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A Pós-Graduação da UFMG deu origem, na última década, a propostas de Mestrados 
Pro昀椀ssionais em diversas áreas do conhecimento. Trata-se da modalidade de curso 
de Pós-Graduação com o maior potencial de crescimento nos próximos anos na 
nossa universidade. Com caráter naturalmente extensionista, o Mestrado Pro昀椀ssio-
nal possibilita a interação direta da academia com sociedade, ao criar vínculos entre 
a pesquisa desenvolvida na universidade e o pro昀椀ssaional que atua no mercado de 
trabalho. Torna-se, desta maneira, um instrumento de inserção social e visibilidade 
do trabalho acadêmico.

Em 2014, a Faculdade de Odontologia da UFMG, com um programa de Pós-Gradu-
ação acadêmico de destaque no cenário nacional já bem estabelecido, lançou-se 
em um novo desa昀椀o: a criação do Mestrado Pro昀椀ssional em Odontologia em Saúde 
Pública. Este Mestrado tem como objetivo a melhoria do sistema público de saúde, 
através de uma avaliação consciente de seus problemas, visando a busca de soluções 
criativas e a capacitação dos pro昀椀ssionais que nele atuam. O resultado almejado é 
o desenvolvimento de pesquisas com impacto transformador nas políticas públicas 
locais e regionais.

É com imenso prazer que convido a todos para conhecer as análises aprofundadas 
e propostas inovadoras dos discentes do Mestrado Pro昀椀ssional em Odontologia em 
Saúde Pública da UFMG aos desa昀椀os impostos pelo sistema de saúde pública no 
Brasil.

Silvia Helena Paixão Alencar
Pró-reitora adjunta de Pós-Graduação
Universidade Federal de Minas Gerais

PREFÁCIO



APRESENTAÇÃO
Os mestrados pro昀椀ssionais foram criados com o objetivo de capacitar pro-

昀椀ssionais quali昀椀cados para práticas avançadas, inovadoras e transformadoras dos 
processos de trabalho, visando atender às demandas sociais, econômicas e organi-
zacionais dos diversos setores da economia. No bojo dos objetivos acrescente-se a 
transferência de conhecimento, o atendimento de demandas sociais e econômicas, 
gerando crescimento e desenvolvimento dos setores públicos e privados. 

De um mestrado pro昀椀ssional em saúde pública, espera-se que possa contri-
buir com o crescimento e desenvolvimento dos serviços públicos de saúde, tendo 
como meta a melhoria constante da saúde da população, o que todo serviço de qua-
lidade almeja.  

Neste primeiro volume da Coletânea de Trabalhos em Saúde Coletiva, uma 
produção de discentes e docentes do Mestrado Pro昀椀ssional em Odontologia em 
Saúde Pública, da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Ge-
rais, pretendemos complementar nosso alinhamento a estes objetivos.  

Os capítulos, todos elaborados por discentes do curso, com a participação de 
seus orientadores e colaboradores, retratam os temas estudados, escritos de forma 
a contribuir com pro昀椀ssionais de saúde, em seu cotidiano.

Neste primeiro volume os leitores poderão conhecer um pouco mais sobre 
temas relacionados diretamente a organização e avaliação dos serviços, ao atendi-
mento a grupos populacionais, entre outros. 

Pretendemos e esperamos que, mesmo que em pequena escala, possamos 
contribuir para a construção e desenvolvimento de serviços públicos de saúde com 
a qualidade que a população necessita e merece, por direito constitucional.

Andrea Maria Duarte Vargas
Lívia Guimarães Zina

Coordenadoras do Mestrado Pro昀椀ssional em Odontologia em Saúde Pública
Universidade Federal de Minas Gerais 



Érika Lúcia Almeida Portugal
Eliete Albano de Azevedo Guimarães
Marcos Azeredo Furquim Werneck
Lívia Guimarães Zina

A AVALIAÇÃO 
NO SERVIÇOS 
DE SAÚDE
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1. AVALIAÇÃO: História, princípios e conceitos
O capitulo a seguir irá discutir determinados aspectos relativos à avaliação em 

saúde, tema este que, apesar de reconhecida a sua relevância, ainda é pouco explo-
rado na realidade prática do serviço e dos seus pro昀椀ssionais. Assim, o objetivo des-
te capítulo é contextualizar historicamente a avaliação em saúde e seus principais 
componentes teóricos, utilizando como referência uma mescla entre o clássico e o 
contemporâneo com Dannabedian (1990) e Zulmira Hartz (2005, 2011). 

1.1 Introdução
O Sistema Único de Saúde (SUS) constitui-se de um modelo extremamente 

complexo, no qual as relações entre os problemas de saúde e as intervenções sus-
cetíveis de resolvê-los são, em parte, impregnadas pela incerteza. Concomitante-
mente, tal sistema enfrenta um contexto de instabilidade política, envelhecimento 
populacional, crescimento do desemprego, aumento da pobreza e a necessidade 
constante de melhorar os serviços existentes e, ao mesmo tempo, obter recursos 
adicionais para a construção de novas frentes de atuação. Nessa perspectiva, a to-
mada de decisão pelos gestores e pro昀椀ssionais torna-se uma tarefa ainda mais árdua 
e signi昀椀cativa, a qual atinge todos os níveis do sistema:

macro >>>> sobre os princípios organizadores do sistema
meso  >>>>> sobre as modalidades de organização da oferta do cuidado
micro   >>>> sobre as decisões clínicas

A avaliação constitui-se em um excelente mecanismo para indicar a melhor 
forma de utilização dos recursos disponíveis, para responder às necessidades de in-
formação dos decisores, gerar evidências que justi昀椀quem uma ação em detrimento 
de outra e produzir políticas e programas coerentes às necessidades da população 
e socialmente legítimas.  Além disso, ela contribui na supervisão de ações, políticas 
e programas, fornecendo informações a respeito da estrutura, dos processos e dos 
resultados (de curto, médio e longo prazo) de um programa ou de qualquer um dos 
seus componentes.

Apesar dos inúmeros benefícios, a avaliação nos serviço público de saúde bra-
sileiro nem sempre tem sido uma prioridade entre os pro昀椀ssionais, por razões di-
versas e muitas vezes plausíveis, como o grande volume de demanda e processos de 
trabalho, pela falta de recursos e capacitação, ou até mesmo pelo fato de ainda não 
estar incorporado à cultura brasileira. Entretanto, é de extrema relevância ressaltar 
que o processo avaliativo não é uma perda de tempo, não é uma tarefa burocrática 
para “inglês ver” e nem deve ser feito apenas “se sobrar tempo”. Isso porque tal pro-
cesso, quando adequadamente realizado, é um dos principais geradores de mudan-
ça, em todos aspectos, tanto os que envolvem o pro昀椀ssional, como os que envolvem 
o serviço.  
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Muitos dos questionamentos que rondam inúmeros pro昀椀ssionais de saúde bu-
cal do serviço público poderiam ser respondidos através de processos avaliativos, 
os quais gerariam, no mínimo, informação, direção e embasamento para justi昀椀car e 
argumentar a necessidade de determinada mudança.

1.2 História da Avaliação
A avaliação sistemática das intervenções sociais não é um processo novo. Ao 

contrário, trata-se de uma atividade antiga, com registros de quatro mil anos atrás, 
quando os chineses utilizavam métodos avaliativos formais para recrutar seus fun-
cionários públicos (BOWMAN, 1989). A avaliação contemporânea é resultado de um 
processo contínuo de construção e reconstrução de inúmeros fatores, imersos em 
grandes transformações contextuais de avanços teóricos, metodológicos, sociais e 
tecnológicos. 

A história da Avaliação pode ser dividida em quatro gerações, sendo cada uma 
delas marcada por uma determinada particularidade, como brevemente descrita 
abaixo:

Primeira geração – Mensuração
A avaliação de primeira geração é caracterizada pela mensuração, e desenvol-

veu-se no 昀椀nal do século XIX até meados de 1930. Este período é marcado pelo pro-
gresso do Iluminismo, munido pela revolução intelectual e humanista, cujo ênfase 
encontra-se na racionalidade e na ciência. A Revolução Industrial também assinala 
este momento através das suas consequências tecnológicas, econômicas e sociais. O 
acelerado processo de urbanização gerado pela industrialização e o movimento pela 
reforma sanitária também são marcos contextuais da primeira geração da avaliação.

Neste período, as preocupações, no quesito de avaliação, consistem, de ma-
neira geral, em conhecer em que medida as transformações em curso afetavam as 
condições de vida das sociedades e dos indivíduos. Na saúde, os problemas sociais 
contribuem para encorajar a coleta de estatísticas sanitárias, estimulam o desenvol-

///////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
• Será que o serviço que realizo é e昀椀caz? 
• Porque minha equipe não é capaz de alcançar melhores resultados? 
• Será que as metas estabelecidas são realmente coerentes com a realidade do meu serviço? 
• O processo de trabalho da minha equipe é e昀椀ciente? 
• Quais são os obstáculos que minha equipe enfrenta no nosso processo de trabalho?
• A estrutura que temos está adequada para o processo de trabalho da equipe? 
• E para o usuário, a estrutura está adequada para que ele usufrua da oferta dos serviços? 
• O serviço que realizo tem impacto na saúde da população? 
• Os usuários estão satisfeitos com serviço prestado? E com a estrutura? 
• Os recursos disponíveis são su昀椀cientes para o atendimento da demanda local?



15

COLETÂNEA DE TRABALHOS EM SAÚDE COLETIVA

vimento da análise quantitativa e promovem, especialmente, pesquisas experimen-
tais, utilizadas para testar a utilidade das intervenções, identi昀椀car as causas associa-
das aos problemas, elaborar novas ferramentas de intervenção/análise e comparar/
classi昀椀car indivíduos e grupos.

Assim, a primeira geração exprime fundamentalmente o emprego da mensura-
ção e da medida, utilizando-se em sua essência o desenvolvimento da epidemiologia 
e da estatística. O papel do avaliador consiste em um trabalho técnico, o qual é res-
ponsável por construir e utilizar os instrumentos de medida. A atividade avaliativa 
torna-se institucionalizada, em especial na saúde e na educação, onde ocorre um 
grande crescimento de testes padronizados que, em geral, visam obter um retrato 
da capacidade dos alunos, como por exemplo o Teste de Q.I (GUBA, LINCON, 2011)

Segunda Geração – Descrição
A avaliação de segunda geração é caracterizada pela descrição, e seu contexto 

encontra-se nos anos de 1930 a 1957. Este período é marcado, entre outros aspectos, 
pela crise econômica de 1929 nos EUA, a qual abre portas às políticas keynesianas 
onde há a maior intervenção estatal na vida econômica e social. Na Europa, os es-
tados-providência substituem os estados liberais e investem mais no campo social. 
Neste contexto, a avaliação assume um papel de auxílio na tomada de decisão dos 
governantes, em especial no quesito de custos.

Emerge a segunda guerra mundial, e os métodos avaliativos passam a ser uti-
lizados para análise de diferentes aspectos relacionados a guerra, tanto no quesito 
técnico como no quesito de saúde e vigilância. Mesmo após o 昀椀nal do con昀氀ito per-
manecem as atividades avaliativas, as pesquisas cienti昀椀cas e as ações sociais por 
direção dos governantes. Ademais, funda-se a Organização Mundial da Saúde am-
pliando o foco na ciência da avaliação.

A segunda geração teve início a partir das limitações da primeira geração e 
das novas necessidades da sociedade. Apesar dos benefícios provenientes dos tes-
tes padronizados, especialmente na educação, estes limitavam-se a oferecer apenas 
dados intrínsecos ao indivíduo, buscando, em geral, algum desvio do normal. Entre-
tanto, a compreensão que a e昀椀cácia de um programa não está sujeita unicamente às 
características dos indivíduos que dele participam, mas também a um conjunto de 
outros elementos, ligados à sua estrutura, estratégias e recursos, apontam a neces-
sidade de um novo formato de avaliação (DUPOIS et al., 2011; GUBA, LINCON,  2011)

Dessa forma, a avaliação de segunda geração versa a identi昀椀cação e descrição 
do programa além da averiguação da atividade realizada em atingir (ou não) seus 
resultados, não se limitando a mensuração dos mesmos. (VIEIRA-DA-SILVA, 2009).  
Diante disso cabe ao avaliador um papel que se estende além do técnico, uma vez 
que deverá descrever o programa, compreender sua estrutura e conteúdo, identi昀椀-
car suas forças e fragilidades a昀椀m de determinar se tais aspectos permitem o alcan-
ce dos objetivos e, ao 昀椀m, propor recomendações para a melhoria. Neste contexto, 
a mensuração e a medida deixam então de ser equivalentes à avaliação e tornam-se 
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um instrumento, o qual poderá ser empregado a serviço da mesma.

Terceira geração – juízo de valor
A avaliação de terceira geração é caracterizada pelo juízo de valor. Iniciou-se 

em meados de 1967, tendo como marco temporal a Guerra Fria, com o pioneirismo 
soviético ao colocar o primeiro satélite arti昀椀cial orbitando a terra. Os Estados Uni-
dos da América questionam seus sistemas tecnológicos e educacionais, o que con-
sequentemente leva ao questionamento dos processos avaliativos e das respostas 
geradas por eles, os quais muitas vezes não atendiam às necessidades dos tomado-
res de decisão.

As duas principais lacunas apontadas na segunda geração da avaliação consis-
tem na impossibilidade de se realizar um julgamento de valor dos objetivos e da sua 
pertinência em relação às necessidades detectadas, e no fato do método só permitir 
a avaliação do programa a posteriori, ou seja, depois que ele já está estruturado e em 
funcionamento. Tais críticas dão impulso a busca por novos métodos de avaliação 
(GUBA; LINCON, 2011)

Uma das principais mudanças da terceira geração é a incorporação do juízo de 
valor ao processo avaliativo. O papel de juiz torna-se responsabilidade do avaliador, 
que assume o encargo de reunir e explorar todas informações necessárias para de 
fato atestar o valor e o mérito de um programa. Tal mudança, consequentemente, 
altera o per昀椀l dos avaliadores, que então constituem-se em especialistas, pesquisa-
dores sociais e cientistas. Assim, a avaliação admite a liberdade para questionar os 
objetivos de um programa e realizar a triagem dos fatores que auxiliam na compre-
ensão do programa e no cumprimento dos seus objetivos (DUPOIS et al., 2011)

Nos países industrializados, em amplo desenvolvimento, a atividade avaliati-
va surge como necessidade. Neste contexto, seu papel está em desenvolver inter-
venções, racionalizar o planejamento e a atribuição dos recursos públicos, além de 
garantir imputabilidade. Especialistas e pesquisadores sociais e cientistas são cha-
mados a participar ativamente da tomada de decisões políticas, fornecendo emba-
samento teórico e cientí昀椀co aos gestores.

Quarta geração – Construtivismo
 A quarta geração teve início 1989, com a publicação do grande sucesso de 

Guba e Lincon: Fouth Generation Avaliation em que é apresentado uma nova alter-
nativa de avaliação. Tal proposta, segundo os autores, visa contrapor as limitações 
inerentes às três gerações anteriores.

Para isso a quarta geração opera através de uma abordagem construtivista, na 
qual avaliação deixa de ser um campo restrito ao especialista e passa a considerar o 
ponto de vista dos diferentes atores envolvidos no serviço avaliado. Os parâmetros 
e fronteiras da avaliação não são determinados de antemão, mas são elaborados em 
um processo evolutivo e interativo juntamente com os diferentes atores envolvidos. 

A década de 1990 a 2000 impulsiona tal metodologia, assim como todo o cam-
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po de avaliação, com a revolução na área das comunicações reforçando a capacidade 
de intercâmbio entre os atores sociais. A globalização e o aumento das necessidades 
sociais impulsionam a prática da avaliação e reforçam sua importância em medir, 
controlar, administrar, prever e de昀椀nir prioridades e escolhas mais rentáveis e e昀椀-
cazes.

Ao 昀椀nal ressalta-se que a evolução do processo avaliativo não excluiu os mé-
todos regressos; ao contrário, ao apontar suas lacunas e limitações, possibilitou a 
melhoria dos mesmos. Assim a escolha por um método ou outro será realizada com 
base no objeto avaliado, nos objetivos da avaliação e na experiência e conhecimento 
prévio do próprio avaliador. 

1.3 Princípios e Conceitos
As de昀椀nições e os conceitos de avaliação são inúmeros. Tal fato é consequên-

cia da ausência de uniformidade terminológica entre os diferentes autores situados 
nos diversos espaços sociais. Esta variedade pode ser traduzida também pelas diver-
sas concepções abonadas ao processo avaliativo no curso do tempo. 

Didaticamente tal variedade pode ser expressa através do contrapeso entre 
o conceito simples e generalizado de avaliação citado por Stenzel e colaboradores 
(2004), “Ato de emitir juízo de valor sobre qualidades, atributos, ou propriedades de 
um objeto, uma ação, uma ideia, uma pessoa entre outros” e o conceito estruturado 
de Champagne et al. (2011), no qual o autor reúne os diversos elementos consensuais 
da avaliação: 

Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juízo de valor 
sobre uma intervenção, implementando dispositivos capazes de fornecer 
informações cienti昀椀camente válidas e socialmente legitimas sobre essa in-
tervenção ou sobre qualquer um dos seus componentes, com o objetivo de 
proceder de modo a que os diferentes atores envolvidos , cujos campos de 
julgamento são por vezes diferentes, estejam aptos a se posicionar sobre a 
intervenção para que possam construir individual ou coletivamente um jul-
gamento que possa se traduzir em ações. –(CHAMPAGNE et al., 2011. p.44)

Ademais, pode-se encontrar outros conceitos de avaliação especí昀椀cos para o 

/////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////// 
O modelo pragmático consolidado no uso de métodos de investigação dirigidos às ciências exatas, 
incapazes de entender a complexidade dos problemas sociais inerentes aos programas/serviços;
• A inaptidão em acolher o pluralismo de valores e percepções dos recursos humanos partícipes do 
processo de trabalho e do usuário/consumidor do serviço produzido;
• A tendência ao gerencialismo, na qual o administrador contratante do serviço de avaliação é 
eximido de responsabilidade, e não é inserido no processo avaliativo.  Ao mesmo tempo cabe ao 
administrador determinar as questões que se deseja responder através da avaliação, desamparando os 
demais “grupos interessados” que não tem suas recomendações solicitadas ou apreciadas.



18

COLETÂNEA DE TRABALHOS EM SAÚDE COLETIVA

campo da saúde, como:

A avaliação em saúde será considerada como um julgamento que se 
faz sobre uma intervenção sanitária (politica, programa ou prática), voltada 
para a resolução de problemas de saúde, visando a aferir o mérito, esforço 
ou valor da referida intervenção ou do seu produto, para o seu aperfeiçoa-
mento ou modi昀椀cação. (VIEIRA- DA-SILVA et al., 2014, p. 16)

Avaliar é uma ação humana habitual, a qual realiza-se constantemente por 
meio da intuição e/ ou da opinião. Um exemplo consiste na emissão de um julga-
mento a respeito do preço de um determinado objeto que se deseja adquirir. Entre-
tanto a ação de avaliar também pode ser realizada de forma criteriosa e sistemática, 
utilizando métodos e abordagens cientí昀椀cas.

Diante de um amplo espectro de conceitos, encontra-se também um amplo 
espectro de possibilidades metodológicas para a avaliação, que vão do julgamento 
baseado no senso comum até a pesquisa avaliativa e seu arcabouço metodológico. 
Entre estes dois extremos encontra-se uma multiplicidade de abordagens avaliati-
vas, como por exemplo as avaliações formativas, voltadas para o aperfeiçoamento de 
um programa, serviço ou ação e as avaliações somativas, cujo objetivo encontra-se 
na prestação de contas ao 昀椀nal de um programa/serviço ou ação (SCRIVEN, 2001; 
LIMA; SILVA, 2011)

Contudo, antes de se estar apto para optar por uma das abordagens avaliativas, 
é importante o conhecimento de alguns conceitos básicos comuns à grande parte 
dos métodos avaliativos, estando alguns destes citados abaixo: 

1.3.1 Intervenção 
Uma intervenção pode ser entendida como um sistema organizado de ação que 

objetiva, em um determinado ambiente e durante um determinado período, modi昀椀-
car o curso previsível de um fenômeno, visando corrigir uma situação problemática.  
As intervenções podem ser estruturadas em diferentes formatos como: protocolos, 
medicamentos ou tratamentos, organizações, programas, políticas e ações técnicas. 
(CHAMPAGNE et al., 2011)

Toda intervenção possui cinco componentes: estrutura, atores individuais e 
coletivos em suas práticas, processos de ação, uma ou várias 昀椀nalidades e um am-
biente: 

• Estrutura: É formada por três partes – Física, Organizacional e Simbólica 
– sendo que as três existem de forma interdependente. A parte física, refere-se à 
quantidade e estruturação dos diferentes recursos da intervenção, como por exem-
plo os recursos 昀椀nanceiros, humanos, imobiliários, técnicos, informacionais. A parte 
organizacional corresponde ao conjunto de normas, regulamentos e regras admi-
nistrativas que direcionam e/ou de昀椀nem como deverá ser o uso dos recursos. São 
as regras do jogo do sistema de intervenção. A parte simbólica refere-se ao conjunto 



19

COLETÂNEA DE TRABALHOS EM SAÚDE COLETIVA

de valores/crenças e ideias que permitem aos diferentes atores envolvidos na inter-
venção se comunicarem entre si e dar um sentido para sua ação.

• Atores: São os indivíduos envolvidos na intervenção. Os atores são indivíduos 
ornados por seus valores, convicções e visões de mundo. Suas práticas e condutas 
são também constitutivas da intervenção, ou seja, os atores em função de suas ca-
racterísticas, intenções, interesses e convicções irão moldar a intervenção, dando-
-lhe sua forma particular, em um determinado momento ou contexto.

• Processos de ação: Representa o conjunto dos processos pelos quais os re-
cursos são mobilizados e utilizados pelos autores para produzir bens e serviços ne-
cessários para alcançar as 昀椀nalidades da intervenção.

• Finalidade: São os objetivos da intervenção. Estes visam modi昀椀car a evolução 
de um ou vários fenômenos, atuando sobre um certo de número de determinantes, 
por um determinado tempo, visando corrigir uma situação problemática.

• Ambiente: Consiste nos contextos físicos, econômico, social, jurídico e his-
tórico que estruturam o campo em que a intervenção é implementada.

As abordagens e métodos de avaliação variam conforme os tipos de inter-
venção e sua complexidade. No quesito complexidade, as intervenções podem ser 
divididas em dois tipos: intervenções simples e intervenções complexas. As inter-
venções simples caracterizam-se por sua solides, onde todos os atores têm uma 
ideia semelhante da 昀椀nalidade da sua ação e a lógica da intervenção baseia-se em 
relações causais simples, como por exemplo a aplicação tópica de 昀氀úor em crianças 
escolares. Já as intervenções complexas caracterizam-se por apresentar diversas 
昀椀nalidades, um caráter difuso das relações de autoridade, várias atividades que mo-
bilizam diversos atores independentes que atuam em lógicas diferentes, imprecisão 
do horizonte temporal da intervenção e a complexidade das relações de causa e 
efeito, um exemplo seria o combate à pobreza.

////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
Importante destacar que não são todas as intervenções que possuem arcabouço su昀椀ciente para serem 
avaliadas. Fatores como 
(a) ausência de um desenho ou modelo formal da intervenção, 
(b) ausência de problemas, metas, objetivos e ações especi昀椀cas, mensuráveis e realísticas,
(c) presença de ações e atividades desvinculadas das metas e do modelo da intervenção,
(d) ausência ou insu昀椀ciência dos recursos descritos como necessários, 
(e) e ausência de documentos substanciais para avaliação 
levam a situações em que o desenvolvimento de uma avaliação, com resultados relevantes e utilitários, 
é limitado ou até mesmo inexequível.
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A análise de uma intervenção visando conhecer seu potencial de avaliação 
pode ser realizada através de um estudo de Pré-Avaliação ou estudo de Avaliabilida-
de. Este consiste em um processo sistemático que ajuda a identi昀椀car se a avaliação 
do programa se justi昀椀ca, se é factível, se irá gerar informações de uso prático e se 
essa informação irá contribuir para a melhoria da performance ou gestão do progra-
ma/serviço (KAUFMAN-LEVY; POULIN, 2003). Nas palavras de Wholey (1979) citado 
por Trevisan e Huang (2003, p.2) um dos instituidores da Avaliabilidade:

O Estudo de Avaliabilidade explora os objetivos, expectativas e in-
formações de um programa, necessários para os gestores e formadores de 
políticas; explora a realidade do programa; avalia a probabilidade das ati-
vidades do programa alcançarem progressos mensuráveis em direção aos 
objetivos do mesmo e avalia a extensão com que as informações da avalia-
ção poderão ser usadas pelos gestores.

Não havendo disponibilidade para a realização de um Estudo de Avaliabilidade 
pode se recorrer também a algumas perguntas chaves, elaboradas por Champagne 
e colaboradores (2011), para auxiliar na averiguação do potencial avaliativo de uma 
determinada intervenção. 

Uma vez conhecido o potencial de avaliação da intervenção, pode-se agora 
selecionar a abordagem avaliativa que será utilizada. Como dito anteriormente exis-
tem diversas possibilidades metodológicas para a avaliação. Serão apresentadas aqui 
duas abordagens: Apreciação Normativa e Pesquisa Avaliativa.

///////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
• Qual a situação problemática? (Qual o problema que levou a implantação desta intervenção que se 
deseja avaliar.)
• Quais as 昀椀nalidades desta avaliação, seus desa昀椀os e utilização em função das expectativas dos 
principais atores? (Para quê avaliar esta intervenção?)
• Qual a perspectiva adotada para realizar a avaliação? (Para quem se está avaliando?)
• Qual a intervenção avaliada, quais seus componentes e atributos? Deseja-se avaliar o conjunto da 
intervenção, ou um de seus componentes? O que se está avaliando? Estrutura, Processo Resultado?
• Qual o contexto – político, histórico, legislativo, econômico, social – da intervenção? (Mais 
precisamente, onde nos posicionaremos para avaliar? Por exemplo: como pro昀椀ssional? Como 
usuário?)
• Em que etapa da intervenção a avaliação está ocorrendo? Trata-se de uma avaliação realizada 
durante a intervenção? Ou ao 昀椀nal da mesma?
• Qual a viabilidade operacional da intervenção? Os recursos humanos e 昀椀nanceiros sãos su昀椀cientes 
para que a intervenção ocorra?
• Há disponibilidade dos meios necessários para desenvolvimento da avaliação?
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1.3.2 Apreciação Normativa
A Apreciação Normativa consiste na emissão de um julgamento sobre uma in-

tervenção, comparando os recursos e sua organização (estrutura), os serviços e os 
bens produzidos (processo) e os resultados obtidos com os critérios e normas de 
referência de mesma natureza da intervenção. 

Trata-se de medir o grau de conformidade dos componentes da intervenção 
em relação a um ou vários referenciais de critérios e de normas que irão constituir 
a teoria da intervenção, e a realidade prática desta intervenção. Alguns exemplos de 
apreciação normativa são a mensuração da distância entre objetivos pretendidos e 
objetivos alcançados, a mensuração da população alvo e da população atendida.

Em suma, a apreciação normativa irá produzir um julgamento a respeito da 
estrutura, do processo e resultado de uma avaliação.

1.3.3 Pesquisa Avaliativa
A pesquisa avaliativa objetiva analisar, por métodos cientí昀椀cos válidos e re-

conhecidos, o grau de adequação e vínculo, entre os diferentes componentes da 
intervenção. Pode ser dividida em seis tipos de análises, que recorrem a métodos de 
pesquisa diferentes: (CHAMPAGNE, F. et al.  2011)

1. Análise Estratégica: Seu objetivo é veri昀椀car a pertinência da intervenção. 
Permite analisar a exatidão do vínculo entre os objetivos explícitos da intervenção e 
a natureza do problema que supostamente ela visa resolver.

2. Análise Lógica: Seu objetivo é veri昀椀car a coerência da intervenção. Permite 
analisar a adequação entre, por um lado, os deferentes objetivos da intervenção, e 
por outro, os objetivos e os meios (recursos, serviços, atividades) implementados 
para atingi-los

3. Análise de produção: Seu objetivo é veri昀椀car as relações entre os recursos 
utilizados (meios) e o volume e a qualidade dos serviços prestados (atividades). Per-
mite a realização da análise de produção em relação à análise da produtividade e da 
qualidade, as quais podem ser analisadas em vários planos. Seus métodos de análise 
de produção são derivados dos métodos econômicos e da contabilidade analítica.

4. Análise dos efeitos: Seu objetivo é veri昀椀car a e昀椀cácia da intervenção, ou 
seja, a in昀氀uência das atividades sobre os estados de saúde da população. 

5. Análise da e昀椀ciência: Seu objetivo é veri昀椀car a e昀椀ciência global da interven-
ção, sendo seu objeto de estudo as relações entre os recursos e os efeitos observa-
dos. É central para a realização de avaliação econômica, neste caso, e seu objetivo 
envolve a pergunta: “é possível obter melhores efeitos por um custo equivalente ou 
inferior, ou ainda obter os mesmos efeitos a um custo menor?”

6. Análise da implantação: Seu objetivo é veri昀椀car as relações entre a interven-
ção, seus componentes e o contexto, em comparação com a produção dos efeitos. 
Permite a análise das interações entre a intervenção e o contexto de implantação na 
produção dos efeitos.
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1.4 Abordagens, níveis, dimensões, critérios e indicadores
Assim como cada intervenção é um caso particular, cada avaliação também 

consiste em um objeto particular. Tal fato irá exigir criatividade, esforço e muitas 
vezes ajuda por parte do investigador para estabelecer a melhor estratégia, na se-
leção da abordagem, do objeto, e dos atributos. A participação de agentes da inter-
venção (integrantes chaves) muitas vezes é de extrema importância para auxiliar o 
investigador na compreensão e na de昀椀nição do foco de avaliação. Os conceitos que 
se seguem visam auxiliar sucintamente no conhecimento de termos e elementos de 
um projeto de avaliação. 

1.4.1 Abordagens
A escolha da abordagem pode auxiliar no primeiro delineamento da interven-

ção a ser avaliada. O quadro conceitual estabelecido por Donabedian (1990) há quase 
40 anos ainda é o mais utilizado até os dias atuais. Dannabedian sintetizou os pos-
síveis elementos abordados em uma avaliação na tríade: Estrutura-Processo-Resul-
tado. 

A compreensão e delimitação de cada um destes aspectos da intervenção, se 
criteriosa e meticulosamente realizada, poderá fornecer ao pesquisador uma pe-
numbra da teoria da intervenção avaliada, possibilitando uma certa compreensão 
dos seus componentes, suas interrelações e descrição dos seus resultados. 

1.4.2 Objeto da avaliação
Uma vez que uma intervenção é construída por elementos, é relevante de-

limitar o objeto que se deseja avaliar, assim como o nível da realidade que se quer 
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estudar. As ações rotineiras, os setores municipais ou estaduais, e o sistema nacional 
constituem alguns exemplos dos possíveis níveis para uma avaliação.

1.4.3 Atributos
Por 昀椀m, a seleção dos atributos irá auxiliar na delimitação do objeto de avalia-

ção, ou seja, quais as características da intervenção desejam-se avaliar. Serão apre-
sentados abaixo alguns atributos clássicos, procedentes dos sete pilares de qualida-
de elaborados por Donabedian (1990). 
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1. Gestão dos serviços de saúde e informações em saúde
O conteúdo deste capítulo de livro está localizado no campo da gestão em 

saúde. A gestão das organizações de saúde é um conjunto de ações e instrumentos 
gerenciais e administrativos importantes para a efetivação de políticas, que é ao 
mesmo tempo condicionante e condicionada pelo modo como se organiza a produ-
ção de serviços (ALVES; PENNA; BRITO, 2004). Tendo em vista a complexidade que 
caracteriza a gestão em saúde, gestores de serviços de saúde são demandados como 
articuladores e integrativos (SILVA; ROQUETE, 2013), atuando no planejamento, mo-
nitoramento, avaliação, apoio institucional e mediação de interesses e con昀氀itos en-
tre usuários, pro昀椀ssionais de saúde e governantes. 

A informação em saúde é o ponto de partida para o monitoramento e a avalia-
ção, portanto importante e necessário para o gestor. O monitoramento correspon-
de ao acompanhamento sistemático dos serviços, ao passo que a avaliação pontual 
se refere ao julgamento sobre esses serviços em um determinado ponto do tempo 
(HARTZ; SILVA, 2005). O planejamento, monitoramento e avaliação com base em 
informações de qualidade devem-se constituir em ferramentas para a garantia da 
efetividade e da e昀椀ciência dos serviços prestados. Recursos tecnológicos são aliados 
dos gestores para que sua tomada de decisão seja cada vez mais facilitada e, ainda 
baseada em dados de qualidade e quantidade adequadas. As informações para pla-
nejamento e monitoramento dos serviços devem descrever uma realidade e assegu-
rar a avaliação permanente da situação de saúde da população e dos resultados das 
ações de saúde executadas, fornecendo elementos para, continuamente, adequar 
essas ações aos objetivos do SUS. (KRIGER, CARVALHO, 2012).  

Ter acesso às informações pertinentes ao seu campo de atuação é premissa 
para o processo avaliativo. Programas, softwares ou quaisquer outras tecnologias 
que armazenem, processem e analisem estas informações serão sempre ferramen-
tas úteis na gestão dos serviços. O SUS possui o Sistema de Informação de Saúde 
– SIS que agrega as informações do setor de saúde, porém as informações são ar-
mazenadas de forma isolada, fragmentada e geralmente em sistemas do tipo Stand- 
Alone (PINOCHET, 2011), como SI-PNI (Sistema de Informação do Programa Nacional 
de Imunização). A busca por softwares que associem as informações de saúde com 
componentes clínicos, administrativos/organizacionais, 昀椀nanceiros, provenientes 
da assistência à saúde é anseio de muitos gerenciadores de serviços. Softwares que 
além do mencionado anteriormente, permitem associação das informações geradas 
em serviços especí昀椀cos de maneira contínua realizada por diferentes organizações 
e integradora com diversos sistemas e pontos de atenção representaria um grande 
avanço na gestão dos serviços e sistemas de saúde. 

 Além de conhecer a informação, o gestor necessita saber quando, onde, e como 
esta informação é gerada, e principalmente o local para o seu armazenamento. Por 
exemplo, se gestor necessita monitorar a produtividade, as informações são gera-
das nas unidades prestadoras dos serviços assistenciais, ou seja, na própria Atenção 
Básica-AB. Atualmente no SUS, as informações de saúde são armazenadas nos sis-



28

COLETÂNEA DE TRABALHOS EM SAÚDE COLETIVA

temas próprios. Por exemplo, as informações geradas nos serviços de AB são lança-
dos localmente no e-SUS (SIAB- Sistema de Informação da Atenção Básica, sistema 
vigente até a implantação do e-SUS em 2016), as informações de saúde oriundas dos 
serviços secundários são lançadas e armazenadas no SIA-SUS (Sistema de Informa-
ção ambulatorial do SUS), as informações sobre vacinas são lançadas e armazenadas 
no SI-PNI (Sistema de informação do Programa Nacional de Imunização). Os dados 
dos exames preventivos de colo do útero são lançados e armazenados no SISCO-
LO (Sistema de informação do Câncer de colo do útero). Há ainda outros sistemas: 
SISMAMA, SISPRÉNATAL, SIM, SINASC, SINAN. Cada sistema de informação possui 
instrumentos próprios para coleta, lançamento e armazenamento da informação. 

O processo de obtenção de informações, da geração do dado à sua coleta, ar-
mazenamento, processamento, análise e transformação em informação útil para o 
planejamento, requer do gestor habilidades especí昀椀cas como a de um investigador. 
O monitoramento exige que o gestor busque todas as informações que possam 
afetar ou estar relacionadas ao fato investigado. 

Por exemplo, quando se monitora “acesso aos serviços de saúde” é importan-
te o acompanhamento do território, tamanho populacional, localização geográ昀椀ca 
das unidades básicas de saúde, barreiras geográ昀椀cas, quantidade e equipes de saú-
de implantadas, tipos de unidades (Tipo I, Tipo II, Tipo III), modalidade de serviços 
(Modalidade I e Modalidade II), número de pro昀椀ssionais em cada serviço, jornada 
de trabalho semanal de cada pro昀椀ssional, ou seja, ter o diagnóstico situacional do 
território com dados epidemiológicos daquela comunidade. O monitoramento do 
acesso envolve avaliar quantas pessoas de fato conseguem usar os serviços oferta-
dos (primeira consulta programática, nº de sessões por alta, urgências, nº de esco-
vações realizadas, nº de PTR entregues, etc.). Além disso, os gestores devem estar 
atentos aos aspectos que envolvem a acessibilidade a esses serviços. Neste caso, é 
importante identi昀椀car quais são as barreiras físicas (distâncias, transporte, meios de 
locomoção), culturais (valores e comportamentos acerca do cuidado e do autocui-
dado com a boca e o corpo), e 昀椀nanceiras ao acesso. Há necessidade de que se saiba 
se os procedimentos ofertados apresentam resolutividade frente às demandas da 
população, pois, muitas vezes, na atenção primária, as respostas são insu昀椀cientes 
para os tratamentos requeridos, o que pode desestimular as pessoas a procurarem 
os serviços. É fundamental também, a atualização permanente do cadastro da po-
pulação adscrita, uma vez que esta não é estática, e se desloca dentro do território 
e fora dele. E 昀椀nalmente, reconhecer se o modelo de atenção privilegia formas de 
organização do acesso com equidade, e leva em conta a vulnerabilidade e os riscos 
biológicos e sociais. Obter estas informações e saber interpretá-las, é vital à gestão 
do acesso em uma unidade de saúde. Em função disto, este monitoramento deve en-
volver toda a equipe em um processo de trabalho onde é fundamental a participação 
dos Agentes Comunitários de Saúde.

Os serviços de saúde que não são monitorados tendem à desorganização e dis-
tanciamento de sua meta ou objetivos.  Como exemplo, citamos a epidemia de febre 
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amarela no ano de 2017 nos estados de Minas Gerais e Espírito Santo. A provável fal-
ta de acompanhamento da situação vacinal de uma população possibilitou a rápida 
disseminação quando um indivíduo não imunizado foi infectado.

Para o monitoramento de perto de um objeto, programa ou serviço de saúde, 
faz se necessário lançar mão de ferramentas que auxiliem aos gestores destes ser-
viços neste acompanhamento. O conhecimento do campo de atuação é necessário 
para o estabelecimento destes painéis ou sala de situação, podendo ser realizado 
diagnóstico situacional, estabelecendo as informações (dado, fato, evento ou condi-
ção) pertinentes do objeto a ser avaliado ou do serviço a ser gerido. De posse destes 
dados, o próximo passo será transformar estas informações em indicadores, que 
serão trabalhados nos painéis ou salas de situação. 

Indicadores são medidas-síntese que contêm informação relevante sobre 
determinados atributos e dimensões do estado de saúde, bem como do desempe-
nho do sistema de saúde. É uma tentativa de estabelecer medidas, quantitativas ou 
qualitativas, como forma de aproximação da realidade de um dado fenômeno, fato, 
evento ou condição. Os indicadores podem ser utilizados para organizar e captar as 
informações relevantes dos elementos que compõem o objeto da observação. É um 
recurso sistemático organizado de informação sintética sobre a evolução do aspecto 
observado. Os indicadores servem para: esclarecer valores, diagnosticar problemas, 
comunicar estratégias, entender processos, de昀椀nir responsabilidades, envolver 
pessoas, fazer parte ativa da remuneração funcional, melhorar o controle e planeja-
mento, identi昀椀car ações de melhorias, mudar comportamentos, tornar possível a vi-
sualização de resultados e facilitar a delegação de responsabilidades (HARTZ, 2005) 

A qualidade dos indicadores re昀氀ete-se na sua capacidade de fornecer os co-
nhecimentos necessários para a gestão sem que seja necessária a coleta e proces-
samento de um número in昀椀nito de dados (KRIGER; CARVALHO, 2012). Um bom 
indicador deve permitir uma coleta de informações com certa frequência permitin-
do ao gestor agir dentro do ciclo avaliativo. Bons indicadores devem possuir algu-
mas propriedades como: periodicidade, validade, representatividade, simplicidade, 
comparabilidade, con昀椀abilidade, mensurabilidade, economicidade, sensibilidade, 
estabilidade, desagregabilidade e deve ser ainda auditável. Os indicadores não são 
simplesmente números, são atribuições de valor a objetivos, acontecimentos ou si-
tuações, para se chegar ao resultado pretendido (BRASIL, 2005).

2. Gestão dos serviços de saúde bucal
De acordo com a Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB), as ações e serviços 

de saúde bucal são regidas pelos princípios do SUS e da AB. Desta forma, cabe à AB 
o ordenamento dos 昀氀uxos entre este nível de atenção e os Centros de Especiali-
dades Odontológicas, Hospitais de Referência, Centros de diagnósticos e os locais 
de apoio, como os Laboratórios regionais de Prótese Dental, trabalhando de forma 
conjunta e em equipe com os demais pro昀椀ssionais que compõe a Estratégia Saúde 
da Família- ESF.
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///////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
PARA SABER MAIS
• A implantação do prontuário eletrônico do cidadão-PEC em todos os municípios brasileiros está 
prevista para o ano de 2018. Nele, cada pro昀椀ssional durante o atendimento do usuário registra as 
informações. Este sistema possibilitará a integralização dos dados dos usuários na atenção primária. 

Fonte: http://dab.saude.gov.br/portaldab/noticias.php?conteudo=_&cod=2300

Nos serviços de saúde bucal na AB, os instrumentos de coleta de informações 
são as 昀椀chas impressas de atendimento odontológico individual e coletivo do e-SUS 
ou no próprio Sistema do Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC). Nos Centros de 
especialidades Odontológicas (CEO), os instrumentos de coleta são locais (próprios 
em cada município), porém os dados são lançados e armazenados no SIA-SUS. To-
das as informações de saúde geradas nos serviços de saúde são consolidadas no 
DATA-SUS. Portanto, as informações devem ser geradas a partir dos registros nos 
referidos sistemas de informação. Nesse processo, podem ocorrer erros na cole-
ta, no lançamento dos dados, o que pode prejudicar a precisão das informações. 
Por exemplo, procedimentos realizados e não lançados nos formulários ou sistema; 
lançamentos equivocados por desconhecimento das denominações e códigos dos 
procedimentos por parte dos pro昀椀ssionais. Nesta situação, pode-se exempli昀椀car os 
procedimentos de Raspagem alisamento e polimento supra gengival ou sub gengi-
val, que devem ser contabilizados por sextantes, muitas vezes podendo ser lançados 
como procedimento único pelos pro昀椀ssionais. Outro erro comum é o lançamento 
de procedimentos incompatíveis com a Classi昀椀cação Brasileira de Ocupação-CBO.

Nos serviços públicos de saúde bucal, quer seja na AB ou na atenção especiali-
zada, o monitoramento também é fundamental para amparar o gestor na realização 
do apoio institucional, nas tomadas de decisões e na revisão do planejamento. Para 
o monitoramento de um programa ou serviço de saúde, é necessário lançar mão de 
ferramentas que auxiliem aos gestores. 

Nos serviços de saúde bucal inseridos na Estratégia Saúde da Família (ESF), o 
gestor deve monitorar desde o acesso aos serviços, processos de trabalho e até mes-
mo procedimentos executados, podendo lançar mão de indicadores já consolidados 

///////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
FIQUE ATENTO!
• Os procedimentos gerados no SUS são armazenados nos Sistemas de informações próprios e cada 
procedimento está vinculado a uma Classi昀椀cação Brasileira de Ocupação. Se, no lançamento, houver 
alguma incompatibilidade, após a apuração o próprio sistema glosará o lançamento. Nesta situação, 
muitas vezes se o gestor não for atento e acompanhar de perto os relatórios de exportação do sistema, 
não veri昀椀cará que houve glosa e os dados daquele serviço ou município estarão com erros. Nos 
serviços públicos são necessárias constantes atualizações sobre a carteira de serviços prestados no 
município bem como a atualização dos procedimentos e seus respectivos códigos para se evitar glosas.
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no acompanhamento destes serviços como: Cobertura de 1a consulta odontológi-
ca programática, Razão entre 1a consulta odontológica programática e tratamentos 
odontológicos concluídos, Cobertura de 1a consulta odontológica programática para 
gestantes, entre outros. Contudo, observa-se escassez de ferramentas que auxiliem 
os gestores no desempenho de suas funções. Para usar as informações dos sistemas 
de informação existentes como o e-SUS, os gestores devem extrair as informações 
do banco de dados para transformá-las em indicadores para depois montar os pai-
néis de monitoramento. 

No campo da saúde, os indicadores comumente usados são de: acesso, modelo 
de atenção à saúde bucal, produtividade, diagnóstico, integralidade e resolutividade 
e podem ser utilizados pelas três esferas de gestão com intuito de acompanhar o 
desenvolvimento da saúde bucal. 
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3. Experiência da criação e uso de uma ferramenta tecnológica para construção 
de um “Painel de Monitoramento dos Serviços de Saúde Bucal em Congonhas, MG 
(PMSSB).

Nesta parte do texto, será compartilhada uma experiência exitosa de moni-
toramento de serviços de saúde bucal que tem sido desenvolvida no município de 
Congonhas, Minas Gerais. Este monitoramento visa auxiliar a gestão dos serviços 
de saúde bucal do município no diagnóstico dos serviços prestados, na abrangência 
dos serviços ofertados, nos resultados alcançados nos serviços ofertados e auxílio 
na tomada de decisões e também no apoio institucional. 

Congonhas é um município da região central do estado, situado à 80 KM da 
capital Belo Horizonte (Figura 1). O município tem sua gênese datada em 1745 com a 
formação de um vilarejo distrito do arraial de Queluz de Minas.
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Localização geográ昀椀ca do município de Congonhas:

Cidade importante no cenário cultural e econômico do país. Cultural devido 
às obras do mestre Aleijadinho e às suas igrejas centenárias, destaque à Basílica 
do Sr. Bom Jesus que congrega as principais e mais famosas obras de arte do Mes-
tre Aleijadinho representadas pelos 12 profetas no Adro da Basílica, sendo inclu-
sive eleita como imagem representante do estado de Minas Gerais (Figuras 2 e 3). 
Importante no cenário econômico por ter sua economia voltada quase exclusiva-
mente à mineração (importante jazida de minério de ferro do país) e siderurgia. O 
município possui importantes Mineradoras como as empresas VALE, FERROUS, 
NAMISA, CSN. E importante siderúrgica como Gerdau.

Figura 1 – Mapa do Estado de Minas Gerais com a posição geográ昀椀ca do 
município de Congonhas na região central do estado. 
Fonte: www.clubedalinguaport.blogspot.com
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Figura 2 - Vista da Basílica do Sr. Bom Jesus de Matozinhos.
Fonte: www.cultura.gov.br

Figura 3 -  Imagem dos 12 profetas na igreja Basílica do Bom Jesus em Congonhas MG
Fonte: www.cultura.gov.br
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O município possuía uma população de 53.348 habitantes (IBGE, 2017). O sis-
tema de saúde possui gestão plena de seus serviços e uma estrutura organizacional 
estabelecida sob 5 diretorias (Atenção básica, Assistência à Saúde, Regulação de Saú-
de, Saúde Pública e Urgência e emergência). Os serviços de saúde bucal se dividem 
em níveis de atenção, sendo ofertados na Atenção Básica, inseridos na Estratégia 
Saúde da Família, coordenados e subordinados à diretoria de Atenção Básica. Já os 
serviços odontológicos especializados são ofertados pelo Centro de Especialidades 
Odontológicas-CEO e subordinados a outra Coordenação e à Diretoria de Assistên-
cia à Saúde (Figura 4).

Em 2017, o município contava com 18 Equipes de Saúde da Família e 18 Equipes 
de Saúde Bucal (ESB) implantadas. Todas as ESB estavam inseridas nas ESF. Um to-
tal de 17 ESB eram modalidade tipo II, uma ESB modalidade Tipo I, composta por 17 
cirurgiões-dentistas, 18 auxiliares de saúde bucal (ASB) e 17 técnicas em saúde bucal 
(TSB), com jornada de trabalho de 40 horas semanais.   

Figura 4 - Organograma da prefeitura municipal de Congonhas,2017
Fonte: Secretaria Municipal de Saúde- Congonhas MG.
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Em 2017, o município contava com 51 consultórios odontológicos instalados, 
sendo 41 na AB e 10 na atenção secundária, ou Centro de Especialidades Odontoló-
gicas (CEO), tipo II. O Centro de Especialidades Odontológicas ofertava as seguintes 
especialidades: Endodontia, Estomatologia, Cirurgia e traumatologia buco-maxilo-
facial, Periodontia e Atendimento aos portadores de necessidades especiais. Este 
CEO é regional atendendo a mais 9 municípios, correspondendo à uma população 
de quase 100.000 pessoas. Há ainda anexo ao CEO um consultório odontológico que 
presta suporte à ESB no caso de impossibilidade desta atender aos usuários de de-
manda espontânea (fora de horário de funcionamento). Este consultório, anexo ao 
CEO, está em atividade das 07:00 as 19:00 de segunda às sextas feiras. 

Na AB, a Odontologia conta com 18 ESB inseridas nas 18 ESF, contando com 
consultórios de apoio nas zonas rurais dos territórios adscritos a algumas ESF. No 
total, são 41 consultórios odontológicos instalados, sendo um consultório para cada 
1300 pessoas. A razão entre cirurgiões dentistas e habitantes é de 1:2944 pessoas na 
atenção básica. No município, a gestão dos serviços de saúde bucal é feita por um 
coordenador de Saúde Bucal e um coordenador do Centro de Especialidades Odon-
tológicas, ambos cirurgiões-dentistas.

Para uma melhor organização no processo de trabalho na rede de serviços 
odontológicos ofertados pelo município, foram criados protocolos de 昀氀uxos e agen-
damentos, além de capacitação e difusão do conhecimento junto aos pro昀椀ssionais 
do setor. Essas medidas foram construídas e pactuadas conjuntamente como resul-
tado do trabalho em equipe entre os pro昀椀ssionais da ESB e os demais pro昀椀ssionais 
da ESF. Foram elas: 

 1° - A ESB tem responsabilidade sobre seu território, reconhece a comunidade 
que assiste;

2° - A ESB deve possuir o diagnóstico local em mãos com, pelo menos, o levan-
tamento de necessidades odontológicas de sua comunidade;

3° - A ESB deve reconhecer qual sua demanda de portadores de necessidades 
especiais (PNE), o número de gestantes cadastradas segundo o risco gestacional, de 
diabéticos e de hipertensos com seus respectivos riscos;

4° - A ESB deve realizar, pelo menos uma vez ao ano, campanha para detec-
ção precoce do câncer de boca, possuir registro de acompanhamento dos pacien-
tes com lesões ou alteração de tecidos da mucosa bucal e controle da referência e 
contra referência destes pacientes, acompanhar e manter o registro dos usuários 
encaminhados a outros níveis de atenção ou outros serviços;

5°- A ESB deve possuir registro dos usuários que acessaram os serviços odon-
tológicos da unidade com índice de necessidade odontológica inicial, data da pri-
meira consulta e data do término do tratamento, registrar abandonos, ter os pron-
tuários individuais arquivados nos prontuários familiares e conjuntamente com os 
da ESF;

6°- A ESB deve possuir uma agenda organizada, programada e discutida com 
todos os envolvidos (gestão x pro昀椀ssionais x população), garantindo harmonia no 
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trabalho e credibilidade na programação pactuada entre as partes. A programação 
da agenda somente deve ser organizada após o diagnóstico local, depois de mensu-
rado o tamanho do desa昀椀o que a ESB enfrentaria em seu território. 

7° - A ESB deve participar de reuniões no máximo bimestrais com participação 
de todos os pro昀椀ssionais da equipe. Nestas reuniões, são discutidas questões sobre 
o processo de trabalho, revisões de planejamento, 昀氀uxos, discussões de casos clíni-
cos, propostas ou determinações enviadas pela SES/MG ou pelo próprio Ministério 
da Saúde.

8° - Uma vez ao ano, todos os pro昀椀ssionais da ESB se reúnem para discutir as 
metas pactuadas, os indicadores alcançados, os desa昀椀os do ano 昀椀ndado, os desa昀椀os 
para o ano que se iniciará, programação de férias e repactuação das metas e objeti-
vos para o próximo ano.

4. Painel de Monitoramento de indicadores de saúde bucal
Para contribuir com a gestão e monitoramento dos serviços de Saúde Bucal 

ofertados à população, o Coordenador de Saúde Bucal desenvolveu um “Painel de 
Monitoramento da Saúde Bucal” para análise permanente de indicadores de saú-
de bucal. O Painel é uma matriz de indicadores cujo acompanhamento sistemático 
conforma o monitoramento, contínuo e oportuno, da atuação de gestores e técnicos 
sobre as prioridades da política de saúde (DRUMOND, 2010)

O monitoramento é considerado uma atividade que privilegia as equipes e ges-
tores próximos à tomada de decisão. De caráter interno e gerencial, sua realização 
deve acontecer durante o período de execução de uma ação, sem o compromisso 
de um juízo de valor imediato, mas, a sinalização de possíveis avanços ou falhas. 
As informações oriundas de um monitoramento organizado, sistematizado e com 
metodologia adequada de análise, sinalizam o comportamento de uma determinada 
ação. A descrição da variação temporal tem, como objetivo central, captar mudanças 
no tempo - que os indicadores apontam. O monitoramento propõe-se a veri昀椀car a 
existência de mudanças, mas não as suas razões (TAMAKI; et.al., 2012).

 A avaliação para gestão constitui-se em elemento capaz de subsidiar as to-

////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
ATENÇÃO
A pactuação de metas deve levar em conta as estruturas físicas de cada unidade, os serviços de 
manutenção dos equipamentos odontológicos, se há equipamentos para reposição (autoclave, 
compressor, caneta de alta rotação, etc.), a oferta dos insumos e demais materiais de consumo, o rol 
de procedimentos clínicos ofertados pela ESB ou carteira de serviços ofertados na atenção básica, a 
carga horária dos pro昀椀ssionais, a modalidade dos serviços de saúde bucal (tipo I ou II), quantidade 
de consultórios odontológicos por ESB, se há pro昀椀ssional para substituição aos membros da ESB 
quando por licença médica, férias ou licença maternidade; o percentual de usuários do SUS de 
cada comunidade, se há serviço de referência para procedimentos especializados como Endodontia, 
Cirurgia oral menor, Periodontia, Estomatologia, Prótese, Oncologia, Cirurgia oral maior, serviço de 
urgências odontológicas.
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madas de decisões, ou seja, proporcionar respostas aos que vivenciam o objeto ava-
liado. A incorporação da avaliação por gestores de sistemas ou serviços de saúde 
propicia informações necessárias a intervenções (TAMAKI; et.al.,2012)

 O painel auxilia a gestão na tomada de decisão, evidencia a realidade da exe-
cução dos serviços em cada ponto de atendimento, apontando os avanços ou situ-
ações que necessitam adequação ou mudança de planejamento para o alcance das 
metas e objetivos traçados por todos. O seu uso favorece também o apoio institucio-
nal preconizado pelo Ministério da Saúde, pois os resultados alcançados são com-
partilhados com cada ESB, favorecendo o reconhecimento das falhas e visualização 
dos avanços. Pelas informações obtidas no painel, é possível realizar uma análise da 
resolutividade dos serviços em cada ESB, por exemplo, pela mensuração do percen-
tual de encaminhamentos para o CEO, inclusive por especialidade. Os indicadores 
contribuem também para o planejamento de compra de insumos e equipamentos 
favorecendo a economia de recursos 昀椀nanceiros. 

Para construção do painel, foi desenvolvido um conjunto de planilhas no pro-
grama Excel® da Microsoft Of昀椀ce®, que armazena as diversas informações geradas 
nas unidades de saúde onde estão inseridas as Equipes de Saúde Bucal- ESB. 

As planilhas foram construídas usando o programa Excel®, cujas funcionalida-
des possibilitam a consolidação de dados, geração de grá昀椀cos, alertas de indicado-
res não alcançados ou alcançados. Além disso, é um software amplamente utilizado 
e de fácil manuseio, com baixo custo de uso comparado aos softwares de gestão 
oferecidos no mercado e aos municípios.

A partir dos dados inseridos na planilha são gerados indicadores de saúde bu-
cal, consolidados por pro昀椀ssional, por equipe e por município. Há um conjunto de 
planilhas especí昀椀co para as atividades de responsabilidade do Cirurgião-dentista e 
outro dos Técnicos em Saúde Bucal. As funcionalidades das ferramentas, a dinâmica 
de alimentação e obtenção de informações foram descritas nos tópicos abaixo: 

1) As informações para alimentação das planilhas são obtidas das 昀椀chas de 
atendimento individual, de atividades coletivas do e-SUS e dos relatórios emitidos 
pelo próprio e-sus.

2) A tela inicial do painel de monitoramento contempla ícones referentes às 
ESB e seus respectivos pro昀椀ssionais. Há ainda um ícone referente ao consolidado 
municipal, outro ícone para acesso aos grá昀椀cos, outro para se acessar os serviços 
de manutenção e, por 昀椀m, um ícone de acesso ao controle de absenteísmo dos 
pro昀椀ssionais que atuam nos serviços de saúde bucal do município. Para acessar as 
planilhas listadas anteriormente deve-se clicar o cursor do mouse sobre o ícone 
(Figura 5)
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Figura 5 - Tela inicial do painel de monitoramento.

3) Ao entrar no ícone de cada pro昀椀ssional de uma determinada ESB abrirá uma 
planilha, que deverá ser alimentada diariamente, referente às atividades dos cirurgi-
ões-dentistas (Figura 6) e das TSB (Figura 7).



46

COLETÂNEA DE TRABALHOS EM SAÚDE COLETIVA

Figura 6 - Planilha para lançamento dos dados e indicadores de saúde bucal referentes às atividades dos 
cirurgiões-dentistas.
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Figura 7 - Planilha para lançamento dos dados e indicadores de saúde bucal referentes às atividades dos TSB.
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A planilha das atividades dos cirurgiões-dentistas está organizada em três se-
ções: Serviços de saúde bucal ofertados na APS, Painel de monitoramento e auxílio 
no apoio institucional e Indicadores de saúde Bucal, conforme apresentado no Qua-
dro 1.

Quadro 1. Descrição da planilha para registros dos dados diários da atuação dos cirurgiões-dentistas e geração de 
indicadores de saúde bucal.
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A planilha de acompanhamento dos pro昀椀ssionais Técnicos em Saúde Bucal é 
composta por 3 seções: Serviços de saúde bucal ofertados na APS, Monitoramento e 
Indicadores de Saúde Bucal, conforme descrito no quadro 2.

Fig. 8 - Painel de monitoramento saúde bucal, seção Serviços de saúde bucal ofertados na APS.
Fonte: SMS Congonhas, MG.
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Figura.10 - Painel de monitoramento saúde bucal, seção Indicadores de saúde bucal.
Fonte: SMS Congonhas, MG.
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Quadro 2: Descrição da planilha para registros dos dados diários de cada TSB e geração de indicadores de saúde bucal.
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Fig.11 - Painel de monitoramento em Saúde bucal (TSB), seção serviços ofertados na APS. Fonte: SMS, Congonhas MG.
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Figura. 12 - Painel de monitoramento em Saúde bucal (TSB), seção serviços ofertados na APS. Fonte: SMS, Congonhas MG.
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4)  O conjunto de tabelas agrupa as informações por pro昀椀ssionais (cirurgião 
dentista- 40 h/semanais, Técnico em Saúde bucal, Cirurgião dentista de apoio 20h/
semanais), ou seja, os serviços ofertados por cada pro昀椀ssional são registrados numa 
planilha especí昀椀ca para aquele pro昀椀ssional. Cada planilha é nomeada conforme sua 
representação, por exemplo: a Planilha do Cirurgião Dentista da unidade ESF Al-
vorada é nomeada como “CD ESF Alvorada”, a planilha da Técnica em Saúde Bucal 
da ESF Alvorada é nomeada como “TSB ESF Alvorada” e a planilha da ESF Alvorada 
recebe o mesmo nome. 

5) Após o registro dos dados nas planilhas dos pro昀椀ssionais, com a inserção de 
fórmulas especí昀椀cas, ocorrem automaticamente a consolidação dos dados segun-
do suas semelhanças, numa planilha especí昀椀ca da unidade onde estes pro昀椀ssionais 
trabalham. Ou seja, as planilhas dos pro昀椀ssionais CD, TSB, CD apoio da ESB Basílica 
serão consolidadas na Planilha idêntica à do CD, porém denominada ESB Basílica. 
Desta forma para cada planilha consolidada da ESB poderemos monitorar os dados 
do Painel diariamente, quer seja por números absolutos procedimentais ou através 
de indicadores (Figura 13). Há uma planilha para cada mês do ano. Nestas planilhas 
são consolidados os dados referentes a produção dos CD e TSB com seus respecti-
vos meses, possibilitando um acompanhamento individual da atuação de cada pro-
昀椀ssional e da ESB de maneira conjunta. 
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Figura 13 – Painel de Monitoramento Saúde Bucal, Planilha para consolidação dos dados das ESB.
Fonte: SMS, Congonhas MG.
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7) Os consolidados mensais das planilhas da ESB retroalimentam a planilha 
mensal do município que é nomeada com o nome do município.

As planilhas são alimentadas por um pro昀椀ssional, especi昀椀camente designado 
para essa função, com carga horária semanal de 30 horas. Esse pro昀椀ssional é um 
Técnico em Saúde Bucal, o que favorece ao reconhecimento de cada procedimento 
e de suas particularidades. Para todas as planilhas, os indicadores de saúde bucal 
podem ser acompanhados, com alertas em cor vermelha para aqueles que estiverem 
com valores abaixo das metas estabelecidas. Esta funcionalidade representa um fa-
cilitador para o gestor para visualizar qual pro昀椀ssional, ESB ou indicador necessitam 
de atenção para aprimorar o cuidado ao usuário. 

Outras funcionalidades: 
- Grá昀椀cos: são gerados grá昀椀cos que possibilitam acompanhar a evolução de 

alguns indicadores de saúde bucal do município.
- Gastos com manutenção técnica dos equipamentos dos serviços de saúde bucal: 

são lançados os valores gastos com manutenção de equipamentos odontológicos por UBS. 
- Absenteísmo: Tem como objetivo o acompanhamento das faltas, atestados e 

folgas de cada pro昀椀ssional ao longo do ano. Importante função para municípios que 
possuem ou pretendem realizar grati昀椀cação por desempenho pro昀椀ssional, uma vez 
que este indicador é sempre levado em consideração nas premiações ou grati昀椀ca-
ções nos planos de cargos e carreiras.

O Painel de monitoramento descrito assim como os programas já existentes na atu-
alidade apresenta limitações. Como principais limitações podemos citar a necessidade de 
um digitador que usará os instrumentos de coleta (昀椀chas do e-SUS ou Relatórios do e-SUS) 
para alimentar as planilhas, outra limitação do instrumento é que o mesmo não permite a 
busca automática das informações dos procedimentos realizados pelos pro昀椀ssionais das 
unidades de saúde diretamente nos sistemas o昀椀ciais como o e-SUS, o que limita seu uso. Tal 
planilha não é integrada aos Sistemas de Informação do SUS. Porém como inovação pode-
mos citar que o Painel de monitoramento descrito permite mensurar a realidade dos servi-
ços locais ou dos dados dos serviços que forem utilizados para alimentá-los. A perspectiva 
é de que tal instrumento sirva de ideia ou protótipo para criação de um programa de gestão 
à Saúde Bucal (APS) que consiga extrair os dados lançados nos sistemas de informação o昀椀-
ciais. Pois tal ferramenta seria de suma importância para auxílio na gestão deste serviço de 
saúde que é tão importante e ainda em construção em nosso país. 

O Painel de Monitoramento dos serviços de saúde bucal de Congonhas pode 
ainda sofrer aprimoramentos, uma vez que pode abarcar outras funções como por 
exemplo controle de férias dos pro昀椀ssionais, controle de gastos com materiais e 
insumos para os serviços. En昀椀m, a proposta de Painel de Monitoramento pode ser 
aplicada de diversas maneiras, sempre com vistas de auxílio na gestão para o gestor 
de saúde bucal. Lembramos ainda que este modelo de Painel pode ser adaptado para 
os serviços prestados pela Equipe de Saúde da família, bastando haver uma adequa-
ção às ações e procedimentos aos serviços ofertados por aqueles serviços.
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Um dos aspectos essenciais para gestão dos serviços de saúde bucal refere-se 
aos aspectos da Estrutura. O trabalho de dissertação que teve como produto técni-
co este capítulo mostra que a legislação brasileira tem um enfoque importante nas 
questões relativas à estrutura e 昀椀nanciamento dos serviços de saúde. Entretanto, 
mesmo com grande investimento, muitos instrumentais odontológicos, considera-
dos como parte mínima necessária para a realização dos procedimentos na Atenção 
Primária à Saúde estão ausentes nos serviços

Os resultados do estudo mostraram que os instrumentais básicos, cirúrgicos 
e restauradores foram os mais frequentes. Instrumentais para exame periodontal, 
para atendimento de urgências e para reabilitação protética obtiveram os meno-
res percentuais. Piores condições de infraestrutura foram encontradas em serviços 
com piores formas de organização do atendimento odontológico, e em regiões com 
maiores desa昀椀os sociais.

No caso da Atenção Primária em Saúde (APS) avaliada, identi昀椀cou-se neces-
sidade de avanços na disponibilização de instrumentos odontológicos que possam 
atender satisfatoriamente a realidade epidemiológica da população brasileira. A im-
possibilidade de resolver as demandas das populações pela falta de infraestrutura 
adequada, provavelmente tem sido um fator importante para o processo de trabalho 
e, 昀椀nalmente, para os resultados em termos de morbidade, satisfação e qualidade de 
vida da população atendida.

Considerando que a compra de materiais, equipamentos e insumos para os se-
tores da Administração são realizadas, excetuando-se os casos especí昀椀cos, através 
de Licitações, falaremos a seguir um pouco sobre este processo.

1. Licitação
A Administração Pública está submetida a regras e condições determinadas 

nas leis Federais, no que diz concerne às compras, contratações e serviços; para que 
o dinheiro público não seja gasto de forma indevida, objetivando interesses próprios 
e não os da coletividade. As leis que demarcam as fases das compras procuram im-
possibilitar compras públicas em favorecimento pessoal ou de terceiros (BRASIL, 
2014).

As compras públicas são, quase na sua plenitude, empreendidas por intermédio 
de processos licitatórios, regidas pela Constituição Federal e, principalmente, pela 
lei de licitações Nº 8.666/93 com exceção daquelas que podem, segundo a mesma 

/////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
PARA REFLEXÃO
Como realizar a assistência odontológica de maneira resolutiva na Atenção Básica, sendo que os 
materiais considerados básicos estão ausentes?!
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lei, serem efetuadas diretamente.
Para Meirelles (2003, p. 264):

Licitação é o procedimento administrativo mediante o qual a admi-
nistração pública seleciona a proposta mais vantajosa para o contrato de 
seu interesse. Como procedimento, desenvolve-se através de uma sucessão 
ordenada de atos vinculantes para a administração e para os licitantes o 
que propicia igual oportunidade a todos os interessados e atua como fator 
de e昀椀ciência e moralidade nos negócios administrativos.

Na área da saúde, sabe-se que há o hábito de não realizar o procedimento 
licitatório ao contratar serviços privados de saúde, entretanto, não há fundamento 
legal para tal procedimento. Nada poderá desprender a administração pública de 
realizar procedimento licitatório, nem sequer o fato de os preços dos serviços serem 
previamente 昀椀xados pelo poder público (Tabela de Procedimentos SUS), isso não se 
torna motivo legítimo para não se fazer licitação. As exceções ao rito licitatório são 
os casos de inexigibilidade e dispensa de licitação, previstos na Lei de Licitações 
(BRASIL, 2014).

Do ponto de vista técnico, um dos grandes impasses dos processos licitatórios, 
em referência a sua natureza - que é a de adquirir bens e serviços que sejam real-
mente indispensáveis, vitais e apropriados para suprir as demandas relacionadas à 
execução e manutenção das inúmeras atribuições da Administração Pública (área 
administrativa, saúde, educação, limpeza, cultura, esportes, obras, etc.) - é a falta de 
critérios técnicos na formulação do processo, que geralmente é feito por um assis-
tente administrativo e que muitas vezes, não tem conhecimento técnico que o torne 
quali昀椀cado de fazer uma descrição adequada dos itens quando da formulação dos 
pedidos de compra e seus descritivos. Como esperar que um (ou alguns poucos) as-
sistente(s) administrativo(s) tenham conhecimentos sobre itens tão variados como: 
medicamentos, equipamento hospitalar, material de limpeza, livros didáticos, e etc.

Concorrência, tomada de preços, convite, concurso, leilão e pregão são as 
modalidades licitatórias existentes. Cada uma possui sua característica peculiar. O 
pregão é a mais recente das modalidades e veio conferir maior competitividade e 
oportunidade de competição.

///////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
LEMBRE-SE
A Administração Pública, quando da elaboração do edital, deve demonstrar claramente aos licitantes 
a qualidade do bem ou serviço a ser adquirido, bem como a estimativa dos preços a serem praticados, 
pois assim não haverá propostas vantajosas economicamente com produtos de péssima qualidade. Os 
administradores devem sempre primar pela aquisição com as melhores
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MODALIDADES DE LICITAÇÃO

Fonte: Lei 8.666/96
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Algumas vezes, as licitações no serviço público, principalmente quando se diz 
respeito a materiais e bens de consumo, em especial na área da saúde, são realizadas 
conjuntamente com as demais áreas, como por exemplo, para materiais de enferma-
gem. Isso se justi昀椀ca visto que o processo licitatório incide em custos para o muni-
cípio, estado ou federação. Dessa forma, a escolha da modalidade está vinculada ao 
valor e interesses da administração.

A lei 8.666/93 (Brasil, 1993) lista os seguintes tipos de licitação, que são utiliza-
dos para o julgamento das propostas.

MENOR PREÇO - quando o critério de seleção da proposta mais vantajosa para 
a Administração determinar que será vencedor o licitante que apresentar a proposta 
de acordo com as especi昀椀cações do edital ou convite e ofertar o menor preço.

Modalidades que empregam: Concorrência, Convite, Tomada de Preço, Pre-
gão MELHOR TÉCNICA ou TÉCNICA E PREÇO - serviços de natureza predominan-
temente intelectual.

Modalidades que empregam: Concorrência, Convite, Tomada de Preço, 
MAIOR LANCE OU OFERTA - nos casos de alienação de bens ou concessão de di-
reito real de uso.

Modalidades que empregam: Leilão
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Atualmente, o pregão é uma das modalidades mais usadas para a compra de 
materiais e insumos odontológicos (bens e serviços comuns cujos padrões de de-
sempenho e qualidade podem ser objetivamente de昀椀nidos no edital por meio de 
especi昀椀cações do mercado). Ao 昀椀nal do capítulo, há um edital de processo licitatório 
na modalidade pregão, como exemplo, no qual podemos observar como é feito as 
especi昀椀cações dos materiais (objetos) que são pretendidos para a compra da Admi-
nistração Pública.

FASES DA LICITAÇÃO

Fluxo do Processo Licitatório
A seguir, um exemplo de processo licitatório para compra de materiais odon-

tológicos na Modalidade PREGÃO PRESENCIAL.
Passos:

FASE INTERNA
1- Solicitação inicial de compras (coordenador ou responsável direto pela 

Odontologia).
2- Especi昀椀cação do material para que a cotação de preço seja realizada. Como 

a indicação da marca comercial não é permitida, o pro昀椀ssional de saúde deve deta-
lhar da melhor forma possível o item a ser licitado, considerando o objetivo 昀椀nal de 

Fonte: http://portal.tcu.gov.br/
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uma compra com menor preço e qualidade adequada.
3-  Cotação/ Pesquisa de Preços (mínimo de três)
4- Escolha da modalidade e designação da comissão de Licitação ou Pregoeiro 

(neste caso, Pregão Presencial)
5- Encaminhar ao secretário para avaliar se esta despesa está prevista em or-

çamento (caso sim, prossiga)
6- Requisição através de ofício para o setor de Licitação para realização do 

Certame
7- Contabilidade também dá um parecer para dotação orçamentária
8- Abertura do processo licitatório autorizada pelo prefeito
9- Edital é enviado ao setor jurídico para parecer (vícios, inconstitucionalida-

des)
10- Parecer jurídico (favorável ou não)

FASE EXTERNA E DIA DA LICITAÇÃO
11- Publicação do edital nos veículos o昀椀ciais conforme valor estimado (quanto 

maior o valor, mais veículos devem ser utilizados- ex: Diário O昀椀cial da União); (Míni-
mo de 8 dias de exposição do edital)

12- A partir da publicação todas as fases do certame são passíveis de recurso/
impugnação

13- A modalidade já foi prevista no Edital. Neste caso, usaremos o PREGÃO 
PRESENCIAL.

14- Credenciamento dos representantes das empresas. 
É importante destacar que na modalidade de pregão há inversão das fases. Pri-

meiro abrem-se os envelopes proposta, havendo disputa de lances com o intuito de 
baixar os preços apresentados. O envelope habilitação somente é aberto da empresa 
que apresentou o menor preço.

15- Envelope 1 (PROPOSTA) Envelope 2 (DOCUMENTAÇÃO)
16- Abertura do 1º envelope de todos os credenciados
17- Registra no mapa de lance o nome da empresa e o valor da proposta de 

cada um
18- Abertura da fase de lance (inicia-se com o menor lance)
(somente poderão dar lances as empresas que tenham suas propostas com 

valor máximo de até 10% acima da menor proposta).
OBS: Caso não haja ao menos três propostas nestas condições, os lances orais 

poderão ser feitos pelos licitantes das três melhores propostas, independente do 
preço que tenham oferecido.

19- Partindo da menor proposta inicia-se os lances de forma sequencial até 
que reste apenas 01 empresa
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20- Sabemos o ganhador.
(confere-se a documentação (autenticada) da empresa vencedora da fase de 

lances)

21- A empresa habilitada na fase de documentos será aquela com a qual a pre-
feitura fará um contrato.

Documentação do fornecedor será encaminhada para formalização do contra-
to após prévia adjudicação do objeto pelo prefeito e homologação.

Após assinatura do contrato é estipulado um prazo para entrega do objeto /
material no respectivo local.

Ordem de fornecimento (será empenhada). O empenho garante que a prefei-
tura faça o pagamento e se comprometa a não utilizar o valor para outros 昀椀ns. Re-
cebendo o material ele será avaliado por pro昀椀ssionais técnicos que darão um pare-
cer se o material entregue está de acordo com as especi昀椀cações. Emissão de notas 
昀椀scais 

////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
FIQUE ATENTO!
• Não é preciso pedir toda a quantidade de material estimada; com isto, resulta-se em economia para 
o município;
• Desburocratização e simplicidade: só serão analisados os documentos de quali昀椀cação, 
exclusivamente, do licitante vencedor da fase de propostas;
• Propicia maior competitividade entre os licitantes, que podem ofertar lances menores, diminuindo, 
por conseguinte os seus preços;
• Evita a perda de validade dos produtos estocados;
• Entre um pedido e outro o município pode 昀椀car um tempo sem material (por isso é imprescindível a 
organização das compras)
(SOUZA, 2011)
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Neste capítulo serão abordados conceitos e aspectos relacionados às ações 
de saúde necessárias para a equipe de saúde bucal implementar as atividades de 
atenção domiciliar, na rotina dos seus serviços. O capítulo aborda os conceitos, a 
organização e as diretrizes da atenção domiciliar na Atenção Primária à Saúde. Ao 
昀椀nal encontra-se disponível um roteiro com o passo-a-passo que busca instrumen-
talizar os pro昀椀ssionais de saúde bucal nos processos de organização, articulação e 
implementação da visita domiciliar no seu território.  

Esperamos que ao 昀椀nal do capítulo você seja capaz de:
- Compreender os conceitos e a importância da atenção domiciliar no cuidado 

em saúde. 
- Articular com a equipe de saúde da família as estratégias necessárias para 

implementação da visita domiciliar.
- De昀椀nir critérios de elegibilidade e classi昀椀cação dos usuários para realização 

de visita domiciliar. 
- Ofertar cuidados em saúde bucal aos usuários que necessitam de atendi-

mento em domicílio.

1. Introdução 
Mudanças epidemiológicas e demográ昀椀cas nas populações ampliam os pro-

blemas sociais e os desa昀椀os para enfrentá-los. As necessidades em saúde mudam 
à medida que a população envelhece. Nos últimos anos, com o aumento da expec-
tativa de vida das pessoas tem havido, no Brasil e no mundo, forte interesse para o 
desenvolvimento de intervenções custo-efetivas que apoiem pessoas doentes a vi-
verem em suas próprias casas. Os serviços de saúde não conseguem suprir a alta de-
manda gerada por essa situação, já que o modelo hegemônico de cuidado da pessoa 
adoecida é hospitalocêntrico e médico centrado. A busca por leitos hospitalares tem 
provocado disputas, tendo em vista a baixa capacidade dos hospitais em absorver a 
demanda por leitos de internação. É preciso mudar o direcionamento, assim como a 
estrutura. É nesse contexto de mudanças que se impõe a necessidade de fortalecer 
e criar novas formas de cuidar em saúde.
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Fonte: Ministério da Saúde

A Atenção Domiciliar surge como proposta de atenção cujo objetivo é tentar 
superar as limitações inerentes ao modelo de institucionalização da pessoa adoeci-
da (FLORIANI; SCHRAMM, 2004; BRASIL, 2012a; GALLASSSI et al., 2014; COCHRANE 
et al., 2016). O enfrentamento desse modelo é favorecido no contexto de sistemas 
de saúde com cobertura universal, como o Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro. 
O SUS segue os princípios da assistência à saúde universal, de forma integral, com 
participação social e equidade nas ações. Ele adota a Atenção Primária à Saúde (APS) 
como estratégia de expansão da rede de serviços por todo o território brasileiro. Um 
dos destaques da APS são as ações desenvolvidas pela Estratégia Saúde da Família 
(ESF) (PAIM et al., 2011; LOBATO; GIOVANELLA, 2012; ABIIRO; DE ALLEGRI, 2015; 
FRENK, 2015; REICH et al., 2016).

Após a expansão das equipes de APS por meio da ESF, a Atenção Domiciliar 
ganhou destaque na pauta das políticas públicas de saúde. Em 2011, o Ministério da 
Saúde implementou o Programa Melhor em Casa e reconheceu a potencialidade 
estratégica da Atenção Domiciliar como alternativa para alterar a forma de produzir 
saúde no Brasil e bene昀椀ciar um dos grupos sociais mais excluídos: o dos pacientes 
com di昀椀culdade de locomoção e que carecem de cuidados domiciliares (BRASIL, 
2012a).

////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
CONHEÇA O PROGRAMA MELHOR EM CASA
http://www.saude.gov.br/acoes-e-programas/melhor-em-casa-servico-de-atencao-domiciliar

//////////////////////////////////
“A potencialidade 
inovadora da Atenção 
Domiciliar se dá pela 
maior permeabilidade 
das equipes aos diferentes 
aspectos vivenciados pelos 
usuários e suas famílias 
e pela produção de um 
cuidado ampliado que não 
se restringe aos aspectos 
biológicos da doença (SILVA 
et al., 2010, p. 175).”
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///////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
VOCÊ SABIA?
Vários países do mundo adotaram a Atenção Domiciliar como alternativa assistencial em seus serviços 
de saúde. Nos Estados Unidos, os primeiros relatos dessa experiência são de 1947, quando a Atenção 
Domiciliar surgiu como opção para liberar leitos hospitalares. Em 1987, três hospitais de Montreal, no 
Canadá, desenvolveram um projeto piloto para tratamento domiciliar de pacientes com infecções agudas 
e que careciam de administração parenteral de antibióticos.  Na França, as primeiras experiências de 
cuidados domiciliares para pessoas doentes são de 1957 e na Espanha 1981 (REHEM; TRAD, 2005). No Brasil, 
o pioneirismo em Atenção Domiciliar foi desenvolvido pelo Serviço de Assistência Médica Domiciliar e de 
Urgência (SAMDU), em 1949. Em 2001, Mendes relatou que um dos desa昀椀os do sistema público de saúde 
brasileiro seria o de integrar as equipes de saúde da família à Atenção Domiciliar (MENDES, 2001).

2. Atenção Domiciliar
A expansão da Atenção Domiciliar tanto no setor privado quanto público é 

fato recente nos contextos nacional e internacional. Em vários países desenvolvidos, 
políticas de governo têm recon昀椀gurado a prestação de serviços sociais e de saúde, 
para atender as necessidades atuais e futuras das populações. Desde que tenham 
suporte adequado, pessoas doentes preferem receber cuidados de saúde em sua 
própria casa e muitos países desenvolvidos têm promovido mudanças em direção à 
prestação desses serviços, como forma de otimizar a e昀椀ciência e sustentabilidade 
dos custos. Na Inglaterra, Austrália, Suécia e Nova Zelândia, por exemplo, serviços 
de saúde têm focado na prestação de serviços preventivos e individualizados. O ob-
jetivo dessa política é oferecer cuidados domiciliares intensivos, que podem ajudar 
pessoas idosas a recuperar suas habilidades funcionais, maximizar sua independên-
cia e atrasar a necessidade de formas mais onerosas de cuidados (COCHRANE et al., 
2016).

Historicamente, a hospitalização das pessoas não levou em consideração a 
participação da família sobre o cuidado do doente, seu papel nessa relação foi miti-
gado em detrimento da participação e valorização privilegiada do médico. A aborda-
gem médico-centrada aponta para a institucionalização das pessoas, com tendência 
à medicalização da vida e do sofrimento. A consequência desse modelo de atenção é 
a ine昀椀ciência no enfrentamento dos problemas de saúde e na utilização dos recur-
sos, levando a custos crescentes, com uma contrapartida decrescente de resultados. 
(SILVA JUNIOR, 2006; BRASIL, 2012a; GALLASSI et al., 2014). 

Pensando nisso, a Atenção Domiciliar é uma modalidade de cuidado em saúde 
reconhecida pelo seu potencial de evitar hospitalizações desnecessárias e de pro-
mover celeridade no processo de alta hospitalar, objetivando a redução de custos 
e liberação de leitos. Outra vantagem é que o cuidado continuado no domicílio di-
minui o risco de infecção hospitalar, amplia a autonomia dos sujeitos e humaniza 
a assistência. Dessa forma, coexistem duas vertentes possíveis para implantação 
dessa modalidade: uma 昀椀nanceira que promove uso mais adequado dos recursos, 
otimizando os custos com internações e outra de inegável ação humanizadora, que 
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altera o modelo de atenção, revalorizando o lar como espaço para produzir novas 
formas de cuidar em saúde (FLORIANI; SCHRAMM, 2004; BRASIL, 2012a; GALLASSI 
et al., 2014).

 As particularidades que regem a oferta de serviços na casa das pessoas ditam 
para uma abordagem de trabalho diferente das comumente realizadas em hospitais 
e unidades de saúde. As equipes são expostas à realidade social na qual a família está 
inserida e para fazerem o diagnóstico desse contexto, o processo de trabalho passa 
a ser reestruturado para o emprego da abordagem multidisciplinar. Essa nova rea-
lidade, exige desses pro昀椀ssionais maior capacitação para enfrentamento dos pro-
blemas, que passam a envolver relações entre pro昀椀ssionais, pacientes, cuidadores, 
familiares e ambiente familiar. Por sua vez, a conduta multidisciplinar e o trabalho 
em equipe permite maior 昀氀uidez na comunicação com os outros pontos da rede, 
promovendo a integralidade das ações e continuidade do cuidado. A pessoa não é 
vista isoladamente e sua abordagem como um todo garante ações mais integrais e 
resolutivas (FRANCO; MERHY, 2008; ROCHA; MIRANDA, 2013). 

Embora os idosos acamados componham o grupo de maior necessidade de 
cuidados domiciliares, também há relatos na literatura do emprego desses serviços 
para todos os ciclos de vida. Na prática, o que ocorre é a seleção de usuários com 
casos elegíveis para a Atenção Domiciliar de acordo com o quadro clínico apresen-
tado. Entre esses incluem-se, por exemplo, casos de pacientes com Síndrome da 
Imunode昀椀ciência Adquirida (SIDA) ou com distúrbios psiquiátricos; casos de ges-
tantes de alto risco; crianças (pré-maturas, com má formações, paralisia cerebral); 
pacientes com necessidade de tratamento de feridas de decúbito; indivíduos com 
doenças pulmonares, distúrbios neurológicos graves, distro昀椀as musculares; pessoas 
com neoplasias e sob cuidados paliativos, dentre outros (REHEM; TRAD, 2005; SILVA 
et al., 2010; BRASIL 2012a; MBUAGBAW et al., 2015, TANUSEPUTRO et al., 2018). 

Muitos termos têm sido utilizados como forma de de昀椀nir e classi昀椀car as dife-
rentes ações de cuidado no domicílio. Embora as de昀椀nições apresentem diferenças 
entre si, suas ações se relacionam, são complementares e interdependentes. As de-
昀椀nições adotadas nesse capítulo estão de acordo com a sua 昀椀nalidade, objetivos e 
atividades especí昀椀cas, como descrito no quadro a seguir (ANVISA, 2006; LACERDA, 
2006; GALLASSI et al., 2014).

///////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
FIQUE POR DENTRO
A portaria no 963 rede昀椀niu a Atenção Domiciliar no âmbito do Sistema Único de Saúde, elencou suas 
diretrizes, sua forma de organização e modalidade do serviço. Para saber mais acesse: http://bvsms.
saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0963_27_05_2013.html
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2.1 Política Nacional de Atenção Domiciliar
Em 2006, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) emitiu resolução 

técnica que regulamentou o funcionamento dos serviços públicos ou privados que 
prestam Atenção Domiciliar nas modalidades de Assistência e/ou Internação Do-
miciliar (ANVISA, 2006). Cinco anos depois, em 2011, o Ministério da Saúde avançou 
ainda mais no campo da Atenção Domiciliar ao rede昀椀ni-la como nova modalidade 
de atenção à saúde, que pode ser substitutiva ou complementar às modalidades já 
existentes. Essa portaria estabele que a Atenção Domiciliar garante a continuidade 
de cuidados e integra as redes de atenção à saúde, além de reconhecer o cuidado 
domiciliar desempenhado pelas equipes de APS no território, como o primeiro ní-
vel da Atenção Domiciliar (BRASIL, 2011). Dessa forma, o documento de昀椀niu melhor 
as atribuições das equipes e sinalizou uma necessidade de complementaridade e 
continuidade do cuidado entre as equipes de APS e entre as equipes do Serviço de 
Atenção Domiciliar (SAD).

2.2 Serviço de Atenção Domiciliar
A Atenção Domiciliar envolve ações que são realizadas por diferentes pro昀椀s-

sionais da saúde, os quais compõem as equipes de APS e as do SAD, que é um serviço 
substitutivo ou complementar à internação hospitalar ou ao atendimento ambulato-
rial (BRASIL, 2012a).

Quadro 1 – Classi昀椀cação e de昀椀nição das ações de cuidado no domicílio
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As Equipes Multipro昀椀ssionais de Atenção Domiciliar (EMAD) e as Equipes Mul-
tipro昀椀ssionais de Apoio (EMAP) são operacionalizadas e gerenciadas pelo SAD. Essas 
equipes têm função de prestar assistência clínico-terapêutica e psicossocial ao pa-
ciente em seu domicílio (BRASIL, 2012a).

De acordo com os parâmetros instituídos pelo Ministério da Saúde, a compo-
sição das equipes é a seguinte:

A EMAD deve realizar visitas em domicílio no mínimo uma vez por semana, já 
as EMAP devem realizar visitas em domicílio, por meio de critério clínico, quando 
solicitado pela EMAD (BRASIL, 2013).

Levando em consideração a complexidade, frequência de atendimento neces-
sário e as características do quadro de saúde do usuário, a Atenção Domiciliar é 
organizada em três modalidades:

É de responsabilidade das equipes da APS o apoio e acompanhamento de cui-
dados prestados aos usuários pela EMAD (AD2 e AD3). De acordo com Savassi (2016), 
APS e SAD passaram a ser vistos como elementos integrados de cuidados. Antes da 
implementação dessa política esses serviços eram vistos como modalidades con-
correntes e não integradas. As EMAD, portanto, não substituem as ações realizadas 

EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DE 
ATENÇÃO DOMICILIAR - EMAD

EQUIPE MULTIPROFISSIONAL 
DE APOIO - EMAP

• Médicos
• Enfermeiros
• Fisioterapeuta e/ou Assistente Social
• Técnicos/Auxiliares de enfermagem

 • Assistente Social
 • Fisioterapeuta 
 • Fonoaudiólogo
 • Nutricionista
 • Odontólogo
 • Psicólogo
 • Farmacêutico 
 • Terapeuta Ocupacional
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pelas Equipes de Saúde da Família (eSF) no domicílio, pelo contrário, elas comple-
mentam suas ações ampliando a capacidade de resposta. Isso representa a valori-
zação da APS como modalidade estratégica para o cuidado do usuário em Atenção 
Domiciliar, visto que ela é a responsável pela maior parte dos cuidados realizados 
nos domicílios brasileiros.

2.3 Atenção Domiciliar e Saúde Bucal
As visitas da equipe de saúde bucal às pessoas acamadas ou com di昀椀culdades 

de locomoção, visando à identi昀椀cação dos riscos e propiciando o acompanhamen-
to e tratamento necessário são reconhecidas pelas Diretrizes da Política Nacional 
de Saúde Bucal, como forma de ampliação e quali昀椀cação das ações de saúde bucal 
(BRASIL, 2004). Apesar disso, a organização da Atenção Domiciliar é identi昀椀cada 
como um dos principais desa昀椀os na organização da atenção em saúde bucal, na 
Saúde da Família (BRASIL, 2008).

De fato, as visitas domiciliares são realizadas de forma concentrada por pro-
昀椀ssionais de nível médio e enfermeiros, de acordo com estudo que traçou o per昀椀l 
das visitas realizadas pelas equipes de APS, no estado de Minas Gerais (DINIZ, 2018; 
DINIZ et al., 2019). A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) estabeleceu que a 
visita domiciliar é um serviço assistencial à saúde de responsabilidade de todos os 

///////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
A vista domiciliar realizada pelos pro昀椀ssionais, a partir de prioridade pré-de昀椀nida, contribui para 
uma abordagem com direcionamento familiar na organização das ações assistenciais (BRASIL, 2008).
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pro昀椀ssionais de APS (BRASIL, 2012b). Porém, o protagonismo dos enfermeiros nas 
visitas possui destaque na literatura (KERBER et al., 2008; THUMÉ et al., 2010), princi-
palmente ao confrontar sua produção com o baixo desempenho de outras categorias 
pro昀椀ssionais, especialmente as equipes de Saúde Bucal (eSB) (DE-CARLI et al., 2015).

Também foi identi昀椀cado por Diniz (2018) um padrão distinto de distribuição 
das visitas entre as macrorregiões de Minas Gerais. As macrorregiões Sudeste, Leste 
do Sul, Sul e Triângulo do Sul apresentaram as maiores taxas de visitas de maneira 
geral, na maior parte das categorias pro昀椀ssionais e do período estudado. Já a re-
gião Centro, onde se insere a capital do estado (Belo Horizonte), destacou-se como 
aquela com menores taxas de visitas domiciliar em comparação à diversas regiões. 
Os resultados do estudo apontam que a lógica de organização dos serviços de saúde 
em Minas Gerais, quanto à modalidade de cuidado domiciliar, tem seguido a lógica 
do universalismo proporcional (MARMOT et al., 2010), estando mais presente em 
territórios cujas populações apresentam piores condições de saúde (MOTA et al., 
2014; OLDS et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2014). Como a visita domiciliar pode ser vista 
como uma modalidade com potencial de reduzir o efeito do gradiente social na saú-
de, ela talvez esteja mais inserida no cotidiano das práticas das equipes de saúde de 
regiões com maior desvantagem social.

A falta de instrumento para registro e acompanhamento das visitas realizadas 
pelos pro昀椀ssionais também é um fator que pode interferir na quantidade de visitas 
computadas pelas equipes (ANDRADE et al., 2014). Cabe lembrar, no entanto, que 
não há normativa entre os pro昀椀ssionais para realização sistemática das visitas, ape-
nas propostas isoladas decorrentes de relatos e experiências dos serviços (GALLAS-
SI et al., 2014). Sendo assim, apresenta-se a seguir uma proposta de roteiro para 
realização das visitas, que pode subsidiar as ações de Atenção Domiciliar das eSB da 
APS e assim transformar o cenário atual, de baixa participação dos pro昀椀ssionais da 
saúde bucal no cuidado domiciliar (DINIZ, 2018; DINIZ et al., 2019). Isso irá garantir 
a efetivação das políticas de saúde de Atenção Domiciliar e de Atenção Básica, de 
modo a oferecer aos cidadãos brasileiros uma atenção integral e equânime, respei-
tando os princípios doutrinários do SUS. É esse o compromisso de serviços de saúde 
quali昀椀cados, que devem ser construídos a partir da evolução constante dos conhe-
cimentos em saúde pública. 

////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
PARA SABER MAIS
Leia o caderno de Atenção Domiciliar do Ministério da Saúde vol.1 disponível em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderno_atencao_domiciliar.pdf
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ROTEIRO PARA REALIZAÇÃO DA ATENÇÃO DOMICILIAR 
PELAS EQUIPES DE SAÚDE BUCAL

 Como forma de orientar e organizar o planejamento das equipes de Saúde 
Bucal na aplicação das ações de Atenção Domiciliar nos territórios, segue abaixo 
roteiro, adaptado de Braúnas (2016), com o passo-a-passo para realização de visita 
domiciliar, pelas equipes da APS. 

 Os usuários eleitos para Atenção Domiciliar foram classi昀椀cados segundo o 
grau de dependência para realização das atividades de vida diária (AVD) (QUADRO 
2). A Cruz Vermelha Espanhola (GONZALEZ et al., 1991) classi昀椀cou esses indivíduos 
em uma escala funcional numérica que vai do grau zero ao cinco, conforme adotado 
por esse roteiro.

a) Passo 1 – reunião com eSF: as eSB devem participar de reuniões periódicas 
com a eSF e identi昀椀car quem são e onde moram os usuários com possível indicação 
para Atenção Domiciliar, que seriam as pessoas restritas ao domicílio, sobre situa-
ção de disfuncionalidade ou de vulnerabilidade familiar (SAVASSI, 2016). O ator prin-
cipal para fornecimento dessas informações é o Agente Comunitário de Saúde (ACS). 

b) Passo 2 – identi昀椀cação dos usuários: a eSB deve registrar as informações re-
ferentes à identi昀椀cação dos usuários, com destaque para o local onde vivem e o grau 
de limitação/dependência que apresentam (cadeirante, andador, bengala, acamado 
estrito, obeso, de昀椀ciente visual, dentre outros) e possíveis comorbidades associadas 
(alterações sistêmicas, cuidados paliativos) (QUADRO 2).

Quadro 2 – Planilha de identi昀椀cação dos usuários

c) Passo 3 – Classi昀椀cação dos usuários em Atenção Domiciliar (QUADRO 3): 
após a identi昀椀cação dos usuários é preciso classi昀椀cá-los segundo o grau de depen-
dência para realização das atividades de vida diária (AVD), a partir dos seguintes 
critérios (GONZALEZ et al., 1991).
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Quadro 3 – Classi昀椀cação dos usuários em Atenção Domiciliar segundo escala 
de incapacidade funcional da Cruz Vermelha Espanhola (GONZALEZ et al., 1991)

O preenchimento desse quadro ajuda a identi昀椀car os indivíduos de acordo 
com grau de limitação funcional: os acamados restritos ao leito e totalmente depen-
dentes, daqueles com certa autonomia nas atividades de vida diária e locomoção. 
Com isso, é possível identi昀椀car os casos prioritários para planejamento das visitas e 
direcionamento das intervenções.

A eleição dos usuários prioritários para o atendimento domiciliar pelas eSB 
deve considerar o grau de comprometimento funcional que apresentam. Tendo em 
vista a otimização dos serviços e equidade das ações, os usuários classi昀椀cados nos 
graus 3, 4 e 5 devem ser eleitos para as ações em Atenção Domiciliar pela eSB. Braú-
nas (2016) destacou a importância da avaliação conjunta da eSB com a eSF e NASF 
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(Núcleo de Apoio em Saúde da Família), para ampliar o conhecimento sobre situação 
clínica e social do usuário, bem como os recursos necessários (humanos e físicos) 
para operacionalizar a visita domiciliar. 

d) Passo 4 – Primeiro contato com o usuário em Atenção Domiciliar, avaliação 
das condições de saúde bucal: o Quadro 4 permite à eSB registrar informações im-
portantes do usuário a respeito da sua condição de saúde bucal, estado geral de saú-
de e situação socioeconômica.  Pensando no trabalho em equipe e na otimização dos 
recursos, o Técnico em Saúde Bucal é o pro昀椀ssional indicado para essa atividade. 

 Quadro 4 – Ficha de identi昀椀cação de necessidade em saúde bucal percebidas 
durante a visita domiciliar pelo Técnico em Saúde Bucal

Após a identi昀椀cação das necessidades em saúde bucal pelo pro昀椀ssional TSB, o 
cirurgião-dentista planeja e realiza a visita domiciliar para executar as intervenções

////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
INFORME-SE MAIS SOBRE O TEMA
Assista a webpalestra “Conduta odontológica nas visitas domiciliares” ministrada pelo autor: 
https://youtu.be/NGat8w9g81Q
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E como acontece uma visita domiciliar de verdade?.  
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Este caso ilustra que, a partir de uma demanda especí昀椀ca de cuidado domi-
ciliar em saúde bucal, foi possível, com abordagem multidisciplinar, acompanhar o 
usuário de uma forma abrangente, trazendo benefícios que transcenderam as ques-
tões de saúde bucal do indivíduo. O cuidado foi ampliado e de forma integrada, num 
trabalho conjunto com o sujeito e sua família. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
 Conforme observado por DE-CARLI et al. (2015), entende-se que mudanças 

no modelo de atenção em saúde não serão alcançadas apenas pela ampliação do 
número de unidades de saúde. É preciso mais do que isso, essa transformação passa 
por mudanças concretas na gestão dos serviços, na participação social, no proces-
so de trabalho e formação dos pro昀椀ssionais. A Atenção Domiciliar possui grande 
potencial de transformação das práticas em saúde, sendo esses cuidados no Brasil, 
em sua maioria, efetivados no contexto da Atenção Primária à Saúde. Dessa forma, 
a efetivação da PNAD requer o comprometimento das equipes de APS na realização 
desse trabalho no dia-a-dia dos territórios.
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Políticas de Saúde Bucal no Brasil
As Políticas de Saúde Bucal no Brasil sempre foram instituídas de acordo com 

as características do período em que ocorreram, sendo in昀氀uenciadas fortemente 
pelo governo vigente. Na década de 50 foram iniciados os primeiros esboços do que 
seriam programas em Saúde Bucal, porém contemplaram somente os escolares. A 
Atenção em Saúde Bucal no Brasil foi, durante muito tempo, marcada por um cará-
ter curativo, devido à ausência ou pouca atitude governamental em relação à oferta 
de serviços de saúde bucal. A maioria dessa assistência teve cunho privado (AQUI-
LANTE, 2015; NICKEL, 2008). Pelo setor público foram oferecidos somente cuidados 
básicos, representados por procedimentos de baixa complexidade. Quando realiza-
das, essas ações tinham uma pobre cobertura, evidenciando um modelo excludente, 
onde grande parte da população brasileira não teve suas necessidades atendidas, 
principalmente a população adulta.

 Em 1998, devido ao clássico estudo - Pesquisa Nacional por Amostra de Do-
micílios (PNAD) - em que foi observado que cerca de 29,6 milhões de brasileiros 
(19%) nunca tinham ido ao dentista, houve a preocupação por parte do Ministério 
da Saúde em alterar essa realidade (IBGE, 2000). Portanto, em 2000, foram incluídas 
as primeiras Equipes de Saúde Bucal (ESB) no Programa Saúde da Família (PSF), por 
meio de uma proposta de incentivo 昀椀nanceiro do governo federal. A inserção das 
ESB no PSF reorganizou o modelo da Atenção em Saúde propiciando maior acesso 
da população adulta aos serviços de saúde bucal ((PUCCA Jr. et al. 2009, 2010).

Em 2004 foi lançada a Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB), conhecida 
como Brasil Sorridente. 
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Essa política teve como embasamento um grande levantamento epidemioló-
gico nacional realizado em 2003, denominado “SBBrasil 2003 – Condições de Saúde 
Bucal da População Brasileira”. Neste abrangente inquérito conduzido pelo Ministé-
rio da Saúde, foram pesquisados os agravos em saúde bucal mais prevalentes, como 
a cárie dentária, a doença periodontal e o edentulismo e identi昀椀cadas as princi-
pais necessidades de tratamento odontológico. Observou-se diferenças regionais 
nos componentes do índice de dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPO-D) de 
adultos de 35 a 44 anos: o Norte e o Nordeste tiveram maiores pontuações quando 
comparados às outras regiões. Menos de 22% da população adulta possuía perio-
donto saudável. O principal problema encontrado nessa faixa foi a perda dentária: 
em relação ao edentulismo, a meta da Organização Mundial de Saúde (OMS) para o 
ano 2000 era de mais de 75% da população adulta com 20 ou mais dentes presentes 
na boca, índice não alcançado pelo país, chegando somente aos 54%. Ficou evidente 
então, devido aos alarmantes índices encontrados, a grande de昀椀ciência da assistên-
cia à Saúde Bucal da população na faixa etária de 35 a 44 anos. (BRASIL, 2004b)

A formulação da PNSB implicou diversas ações a昀椀m de efetivamente colo-
car em prática os princípios do SUS de equidade, acesso universal, integralidade, 
descentralização e controle social. Essa Política contemplou ações de promoção, 
prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação em Saúde Bucal fortalecendo o 
conceito de Vigilância em Saúde. Propôs ainda a reorganização da atenção espe-
cializada, por meio da criação dos Centros de Especialidades Odontológicas (CEO).

A implantação dos Laboratórios Regionais de Prótese Dentária (LRPD) pro-
piciou uma mudança na perspectiva do cuidado e da integralidade da Atenção em 
Saúde Bucal, possibilitando a continuidade do tratamento odontológico por meio 
de ofertas de procedimentos especializados e de maior complexidade. As ações re-
abilitadoras passaram a ser ofertadas também na Atenção Primária com a inserção 
dos procedimentos relacionados à fase clínica da instalação de próteses dentárias. 
(BRASIL, 2004). 

Fatores determinantes da Saúde Bucal
A cárie dentária, a doença periodontal e o edentulismo estão entre os princi-

pais agravos que acometem a saúde bucal do adulto, são universalmente prevalentes 
e considerados um importante problema de saúde pública. 

//////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
Para conhecer um pouco mais sobre os CEO acesse o Relatório do 1º ciclo da avaliação externa do 
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de Especialidades Odontológicas (AVE-
PMAQ/CEO): resultados principais [recurso eletrônico] / organizadores: Nilcema Figueiredo, Paulo 
Savio Angeiras de Goes, Petrônio Jose de Lima Martelli. – Recife: Editora UFPE, 2016.
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//////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
Para conhecer um pouco mias sobre a cárie dentária nas idades-índice da Organização Mundial de 
Saúde, no Brasil, em 2003; veja o grá昀椀co a seguir.

Há inúmeros estudos relacionando os determinantes sociais aos agravos em 
saúde bucal (COSTA et al. 2012; NEWTON e BOWER 2004; WATT 2012; PETERSEN 
e KWAN, 2011; LEE et al. 2012; BOING et al. 2014; ANTUNES et al. 2006; BASTOS et 
al. 2011). A perda de dentes e a cárie dentária estão fortemente associadas a fatores 
demográ昀椀cos, nível socioeconômico e uso de serviços de saúde. Uma menor expec-
tativa de vida, maior prevalência de perda dentária e de cárie é encontrada entre as 
pessoas de baixa renda (MARMOT, 2011). É ainda um importante fator de risco para 
o aumento dos agravos em saúde bucal a falta de acesso aos tratamentos básicos 
e especializados. A prevalência de perdas dentárias em adultos de 35 a 44 anos de 
idade foi estimada, tendo como base o levantamento epidemiológico nacional SB 
Brasil 2003.

//////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
A experiência de cárie dentária é in昀氀uenciada pelas desigualdades sociodemográ昀椀cas e geográ昀椀cas - 
a pior situação de saúde bucal se encontra nas regiões mais carentes do Brasil (ANTUNES et al, 2006).
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Foram encontradas associações entre a perda dentária e condições demográ-
昀椀cas, socioeconômicas e a utilização de serviços odontológicos, demonstrando mais 
uma vez a in昀氀uência de determinantes tanto individuais quanto contextuais no sur-
gimento da doença cárie. (BARBATO et al., 2007). Fatores contextuais como o núme-
ro de dentistas per capita e a média de anos de estudo por município também foram 
associados à cárie dentária e à dentição funcional em pacientes adultos (MOREIRA 
et al., 2010; KOLTERMANN et al., 2011).

A relação de fatores individuais e contextuais com a doença periodontal em 
adultos de 35 a 44 anos foi objeto de estudo que teve como base o levantamento 
epidemiológico SB Brasil 2010. 

//////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
17,8% apresentaram todos os sextantes hígidos. A presença 
de cálculo foi a condição mais expressiva, presente em 28,6% 
dos adultos examinados. Além disso, 19,4% tinham bolsas 
periodontais, sendo 15,2 % rasas e 4,2% profundas.
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O resultado mostrou uma prevalência da doença nos indivíduos com menor 
escolaridade e menor renda familiar.  Em relação ao fator contextual, a variável Co-
bertura de ESB/ESF atuou como fator de proteção para que a ocorrência da doença 
periodontal fosse menor, demonstrando a importância do acesso aos serviços odon-
tológicos básicos para a manutenção da saúde bucal (VETTORE et al., 2013). 

            
Fatores associados às necessidades de tratamento odontológico

As necessidades de tratamento odontológico como restaurações dentárias, 
exodontias e próteses dentárias, re昀氀etem o acesso aos serviços de saúde bucal e a 
qualidade desses serviços, tanto na Atenção Primária em Saúde (APS) (restaurações 
dentárias, exodontias e próteses) quanto na atenção especializada (raspagem sub-
gengival de bolsas profundas, endodontia). 

A existência de necessidades de tratamento odontológico é re昀氀exo da falha ou 
da ausência dos cuidados de saúde bucal e da di昀椀culdade das pessoas em obter um 
serviço odontológico adequado, acessível, abrangente e su昀椀ciente. Essas necessida-
des não são uma medida direta da doença, mas podem re昀氀etir a gravidade delas e, 
portanto, são afetadas pelos principais determinantes da cárie dentária. Além disso, 
são distribuídas de forma desigual nas populações. Como prova disso, a maioria dos 
indivíduos de baixa renda apresenta maior necessidade de tratamento restaurador, 
extração dentária e de uso de prótese, quando comparada com indivíduos de maior 
renda. Variáveis de nível contextual também estão relacionadas com experiência de 
cárie dentária. Indivíduos moradores de áreas com maior privação social e com pior 
Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) possuem mais necessidades restaurado-
ras e de uso de próteses além de maior necessidade de extração dentária, procedi-
mentos realizados na Atenção Básica. Em adultos, foi estabelecida forte associação 
entre as necessidades de tratamento odontológico e fatores tanto de nível indivi-
dual, como renda e escolaridade quanto contextual, como o IDH (RONCALLI et al., 
2014). Portanto, de acordo com estes autores, a distribuição dos recursos de saúde 
bucal deve considerar as desigualdades na disponibilidade e acessibilidade dos cui-
dados dentários.

////////////////////////////////////////////////////////////////////////
Durante anos, a Odontologia esteve à margem das 
políticas públicas de saúde. O acesso dos brasileiros à 
saúde bucal era extremamente difícil e limitado. Esta 
demora na procura ao atendimento aliada aos poucos 
serviços odontológicos oferecidos faziam com que 
o principal tratamento oferecido pela rede pública 
fosse a extração dentária, perpetuando a visão da 
odontologia mutiladora e do cirurgião-dentista com 
atuação apenas clínica (BRASIL, 2013).
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Diversos estudos (SZWARCWALD et al., 2010; REDA et al., 2018) con昀椀rmaram 
a in昀氀uência das iniquidades socioeconômicas no uso dos serviços de saúde. Os fa-
tores socioeconômicos e demográ昀椀cos, bem como as necessidades de tratamento 
básicos, estão associadas ao uso de serviços odontológicos públicos (PINTO et al., 
2014). Como as pessoas com maior necessidade de tratamento odontológico geral-
mente possuem uma menor renda, a tendência é que elas procurem um serviço de 
saúde público, não signi昀椀cando, porém, que terão garantia do acesso aos cuidados 
odontológicos individuais. A falta de acesso à primeira consulta odontológica, cor-
respondente aos cuidados primários individuais em saúde bucal, afetam até mes-
mo o tipo de tratamento realizado no momento da consulta. Exemplo disso foi que 
moradores de áreas mais vulneráveis tiveram maior necessidade de procedimentos 
dentários restauradores e cirúrgicos como resultado de um acesso insu昀椀ciente aos 
cuidados odontológicos preventivos (TELFORD et al., 2012).

A associação entre as necessidades de tratamento odontológico no adulto e 
fatores socioeconômicos foi identi昀椀cada em alguns estudos (RONCALLl et al., 2014; 
TROHEL et al., 2016). Dentre as variáveis analisadas, o fator renda foi o mais pre-
ponderante para que o indivíduo necessitasse do tratamento. Uma das prováveis 
explicações é que problemas 昀椀nanceiros são di昀椀cultadores e motivadores de renún-
cia aos cuidados dentários, aumentando, portanto, a necessidade desses cuidados. 
Pessoas com menor renda também apresentaram maior agravamento das lesões ca-
riosas e relataram ser maioria no uso do serviço público odontológico (COSTA et al., 
2012; PINTO et al., 2016). Estes fatos poderiam demandar uma maior necessidade 
de tratamento odontológico na atenção secundária, corroborando com os achados 
de outros estudos que demonstraram o per昀椀l de baixa renda dos usuários dos CEO 
(CHAVES et al., 2012).

Nesse sentido, o fator renda foi preditivo para que o indivíduo tivesse pelo 
menos uma necessidade de tratamento odontológico não atendida, e essa repressão 
da demanda poderia culminar numa maior necessidade de tratamentos complexos, 
como uma endodontia ou uma raspagem subgengival de bolsas profundas. Celeste 
et al., (2011) também encontraram in昀氀uência da renda no acesso ao atendimento 
odontológico no Brasil, apesar de observar uma queda dessa disparidade social ao 
longo do tempo, o que evidencia uma melhora provavelmente decorrente de esfor-
ços públicos governamentais por meio da criação de políticas públicas nacionais 
como o Brasil Sorridente, em 2004 (BRASIL, 2004).

A resolutividade dos serviços de saúde bucal da atenção básica pode inclusive 
in昀氀uenciar no cumprimento de metas do CEO, na medida que quanto mais necessi-
dades são resolvidas na APS, menor o número de encaminhamentos para a atenção 
secundária (SANTANA et al., 2015). A maior resolução das necessidades odontológi-
cas na APS é importante para adequar a oferta de serviços, evitando a sobrecarga 
da atenção especializada (LAROQUE et al., 2015). Este fato é relevante para que cada 
necessidade seja realmente atendida dentro do seu nível de complexidade, melho-
rando a interação entre os níveis de atenção. Além do mais, compactua do princípio 
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de que quando se tem um correto acesso aos serviços de saúde bucal na APS, é de se 
esperar que ocorra uma diminuição das necessidades de tratamento odontológico 
na atenção secundária. As necessidades de tratamento odontológico, quando eleva-
das, aumentam o número de consultas necessárias para cada indivíduo, resultando 
em menos acesso ao tratamento odontológico individual. Esses achados demons-
tram que existe uma grande in昀氀uência da necessidade de tratamento também no 
acesso aos serviços básicos de saúde bucal (ESTEVES et al., 2013).

Ainda no que se refere à necessidade de tratamento, em um estudo canadense 
usando dados de uma pesquisa nacional (RAMRAJ et al., 2012), foi observado que 
indivíduos que visitaram um dentista há mais de um ano, visitaram o dentista me-
nos de uma vez por ano, apenas para emergências ou nunca foram a uma consulta 
odontológica, tenderam a apresentar uma maior necessidade de tratamento odon-
tológico. É provável que este resultado se estenda para a atenção secundária devido 
ao acúmulo dessas necessidades com o passar do tempo, gerando demanda por tra-
tamentos de maior complexidade. 

         A identi昀椀cação dos fatores que in昀氀uenciam nas necessidades de trata-
mento odontológico da população na atenção secundária representa o primeiro es-
tágio para o desenvolvimento e planejamento de programas de saúde pública.
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O presente capítulo tem por objetivo fazer um breve relato das condições de 
saúde bucal dos idosos institucionalizados no Brasil. Similar a situação do idoso não 
institucionalizado, o institucionalizado também apresenta o edentulismo como uma 
de suas sequelas bucais; sendo a prótese total mucossuportada (dentadura) o tra-
tamento reabilitador mais utilizado (MARINI et al., 2011; CARLSSON e OMAR, 2010), 
possibilitando um tratamento rápido, de baixo custo, esteticamente aceitável e de 
fácil higienização (ANASTASSIADOU e ROBIN HEATH 2006; SIVAKUMAR et al., 2015).

É importante relatar que o tratamento reabilitador pode ser realizado fora do 
ambiente odontológico sem perdas na qualidade técnica da prótese (PEARSON et al., 
2007). A reabilitação propicia para o idoso uma possibilidade de restabelecer as funções 
comprometidas: capacidade mastigatória, fonação (TELLES et al., 2004) e a estética, 
promovendo a reinserção social (AGOSTINHO et al., 2015; COSTA et al., 2013) em um 
curto período de tempo (CARLSSON e OMAR 2010). Entretanto, a adaptação deve ser 
cautelosa, já que a modi昀椀cação morfofuncional pode di昀椀cultar a acomodação e a esta-
bilidade (OLCHIK et al.,2013; CALDAS JÚNIOR et al., 2005; CUNHA et al., 1999). Logo a 
reabilitação oral é acompanhada de impactos na qualidade de vida relacionada com a 
saúde bucal (NUÑEZ et al., 2015; REGIS et al., 2013; SCHIERZ e REISSMANN, 2016; ADAM 
et al., 2007). Esses impactos podem ser mensurados e têm importância clínica, tanto 
para o dentista quanto para o paciente, já que interfere no resultado do tratamento. 

A昀椀nal o que é uma ILPI?
Segundo a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), as ILPI são “ins-

tituições governamentais ou não governamentais, de caráter residencial, destinadas 
a domicílio coletivo de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem 
suporte familiar, em condição de liberdade e dignidade e cidadania” (ANVISA, 2005).

Os direitos e garantias dos idosos devem ser preservados, como liberdade ao 
credo e o direito de ir e vir, quando não existir restrição do Plano de Atenção à Saú-
de, que deve ser elaborado a cada dois anos e ser compatível com universalização, 
equidade e integralidade. Nesse plano, deve constar a atenção integral a saúde do 
idoso, inclusive prevenção e promoção de saúde, conter as patologias existentes, 
vacinações, rotinas e procedimentos escritos e previsão de sistema de transporte 
para o idoso (ANVISA, 2005).

 Como está a saúde bucal dos idosos em ILPI?
A maioria dos idosos não obtém o escore mínimo do Mini-Exame do Estado 

Mental (Mini-mental), o teste mais utilizado para rastreio do estado de cognição, 
sendo muito frequente o baixo escore em idosos institucionalizados. A alteração 
cognitiva é um motivo para institucionalização, pois afeta o convívio social e jun-
tamente com o declínio físico afeta a independência, ambos in昀氀uenciados nega-
tivamente pela depressão, muito comum nessa população (ALENCAR et al., 2012; 
FERREIRA et al., 2014; MELO e BARBOSA 2015).

A presença de cuidadores treinados e interessados é muito importante, visto 
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que os idosos que possuem de昀椀ciência cognitiva têm maior necessidade de trata-
mento odontológico, mas o percentual de necessidade de próteses é similar aos dos 
idosos sem de昀椀ciência, provavelmente devido a interferência de outros fatores na 
decisão da exodontia, como culturais e custo, apesar do uso de próteses ser menor 
nessa população (FERREIRA et al., 2014).

A necessidade de prótese entre idosos que vivem com a família é semelhante à 
dos idosos institucionalizados (LEWANDOWSKI e BÓS 2014). Mas a saúde bucal em 
idosos vivendo com a família é melhor quando comparada à saúde bucal daqueles 
que vivem em solidão (ORDAZ HERNÁNDEZ et al., 2015).

Cerca de 50% de idosos em ILPI apresentam xerostomia, 20% disfagia e 10% 
problemas de mastigação devido a dentes arti昀椀ciais (MADHAVAN et al., 2016; POIS-
SON et al., 2016; VILJAKAINEN et al., 2016).

Idosos institucionalizados apresentam, muitas vezes, um quadro cognitivo 
precário, como baixo peso (MELO e BARBOSA 2015), mostrando assim, uma maior 
necessidade de intervenção com políticas públicas mais efetivas. O cuidado e o tra-
tamento odontológico con昀椀guram-se em um dos maiores obstáculos, que pode le-
vá-los a um maior risco de deterioração da saúde bucal (GLUHAK et al., 2010; RABBO 
et al., 2012). Por exemplo, o risco 2,9 vezes maior de periodontite entre pacientes 
com demência, muito comum entre institucionalizados (ZENTHÖFER et al., 2017). 

Reabilitação com prótese total
Quase 90% dos idosos usam ou necessitam de algum tipo de prótese dentária 

(BRASIL, 2011). As próteses dentárias representam para esses indivíduos uma pos-
sibilidade de reabilitação do sistema estomatognático (BERG, 1988; TELLES, 2011). 
Após instalação da prótese total (PT) o período de adaptação requer atenção do pro-
昀椀ssional, visto que a modi昀椀cação morfofuncional pode di昀椀cultar a acomodação e a 
estabilidade, principalmente da PT (CUNHA et al.,1999; FAZITO et al., 2004; DIAS et 
al., 2012; OLCHIK et al., 2013). Além do mais, o sucesso da reabilitação não se deve 
apenas a habilidade técnica do pro昀椀ssional, mas ao processo de adaptação individual 
que interfere no uso da prótese pelo paciente (LELLES et al., 1999; COSTA et al., 2013).  

Há relação positiva entre a qualidade de vida e o uso de prótese total com rela-
ção aos que não usam a prótese (MONTES-CRUZ et al., 2014). De acordo com Miotto, 
Barcellos e Velten (2012), após resultados do OHIP (Oral Health Impact Pro昀椀le), o 
impacto de problemas bucais na qualidade de vida foi de 35% nos mais velhos, sendo 
maior nos que utilizavam o serviço de saúde por motivo de urgência e nos que preci-
savam de prótese parcial removível. O serviço odontológico de rotina causa melhora 
na saúde da população.

Estudos mostraram que quanto mais velho o idoso mais satisfeito com sua saúde 
bucal. A chance de satisfação de desdentados é por volta de 60% em comparação com 
dentados. Quem não usa prótese tem a chance 2,54 vezes maior de estar insatisfeito 
com a saúde bucal do que quem usa e mesmo necessita de substituição. Maior nível 
de escolaridade e renda foram associadas a maiores frequências de auto avaliação 
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positiva, devido a maior busca de informações. Quando há di昀椀culdade de mastigar 
alimentos há por volta de 2 vezes mais chances de insatisfação (CAMPOS et al., 2014).

Fatores que podem di昀椀cultar o uso da prótese pelos idosos
As doenças que são frequentes nos idosos como hipertensão, diabetes, trans-

tornos neurológicos e depressão podem causar destruição progressiva de parênqui-
ma glandular e xerostomia di昀椀cultando a adaptação da prótese (LEWANDOWSKI e 
BÓS et al., 2014).

Além do mais os idosos desdentados, geralmente, apresentam rebordo alve-
olar reduzido, mucosa menos resiliente, tecido muscular em degeneração, fatores 
que interferem na adaptação da prótese (GOIATO et al., 2005).

 A diminuição da secreção salivar, que ocorre com o aumento da idade do pa-
ciente e uso de medicamentos pode causar dor, sensação de queimação na boca, o 
que di昀椀culta a deglutição, fala e mastigação, redução do paladar, aderência da língua 
na base da prótese, falta de retenção, e ainda colaborar com formação de lesões na 
cavidade oral (GOIATO et al., 2005).

Alterações na cavidade oral devido uso de prótese mal adaptada
 Várias lesões acometem a cavidade bucal devido a presença de próteses mal 

adaptadas e ine昀椀ciência na orientação do paciente pelo pro昀椀ssional (GOIATO et al., 
2005; PEIXOTO, et al., 2016). As próteses dentárias removíveis têm grande impor-
tância na reabilitação oral, mas devem ser confeccionadas de modo correto, terem 
boa higienização para não comprometer a mucosa bucal. Essas lesões prejudicam a 
mastigação diminuindo a capacidade nutricional do paciente. São mais encontradas 
úlcera traumática, queratose friccional, candidose, hiperplasia 昀椀brosa in昀氀amatória 
e o granuloma piogênico. As prevalências das lesões são maiores com higiene bucal 
insu昀椀ciente (DE CARLI et al., 2013, MOZAFARI et al., 2012), embora não haja evidên-
cias que próteses mal adaptadas sejam responsáveis por câncer bucal44. Cerca de 
44% dos que usam próteses apresentam estomatite (EVREN et al., 2011).

O uso da prótese total com seu estado de conservação e higienização precária 
é fator de risco à colonização bacteriana, tendo relação com a ocorrência de leve-
duras do gênero Cândida, ajudada pela xerostomia, sendo que nenhuma condição 
sistêmica mostrou correlação com estes aspectos microbiológicos (MARQUETI et 
al., 2011). Há relação positiva entre pobre higiene oral e presença de estomatites re-
lacionadas a prótese (EVREN et al., 2011).

O papel do dentista nas ILPI 
A Política Nacional do Idoso (BRASIL, 2006) considera que é do Estado, socie-

dade e família a responsabilidade para assegurar ao idoso sua cidadania, assim como 
o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2004) que garante prioridade dessa população à vida, 
saúde, alimentação e outros.

Levando-se em consideração a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), pelas 
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Leis 8080 e 8142 (1990), o Estado tem a obrigação de oferecer o tratamento necessá-
rio de saúde à população, principalmente se essa população é de risco, como a idosa 
e institucionalizada. O Programa Saúde da Família tem como objetivo unir o idoso ao 
serviço, com possibilidade de apoio domiciliar, valorizando o cuidado comunitário 
na família e a atenção básica. O apoio social melhora a saúde das pessoas, protegen-
do-as, ajudando na sua autonomia e compartilhando saberes de lidar com o proces-
so saúde doença. Nisso a promoção a saúde deve ajudar reduzindo a desigualdades 
em saúde, favorecendo ambientes saudáveis (ARAÚJO et al., 2006).

Portanto, 昀椀ca claro o papel do cirurgião-dentista que trabalha no SUS. Mas 
mesmo nas instituições particulares ainda há a carência desse pro昀椀ssional que de-
veria estar inserido dentre os outros pro昀椀ssionais de saúde que usualmente fazem 
parte do corpo clínico de uma ILPI.

A presença de dentistas em ILPI de Belo Horizonte é pequena, geralmente não 
há medidas preventivas. Há negligência em relação à saúde bucal dos idosos, nas 
instituições, devido excesso de serviço e falta de tempo. Há excesso de placa e hi-
giene inadequada das próteses (FERREIRA et al., 2011). A situação precária da saúde 
bucal foi evidenciada em exames de institucionalizados em 2006, período anterior 
a implantação da prótese pelo SUS de Belo Horizonte (FERREIRA et al., 2009). O uso 
de próteses em idosos é pequeno em relação a necessidade apresentada (SIMOES et 
al., 2011). O cuidado odontológico pelo dentista deve ser estimulado em ILPI e cui-
dadores treinados quanto a higiene bucal (GLUHAK et al., 2010). 

Considera-se que nem sempre a percepção do paciente coincide com a necessi-
dade técnica, mas essa deve ser atendida, dentro de critérios que não o prejudiquem, 
porque sua vontade deve guiar seu tratamento (CAMPOS et al., 2014; SIMOES, et al., 2011).

Com relação aos cuidadores, estudos mostraram que apenas 19% 昀椀zeram al-
gum treinamento e 14,3% receberam orientação sobre saúde bucal. Há necessidade 
de uma orientação em saúde bucal pelos cuidadores (RABBO et al., 2012).

O que é qualidade de vida e qualidade de vida relacionada à saúde bucal?
A qualidade de vida (QV) é conceituada como sinônimo de saúde (MICHALOS 

et al., 2000), felicidade e satisfação pessoal (RENWICK et al., 1996) condições de vida 
(BUSS, 2000), estilo de vida (NAHAS, 2003), dentre outros (PEREIRA, 2012). Embora 
os conceitos na literatura sejam variados, nota-se que existe uma tendência de não 
focar a de昀椀nição QV apenas no bem-estar físico, emocional e mental da saúde. A 
conceituação de QV tende a ter uma visão mais global do indivíduo, incluindo todas 
as dimensões da sua vida como família, trabalho, amigos, situações do cotidiano e 
sua percepção pessoal (GILL e FEISNTEIN, 1994). A qualidade de vida, então é consi-
derada como “a percepção do indivíduo de sua posição na vida no contexto da cultu-
ra e sistema de valores nos quais vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, 
padrões e preocupações” (WHOQOL,1994).

A relação entre qualidade de vida e saúde bucal tem sido estudada (WOLF, 
1998; VARGAS e PAIXÃO, 2005). Embora seja difícil medir as condições de saúde bu-
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cal em estudos populacionais, já que a odontologia tende a usar critérios clínicos, os 
quais não permitem avaliar o real impacto dos problemas bucais na vida dos indiví-
duos (LACERDA et al., 2008), avaliar esse impacto na qualidade de vida é importante, 
uma vez que problemas relacionados à saúde bucal podem interferir no desempe-
nho das funções diárias dos idosos (ATCHISON e DOLAN, 1990; SLADE e SPENCER, 
1994), além do mais pode ser um auxiliar nos planejamentos em políticas públicas de 
saúde (SISCHO; BRODER, 2011).

Como avaliar qualidade de vida relacionada à saúde bucal em idosos?
 O WHOQOL - The World Health Organization Quality of Life - é um Grupo 

de Estudos em Qualidade de Vida, criado em 1995 pela OMS. Até o momento o grupo 
já desenvolveu dois instrumentos gerais de medida de qualidade de vida: o WHO-
QOL-100 e o WHOQOL-Bref. Os instrumentos desenvolvidos rati昀椀cam os pressu-
postos de que qualidade de vida é uma construção subjetiva (percepção do indivíduo 
em questão), multidimensional e composta por elementos positivos (por exemplo, 
mobilidade) e negativos (dor) (MINAYO e HARTS, 2000). 

 Os instrumentos (questionários) são baseados na classi昀椀cação multidimen-
sional de doença a partir do modelo de “impairments, disabilities and handicaps” 
(prejuízos, incapacidades e desvantagens) (WHOQOL, 1995). Alguns questionários 
desenvolvidos, abordam a qualidade de vida relacionada à saúde bucal (QVRSB); sen-
do que o GOHAI (ATCHISON e DOLAN, 1990) e o The Oral Health Impact Pro昀椀le 
(OHIP-Edent) (ALLEN e LOCKER, 2002) são os instrumentos amplamente utilizados 
entre adultos e idosos (MESKO e PATIAS e PEREIRA-CENCI, 2013).

O índice GOHAI consiste de um formulário de 12 questões e avalia, nos últimos 
três meses, se o indivíduo idoso apresentou algum problema funcional, doloroso ou 
psicológico devido a problemas bucais (ATCHISON e DOLAN, 1990). Já o OHIP-E-
dent é formado por 19 questões que tem como objetivo avaliar o impacto das condi-
ções de saúde bucal na qualidade de vida dos indivíduos desdentados, nos últimos 6 
meses (ALLEN e LOCKER, 2002; SOUZA et al., 2007). Nota-se que quando a popula-
ção de estudo é desdentada o OHIP-Edent é considerado melhor instrumento que o 
GOHAI (MESKO e PATIAS e PEREIRA-CENCI, 2013).

A versão brasileira do OHIP-Edent foi validada por Souza et al. (2007) a partir 
do instrumento original desenvolvido no Reino Unido por Allen e Locker (2002). A 
validação é uma etapa importante, já que traduz o instrumento para língua da loca-
lidade respeitando os aspectos transculturais. As perguntas incluem 7 domínios que 
seguem uma sequência hierárquica: limitação funcional, dor física, desconforto psi-
cológico, de昀椀ciência física, de昀椀ciência psicológica, incapacidade e disfunção social. 
As três opções de resposta são apresentadas utilizando uma escala tipo Likert: nun-
ca, às vezes e quase sempre. Maiores pontuações do OHIP-Edent indicam impacto 
na QVRSB (SOUZA et al., 2007).

O questionário OHIP -Edent (Quadro 1) é um instrumento de mensuração 
da QVRSB do idoso reabilitado com prótese dentária que pode ser incorporado na 
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Atenção Primária pelo clínico. As questões abordam o uso da prótese nos últimos 6 
meses e para cada pergunta do questionário tem três opções de resposta (nunca, às 
vezes ou quase sempre). Após respondido, as questões são pontuadas: 0 (nunca), 1 
(às vezes) ou 2 (sempre). A somatória das pontuações das perguntas gera um índice 
OHIP que pode variar de 0 a 38. Quanto maior o índice OHIP, maior a percepção de 
impacto negativo na QVRSB do idoso.

QUADRO 1. Questionário OHIP-Edent para avaliar o impacto na QVRSB
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É importante considerar que o impacto do uso das próteses na QVRSB pode 
ser in昀氀uenciado por outras variáveis, sendo que essa intervenção pode ser direta ou 
não. Aspectos referentes às condições socioeconômicas, demográ昀椀cas e ambien-
tais, são abordados em alguns estudos como fatores confundidores ou contribuin-
tes para a QVRSB dos indivíduos reabilitados (LOCKER; QUIÑONEZ, 2011; WILSON; 
CLEARY, 1995). Além disso, aspectos referentes às condições clínicas ou às próprias 
condições da prótese e seu uso, podem in昀氀uenciar na percepção de QVRSB do indi-
víduo (JOHN et al., 2004; MAKHIJA et al., 2006). 

Mensurar o impacto na QVRSB requer a avaliação de diversas variáveis. Essa 
abordagem ampla permite reduzir as limitações existentes nas medidas de QVRSB 
que, apesar de essencial na avaliação das consequências e benefícios de interven-
ções terapêuticas, trata-se de uma avaliação complexa, multidimensional e subjeti-
va (LOCKER; ALLEN, 2007). Isso não diminui a importância do uso do OHIP -Edent 
como instrumento para a mensuração da QVRSB, mas mostra que não podemos 
avaliar desassociado do contexto do indivíduo. 

Além disso, vale a pena ponderar que a condição bucal pode não ser percebida 
como importante para o indivíduo (LOCKER; QUIÑONEZ, 2011).

O uso de prótese interfere na qualidade de vida? 
O uso de prótese interfere na QVRSB tanto positivo quanto negativamente. 

Importante destacar que o sucesso da reabilitação não se deve apenas a habilidade 
técnica, mas ao processo de adaptação individual que interfere se o paciente vai 
usar ou não a prótese (COSTA et al., 2013; LELES et al., 1999). 

Impactos positivos:
• Devolve parte da capacidade mastigatória perdida. 
• Melhora a fonação (TELLES, 2011). 
• Devolve a estética.
• Promove a reinserção social (AGOSTINHO, 2015; COSTA, 2013).

Impactos negativos:
• Di昀椀culdades com a mastigação podem persistir (ALLEN, 2005).
• A modi昀椀cação morfofuncional pode di昀椀cultar a acomodação e a estabilidade 
(CUNHA e FELÍCIO e BATAGLION, 1999; CALDAS JÚNIOR et al., 2005; FAZITO e PE-
RIM e DI NINNO, 2004; OLCHIK et al., 2013).
• Dor e lesões na cavidade bucal durante a fase de ajustes e adaptação.
• Medo que a prótese solte na frente das pessoas.

Em que o dentista pode contribuir para qualidade de vida relacionada à saúde bu-
cal de seus pacientes?

Durante a confecção da prótese é importante que o dentista explique para o 
paciente que há limitações na reabilitação. Essas informações devem ser bem es-
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clarecidas para o paciente para que não crie expectativas inalcançáveis. O paciente 
precisa estar ciente de suas condições clínicas, como, altura de rebordo, presença 
de rebordo 昀氀ácido, até mesmo alterações sistêmicas que possam interferir na reten-
ção da prótese, como 昀氀uxo salivar reduzido.

É importante que o pro昀椀ssional ofereça uma prótese com qualidade, no que 
refere aos seus aspectos técnicos. Já que alterações na qualidade, como uma es-
tética dentária aprimorada mostrou que não trouxe melhoras na QVRSB, o estudo 
descreve que a preferência do paciente foi motivada pelo desejo em disfarçar seu 
edentulismo. Essa comprovação clínica é fundamental para o dentista, já que chama 
sua atenção da necessidade de identi昀椀car o que é mais importante para os pacientes 
e que irá atender a sua expectativa (ELLIS et al., 2010).

Um fator que também pode contribuir na melhora da QVRSB do indivíduo, é 
o pro昀椀ssional avaliar outras possibilidades, antes de propor a troca da prótese. Es-
tudo de Scott, Forgie e Davis, (2006), relata que a troca da prótese, mesmo que essa 
apresente desgastes, não levou a uma melhora signi昀椀cativa na QVRSB do paciente. 
Estudos chegam a relatar que um reembasamento (HANTASH et al., 2011) ou até 
mesmo o uso da 昀椀ta adesiva (ZAVANELLI et al., 2010) contribuíram para essa melhora 
na QVRSB.

Lembrando que a prefeitura de Belo Horizonte dispõe de uma Equipo portátil 
odontológico. Esse equipamento propicia o atendimento domiciliar para os idosos 
que apresentam comorbidades que di昀椀cultam seu acesso até a unidade de saúde. 
Ressaltando que a oferta da prótese em ambiente domiciliar, pode propiciar para o 
indivíduo uma melhoria na sua QVRSB, sem gerar prejuízos à qualidade técnica das 
PT (PEARSON et al., 2007).
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1 Introdução
Tradicionalmente, no sistema de saúde brasileiro, tem-se priorizado o cuida-

do da mulher na sua fase reprodutiva com ênfase na atenção ao pré-natal, parto e 
puerpério (BRASIL, 2016a). A elevada taxa de mortalidade materna no Brasil ainda 
é motivo de preocupação, exigindo a elaboração e a institucionalização de novos 
programas e estratégias em níveis federal, estadual e municipal que visam organizar 
e melhorar a assistência à saúde prestada às gestantes (BRASIL, 2011; MINAS GE-
RAIS, 2016; BELO HORIZONTE, 2016). Nesse sentido, a Rede Cegonha foi instituída 
como uma rede de cuidados que visa assegurar à mulher o direito ao planejamento 
reprodutivo e à atenção humanizada, à gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como 
à criança o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento 
saudáveis (BRASIL, 2011).

Para que se consiga melhorar essa assistência prestada, a atuação de uma equi-
pe multipro昀椀ssional favorece a integralidade do cuidado, de forma a ofertar ações 
e serviços que contribuam para o bem-estar das gestantes, evitando problemas e 
complicações durante a gravidez, parto e puerpério. Como parte dessa equipe mul-
tipro昀椀ssional, as políticas e programas de saúde bucal caminham para estabelecer, 
entre as suas diretrizes, garantias no cuidado integral à saúde das gestantes (BRA-
SIL, 2004). A Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB), denominada “Brasil Sorriden-
te”, determina que devem ser executadas atividades de prevenção que englobam as 
ações educativo-preventivas com orientações sobre hábitos alimentares e higiene 
bucal. No que remete ao atendimento assistencial, devem ser executados: exames 
de tecidos mole; identi昀椀cação de risco à saúde bucal; diagnósticos de lesões de cá-
rie, gengivite e doença periodontal, seguido do tratamento curativo, quando neces-
sário (BRASIL, 2004). Com o avanço das políticas públicas, em 2016, o Protocolo da 
Atenção básica – Saúde da Mulher rea昀椀rma as diretrizes da PNSB ao recomendar 
que todas as gestantes sejam acompanhadas pelos pro昀椀ssionais da saúde bucal du-
rante o pré-natal (BRASIL, 2016). 

Entretanto, observa-se que mesmo com as políticas de saúde bucal vigentes, 
ainda não existe, na prática, um pré-natal integral como propõe a promoção de saú-
de (REIS et al., 2010). Barreiras têm sido observadas no acompanhamento e atendi-
mento das gestantes pelas equipes de saúde bucal: mitos e crenças de que o trata-
mento odontológico é prejudicial ao feto, baixa percepção sobre a necessidade de 
tratamento, medo do dentista, receio de sentir dor e desconforto, ruído da caneta 
de alta rotação e a recusa, por insegurança, de alguns cirurgiões-dentistas na exe-
cução de procedimentos clínicos em gestantes, bem como a falta de interação in-
terdisciplinar entre os pro昀椀ssionais de saúde (SILVEIRA et al., 2016; MIER et al., 2013; 
ÖZEN et al., 2012; CODATO et al., 2011; ALVES et al., 2010; LEAL; JANNOTTI, 2009; 
MOIMAZ et al., 2007; FINKER et al., 2004). Contudo, foi demonstrado que, quando os 
ginecologistas encaminham as gestantes e fazem solicitações de contrarreferência 
da consulta odontológica, há um aumento na frequência de atendimento odontoló-
gico durante a gravidez (KOBYLIŃSKA et al. 2018)
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Nesse sentido, este capítulo destina-se aos pro昀椀ssionais de saúde envolvidos 
na prestação de cuidados à saúde da mulher no período gestacional. Foi elaborado 
com a 昀椀nalidade de esclarecer sobre a importância do pré-natal odontológico e elu-
cidar as questões relacionadas ao cuidado da saúde bucal da gestante que frequen-
temente geram dúvidas entre os pro昀椀ssionais e as próprias pacientes. Este capítulo 
poderá contribuir no aprendizado da equipe multidisciplinar de forma a atuarem 
como parceiros nos cuidados à saúde bucal das gestantes.

1.1 Alterações bucais durante a gestação
As alterações observadas durante a gestação representam processos 昀椀siológi-

cos normais decorrentes da preparação do organismo feminino para a geração do 
bebê.  Durante o período gestacional, o débito cardíaco aumenta em cerca de 30% a 
50% de seu total, quando comparado à paciente não gestante. Esse aumento ocorre 
a partir da 16ª semana de vida intrauterina e atinge seu pico por volta da 24ª semana. 
Após a 30ª semana, o débito cardíaco é parcialmente reduzido, devido ao volume 
aumentado do útero, podendo obstruir a veia cava inferior. O volume sanguíneo 
também aumenta proporcionalmente com o débito cardíaco, podendo alcançar a 
marca de 40% a mais durante toda a gestação, devido, principalmente, ao aumento 
da retenção de 昀氀uidos. Observa-se, também, uma anemia 昀椀siológica, por de昀椀ciên-
cia de ferro, e hipercoagulabilidade, devido ao aumento da produção de fatores de 
coagulação (SHESSEL et al., 2013). Estas alterações acontecem, provavelmente, em 
decorrência de mudanças hormonais e protegem a mulher de hemorragia durante o 
parto, entretanto predispõem ao tromboembolismo (SATTAR et al., 1999).

As alterações hormonais também ocorrem durante a gestação, como o au-
mento da produção de gonadotro昀椀na coriônica, estrogênios e progesterona (SILVA 
et al., 2006a). A progesterona e o estrógeno aumentam a vascularização, contribuin-
do assim para uma maior intensidade das respostas in昀氀amatórias (DIAZ-GUZMAN; 
CASTELLANOS-SUAREZ, 2004). 

Esse aumento nos níveis hormonais parece exacerbar a resposta gengival ao 
bio昀椀lme dental, podendo estar relacionada ao desenvolvimento e/ou agravamento 
da gengivite (SILVA et al., 2006a; GAJENDRA; KUMAR, 2004). Além dessas modi-
昀椀cações, estão o aumento da prevalência de cáries dentárias e, em casos menos 
frequentes, o surgimento do granuloma gravídico (EBRAHIM et al., 2014; SILK et al., 
2008). Dessa forma, como a cavidade bucal sofre alterações durante a gravidez, tor-
na-se essencial o cuidado odontológico durante esse período.  

1.2 Alterações gengivais
A elevação nos níveis de estrogênio aumenta a permeabilidade capilar e pre-

dispõem as gestantes à gengivite e hiperplasia gengival. Embora estes fatores não 
levem à gengivite ou à periodontite, eles podem piorar as condições pré-existentes 
(KURIEN et al., 2013). Para essas alterações gengivais, o tratamento aconselhável é 
a realização de procedimentos básicos em periodontia, tais como a eliminação dos 
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fatores irritantes locais e a motivação da gestante para os cuidados de higiene bucal 
(ANDRADE, 2014). 

A prevalência da doença periodontal na gravidez, baseada em observações clí-
nicas, tem variado de 35% a 100% (MOIMAZ et al., 2006). Estudo epidemiológico 
comprovou que durante a gravidez é observada uma signi昀椀cativa proliferação de 
microorganismos na cavidade oral, facilitando a colonização de periodontopatóge-
nos (FUJIWARA et al., 2015). Há evidências cientí昀椀cas de que a doença periodontal na 
gestação atua como um dos fatores predisponentes para o parto prematuro, apesar 
de restrito a determinados grupos populacionais (SCHWENDICKE et al., 2015).

1.3 Granuloma gravídico 
O granuloma gravídico é um tipo de lesão que pode surgir a partir do terceiro 

mês de gestação e sua incidência pode aumentar a partir do sétimo mês. O desen-
volvimento desta lesão pode estar relacionado ao aumento dos níveis de estrogênio 
e progesterona com a evolução da gravidez. Trata-se de uma lesão gengival lobulada 
ou plana, pediculada com aspecto granuloso, semelhante a uma amora e sua cor pode 
variar de rosa ao roxo (ANDRADE, 2014). Pode regredir com a normalização dos níveis 
hormonais após a gravidez ou ser removido cirurgicamente no período gestacional. 
Se ele está sangrando excessivamente e/ou causando problemas na mastigação, re-
comenda-se a remoção com segurança durante a gravidez (ACHTARI et al., 2012)

1.4 Cárie dentária
Os fatores relacionados com o desenvolvimento da cárie no período gestacio-

nal são o acúmulo de placa bacteriana, alteração na microbiota bucal, mudanças nos 
hábitos alimentares e um descuido com a higiene bucal. O aumento do 昀氀uxo salivar 
nos primeiros meses da gestação e a hiperatividade das glândulas salivares é um fe-
nômeno comum nesse período. O excesso de secreção salivar provoca náuseas e vô-
mitos. Com as náuseas, muitas vezes a gestante passa a ter um descuido maior com 
a higiene bucal, associado ao aumento da frequência da ingestão de carboidratos e 
sacarose, contribuindo para o acúmulo de placa bacteriana (ZINA; VASCONCELOS, 
2017). Pode ocorrer, ainda, a queda da capacidade tampão da saliva, fator importante 
no aumento do risco de desmineralização dental e desenvolvimento de cárie e le-
sões erosivas no esmalte dentário (RODRIGUES, 2002).

A dieta é o principal fator de risco para o desenvolvimento de lesões de cárie 
em pacientes de qualquer faixa etária ou condição de vida. A sacarose é considerada 
o carboidrato dietético mais cariogênico por ser fermentado por bactérias orais, e 
também funcionar como substrato para a síntese de polissacarídeos extracelulares 
e intracelulares da placa dentária (SHEIHAM; JAMES, 2015). Por isso, as gestantes 
devem ser orientadas por toda a equipe sobre o consumo e frequência de alimentos 
açucarados.
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2 Mitos e crenças relacionados ao tratamento odontológico
As gestantes são consideradas um público de difícil adesão ao tratamento 

odontológico (SILVEIRA et al., 2016).  Dentre os motivos, está à disseminação de 
mitos e crenças que relacionam de forma negativa a assistência odontológica e a 
gestação (MIER et al., 2013, ÖZEN et al., 2012; CODATO et al., 2008; LEAL; JANNOTTI, 
2009, NASCIMENTO et al., 2012).

Estudo realizado com 312 gestantes no município de Juiz de Fora, Minas Ge-
rais, constatou que 56,7% acreditam que a gestação altera a saúde bucal. As prin-
cipais crenças remetem ao aumento de sensibilidade dolorosa (53,5%), enfraqueci-
mento dos dentes (49,0%) e a transferência de cálcio dos dentes da mãe para feto 
(41,7%). Metade (51,6%) acredita que não podem tomar anestesia, realizar procedi-
mentos cirúrgicos (52,9%) e submeter-se ao exame radiográ昀椀co (51,2%). Além disso, 
55,1% consideram que o exame radiográ昀椀co pode causar malformação fetal e 54,8% 
temem que a assistência odontológica prejudique o bebê (ALVES, 2010).

As estratégias educativo-preventivas dirigidas às gestantes podem desmisti昀椀-
car essas crenças, contribuindo para uma maior conscientização deste grupo quan-
to à adoção de atitudes favoráveis frente à adesão ao tratamento odontológico (AL-
VES et al., 2010), visto que, qualquer tipo de tratamento eletivo ou de urgência pode 
ser realizado durante a gestação. Não há evidências cientí昀椀cas que justi昀椀que essas 
crendices na perspectiva de impedir a realização do atendimento odontológico em 
gestantes (QUADRO 1) (VASCONCELOS; ZINA, 2017).

//////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
IMPORTANTE
Os pro昀椀ssionais da saúde têm papel fundamental na desmisti昀椀cação das crenças que relacionam de 
forma negativa o tratamento odontológico e a gestação. Converse com a família-gestante e esclareça 
que o tratamento odontológico durante a gestação é seguro para o feto e bené昀椀co para a mãe.
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Quadro 1. Mitos e crenças do atendimento odontológico na gestação.
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3 Educação em saúde durante a gestação
O período da gestação é considerado uma etapa favorável para a promoção de 

saúde. As mulheres tornam-se emocionalmente mais sensíveis à incorporação de 
novas atitudes, comportamentos e mudanças de hábito, pois esse período remete a 
uma série de dúvidas que podem estimular a gestante a buscar informações e, desta 
forma, adquirir novas e melhores práticas de saúde (CODATO et al., 2008; MIRANDA 
et al., 2004). 

As reuniões e consultas do pré-natal são espaços para promover educação em 
saúde. Os pro昀椀ssionais de saúde devem exercer o seu papel orientando as gestantes 
sobre as diversas mudanças que ocorrem neste período e reforçar a importância dos 
cuidados com a saúde bucal nesta fase (TREVISAN; PINTO, 2013). Isso porque estu-
dos têm demonstrado que as orientações recebidas durante a gestação têm in昀氀u-
ência sobre o início da higienização bucal dos 昀椀lhos, primeira consulta ao dentista, 
redução de cárie severa na primeira infância, comportamentos de higiene, além da 
amamentação e auto percepção das condições de saúde e de higiene bucal (KHAMIS 
et al., 2017; RIGO et al., 2016; MARINHO et al., 2016; CHERYL et al., 2015).

Apesar da existência de diversas fontes de informações para este público, a 
seleção e, consequentemente, o uso de tais recursos estão relacionados com a ca-
pacidade de suprir as demandas informacionais das gestantes (GRIMES et al., 2014). 
No setor público, evidencia-se a baixa adesão das gestantes em atividades de edu-
cação em saúde. De acordo com a percepção dessas mulheres, os grupos operativos 
são voltados apenas para o cuidado da criança, o que tem contribuído para o baixo 
interesse das gestantes em utilizar esses espaços para se informar sobre a gestação 
(HERVAL, 2015). Os pro昀椀ssionais de saúde, apontados como fonte mais con昀椀ável, 
nem sempre dispõem de tempo su昀椀ciente durante as consultas de pré-natal para 
o esclarecimento de todas as dúvidas e curiosidades das pacientes. Estas, ainda, 
acreditam que livros e cartilhas apresentam um conteúdo disponível limitado e com 
grandes possibilidades de se encontrarem desatualizados (LAGAN et al., 2011). 

Alternativas no processo de educação em saúde podem, também, ser desen-
volvidas para buscar maior adesão ou interação deste público com os pro昀椀ssionais 
de saúde. Com avanço tecnológico nas duas últimas décadas, a internet tem cons-
tituído uma importante ferramenta na divulgação de informações. Vários estudos 
têm constatado que as mulheres no período gestacional têm buscado em tal mídia 
informações sobre os cuidados durante a gestação (LAGAN et al., 2010; LAGAN et al., 

//////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
IMPORTANTE
É essencial abordar assuntos relacionados a saúde bucal nos encontros 
de gestante, a 昀椀m de reforçar os cuidados bucais da mãe, desmisti昀椀car o 
tratamento odontológico e iniciar as orientações para o bebê.
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2011; BERT et al., 2013; HUBERTY et al., 2013; BJELK et al., 2015; HOLTZ et al., 2015; 
SCAIOLI et al., 2015).

4 Vigilância à saúde da gestante
 A caderneta da gestante foi elaborada pelo Ministério da Saúde em conjunto 

com as secretarias de saúde estaduais, municipais e do distrito federal e constitui 
um importante instrumento de vigilância. A partir desta, os pro昀椀ssionais de saúde 
registram as informações sobre a gestante durante as consultas, como resultados 
de exames realizados, vacinas aplicadas, informações sobre o peso, tipo e risco da 
gravidez, data da última menstruação, data provável do parto, acompanhamento 
nutricional, idade gestacional, batimento cardíaco fetal, se a gestante visitou a ma-
ternidade de referência e se participou ou não de atividades educativas durante o 
pré-natal (BRASIL, 2016b). 

  Além desta 昀椀nalidade de disponibilizar as informações individuais, a cader-
neta divulga importantes orientações para as gestantes: as dúvidas de saúde mais 
frequentes nesse período, os direitos da mulher antes e depois do nascimento da 
criança; descreve o desenvolvimento fetal; fornece dicas sobre cuidados entre o pe-
ríodo da gestação e o pós-parto e abarca, ainda, instruções de como fazer o registro 
de nascimento da criança e a importância de tal documento (BRASIL, 2016b). 

A caderneta contempla campos especí昀椀cos de saúde bucal que devem ser pre-
enchidos pelo cirurgião-dentista durante o pré-natal odontológico. Disponibiliza o 
odontograma para descrição clínica da condição dentária da gestante na primeira 
consulta, apresenta campos especí昀椀cos sobre as alterações gengivais/periodon-
tais e a elaboração do plano terapêutico, assim como os procedimentos realizados 
(FIGURA 1). Quanto às recomendações sobre a saúde bucal neste período, fornece 
orientações sobre: higiene oral; ingestão de açúcares; desmisti昀椀ca associação entre 
gestante-processo carioso; relata sobre a importância da amamentação na preven-
ção de problemas dentários no bebê; enfatiza sobre as causas da gengivite e dicas 
de como evitá-la.  Ao explanar sobre o desenvolvimento fetal entre o 4º e o 6º mês, 
é ressaltado que este é o período mais favorável para a realização do tratamento 
odontológico. Informa, ainda, sobre a importância do pré-natal odontológico, bem 
como, os benefícios proporcionados para a saúde da mulher e do futuro bebê (BRA-
SIL, 2016b). 

Assim, para a caderneta funcionar como um instrumento que favorece o acom-
panhamento multipro昀椀ssional, é fundamental que a primeira consulta odontológica 

//////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
IMPORTANTE
 Pro昀椀ssionais de saúde podem otimizar a utilização da internet, rompendo 
barreiras geográ昀椀cas e de acesso, explorando os espaços virtuais para 
traçar estratégias de educação em saúde para as suas pacientes que 
forneçam informações con昀椀áveis, acessíveis e de qualidade.
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da gestante aconteça tão logo à mulher inicie o seu pré-natal, para que ela seja ava-
liada pela equipe de saúde bucal e, quando necessário, receba o tratamento adequa-
do, favorecendo, dessa forma, a assistência integral à saúde.

Figura 1. Caderneta da gestante. Espaço destinado à consulta odontológica. 
Fonte: BRASIL, 2016b.
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5 Atendimento clínico
5.1 Trimestre gestacional

Durante o primeiro trimestre (da concepção até 14º semana de vida intrauteri-
na), recomenda-se a avaliação odontológica da gestante pela equipe de saúde bucal, 
para que esta seja orientada acerca das mudanças esperadas durante a gravidez, e 
sobre como evitar o surgimento dos problemas advindos destas alterações. Alguns 
autores sugerem que os procedimentos odontológicos sejam restritos neste perí-
odo por algumas razões: as gestantes podem apresentar indisposição com enjoos 
matutinos, preocupações de expor o feto a teratógenos durante a organogênese e 
pelo fato de que, neste trimestre, o risco de abortos espontâneos é cinco vezes mais 
frequente (NAYAK et al., 2012). Entretanto, a maioria dos obstetras (94%) a昀椀rma que 
o tratamento pode ser realizado em qualquer período, mas preferencialmente entre 
a 16ª e a 32ª semana de gestação (ZANATA et al., 2008). 

No segundo trimestre (14ª. – 28ª. semanas), a organogênese está concluída e 
as chances de um aborto espontâneo é menor. O tamanho do bebê não gera des-
conforto quanto ao posicionamento da mãe na cadeira odontológica. O tratamento 
odontológico pode ser realizado de maneira relativamente segura (ANDRADE, 2014).

Para o terceiro trimestre (29ª. – 40ª. semanas), a preocupação é quanto ao ris-
co do nascimento do bebê, edema das pernas, hipotensão postural e o desconforto 
da gestante em posição de decúbito dorsal (ANDRADE, 2014). O Quadro 2 apresenta 
as recomendações e condutas a serem realizadas de acordo com cada período ges-
tacional. 

//////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
IMPORTANTE
Os atendimentos de urgência odontológica podem ser realizados em 
qualquer trimestre gestacional, a 昀椀m de se realizar o alívio da dor, 
evitando estresse e automedicação.



131

COLETÂNEA DE TRABALHOS EM SAÚDE COLETIVA

Quadro 2. Recomendações e condutas durante o atendimento odontológico 
da gestante.

Principalmente no terceiro trimestre, quando a gestante está em decúbito 
dorsal, o útero pode pressionar a veia cava inferior e impedir o retorno venoso ao 
coração, o que pode levar à Síndrome Hipotensiva Supina (SHS). Esta condição ma-
nifesta-se como uma queda repentina da pressão arterial, com náusea, tontura e 
desmaio. Para evitar este problema durante o atendimento odontológico, as mulhe-
res grávidas devem manter o quadril direito ligeiramente levantado (10 - 12 cm) ou 
inclinado para a esquerda (HEMALATHA et al., 2013) (FIGURA 2).

Figura 2. Posicionamento adequado para gestante na cadeira odontológica com deslocamento da 
posição do útero em relação a veia cava inferior (A e B). Fonte: Adaptado de NASEEM et al., 2016.
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//////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
IMPORTANTE
A prevenção, diagnóstico e tratamento de doenças bucais são 
procedimentos que devem ser realizados durante a gravidez. O risco fetal 
ou materno durante o atendimento é inferior quando comparados com a 
ausência de cuidados adequados.  

5.2 Exposição radiográ昀椀ca
As tomadas radiográ昀椀cas são seguras para serem realizadas durante a ges-

tação, desde que as radiogra昀椀as sejam solicitadas conforme indicação e que me-
didas protetoras como uso de 昀椀lmes ultrassensíveis, avental de chumbo e colar de 
tireoide sejam usados (SILVA et al., 2006b). Exposição fetal abaixo de 5 rad não foi 
associada a um aumento de anomalias ou perda de gravidez (ACOG, 2004) e para se 
atingir essa dose limite no feto, seriam necessários 500.000 exames radiográ昀椀cos 
(TOPPENBERG et al., 1999). A radiação ionizante recebida pela paciente a partir de 
uma radiogra昀椀a dentária é menor que a radiação cósmica adquirida diariamente 
(POLETTO et al., 2008). Por esses motivos, os exames radiográ昀椀cos não precisam ser 
adiados após a gestação, tais exames proporcionam um diagnóstico mais con昀椀ável e 
um plano de tratamento adequado. 

5.3 Prescrição medicamentosa durante a gestação
A terapêutica medicamentosa durante a gravidez deve ser criteriosa, devido 

aos efeitos adversos que alguns fármacos podem causar à mãe e ao bebê (AMADEI et 
al., 2011). Ao prescrever ou administrar uma droga para uma gestante, o pro昀椀ssional 
de saúde responsável, deverá identi昀椀car a classi昀椀cação do medicamento, regula-
mentada pela Food and Drug Administration (FDA), de acordo com o risco de injúria 
fetal (FDA, 2008) (QUADRO 3).
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Quadro 3: Classi昀椀cação dos fármacos de acordo com a FDA.

5.3.1 Analgésicos e anti-in昀氀amatórios
O paracetamol é o analgésico usualmente indicado pelos dentistas durante a 

gravidez (NAVARRO et al., 2008; AMADEI et al., 2011). É considerado seguro desde 
que não esteja associado a outros medicamentos, especialmente a codeína (MO-
ORE, 1998; YAGIELA, 2011; ANDRADE, 2014). Indica-se a prescrição de 500-750 mg, 
a cada 6 h, respeitando o limite máximo de três doses diárias (ANDRADE, 2014). A 
indústria farmacêutica não recomenda a prescrição de dipirona no último trimestre 
gestacional. Associam a sua utilização com a possibilidade de fechamento prematu-
ro do ducto arterial e de complicações perinatais devido a alterações na agregação 
plaquetária da mãe e do bebê (ANDRADE, 2014). O ibuprofeno, analgésico e anti-in-
昀氀amatório não esteroide, deve ser utilizado com cautela em gestantes. Este fármaco 
pode causar alterações na circulação sanguínea fetal. Além disso, o ibuprofeno e a 
aspirina inibem a síntese de prostaglandinas, podendo ocasionar o fechamento do 
ducto arterial e como consequência a hipertensão pulmonar e morte fetal (MOORE, 
1998; YAGIELA et al. 2011). 
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5.3.2 Antibióticos
As recomendações para o tratamento de uma infecção bucal em gestantes cor-

respondem às mesmas orientações no atendimento de mulheres que não estejam 
grávidas. Busca-se, inicialmente, descontaminar a região por meio da instrumenta-
ção periodontal, da instrumentação do sistema de canais radiculares ou da drena-
gem de abscessos pela incisão com bisturi (ANDRADE, 2014). A descontaminação do 
local deve ser complementada com a prescrição de antibióticos, quando apresentar 
os seguintes sinais (linfadenite, trismo e celulite) e sintomas (febre, prostração, ta-
quicardia). 

O antibiótico de primeira escolha são as penicilinas (categoria B). Para as alér-
gicas a amoxicilina, indicam-se os macrolídeos: eritromicina, clindamicina e azi-
tromicina (ANDRADE, 2014). A eritromicina sob a forma de estearato é mais indica-
da, uma vez que o estolato apresenta maior potencial hepatotóxico para a gestante 
(CHAI, NGEOW, 1998; GIGLIO et al., 2009).

O metronidazol é um fármaco indicado para infecções causadas por bactérias 
anaeróbicas gram-negativas (abscesso dentário) e para o tratamento periodontal 
(CHAI, NGEOW, 1998). No tratamento de infecções mais graves, pode-se associar o 
metronidazol (categoria B) à amoxicilina, nas dosagens habituais. Para as gestantes 
alérgicas às penicilinas, indica-se a clindamicina (categoria B) (ANDRADE, 2014). 

A tetraciclina (categoria D) é contraindicada durante a gestação uma vez que 
inibe o crescimento ósseo e está associada a outras anormalidades esqueléticas. 
Além disso, provoca uma coloração acastanhada nos dentes, assim como hipoplasia 
do esmalte, devido a sua interação com a hidroxiapatita (ANDRADE, 2014)
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Quadro 4. Classi昀椀cação das drogas utilizadas na prática odontológica de acor-
do com as categorias de risco fetal da FDA.

Fonte: Adaptado de ZINA; VASCONCELOS, 2017; HAAS et al., 2000; FE-
BRASGO, 2003; SHESSEL et al., 2013.



136

COLETÂNEA DE TRABALHOS EM SAÚDE COLETIVA

5.3.3 Anestésicos Locais
Os anestésicos locais atravessam a placenta por meio de difusão passiva e, 

quando administrados com prudência, são considerados seguros para a gestante e 
o feto (YAGIELA, 2011, ANDRADE, 2014). O seu potencial de toxicidade deve ser con-
siderado, quando disponíveis em altas concentrações na circulação fetal, alterando 
o tônus muscular uterino ou deprimindo o sistema respiratório e cardiovascular da 
mãe (MICHALOWICZ et al., 2008).

O tamanho da molécula e o grau de ligação do anestésico com as proteínas 
plasmáticas determinam a transferência placentária dos anestésicos. Quanto maior 
é a molécula e o grau de ligação às proteínas, menor é a concentração do anestésico 
na circulação fetal (POLETTO et al., 2008; ANDRADE, 2014). 

A prilocaína (categoria B) e a mepivacaína (categoria C) não são consideradas 
seguras durante a gravidez, pois são rapidamente absorvidas. A alta concentração, 
devido à ausência do vasoconstritor, no caso da mepivacaína, eleva seu potencial tó-
xico. A administração da prilocaína, ao 昀椀nal do terceiro trimestre gestacional, pode 
causar um fenômeno denominado metemoglobinemia no recém-nascido. O risco 
de desencadear tal doença restringe, também, a utilização da articaína (categoria 
C) e benzocaína (categoria C) em gestantes (YAGIELA, 2011). A metemoglobinemia é 
uma doença grave que ocorre devido à incapacidade de a molécula de hemoglobina 
transportar o oxigênio ao ser oxidada do seu estado ferroso (Fe2+) para seu estado 
férrico (Fe3+) causando a cianose no bebê (ANDRADE, 2014). No Brasil, os anestési-
cos locais com base anestésica de prilocaína contêm como vasoconstritor a felipres-
sina. Esta possui semelhança estrutural à ocitocina, podendo induzir à contração 
uterina quando administrada em altas doses, sendo aconselhável evitá-la durante a 
gestação (ANDRADE, 2014).

A lidocaína (categoria B) é considerada o anestésico de escolha entre as ges-
tantes. Recomenda-se a utilização máxima de dois tubetes anestésicos (3,6 mL), por 
sessão de atendimento, injeção lenta, seguida da aspiração negativa (YAGIELA, 2011, 
ANDRADE, 2014). 

5.3.4 Flúor durante a gestação
A suplementação de 昀氀úor para gestantes não é indicada devido à falta de evi-

dências cientí昀椀cas de que ela traga benefícios adicionais aos dentes do feto (POLET-
TO et al., 2008; SILVA et al. 2006; LOSSO; RAMALHO, 2001).

A literatura atual revela que a ação tópica do 昀氀úor é a mais relevante, e, por 
isso, não se recomenda a ingestão de 昀氀úor sistêmico (ZINA; VASCONCELOS, 2017). 
Dessa forma, a gestante deve ser orientada para utilizar o 昀氀úor na forma de denti-
frício, e nos locais onde há 昀氀uoretação da água de abastecimento público, ingerir a 
água 昀氀uoretada, com o objetivo de prevenir a si mesma contra a doença cárie.
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/////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
IMPORTANTE
Vale destacar que o 昀氀úor isoladamente não impede a doença cárie, 
os pro昀椀ssionais da saúde devem reforçar a importância dos hábitos 
alimentares saudáveis, com restrição no consumo de alimentos 
açucarados e do controle da placa bacteriana por meio da escovação e 
uso do 昀椀o dental.

6 Considerações Finais
A difusão de conhecimentos acerca da saúde bucal por parte dos pro昀椀ssionais 

de saúde é fundamental no sentido de propagar as orientações sobre o pré-natal 
odontológico, desmisti昀椀cando as crenças e mitos que constituem barreiras para o 
cuidado bucal das gestantes.  Para tanto, a atuação multipro昀椀ssional da equipe pre-
cisa acontecer e fazer parte da rotina das unidades de saúde, a 昀椀m de propiciar 
um pré-natal integral e de qualidade. Por isso, torna-se importante sensibilizar as 
gestantes quanto à importância de se realizar o acompanhamento odontológico, 
esclarecer as dúvidas que surgem e abordar os assuntos pertinentes a saúde bucal 
nas ações coletivas e individuais de educação em saúde. 
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De acordo com o levantamento epidemiológico SB Brasil 2010, o índice ceo-d 
(dentes cariados, perdidos e obturados) médio de crianças de 5 anos de idade foi de 
2,43. Enquanto a redução do índice de cárie (ceo-d) em crianças de 5 anos em quase 
dez anos foi apenas de 6%, em crianças de 12 anos no mesmo período esta redução 
foi de 12% (BRASIL, 2004; BRASIL, 2011).

Esse é um índice muito alto e pode repercutir na saúde geral da criança. Clarke 
(2006) sugere que a cárie precoce de infância ou early childhood caries (ECC) pode 
ser um marcador de risco para anemia por de昀椀ciência de ferro, o que acarreta efei-
tos permanentes sobre o crescimento e desenvolvimento infantil. A chance da crian-
ça ter a função mastigatória comprometida é maior quanto maior for o número de 
dentes cariados e não tratados que ela possuir (PERES et al., 2003).

Na faixa etária de 1 a 4 anos, as crianças ainda não terminaram o desenvolvi-
mento do sistema imunológico. Nessa época os principais problemas nutricionais e 
de saúde são mais frequentes em população de baixa renda. O que também acontece 
com a ECC, que tem a etiologia relacionada à desnutrição, baixo peso, pobreza, ele-
mentos culturais e étnicos, consumo de açúcar na mamadeira e doces entre as re-
feições, doenças crônicas na primeira infância e assistência de昀椀ciente dos serviços 
de saúde (CAMPOS et al., 2006; ROSENBLAT; ZARZAR, 2003). Estudos demonstram 
associações contraditórias em que as crianças com ECC possuem signi昀椀cativamente 
maior índice de massa corporal do que as livres de cárie (DAVIDSON et al., 2016), mas 
também que ECC é mais prevalente em crianças desnutridas (CHAUHAN et al., 2016; 
SO et al., 2017).

A prevalência e a incidência das patologias bucais não são apenas decorren-
tes de interações biológicas na placa bacteriana dentária, mas são determinadas 
por condições sociais, econômicas, políticas e educacionais (UNFER; SALIBA, 2000). 
Devido a essa característica multifatorial da cárie dentária, é necessário conhecer 
o que in昀氀uencia a manutenção dos altos índices de prevalência da cárie precoce de 
infância (PETERSEN, 2003). Vários autores, como Cohen-Carneiro; Souza-Santos e 
Rebelo (2011) e Gomes e Da Ros (2008), comprovaram a associação entre os deter-
minantes sociais e os impactos negativos da saúde bucal na qualidade de vida. Essa 
complexidade epidemiológica precisa ser trabalhada, tendo que existir efetividade 
no controle da prevalência da cárie dentária. A solução não ocorrerá somente com o 
aumento de procedimentos curativos, portanto é necessário ir além do biológico e 
envolver os componentes socioculturais. 

O modelo assistencial quanto a saúde bucal no país tem sido reorientado pela 
Política Nacional de Saúde Bucal, “Brasil Sorridente” em busca de melhorias na saú-
de bucal da população. Para a ampliação do acesso aos cuidados em saúde bucal tem 
havido um direcionamento na organização em linhas por meio do ciclo de vida do 
indivíduo, dentre as quais tem-se a linha do cuidado aos bebês e às crianças. Para 
a faixa etária de zero a cinco anos, as ações de saúde bucal devem ser inseridas nas 
ações realizadas pelas equipes de saúde da família, evitando-se a separação da área 
médica e de enfermagem e também criação de programas especí昀椀cos para este gru-
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po (BRASIL, 2004).
Deve-se trabalhar com a equipe interdisciplinar objetivando a integralidade e, 

consequentemente, acolhimento, vínculo, autonomia, resolubilidade e responsabili-
zação na pratica diária da atenção à saúde (SANTOS; ASSIS, 2006).

A colaboração interpro昀椀ssional entre cirurgiões dentistas, médicos e enfer-
meiros tem a capacidade de melhorar a saúde bucal pediátrica em centros de saúde 
levando a integração de prevenção de saúde bucal para as visitas de manutenção ou 
bem-estar das crianças (BERNSTEIN et al., 2017). As ações de trabalho da equipe de 
saúde podem acontecer na Puericultura, pois como uma sub-especialidade da pe-
diatria preocupa-se com acompanhamento integral do processo de desenvolvimen-
to da criança. O sucesso da colaboração interpro昀椀ssional depende de con昀氀uência 
de canais de processos interpessoais, comunicação dentro da organização e no meio 
externo da organização (BERNSTEIN et al., 2017).

A inserção das crianças de zero a cinco anos no sistema de saúde deve aconte-
cer no máximo a partir dos seis meses, aproveitando momentos e espaços variados.  
A faixa etária de dois a nove anos é ideal para o desenvolvimento de hábitos sau-
dáveis e para participação em programas educativos e preventivos de saúde bucal 
(BRASIL, 2008).

Segundo o Estatuto da Criança e do Adolescente – ECA, artigo 4°, é dever da 
família, da comunidade, da sociedade em geral e do Estado, assegurar, com priori-
dade, a efetivação dos direitos da criança. Porém, percebe-se que o direito a saúde 
geral e bucal não têm sido garantidos, o que é demonstrado com os dados do SB 
Brasil 2010 (BRASIL, 2011).

Infância
A infância é o período que vai desde o nascimento até o décimo-segundo ano 

de vida incompletos (BRASIL, 2008). É um período de grande desenvolvimento fí-
sico, marcado pelo gradual crescimento da altura e do peso da criança, ao mesmo 
tempo do desenvolvimento psicológico (BRASIL, 2011). De zero a 6 anos, considerada 
como primeira infância, é muito importante para a socialização da criança com de-
senvolvimento mental e emocional. Estimular bem a criança nessa fase é importante 

/////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
IMPORTANTE
Os pro昀椀ssionais de saúde da Atenção Básica precisam identi昀椀car a prevalência 
da cárie dentária nas crianças que residem na área adscrita de sua equipe e 
identi昀椀car os fatores que estão associados. Além de, incluir o cirurgião dentista 
na Puericultura, como um possível caminho para o desenvolvimento de trabalho 
multidisciplinar entre os pro昀椀ssionais de saúde da Estratégia de saúde da família 
que inclua a promoção da saúde e prevenção da cárie dentária em crianças mais 
jovens. Assim, a criança deve ser vista em sua totalidade incluindo a saúde bucal 
na saúde geral, tendo como importante ferramenta o trabalho multipro昀椀ssional no 
serviço de atenção básica para o combate a ECC.
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para o bom desenvolvimento dela com uma vida saudável na infância, adolescência 
e vida adulta (BRASIL, 2018).   É considerado o período ideal para que os indivíduos 
desenvolvam hábitos saudáveis (BRASIL, 2008). 

Curvas de crescimento da Organização Mundial da Saúde – OMS
O crescimento das crianças e adolescentes (0 a 19 anos) deve ser medido, mo-

nitorado e avaliado usando as curvas de crescimento da Organização Mundial da 
Saúde (OMS), para possibilitar a constatação precoce de desnutrição, sobrepeso, 
obesidade e condições associadas à nutrição e ao crescimento da criança. Elas des-
crevem como deve crescer uma criança saudável, sendo referência adequada para a 
avaliação nutricional das crianças de acordo com a faixa etária e o sexo e indepen-
dente dos fatores socioeconômicos, étnicos ou alimentares. Para serem utilizadas 
é necessário coletar os dados demográ昀椀cos da criança: sexo e data de nascimento; 
além dos antropométricos: estatura e peso (BRASIL, 2011).

As curvas de avaliação de crescimento da OMS de 2006 referem do nascimen-
to aos 5 anos (escores z):

Peso por idade: demonstra a relação entre a massa corporal e a idade crono-
lógica, utilizado para avaliar o estado nutricional da criança. É considerado um bom 
índice para acompanhamento global do ganho de peso, mas não diferencia proble-
mas nutricionais atuais, agudos ou antigos (BRASIL, 2011).

Figura 1. Peso por idade – meninos.

Fonte: Brasil, 2011. p. 60-61.
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Figura 2. Peso por idade – meninas.

Peso por estatura: relação entre as dimensões de massa corporal e estatura, 
identi昀椀ca emagrecimento ou excesso de peso da criança (BRASIL, 2011).

Figura 3. Peso por estatura – meninos.

Fonte: Brasil, 2011. p. 60-61.

Fonte: Brasil, 2011. p. 62-63.
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Figura 4. Peso por estatura – meninas.

Comprimento/estatura por idade: crescimento linear da criança. Possui sen-
sibilidade para medir a qualidade de vida porque mostra o crescimento da criança 
com efeito cumulativo de situações adversas (BRASIL, 2011).

Figura 5. Comprimento/estatura por idade – meninos.

Fonte: Brasil, 2011. p. 62-63.

Fonte: Brasil, 2011. p. 64-65.
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Figura 6. Comprimento/estatura por idade – meninas.

Índice de Massa Corporal (IMC) por idade: relaciona o peso e o quadrado da 
estatura da criança, identi昀椀ca o excesso de peso (BRASIL, 2011).

Figura 7. Índice de Massa Corporal (IMC) por idade – meninos.

Fonte: Brasil, 2011. p. 62-63.

Fonte: Brasil, 2011. p. 66-67.
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Figura 8. Índice de Massa Corporal (IMC) por idade – meninas.

Classi昀椀cação do estado nutricional de crianças menores de cinco anos para 
cada índice antropométrico, segundo recomendações do Sistema de Vigilância Ali-
mentar e Nutricional – SISVAN (BRASIL, 2011).

Quadro 1. Índices antropométricos para menores de 5 anos.

Fonte: Brasil, 2011. p. 66-67.

Fonte: Brasil, 2011. p. 17.
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Alimentação na infância
A nutrição é um componente essencial no crescimento humano, desenvolvi-

mento e manutenção de vida saudável (CHAUHAN et al., 2016), deste modo é neces-
sário a ingestão de determinados tipos de alimentos em quantidade adequada prin-
cipalmente entre crianças e adolescentes (GOLLEY; HENDRIE e MCNAUGHTON, 
2011).

Os hábitos alimentares saudáveis devem ser desenvolvidos idealmente na in-
fância, sendo a fase pré-escolar o momento em que a criança forma seus hábitos e 
é importante que ela entenda que esses hábitos fazem parte de um modo de vida 
saudável (BRASIL, 2008).

O 2015-2020 Dietary Guidelines for Americans – desenvolvido pelo governo 
Norte Americano em 2015 para melhorar os hábitos alimentares da população nos 
próximos 5 anos – considera ingestão saudável de alimentos como o consumo de 
pelo menos 2 copos e meio de frutas e verduras por dia em uma dieta de 2000 ca-
lorias (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2015). Igualmente, 
o Ministério da Saúde do Brasil, indicou as mesmas categorias de alimentos, mas ao 
menos 400g consumidos por dia para ser realizada uma alimentação saudável (BRA-
SIL, 2014; COSTA; VASCONCELOS; CORSO, 2012).

Os pais devem ser estimulados à promoção da alimentação saudável (BRASIL, 
2008), já que os hábitos alimentares inadequados estão entre as maiores causas de 
problemas de saúde atualmente (DANAEI et al., 2009; MURRAY et al., 2013). Esses 
padrões alimentares inadequados na infância estão ligados ao risco de sobrepeso 
e obesidade infantil (CRISTINA LINDSAY et al., 2017) e ao risco do desenvolvimento 
de problemas de saúde na vida adulta como câncer (CANCER RESEARCH UK, 2018; 
POTISCHMAN; LINET, 2013), obesidade (CRISTINA LINDSAY et al., 2017), diabetes 
(REWERS; LUDVIGSSON, 2016), doenças cardiovasculares e renais (SILVA; TAVARES; 
PENIDO, 2016).

Os 昀椀lhos tendem a seguir a referência dos pais e responsáveis sobre toda ali-
mentação, por exemplo, tipo de alimentos e frequência (BRASIL, 2008). Assim, o es-
tudo de Silva, Tavares e Penido (2016) resultou em uma associação entre sobrepeso 
e obesidade durante os anos pré-escolares e o estado nutricional de sobrepeso e 
obesidade das mães correspondentes. As crianças analisadas também mostraram 
altas taxas de inatividade física, altos níveis séricos de colesterol e alto consumo de 
alimentos associados ao risco de doença cardiovascular e doença renal.

O trabalho de Ahrendt Bjerregaard et al. (2019), acompanhamento de uma Co-
orte Nacional Dinamarquesa de Nascimentos de 19.582 pares mãe-昀椀lho, mostra que 
a qualidade da dieta materna durante a gravidez está associada à qualidade da dieta 
dos 昀椀lhos aos 14 anos. A alimentação materna saudável é um fator que atua direta-
mente para que a alimentação da criança também seja saudável. Portanto, deve-se 
incentivar mudanças nos hábitos desde a gravidez da mãe e o nascimento do bebê. O 
consumo de frutas e legumes promove a ótima saúde na infância, crescimento e de-
senvolvimento intelectual, e níveis mais baixos de gordura corporal (VATANPARAST 
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et al., 2005). Entre os benefícios para as crianças há também os efeitos protetores 
da institucionalização delas (permanecem tempo integral em creches públicas e pri-
vadas) sobre a melhor adequação nutricional porque complementam as refeições 
feitas no domicilio (CARVALHO et al., 2015).

No estudo de Soares et al. (2017), uma maior frequência de ingestão de bebidas 
in昀氀uenciou negativamente o desempenho mastigatório de crianças de 3 a 5 anos; já 
as que ingeriram alimentos sólidos com maior frequência exibiram melhor desem-
penho mastigatório.

Os hábitos alimentares estão sendo alterados com aumento no consumo de 
alimentos ultra-processados (MARTINS et al., 2013; MONTEIRO et al., 2010), que 
possuem alta densidade energética, açúcar livre, sódio, gordura total e saturada e 
baixo teor de proteínas e 昀椀bras. Assim, associam-se ao ganho excessivo de peso e ao 
aumento do risco de doenças crônicas não transmissíveis (MOUBARAC et al., 2013; 
WHO, 2003).

O guia alimentar do Brasil (2014) cita que alimentos ultra processados contém 
uma quantidade desbalanceada de açúcares e gorduras, o que é crítico no desenvol-
vimento de patologias como cânceres, doenças cardíacas e diabetes.

No trabalho de Batalha et al. (2017), com crianças brasileiras de 13 a 35 meses, 
houve uma maior proporção de alto consumo de produtos processados e ultra pro-
cessados entre as crianças cujas mães tinham menos de 12 anos de estudo e entre 
as crianças com mais de 16 meses. Essas devem ser alvo de intervenções que visem 
reduzir o consumo desses produtos alimentares e prevenir resultados adversos à 
saúde na idade adulta.

O consumo alimentar das crianças pré-escolares brasileiras atualmente é ca-
racterizado por baixa qualidade da dieta (CARVALHO et al., 2015; MELLO; BARROS; 
MORAIS, 2016) com pouco consumo de carnes, frutas, legumes e verduras, elevado 
consumo de leite de vaca e inadequação no preparo de mamadeiras, além de preco-
ce e elevado consumo de frituras, doces, refrigerantes e sal (MELLO; BARROS; MO-
RAIS, 2016). Há prevalência alta de consumo inadequado de micronutrientes como: 
ferro, vitamina A e zinco. As inadequações são tanto de de昀椀ciência como também 
de excessos como acontece com o consumo energético. Isso acontece como conse-
quência de práticas alimentares incorretas na infância causadas principalmente por 
interrupção precoce do aleitamento materno, introdução inadequada de alimen-
tação complementar e excesso de consumo de produtos industrializados ricos em 
açúcares, gordura e sal (CARVALHO et al., 2015).

Na segunda etapa (2010/2011) do estudo de coorte nacional na Irlanda “Growing 
Up in Ireland” com amostra de 9793 crianças de 3 anos, uma proporção considerá-
vel consumiu alimentos “não saudáveis”, incluindo batatas fritas (47%), salgadinhos 
(28%), bebidas contendo açúcar (30%) e doces (49%) (CROWE et al., 2017).

Populações com níveis econômicos e educacionais mais elevados têm sido as-
sociadas ao consumo de dieta seguindo diretrizes nutricionais de alimentação mais 
saudável. A ligação entre um baixo nível socioeconômico e dieta insalubre é multifa-
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torial, sendo que: as pessoas com nível socioeconômico mais baixo tendem a ter me-
nos acesso a alimentos saudáveis, os preços mais altos impedem que elas comprem 
alimentos mais saudáveis e elas também podem ter conhecimento limitado sobre o 
efeito de uma dieta não saudável sobre a saúde (SUGIYAMA; SHAPIRO, 2014).

Estudo desenvolvido com uso de banco de dados da Pesquisa Nacional Demo-
grá昀椀ca em Saúde - PNDS (2006) e da Pesquisa Nacional de Saúde – PNS (2013) para 
avaliar os padrões alimentares por gradiente socioeconômico de lactantes e crian-
ças jovens brasileiras com idade entre 0 e 23 meses revelou que a desigualdade entre 
as práticas alimentares de crianças pobres e ricas parece começar na infância. Maior 
índice de riqueza prediz pontuações mais altas para padrões alimentares compostos 
principalmente de alimentos frescos (frutas, verduras, carnes, feijões) entre 2006 e 
2013. O consumo de alimentos industrializados, principalmente alimentos açuca-
rados, está presente nos padrões alimentares de crianças pobres e ricas e crianças 
pequenas no ano de 2013.  (RINALDI e CONDE, 2019)

Os pais devem introduzir para as crianças alimentos que: favoreçam a mastiga-
ção e limpeza dos dentes; contenham açúcar natural como frutas e leite; e diminuam 
o consumo e frequência do açúcar que é fator de risco para a cárie dentária e outras 
doenças (BRASIL, 2008). Nesse sentido, Costa et al. (2017) encontraram que o consu-
mo de açúcar da criança maior que três vezes ao dia é um fator de risco para ECC.

O açúcar é uma substancia que pode causar dependência. Seu consumo de 
forma intermitente ou em grandes concentrações gera fatores desencadeadores do 
vício com mudanças na estrutura neural e de comportamento do indivíduo (AVENA 
et al., 2008).

/////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
IMPORTANTE
Os pro昀椀ssionais da saúde têm papel fundamental na orientação da alimentação 
das crianças. Converse com a família e esclareça que os 昀椀lhos tendem a seguir a 
referência dos pais, responsáveis e cuidadores sobre toda alimentação, sendo a fase 
pré-escolar o momento em que a criança forma seus hábitos. Portanto, é importante 
que entendam que esses hábitos fazem parte de um modo de vida saudável.
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Cárie dentária na primeira infância e fatores associados
A cárie dentária é a doença bucal mais prevalente em todo o mundo (SCHWEN-

DICKE et al., 2015), sendo uma das doenças mais prevalentes na infância (MISRA; 
TAHMASSEBI; BROSNAN, 2007). É considerada uma doença multifatorial in昀氀uencia-
da por vários fatores determinantes: biológicos, socioeconômicos, culturais, com-
portamentais e demográ昀椀cos (LITT; REISINE; TINANOFF, 1995).

Os modelos conceituais ou hierárquicos atuais de diversos autores sobre a cá-
rie dentária mostram uma rede de variáveis que são agrupadas em diferentes níveis, 
nos quais 昀椀ca mais próxima a variável biológica e as que interferem mais no percur-
so da doença e, mais distantes, as de menor in昀氀uência (MARIA AIELLO et al., 2015).

Quando a cárie dentária ocorre nas crianças menores de 5 anos de idade é 
denominada Cárie precoce de infância (ECC) ou cárie precoce da infância. Segundo 
a American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD), ECC é a presença de um ou mais 
dentes decíduos (lesões cavitadas ou não), perdidos (devido à cárie), ou restaurados 
antes dos 5 anos e 11 meses de idade (AAPD, 2007-2008). Ela é uma doença multi-
fatorial decorrente da interação de microrganismos cariogênicos, exposição a car-
boidratos, práticas alimentares inadequadas e uma gama de variáveis sociais (ANIL 
& ANAND, 2017).

Os principais indicadores de risco no desenvolvimento da ECC podem ser 
categorizados como fatores de risco microbiológicos, genéticos, dietéticos e am-
bientais, havendo uma superposição dos determinantes sociais da saúde bucal. O 
que inclui fatores culturais e socioeconômicos (ocupação, renda, educação, classe 
social e acesso à assistência), falta de acesso ao 昀氀úor, conhecimentos de saúde bu-
cal, comportamentos, de昀椀ciente controle mecânico do bio昀椀lme (placa bacteriana), 
práticas alimentares inadequadas com consumo excessivo e frequente de açúcar, 
hipossalivação, atitudes parentais como baixa escolaridade dos pais e falta de acesso 
a atendimento odontológico – 昀椀gura 9 (ANIL & ANAND, 2017; BRASIL, 2008; RAI e 
TIWARI, 2018). Existem várias interações de fatores distais, intermediários e proxi-
mais relacionados à ECC (RAI e TIWARI, 2018).
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Figura 9. Determinantes e fatores de risco associados ao processo da cárie precoce 
de infância. Fonte: Modelo elaborado, fundamentado na literatura, segundo Anil & 
Anand, 2017; Brasil, 2008; Rai & Tiwari, 2018.

////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
IMPORTANTE
Este modelo facilita a visualização dos determinantes que podem agir no 
processo da cárie precoce de infância. Os pro昀椀ssionais podem utiliza-lo 
para facilitar o estudo do caso de cada criança, determinando quais os 
fatores que interagem naquele processo saúde-doença..
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Etiologia e determinantes da cárie dentária na primeira infância
Microrganismos cariogênicos

A cárie dentária resulta da interação simultânea de microrganismos cariogêni-
cos, substrato = carboidratos fermentáveis e hospedeiro com superfícies dos dentes 
suscetíveis para iniciar e progredir a doença. Streptococcus mutans e Streptococ-
cus sobrinus são os microrganismos mais comuns associados à ECC, Lactobacilos 
também participam do desenvolvimento de lesões de cárie tendo papel importante 
na progressão da lesão, mas não na sua iniciação. Além deles também são associa-
dos à cárie: Actinomyces gerencseriae, Bi昀椀dobacterium e Candida albicans (ANIL & 
ANAND, 2017).

Estudo desenvolvido por Zheng et al. 2018 quando avaliaram placas bacteria-
nas supragengivais de 14 pares de gêmeos e um conjunto de trigêmeos e 15 mães 
revelou que microorganismos como Streptococcus mutans, Lactobacillus fermen-
tum, Actinomyces islaelii, Neisseria sica e Veilonella díspar estão correlacionados 
positivamente com a ECC, entretanto, ao mesmo tempo, fatores ambientais e com-
portamentais, como a frequência de ingestão de alimentos doces, têm impacto na 
distribuição de cárie e bactérias relacionadas.

Status socioeconômico
A cárie dentária, apesar de ter grande prevalência no mundo todo, é con-

centrada em poucos grupos, principalmente entre os desfavorecidos socialmente 
(SCHWENDICKE et al., 2015). Em um nível amplo, as disparidades são produzidas e 
reproduzidas por forças políticas, econômicas, sociais e culturais (PATRICK et al., 
2006).

Assim, a classe social e o status socioeconômico podem determinar as crenças 
e a percepção da necessidade de serviços odontológicos pela família, o que pode 
in昀氀uenciar a saúde bucal das crianças e levar ao aumento da suscetibilidade à cárie 
(MENON et al., 2013).

O menor status sociodemográ昀椀co foi associado ao aumento do risco de ECC 
por Li et al. (2017), o que incluiu morar em região não desenvolvida, mãe com menor 
escolaridade, família de baixa renda e cuidador com lesões de cárie. Para Gerdin et 
al. (2008), a prevalência de cárie diminuiu com o aumento do status socioeconômico 
em todas as idades.

Vários estudos constataram que as crianças pertencentes às famílias que vi-
vem em condições socioeconômicas mais baixas apresentam prevalência de cárie 
maior (GOPAL et al., 2016; PINTO-SARMENTO et al., 2016; RAI e TIWARI, 2018). Fo-
ram utilizados diversos métodos para medir o status socioeconômico, como menor 
renda familiar anual / mensal, status de emprego na forma de nível de ocupação 
dos pais e ambos os pais trabalhando e Índice de Vulnerabilidade Social (acesso das 
populações aos serviços sociais básicos: habitação, escolaridade, renda, empregos, 
assistência jurídica, saúde e nutrição) (RAI e TIWARI, 2018).

Os menores rendimentos familiares são determinantes signi昀椀cativos da expe-
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riência de cárie (COSTA; DAHER; QUEIROZ, 2013; HONG et al., 2008; NUNN et al., 
2009). Crianças de famílias com renda familiar mais baixa ou classe social baixa tem 
mais chances de sofrer qualquer cárie, cárie rampante, cárie com envolvimento pul-
par e maior probabilidade de apresentar lesões não cavitadas em comparação com 
crianças pertencentes à classe alta. Além disso, a prevalência de ECC é signi昀椀cativa-
mente maior entre crianças de famílias de baixa renda (RAI e TIWARI, 2018).

A 昀氀uoretação sub-ótima do suprimento de água utilizando água da chuva ou 
poço como água potável, mais frequente entre os indivíduos mais vulneráveis so-
cioeconomicamente, também é associada à maior prevalência de ECC em crianças 
pré-escolares (PELTZER e MONGKOLCHATI, 2015).

No estudo transversal de Granville-Garcia et al. (2008) com 2651 pré-escolares 
brasileiros, sendo 1338 pertencentes a escolas públicas e 1313 a escolas privadas, os 
valores médios de cárie dentária, dentes perdidos e ceo-d foram mais elevados en-
tre as crianças de escolas públicas (25,4%) do que as de escolas particulares (11,4%).

Os fatores socioeconômicos (etnia, riqueza, educação dos pais e emprego) 
para indivíduos, pais e famílias são associados com a experiência de cárie dentária 
em crianças e adolescentes, tanto como fatores únicos e como múltiplos fatores 
combinados em um índice. As desigualdades socioeconômicas têm associações mais 
fortes com a experiência de cárie em crianças pequenas do que em crianças mais 
velhas e adolescentes (KRAMER et al., 2018).

O trabalho de revisão sistemática e meta-análise de Schwendicke et al. (2015) 
mostrou que baixa posição socioeconômica está associada ao maior risco de ter le-
sões ou experiência de cárie, podendo ter associação mais forte nos países desenvol-
vidos. As chances de ter CPOD > 0 foram signi昀椀cativamente maiores naqueles com 
baixa escolaridade própria ou parental, ou antecedentes ocupacionais, ou renda. 

Educação parental
De acordo com a revisão sistemática de Rai e Tiwari (2018), o nível de escola-

ridade materna foi associado à ECC em vários estudos, seguindo diversos formatos 
para medir o nível de educação. A ausência de escolaridade da mãe da criança é 
fator de risco para maior prevalência da ECC (PELTZER e MONGKOLCHATI, 2015), 
ou seja, a cárie tem uma relação inversa com o nível educacional das mães (PINTO-
-SARMENTO et al., 2016).

Os 昀椀lhos de pais com ensino superior têm mais chances de ter alta qualidade 
de vida relacionada ao tratamento odontológico do que aqueles com educação pri-
mária (KHATRI; ACHARYA; SRINIVASAN, 2014).

Conhecimentos Parentais de Saúde Bucal e Comportamentos de Saúde Bucal
De acordo com a revisão sistemática feita por Rai e Tiwari em 2018, vários 

estudos utilizaram questionários para avaliar conhecimentos e atitudes em saúde 
bucal e descobriram que mães com alto conhecimento e atitudes positivas possuem 
昀椀lhos que apresentam menos chances de terem ECC do que os 昀椀lhos das mães com 
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conhecimentos e atitudes ruins. Isto ocorre, provavelmente, porque os pais com 
bons conhecimentos tendem a ter boas atitudes que os levam a seguir as recomen-
dações de comportamento de saúde bucal para com seus 昀椀lhos. Estes normalmente 
seguem o comportamento de seus pais que desempenham papel essencial na pre-
venção da cárie nos dentes decíduos. Deste modo, comportamentos parentais em 
relação à saúde bucal dos 昀椀lhos, abrangendo assistência na escovação e motivação 
para escovar duas vezes ao dia, são protetores para a ECC.

O aumento na frequência de escovação dentária, limpeza assistida e uso de 
dentifrício 昀氀uoretado mostrou-se bené昀椀co contra ECC, sendo considerados fato-
res de proteção (GOPAL et al., 2016). O comportamento arriscado de higiene bucal, 
como iniciar a escovação dos dentes em idade avançada, é associado ao aumento do 
risco de ECC (LI et al., 2017).

O leite materno contém componentes imunológicos e nutricionais essenciais 
para a criança se desenvolver saudável. A amamentação exclusiva com leite materno 
durante 6 a 11 meses é um fator protetor contra a cárie dentária nos dentes decíduos 
(NIRUNSITTIRAT et al., 2016). Porém, a duração da amamentação é associada ao de-
senvolvimento da ECC, sendo que a média é mais alta em crianças que foram ama-
mentadas por mais de um ano e com maior duração de amamentação ou que nunca 
foram amamentadas. Além disso, as crianças amamentadas com maior frequência 
ao dia (RAI e TIWARI, 2018), com frequência de sono durante o aleitamento materno 
(NIRUNSITTIRAT et al., 2016) e que dormem com mamadeira (NIRUNSITTIRAT et 
al., 2016; PELTZER e MONGKOLCHATI, 2015) possuem também maior prevalência 
de cárie. 

Fatores Psicossociais Parentais
Em casos graves de ECC, geralmente há um contexto de desvantagem social 

associado a baixo status socioeconômico, status de etnia ou imigrante e baixo nível 
de escolaridade materna. Esses fatores são comumente associados a estresses eco-
nômicos e familiares que podem, por sua vez, resultar em sofrimento psicológico 
materno. O sofrimento pode ser agravado por temperamentos difíceis das crianças 
e pode levar a comportamentos parentais disfuncionais que colocam uma criança 
em risco de ECC (KIM SEOW, 2012).

O sofrimento psíquico na mãe e falta de apoio na relação conjugal também 
foram associados à maiores índices de ECC (PELTZER & MONGKOLCHATI, 2015).

O menor senso de coerência (como os indivíduos lidam com situações estres-
santes) da mãe é associado com maior probabilidade de ter 昀椀lhos com ECC, exposi-
ção à polpa dentária ou dentes restaurados em comparação com as mães com maior 
senso, independente da classe social e gênero da criança (BONANATO et al., 2009). 
Filhos de mães com alto senso de coerência apresentam mais chances de ter alta 
qualidade de vida relacionada à saúde bucal (KHATRI; ACHARYA; SRINIVASAN, 2014).

O estudo de caso-controle realizado por Menon et al. (2013) com 800 crianças 
pré-escolares entre 4 e 5 anos, sendo 400 casos (com cárie ativa) e 400 controles 
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(sem cárie), juntamente com seus pais utilizou o Formulário de Índice de Estres-
se Parental-Curto para determinar o estresse de cuidadores primários de crianças 
pequenas, resultando em estresse parental signi昀椀cativamente correlacionado com 
ECC e sendo considerado um dos melhores preditores para ela.

Acesso a serviços odontológicos
Quando os pais não visitam o dentista regularmente, as crianças e adolescen-

tes tem mais dentes afetados pela cárie dentária (GONÇALVES et al., 2016).
No trabalho de Peltzer e Mongkolchati (2015), menos de 10% da amostra teve 

uma consulta odontológica antes dos 30 meses de idade, signi昀椀cando que muitas 
crianças pré-escolares com cárie dentária permaneceram sem tratamento, não sen-
do encontrada associação entre a prevalência de cárie e a realização da consulta 
odontológica da criança antes dos 30 meses de idade. .

Contraditoriamente, no trabalho de Li et al. (2017), o aumento do risco de ECC 
foi associado ao uso do serviço odontológico caracterizado por visita ao dentista no 
passado e pais que receberam instruções sobre cuidados com a saúde bucal. Esta 
observação pode ser justi昀椀cada porque a demanda por atendimento odontológico é 
altamente motivada por sintomas juntamente com a escassez de serviços de saúde 
bucal pode deixar o dentista com pouco tempo e sem oportunidade para práticas 
preventivas.

Fatores maternos
A ECC se associa a experiências negativas da criança e da família (CHAFFEE et 

al., 2017) além de diversos fatores maternos, como: colonização por Streptococcus 
mutans, circunferência da cintura ≥ 80 cm, CPO-D e placa visível. Assim, outros 
fatores além do mecanismo de colonização bacteriana devem ser considerados nas 
díades mãe-昀椀lho, incluindo hábitos alimentares, práticas de higiene bucal e história 
familiar de cárie (COSTA et al., 2017).

 No trabalho longitudinal de Piva et al. (2017) que acompanhou durante 2 anos 
crianças de 3-4 anos, a progressão de cárie em pré-escolares pertencentes às uni-
dades de atenção primária em saúde foi diretamente associada com o estado conju-
gal das mães. Para os pais que eram casados ou moravam juntos no início do estudo, 
em comparação com aqueles que não eram casados, a taxa de progressão da cárie 
nas crianças foi 27% menor.

No estudo de coorte no sul do Brasil de Pinto et al. (2017), as crianças que apre-
sentaram maior incidência de cárie dentária foram de mães de baixo nível socioe-
conômico, ou daquelas com mais dentes cariados e maiores taxas de sangramento 
gengival. Os resultados deste estudo sugerem que a saúde bucal das mães é um fator 
de risco potencialmente importante para o desenvolvimento da cárie dentária na 
primeira infância.

Além disso, a literatura fornece evidências das preferências alimentares da 
mãe ao desempenhar um papel na in昀氀uência das preferências alimentares da crian-
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ça, o que pode ser um fator de proteção ou de risco para a criança no desenvolvi-
mento da ECC (LONGBOTTOM; WRIEDEN; PINE, 2002). Longbottom; Wrieden e 
Pine (2002) ao comparar o consumo de alimentos das crianças com o de suas mães, 
encontraram correlações positivas e signi昀椀cativas para consumo de pão, frutas, ba-
tatas, batatas fritas e confeitaria de chocolate. A ingestão de salgadinhos por parte 
das crianças foi correlacionada com a de suas mães, enfatizando a necessidade de 
mudança em nível familiar.

Dieta
Alimentação inadequada é um fator de risco comum para cárie dentária e para 

aumento ou perda do peso. No trabalho de Elangovan et al. (2012), tanto lanches 
quanto alimentos gordurosos foram mais consumidos por crianças obesas, tendo 
correlação entre cáries e consumo de lanches; o que exige atenção. O aumento do 
risco de ECC é associado ao comportamento alimentar de risco como consumo de 
doces com alta frequência e muitas vezes antes de dormir (LI et al., 2017).

O aumento do consumo de açúcar pela criança (> 3 vezes / dia) é um fator 
relacionado a ECC (COSTA et al., 2017). Quando seus pais não visitam o dentista re-
gularmente e consomem açúcar entre as refeições com mais frequência, as experi-
ências de cárie das crianças também são maiores (GONÇALVES et al., 2016).

As crianças com as melhores práticas dietéticas tem 44% menos probabilidade 
de apresentar cárie precoce severa de infância (ECC-S) em comparação com crian-
ças com as piores práticas alimentares. Um padrão de alimentação saudável voltado 
para a promoção do desenvolvimento infantil ideal e a prevenção de doenças crôni-
cas também pode reduzir o risco de ECC (NUNN et al., 2009).

No trabalho de Palmer et al. (2010), as crianças com ECC-S tiveram escores 
mais altos para consumo de suco entre as refeições, alimentos sólidos com reten-
ção, frequência alimentar e cariogênese alimentar estimada do que crianças livres 
de cárie. Além das crianças com recidiva da lesão consumirem menos alimentos 
protetores de cárie do que crianças sem novas lesões, Streptococcus mutans positi-
vo nas crianças apresentaram maiores escores de cariogenicidade alimentar. Assim, 
frequência alimentar, cariogenicidade e Streptococcus mutans foram associadas ao 
ECC-S individualmente e em combinação.

A alimentação de alta frequência diária na infância, aos 12 meses de idade, 
incluindo o uso de mamadeiras e amamentação, é positivamente associada à cárie 
dentária na primeira infância, aos 3 anos de idade. Assim, sugere-se que a prevenção 
da cárie dentária pode ser realizada enfatizando que a criança amamentada ou ali-
mentada com mamadeira deve ser alimentada em intervalos menos frequentes, uma 
vez que os alimentos complementares nutricionalmente forem introduzidos. Limi-
tar a frequência de outros lanches ou bebidas açucaradas também pode resultar em 
prevenção de cárie. Importante, qualquer conselho de alimentação de pro昀椀ssionais 
de odontologia e outros pro昀椀ssionais de saúde deve estar alinhado com as neces-
sidades nutricionais completas do 昀椀lho em crescimento e com as crenças e valores 
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dos cuidadores (FELDENS et al., 2017).
Os resultados do estudo de Zaror et al. (2014) também mostraram uma as-

sociação entre ECC e amamentação prolongada. O que deixou claro que a relação 
entre cárie e dieta é complexa e há muitas variáveis biológicas, tais como infecção 
por estreptococos, hipoplasia do esmalte, consumo de açúcar, nível educacional da 
mãe e status socioeconômico.

A ECC é mais prevalente em crianças acostumadas à amamentação sob de-
manda, mamadeira noturna, lanches entre refeições e uso de chupeta adoçada (GO-
PAL et al., 2016). Além disso, a introdução de refrigerantes aos 12 meses, mamar para 
dormir quando vai para a cama e ingestão mais frequente de alimentos doces são 
associados com cárie severa na infância (PELTZER e MONGKOLCHATI, 2015).

Consequências da cárie dentária na primeira infância
A ECC compromete a saúde geral com eventos que incluem dor, perda de 

apetite e sono interrompido podendo afetar a velocidade de crescimento do peso 
desacelerado. Além disso, reconhece-se que a saúde de indivíduos com condições 
especí昀椀cas de comprometimento médico, como cardiopatias congênitas ou estados 
de imunode昀椀ciência, é colocada em risco quando lesões cariosas avançadas estão 
presentes (ACS et al.,1999).

A dor associada à cárie dentária tem um impacto negativo no estado emocio-
nal das crianças, nos padrões de sono e na capacidade de aprender ou realizar suas 
atividades habituais (ANIL & ANAND, 2017).  

A ECC pode afetar o bem-estar e a qualidade de vida das crianças (ACS et al., 
2001; ANIL & ANAND, 2017; CUNNION et al., 2010; KRAMER et al., 2013). Após trata-
mento odontológico, os pais percebem melhor qualidade de vida em seus 昀椀lhos que 
tinham ECC, também acreditando que a saúde geral é melhorada (ACS et al., 2001; 
CUNNION et al., 2010; GAUR et al., 2011). Sendo observada maior recuperação na 
experiência da dor, seguida de melhores habilidades para comer e dormir. As crian-
ças com condições subjacentes de comprometimento médico ou desenvolvimento 
tendem a ter relatado melhorias na alimentação, no sono e na saúde geral (ACS et 
al., 2001). As crianças com ECC apresentam maiores impactos negativos no funcio-
namento físico, mental e social, mas intervenções odontológicas nessas crianças 
tiveram um impacto positivo signi昀椀cativo nas classi昀椀cações parentais de sua saúde 
bucal geral e funcionamento físico, mental e social (CUNNION et al., 2010).

O aumento da experiência de cárie infantil é associado à piora da qualidade de 
vida da criança em todos os grupos sociais; no entanto, as famílias que enfrentam 
maior desvantagem relatam menor impacto no mesmo nível de experiência da do-
ença (CHAFFEE et al., 2017).

Dados antropométricos e cárie na infância
Durante a infância, assim como a cárie dentária, outros fatores merecem aten-

ção, já que trazem consequências negativas para a saúde da criança: alterações nos 
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índices antropométricos. No Brasil, a prevalência de obesidade infantil é de aproxi-
madamente 14,1% (MARIA AIELLO et al., 2015) e de dé昀椀cit de crescimento em crian-
ças menores de cinco anos é de aproximadamente 7% (BRASIL – PNDS, 2006).

Existem relatos con昀氀itantes na literatura de várias partes do mundo sobre a 
associação entre alterações nas medidas antropométricas e cárie dentária. Uma revi-
são sistemática concluiu que a cárie dentária está associada tanto ao índice de massa 
corporal alto como ao baixo. Embora a natureza exata dessas associações permaneça 
obscura, é possível que diferentes fatores estejam envolvidos no desenvolvimento de 
cárie em crianças com IMC alto e baixo, necessitando uma investigação mais apro-
fundada da associação entre as doenças e entre seus preditores, avaliando dietas e 
fatores comportamentais na idade pré-escolar e as in昀氀uencias parentais ou familia-
res no desenvolvimento desses padrões (HOOLEY et al., 2012). Outra revisão sistemá-
tica já concluiu que evidências da associação entre as medidas antropométricas e a 
cárie dentária são con昀氀itantes e permanecem inconclusivas (LI et al., 2015).

Considerando esses resultados contraditórios, Chen et al. (2018) 昀椀zeram uma 
revisão sistemática e meta-análise recentemente na qual, geralmente, nos estudos 
não foram encontradas diferenças signi昀椀cativas na prevalência de cárie entre qual-
quer grupo com peso anormal e o grupo com peso normal para dentes decíduos e 
permanentes. Mas as análises de sensibilidade mostraram que o grupo obeso tinha 
mais lesões de cárie que o grupo com peso normal em seus dentes decíduos. Sendo 
que mais cárie foi encontrada entre as crianças com sobrepeso e obesidade em den-
tes decíduos e permanentes em países de alta renda, mas não em países de baixa e 
média renda.

O estudo transversal de Pikramenou et al. (2016), com 2180 crianças gregas 
com idade entre 2,5 e 5,9 anos de 33 creches particulares, resultou em crianças pré-
-escolares com sobrepeso e obesidade apresentando maior risco de cárie dentária 
do que crianças normais e com baixo peso.

Os resultados do estudo de Acs et al. (1999) sugerem que a falta de tratamento 
da cárie nas crianças se estende além de relatos de dor, noites sem dormir e infec-
ção; impactando também sobre o crescimento e desenvolvimento somático.

O pior desempenho mastigatório em crianças da pré-escola está associado ao 
maior número de dentes cavitados por cárie dentária em ambas as regiões anterior 
e posterior, à maior frequência de ingestão de bebidas e IMC. Dentes cavitados nas 
regiões anterior e posterior proporcionam pior desempenho na mastigação, poden-
do ser explicado pelo indivíduo evitar o uso desses dentes durante a mastigação uma 
vez que o contato na cavidade leva a estímulos dos túbulos dentinários para a câ-
mara pulpar, causando dor. Portanto, melhorar a função mastigatória é fundamental 
para o crescimento e desenvolvimento das crianças (SOARES et al., 2017).

Os autores Crowe et al. (2017) utilizaram a análise de árvore de classi昀椀cação de 
uma coorte nacionalmente representativa de crianças pré-escolares irlandesas para 
classi昀椀car e descrever as interações entre múltiplas variáveis, incluindo dados sócio 
demográ昀椀cos, consumo alimentar, comportamento relacionado à saúde, índice de 
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massa corporal (IMC) e um problema odontológico. A maior prevalência de proble-
mas dentários foi entre as crianças que eram obesas ou com baixo peso com uma 
doença de longa data e uma mãe com excesso de peso. A frequência de ingestão de 
alimentos “não-saudáveis”, como citado anteriormente, também mostrou interações 
com a presença de lesões cariosas.

Igualmente, o estudo de Aluckal et al. (2016) com crianças indianas de 2 a 6 
anos concluiu que crianças com sobrepeso e obesas ou com baixo peso e desnu-
tridas apresentaram maiores superfícies dentárias cariadas e restauradas em com-
paração com crianças com peso normal. Dessa forma, o estado nutricional tem um 
efeito profundo na cárie dentária, tanto baixo peso e desnutrição quanto sobrepeso 
e obesidade têm implicações adversas signi昀椀cativas para a saúde.

Desnutrição
A cárie dentária e a desnutrição são doenças multifatoriais com fatores de ris-

co únicos e com fatores de risco compartilhados (SO et al., 2017).
As reações da criança aos primeiros estímulos pulpares da ECC nem sempre 

são reconhecidas pelos cuidadores, sendo alterações mais sutis nos padrões de ali-
mentação e sono. Portanto, esse reconhecimento acontece normalmente em um es-
tágio tardio, já caracterizado por padrões de alimentação e sono signi昀椀cativamente 
alterados, que podem subsequentemente afetar o crescimento e o desenvolvimento 
(ACS et al., 1999).

As crianças com IMC baixo podem estar em risco de desenvolvimento de cá-
rie, além do baixo IMC estar associado a hábitos alimentares que ameaçam a saúde 
bucal (NORBERG et al., 2012).

O impacto das doenças crônicas sobre o crescimento em crianças está bem 
estabelecido. Parece que a cronicidade da cárie pode ter a mesma in昀氀uência na 
capacidade de uma criança sustentar padrões de crescimento normais e, portanto, 
pode afetar a saúde geral e o bem-estar (ACS et al., 1999).

Além das questões óbvias em relação à deterioração da qualidade de vida, ca-
racterizada pela dor e pela incapacidade de comer ou dormir, a cárie dentária de-
senfreada na criança doente demonstrou afetar negativamente o crescimento (ACS 
et al., 1999).

No estudo de Acs et al. (1999), crianças com ECC pesaram signi昀椀cativamente 
menos em comparação às crianças livres de cárie e foram representados por cate-
gorias de peso percentil signi昀椀cativamente menores antes de passarem por inter-
venção odontológica. Os efeitos da cárie não tratada nos percentis dos pesos das 
crianças também foram progressivos. Após a conclusão da reabilitação odontológi-
ca, resultou um crescimento acelerado das crianças com ECC, de tal forma que elas 
não diferiram mais nos pesos percentis dos sujeitos livres de cárie.

Sachdev; Bansal e Chopra (2016) comparando crianças com ECC-S e livres de 
cárie concluiu igualmente que o tratamento odontológico integral resultou em cres-
cimento de recuperação, melhorando a saúde geral da criança. Antes do tratamento, 
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as crianças com ECC-S tiveram menos peso e altura. No geral, a comparação inter-
grupos após o tratamento mostrou que o grupo ECC-S não diferiu mais dos contro-
les em relação ao peso.

No trabalho de Gaur et al. (2011) a ECC também in昀氀uenciou negativamente o 
peso das crianças, 46% das crianças com ECC apresentaram peso abaixo do 3º per-
centil (baixo peso). Elas também se queixaram de dor (40%), evitaram alimentos du-
ros (24%), notaram perda de peso (18%) e distúrbios do sono (12%). Após 6 meses de 
reabilitação odontológica, houve melhora signi昀椀cativa no peso e na qualidade de vida.

A ECC também foi mais prevalente em crianças tribais desnutridas (CHAUHAN 
et al., 2016; SO et al., 2017) e foi aumentada com a severidade da desnutrição, além da 
alta ingestão de açúcar signi昀椀cativamente associada à ocorrência de cárie (CHAUHAN 
et al., 2016). A dor na boca relatada pelos pais foi associada à ECC, e a dor na boca 
que interferiu com o sono foi preditiva do estado nutricional de昀椀ciente. Assim, em 
uma população com alta prevalência de cárie dentária severa e desnutrição, a dor 
na boca relatada pelos pais pode prever com segurança a presença de cáries severas 
em crianças pequenas e interferir no estado nutricional de crianças (SO et al., 2017). 

Khanh et al. (2015) observou alta prevalência de consumo de alimentos não 
saudável, ECC e dor na boca associados a menor estado nutricional. Foram encon-
tradas correlações moderadas entre o consumo de refrigerante dos pais e das crian-
ças e salgadinho. A gravidade da cárie foi associada com diminuição do peso e escore 
z do IMC para idade. A presença de cárie com comprometimento pulpar foi associa-
da com estatura para a idade menor, peso para idade e IMC para a idade escores z. A 
dor bucal foi associada com menores escores z de IMC para idade.

O dé昀椀cit antropométrico foi associado à um maior número de lesões de cárie 
em crianças pré-escolares comparadas às livres de cárie, ou seja, gravidade da cárie 
dentária e má nutrição coexistem por terem fator causal comum, como a qualidade 
da dieta das crianças (RIBEIRO et al., 2014).

Sobrepeso/obesidade
A cárie dentária e o peso corporal são in昀氀uenciados pela dieta. As crianças 

com excesso de peso podem estar consumindo menos alimentos gordurosos, mas 
parecem estar consumindo mais bebidas doces do que as crianças com peso nor-
mal, o que pode levar tanto ao aumento de peso quanto à cárie dentária. Interven-
ções dietéticas destinadas a reduzir o desenvolvimento de cáries dentárias também 
podem reduzir o desenvolvimento e a manutenção do excesso de peso (HOOLEY; 
SKOUTERIS; MILLAR, 2012).

No estudo de Arvidsson et al. (2016), com crianças entre 4 a 11 anos de idade, 
maior escore z do IMC foi associado a maiores contagens de estreptococos mutans 
que são responsáveis pela fermentação dos carboidratos da dieta e contribuem para 
a cárie diminuindo o pH na placa dentária. As refeições mais frequentes por dia e 
maior percentual de alimentos ricos em açúcar consumidos também foram associa-
dos independentemente com maiores contagens de estreptococos mutans. Portan-
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to, os esforços de saúde pública destinados a reduzir a cárie dentária e o excesso de 
peso podem trazer múltiplos benefícios.

Crianças com ECC são mais propensas a ter sobrepeso e obesidade em compa-
ração com crianças livres de cárie, tendo escores z e percentis z do IMC mais altos 
(DAVIDSON et al., 2016). A obesidade está associada à cárie dentária na dentição 
decídua de crianças pré-escolares (SANTOS JUNIOR et al., 2014; VÁZQUEZ-NAVA et 
al., 2010; ZAROR et al., 2014), sendo que as crianças com excesso de peso e obesidade 
são 1,40 vezes mais propensas a sofrerem novas lesões de cárie do que as crianças 
com eutro昀椀a (ZAROR et al., 2014).

Contraditoriamente, maior IMC foi associado com menor chance de cárie 
(GONÇALVES et al., 2016; GOODSON et al., 2013; LIANG et al., 2016). Goodson et 
al. (2013) descobriram relação inversa entre IMC e cárie dentária contradizendo a 
hipótese obesidade-açúcar, sendo que a porcentagem de dentes cariados e/ou res-
taurados diminuiu de 15,61% em crianças com baixo peso, para 13,03% em crianças 
com peso normal e saudável, para 9,73% em crianças com sobrepeso e para 7,87% 
em crianças obesas. Gonçalves et al. (2016) relatou que quando as crianças e adoles-
centes apresentaram maior índice de massa corporal e consumiram frutas ou horta-
liças como lanche com maior frequência, suas experiências de cárie foram menores. 
Liang et al. (2016) a昀椀rmaram que crianças com sobrepeso e obesas tinham maior 
probabilidade de não terem cárie dentária.

Já outros autores encontraram associação inversa, uma proporção menor de 
crianças obesas e com excesso de peso apresentou cárie dentária na dentição decídua 
do que crianças abaixo do peso/saudáveis (WERNER; PHILLIPS; KOROLUK, 2012).

Macek e Mitola (2006) observaram que aproximadamente 36% das crianças 
com sobrepeso de 2 a 6 anos tem cárie dentária. Controlando as covariáveis, não 
houve associação signi昀椀cativa entre o IMC para a idade e a prevalência de cárie 
dentária. Além disso, entre as crianças com história positiva de cárie dentária, o IMC 
por idade foi signi昀椀cativamente associado à gravidade da cárie dentária na dentição 
permanente - as crianças com sobrepeso apresentaram uma média geométrica mais 
baixa do que as crianças com peso normal. Os autores até sugeriram estudos futuros 
para abordar quais fatores especí昀椀cos do excesso de peso em crianças podem ser 
protetores contra a cárie dentária na dentição permanente.

Porém, em outros estudos não foram observadas relações estatisticamente 
signi昀椀cativas entre cárie dentária e obesidade infantil (COSTA; DAHER; QUEIROZ, 
2013; GRANVILLE-GARCIA et al., 2008; HONG et al., 2008), nem cárie dentária e o 
IMC para a idade em crianças, mesmo a prevalência de cárie sendo maior em crian-
ças obesas do que em outros grupos de IMC (ELANGOVAN et al., 2012).

Uma revisão sistemática e meta-análise de artigos entre 1980 e 2010 abor-
dando a obesidade infantil e cárie dentária resultou, no geral, em uma relação sig-
ni昀椀cativa entre obesidade e cárie, sendo encontrada associação positiva em ambas 
dentições (permanente e primária). Mas foram encontradas diferenças dependendo 
da medida usada para avaliar o peso da criança, havendo relação apenas em estudos 
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que usaram medidas padronizadas, como percentis de IMC para idade ou limites 
de IOTF (International Obesity Task Force); já os estudos que usaram escores z não 
encontraram associações signi昀椀cativas. Cofatores como idade e classe socioeconô-
mica foram moderadores signi昀椀cativos podendo ser considerados variáveis confun-
didoras (HAYDEN et al., 2013).

Outra revisão sistemática de artigos entre 2005 e 2012 não encontrou associa-
ção entre obesidade e cárie dentária, nem esclareceu o papel da dieta e de outros 
fatores de risco nessa associação (SILVA et al., 2013).

Elangovan et al. (2012) sugere a importância de novos estudos direcionados à 
exploração de outros fatores que contribuem para a obesidade, como atividade fí-
sica, composição genética da criança e quanti昀椀cação calórica da ingestão alimentar 
em maior escala.

Trabalho multidisciplinar
A saúde bucal tem sido reconhecida como um componente essencial da saúde 

geral e da qualidade de vida. Logo, a prevenção de doenças bucais e a promoção da 
saúde bucal devem ser incluídas como parte integrante dos programas de preven-
ção de doenças crônicas e de promoção da saúde em geral (ANIL & ANAND, 2017).

No Brasil, o Ministério da Saúde orienta que o exame da cavidade bucal das 
crianças seja uma atividade de rotina no trabalho multipro昀椀ssional na atenção bási-
ca à saúde. Assim, quando os pro昀椀ssionais, como por exemplo médicos e enfermei-
ros, observarem alguma alteração na saúde bucal durante o exame podem encami-
nhar formalmente para o serviço odontológico (BRASIL, 2008).

O objetivo de melhorar a saúde bucal de todas as crianças começa com a 
educação interpro昀椀ssional que estabelece as bases para a prática interpro昀椀ssional 
(HALLAS et al., 2015), além de ser necessário o treinamento de cirurgiões dentistas 
clínicos gerais da saúde pública para tratar crianças pequenas (DELA CRUZ; ROZIER; 
SLADE, 2004).

No estudo qualitativo de Bernstein (2017), realizado com os enfermeiros pedi-
átricos da atenção primária em seis centros de saúde federais em Massachusetts e 
Maryland sobre o potencial da prática de saúde bucal interpro昀椀ssional, enfermeiros 
reconheceram a importância da prevenção de saúde bucal nas visitas de manuten-
ção ou bem-estar da criança garantindo a saúde, mas não tinham conhecimento das 
orientações pro昀椀ssionais para incorporar a saúde bucal pediátrica nos encontros 
com as crianças. Eles valorizaram o cuidado colaborativo, especi昀椀camente a comu-
nicação interna, iniciativas conjuntas e formação em parceria com faculdades de 
Odontologia ou práticas comunitárias de odontologia. As equipes de colaboração 
interpro昀椀ssional podem trabalhar juntas se houver política e suportes administrati-
vos para fornecer alguns apoios como a educação continuada para os pro昀椀ssionais, 
de tal modo aumenta o acesso aos cuidados dentais para crianças de baixa renda e 
diminuem a incidência da cárie da primeira infância

Médicos e administradores de clínicas pensam que a promoção da saúde bu-
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/////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
IMPORTANTE
Todos os pro昀椀ssionais da atenção básica precisam se 
esforçar para trabalhar em equipe e integrar a atenção 
à saúde bucal na atenção à saúde geral.

cal para crianças pequenas é crucial para que elas tenham boa saúde geral e é im-
portante nos cuidados de saúde. Os que trabalham em clínicas onde há integra-
ção descreveram esforços de colaboração entre dentistas e médicos pediatras, com 
funcionários participando em serviços regulares. Um dentista que tem integração 
avançada relatou “Nós temos algumas reuniões de pessoal... mensalmente. Mas, pa-
rece que estamos ocupados tentando combater um incêndio em vez de sair com 
novas idéias para avançar” (BERSNTEIN et al., 2016).

Os clínicos expuseram os fatores facilitadores para colaboração multidisci-
plinar, incluindo uma administração de nível superior com a visão de valorizar a 
integração da saúde bucal em cuidados infantis pediátricos, foram aprovados por 
vários pro昀椀ssionais uma abordagem colaborativa para a assistência médica e reco-
nheceram o impacto da saúde bucal em outras condições médicas. Um enfermeiro 
que trabalha em uma clínica classi昀椀cada como integração intermediária ponderou: 
“Quero dizer, você não pode separar a boca da criança e nem o dentista do médico. 
Tudo precisa ser integrado” (BERNSTEIN et al., 2016). A maioria dos pro昀椀ssionais da 
atenção básica no estudo de Dela Cruz; Rozier e Slade (2004) tiveram opiniões po-
sitivas sobre a prestação de serviços odontológicos em suas práticas, tinham níveis 
elevados de conhecimento sobre doenças bucais, fatores de risco avaliados em seus 
pacientes e encaminhamentos.

A revisão de escopo de Harnagea et al. (2017) pesquisou publicações de 1978 a 
2016 com foco na integração da saúde bucal e cuidados primários, resultando em faci-
litadores da integração: políticas de apoio e alocação de recursos com suporte 昀椀nan-
ceiro no domínio de integração do sistema no nível macro; educação interdisciplinar, 
práticas colaborativas entre cirurgiões dentistas e outros pro昀椀ssionais de saúde, pre-
sença de líderes estratégicos locais e proximidade geográ昀椀ca no domínio funcional.

Os funcionários de clínicas com diferentes graus de integração valorizam a 
comunicação interna e trabalho em conjunto em iniciativas novas ou existentes e 
compartilham recursos para entender o contexto da vida familiar de um paciente 
(BERNSTEIN et al., 2016).

Os prestadores de cuidados de saúde primários pediátricos podem fornecer 
atividades de promoção da saúde oral e de prevenção da doença, eliminando ou 
atrasando assim as doenças bucais e a necessidade de tratamento numa idade mui-
to jovem. No entanto, o envolvimento efetivo e apropriado de médicos pediatras de 
cuidados primários pode ser esperado somente depois que eles receberem o treina-
mento apropriado e o encorajamento (DELA CRUZ; ROZIER; SLADE, 2004).

Apesar de sua importância, a integração da saúde bucal na atenção primária 
ainda é uma prática emergente no campo dos serviços de saúde (HARNAGEA et al., 
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2018). As relações interpro昀椀ssionais são marcadas por colaboração e con昀氀ito, que 
re昀氀etem um espaço de ação associado a diferentes perspectivas de cuidado pri-
mário. Logo, representam restrições à implementação da política de saúde bucal, 
reduzindo o potencial da atenção primária à saúde no Brasil (AGUIAR et al., 2014).

Em estudo de abordagem qualitativa, clínicos expuseram várias barreiras à in-
tegração entre saúde bucal e assistência médica, como falta de treinamento e espe-
cialização, baixa escolaridade do cuidador e falta de registros médicos e odontológi-
cos compartilhados, sendo as principais di昀椀culdades o tempo limitado e ultrapassar 
o papel e o conhecimento de昀椀nidos de um clínico pediatra (BERSNTEIN et al., 2016). 
A maioria dos pro昀椀ssionais enfrenta di昀椀culdades em fazer encaminhamentos odon-
tológicos, e mudanças na disponibilidade de atendimento odontológico são neces-
sárias para diminuir essas barreiras antes que o encaminhamento seja e昀椀caz (DELA 
CRUZ; ROZIER; SLADE, 2004).

A revisão de literatura das autoras Scherer e Scherer (2015), com artigos brasi-
leiros de 2000 a 2013 sobre avanços e desa昀椀os da saúde bucal após uma década de 
Programa Brasil Sorridente, encontrou o trabalho em equipe entre as principais di昀椀-
culdades e desa昀椀os. A maioria dos cirurgiões dentistas relatou integração com a equi-
pe, porém poucos participavam das reuniões e utilizavam prontuários únicos, além 
de não se inserirem em práticas partilhadas com pro昀椀ssionais de outras áreas. Do 
mesmo modo, houve problemas para o trabalho em equipe entre os pro昀椀ssionais da 
odontologia. Os cirurgiões dentistas reconheceram que a relação com os técnicos em 
saúde bucal é prejudicada por desinformação sobre o processo de trabalho, falta de 
clareza sobre a responsabilidade das atividades realizadas pelos técnicos, receio que 
os técnicos se tornem dentistas práticos e tomem seu espaço no mercado de trabalho.

A revisão de escopo de Harnagea et al. (2017) citada anteriormente, também 
resultou em temas relacionados à barreira que abrangeram: falta de liderança políti-
ca e políticas de saúde; desa昀椀os de implementação; educação orientada para a dis-
ciplina; falta de continuidade dos cuidados e serviços e das necessidades de saúde 
bucal dos pacientes.

No Brasil em geral, os programas de cuidados integrados em saúde bucal fo-
ram concebidos no setor de saúde pública e baseados em parcerias com várias orga-
nizações de saúde pública, órgãos governamentais e instituições acadêmicas. Esses 
programas usaram estratégias para capacitar cuidados integrados de saúde oral, in-
cluindo a construção de redes interdisciplinares, prestadores de cuidados odonto-
lógicos, possibilitando ligações de cuidados e processos coordenados de cuidados. 
Apesar de pesquisas relacionadas aos resultados dos programas ainda serem inci-
pientes, estes poderiam ser considerados como um primeiro passo no desenvolvi-
mento de políticas de cuidados de saúde que apoiam práticas colaborativas e cuida-
dos centrados no paciente no setor dos cuidados primários (HARNAGEA et al. 2018).

Portanto, são necessárias futuras pesquisas e políticas para melhor orientar a 
integração das práticas de saúde bucal entre a força de trabalho odontológica e mé-
dica e os pro昀椀ssionais de saúde primários aliados (HARNAGEA et al., 2017).
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O objetivo desse capítulo é descrever como ocorre a formação do Técnico em 
Saúde Bucal (TSB), por meio de uma escola técnica do Sistema Único de Saúde e a 
inserção e atuação desse recurso humano na Atenção Primária em Saúde no Brasil. 
Objetivou-se ainda contextualizar a formação e atuação das categorias auxiliares em 
Odontologia em outros países, comparadas à realidade brasileira.  Esse capítulo faz 
parte da Dissertação intitulada “RECURSOS HUMANOS PARA O SISTEMA ÚNICO 
DE SAÚDE: formação e inserção de técnicos em saúde bucal em Minas Gerais” apre-
sentada ao Mestrado Pro昀椀ssional em Odontologia em Saúde Pública da Faculdade 
de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais no ano de 2018.

 
1. Introdução

 A educação pro昀椀ssional em saúde é a relação entre a educação, saúde e suas 
práticas, sendo orientada pelas concepções e modelos de atenção em saúde vigen-
tes (SILVA et al., 2010).

A educação pro昀椀ssional compreende três tipos de formação:
• Inicial ou continuada;
• Técnica média;
• Tecnológica superior. 
Esta divisão foi o昀椀cializada pela Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional 

(LDB), de 20 de dezembro de 1996 (BRASIL, 1996). 

A educação pro昀椀ssional em saúde pode ser realizada em dois setores (BRASIL, 
2004a):

• Nos serviços de saúde (formação inicial ou continuada); 
• Nas instituições de ensino (formação inicial ou continuada, formação técnica 

e tecnológica). 
A formação técnica na área da saúde compreende as formas de ensino inte-

grado, concomitante ou subsequente ao ensino médio, sendo organizada em doze 
subáreas dentre elas, a Saúde Bucal (COELHO, 2009).

 A necessidade da formação técnica em saúde no Brasil ser realizada em insti-
tuições de ensino vinculadas ao Sistema Único de Saúde (SUS) surgiu do reconheci-
mento das di昀椀culdades enfrentadas pelos trabalhadores para o desempenho de suas 
atividades, mesmo após a realização de treinamentos em serviço (SÓRIO, 2002). 

 São exemplos de estratégias de formação na área da saúde:
• As ações educativas promovidas pelo Serviço Especial de Saúde Pública 

////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
PARA SABER MAIS
Para saber mais sobre a LDB, que estabeleceu as diretrizes e bases da educação 
nacional, acesse o documento o昀椀cial. Disponível em www.planalto.gov.br 
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(SESP)1 na década de 50
•  O Projeto de Formação em Larga Escala2 da década de 80

 A expansão da Atenção Primária em Saúde (APS) introduziu uma nova de-
manda de formação em saúde ao cenário da educação: pro昀椀ssionais re昀氀exivos so-
bre suas práticas, com iniciativa frente a situações adversas, com compreensão da 
pertinência e importância das ações que realiza e com capacidade de trabalhar em 
equipe (CARVALHO, 1998; PEZZATO, 2001; ALMEIDA e FERRAZ, 2008; SILVA et al., 
2010; BRASIL, 2012a). 

Para atender a esse novo contexto educacional, foi necessária uma mudança 
no paradigma de formação da força de trabalho em saúde. Além da produção de um 
número su昀椀ciente de trabalhadores com quali昀椀cações técnicas foi preciso também 
prezar pela qualidade da formação (MINAS GERAIS, 2013a). A habilitação técnica 
possibilitou a inserção de uma grande diversidade de trabalhadores no processo 
de trabalho em saúde. Algumas dessas ocupações, como o Técnico de Saúde Bucal 
(TSB)3 já existiam antes da organização do SUS (FIOCRUZ, 2003; BRASIL, 2008).  A 
atuação do TSB era mais voltada para intervenções coletivas tais como, aplicação 
tópica de 昀氀úor e educação em saúde (CARVALHO, 1998; PEZZATO, 2001; OLIVEIRA, 
2010) antes da inserção das Equipes de Saúde Bucal (ESB) na Estratégia de Saúde da 
Família (ESF) no ano 2000 (BRASIL, 2000) e da formulação da Política Nacional de 
Saúde Bucal em 2004 (BRASIL, 2004a),

1 A atuação do SESP baseou-se na criação de centros de saúde e postos rurais em várias regiões do país, com a 
contratação de sanitaristas, laboratoristas, escriturários e médicos, bem como na incorporação e preparação de 
pessoal, dentre esses os auxiliares da Odontologia. Esses pro昀椀ssionais foram preparados para atuação na educação 
sanitária, na qual novas técnicas de ensino-aprendizagem foram introduzidas, tais como a educação de grupos e o 
desenvolvimento e organização de comunidades, desencadeando ideias de participação e mobilização de indivíduos 
nas ações de saúde (PEZZATO, 2001; SILVA, et. al., 2010).

2 O objetivo do Projeto Larga Escala foi a formação pro昀椀ssional em serviço de trabalhadores de nível médio e fun-
damental, sem deslocá-los de seus postos de trabalho. Constava também, na proposta, que os pro昀椀ssionais de 
nível universitário dos serviços de saúde atuariam como docentes, cujo objetivo seria promover uma formação que 
pudesse emancipar os discentes, visando ao efetivo alcance da cidadania, por meio da articulação entre a saúde e 
a educação. Os cursos eram descentralizados, com currículos e regimentos diferentes dos cursos de formação já 
existentes. No início foi um projeto voltado para pro昀椀ssionais da enfermagem, mas com o tempo as outras áreas da 
saúde também se bene昀椀ciaram (PEZZATO, 2001; PEREIRA e RAMOS, 2006).

3Técnico em Higiene Dental (THD) era a denominação usada antes da regulamentação do exercício pro昀椀ssional em 2008.

////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
PARA SABER MAIS
Para saber mais sobre a Política Nacional de Saúde Bucal - Brasil Sorridente, 
acesse o documento  disponível em http://bvsms.saude.gov.br/
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A implementação de tais políticas, bem como a regulamentação pro昀椀ssional 
do TSB (BRASIL, 2008), permitiu a sua efetiva incorporação aos serviços públicos 
de saúde (CERQUEIRA et al., 2009; SANGLARD-OLIVEIRA et al., 2012; ABREU et al., 
2013). Desde então, observa-se uma sensível intensi昀椀cação no 昀椀nanciamento gover-
namental para a formação do TSB pelas escolas da Rede de Escolas Técnicas do SUS 
(RET-SUS)4 (BONAN et al., 2009; LIMA et al., 2016; ZINA et al., 2017).

2. Categorias auxiliares em Odontologia 
 O Brasil tem sido considerado um país com um per昀椀l mais reduzido e conser-

vador em termos de opções de recursos humanos em Odontologia. (KOVALESKI et 
al., 2005). Isso ocorre porque existe uma grande variedade de categorias auxiliares 
em Odontologia em distintas regiões do mundo que possuem funções expandidas 
e maior autonomia quando comparadas ao TSB (CARVALHO, 1998). No entanto, em 
relação à atuação nos serviços públicos, o TSB se destaca por seu amplo potencial 
de atuação, principalmente nas ações de promoção e prevenção (SANGLARD-OLI-
VEIRA et al., 2012), ao contrário da prática de Higienistas e Terapeutas Dentais que 
é mais voltada para os cuidados clínicos preventivos individuais (LOPEZ et al., 2012; 
YAVNAI et al., 2012; USWAK e KELLER-KURYSH, 2012; ASKU et al., 2013; KEMPSTER 
et al., 2015; LENAKER, 2017).

 Essa comparação entre pro昀椀ssionais de per昀椀s semelhantes ao TSB tem gera-
do estudos que recomendam uma reforma na formação e atribuições desse recurso 
humano em alguns países, como por exemplo, nos Estados Unidos (EUA) (BOYD, 
2016; FRIED et al., 2017). 

 Os títulos e per昀椀s das ocupações auxiliares da Odontologia variam pelo mundo, 
sendo que já foram identi昀椀cadas pelo menos nove nomenclaturas diferentes (JHON-
SON, 2009). Em parte, essa diversidade reside na origem dessas categorias, sendo as 
denominações atribuídas mediante as circunstâncias do seu surgimento, o escopo de 
sua prática e à forma de inserção no mercado de trabalho (CARVALHO, 1998).

 Duas categorias presentes em vários países que possuem um per昀椀l similar ao 
TSB são os Higienistas Dentais e os Terapeutas Dentais.

4 O conjunto das 40 ETSUS presentes em todos os estados do Brasil compõem a Rede de Escolas Técnicas do Sistema 
Único de Saúde (RET-SUS).  Essa rede foi criada em 2009 em uma ação conjunta do Ministério da Saúde (MS), do 
Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) e do Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde 
(Conasems) objetivando a articulação entre as ETSUS e visando ao fortalecimento da Educação Pro昀椀ssional em Saú-
de, por meio da troca de experiências, debates coletivos e construção de conhecimento (BRASIL, 2015).

////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
PARA SABER MAIS
Para saber mais sobre a Lei 11.889 de 24 de dezembro de 2008, que regulamentou 
o exercício pro昀椀ssional do Auxiliar em Saúde Bucal (ASB) e do Técnico em Saúde 
Bucal (TSB) acesse o documento disponível em www.planalto.gov.br.
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2.1 Higienistas e Terapeutas Dentais no contexto mundial
• O Higienista Dental se originou nos EUA com a promoção do primeiro cur-

so (1910 e 11) pela Faculdade de Odontologia de Ohio (CARVALHO, 1998). Em 1924, 
higienistas já atuavam na Noruega. Por volta da metade do século XX, se iniciou 
a formação no Reino Unido (1943), no Canadá (1947) e no Japão (1948) (JHONSON, 
2009). Foi observada uma rápida expansão entre os anos de 1950 e 1974, com o esta-
belecimento dessa categoria auxiliar em outros oito países sucessivamente: Nigéria, 
Dinamarca, Suíça, Coréia, Holanda, Suécia, Austrália e África do Sul. A maior disse-
minação da ocupação ocorreu durante o 昀椀nal do século XX, sendo incorporada à 
Odontologia de mais nove países, a saber: Áustria, Finlândia, Israel, Itália, Espanha, 
Alemanha, Irlanda, Eslováquia e Letônia (JOHNSON, 2009). Na América Latina, hou-
ve uma rápida disseminação da utilização de pessoal auxiliar, nas décadas de 60 e 70, 
com atribuições e propostas de trabalho variando de acordo com as regiões. Mui-
tos países iniciaram programas de formação, tais como, Colômbia, México, Cuba, 
Costa Rica, Equador, Jamaica, Guatemala e Brasil (CARVALHO, 1998). As habilidades 
e competências atribuídas aos Higienistas Dentais se correlacionam com ações de 
promoção e prevenção em saúde bucal com foco na redução das doenças periodon-
tais (LUCIAK-DONSBERGER e EATON, 2009). A literatura consultada revela que, de 
uma maneira geral, prestam assistência em saúde bucal abrangendo todas as faixas 
etárias, realizando procedimentos odontológicos reversíveis, no âmbito público e 
privado, sob a supervisão de um cirurgião-dentista. Porém, existem diferenças entre 
os países e até mesmo entre os estados de um mesmo país, no que concerne à for-
mação, autonomia e procedimentos elencados na prática dos Higienistas Dentais. A 
responsabilidade pro昀椀ssional e a autonomia têm evoluído em muitos países, como 
na Dinamarca, Finlândia e Alemanha, para uma prática mais colaborativa em que o 
cirurgião-dentista e o Higienista Dental em conjunto decidem quando a supervisão 
direta é necessária, observando-se um aumento na prática independente (LUCIAK-
-DONSBERGER e EATON, 2009). Com poucas exceções, os requisitos de supervisão 
tendem a ser os mesmos para os locais de trabalho dos setores público e privado. 
Eles variaram um pouco por província ou estado para países com várias jurisdições, 
como Canadá e os EUA, e entre os países, como na Letônia e na Lituânia, nas quais 
somente no setor público, os Higienistas Dentais podem atuar sem supervisão. Per-
cebe-se também que essas diferenças se tornam mais acentuadas em países que 
realizam a formação e permitem a prática do Terapeuta Dental (JHONSON, 2009; 
LUCIAK-DONSBERGER e EATON, 2009; LOPEZ et al., 2012; YAVNAI et al., 2012; ASKU 
et al., 2013; FRIED et al., 2017).

• O Terapeuta Dental é caracterizado como um provedor de cuidados em saúde 
bucal, cuja origem é atribuída à Nova Zelândia. Esse país foi pioneiro no atendimen-
to de crianças em escolas públicas por Enfermeiras Dentais, denominadas, a partir 
de 1999, como Terapeutas Dentais (CARVALHO, 1998; COATES et al., 2009). O Reino 
Unido incorporou essa ocupação ao elenco de trabalhadores da Odontologia no ano 
de 1959 (LOPEZ et al., 2012). Austrália, Canadá e mais recentemente os EUA estão 
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entre os mais de 50 países nos quais foi identi昀椀cada a incorporação dos Terapeutas 
Dentais na força de trabalho em saúde. Porém, apesar de percorridos quase cem anos 
desde o surgimento dessa categoria, e das inúmeras pesquisas nessa temática, sua 
utilização ainda gera muita controvérsia, mesmo nos países em que há a regulamen-
tação pro昀椀ssional (BLUE et al., 2011; LOPEZ et al., 2012; USWAK e KELLER-KYRYSH, 
2012; ASKU et al., 2013; NASH et al., 2014; NASH et al., 2017; PHILLIPS e SHAEFER, 
2013). As discussões envolvendo os Terapeutas Dentais se relacionam principalmen-
te com o escopo de sua prática e com a sua autonomia de atuação. Historicamente, 
o seu foco de atuação tem sido a prevenção e tratamento em crianças; no entanto, 
alguns países autorizam a assistência aos adolescentes e adultos. Embora haja uma 
grande variação geográ昀椀ca, de uma maneira geral, os Terapeutas Dentais possuem 
autonomia para realização de diagnóstico e planejamento de tratamento. Além dos 
procedimentos clínicos preventivos que os Higienistas Dentais realizam (pro昀椀laxia, 
昀氀uorterapia e selantes) os Terapeutas Dentais realizam procedimentos irreversíveis 
tais como, preparo de cavidades, restaurações diretas e indiretas, pulpotomias e exo-
dontia de dentes decíduos, sendo que em alguns países, eles também podem extrair 
dentes permanentes. A administração de anestesia local por Terapeutas Dentais foi 
reportada em 14 países (COATES et al., 2009; NASH et al., 2014). 

 A regulamentação pro昀椀ssional dos Higienistas Dentais e dos Terapeutas Den-
tais é bastante heterogênea entre os países. Essa diferença é encontrada no âmbito 
de um continente como a Europa e dentro de um mesmo país, como é o caso dos 
EUA. Luciak-Donsberger e Eaton (2009) constataram que a força de trabalho dos 
Higienistas Dentais não era reconhecida legalmente na Croácia, Alemanha, Hungria, 
Islândia e em Malta. Nos EUA, a regulamentação da prática dos Higienistas Dentais 
encontra-se consolidada, porém, em relação aos Terapeutas Dentais ainda existe 
controvérsia, uma vez que somente três estados permitem a sua atuação. Em 2009, 
o estado de Minnesota foi o primeiro a implantar o treinamento e a autorizar a prá-
tica dos Terapeutas Dentais, seguido pelos estados de Maine (em 2014) e de Vermont 
(em 2016) (ASKU et al., 2013; NASH et al., 2014). 

Percebe-se que a falta de padronização em relação à regulamentação desses 
recursos humanos in昀氀uencia diretamente na formação e na distribuição dessa força 
de trabalho, interferindo na equidade da assistência em saúde bucal. Uma questão 
relevante relacionada à formação dos Higienistas e Terapeutas Dentais que foi obser-
vada por Nash et al. (2014), é a existência de um movimento para integrar a formação 
e, portanto, os escopos de prática, das duas ocupações. Os programas de Higiene 
Dental se expandiram de 3 para 4 anos, incluindo o currículo da terapia dentária, 
por exemplo, no Reino Unido e nos Países Baixos (LUCIAK-DONSBERGER e EATON, 
2009). Observa-se que as pressões exercidas pelos cirurgiões-dentistas em vários 
países pela proibição da atuação clínica dessas categorias têm levado à mudança da 
formação tanto dos Higienistas quanto dos Terapeutas Dentais. Isso pode ser obser-
vado pela tendência de mudança na formação, de educação pro昀椀ssional para ensino 
de graduação. O aumento do número de programas de bacharelado, licenciatura e 
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até mesmo mestrado foi observado tanto na Europa quanto na América do Norte 
(LUCIAK-DONSBERGER e EATON, 2009; JHONSON, 2009; NASH et al., 2014). A par-
ticipação de pro昀椀ssionais de nível médio na assistência à saúde tem se mostrado um 
fator relevante para o aumento do acesso da população a esses serviços, entretanto, 
a ampliação no tempo de formação, principalmente dos Higienistas Dentais, acarre-
tará em um aumento nos custos para sua incorporação (LOPEZ et al., 2012).

A inserção dos Terapeutas Dentais na força de trabalho em saúde bucal tem 
sido realizada visando à melhoria do acesso aos cuidados, principalmente para 
crianças. A inclusão dos Terapeutas como trabalhadores de programas odontoló-
gicos públicos direcionados aos escolares tem sido a estratégia adotada em países 
como Nova Zelândia; Austrália; Hong Kong; Cingapura; Malásia; Jamaica; Trinidad e 
Tobago; Bahamas; Anguilla; Papua Nova Guiné; Sri Lanka; Seychelles; Brunei Darus-
salam; Guiana; Samoa; Suriname; e no Reino Unido (NASH et al., 2014).

Um programa de treinamento e utilização de Terapeutas Dentais foi implanta-
do no Alaska (EUA) em 2006 com o objetivo de melhorar os cuidados em saúde bucal 
para as populações nativas de aldeias remotas devido à escassez de cirurgiões-den-
tistas. Não foram observadas evidências signi昀椀cativa indicando que o tratamento 
odontológico irreversível fornecido pelos Terapeutas Dentais diferiu do tratamento 
fornecido por cirurgiões-dentistas apontando que podem se constituir em uma so-
lução viável em longo prazo (BOLIN, 2008; BADER et al., 2011; LENAKER, 2017). 

Percebe-se que a identidade pro昀椀ssional dessas categorias ainda não se con-
solidou. A diversidade dos processos formativos, da regulamentação e da prática 
impede a caracterização de um per昀椀l de trabalho de昀椀nido. Carvalho (1998) observa 
que esse fato impede o reconhecimento e respeito do público quanto ao papel do 
pessoal auxiliar da Odontologia na sociedade, uma vez que pode ser executado de 
diferentes formas e atores. É possível analisar esse fenômeno a partir de teorias re-
lacionadas à sociologia do trabalho, que consideram as relações socioeconômicas e 
políticas que in昀氀uenciam o processo de pro昀椀ssionalização das diversas categorias 
ocupacionais (DUBAR, 1998). O sociólogo americano Andrew Abbott (1988) descreve 
que um obstáculo que existe em qualquer pro昀椀ssão é a conciliação da sua posição 
pública com a sua posição no espaço de trabalho. Dessa forma, a não aceitação da 
prática de Higienistas e principalmente dos Terapeutas Dentais pelos cirurgiões-
-dentistas se torna um grande entrave para sua inserção no mercado Esse fenôme-
no também é observado em regiões nas quais existe a regulamentação do exercício 
pro昀椀ssional como ocorre com os TSB no Brasil.

2.2 Técnicos em Saúde Bucal no Brasil
Diante da premissa de que o Estado é responsável pela “formação de recursos 

humanos preparados para atuar no serviço público” (BRASIL,1988), com a consoli-
dação do SUS foram impulsionados os programas de formação de pessoal auxiliar 
odontológico. O incentivo à formação não se restringiu à esfera pública, realizada 
pelas instituições da RET-SUS (CERQUEIRA et al., 2009; SANGLARD-OLIVEIRA et 
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al., 2012; ABREU et al., 2013), mas abrangeu também os cursos privados que foram 
aprovados pelos Conselhos Estaduais de Educação (NARVAI, 2003). 

Portanto, o Brasil tem incorporado, de forma gradativa, o pessoal auxiliar ao 
seu cotidiano, aumentando a produtividade dos serviços prestados, principalmente 
no setor público (GARBIN et al., 2007).

Como observa Narvai (2003):

os números indicam um lento mas 昀椀rme e progressivo aumento no número 
de trabalhadores de nível médio na odontologia brasileira, com a incor-
poração de mais de 30 mil novos trabalhadores num período de 20 anos 
(NARVAI, 2003, p. 125).

Isso pode ser con昀椀rmado por meio de consulta ao site (http://cfo.org.br/web-
site/estatisticas/quantidade-geral-de-entidades-e-pro昀椀ssionais-ativos/) do Con-
selho Federal de Odontologia (CFO) que disponibiliza o quantitativo de cada catego-
ria pro昀椀ssional por unidade da federação. Até outubro de 2017, 26.300 TSB e 298.049 
cirurgiões dentistas estavam registrados no Brasil. A proporção é de um TSB para 
11,33 cirurgiões-dentistas. Minas Gerais apresenta o maior número de TSB registra-
dos (4.040) e o estado do Sergipe o menor número (105) (CFO, 2018).

A trajetória pela consolidação pro昀椀ssional dessas categorias se iniciou no sé-
culo XX, sendo que há aproximadamente 40 anos encontram-se normatizados os 
cursos de formação dos técnicos e auxiliares pelo Conselho Federal de Educação 
(CFE) e pelo CFO. No âmbito do Congresso Nacional, há quase 30 anos legislou-se 
pela primeira vez sobre o exercício dessas ocupações (PEZZATO, 2001; OLIVEIRA, 
2007; FAQUIM e CARNUT, 2012). No entanto, somente em 2008 é que foi aprovada a 
Lei 11.889 que regulamenta o exercício das pro昀椀ssões de TSB e de ASB (BRASIL, 2008). 

Como conquistas advindas da regulamentação pro昀椀ssional, ressalta-se não só a 
mudança na nomenclatura - de THD para TSB e de Auxiliar de Consultório Dentário 
(ACD) para ASB – bem como o reconhecimento legal de uma ocupação historicamen-
te relegada e tão prejudicada socialmente (PEZZATO, 2001). Essas ocupações têm 
sido discriminadas em relação ao mercado de trabalho, aos direitos trabalhistas, à 
representatividade em comissões regulamentares, ao direito de votar e se elegerem 
nos Conselhos Regionais de Odontologia (CRO) e no CFO, bem como nas decisões 
sobre alterações nas atribuições dessas categorias (PEZZATO, 2001; SARTORI, 2009). 
Os principais instrumentos legais que foram emitidos visando à regulamentação das 
ocupações do TSB e do ASB podem ser contemplados no Quadro 1.

////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
PARA SABER MAIS
Para saber mais sobre o Capítulo da Saúde presente na Constituição da República 
Federativa do Brasil de 1988, acesse o texto completo disponível em www.senado.leg.br
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Quadro 1 - Principais instrumentos referentes à regulamentação pro昀椀ssional 
do Técnico em Saúde Bucal, Brasil, 1975-2008

Após a publicação da Lei 11.889/08, foram levantadas discussões quanto à sua 
interpretação, no que concerne aos procedimentos e atribuições de competência do 
TSB, em especial aos procedimentos clínicos tais como, procedimentos restaurado-
res e periodontais (BRASIL, 2008; FRAZÃO e NARVAI, 2011; FAQUIM e CARNUT, 2012; 
CRO/MG, 2013).Mesmo com as divergências existentes, é possível a昀椀rmar que as 
competências aprovadas permitiram vários avanços, dentre eles, um impacto posi-
tivo para o processo de trabalho em saúde, tanto em relação ao trabalho em equipe, 
quanto à supervisão técnica das atividades, representando uma conquista para toda 
a classe odontológica e também uma signi昀椀cativa contribuição para o avanço da 
ampliação do acesso aos serviços de saúde bucal (FRAZÃO e NARVAI; 2011).

Diferentemente de outros países, no Brasil quanto à formação do TSB é ado-
tada apenas a modalidade de formação técnica. As escolas e centros formadores 
da RET-SUS realizam a habilitação do TSB e de outras categorias atendendo às ne-
cessidades e demandas locais (BRASIL, 2015). Nesse contexto, os estudos que ava-
liam a formação dos trabalhadores da saúde possuem grande relevância em termos 
de Saúde Pública, uma vez que seus resultados podem e devem ser utilizados para 
subsidiar políticas de formação e gestão de Recursos Humanos em Saúde (RHS). 
Pesquisas voltadas para egressos das ETSUS podem favorecer a análise da matriz 
curricular dos cursos ofertados, da adequação do material didático disponibilizado, 
bem como dos critérios de seleção de docentes. Em relação à inserção do egresso 
ao serviço público, os resultados desse tipo de pesquisa podem ser utilizados na 
avaliação para a oferta de novos cursos e distribuição de vagas entre os municípios. 

A LDB (BRASIL, 1996) e o Decreto n.º 2.208/97 (BRASIL, 1997a) evocam para a 
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importância da relação entre a educação pro昀椀ssional e as necessidades do mundo 
do trabalho. De forma complementar, a Portaria n.º 646/97 regulamenta tais legis-
lações e ressalta:

Parágrafo único: Os mecanismos permanentes deverão incluir sistema de  
acompanhamento de egressos e de estudos de demanda de pro昀椀ssionais 
(Brasil, 1997b, p.3.)

Dessa forma, entende-se que o acompanhamento de egressos da educação 
pro昀椀ssional é uma atividade legitimada e reconhecida como uma estratégia de co-
nexão entre a formação e a gestão do trabalho (CERQUEIRA et al., 2009).

Foi realizada busca bibliográ昀椀ca5 sobre estudos envolvendo TSB egressos da 
RET-SUS e foram encontrados quatro artigos relacionados à formação do TSB (BO-
NAN et al., 2009; CERQUEIRA et al., 2009; LEITE et al., 2012; FERNANDES et al., 
2014), uma dissertação (FREIRE, 2011) e uma tese (PRADO, 2013). Quanto à inserção 
do egresso no SUS foram encontrados um artigo (LIMA et al., 2016) e uma disserta-
ção (FALCÃO, 2014).

A literatura revisada aponta que o foco da maioria dos estudos tem sido a ca-
racterização de egressos (per昀椀l sociodemográ昀椀co), suas percepções sobre a forma-
ção e atuação no mercado de trabalho.  Os dados publicados mais relevantes en-
volvendo TSB egressos de ETSUS apontam para um per昀椀l:

• Predominante do sexo feminino (entre 85% e 97,7%);
• De faixa etária jovem (entre 20 e 34 anos); 
• Que trabalham no serviço público (de 64% a 73,3%); 
• Atuam como ASB (de 43% a 67,9%); 
• Possuem vínculo estatutário (de 37,1% a 47,7%).

A incorporação das ESB ao PSF que ocorreu por meio da Portaria 1.444 de de-
zembro de 2000 (BRASIL, 2000), culminou com o aumento no número tanto de ci-
rurgiões-dentistas, quanto de ASB e TSB no SUS.  Tal inclusão que se con昀椀gurou 
como uma estratégia para ampliar o acesso à saúde bucal no âmbito da APS e di-
minuir os índices epidemiológicos das principais doenças orais, também alterou o 
per昀椀l de RHS inseridos no SUS (BRASIL, 2002; NARVAI, 2003; SANGLARD-OLIVEIRA, 
2011; LIMA et al., 2016).

A Portaria 1.444 estabeleceu os tipos de modalidades de ESB: a modalidade I, 
composta por um cirurgião-dentista e um ASB e a modalidade II, composta por um 
cirurgião-dentista, um ASB e um TSB (BRASIL, 2000). Dessa forma, para que o ASB 

5 A busca foi realizada de setembro de 2016 a abril de 2018 e foram utilizados os descritores: higienistas dentais; 
auxiliares da odontologia; educação pro昀椀ssionalizante; e sistema único de saúde. As bases de dados consultadas 
foram o Portal de Periódicos da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES/MEC) e o 
site do Google® Acadêmico.  Não houve delimitação de tipo de estudo. Foram incluídos artigos, teses e dissertações 
publicados nos últimos dez anos. 
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habilitado em TSB possa ser inserido ao serviço público na função para o qual foi 
formado, é necessário que o município possua ESB modalidade II implantada. Essa 
modalidade de ESB permite a atuação do TSB no território de abrangência das uni-
dades básicas de saúde. Existem incentivos 昀椀nanceiros que são repassados para a 
implantação das ESB e no caso da modalidade II, o valor 昀椀nanceiro é maior e os mu-
nicípios recebem uma cadeira odontológica para uso do TSB (BRASIL, 2009; BRASIL, 
2012b). Mattos et al. (2014) a昀椀rmam que esses incentivos se mostram fundamentais 
para induzir a implantação das ESB nos serviços municipais. Percebe-se então que, 
para que as ESB modalidade II sejam implantadas é necessária a sensibilização dos 
gestores municipais em relação à contribuição do TSB na melhoria da efetividade da 
equipe para a atenção em saúde bucal (LIMA et al., 2016). 

Pesquisas apontam para uma escassez de concursos públicos visando ao pre-
enchimento de vagas para área da saúde pública, o que culmina em vínculos empre-
gatícios precários. A predominância de pro昀椀ssionais da ESF que possuem contratos 
temporários di昀椀culta a longitudinalidade das ações de saúde, uma vez que o pro昀椀s-
sional não tem garantida a sua permanência no serviço. A precarização do víncu-
lo gera insegurança, alta rotatividade e insatisfação pro昀椀ssional, comprometendo 
a dedicação dos trabalhadores e a qualidade dos serviços (LOURENÇO et al., 2009; 
GIRARDI et al., 2010; LIMA et al., 2016; CRUZ et al., 2019).

 O Portal da Atenção Básica (BRASIL, 2018) apresenta o quantitativo de ESB 
implantadas no Brasil. A partir do ano de 2001, é possível perceber um crescimento 
progressivo no número de ESB modalidade II implantadas, totalizando até Janeiro de 
2018, 2.180 em todo o país. Esses dados demonstram que existe um paradoxo entre 
o número de TSB formados pelas ETSUS, o número de egressos inseridos como TSB 
e o número crescente de ESB modalidade II implantadas. Percebe-se, portanto, que 
o serviço público tem incorporado ao quadro de recursos humanos maior número 
de TSB formados em cursos privados do que habilitados pelas ETSUS. Isso ocorre 
provavelmente pelo fato de grande parte dos trabalhadores-alunos, já serem con-
cursados no cargo de ASB e a habilitação em TSB, mesmo que por uma ETSUS, não 
ser garantia de progressão ou contratação do egresso (CRUZ et al., 2019).

. Um dos requisitos necessários para participação nos cursos das ETSUS é que 
os trabalhadores estejam inseridos no SUS. Assim, a maioria dos discentes parti-
cipantes do Curso Técnico em Saúde Bucal é constituída por ASB concursados ou 
contratados. A ausência de concursos para o cargo de TSB impede que esses pro昀椀s-

////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////////
PARA SABER MAIS
Para saber mais sobre o número de ESB implantadas em cada município, acesse o 
Portal do Departamento da Atenção Básica (DAB) disponível em www.saude.gov.br
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sionais abandonem seus cargos de ASB. Essa justi昀椀cativa foi relatada pelos egressos 
da Escola de Saúde Pública do Estado de Minas Gerais (ESP/MG) e da Escola de Saú-
de Pública do Estado do Ceará (ESP/CE) (LIMA et al., 2016; ZINA et al., 2017; CRUZ 
et al., 2019).

3. A proposta de formação do Técnico em Saúde Bucal da Escola de Saúde Pública 
do Estado de Minas Gerais

A ESP/MG oferece o Curso Técnico em Saúde Bucal de forma periódica e des-
centralizada desde 1997, abrangendo inúmeros municípios do estado (MINAS GE-
RAIS, 2017a). O Curso é organizado em três módulos divididos em unidades de es-
tudo. A carga horária total é 1.300 horas que são executadas durante 14 meses, com 
alternância regular de períodos presenciais de concentração e outros de dispersão 
que acontecem no ambiente de trabalho na rede SUS:

O período da concentração é constituído por situações de re昀氀exão sobre a 
prática, onde os alunos desenvolvem as sequências das unidades de estudo 
para criar, aprofundar, acrescentar e sistematizar o conhecimento teórico. 
O período de dispersão é o momento pedagógico de reorganização do pro-
cesso de trabalho e caracteriza-se como efetivo exercício da função, con-
siderando que a formação do aluno acontece nesse momento, no ambiente 
de trabalho (MINAS GERAIS, 2013b, p. 12).

Para isso, os gestores municipais assumem o compromisso de dispensar os 
trabalhadores de suas atividades durante o período de concentração, fornecer 
transporte e alimentação para esses alunos e de apoiar a realização das atividades 
de dispersão que devem ser realizadas nos locais de trabalho (ZINA, 2012). 

Os docentes do Curso são cirurgiões-dentistas contratados por meio de pro-
cessos públicos de seleção (MINAS GERAIS, 2013c). Para proporcionar a esses pro-
昀椀ssionais conhecimentos teóricos e metodológicos, é oferecido, de forma semipre-
sencial, o Curso de Capacitação Pedagógica na Educação Pro昀椀ssional em Saúde. A 
carga horária total é de 88 horas, sendo 8 horas presenciais, realizadas com a Equipe 
Pedagógica da ESP/MG e 80 horas em ambiente virtual de aprendizagem com a 
participação de tutores contratados (MINAS GERAIS, 2013a).

 As referências legais para a realização da Capacitação Pedagógica se encon-
tram na Portaria 1996 de 20 de agosto de 2007 (BRASIL, 2007) e nas Diretrizes Cur-
riculares Nacionais para a Educação Pro昀椀ssional de Nível Técnico (BRASIL, 2012c). 
Esses documentos atentam para a necessidade de quali昀椀car pedagogicamente os 
pro昀椀ssionais da área da saúde que exercerão a docência na educação pro昀椀ssional 
técnica de nível médio.

 Os objetivos da Capacitação Pedagógica promovida pela ESP/MG são: con-
tribuir para a formação de pro昀椀ssionais de nível médio capazes de suprir as deman-
das e necessidades do processo de trabalho em saúde e promover aos futuros do-
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centes o conhecimento das bases teórico-pedagógicas e a re昀氀exão necessária a uma 
ação político-pedagógica transformadora das práticas educativas (MINAS GERAIS, 
2013a).

 O material didático utilizado é composto pelo Guia Curricular do Docente e 
pelo Guia Curricular do Aluno. Esses guias apresentam textos, dinâmicas e as ativi-
dades propostas para serem realizadas nos períodos de concentração e de dispersão 
(ZINA, 2012).

A concepção metodológica adotada pela ESP/MG é baseada no conceito da 
Educação Permanente em Saúde –EPS- (MINAS GERAIS, 2013b). Nesse conceito, o 
conhecimento técnico-cientí昀椀co é considerado apenas um dos aspectos necessários 
para a habilitação, e não seu foco central. A formação engloba aspectos subjetivos, 
tais como a re昀氀exão para a transformação das práticas pro昀椀ssionais e da própria or-
ganização do trabalho, e estrutura-se a partir da problematização, do acolhimento e 
do cuidado às várias dimensões e necessidades de saúde das pessoas, dos coletivos 
e das populações (CECCIM e FEUERWERKER, 2004). 

Diante desse contexto, a ESP/MG adota a proposta pedagógica do Currículo 
Integrado, que tem como princípio a articulação entre o trabalho e o ensino, a teoria 
e a prática e entre o serviço e a comunidade (MINAS GERAIS, 2013b). Essa metodo-
logia de ensino fundamenta-se na concepção da aprendizagem geradora de re昀氀e-
xões, que possibilita ao trabalhador-aluno criar problemas e hipóteses de solução, 
de forma contextualizada com as características socioculturais do meio em que esse 
processo se desenvolve (SÁ, 2000; RAMOS, 2006; DAVINI, 2009).

Uma vez que a formação do TSB necessita de uma estrutura que permita a 
integração entre a teoria e a prática (FERREIRA et al., 2010), para o cargo de docente 
de Dispersão, estabelece-se o critério de que o pro昀椀ssional seja atuante no serviço 
público de saúde bucal. Esses docentes recebem grati昀椀cação 昀椀nanceira calculada 
por hora e por aluno, que não pode ser considerado como um pagamento, uma vez 
que desenvolvem as atividades no horário de trabalho (ZINA, 2012). Para os traba-
lhadores-alunos os requisitos necessários são possuir nível médio de escolaridade e 
estar inserido no SUS (MINAS GERAIS, 2013b). 

A distribuição das vagas ocorre mediante 昀氀uxograma de昀椀nido pela Secretaria 
de Estado da Saúde de Minas Gerais (SES/MG). Isso acontece, pois, os recursos 
necessários para a realização do curso provêm da esfera federal, sendo o repas-
se subordinado administrativamente à SES/MG. Esses recursos são destinados à 
formação pro昀椀ssional para a saúde, sendo relacionados a portarias ministeriais di-
recionadas à Política Nacional de Educação Permanente (BRASIL, 2004c; BRASIL, 
2012d). As regiões de saúde são selecionadas conforme os critérios de昀椀nidos para 
a participação dos municípios. Até Julho de 2007, dentre esses critérios estavam o 
número de trabalhadores enviados para formação em turmas anteriores, o número 
de ESB e a forma de organização do serviço de saúde bucal. A seleção dos municí-
pios era realizada mediante um ranqueamento, no qual era dada a prioridade para 
as regiões onde ainda não havia ocorrido o curso, ou que não estava ocorrendo no 
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momento. Após essa primeira estrati昀椀cação, era dada a prioridade para os municí-
pios que apresentavam maior demanda, em seguida para os municípios com maior 
cobertura de ESB.

A Resolução nº 5.821, de Julho de 2017 (MINAS GERAIS, 2017b) de昀椀niu novos 
critérios de prioridade para a distribuição de vagas e ofertas de turmas e para as 
regiões de saúde a serem contempladas com o curso Técnico em Saúde Bucal:

Parágrafo único – Os critérios abaixo deverão ser observados em ordem 
crescente de prioridade:
I – regiões de saúde que apresentam no CNES (jan.-dez., 2016) Equipes de 
Saúde Bucal (ESB), modalidade II (ESB II) credenciadas no Ministério da 
Saúde (MS), mas não implantadas;
II- regiões de saúde que apresentam no CNES (jan.-dez,. 2016) ESB II cre-
denciadas no MS, mas não possuem nenhum tipo de ESB implantada; e
III- regiões de saúde com municípios ainda não contemplados com vagas 
de Curso Técnico em Saúde Bucal (TSB) pelas instituições pertencentes à 
RET-SUS (Rede de Escolas Técnicas do SUS) em Minas Gerais (ESP-MG e 
Unimontes), desde 2009 (MINAS GERAIS, 2017b, p.5.)

A proposta de distribuição das vagas é discutida na Câmara Técnica de Educa-
ção Permanente, sendo posteriormente aprovada em reuniões da Comissão Inter-
gestores Bipartite (CIB) (昀椀gura 1) (ZINA, 2012; MINAS GERAIS, 2017a).

Figura 1 – Fluxograma de distribuição de vagas do Curso Técnico em Saúde 
Bucal em Minas Gerais.
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4. A importância da inserção do Técnico em Saúde Bucal no SUS

O trabalho em equipe na saúde bucal tem sido desde a incorporação das ESB 
à ESF (BRASIL, 2000), o paradigma da prática odontológica no serviço público bra-
sileiro. Busca-se com essa concepção de trabalho promover a ampliação do acesso 
da população. No entanto, a execução desse tipo de processo de trabalho implicou 
em transformações no sistema de formação e de gestão dos recursos humanos da 
odontologia (SARTORI, 2009).

Na ESB, o ASB atua sob a orientação e supervisão do cirurgião-dentista e do 
TSB, executando tarefas auxiliares do atendimento odontológico, bem como ações 
de promoção e prevenção das doenças bucais. A atuação dos TSB possui um espe-
cial enfoque na prevenção das doenças bucais e na promoção dos conhecimentos e 
práticas de saúde (BRASIL, 2012a).

Para além da atuação clínica, o TSB tem a função de:
• Participar do processo de planejamento, acompanhamento e avaliação das 

ações desenvolvidas com a população adscrita;
• Identi昀椀car as necessidades e as expectativas da comunidade em relação à 

saúde bucal, estimular e executar medidas de promoção da saúde, atividades edu-
cativas e preventivas em saúde bucal;

• Organizar o processo de trabalho de acordo com as diretrizes do SUS, sensi-
bilizar as famílias para a importância da saúde bucal na manutenção da saúde, pro-
gramar e realizar visitas domiciliares de acordo com as necessidades identi昀椀cadas e 
desenvolver ações intersetoriais para a promoção da saúde bucal;

• Desenvolver nas ações coletivas os procedimentos de escovação dental su-
pervisionada e de aplicação tópica de 昀氀úor.

5. Considerações 昀椀nais
A atuação clínica do TSB na ESB, mesmo que sob a supervisão direta do cirur-

gião-dentista (BRASIL, 2008), pode in昀氀uenciar no acesso aos serviços de saúde bu-
cal. A sua inserção na equipe favorece o aumento dos horários disponíveis na agenda 
do cirurgião-dentista que podem ser destinados à realização de procedimentos ir-
reversíveis e atendimentos de pacientes prioritários, tais como gestantes e diabéti-
cos. O TSB é habilitado a realizar procedimentos clínicos reversíveis como remoção 
de placa bacteriana, raspagem de cálculo e aplicação tópica de 昀氀úor e inserção de 
material restaurador direto em cavidades preparadas pelo cirurgião-dentista (BRA-
SIL, 2008). Porém, o que se tem observado é que há uma tendência de subutiliza-
ção das competências clínicas do TSB (SANGLARD-OLIVEIRA et al., 2012; REIS et 
al., 2017). Sanglard-Oliveira et al. (2012) encontraram uma menor possibilidade de 
contribuição do TSB na assistência clínica individual, principalmente na assistência 
restauradora na ESF em Minas Gerais, sendo a sua atuação mais frequente nas ati-
vidades coletivas.

A Política Nacional de Saúde Bucal (BRASIL, 2004b) propõe um trabalho con-
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junto entre as ESB e as ESF. Nesse contexto, a formação e inserção do TSB repre-
senta um elemento chave para contribuir com as ações assistenciais e a ampliação 
do acesso aos serviços de saúde (SANGLARD-OLIVEIRA et al., 2011; LIMA et al., 2016; 
CRUZ et al., 2019). 

Diante do exposto, percebe-se a necessidade de reformulação da política de 
educação permanente no estado de Minas Gerais, bem como em outros estados 
brasileiros. As mudanças se referem à utilização de recursos humanos e gestão do 
trabalho, bem como uma revisão no ciclo da solicitação e oferta de novos cursos pe-
las ETSUS, visando à otimização da utilização dos recursos investidos na formação 
do TSB pelas escolas da RET/SUS.
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