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APRESENTAÇÃO

“Educação não transforma o mundo. 
educação muda as pessoas. 
pessoas mudam o mundo”.

“Se a educação sozinha não transforma a sociedade,
sem ela tampouco a sociedade muda”.

Paulo Freire

Este livro é produto de trabalho de muitos corações e mentes em 
torno da formação ead (educação à distância) em Saúde Coletiva para 
120 cirurgiões-dentistas na Bahia entre 2017 e 2018. Foi resultado do 
curso promovido pela Faculdade de Odontologia e a Superintendência 
de Educação à Distância da Universidade Federal da Bahia com finan-
ciamento da CAPES, através da Universidade Aberta do Brasil. Foram 
18 meses, entre seis encontros presenciais e muitas horas de trocas e 
aprendizados mútuos assíncronos na plataforma Moodle sobre como 
produzir e ofertar melhor saúde bucal nos serviços públicos de odon-
tologia na Bahia. Organizar esse livro se constituiu em mais uma rica 
oportunidade de refletir sobre a experiência vivida. 

O aprendizado foi realmente mútuo. De um lado, professores, 
tutores e orientadores e do outro estudantes-profissionais, todos ainda 
aprendendo a lidar com as novas tecnologias online e virtuais, que 
tanto tomaram e invadiram nossas vidas neste período da pandemia. 
Dizer também que, ainda que escassa, a produção sobre as reflexões 
em torno da formação ead e da educação permanente em Saúde Co-
letiva revelam que essa incorporação de tecnologias de informação em 
saúde é um caminho sem volta. Elas permitem maior democratização 
do saber na medida em que se alcança um público muito maior em 
grandes territórios, o que nós sentimos na prática neste curso. Con-
tudo, também percebemos que os encontros presenciais foram mui-
to importantes e deram maior vivacidade, densidade e amorosidade 



neste quarteto alunos-tutores-professores-coordenação. Foram cinco 
turmas com cirurgiões-dentistas atuantes nos municípios próximos a 
Salvador, Mata de São João, Itabuna e São Francisco do Conde.

Sim, ressaltamos a amorosidade, porque se aprende também 
a partir dos afetos, da dimensão emocional, além da cognitiva e psi-
comotora. Como nos bem disse Paulo Freire “não se pode falar em 
educação sem amor”. A proposta pedagógica do curso buscou o de-
senvolvimento de competências, atitudes, habilidades e conhecimen-
tos em Saúde Coletiva com ênfase na Saúde da Família, sempre valo-
rizando metodologias ativas, abordagens mais dialógicas e aplicações 
práticas. As experiências de vida, nos serviços e territórios foi substrato 
e fio condutor das discussões e atividades no âmbito das três subá-
reas da Saúde Coletiva - Política, Planejamento, Gestão e Avaliação, 
Epidemiologia e Ciências Sociais em Saúde.  

A realidade da saúde bucal da população baiana e do Nordeste 
no último inquérito epidemiológico nacional 2010, mesmo com alguma 
melhora entre escolares, ainda apresenta de modo geral um quadro 
de grande perda dental na população adulta-jovem, adulta e idosa. E 
lembrar os jovens adolescentes é também muito importante. Soma-se 
nesse cenário a fraca tradição de burocracia estatal na odontologia 
pública na Bahia, com predomínio da prática da Odontologia de mer-
cado. Avanços na formação da força de trabalho do SUS e melhor 
gestão dos serviços públicos odontológicos são necessários para en-
frentar essa realidade, e o nosso curso foi esse lugar. Cabe destacar 
que a Bahia, possui atualmente mais de três mil equipes de saúde 
bucal (ESB) na Estratégia de Saúde da Família em funcionamento, e 
parte significativa delas sem formação para atuarem na esfera pública, 
nem mesmo com o curso introdutório em Saúde da Família. Análises 
sobre a avaliação da saúde bucal na AB (PMAQ-AB), apontaram que 
é necessário investir na formação desses profissionais, ou seja, na 
educação permanente em saúde, tanto da gestão pública como da 



assistência para melhoria do modelo de atenção realmente focado nas 
necessidades de saúde bucal da população, e com vistas à ampliação 
da capacidade de governo da gestão pública nessa área específica.  

Sabemos dos enormes desafios históricos e contemporâneos 
que atravessam o cotidiano do trabalho em saúde no SUS, o sub-finan-
ciamento crônico, os vínculos precários e a rotatividade das equipes 
e gestores. Contudo, sabemos também da importância da formação 
à distância no sentido da ampliação dessa perspectiva crítico-refle-
xiva. Não foi possível mensurar o quanto essa experiência impactou 
de fato a prática dos cirurgiões-dentistas no SUS e em que medida 
permitiu uma valorização de trajetórias profissionais permanentes no 
SUS, sobretudo àqueles sem dupla militância no setor privado. É uma 
relevante lacuna para investigações futuras! Os relatos dos estudan-
tes durante e ao final do curso e as produções que culminaram nos 
Trabalhos de Conclusão de Curso demonstram o potencial desses 
espaços formativos e de reflexões críticas para a transformação das 
práticas e benefícios à população. Todos os 113 concluintes foram 
convidados e incentivados a escreverem artigos e capítulos para pu-
blicização das práticas desenvolvidas e do conhecimento produzido 
com apoio dos professores orientadores. Ao final do percurso, este 
livro reúne uma pequena amostra de 14 trabalhos que se destacaram 
nas mais diversas temáticas da Saúde Coletiva e sua interface com a 
saúde bucal, mas que já revelam a riqueza dos trabalhos desenvolvi-
dos. O leitor vai poder conhecer novas contribuições sobre os siste-
mas de informação, acessibilidade das pessoas com deficiência aos 
serviços, educação em saúde, territorialização e papel dos agentes 
comunitários de saúde, avaliação em saúde, levantamentos epide-
miológicos, enfrentamento do câncer de boca, pré-natal odontológi-
co, assistência ortodôntica no SUS e atenção à pessoa com fissura 
labiopalatina, bem como o uso das estratégias do planejamento local 
em saúde e do planejamento de oficinas pedagógicas na qualifica-
ção dessa prática que é ao mesmo tempo técnica e política. Cada 



capítulo é de uma riqueza imensa! Cada capítulo pode ser um guia 
para os cirurgiões-dentistas e pessoal auxiliar pensar o mesmo objeto 
no seu território de prática. As fotos abaixo revelam esses momentos 
de aprendizado nos encontros presenciais que sempre se baseavam 
na estratégia das oficinas pedagógicas com aquecimento inicial, foco 
no tema e avaliação, articulando o vivido no Moodle, as experiências 
profissionais dos educandos e a teoria sobre a prática. Cada encontro 
presencial tinha sua discussão coletiva e era preciso mantê-lo muito 
próximo e reproduzível nos vários locais onde ele ocorria. E assim 
seguimos juntos, aprendendo mutuamente porque nada ensinamos, 
apenas aprendemos uns com os outros mediatizados pelo mundo.

Foto 1 - Oficina pedagógica sobre as políticas de saúde 
bucal no Brasil no momento da consolidação e foco sobre o 

tema, após a elaboração dos cartazes pelos grupos.



Foto 2 - Encontros na hora do lanche com a turma de alunos. Esse momento 
presencial consolidava os saberes e intensificava as trocas entre os educandos.

Foto 3 - Para quem gosta de ensinar. Da Esquerda para a Direita, David Silva, 
Juliana Simoura, Janinne Baultar, Sonia Chaves, Ana Maria Freire, Julie.
Krushevisky, Ive Almeida, Marcel L. Arriaga e Daniele Cardoso. Momento 

presencial de finalização do curso com a celebração do processo construído.



Fotos 4 e 5 - Oficina Pedagógica sobre as intervenções coletivas em 
saúde bucal coletiva. Prof. Hugo Rossetti, da Argentina entre nós.

Convidamos a todas e todos para ler e viver essa experiência 
de formação em Saúde Coletiva com foco na prática cotidiana desses 
profissionais de saúde pela capital e interior dessa Bahia imensa. Viva 
o SUS do Brasil! Viva todos os dentistas do SUS!

Boa leitura!

Os Organizadores

SÔNIA CRISTINA LIMA CHAVES 
ANA MARIA FREIRE DE SOUZA LIMA
RODOLFO MACEDO CRUZ PIMENTA
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PREFÁCIO

A produção do cuidado em Saúde Bucal no Sistema Único de 
Saúde (SUS) exige dos seus profissionais, além das habilidades téc-
nicas o desenvolvimento de outras importantes competências como a 
escuta qualificada, o acolhimento, humanização da atenção e a cria-
ção de vínculos para fomentar o desenvolvimento da autonomia no 
cuidado à saúde e resgate da cidadania. Espera-se um processo de 
trabalho fundamentado na integralidade e no trabalho em equipe, com 
responsabilização pela construção cotidiana e coletiva de uma prática 
resolutiva, que responda às necessidades das pessoas.

A publicação das Diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal 
- Brasil Sorridente, pelo governo federal, em 2004 foi um importante 
marco, com diversos esforços nas diferentes esferas (nacional, esta-
dual e municipal) para ampliar e qualificar a Atenção Básica e Especia-
lizada na saúde bucal. Na medida em que as ações e serviços de Saú-
de Bucal foram sendo implantados e implementados nos municípios 
brasileiros, o SUS absorveu mais profissionais da odontologia, e por 
sua vez, as universidades assumiram seu papel estratégico de induto-
ra de uma formação crítica, técnico-política na direção da integração 
ensino-serviço-comunidade nos mais diversos territórios.

Neste contexto, é que foi criada e pensada a Especialização 
em Saúde Coletiva, na área de concentração em Saúde da Família, 
da Faculdade de Odontologia da UFBA (FOUFBA), voltada para ci-
rurgiões-dentistas. Uma estratégia que promoveu reflexões e ações 
na prática de todos os envolvidos neste processo: profissionais-estu-
dantes, professores e tutores. A modalidade de educação à distância 
(EAD) possibilitou a troca de experiências entre diversos atores e o 
alcance da formação de profissionais dos serviços e da gestão do 
SUS em diferentes municípios baianos. A expectativa e a energia que 
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nos movia e nos move é a melhora da saúde da população, do acesso 
aos serviços de saúde bucal, do acolhimento e humanização, e nossa 
contribuição foi através desse importante espaço de formação.

Nesse momento difícil que estamos passando devido à pan-
demia do novo coronavírus, sorrimos com os olhos, ainda de más-
caras, ao relembrar como é bela uma risada estampada, espontânea 
e genuína. A arte de fazer sorrir e melhorar a vida das pessoas faz 
bater o coração de todos que participaram do curso! Podemos dizer 
que a missão foi cumprida, pois o fruto reverbera hoje na publicação 
deste livro, que traz o aprendizado adquirido, indo além da técnica, 
do “mocho” e do consultório odontológico.

Na época, não imaginávamos como o mundo estaria hoje, nos-
sos encontros eram em sua maior parte à distância, mas não havia dis-
tanciamento social, ao contrário, a proximidade foi tanta que formamos 
laços de cumplicidade. Foram muitas horas de intensas trocas virtuais 
e presenciais para que o aprendizado fosse completo e pudesse ativar 
a transformação da realidade de cada um. Perceber a importância das 
políticas públicas de saúde na nossa área foi o primeiro passo, depois 
dele ficou difícil não se inquietar ao confrontar o real com o ideal. Para 
alguns, utopia, para nós a certeza de que quem semeia, colhe, e nesse 
caso a semente é o conhecimento e a sua aplicação.

Sem mais delongas, para você que não esteve conosco, ao ler 
esse livro imagine o brilho no olhar daqueles que reconhecem a im-
portância da saúde bucal coletiva para a saúde da população e para a 
qualidade de vida de todos nós. Se você é nosso colega, reforçamos o 
convite a mergulhar e se inspirar em potentes experiências e reflexões!

Um abraço afetuoso e boa leitura,
Julho de 2021.
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Os Tutores
Daniele Oliveira Cardoso Lima
David Inácio de Castro e Silva

Ive Almeida da Silva Ferreira
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APRESENTAÇÃO

O presente capítulo relata a experiência do processo de implanta-
ção e utilização do e-SUS Atenção Básica (e-SUS AB) pelas Equipes de 
Saúde Bucal de um município baiano. A vivência da primeira autora foi 
cotejada com dados de produção ambulatorial acessados no DATASUS 
e a literatura disponível nas bases da Biblioteca Virtual em Saúde, Scielo 
e Google Acadêmico. Um importante ponto de fragilidade do processo 
de implantação do sistema e-SUS AB no município foi a falta de capa-
citação das equipes da Atenção Básica para a utilização do sistema, o 
que pode ter influenciado de forma significativa as oscilações na pro-
dução ambulatorial de saúde bucal durante o período inicial de implan-
tação do sistema. O processo de implantação e utilização do e-SUS 
AB, inserido em um contexto de contínuo processo de evolução dos 
Sistemas de Informação em Saúde no Brasil, demanda que sejam pen-
sadas estratégias e políticas para o incentivo e a promoção de ações 
de capacitação com o envolvimento de todos os profissionais de saúde, 
dada a relevância desses sistemas de informações para subsidiar o pla-
nejamento de ações e a tomada de decisões pelas equipes de saúde.

INTRODUÇÃO

No cenário mundial tem-se observado um relevante crescimento 
na valorização, oferta e acesso às novas Tecnologias de Informação, 
propiciando uma alta velocidade na qual as informações são trocadas. 
Esse cenário contribuiu para que as mudanças no uso da informação na 
gestão do cuidado em saúde assim como a necessidade de melhoria 
dos sistemas de informação e da sua qualidade fossem pontos conside-
rados importantes para repensar uma nova estruturação dos Sistemas 
de Informação em Saúde (SIS) vigentes no Brasil (BRASIL, 2013; 2014a).
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A informação científica promove transformações na sociedade 
contemporânea a nível global e as novas tecnologias, representadas 
principalmente pela internet, são importantes fatores que ampliam e 
agilizam o acesso e, consequentemente, o uso da informação, provo-
cando mudanças no fluxo da comunicação científica (CASTRO, 2006; 
TARGINO, 2007). O acesso amplo às novas Tecnologias de Informação 
e Comunicação (TIC) é viabilizado através do processo de globaliza-
ção (TARGINO, 2007).

Pensar o Sistema Único de Saúde (SUS) no contexto da era da 
informação no mundo globalizado requer observar que a informação 
é essencial no processo de cuidado em saúde, no gerenciamento e 
avaliação das ações e serviços de saúde (MARIN, 2010). As atribui-
ções dos profissionais em seu processo de trabalho em saúde estão 
envolvidas com a busca e o uso da informação, e quanto maior sua 
qualidade mais qualificada será a tomada de decisão (MARIN, 2010). 

Sistema de Informação é um conjunto de componentes inter-rela-
cionados que coletam, manipulam, armazenam e disseminam os dados 
e as informações para atender a um objetivo (STAIR; REYNOLDS, 2016). 
Desse modo, um sistema de informação melhora a comunicação e tem 
relevante aplicação na saúde, como meio para criar, coletar, armazenar 
e transmitir informações, auxiliando na organização dos serviços e pla-
nejamento das ações de saúde (STAIR; REYNOLDS, 2002; LIMA et al., 
2009; MARIN, 2010). Um SIS é definido pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS) como “um mecanismo de coleta, processamento, análi-
se e transmissão da informação necessária para se planejar, organizar, 
operar e avaliar os serviços de saúde” (THOMAZ et al., 2014, p.6).

Os SIS, portanto, reúnem dados, informações e conhecimentos 
na área de saúde que auxiliam os profissionais de saúde em seus pla-
nejamentos, análises, controle, coordenação e tomadas de decisão 
exigidos pela sua prática cotidiana (MARIN, 2010; SANTOS, 2017). Os 
SIS têm como principais objetivos apoiar e disseminar informações e 
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conhecimentos que sustentem a gestão dos serviços de saúde em to-
dos os níveis de forma eficaz, além de facilitar a comunicação, interligar 
as informações e coordenar as ações das equipes multiprofissionais 
para um atendimento integral, contribuindo para um serviço em saú-
de mais eficiente e qualificado (SANTOS, 2017; MARIN, 2010; WHO, 
2004). Nesse sentido, a produção de informações de qualidade em 
saúde nos SIS é de extrema relevância para a realização de análises 
da situação de saúde da população, formulação de políticas públicas 
e planejamento de ações de saúde (LIMA et al., 2009; BRASIL, 2018a). 

Em vários países, a organização dos sistemas de saúde na 
atualidade tem como base a informação e a adoção do Prontuário 
Eletrônico do Paciente (PEP) que tem buscado reunir e armazenar os 
dados de saúde dos usuários dos serviços para acesso compartilhado 
de todos os profissionais da equipe de saúde, sendo a integração das 
informações um princípio fundamental da construção do PEP (MARIN; 
MASSAD; AZEVEDO NETO, 2003).

Acompanhando o movimento mundial de valorização da infor-
mação na área da saúde, os SIS de abrangência nacional no Brasil 
começaram a ser criados nas décadas de 1970 e 1980. Tiveram como 
fatores impulsionadores, dois momentos históricos: a promulgação da 
Lei Federal nº 6.015, em 1973, que regulamentou o registro civil no país 
e atribuiu ao IBGE a responsabilidade pelas suas estatísticas, o que 
contribuiu para a produção de inúmeras informações em saúde por 
esse órgão; e a primeira Reunião Nacional sobre SIS no ano de 1975 
(BRASIL, 2009; MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2009).

O primeiro SIS brasileiro foi o Sistema de Informação sobre 
Mortalidade (SIM), implementado em 1975 pelo Ministério da Saúde. 
Desde a implantação do SIM, vários SIS foram criados no Brasil, mas 
organizados de forma não integrada, resultando em dificuldades de 
comunicação dos bancos de dados de variados níveis e das informa-
ções produzidas (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2009; SOU-
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ZA; DOMINGUES, 2009). Outro aspecto destacado é a dificuldade 
para a realização de análises da situação de saúde, pois, apesar da 
grande quantidade de dados gerada, problemas de cobertura e qua-
lidade tornavam os elementos disponíveis insuficientes para gerar co-
nhecimento capaz de estruturar as tomadas de decisões necessárias 
nos serviços de saúde (MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2009; 
SOUZA; DOMINGUES, 2009). 

Um Sistema de Informação que estabeleça uma comunicação 
eficiente dos dados produzidos, com agilidade e integração das infor-
mações em todos os níveis do sistema é um desafio para o Brasil. Des-
se modo, é fundamental a criação de fluxos com diferentes fontes ou 
sistemas que permitam o fortalecimento do SUS a nível local, compa-
tível, portanto, com o seu princípio descentralizador (SOUZA; TOSET-
TO, 2005). A descentralização da produção das informações possibilita 
maior uso das informações para a definição de prioridades locais e o 
melhor aperfeiçoamento dos sistemas a nível local (ALMEIDA, 1998).

O Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB) foi implan-
tado em 1998 em substituição ao Sistema de Informação do Programa 
de Agentes Comunitários de Saúde (SIPACS) (BRASIL, 2018b). Ele foi 
criado em parceria com o Departamento de Informática e Informação 
do Sistema Único de Saúde (DATASUS) e surgiu como resposta à ne-
cessidade de um sistema de informação que contemplasse a orga-
nização da Atenção Primária à Saúde caracterizada como uma rede 
hierarquizada e descentralizada, principalmente no monitoramento das 
ações das equipes da Estratégia de Saúde da Família (ESF), imple-
mentada em 1994 (CARRENO et al., 2015; BRASIL, 2018b).

O SIAB, portanto, foi desenvolvido com o objetivo de ser ins-
trumento operacional e gerencial dos Sistemas Locais de Saúde, de 
modo que associava, armazenava e processava as informações da 
Atenção Básica (AB), contribuindo para o diagnóstico e acompanha-
mento da situação de saúde em áreas geográficas definidas (BRASIL, 
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2018b; CARRENO et al., 2015). Desse modo, incorporou em sua for-
mulação o importante conceito de território (BRASIL, 2018b).

O SIAB facilitou a coleta de dados epidemiológicos e sanitários 
da população e possibilitou avanços para o campo da informação em 
saúde no Brasil (CARRENO et al., 2015). Alguns desses avanços, rela-
cionaram-se com a identificação de problemas de saúde e avaliação 
de intervenções a nível territorial; utilização mais ágil da informação em 
relação aos sistemas anteriores; e produção de importantes indicado-
res para planejamento das ações de saúde (BRASIL, 2018b). Apesar 
das potencialidades do SIAB, alguns aspectos limitantes das fichas, 
relatórios e de seu preenchimento, assim como as dificuldades enfren-
tadas em relação à sua operacionalização, fizeram surgir a demanda 
de um novo SIS, mais articulado com os sistemas dos outros níveis de 
atenção, rápido e que permitisse a inserção de informações individua-
lizadas dos usuários (CARRENO et al., 2015; GOMES, 2015).

Nesse contexto da busca por um SIS que possibilitasse a ade-
quada integração das informações entre diversos pontos da rede as-
sistencial e permitisse a interoperabilidade entre os diferentes siste-
mas no SUS, o Ministério da Saúde criou a estratégia e-SUS com a 
finalidade de desenvolver, reestruturar e garantir a integração desses 
sistemas, por meio do registro da situação de saúde do usuário do 
SUS individualizado por meio do Cartão Nacional de Saúde (BRASIL, 
2014b; 2021a; GAETE; LEITE; 2016; OLIVEIRA et al., 2016).

A Estratégia e-SUS Atenção Básica (e-SUS AB), teve sua origem, 
portanto, no projeto de renovação do Sistema de Informação da Aten-
ção Básica, após quinze anos da sua criação, visando atender de for-
ma mais abrangente e eficaz às necessidades de saúde da população 
no cotidiano das práticas vivenciadas pelos profissionais e usuários da 
Estratégia de Saúde da Família (BRASIL, 2014a; GAETE, LEITE, 2016).
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O e-SUS AB consiste em um “software” utilizado como estratégia 
de operacionalização do Sistema de Informação em Saúde da Atenção 
Básica (SISAB), que surgiu como um novo sistema de informação, em 
substituição ao SIAB e foi implementado através da Portaria n° 1.412 de 
10 de julho de 2013 (BRASIL, 2013; 2014a). Segundo a Nota Técnica 
n° 08/2014 do CONASS, o e-SUS subdivide-se em dois sistemas que 
podem ser caracterizados da seguinte forma: 

• e-SUS AB CDS - Software para Coleta de Dados Simplificada: 
permitiria o registro integrado e simplificado através de fichas 
de cadastro do domicílio e dos usuários, de atendimento indivi-
dual, de atendimento odontológico, de atividades coletivas, de 
procedimentos e de visita domiciliar, informações estas que vão 
compor o SISAB (CONASS, 2014, p. 3-4).

• e-SUS AB PEC - Software com Prontuário Eletrônico do Cida-
dão: permitiria a gestão do cadastro dos indivíduos no território, 
organização da agenda dos profissionais da AB, realização do 
acolhimento à demanda espontânea, atendimento individual e 
registro de atividades coletivas (CONASS, 2014, p. 3-4).

O contexto de informatização dos municípios é um importante 
fator norteador e limitante da escolha do software (BRASIL, 2013). O 
e-SUS AB CDS foi criado com a finalidade de auxiliar os municípios com 
Unidades Básicas de Saúde (UBS) não informatizadas na transição 
do SIAB para o SISAB, até que atingissem a infraestrutura necessária 
para implantarem o prontuário eletrônico, pois não é necessário que as 
UBS estejam informatizadas ou que tenham conexão à internet (BRA-
SIL, 2015; GAETE, LEITE, 2016). Esse sistema, integrado e simplificado, 
consiste na utilização de treze fichas vigentes de registro que orientam o 
processo de digitação, sendo elas: ficha de cadastro individual, de ca-
dastro domiciliar, de atendimento individual, de atendimento odontológi-
co individual, de atividade coletiva, de procedimentos, de vacinação, de 
visita domiciliar, de marcadores de consumo alimentar, de síndrome neu-
rológica por zika/microcefalia (ficha complementar), vacinação covid-19, 
de avaliação, de elegibilidade e de atenção domiciliar (BRASIL, 2021b).



29

S U M Á R I O

O sistema e-SUS AB PEC, visa atender aos municípios cujas UBS 
são informatizadas ou possuem algum grau de conectividade, mesmo 
sem acesso à internet. Além disso, é importante que os profissionais 
estejam capacitados para utilizarem corretamente o sistema e suas fun-
cionalidades, possibilitando melhor aproveitamento das potencialidades 
desse novo sistema, tais como, a redução da carga de trabalho na co-
leta de dados e inserção da mesma nas atividades desenvolvidas pelos 
profissionais de saúde da ESF (BRASIL, 2021a; GAETE; LEITE, 2016).

Diante da importância dos sistemas de informação para o plane-
jamento de ações pelas equipes de saúde, principalmente na elabora-
ção de estratégias de aperfeiçoamento e ampliação da aplicabilidade da 
informação, é fundamental a capacitação dos profissionais para utilizá-lo 
e a avaliação constante desses sistemas para que reflitam efetivamente 
as condições de saúde da população. Consciente ainda da relevância 
do e-SUS AB no processo de trabalho das equipes de Saúde Bucal e na 
estruturação de um atendimento odontológico mais resolutivo e sensível 
às necessidades da população e dos profissionais dessas equipes, o 
presente relato de caso, visa fomentar reflexões que contribuam com o 
fortalecimento e aprimoramento do sistema e-SUS. Assim, o presente 
capítulo relata a experiência do processo de implantação e utilização do 
e-SUS AB pelas Equipes de Saúde Bucal em um município da Bahia, 
bem como descreve percepções, dificuldades e facilidades acerca do 
sistema e-SUS e do seu processo de implantação, identificando estraté-
gias de superação das dificuldades encontradas.

METODOLOGIA

O relato de experiência, a partir da vivência da primeira auto-
ra, foi cotejado com os dados de produção ambulatorial disponíveis 
para subsidiar a avaliação e impactos da implantação do e-SUS so-
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bre a produção ambulatorial no âmbito da saúde bucal na Atenção 
Básica (AB). Os dados referentes às informações em Saúde Bucal 
na AB foram acessados no endereço eletrônico do DATASUS (http://
tabnet.datasus.saude.gov.br/).

Os indicadores de saúde bucal do município foram obtidos no 

“Rol de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 2013-2015 – Edição 

2015”, através de consulta ao programa TABNET do DATASUS. No 

programa TABNET, foram consultados os registros de assistência à 

saúde referentes à produção ambulatorial SIA/SUS por local de atendi-

mento no período de janeiro de 2015 a junho de 2018.  

Os códigos dos procedimentos coletados foram Consulta 

de Profissionais de Nível Superior na Atenção Básica (exceto mé-

dico) (0301010030); Primeira Consulta Odontológica Programá-

tica (0301010153); Atendimento de Urgência em Atenção Básica 

(0301060037); Exodontia de Dente Permanente (0414020138); Ras-

pagem (por sextante) (0307030016/ 0307030024/ 0307030059); Ca-

peamento Pulpar (0307010015); Restauração de Dente Decíduo 

(0307010023); Restauração de Dente Permanente (0307010031/ 

0307010040); e Ação Coletiva de Escovação Dental Supervisionada 

(0101020031). Foi utilizado o Código Brasileiro de Ocupações (CBO) 

do Cirurgião-Dentista da Estratégia de Saúde da Família (CBO 223293).

Em relação às informações financeiras sobre os repasses muni-

cipais em saúde da Atenção Básica no município, essas foram obtidas 

no site do Fundo Nacional de Saúde (https://consultafns.saude.gov.

br/#/consolidada). Foram elaboradas tabelas e gráficos para possi-

bilitar a avaliação do período de implantação do e-SUS no município. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O município em questão está situado na região metropolitana de 
Salvador e possuía população estimada menor que 50.000 habitantes 
no ano de 2018 (IBGE, 2018). A rede assistencial local era constituí-
da por serviços de Atenção Básica e de média e alta complexidade. A 
Atenção Básica do município, em 2016 era composta por 14 equipes de 
saúde da família, todas com equipes de saúde bucal (ESB) modalidade 
I. Os profissionais das ESB ingressaram no serviço através de concurso 
público. O município possuía ainda um Hospital Municipal e um Centro 
de Especialidades Odontológicas (CEO) tipo I (DATASUS, 2018). 

Segundo dados do “Indicadores de Rol de Diretrizes, Objetivos, 
Metas e Indicadores 2015, Bahia”, a cobertura de equipes de Saúde 
Bucal no município foi de 100%; a média de escovação dental supervi-
sionada foi de 0,16 e a % de exodontias em relação aos procedimentos 
odontológicos realizados foi de 10,16%. 

No ano de 2016, os recursos do tesouro municipal represen-
taram R$ 186.284.357,00 (cento e oitenta e seis milhões, duzentos e 
oitenta e quatro mil, trezentos e cinquenta e sete reais). Desse valor, R$ 
13.256.414,08 (treze milhões duzentos e cinquenta e seis mil, quatro-
centos e quatorze reais e oito centavos) foram gastos com a saúde, ou 
seja, o equivalente a aproximadamente 7,12% da receita do município. 
Esse valor está bem abaixo do valor mínimo preconizado de 15% que 
os municípios são obrigados a aplicar na saúde de acordo com a Lei 
Complementar 141, de 13 de janeiro de 2012 (que regula a Emenda 
Constitucional 29/ 2000). De acordo com dados do SIOPS, do total de 
R$ 452.185,00 (quatrocentos e cinquenta e dois mil, cento e oitenta e 
cinco reais) gastos com Saúde Bucal no município baiano em 2016, 
73,7% foram destinados à Saúde Bucal na Atenção Básica, enquanto 
que 26,3%, às despesas na atenção odontológica especializada.
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O processo de implantação do e-SUS Atenção Básica (e-SUS 
AB) nas unidades da ESF do município baiano foi iniciado em maio de 
2016, por meio do recebimento do ofício de comunicação interna n° 
049/2016 de 18 de maio de 2016, encaminhado para cada unidade de 
saúde da família (USF) pela Coordenação de Atenção Básica do municí-
pio. Junto ao ofício informando a adesão do município ao novo sistema, 
foram encaminhadas também as fichas CDS para serem preenchidas 
manualmente (Marcadores de Consumo Alimentar; Ficha de Atendimen-
to Odontológico; Ficha de Atendimento Individual; Ficha de Atividade 
Coletiva; e Ficha de Procedimentos) e um manual do sistema impresso. 
Salientou-se ainda, que as fichas fossem enviadas para o centro de pro-
cessamento de dados (CPD) da secretaria de saúde semanalmente. As-
sim, este ofício foi o único meio de apresentação do sistema e-SUS aos 
cirurgiões–dentistas (CD) do município. Os CD sugeriram a realização 
de uma reunião para maiores esclarecimentos, mas o coordenador de 
Saúde Bucal do município considerou que o manual enviado à USF era 
autoexplicativo e dispensava a necessidade da reunião, colocando-se à 
disposição para esclarecimentos individuais quando solicitado. 

Esse processo teve início, portanto, próximo do encerramento do 
prazo (10 de dezembro de 2016), prorrogado pela Resolução N° 7 de 24 
de novembro de 2016, para que todas as informações relativas às ações 
da Atenção Básica passassem a ser registradas e enviadas ao SISAB 
por meio dos prontuários eletrônicos do paciente (BRASIL, 2016).

Vale ainda ressaltar que por meio das Portarias n° 3.462/GM/
MS, de 11 de novembro de 2010 e n° 1.412/GM/MS, de 10 de julho de 
2013, respectivamente, foi estabelecida a obrigatoriedade de alimenta-
ção mensal e sistemática dos bancos de dados nacionais do Ministério 
da Saúde; e instituído o SISAB para o envio de dados da produção da 
Atenção Básica, operacionalizado pelos “softwares” e-SUS AB CDS e 
PEC (BRASIL, 2010; 2013). Considerando ainda a Portaria n° 3.462/
GM/MS, a ausência de envio de informações ao SISAB por meio de 



33

S U M Á R I O

prontuários eletrônicos ou de justificativa, por três competências con-
secutivas, implicaria em suspensão de recursos da AB (BRASIL, 2010).

De acordo com Alves e colaboradores (2017, p. 2), “a transição 
de um modelo de sistematização da informação implica na necessidade 
de incorporação de novas práticas profissionais, baseadas na capacita-
ção desses para um novo fluxo de informação” que se adeque à nova 
metodologia de coleta de dados. O fato de iniciar a implantação próximo 
ao prazo limite de envio obrigatório dos dados para o SISAB foi um fator 
dificultador no processo de implantação do e-SUS no município, pois 
consequentemente possibilitaria um menor tempo para que as equipes 
pudessem adequar seus processos de trabalho ao novo sistema. 

Um ponto importante desse processo consistiu na adequação 
dos profissionais e usuários do SUS à utilização do Cartão Nacional 
de Saúde (CNS) que representa a chave para identificação dos regis-
tros. A consolidação do Cartão Nacional de Saúde, implementado pela 
portaria n° 940, de 28 de abril de 2011, é oportunizada pela estratégia 
e-SUS AB, que possibilita a vinculação simultânea entre o usuário, pro-
fissional que lhe prestou o cuidado e local de atendimento no âmbito 
do SUS (BRASIL, 2011; ALVES et al., 2017).

A partir do ano de 2020, após quatro anos da implementação 
do e-SUS AB no município, a versão do sistema também possibilitou 
a identificação do registro dos atendimentos através do Cadastro de 
Pessoas Físicas (CPF). Portanto, o CNS e o CPF passam a ser fun-
damentais para o registro dos dados no e-SUS, de modo que se um 
cidadão não possuir ou não estiver portando o seu CNS ou CPF, não se 
constitui em impedimento para a realização do atendimento em qual-
quer estabelecimento de saúde, mas o registro do atendimento vira um 
dado individualizado não identificado (BRASIL, 2011; 2021a). 

Segundo Oliveira et al. (2016) ao relatarem sua experiência com 
a implantação do e-SUS no município de João Pessoa-PB, que, como o 



34

S U M Á R I O

município em questão, adotou o sistema de Coleta de Dados Simplifica-
da no início da implantação, o planejamento e realização de capacitação 
e sensibilização de todos os profissionais da AB no mês anterior ao de 
início da utilização do sistema e-SUS, que ocorreu em maio de 2014 na-
quele município, foi extremamente importante. Nas capacitações, houve 
exposição detalhada das fichas que seriam utilizadas pelos profissionais 
e oportunidade de esclarecimento de dúvidas, e desse modo, diferiu 
muito, do processo de implantação aqui apresentado.

A experiência de implementação do e-SUS, iniciada em outubro 
de 2014, em uma estratégia de Saúde da Família no município de Quei-
madas (PB), também diferiu do que aconteceu na experiência aqui 
apresentada, pois houve um encontro inicial de apresentação do novo 
sistema pela gestão, e posteriormente, foram realizadas seis rodas 
de conversas com os profissionais da USF (MEDEIROS et al., 2017). 
Segundo relato dos autores, o encontro de apresentação do sistema 
representou um treinamento superficial dos profissionais para opera-
cionalização do sistema e-SUS, de modo que não foi dado um passo 
a passo para o preenchimento das fichas CDS e não houve espaço 
e nem tempo para esclarecimento de dúvidas. Por se tratar de fichas 
novas, seria necessário um treinamento com maior aprofundamento 
para utilização das fichas (MEDEIROS et al., 2017).

Um aspecto semelhante foi trazido por Oliveira et al. (2016), no 
que se refere à estratégia utilizada para que as fichas com erros ou 
pendências pudessem ser resolvidas e inseridas no sistema. No muni-
cípio baiano, as pendências também começaram a ser sinalizadas em 
um dado momento aos profissionais, permitindo que eles corrigissem 
seus erros e reenviassem as fichas para o Centro de Processamento 
de Dados (CPD), evitando a perda de registro de dados. Mas apesar 
desse processo de correção oportunizar a diminuição dos erros nos 
preenchimentos posteriores e na digitação, houve uma perda na oti-
mização do tempo. Os autores destacaram a redução da quantidade 
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de impressos para registro de atendimentos e procedimentos como 
potencialidades do sistema e-SUS no processo de trabalho dos pro-
fissionais, e apontaram como limitações, a impossibilidade de edição 
das informações já alimentadas e relatórios com pouco subsídio para 
monitoramento da situação de saúde (OLIVEIRA et al., 2016).

Conforme já relatado, o sistema e-SUS AB começou a ser im-
plantado na Estratégia de Saúde da Família do município baiano no fi-
nal do mês de maio, e as fichas CDS começaram a ser preenchidas em 
junho com o caráter inicial de adaptação e familiarização com o novo 
sistema. Entretanto, a maioria dos CD da ESF só enviaram as fichas 
do e-SUS a partir de julho, após ofício com cobrança da Coordenação 
da Atenção Básica.

Esse período inicial de envio das fichas CDS para digitação no 
e-SUS pela equipe do CPD da secretaria de saúde do município, foi 
marcada por uma queda significativa nos dados referentes ao número 
de consultas realizadas pelos cirurgiões dentistas da ESF em relação 
ao ano de 2015, considerando o primeiro semestre de implantação do 
e-SUS na Atenção Básica no município (Gráfico 1).  

A análise do Gráfico 1, demonstra que de junho a dezembro de 
2015 o número de consultas realizadas pelos cirurgiões dentistas da 
ESF tiveram valores mais altos do que o mesmo período referente aos 
anos de 2016 e 2017. Sendo que, nos meses de julho, agosto e se-
tembro de 2016, essa diferença destaca-se pela diminuição percentual 
significante nos seus valores, de 60,61%, 48,54%, 46,43% e 40,19%, 
respectivamente, em relação aos meses de julho, agosto, setembro e 
dezembro do ano de 2015.
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Gráfico 1 - Número de Consultas (Consulta de profissionais de nível 
superior na Atenção Básica, exceto médico) - código 0301010030 e Primeira 
Consulta Odontológica Programática - código 0301010153) realizadas pelo 
cirurgião-dentista da Estratégia de Saúde da Família (CBO 223293) em um 
município baiano, no período de junho de 2015 a dezembro de 2017.

Fonte: Ministério da Saúde- Sistemas de Informações 
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), 2018.

Ao analisar somente as primeiras consultas odontológicas rea-
lizadas pelos CD da ESF, em junho de 2016, mês em que os profis-
sionais estavam se familiarizando com o preenchimento das fichas e 
seu envio não era obrigatório, houve uma diminuição percentual sig-
nificativa de 43,30% em relação ao mês de junho de 2015. Entretanto, 
o percentual de redução do número de consultas (consultas na AB e 
primeira consulta odontológica programática) no gráfico 1 foi de 3,62% 
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em relação ao mesmo período analisado, o que denota aumento do 
registro de consultas de AB. 

Os dados referentes ao número de atendimentos de urgência na 
AB realizados pelos cirurgiões-dentistas da ESF, observados no Gráfico 
2, demonstram que os meses de julho a novembro de 2016 apresen-
taram os menores números de atendimentos de urgência em relação 
ao mesmo período nos anos de 2015 e 2017, o que pode ter ocorrido 
por consequência de terem sido os cinco primeiros meses de utilização 
do e-SUS. De janeiro a maio de 2016, quando o e-SUS ainda não era 
utilizado pelos CD da ESF, assim como em junho daquele ano quando 
o envio das fichas ainda não era obrigatório, o número de atendimentos 
de urgência foi significativamente maior, em relação aos mesmos meses 
do ano de 2017, em que o e-SUS já estava sendo utilizado. 

Gráfico 2 - Número de atendimentos de urgência na Atenção 
Básica (código 0301060037) realizados pelo cirurgião-dentista da 
Estratégia de Saúde da Família (CBO 223293) em um município 

baiano, no período de junho de 2015 a dezembro de 2017.

Fonte: Ministério da Saúde- Sistemas de Informações 
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), 2018.
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Durante todo o período destacado, o número total dos procedi-
mentos odontológicos realizados pelo CD da ESF de junho a dezembro 
de 2015 é superior aos valores desse mesmo período nos dois anos 
sucessivos (Gráfico 3). O segundo semestre do ano de 2016 possui uma 
diferença menor do total de número de procedimentos realizados pelo 
cirurgião dentista em comparação com o segundo semestre do ano de 
2017, correspondente a um ano após a implementação do e-SUS. 

Gráfico 3 - Número total de procedimentos de exodontia de dente 
permanente (código 0414020138), raspagem por sextante (códigos 

0307030016/ 0307030024/ 0307030059), capeamento pulpar (código 
0307010015) e restauração (códigos 0307010023; 0307010031; 0307010040) 

realizados pelo cirurgião-dentista da Estratégia de Saúde da Família em 
um município baiano, no período de junho de 2015 a dezembro de 2017.

Fonte: Ministério da Saúde- Sistemas de Informações 
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), 2018.

Com relação a ação coletiva de escovação supervisionada, hou-
ve redução no registro de procedimentos nos primeiros seis meses de 
implantação do e-SUS AB (segundo semestre de 2016), mas diferen-
temente dos demais procedimentos analisados, nos meses de agosto, 
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setembro, novembro e dezembro de 2017 houve considerável cresci-
mento no registro de procedimentos em relação ao mesmo período 
do ano anterior, em que o e-SUS começou a sua implantação na AB 
do município. Nos meses entre março e maio de 2016, onde o sistema 
e-SUS ainda não era utilizado, o número de escovações supervisiona-
das foi menor, e aumentou no mesmo período de 2017. Esse aumento 
foi significativo em abril e maio, como pode ser percebido através do 
Gráfico 4. Entretanto, quando comparado ao segundo semestre do 
ano de 2015, apenas nos meses de agosto e dezembro houve cres-
cimento da produção de escovação supervisionada em 2017. Esses 
achados podem sinalizar uma adaptação mais rápida e uma possível 
melhor aceitação dos cirurgiões-dentistas ao preenchimento desse 
tipo de ficha. Um dos motivos pode estar relacionado à maior facilida-
de no preenchimento desses dados nas fichas de atividade coletiva.

Gráfico 4 - Número de escovação dental supervisionada realizada 
pelo cirurgião-dentista da Estratégia de Saúde da Família em um 

município baiano, no período de junho de 2015 a dezembro de 2017.

Fonte: Ministério da Saúde- Sistemas de Informações 
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), 2018.
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A diminuição significativa da produção no primeiro semestre de 
implementação do e-SUS em relação ao mesmo intervalo de tempo no 
ano anterior à essa implementação, revelada através da análise das 
informações de produção ambulatorial dos procedimentos seleciona-
dos, sinalizam o impacto na alimentação do sistema pelos cirurgiões 
dentistas da estratégia de saúde da família. Alguns dos motivos dos 
níveis altos de queda no número de todos os procedimentos avaliados 
nos primeiros meses após a implantação do e-SUS podem ter sido 
as dificuldades referentes à adaptação ao novo sistema e pouco tem-
po que os profissionais tiveram para adequação do seu processo de 
trabalho, ou mesmo de uma reunião para apresentação do sistema à 
equipe e esclarecimento de dúvidas. 

Em Nota Técnica com orientações sobre a estratégia e-SUS AB 
para gestores e profissionais, o Ministério da Saúde esclareceu que as 
ações de capacitação dos profissionais seria uma das principais es-
tratégias de implantação do e-SUS AB para reduzir as dificuldades do 
período inicial de um processo de mudança, até que os novos fluxos e 
instrumentos fossem incorporados no processo de trabalho dos profis-
sionais (BRASIL, 2014c). Vale ressaltar, que a realização de oficinas es-
taduais e municipais de capacitação, assim como o Telessaúde, foram 
importantes estratégias de implantação preconizadas pelo Ministério 
da Saúde para a implantação do e-SUS (BRASIL, 2014b).

Assim como foi apontado nos estudos de Cunha (2015) e Me-
deiros et al. (2017), a capacitação das equipes da AB do município 
para o sistema e-SUS também se constituiu em importante ponto de 
fragilidade do processo de implantação do e-SUS no município baia-
no. Muitas dúvidas decorrentes da prática de utilização do sistema que 
foram geradas durante esse processo estão além do que se encontra 
explicitado no manual do sistema. E este pode ser, inclusive, um fator 
que contribui para aumentar a resistência dos profissionais no que se 
refere à utilização do sistema (CABRAL et al., 2015). Desse modo, a 
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formação de grupos de discussões e troca de experiências sobre o 
assunto, assim como formação de uma equipe de apoio presencial 
para tirar as dúvidas dos profissionais nas USF durante o período inicial 
de implantação, seriam estratégias enriquecedoras para o processo. 

Para Medeiros et al. (2017) e Oliveira et al. (2016), a falta de 
treinamento adequado implica também no aumento da vulnerabilidade 
dos profissionais em cometer erros de preenchimento e digitação no 
registro dos dados, o que pode ter sido um dos fatores que contribuí-
ram para redução da produção dos cirurgiões-dentistas no primeiro 
semestre de implantação do sistema no município. 

A indisponibilidade de tempo para o preenchimento das fichas 
CDS também é um fator negativo, pois as fichas passaram a ser preen-
chidas e enviadas para digitação juntamente aos boletins de produção 
ambulatorial (BPA), que não deixaram de ser enviados. 

Outro fator que pode ter influenciado nos resultados encontra-
dos pode ter sido a obrigatoriedade do cartão SUS, já que o proces-
so de adaptação da população à apresentação do cartão na USF re-
presentou um processo lento e gradual. Essa dificuldade do usuário 
apresentar o referido cartão também foi apontada por Medeiros et al. 
(2017), que considerou fundamental realizar um trabalho de sensibi-
lização dos usuários, sobre a importância de portar o cartão do SUS 
durante o atendimento, o que facilita e agiliza o fluxo de trabalho no 
sistema. Oliveira et al. (2016) também destacam a importância da sen-
sibilização do usuário em relação ao CNS. A identificação do registro 
pelo CPF é outro fator que facilitaria esse processo.

O sub-financiamento da Atenção Básica, foi apontado por Cabral 
et al. (2015) como um outro desafio, diretamente ligado ao déficit de 
recursos físicos necessários à plena utilização dos sistemas de infor-
mação. Nesse sentido, a implantação do e-SUS no município baiano, 
coincidiu ainda com um contexto de crise econômica no país, e nesse 
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período não foi possível a aquisição de computadores para todos os 
setores das USF e nem mesmo para todas as USF. Apesar desse con-
texto, a crise não interferiu significativamente na oferta de materiais de 
consumo para os consultórios odontológicos, nem na contratação de 
dentistas, os quais eram concursados, de modo a refletir na produção 
ambulatorial com uma queda relevante na produção. Assim como, não 
houve ampliação da rede assistencial nos primeiros meses de implanta-
ção do e-SUS, que justifique a queda na produção nesse período.

CONCLUSÃO

As transformações em busca de Sistemas de Informações em 
Saúde mais ágeis no Brasil, com um fluxo de informações de melhor 
qualidade e que estabeleçam uma comunicação eficiente entre os di-
versos atores e setores da saúde, são de grande relevância para a 
garantia da integralidade no Sistema Único de Saúde. 

O e-SUS AB é um sistema novo, que tem passado por um pro-
cesso recente e gradual de implantação em etapas nos municípios 
em todo o Brasil desde 2013. Esse sistema traz importantes avanços 
e incorpora melhorias adquiridas no que tange aos sistemas de infor-
mações anteriores, de forma evolutiva, representando, portanto, um 
significativo passo na qualificação e uso da informação na saúde. A 
correta utilização de um sistema e suas ferramentas é pressuposto 
fundamental para o seu sucesso, visto que não tem sentido empenhar 
demasiados esforços na construção de um sistema sem erros, sendo 
operado por profissionais não capacitados para essa tarefa.

Conclui-se que para acompanhar as mudanças e adaptações 
exigidas pelo contínuo processo de evolução dos Sistemas de Informa-
ção em Saúde no Brasil, assim como, ter efetiva participação na cons-
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trução desse processo, é fundamental que sejam pensadas estratégias 
e políticas para o incentivo e a promoção de ações de capacitação e en-
volvimento de todos os profissionais de saúde. Este relato, contribui com 
a troca de experiências sobre a implantação do e-SUS AB nos municí-
pios brasileiros, visto a importância desses compartilhamentos para o 
aprimoramento do processo, que possui caráter contínuo e progressivo.
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APRESENTAÇÃO

As pessoas com deficiência apresentam necessidades de cuida-
do em saúde bucal e enfrentam dificuldades para encontrar os serviços 
adequados às suas demandas. Este estudo tem como objetivo discutir 
os fatores relacionados à acessibilidade das pessoas com deficiência 
aos serviços públicos de saúde bucal. Trata-se de uma revisão narrativa 
da literatura, com 16 artigos pesquisados nas bases de dados eletrônicas 
MEDLINE, LILACS e BBO (através das fontes de informação Biblioteca 
Virtual em Saúde e Scielo), a partir dos descritores: assistência odonto-
lógica, pessoas com deficiência, portador de necessidades especiais, 
acesso aos serviços odontológicos e acessibilidade. Como limitadores 
de acesso aos serviços odontológicos públicos foram identificadas a 
falta de infraestrutura adequada (sinalização, estacionamento, rampas, 
sanitários adaptados e cadeiras de rodas); a dificuldade no momento 
da marcação de consultas, a falta de transporte para o deslocamento 
e a escassez de profissionais qualificados para realizar a assistência 
e os encaminhamentos adequados. As ações de promoção da saúde 
como o atendimento multidisciplinar, visitas domiciliares e acompanha-
mento não só do paciente, mas também dos familiares, foram aponta-
dos como fatores facilitadores do acesso. As barreiras de acesso aos 
serviços públicos de Odontologia citadas no presente estudo reforçam 
a necessidade de um maior aprofundamento de investigações sobre o 
tema, objetivando a consolidação de um serviço de saúde bucal mais 
resolutivo e adequado às necessidades das pessoas com deficiência. 

INTRODUÇÃO

Segundo o censo realizado em 2010, dos 190,7 milhões de bra-
sileiros, 45,6 milhões de pessoas (23,9%) tem alguma deficiência, seja 
visual, auditiva, motora ou mental. A deficiência visual apresentou a 
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maior ocorrência, afetando 18,6% da população. Em segundo lugar 
está a deficiência motora (7,0%), seguida da auditiva (5,1%) e da men-
tal ou intelectual (1,4%) (IBGE, 2011). 

Várias são as terminologias utilizadas para as pessoas que tem 
alguma deficiência. Termos como “deficientes”, “pessoas deficientes”, 
“portadoras de deficiência” ou “portadoras de necessidades espe-
ciais”, são frequentemente vistos na literatura. De acordo com Silva 
(2009), até a década de 1980, a sociedade utilizava termos como 
“aleijado”, “defeituoso”, “incapacitado” e “inválido”. Apenas a partir de 
1981, passou-se a utilizar o termo “deficiente”, por influência do Ano 
Internacional e da Década das Pessoas Deficientes, estabelecido pela 
ONU. Em meados dos anos 1980, entraram em uso as expressões 
“pessoa portadora de deficiência” e “portadores de deficiência”. Por 
volta da metade da década de 1990, a terminologia utilizada passou a 
ser “pessoas com deficiência”. 

Para Guedes (2015), o termo “portadores” implica em algo que se 
“porta”, que é possível se desvencilhar tão logo se queira ou se chegue a 
um destino. Remete, ainda, a algo temporário, como portar um talão de 
cheques, portar um documento ou ser portador de uma doença. A defi-
ciência, na maioria das vezes, é algo permanente, não cabendo o termo 
“portadores”. Além disso, quando se rotula alguém como “portador de 
deficiência”, nota-se que a deficiência passa a ser “a marca” principal da 
pessoa, em detrimento de sua condição humana.

Com o advento do sistema de Classificação Internacional de Fun-
cionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) pela Organização Mundial de 
Saúde (OMS) observou-se um novo olhar para as pessoas com deficiên-
cia. A abordagem foi ampliada para um modelo social mais abrangente, 
que compreende a deficiência não apenas como limitações e estruturas 
do corpo, mas também como resultado da influência de fatores sociais 
e ambientais do meio no qual está inserida (AMARAL et al., 2012).
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Assumindo um modelo biopsicossocial, a CIF esclarece a im-
portância de uma avaliação complexa e contextualizada da pessoa, na 
qual desconsidera a deficiência apenas como uma consequência das 
condições da saúde/doença. Dessa forma, a CIF substitui o enfoque 
negativo da deficiência por uma perspectiva positiva, identificando as 
capacidades e funcionalidades nas atividades e na participação social 
da pessoa (CHATEAU et al. 2012).

Na avaliação de uma pessoa com deficiência, esse modelo des-
taca-se do biomédico, baseado no diagnóstico etiológico da disfunção, 
evoluindo para um modelo que incorpora as três dimensões: a biomédi-
ca, a psicológica e a social (FARIAS; BUCHALLA, 2005). As necessida-
des especiais não são decorrentes, somente, da condição individual da 
deficiência, mas também da relação dinâmica que se estabelece entre 
a pessoa e o meio em que ela atua, levando em consideração a dispo-
nibilidade de recursos e a adaptabilidade ao ambiente. O tipo e o grau 
da deficiência, bem como os efeitos por ela acarretados, além das con-
dições gerais dos serviços, irão servir de indicadores das necessidades 
ou não da utilização de auxílio e serviços especiais (MAZZOTTA, 1997). 
Com base nisso, observa-se que o paciente com necessidades espe-
ciais se refere à pessoa que necessita de uma atenção diferenciada, in-
dependentemente de ter deficiência (física, auditiva, visual, intelectual ou 
múltipla), a exemplo das gestantes e dos idosos (CHATEAU et al., 2012).

Na Odontologia, o uso do termo “paciente com necessidades 
especiais” (PNE) é comum para identificar “todo usuário que apresente 
uma ou mais limitações, temporárias ou permanentes, de ordem mental, 
física, sensorial, emocional, de crescimento ou médica, que o impeça 
de ser submetido a uma situação odontológica convencional” (BRASIL, 
2008, p. 67). O termo inclusive é usado na denominação de uma espe-
cialidade no Conselho Federal de Odontologia: a Odontologia para Pa-
cientes com Necessidades Especiais, criada em 2002 (BRASIL, 2002). 
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Entretanto, não foram identificadas relações diretas entre o con-
ceito de deficiência e a expressão “necessidades especiais”. Esta, assim 
como outras expressões e terminologias que fizeram parte da história da 
atenção às pessoas com deficiência, surge na tentativa de corrigir e/ou 
substituir termos, até então utilizados (CHATEAU et al., 2012). Por con-
seguinte, considera-se a terminologia “pessoa com deficiência” mais 
adequada, pois denota uma perspectiva mais humanizada, consideran-
do estes indivíduos inicialmente como pessoas, não propagando a sua 
estigmatização, motivo pelo qual será utilizada no presente trabalho.

As pessoas com deficiência tendem a apresentar maiores riscos 
de desenvolver cárie e doença periodontal. O grau de limitação física e/
ou mental, a dificuldade da realização da higiene bucal, a dieta alimentar, 
geralmente rica em carboidratos e alimentos pastosos, além do fato de 
muitas vezes terem sua higiene oral negligenciada pelos seus responsá-
veis, são fatores que favorecem o acúmulo de placa bacteriana e, conse-
quentemente, o aparecimento dessas patologias (RESENDE et al., 2007).

O Sistema Único de Saúde (SUS) tem como princípios a univer-
salidade de acesso aos serviços de saúde em todos os níveis de assis-
tência; a equidade, que permite o atendimento dos cidadãos conforme 
suas necessidades; e a integralidade da assistência, ou seja, as ações 
e os serviços de saúde, que podem ser individuais ou coletivos, devem 
contemplar da prevenção à assistência curativa e reabilitação, nos di-
versos níveis de complexidade (BRASIL, 1990). A atenção integral à 
saúde, destinada à pessoa com deficiência, pressupõe uma assistên-
cia específica à sua condição, ou seja, serviços estritamente ligados 
à sua deficiência, além da assistência a doenças e agravos comuns 
a qualquer cidadão. A porta de entrada da pessoa com deficiência 
no SUS é a atenção básica, e nela, a principal estratégia no Brasil é a 
Saúde da Família (BRASIL, 2008, p.7).

De acordo com o Caderno de Atenção Básica n° 17 - Saúde 
Bucal, do Ministério da Saúde (MS), as equipes de saúde bucal na 
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Estratégia Saúde da Família (ESF) devem ser capazes de acolher, 
avaliar e prestar assistência odontológica a pessoas com deficiência. 
Com a Portaria nº. 599/GM, de 23 de março de 2006, fica previsto 
o encaminhamento ao atendimento de nível secundário – Centro de 
Especialidades Odontológicas (CEO) e terciário (ambiente hospitalar), 
nos casos em que a capacidade da atenção primária seja extrapolada 
(BRASIL, 2006a; BRASIL, 2010a).  Deste modo, é da responsabilidade 
das unidades básicas de saúde (UBS) a garantia do acesso universal 
aos serviços de saúde a esta população. Sabe-se que a atenção bási-
ca deve funcionar como porta de entrada aos demais níveis de assis-
tência, buscando maior grau de resolubilidade das ações, viabilizando 
cuidados de promoção da saúde, prevenção, tratamento e reabilitação 
de doenças e agravos. A unidade de saúde deve se constituir como o 
local por excelência do atendimento à pessoa com deficiência, dada 
sua proximidade geográfica e sociocultural com a comunidade circun-
dante (BRASIL, 2006b; CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010).

Pessoas com deficiência apresentam higiene oral inadequada 
(QUEIROZ et al., 2014) e maior prevalência de cárie quando compa-
radas à população geral nas diferentes idades (GONDIM et al., 2008; 
LEMOS; KATZ, 2011; QUEIROZ et al., 2014). Um elevado percentual 
das pessoas com paralisia cerebral apresenta acúmulo de necessida-
des (COSTA et al., 2007; LEMOS; KATZ, 2011), em especial de proce-
dimentos de maior complexidade, como os procedimentos cirúrgicos e 
endodônticos (LEMOS; KATZ, 2011) ou estão em situação de urgência 
e emergência (COSTA et al., 2007). De maneira geral, as pessoas com 
deficiência apresentam maiores necessidades de cuidado em saúde 
bucal, mas enfrentam dificuldades para encontrar os serviços apro-
priados às suas demandas, como barreiras arquitetônicas, limitações 
financeiras, medo, ignorância ou negligência em relação à saúde bucal 
e, principalmente, carência de profissionais qualificados e interessa-
dos em tratar tais pacientes (CANCINO et al., 2005). 
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Diante do exposto, o presente estudo pretende discutir os fa-
tores relacionados à acessibilidade das pessoas com deficiência aos 
serviços públicos de saúde bucal, bem como descrever os fatores fa-
cilitadores e as principais barreiras de acesso a esses serviços. 

METODOLOGIA

Foi realizada uma revisão narrativa da literatura a partir da se-
guinte questão norteadora: quais são as evidências científicas publi-
cadas que abordam os fatores relacionados à acessibilidade das pes-
soas com deficiência aos serviços de saúde bucal? 

Nesse sentido, foram consultadas as bases de dados eletrôni-
cas: Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), 
Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILA-
CS) e Bibliografia Brasileira de Odontologia (BBO) através da consulta 
nas fontes de informação: Biblioteca Virtual de Saúde Pública (BVS) e 
Scientific Electronic Library Online (Scielo), utilizando os seguintes des-
critores: “acesso aos serviços odontológicos”, “pessoas com deficiên-
cia”, “assistência odontológica”, “portador de necessidades especiais”.  
Para a pesquisa, os descritores foram pareados obedecendo a seguinte 
ordem: “assistência odontológica” e “pessoas com deficiência”; “assis-
tência odontológica” e “portador de necessidades especiais”, e “acesso 
aos serviços odontológicos” e “pessoas com deficiência”. Foram se-
lecionados artigos publicados no Brasil que obedeciam aos seguintes 
critérios de inclusão: envolver a temática da acessibilidade de pessoas 
com deficiência aos serviços de saúde bucal; responder à pergunta nor-
teadora; ter sido publicado entre os anos 2008 e 2018; e estar na língua 
portuguesa. Foram excluídos artigos que não tratavam dos serviços pú-
blicos de saúde bucal bem como publicações referentes a resumos de 
congressos, anais, editoriais, comentários e opiniões.
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A seleção foi realizada por meio da leitura do resumo dos artigos. 
Posteriormente, foram excluídos os artigos em duplicata e feita uma aná-
lise descritiva de todo o material, buscando compreender e ampliar o 
conhecimento sobre o tema pesquisado e elaborar o referencial teórico. 
O Quadro 1 apresenta síntese da quantidade de artigos encontrados 
e selecionados nas bases de dados MEDLINE, LILACS, BBO e Scielo. 

Quadro 1 - Síntese do levantamento de artigos sobre 
acessibilidade de pessoas com deficiência, de acordo 

com descritores utilizados e bases consultadas. 

DESCRITORES
SCIELO MEDLINE LILACS BBO TODAS AS 

BASES

Total Incluídos Total Incluídos Total Incluídos Total Incluídos Total Incluídos

Assistência odontológica + Pessoas 
com deficiência 21 3 27 1 146 16 116 2 310 22

Assistência odontológica + Portador 
de necessidades especiais - - - - 5 2 - - 5 2

Acesso aos serviços odontológicos + 
Pessoas com deficiência - - - - 4 2 - - 4 2

Total 21 3 27 1 155 22 116 2 319 26

Fonte: Elaboração própria.

REFERENCIAL TEÓRICO

O conceito de acesso é complexo e, muitas vezes, empregado 
de forma imprecisa na sua relação com o uso de serviços de saúde. 
Seu significado varia entre autores e conjunturas, encontrando-se na 
literatura tanto autores que utilizam o termo acesso e acessibilidade 
e seus sinônimos, como outros que fazem distinção de significados 
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004).



57

S U M Á R I O

Acesso é a forma como as pessoas ganham a acessibilidade, 
ou seja, a disponibilidade, as dificuldades/facilidades para obterem os 
serviços de saúde que necessitam e, portanto, o seu acesso. Já o con-
ceito de acessibilidade avança para além da entrada nos serviços de 
saúde, indicando o grau de ajuste e desajuste entre as necessidades 
dos pacientes. Também, serviços e recursos utilizados incluindo ade-
quação dos profissionais de saúde e recursos tecnológicos utilizados 
às necessidades de saúde desses pacientes (ROCHA, 2012).

Starfield (2002) afirma que a acessibilidade possibilita que as pes-
soas utilizem todos os serviços, inclusive os de saúde, disponíveis de 
acordo com as suas necessidades, em todos os níveis de atenção. No 
tocante à acessibilidade aos serviços de saúde, para Travassos (2004), 
há duas dimensões a serem consideradas: a dimensão sócio organiza-
cional, que se refere às características da oferta dos serviços, e a dimen-
são geográfica, que está relacionada à distância e ao deslocamento. 

As pessoas com deficiência física têm grande dificuldade de se 
locomoverem, e enfrentam limitações que estão intimamente ligadas à 
falta de acessibilidade, ou seja, às condições que permitem o exercício 
da autonomia e a participação social do indivíduo, podendo interferir e 
também prejudicar o seu desenvolvimento social, contribuindo para a 
sua exclusão na sociedade (TORRES; MAZZONI; ALVES, 2002).

Embora as pessoas com deficiência física estejam presentes 
em grande número na sociedade, sobretudo em ambientes hospitala-
res e odontológicos, isto não garante a sensibilização e reflexão dos 
profissionais da saúde sobre as dificuldades encontradas por elas. 
Observa-se com frequência que dentro de hospitais e em consultórios 
públicos e particulares, as pessoas com deficiência enfrentam barrei-
ras arquitetônicas que comprometem o seu acesso e a mobilidade 
(PAGLIUCA; ARAGÃO; ALMEIDA, 2007).
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Os ambientes são dotados de barreiras, visíveis e invisíveis, que 
vêm a extrair-lhes, total ou parcialmente, a acessibilidade. As barreiras 
visíveis são os obstáculos concretos que prejudicam a acessibilidade 
nos espaços. A noção de barreiras invisíveis parte de um referencial 
subjetivo, baseando-se nas características do usuário de um determi-
nado espaço (CASTRO; OLIVEIRA; ARAÚJO, 2011).

A grande demanda acumulada pelos modelos excludentes difi-
culta a implantação do SUS, sendo ainda um problema que requer solu-
ção urgente, mesmo considerando o pouco tempo de existência de um 
modelo com base na universalidade da atenção. A escassez do acesso 
a serviços médicos e odontológicos resulta em demora do atendimento 
e, consequentemente, em filas de espera (ZAITTER, 2009).

Os problemas de acessibilidade para pacientes com deficiên-
cia física se ampliam devido questões estruturais e culturais. A bai-
xa renda, aliada aos problemas educacionais e de segurança, resulta 
em dificuldades em exigir seus direitos. A falta global de alternativas 
institucionais que deem conta da acessibilidade leva a comunidade a 
construir suas próprias alternativas, nem sempre adequadas a este fim 
(WAGNER et al., 2010).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram identificados nas referidas bases de dados 319 artigos, 
que foram submetidos à leitura do resumo. Após a análise preliminar, 
foram selecionados 26 artigos, dos quais 7 estavam duplicados. A lei-
tura na íntegra dos artigos resultou em 16 artigos que preencheram 
efetivamente os critérios de inclusão. 

Os artigos foram publicados entre 2009 e 2014.  Destes, 9 foram 
publicados em revistas específicas de Odontologia, 1 em revista de 
Enfermagem, 4 em revistas de Saúde Pública, 1em revista de Saúde e 
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Educação e 1 artigo em revista sobre Crescimento e Desenvolvimento 
Humano (Quadro 2).

De acordo com a abrangência geográfica dos estudos foram 
identificados 12 artigos com abordagens locais (GONDIM et al., 2008; 
AMARAL et al., 2011; LEMOS; KATZ, 2011; CARDOSO et al., 2011; 
CASTRO et al., 2011; ARAGÃO et al., 2011; AMARAL et al., 2012; CAR-
DOSO et al. , 2012; SANTOS; HORA, 2012; ROSÁRIO et al., 2013; LA-
WRENCE et al., 2014; QUEIROZ et al., 2014); 1 artigo de âmbito es-
tadual (FONSECA et al., 2010); e 3 artigos com abrangência nacional 
(SIQUEIRA et al., 2009; BONATO et al., 2013; OLIVEIRA; GIRO, 2011).

Acerca da população alvo dos estudos 4 artigos abordaram 
profissionais de saúde (SIQUEIRA et al., 2009; FONSECA et al., 2010; 
ROSÁRIO et al., 2013; LAWRENCE et al., 2014); sendo que 2, trabalha-
ram exclusivamente com cirurgiões dentistas (FONSECA et al., 2010; 
LAWRENCE et al., 2014); 8 tinham como população alvo as pessoas 
com deficiência ou PNE (GONDIM et al., 2008; LEMOS, KATZ, 2011; 
CARDOSO et al., 2011; CASTRO et al., 2011; ARAGÃO et al., 2011; 
AMARAL et al., 2012; CARDOSO et al., 2012; QUEIROZ et al. 2014), 
dos quais 4 trabalharam diretamente com as pessoas com deficiência 
(CASTRO et al., 2011; GONDIM et al., 2008; AMARAL et al., 2012; LE-
MOS; KATZ, 2011) e 5 realizaram entrevistas com responsáveis e/ou 
cuidadores (LEMOS; KARTZ, 2011; CARDOSO et al., 2011; ARAGÃO 
et al., 2011; CARDOSO et al., 2012; QUEIROZ et al. 2014), sendo que 
2 destes realizaram também a avaliação bucal das pessoas com de-
ficiência (LEMOS, KATZ, 2011; CARDOSO et al., 2012); e, por fim, 2, 
tiveram como objeto de estudo os alunos de graduação do curso de 
odontologia (SANTOS; HORA, 2012; BONATO et al., 2013).
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Quadro 2 - Artigos selecionados durante a revisão de literatura, de acordo 
com o ano, autor, periódico, estratégia de estudo e principais achados.

AUTOR 
(ANO) ESTRATÉGIA DE ESTUDO PRINCIPAIS ACHADOS

GONDIM, 
L.A.M. et al. 
(2008)

Estudo transversal com 231 portadores 
de deficiência matriculados em seis 
instituições de Caruaru, PE.

Verificou-se alta prevalência de cárie, sendo o componente cariado o principal na 
composição do índice CPO-D.

SIQUEIRA, 
F.C.V. et al. 
(2009)

Estudo transversal por meio de questio-
nário aplicados a 523 profissionais das 
UBS de 41 municípios. 

Cerca de 60% das UBS foram classificadas como inadequadas para o acesso de 
idosos e portadores de deficiências. A presença de degraus, a falta de corrimãos, 
rampas, banheiros adaptados para os cadeirantes e salas de espera inadequadas 
às necessidades foram citados com barreiras de acesso aos serviços de saúde.

FONSECA, 
A.L.A. et al. 
(2010)

Estudo qualitativo realizado por meio 
de observação e entrevista com 5 cirur-
giões dentistas do estado de São Paulo

Foi verificado que os cirurgiões dentistas tinham dificuldades para promover a as-
sistência odontológica das crianças com deficiência, tanto em relação ao serviço 
de saúde público municipal, como nos quesitos de formação específica.

AMARAL, 
C.F.O.  et al. 
(2011)

Estudo quantitativo por meio de ques-
tionário com 100 alunos da faculdade 
de Odontologia da Unoeste, Presidente 
Prudente- SP

Os sentimentos negativos mais comuns entre os alunos foram insegurança (29%) 
e dificuldade em atender o paciente (25%), e os positivos, necessidade de cuidar 
com amor (31%) e a responsabilidade (30%). As reações comportamentais des-
favoráveis mais encontradas foram medo (36%) e tristeza (25%), e as favoráveis 
foram carinho (25%) e proteção (25%). Para minimizar as situações negativas 
no atendimento dos pacientes com necessidades especiais é aconselhável que 
existam, além da disciplina, estágios de vivência e atuação multidisciplinares.

Lemos, 
A.C.O.;
Katz, C.R.T. 
(2011)

Estudo do tipo transversal por meio 
de questionário com os responsáveis 
por 167 pacientes de 6 a 12 anos com 
paralisia cerebral e avalição bucal dos 
pacientes em Recife-PE.

46,1% dos indivíduos tiveram dificuldades no acesso ao tratamento, sendo 34,1% 
devido a falta de profissional capacitado. A prevalência de cárie foi de 61,1% na 
dentição decídua e 26,3% na permanente. Aproximadamente 60% dos indivíduos 
necessitavam de algum tipo de tratamento. Há necessidade de melhorarias na assis-
tência a esses pacientes, especialmente no interior do estado.

Oliveira, 
A.L.B.M;
Giro, E.M.A. 
(2011)

Revisão de literatura por meio de le-
vantamento bibliográfico nas bases de 
dados Pubmed e Bireme

O preparo do cirurgião-dentista para o atendimento de PNE minimiza os proble-
mas enfrentados por esses pacientes. Um programa de promoção de saúde bucal 
voltado para pessoas com deficiência, envolvendo orientações de higiene bucal, 
dieta, controle de placa, motivação e interação profissional-paciente e família- so-
ciedade, é apresentada como estratégia para manutenção da saúde bucal.

CARDOSO, 
A.M.R. et al. 
(2011)

Estudo descritivo por meio de 43 en-
trevistas com cuidadores de crianças 
com deficiência motora de 0-12 anos 
em João Pessoa - PB.

O acesso ao dentista foi obtido por 69% dos entrevistados, 50% no setor privado. 
Dificuldades para obter acesso foram encontradas por 65%, devido à baixa oferta 
de dentistas para atender PNE (75%), demora no agendamento (18%) e indispo-
nibilidade de realizar o procedimento com anestesia geral (7%).

CASTRO, 
S.S. et al. 
(2011)

Estudo qualitativo com 25 entrevistas 
com pessoas com algum tipo de defi-
ciência em São Paulo - SP.

Principais problemas na acessibilidade aos serviços de saúde: estacionamento, 
demora no atendimento, falta de rampas, sanitários adequados e cadeiras de ro-
das, problemas com sinalização, falta de médicos
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AUTOR 
(ANO) ESTRATÉGIA DE ESTUDO PRINCIPAIS ACHADOS

ARAGÃO, 
A.K.R. et al. 
(2011)

Estudo quantitativo observacional e 
descritivo com 67 responsáveis de 
crianças e adolescentes com defi-
ciência cadastrados na ESF da cidade 
de Recife-PE.

Verificou-se baixo nível de escolaridade e renda da maioria dos responsáveis. 
50,7% haviam procurado o atendimento na USF para seus filhos, destes 50% 
recebeu atendimento. Os principais motivos de não ter conseguido atendimento 
foram: indisponibilidade de vagas e falta de preparo do profissional. Em relação 
aos que não procuraram atendimento para seus filhos, 49,3% julgou melhor levar 
a outro serviço público (60,6%), enquanto uma parcela considerável não achou 
necessária a busca pelo atendimento (24,2%).

AMARAL, 
F.L.J.S. et al. 
(2012)

Estudo transversal descritivo com 523 
entrevistas com pessoas com deficiên-
cia ou restrição permanente de mobi-
lidade adscritas em USF na cidade de 
João Pessoa- PB.

63,9% afirmaram que de suas residências aos locais de atendimento, não havia meios 
suficientes e apropriados para diminuir os obstáculos físicos (rampas, sinais de pe-
destres, ruas, calçadas e corrimão) e 41,7% relataram que não existiam adaptações 
nos locais de atendimento. As pessoas com deficiência física e mobilidade reduzida se 
deslocavam com dificuldade e utilizavam, principalmente, carros alugados ou trans-
porte particular.

CARDOSO 
A.M.R. et al. 
(2012)

Estudo quantitativo de intervenção, com 
ensaio clínico não controlado, com 12 
crianças e adolescentes de idades entre 
2 e 16 anos com paralisia cerebral e 12 
cuidadores da cidade de João Pessoa-PB

O programa domiciliar avaliado qualificou o cuidado em saúde bucal das crian-
ças e adolescentes com paralisia cerebral e produziu alterações positivas dos 
índices bucais.

Santos, 
M.F.S.;
Hora, I.A.A. 
(2012)

Estudo quantitativo exploratório reali-
zado por meio de questionário com 96 
alunos do último ano de Odontologia de 
Aracaju – SE.

Há necessidade de intensificação de abordagens sobre atendimento odontológico 
ao PNE dentro das faculdades de Odontologia de Sergipe, proporcionando maior 
contato com PNE, principalmente aqueles de maior complexidade, para ampliar a 
experiência dos alunos.

ROSÁRIO, 
S.S.D. et al. 
(2013)

Estudo qualitativo por meio de entrevis-
tas com 13 profissionais que trabalham 
na Estratégia Saúde da Família na cida-
de de Mossoró - RN.

Principais dificuldades para a acessibilidade aos serviços de saúde na APS: falta 
de infraestrutura adequada, dificuldade na marcação de consultas, grande número 
de famílias cadastradas por equipe, falta de transporte, falta de conhecimento dos 
profissionais para realizar a assistência e encaminhamentos. Fatores que possi-
bilitam melhora na acessibilidade: visita domiciliar e priorização do atendimento, 
presença de ACS e outros profissionais da USF, como assistentes sociais, contri-
buem para possibilitar o acesso.

BONATO, 
L.L. et al.
(2013)

Estudo realizado por meio de pesquisa 
realizada nos sites oficiais de órgãos 
públicos e instituições de ensino supe-
rior no Brasil.

Das 221 instituições de ensino superior com curso de Odontologia, 27,86% ofe-
recem a disciplina para atendimentos de PNE, sendo que em 60,71% destas, a 
disciplina é obrigatória, em 25% é optativa e nas 8 instituições restantes, a disci-
plina não está disponível. Ressalta‐se a importância da graduação em Odontologia 
incluir a assistência para pessoas com deficiência.

LAWRENCE, 
H.  et al. 
(2014)

Estudo quantitativo transversal por meio 
de entrevistas com 44 cirurgiões-den-
tistas nas Unidades Básicas de Saúde 
da Família da cidade de Fortaleza- CE

Segundo os profissionais entrevistados, os PNE da rede pública estão tendo aces-
so à atenção em saúde bucal, entretanto, a resolutividade parece estar prejudicada 
devido ao fato de os cirurgiões-dentistas não atenderem completamente as ne-
cessidades desse grupo de pacientes, tendo que encaminhá-los a outros serviços.
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AUTOR 
(ANO) ESTRATÉGIA DE ESTUDO PRINCIPAIS ACHADOS

QUEIROZ et 
al. (2014)

Estudo transversal descritivo com 74 
alunos, por meio da aplicação de um 
formulário aos responsáveis pelos PNE, 
e realização de exame clínico na cidade 
de Patos- PB.

O estudo revelou que os participantes apresentaram alto índice CPO-D e higiene 
oral deficiente. Além disso, foram verificadas dificuldades em realizar o acompa-
nhamento odontológico.

Fonte: Elaboração própria

A utilização dos serviços de saúde está relacionada a fatores de 
acessibilidade e acesso. A acessibilidade é entendida como o produto 
da relação entre a disponibilidade efetiva de serviços de saúde, pe-
rante as resistências proporcionadas pelo meio e o acesso por parte 
dos indivíduos a esses serviços (CASTRO et al., 2011). Pode ser con-
siderada ainda como a facilidade da utilização dos serviços de saúde 
pelos usuários, decorrente tanto das características do sistema e dos 
serviços como das possibilidades de os usuários superarem barreiras 
organizacionais e geográficas (CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010). 

A falta de infraestrutura é uma ocorrência comum nos estabe-
lecimentos de saúde no Brasil. De acordo com estudo realizado por 
Castro et al. (2011), a infraestrutura das unidades de saúde tem pro-
blemas quanto a vagas exclusivas para pessoas com deficiência no 
estacionamento; ausência de rampas de acesso para transposição de 
desníveis; locais de espera com lugares insuficientes e cômodos com 
impossibilidade de acesso em virtude de obstáculos físicos e sanitá-
rios sem adaptação, sendo esses os motivos dificultadores da acessi-
bilidade da pessoa com deficiência aos serviços de saúde. 

Entre 236 equipes de USF das regiões Sul e Nordeste, 59,8% dos 
prédios dos serviços de saúde não eram adequados para a acessibili-
dade de pessoas com deficiência (SIQUEIRA et al., 2009). Na cidade de 
João Pessoa (PB), 42% dos serviços de saúde não tinham adaptações 
no espaço interno, sendo que a maior parte das USF eram instaladas 
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em imóveis improvisados, sem as adaptações necessárias para atender 
às necessidades das pessoas com deficiência (AMARAL et al., 2012). 

Com relação à forma de locomoção para realização de consul-
tas médicas ou atendimentos, Amaral et al. (2012) observaram que a 
maioria das pessoas com deficiência física e mobilidade reduzida utili-
zavam carros alugados ou transporte particular para o deslocamento, 
com reduzidos percentuais para o uso de ambulâncias e transporte 
coletivo. A necessidade de uso de ambulância para o deslocamento 
ao serviço de saúde é frequentemente observada entre pessoas com 
algum tipo de deficiência (visual, auditiva ou física), e pode constituir-se 
como uma barreira de acesso, uma vez que o paciente depende da 
disponibilidade do meio de transporte para locomoção até o estabele-
cimento de saúde, em especial quando têm sua funcionalidade muito 
comprometida (CASTRO et al., 2011). 

A questão do transporte é uma dificuldade tanto para a equipe 
de saúde como para os usuários quanto para os profissionais, que 
não dispõem muitas vezes de veículo para transportá-los, o que difi-
culta a realização, por exemplo, de visitas domiciliares. Por outro lado, 
os pais das crianças com deficiência dificilmente possuem transporte 
particular e o transporte público ainda não é totalmente adaptado para 
o acesso às pessoas com deficiência (ROSÁRIO et al., 2013). 

A condição socioeconômica pode dificultar o acesso e a con-
tinuidade do tratamento odontológico. Grande parte dos cuidadores 
das pessoas com deficiência apresenta baixos níveis de escolaridade, 
e a maioria das famílias possui renda de até dois salários mínimos, 
com menor poder de compra (LEMOS; KATZ, 2011).  

As percepções e atitudes dos pais e/ou responsáveis pela pes-
soa com deficiência também podem se constituir muitas vezes como 
fator importante para o retardo na procura de tratamento odontológico. 
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Dentre as características que contribuem com a demora na 
busca do atendimento estão a ansiedade paterna, a desestruturação 
familiar; a ausência de vínculo afetivo (OLIVEIRA; GIRO, 2010). Tam-
bém o fato de alguns pais evitarem o contato do filho com o mundo 
externo, que pode ser entendido como uma medida de proteção, 
mas que não é capaz de evitar o preconceito à condição da pessoa 
com deficiência (SCHMIDT, 2001).

A baixa compreensão sobre a importância dos cuidados odon-
tológicos também pode retardar o acesso desses pacientes às ações 
de saúde bucal. A saúde bucal não é vista ainda como prioridade 
quando comparada aos cuidados médicos dedicados ao indivíduo 
com alguma deficiência, pois estes pacientes necessitam demasia-
damente de cuidados gerais. (RAGGIO, 2001). Este fato pode ser atri-
buído também ao desconhecimento acerca da necessidade e impor-
tância da manutenção da saúde bucal nessas crianças (CAMARGO; 
ANTUNES, 2008). Estudo realizado com responsáveis por crianças 
do estado de Pernambuco acerca da procura por atendimento odon-
tológico, observou que um percentual muito baixo procurou atendi-
mento antes dos quatro anos de idade (LEMOS; KATZ, 2012). A fase 
da dentição decídua é extremamente importante no olhar da Odon-
tologia. Assim, quanto mais precocemente as ações de prevenção 
e promoção da saúde forem instituídas, maior a probabilidade de o 
paciente adquirir problemas futuros com a sua saúde bucal.

Outro aspecto de que contribui negativamente para o acesso ao 
atendimento de saúde às pessoas com deficiência é a quantidade in-
suficiente de profissionais. O estudo realizado por Rosário et al. (2013), 
com profissionais da Estratégia Saúde da Família de Mossoró (RN), 
identificou um grande número de famílias cadastradas por equipe. 
As duas equipes que atuam na unidade básica de saúde pesquisada 
atendiam a um número acima do preconizado, o que, de acordo com 
os profissionais, tem dificultado a prioridade do atendimento.
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O Ministério da Saúde regulamenta que cada equipe da ESF 
seja responsável por, no máximo, 4.000 habitantes (1.000 famílias), 
sendo a média recomendada de 3.000 habitantes (750 famílias) e que 
cada ACS esteja responsável por no máximo 750 pessoas ou seja 150 
famílias (BRASIL, 2007). A escassez de profissionais aumenta o tempo 
de espera e foi um dos fatores relatados como obstáculo no uso dos 
serviços de saúde (PINTO, 2008).

As dificuldades no acesso e utilização dos serviços odontoló-
gicos para os pacientes com deficiência inclui também a adequação 
dos profissionais (ARAGÃO et al. 2011). A expectativa de vida das pes-
soas com deficiência tem aumentado em decorrência dos avanços 
científicos e tecnológicos, e esta população tem crescido, também, 
em virtude de sequelas de acidentes automobilísticos, violência e aci-
dentes vasculares encefálicos. Assim, aumenta também a necessida-
de de profissionais capacitados para a assistência a essa população 
(BONATO et al. 2013).

A literatura pesquisada relata que poucos cirurgiões dentistas se 
sentem preparados para uma adequada atenção odontológica devido 
à falta de experiência e conhecimento sobre pacientes com deficiência. 
Duailibi e Duailibi (1998) salientam que a falta de preparo dos cirurgiões-
-dentistas para atuar com pacientes com deficiência ou retardo mental, 
conduzem a erros importantes de diagnóstico, levando os profissionais a 
assumirem uma postura inadequada e um plano de tratamento errôneo.

Lawrence et al. (2014) verificaram que os cirurgiões-dentistas 
não se sentiam seguros para o atendimento de pacientes com de-
ficiência, indicando-os para outros profissionais e, enfatizaram a ne-
cessidade de concretizar formação nessa área, haja vista que apenas 
20,5% dos 44 cirurgiões-dentistas lotados nas unidades de saúde da 
família em Fortaleza (CE) entrevistados receberam capacitação ou par-
ticiparam de disciplina sobre pacientes especiais durante a graduação. 
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A maioria dos cursos de graduação em Odontologia dedica 
poucas horas para a discussão sobre deficiências, tempo insuficiente 
para que o estudante desenvolva as habilidades e segurança necessá-
rias para o cuidado de tais pacientes (GOMES et al., 2009). 

A análise das disciplinas de PNE nas faculdades de Odontologia 
do Brasil em 2005 identificou, dentre as 55 faculdades que participa-
ram da pesquisa, que 56,3% ofereciam a disciplina. Destas, 70,9% na 
modalidade obrigatória e 29% como optativa. Na maioria delas, a dis-
ciplina era ministrada na forma teórico‐clínica, sendo que 6,4% apre-
sentam apenas conteúdo teórico (FASSINA, 2006).

A resistência para o atendimento de pessoas com necessidades 
especiais por parte dos profissionais da saúde pode justificar o alto 
número de encaminhamentos para a atenção secundária. Lawrence et 
al. (2014) verificaram que 90,9% dos cirurgiões dentistas entrevistados 
já tinham encaminhado PNE para os CEO. 

Todos os serviços de competência da atenção básica podem ser 
realizados em pacientes com deficiência conforme a necessidade do 
paciente. Lawrence et al. (2014) apontaram também que 88,8% dos ci-
rurgiões dentistas das unidades básicas de saúde de Fortaleza referem 
atender estes pacientes realizando exame clínico, higiene bucal ou trata-
mento possível nessa população. Porém encaminham para o CEO uma 
grande parcela desse segmento populacional, por apresentarem casos 
mais complexos e julgarem o CEO mais resolutivo. É necessário, entre-
tanto, discutir o que significa “tratamento possível”, que pode significar 
profilaxia ou aplicação de flúor, não realizando procedimentos mais com-
plexos, como restaurações, raspagens e/ou exodontias. Dessa forma, 
tem-se uma população que precisa de atendimento diferenciado, mas 
continua com necessidades odontológicas não atendidas, apesar de ter 
sido “assistida” por um profissional (LAWRENCE et al., 2014).

O Ministério da Saúde recomenda que as equipes de saúde 
bucal devem ser capacitadas a fim de que possam, em nível local, es-
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tarem aptas ao atendimento destes usuários, em níveis crescentes de 
complexidade de atendimento. Caso não seja possível o atendimento 
neste nível de atenção, encaminha-se o usuário para atendimento na 
Unidade de Referência (BRASIL, 2006).

Os profissionais evitam atender os pacientes com deficiência 
ou desenvolvem sentimento de frustração e desinteresse, salientan-
do que a mínima capacitação na graduação provoca, no momento 
do atendimento, ansiedade, incerteza e intimidação no profissional. 
A insegurança e a dificuldade são os sentimentos mais prevalentes 
(CANCINO, 2005).

Para a formação dos profissionais da ESF, é de grande impor-
tância considerar a questão da integralidade. Este princípio considera 
as pessoas como um todo, atendendo a todas as suas necessidades. 
Para isso, é importante a integração de ações, incluindo a promoção 
da saúde, a prevenção de doenças, o tratamento e a reabilitação. 

A problemática da pessoa com deficiência e/ou incapacidades, 
ao considerar apenas o corpo patológico, não focando também o corpo 
relacional (inserido no espaço familiar e social), não favorece um cuida-
do humanizado e apropriado para esse grupo populacional e corrobora 
com o modelo de atenção tecnicista, excludente e biologicista. De acor-
do com as Diretrizes Nacionais, a formação do profissional da saúde 
só estará cumprindo seu papel quando a produção do cuidado trouxer 
consigo a proposta de humanização do processo e desenvolver ações 
e serviços de saúde que efetivem os objetivos da saúde como um todo, 
ou seja, promover, prevenir e tratar as pessoas e estabelecer e melhorar 
as políticas e sistemas públicos. Isso implica na responsabilidade dos 
serviços e dos trabalhadores da saúde por construir, com os usuários, 
a resposta possível às suas dores, angústias, problemas e aflições de 
uma forma tal que, não apenas se produzam consultas e atendimentos, 
mas que o processo de consultar e atender venha a produzir conheci-
mento, responsabilidade e autonomia em cada usuário (BRASIL, 2004).
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A concepção de um olhar diferenciado perpassa a clínica pro-
priamente dita, ocorrendo de forma mais eficiente quando os profis-
sionais são conhecedores da realidade da população assistida e têm 
consciência do papel que exercem na integralidade do cuidado, além 
de sua importância profissional para o desenvolvimento da saúde pú-
blica (BONATO, 2013).

Os acadêmicos de Odontologia apontam a necessidade da im-
plantação da disciplina de Odontologia para pacientes especiais para 
melhoria do seu aprendizado (SANTOS; HORA, 2012). Há necessida-
de de que os currículos das universidades incluam disciplinas e clíni-
cas focadas exclusivamente em PNE. Porém, as limitações de tempo 
e de recursos e a ausência de professores com essa experiência são 
os maiores obstáculos para proporcionar oportunidades para preparar 
melhor os estudantes de Odontologia (AMARAL, 2011).

Outro fator importante a ser destacado é que o fato de não suprir 
todas as necessidades dos pacientes com deficiência pode também 
não estar diretamente relacionado com as dificuldades inerentes aos 
serviços ou até mesmo com as necessidades especiais dos pacientes. 
Essas dificuldades podem estar relacionadas com os próprios profis-
sionais, e não dificuldades na técnica odontológica, mas sim em toda 
a complexidade que exige um atendimento para PNE. Muitas vezes 
o profissional percebe que talvez não seja possível a realização do 
tratamento ideal, mas sim daquele que foi possível ser realizado, ou 
seja, o tratamento real. Este ponto precisa ser trabalhado, visto que da 
mesma forma que o paciente possui expectativas sobre o tratamento 
proposto, o profissional, como proponente do tratamento, também tem 
expectativas (FONSECA et al., 2010).

A dificuldade dos profissionais em se comunicar com os pacien-
tes pode interferir diretamente na qualidade da assistência, impedindo 
a formação do vínculo e da confiança entre profissional e paciente. 
Consequentemente o atendimento será pouco resolutivo, e pode com-
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prometer a integralidade (BRASIL, 2004). Conforme destacado por 
Fonseca (2010), uma estratégia para enfretamento desta barreira é a 
multidisciplinaridade da ação, ou seja, o contato com as outras áreas, 
também responsáveis por cuidados em saúde dessas pessoas, po-
dendo assim ser um facilitador do atendimento. 

A falta de ações multidisciplinares e atenção interdisciplinar en-
tre os profissionais que assistem as pessoas com deficiência também 
é uma questão a ser salientada. Queiroz et al. (2014) observaram que 
54,4% dos responsáveis pelos pacientes com deficiência afirmaram 
que o médico que acompanha seu filho nunca os orientou sobre a 
necessidade de acompanhamento odontológico. Fatores como este 
podem ter contribuído para a alta necessidade de tratamento odonto-
lógico observada nesse estudo, com destaque para tratamentos inva-
sivos, como exodontias, tratamento restaurador e periodontal.

Observa-se assim, que a questão da acessibilidade dos pa-
cientes com deficiência transcende a simples abordagem presença/
ausência de obstáculos ao uso de serviços de saúde (CASTRO et al., 
2011). Esta se torna complexa e compreende além dos fatores biológi-
cos, arquitetônicos e geográficos os determinantes socioeconômicos, 
culturais e comportamentais. 

AÇÕES QUE PODEM IMPACTAR 
POSITIVAMENTE A ACESSIBILIDADE

Se por um lado, a literatura pesquisada identificou barreiras de 
acesso aos serviços de saúde bucal para pessoas com deficiência, 
também foram identificadas sugestões para resolver, ou minimizar o 
problema e facilitar a acessibilidade. A realização de visitas domiciliares 
(ROSÁRIO et al., 2013), a mediação realizada pelos Agentes Comunitá-
rios de Saúde (PUPIN, 2008) ou outros profissionais que atuam na UBS 
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(ROSÁRIO et al., 2013), e ações de prevenção e promoção da saúde 
bucal voltadas a pessoas com necessidades especiais (AMARAL et al., 
2000), mas também para seus familiares e cuidadores (OLIVEIRA; GIRO, 
2011) são algumas das estratégias que podem contribuir nesse sentido. 

A visita domiciliar é facilitadora da abordagem aos usuários no 
seu contexto sociocultural e pode ser definida como um conjunto de 
ações voltadas para o atendimento, tanto educativo quanto assisten-
cial (OLIVEIRA; MENDONÇA, 2013). Ela pode ser realizada quando 
não é possível que a paciente com deficiência compareça à UBS, pos-
sibilitando assim o acesso da pessoa com deficiência ao serviço de 
saúde fora dos muros da UBS, garantindo o direito universal a saúde 
(ROSÁRIO et al.,2013). Os objetivos da visita domiciliar são avaliar o 
contexto de vida do usuário e suas demandas, além de estabelecer um 
plano assistencial para cada família/paciente visitado, sendo importan-
te diferenciá-lo da assistência domiciliar, na qual são realizados proce-
dimentos sem o intuito de considerar tudo que emana da realidade da 
família (SILVEIRA et al., 2012).

Os Agentes Comunitários de Saúde, na qualidade de mediado-
res entre a comunidade e a equipe de saúde, também são importantes 
agentes facilitadores do acesso. São os responsáveis por estabelecer 
o vínculo, identificar e cadastrar os pacientes com deficiência, repassar 
a informação para equipe, realizar as orientações mais imediatas, além 
de traduzir a linguagem leiga dos usuários para os outros profissionais 
da equipe (PUPIN, 2008). 

Outros profissionais que atuam na UBS também podem contri-
buir para o acesso aos serviços de saúde, a exemplo dos assistentes 
sociais, que podem colaborar gerando parcerias para a garantia da 
execução dos direitos da pessoa com deficiência. A articulação e com-
plementaridade dos profissionais que compõem a ESF é premissa bá-
sica para a obtenção da integralidade e para a promoção da qualidade 
de vida das pessoas com deficiência (ROSÁRIO et al., 2013)
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Indivíduos com problemas cognitivos e de motricidade apresentam 
higiene bucal comprometida pois a qualidade da higiene bucal está rela-
cionada ao quadro clínico do paciente (SAMPAIO et al., 2004). As noções 
de saúde e higiene transmitidas por meio de programas de promoção de 
saúde bucal de pacientes com necessidades especiais, além de propi-
ciarem a manutenção da saúde, também possibilitam o estreitamento do 
vínculo família-paciente-equipe profissional (AMARAL et al., 2000). Essas 
ações devem contar também com participação dos familiares, cuidadores 
e dos profissionais responsáveis pelos seus cuidados, podendo assim 
representar um caminho para a manutenção de saúde bucal nestes in-
divíduos (OLIVEIRA; GIRO, 2011). Nesse sentido, Tomita e Fagote (1999) 
constataram que a maioria dos cuidadores que receberam orientações 
de saúde bucal conseguiram superar as dificuldades para realizar ou au-
xiliar a escovação. Além disso, essas ações de prevenção e promoção 
da saúde bucal podem contribuir para a colaboração do paciente com 
deficiência no atendimento odontológico (AMARAL et al., 2000).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O acesso das pessoas com deficiência aos serviços públicos de 
Odontologia é tema de extrema relevância, haja vista que dificuldades 
impedem o encontro deste segmento populacional às ações de pre-
venção, promoção da saúde bucal e reabilitação.  

Observa-se maior prevalência de cárie e outros problemas bucais 
nas pessoas com deficiência, por isso é salutar a inclusão de ações de 
saúde bucal nos programas de assistência a estes indivíduos. É neces-
sário que ações que objetivem diminuir as desigualdades diante das 
diversas barreiras arquitetônicas, socioeconômicas, organizacionais e 
comportamentais sejam planejadas e postas em prática, possibilitando 
assim, um cuidado integral, adequado e resolutivo às suas demandas.
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As ações de promoção da saúde, o atendimento multidiscipli-
nar, visitas domiciliares e de acompanhamento não só do paciente 
mais também dos familiares, permitem o estabelecimento de vínculo 
entre as pessoas com deficiência e os profissionais de saúde e são 
apontados como facilitadores do acesso.

Os profissionais enfrentam dificuldades relacionadas ao atendi-
mento dos pacientes com deficiência, especialmente no que tange à 
sua formação. Essas dificuldades devem ser eliminadas por meio da 
capacitação profissional, com o intuito de promover melhor assistência 
e assim maior acesso aos serviços odontológicos.
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INTRODUÇÃO

É notável que, apesar das políticas públicas desenvolvidas no 
Brasil nos últimos anos, as principais doenças bucais ainda represen-
tam problemas de saúde pública no país (FIGUEIREDO et al., 2010). 
Segundo Narvai e Frazão (2008), as doenças bucais mais prevalentes, 
como a cárie dentária e a doença periodontal, são caracterizadas pela 
existência de métodos eficazes de prevenção e controle e, concomi-
tantemente, por alguma razão esses métodos não são adequadamen-
te utilizados e efetivos.

Desde a criação do Programa Brasil Sorridente pode-se perceber 
que as políticas voltadas para saúde bucal se expandiram significativa-
mente e os resultados positivos disso podem ser observados quando se 
compara os resultados dos últimos inquéritos epidemiológicos de saúde 
bucal nacionais: SB Brasil 2003 e SB Brasil 2010 (BRASIL, 2004a; 2012). 

De acordo com os achados do SB Brasil 2010, houve melhorias 
significativas no quadro da cárie entre crianças e jovens brasileiros. 
No entanto, ainda são perceptíveis alguns pontos que precisam de 
atenção (BRASIL, 2012). Roncalli (2011) elenca entre os principais pro-
blemas encontrados no perfil epidemiológico da população brasileira 
nesta ocasião: a) as diferenças regionais na prevalência e gravidade 
da cárie eram ainda marcantes, indicando a necessidade de políticas 
voltadas para a equidade na atenção; b) houve pequena  redução da 
cárie na dentição decídua (18%), sendo que 80% dos dentes afetados 
continuavam não tratados; c) necessidades de próteses diminuíram 
em adolescentes e adultos, mas o déficit em idosos era significativo; 
d) a prevalência de oclusopatias que levariam ao tratamento ortodôn-
tico era de 10% em adolescentes, indicando a necessidade de mais a 
oferta de procedimentos ortodônticos na atenção secundária.
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Dentro deste contexto, a Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) 
teve como meta a produção do cuidado voltando às ações não somente 
para assistência ao doente, mas também, para o estímulo da qualidade 
de vida e intervenção nos fatores que a colocam em risco. Desta ma-
neira, estabelecia ações de promoção e proteção de saúde (fluoretação 
das águas de abastecimento público, educação em saúde, higiene bu-
cal supervisionada, aplicação tópica de flúor.), ações de recuperação 
da saúde (diagnóstico e tratamento) e ações de reabilitação em saúde 
(recuperação parcial ou total das capacidades perdidas e na reintegra-
ção do indivíduo) (BRASIL, 2004b).

Entre essas ações, a educação em saúde é peça fundamental para 
estimular e desenvolver a autonomia visto que essa permite conhecer e 
prevenir os fatores de risco e vulnerabilidade à saúde, atuando na pro-
moção da saúde. Por exemplo, sabe-se que as técnicas de controle do 
biofilme são complexas, exigem tempo, destreza e conhecimento; con-
sequentemente, a pessoa só a compreende e executa adequadamente 
quando bem motivada (FIGUEIREDO et al., 2010). Desta forma, o papel 
da equipe de saúde bucal nesse processo vai além do agente transmis-
sor de informação, mas também de agente motivador do autocuidado. 

Por outro lado, nota-se que as demandas odontológicas para tra-
tamento reabilitador ainda são predominantes nas áreas cobertas pela 
Atenção Básica no país e as enormes filas para marcação de consultas 
são por muitas vezes um empecilho para realização de atividades edu-
cativas pelas equipes de saúde bucal nas Unidades de Saúde da Famí-
lia (USF). Diante dessa realidade, entender de fato os motivos de dispo-
nibilizar turnos para educação em saúde mediante uma agenda cheia é 
uma questão que precisa ser difundida entre os profissionais de saúde.

Dessa forma, o objetivo desse capítulo foi apresentar uma revisão 
da literatura narrativa sobre o papel da educação em saúde na organi-
zação dos serviços de saúde bucal, considerando o contexto da atual 
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PNSB, descrevendo experiências nacionais de programas de saúde bu-
cal com ênfase nas atividades educativas, conforme os ciclos de vida.

METODOLOGIA

Foi realizada uma revisão da literatura narrativa sobre o papel da 
educação em saúde na organização dos serviços de saúde bucal, con-
siderando o contexto da atual PNSB. Além disso, analisou-se estudos 
que abordaram programas/ projetos de intervenção em saúde bucal com 
ênfase nas estratégias de educação em saúde (tradicional ou dialógica). 
Para isso, foi realizada pesquisa da literatura científica em livros, docu-
mentos oficiais, leis, portarias e artigos científicos em bases de dados 
como Scielo (Scientific Eletronic Library Online), BBS (Biblioteca Virtual 
em Saúde) e LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciên-
cias em Saúde). Os critérios de seleção dos artigos e outras referências 
importantes foram aqueles publicados no período entre 2008 a 2018 re-
lacionados ao tema proposto e que estivessem disponíveis em língua 
portuguesa. A busca foi realizada através dos descritores: educação em 
saúde, saúde bucal, serviços de saúde, políticas de saúde bucal, progra-
mas de saúde bucal e seus correspondentes em inglês: health education, 
oral health, health services, oral health policies, oral health programs.

RESULTADOS

Educação em saúde: bases conceituais

A Educação em Saúde é um instrumento que permite a forma-
ção do conhecimento de forma a subsidiar, encorajar e estimular o 
indivíduo a assumir responsabilidade sobre sua própria saúde através 
da adoção de hábitos saudáveis. (ALVES, 2005; SANTOS et al., 2012)
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Pode-se apresentar a educação em saúde constituída em dois 
modelos: o tradicional e o dialógico. O modelo tradicional, baseado 
na educação bancária conforme definia Paulo Freire (2005), objetiva a 
transmissão do conhecimento, colocando o sujeito como ser passivo e 
receptor de informações. O educador, no caso específico o profissional 
de saúde, atribui uma importância suprema ao conteúdo ensinado, 
esperando que os educandos (usuários do serviço) o absorvam sem 
modificações e o reproduzam fielmente. Tal abordagem é bastante co-
mum por exemplo em palestras, que na maioria das vezes não permite 
que a experiência e impressões dos usuários se manifestem, apenas o 
conhecimento do profissional é valorizado (FIGUEIREDO et al., 2010).

No modelo dialógico da educação em saúde o usuário dos ser-
viços é reconhecido como sujeito portador de um saber, que embora 
diverso do saber técnico-científico não é deslegitimado pelos serviços. 
O objetivo da educação dialógica não é o de informar para saúde, mas 
de transformar saberes existentes. A prática educativa, nesta perspec-
tiva, visa ao desenvolvimento da autonomia e da responsabilidade dos 
indivíduos no cuidado com a saúde, porém não mais pela imposição de 
um saber técnico-científico detido pelo profissional de saúde, mas sim 
pelo desenvolvimento da compreensão da situação de saúde e da sua 
capacidade de tomar decisões (ALVES, 2005; FIGUEIREDO et al., 2010).

A educação popular em saúde é estimulada pelo Ministério da 
Saúde através da Portaria nº 2.761 de 2013, que institui a Política Na-
cional de Educação Popular em Saúde no âmbito do Sistema Único 
de Saúde (PNEPS-SUS). Esta Portaria sugere uma prática pedagógica 
que incentive o diálogo entre os saberes populares e o saber técnico, 
de forma a valorizar e incentivar a produção do conhecimento de forma 
individual e coletiva. O objetivo desta estratégia é capacitar a popula-
ção para enfrentar suas fragilidades no âmbito da saúde de forma que 
o conhecimento seja adaptado e construído dentro de cada realidade 
existente (BRASIL, 2013).
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PROGRAMAS DE SAÚDE BUCAL COM 
ÊNFASE NAS ATIVIDADES EDUCATIVAS

Esta revisão permitiu observar que a maioria dos programas na-
cionais de saúde bucal descritos na literatura com ênfase em ações 
educativas são direcionados para crianças. No entanto, foi possível 
classificar os estudos encontrados através de grupos específicos, con-
forme os ciclos de vida, os quais denotam ter peculiaridades que per-
mitem analisá-los de forma conjunta. O Quadro 1 traz uma síntese dos 
estudos utilizados, já o Quadro 2 apresenta as principais intervenções 
realizadas nos programas de saúde bucal.

PROGRAMAS DIRECIONADOS PARA CRIANÇAS

O desenvolvimento de programas de saúde bucal para crianças 
é de suma importância visto que nesse período os aspectos comporta-
mentais estão se formando, sendo desta forma mais susceptíveis à in-
corporação de hábitos saudáveis (SANTOS et al., 2012; SIGAUD et al., 
2017). Santos et al. (2012) e Sigaud et al. (2017) relatam experiências 
positivas nos respectivos programas, desenvolvidos em um período de 
longo prazo (mais de um ano de duração), e reforçam a importância 
das atividades lúdicas como forma eficaz de construção do conheci-
mento em saúde no público infantil. Além disso, Taglietta et al. (2011) 
identificaram também a importância dos programas de promoção de 
saúde escolar na redução da prevalência de cárie em crianças.

Santos e colaboradores (2012) abordaram no seu programa de 
saúde bucal, com acompanhamento semanal durante o ano letivo, a 
execução de oficinas de educação em saúde associadas a atividades 
de evidenciação de placa e escovação supervisionada. Os autores 
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destacam a importância da inclusão dos pais e professores no pro-
grama, de forma a adquirir parceiros para o processo de educação 
em saúde continuada. Outro ponto de relevância deste programa é a 
valorização da abordagem dialógica de ensino de forma a construir a 
autonomia no processo de cuidado com a saúde. Sousa et al. (2017) 
enfatizaram a importância do cuidado na escolha das atividades, para 
que cada método seja atraente a cada faixa etária específica, o que irá 
auxiliar na motivação da incorporação do hábito.

Estudo associando práticas educativas com recursos lúdicos 
e Tratamento Restaurador Atraumático (ART) conseguiram reduzir o 
percentual de escovação deficiente entre as crianças do programa de 
20,7% para 4,1%, regular de 62,1% para 49,7%, e aumentar o índice de 
higienização adequada, de 8,9% para 32% (CARVALHO et al., 2013).

Programas de caráter pontual desenvolvidos por Filho et al. 
(2016) e Sousa et al. (2017) descreveram a utilização de questionários 
em forma de jogos antes e depois da ação educativa para avaliação 
das atividades, e embora tenham observado um ganho de conheci-
mento nos escolares, há o questionamento se esse conhecimento ad-
quirido eventualmente é suficiente para a adoção de novos hábitos, já 
que se reconhece a importância da educação continuada no processo 
de construção e motivação para o autocuidado.

PROGRAMAS DIRECIONADOS 
PARA ADOLESCENTES

A adolescência é um período de transição entre a fase infantil e 
adulta, caracterizada por transformações que influenciam no comporta-
mento e na saúde em geral. Entre os adolescentes as questões estéti-
cas estão fortemente associadas à busca do tratamento odontológico. A 
equipe de saúde bucal deve se aproximar deste grupo através de ativida-
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des que despertem o seu interesse e confiança, abordando temas do seu 
cotidiano através de uma linguagem direta e adequada (BRASIL, 2008).

Turrioni et al. (2012) desenvolveram um programa de saúde bu-
cal com adolescentes em escolas em três etapas, as quais abrangeram 
primeiramente a avaliação do conhecimento em saúde bucal de cada 
estudante e exame clínico avaliando o índice de biofilme e condição 
gengival. Em um segundo momento, foram realizadas ações motiva-
doras (dinâmicas para reflexão em saúde bucal, recursos audiovisuais 
para explicar fatores de risco, rodas de conversas e visitas domiciliares 
com Agentes Comunitários de Saúde (ACS), previamente capacitados 
pela equipe de saúde bucal, aliadas as ações de evidenciação de pla-
ca e escovação supervisionada. Um ponto importante do programa foi 
a inclusão de outros temas gerais de interesse dos adolescentes (tais 
como: sexualidade, autoestima, preconceito.), para que fosse criada 
uma aproximação com o público. Em um terceiro momento, foi feito 
um novo questionário e exame clínico para avaliar os efeitos das ações, 
tendo sido observados resultados positivos.

Migliato et al. (2008) destacaram efeitos positivos das ações rea-
lizadas em um programa preventivo-educativo, observando que houve 
redução do sangramento gengival dos participantes. No entanto, Viero 
et al. (2015) salientam a necessidade de ações a longo prazo para 
obter melhora efetiva na promoção da saúde bucal.

Quadro 1 - Quadro-síntese dos estudos sobre programas 
de saúde bucal analisados nesta revisão (2008-2018) 

CRIANÇAS

AUTOR/ANO OBJETIVOS RESULTADO/CONCLUSÃO

Carvalho et 
al. 2013

Avaliação da condição de saúde bucal de pré-es-
colares inseridos no programa de extensão.

Melhora no índice de higiene oral, Importância de projetos educativos 
para melhorar a saúde bucal.

Filho et.al 
2016

Expor ações de educação em saúde desenvolvidas 
por acadêmicos de odontologia para escolares.

Aumento do conhecimento a respeito dos temas de saúde bucal abor-
dados.
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Figueiredo 
et al. 2010

Avaliar a influência de um programa de higiene bu-
cal sobre a condição gengival de crianças.

Redução do índice de placa e de sangramento gengival e melhora no 
índice de higiene oral.
Programas de educação em saúde são eficazes na melhoria da condi-
ção bucal das crianças.

Sigaud et 
al. 2017

Comparar a escovação antes e após a implemen-
tação de uma intervenção lúdica.

Intervenções educativas lúdicas são efetivas para a melhoria de com-
portamentos adequados referentes à prática de escovação.

Santos et 
al., 2012 Descrever um projeto de educação em saúde bucal

Importância de atividades lúdico-pedagógicas no processo de educa-
ção infantil. Diálogo e a troca de experiência com os pais e professores 
é crucial para o êxito do projeto

Sousa et. 
al, 2018

Avaliar a eficácia de atividades de educação em 
saúde

Aumento no percentual de acertos do questionário; Importância de pro-
gramas educativos periódicos na motivação do cuidado em saúde bucal

Taglietta et 
al., 2011

Avaliar a influência dos programas de promoção 
de saúde escolar na prevalência de cárie em 
crianças.

Alunos que não participaram do programa tiveram piores condições 
de saúde bucal; Impacto positivo na redução da prevalência de cárie

ADOLESCENTES

Migliato et 
al., 2008

Avaliar um programa preventivo-educativo
Efeitos positivos na redução do sangramento gengival; Necessidade de 
prologar a estratégia proposta para obter melhora efetiva na promoção 
da saúde bucal.

Turrioni et 
al. 2012

Analisar a interferência das ações de educação na 
saúde bucal de adolescentes dentro da Estratégia 
de Saúde da Família.

Melhora das condições de saúde bucal e de hábitos; A capacitação e 
o planejamento conjunto entre os profissionais da saúde e da escola 
são de suma importância

Viero et 
al., 2015

Analisar a aquisição de conhecimentos sobre os 
temas: Saúde Bucal, Prevenção ao uso de Drogas 
e Sexualidade, junto a adolescentes

A ação pontual não trouxe resultados significativos os para o aumento do 
conhecimento na temática saúde bucal; foi percebido que atividades que 
despertam interesse como: atividades que favoreçam o diálogo, a troca 
de experiência e as próprias práticas promovem mais resultados

ADULTOS

Lima et 
al. 2014

Avaliar condição de saúde bucal de trabalhadores 
participantes do Programa Saúde Bucal na Empresa.

Redução na incidência de cárie e necessidades de próteses entre os 
trabalhadores que participaram por um período maior no programa.

Moimaz et 
al. 2011 Relatar a experiência de um programa educativo-

-preventivo e analisar os resultados. Promoveu melhora no índice de higiene oral

Neto et al., 
2015

Relatar experiência de um Programa de Prevenção 
e Controle do Câncer de Boca.

A utilização de métodos de interação com o público promove um re-
sultado positivo e auxilia na redução de indicadores e na sensibilização 
sobre os fatores de risco; A baixa participação de indivíduos do sex o 
masculino nas ações educativas reforça a necessidade de continuidade 
das atividades de educação em saúde e de rastreamento para esse grupo.
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Silva et 
al., 2013

Avaliar o conhecimento sobre saúde bucal de 
mães participantes de um programa educativo-
-preventivo

Houve redução do percentual de cárie, de placa bacteriana e sangramento 
gengiva. No entanto os hábitos alimentares mantiveram os mesmos. Con-
clui-se que a aquisição de conhecimentos é fundamental para melhorar 
as condições de saúde e que o processo de educação deve ser contínuo

IDOSOS

Martins et 
al., 2012

Descrever estratégias e resultados da campanha 
de diagnóstico precoce e prevenção do câncer 
bucal para a população com 60 anos ou mais.

A campanha trouxe benefícios à saúde bucal da popula-
ção idosa. Entre 2005 e 2009, houve redução significa-
tiva na taxa de casos confirmados de câncer bucal em 
cada 100 000 examinados, de 20,89 para 11,12.

Fonte: Elaborado pelas autoras.

PROGRAMAS DIRECIONADOS 
PARA OS ADULTOS

Entre os programas de saúde bucal voltados para os adultos des-
taca-se o estudo de Lima et al. (2015) que analisou o Programa de Saúde 
Bucal Empresarial. Um programa com atividades educativas individuais 
e coletivas associadas à prática assistencial clínica das necessidades 
observadas. As ações ocorreram em um período de cinco anos, e obje-
tivaram além de restabelecer a saúde bucal do trabalhador, oferecerem 
instrumentos para busca da mudança de hábitos e comportamentos. 

 Outro programa de destaque voltado para o público adulto foi 
apresentado por Neto et al. (2015), com intuito de reduzir indicadores 
de morbidade do câncer de boca através da sensibilização sobre fato-
res de riscos e autoexame bucal. O programa abrangeu atividades de 
educação em saúde (oficinas com dinâmicas que estimularam a par-
ticipação e diálogo com os participantes) e exame da cavidade bucal 
para o rastreamento de lesões.

Os serviços de saúde são essenciais para fornecer educação 
em saúde, com incentivo aos indivíduos para conhecer, avaliar e apli-
car as informações compartilhadas. Roberto et al. (2018) ressaltam 
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que o acesso à informação é um fator modulador de hábitos e per-
cepções em saúde entre os adultos, e indivíduos que relataram não ter 
acesso a informações usam os serviços de forma pontual, geralmente 
em condições precárias ou de urgência. 

Silva et al. (2013) e Moimaz et al. (2011) relataram programas 
de educação em saúde bucal voltados para gestantes, ambos com 
atividades educativas com palestras, dinâmicas de orientação em gru-
po e acompanhamento clínico. Estes programas tiveram êxito com a 
melhora do índice de higiene bucal ao longo do acompanhamento do 
pré-natal, no entanto, ambos os estudos não verificaram mudanças do 
comportamento alimentar das gestantes, caracterizado por uma dieta 
cariogênica. Esse fato pode demonstrar a importância de os progra-
mas serem contínuos e direcionados para públicos em todas fases da 
vida, para assim contribuir para a integralidade da promoção da saúde 
e incentivar de maneira ampla o autocuidado.

PROGRAMAS DIRECIONADOS 
PARA OS IDOSOS

Considerando uma estratégia de associar atividades de educa-
ção em saúde com outras existentes no Programa de Saúde da Famí-
lia, Martins e colaboradores (2012) descreveram um programa educa-
tivo voltado para a prevenção do câncer bucal em idosos. O programa, 
preconizava a realização de atividades de orientação para o autocui-
dado, autoexame e exame clínico concomitantemente à campanha de 
vacinação da gripe. Esta estratégia visava atingir um público alvo que 
geralmente tem pouco acesso à assistência odontológica.  
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Quadro 2 - Principais intervenções realizadas nos programas de saúde 
bucal analisados nos estudos nacionais (2008-2018).

CURTO PRAZO ( < 1 ano) LONGO PRAZO ( > 1 ano)

AUTOR/ 
ANO

CICLO DE 
VIDA INTERVENÇÃO REALIZADA AUTOR/ ANO CICLO DE VIDA INTERVENÇÃO REALIZADA

Migliato et 
al, 2008

Adoles-
centes

Palestras, vídeos educativos, 
histórias, músicas escovação 
supervisionada, aplicação tópica 
de flúor e assistência clínica. 

Taglieta et 
al., 2011 Crianças

Escovação supervisionada e 
orientação diária por Agentes 
Escolares. Assistência clínica 
e aplicação tópica de flúor.

Figueiredo 
et al., 
2010

Crianças

Planejamento inicial e identificação 
de fatores sociodemográficos da 
comunidade loca. Exame clínico, 
evidenciação de placa, atividades 
lúdicas, escovação supervisionada.

Santos et 
al., 2012 Criança

Planejamento inicial e identifica-
ção dos fatores sociodemográficos 
dos escolares. Jogos interativos, 
roda de conversa com as crianças 
e com os pais e professores.

Turrioni et 
al. 2012

Adoles-
centes

Exame clínico, ações educativas 
(rodas de conversas, dinâmicas, 
recursos audiovisuais, inclusão da 
saúde bucal nas disciplinas e capa-
citação dos Agentes Comunitários)

Carvalho et 
al.,2013 Crianças

Palestras com atividades lúdicas 
adequadas à faixa etária. Tratamen-
to Restaurador Atraumático (ART) 

Vieiro et 
al. 2015

Adoles-
centes Questionário e palestras pontuais. Moimaz et 

al. 2011 Adultos
Palestras, dinâmicas, dis-
cussão em grupo, recursos 
audiovisuais, exame clínico.

Filho et 
al., 2016 Crianças Palestra, teatro, escovação super-

visionada e jogos de perguntas.

Silva et 
al., 2013 Adultos

Exame clínico, palestras 
educativas (orientações e uso 
de macromodelos), orienta-
ções individuais de acordo a 
necessidades particulares.

Sigaud et 
al. 2017 Crianças

Macromodelos,
Rodas de conversas, evi-
denciação de placa e esco-
vação supervisionada

Lima et 
al., 2015 Adultos

Coleta de informações de natureza 
sociodemográfica, hábitos de vida 
e relacionados a saúde bucal. 
Exame clínico, atividades coletivas 
e individuais de forma sistêmicas.

Sousa et 
al., 2017 Crianças

Palestras educativas e atividades 
lúdicas. Aplicação de questio-
nário antes e após intervenção;

Neto et al., 
2015 Adultos

Oficinas (álbum seriado, folders, 
dinâmicas, diálogo com os parti-
cipantes para identificar nível de 
conhecimento). Exame intraoral.

____ ____ ________ Martins et 
al., 2012 Idosos Palestras, grupos de orientação, 

exame clínico e material impresso.

Fonte: Elaborado pelas autoras
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DISCUSSÃO

Desde a elaboração da Carta de Ottawa, na 1ª Conferência In-
ternacional sobre Promoção da Saúde em 1986, que a educação em 
saúde vem sendo preconizada e estimulada com vistas a tornar o cida-
dão apto a ser ator social responsável pela própria saúde e capaz de 
realizar escolhas saudáveis. Esse olhar para uma educação voltada não 
apenas para transmissão vertical de informação é essencial para uma 
boa resolubilidade das ações de promoção em saúde (BRASIL, 2008).

A educação em saúde é um campo que visa à promoção da 
saúde e a aproximação direta entre profissionais e usuários, na busca 
de uma relação que permita a coparticipação (FERREIRA et al., 2014). 
Torna-se fundamental dentro dos programas de saúde pública, contri-
buindo tanto para a integralidade das ações quanto para a participa-
ção social, princípios fundamentais do SUS.

A prática de educação em saúde que favorece a vivência e o 
entendimento do conteúdo pelo indivíduo irá permitir a reflexão sobre 
sua própria saúde, incentivando o autocuidado e repercutindo na moti-
vação em procurar o profissional para orientações e tratamentos espe-
cíficos para suas necessidades, auxiliando assim, tanto na prevenção 
quanto na detecção precoce de doenças, além de reduzir custos com 
procedimentos mais especializados (SILVA et al., 2017). Espera-se que 
as práticas de educação em saúde auxiliem no desenvolvimento de 
meios que induzam a construção de políticas voltadas para a saúde, 
estimulem ações comunitárias, desenvolvam habilidades individuais e 
que reorientem os serviços de saúde, conforme preconizado pelo mo-
delo de atenção da Promoção da Saúde (BRASIL, 2008).

Segundo Figueiredo et al. (2010), tanto o modelo tradicional 
quanto o modelo dialógico de educação trazem algum tipo de be-
nefício dentro dos programas de saúde. O conhecimento tradicional 
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pode ser usado em eventos com grandes números de pessoas, nos 
quais o objetivo é sensibilizar os presentes com relação a algum tema 
em específico. Já o dialógico quando se pretende realizar a mudança 
de hábitos e a construção da autonomia. Já Queiroz e colaboradores 
(2010), por outro lado, acrescentam que as atividades educativas que 
priorizam a transmissão de informações não têm o impacto esperado. 
É necessário valorizar o processo pedagógico participativo que favo-
reça ao indivíduo transformar o seu cotidiano de forma consciente e 
ativa. Neste contexto, é importante levar em consideração os aspectos 
socioeconômicos no planejamento das ações de educação em saúde, 
visto que indivíduos mais vulneráveis podem apresentar mais dificulda-
des de compreender, avaliar e aplicar as orientações compartilhadas 
sem levar em conta o contexto de vida dos cidadãos, prejudicando o 
processo de empoderamento e autocuidado (ROBERTO et al., 2018).

De acordo com a PNSB, há a necessidade de ampliação do aces-
so à atenção à saúde bucal, com objetivo de reduzir a ênfase no modelo 
biomédico centrado na doença, e enfatizar a promoção de saúde, de 
modo a desenvolver a consciência sanitária, a qual se baseia na elucida-
ção dos aspectos que condicionam e determinam a saúde e dos recur-
sos existentes para sua prevenção, promoção e recuperação (BRASIL, 
2004). Nessa perspectiva, o papel da educação em saúde dentro da 
PNSB é o de promover ações que permitam a apropriação dos meios 
de manutenção da saúde e dos fatores de risco para o adoecimento, 
com incentivo ao autocuidado e coparticipação por parte dos usuários.

A ampliação do acesso à saúde de forma a garantir a univer-
salidade dos serviços de saúde bucal, pode ser realizada através das 
linhas de cuidado (grupos etários – reconhecendo as especificidades 
de cada idade) e por condição de vida (saúde da mulher, do trabalha-
dor, portadores de necessidades especiais, hipertensos, diabéticos, 
entre outros) (BRASIL, 2004).
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A presente revisão da literatura, com estudos desenvolvidos 
em âmbito nacional, demonstrou que as atividades de educação em 
saúde bucal em sua grande maioria são ainda voltadas para crianças 
na faixa etária escolar. De acordo com os estudos com públicos em 
diferentes ciclos de vida foi observado que aproximadamente 88% dos 
escolares recebem informações de como prevenir os problemas bu-
cais, entre os adultos e idosos, respectivamente, 37,5% e 59,6% nunca 
receberam nenhum tipo de informação de saúde bucal (MARTINS et 
al., 2014; OLIVEIRA et al., 2015; ROBERTO et al., 2018).

Além disso, é notório que o baixo acesso a informações de saú-
de geralmente está associado a maior insatisfação com os serviços 
odontológicos utilizados (ROBERTO et al., 2018). Indivíduos com pou-
co ou nenhum acesso à informação geralmente apresentam maiores 
perdas dentárias por cárie e tendem a procurar os serviços odontoló-
gicos em condições de saúde bucal precárias (HAIKAL et al., 2014).

Conforme pode ser observado no Quadro 2, muitas intervenções 
educativas realizadas pelos programas de saúde bucal buscam a inte-
ração e o diálogo entre o profissional e o educando/ usuário, através de 
oficinas com atividades lúdicas, jogos, rodas de conversas e dinâmicas. 
O que corrobora com o preconizado pela PNSB (BRASIL, 2004). Contu-
do, vale salientar que ainda é significativo o número de ações educativas 
pontuais realizadas (período de curto tempo), o que não garante verificar 
a sensibilização e transformações nas pessoas envolvidas.

Ademais, os estudos analisados nos permitiram observar que 
ações direcionadas e específicas para cada grupo trazem resultados 
positivos e promissores. O uso de recursos lúdicos, associados a es-
covação supervisionada nos escolares, por exemplo, foram presentes 
em grande parte dos programas de saúde com crianças e demons-
tram ser instrumentos que auxiliam no processo de formação de hábi-
tos saudáveis no público infantil (SANTOS et al., 2012; CARVALHO et 
al., 2013; SIGAUD et al., 2017; SOUSA et al., 2017).
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Por outro lado, poucos programas relatados analisaram con-
texto sociodemográfico dos participantes, o que segundo Lemkuhl et 
al. (2015) é peça importante para o desenvolvimento, manutenção e 
mudança do comportamento, já que o estabelecimento de um ambien-
te propício para a mudança é fundamental para facilitar a adoção de 
comportamentos saudáveis.

Em relação aos programas de saúde bucal voltados para o pú-
blico adulto e idoso, observou-se nesta revisão a importância de ações 
educativas que busquem a integralidade do cuidado e a intersetoria-
lidade, de forma a levar a educação em saúde bucal para espaços 
além das unidades básicas e além dos consultórios odontológicos, já 
que há uma tendência destes grupos procurarem o serviço apenas em 
casos de urgência. Desta maneira estratégias como incluir a educação 
em saúde bucal nos programas de saúde do trabalhador, ou ainda 
utilizar momentos de campanhas (ex. vacinação da gripe) são pontos 
chaves para alcançar bons resultados na melhoria das condições de 
saúde bucal nestes grupos (MARTINS et al., 2012; LIMA et al., 2015).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Verificamos que a educação em saúde bucal é estratégia fun-
damental da promoção da saúde, sendo considerada essencial pela 
PNSB. As intervenções educativas em saúde bucal podem ser instru-
mentos de conscientização, motivação e empoderamento no processo 
de formação dos usuários do serviço voltado para o autocuidado. 

Também reconhecemos que o processo de educação em saúde 
que envolve o usuário do serviço na troca de saberes e construção do 
conhecimento (educação dialógica) é mais efetiva, pois é capaz de des-
pertar a reflexão e maior interesse no tema em questão. A educação tra-
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dicional pautada na simples transmissão vertical do conhecimento não 
demonstra ser eficaz na mudança e incorporação de hábitos saudáveis.

Por fim, considerando o maior número de experiências de pro-
gramas de saúde bucal direcionados às crianças, nota-se a neces-
sidade de incentivo às equipes de saúde bucal para elaboração de 
programas voltados também para o público de adolescentes, adultos 
e idosos. O acesso aos serviços públicos de saúde bucal ainda é insa-
tisfatório no Brasil, havendo alta demanda para tratamento restaurador 
e reabilitador para estes grupos populacionais. Assim, ações educati-
vas que promovam a autonomia e o autocuidado são essenciais para 
incentivar o equilíbrio e a manutenção da saúde bucal.
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APRESENTAÇÃO

O objetivo deste capítulo é descrever a condição de saúde bucal 
na região Nordeste do Brasil a partir de dados extraídos da Pesquisa 
Nacional em Saúde 2013 (PNS). A PNS 2013 desenvolvida pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em parceria com o Minis-
tério da Saúde (MS), foi um inquérito epidemiológico em que adultos 
foram entrevistados sobre a auto percepção de saúde bucal (padrões 
de higiene bucal e condições de saúde bucal com enfoque na perda 
dentária e necessidade de uso de prótese). Foram entrevistados 19.160 
domicílios na região Nordeste. Na análise de dados, os indicadores de 
cobertura foram estratificados de acordo com grandes regiões, capi-
tais, área urbana/rural, idade, cor da pele, sexo e escolaridade. Foram 
realizadas análises descritivas, verificadas as prevalências e seus in-
tervalos de confiança a 95%. Os resultados indicaram que 85,9% das 
pessoas com 18 anos ou mais de idade escovavam os dentes pelo 
menos duas vezes por dia; 47,9% trocavam a escova de dente por uma 
nova com menos de três meses de uso; 46,28% avaliaram sua saúde 
bucal como boa ou muito boa; 25,4% dos adultos informaram perda de 
13 ou mais dentes e 30,9% usavam algum tipo de prótese dentária. Os 
dados desse estudo reforçam a necessidade de políticas e ações que 
reduzam as injustiças sociais em saúde bucal, principalmente na região 
Nordeste e que garantam o acesso universal aos serviços de saúde.

INTRODUÇÃO

A atenção à saúde bucal no serviço público brasileiro por mui-
tos anos caracterizou-se em prestar assistência a grupos populacio-
nais restritos, por meio de programas voltados para a cárie e doença 
periodontal, deixando grande parte da população excluída e depen-
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dente de serviços meramente curativos e mutiladores, essas práticas 
tinham como resultado uma baixa cobertura da população e também 
pouca resolutividade (OLIVEIRA; SALIBA, 2005; NARVAI, 2006; ESS-
VEIN et al., 2019)a política de saúde bucal no Brasil foi centrada na 
prestação de assistência à doença, e ainda hoje grande parcela da 
população brasileira não tem acesso a cuidados odontológicos. Pela 
Portaria nº 1.444, de 28 de dezembro de 2000, o Ministério da Saúde 
estabelece incentivo financeiro para a reorganização da atenção à 
saúde bucal aos municípios. Insere-se, assim, a Odontologia no pro-
grama e, conseqüentemente, a possibilidade de ampliar e reorientar 
a atenção odontológica no Brasil. Dentro desse contexto, este estudo 
teve por objetivo avaliar a situação da equipe de saúde bucal inserida 
no Programa de Saúde da Família (PSF). 

Com o objetivo de superar as desigualdades e reorientar o mode-
lo de atenção à saúde bucal, foram estabelecidas em 2004 as diretrizes 
da Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) – Brasil Sorridente (BRA-
SIL, 2004). Desta forma, a partir de 2004, observou-se uma mudança 
positiva na resposta do Estado em relação à saúde bucal, que saiu de 
um papel secundário, passando a assumir condição mais prioritária nas 
ações governamentais (CHAVES et al., 2017).

Consequentemente, houve uma expressiva melhora na condi-
ção de saúde bucal da população brasileira nos últimos vinte e cinco 
anos, tais mudanças ocorridas podem ser constatadas pela compa-
ração dos inquéritos epidemiológicos nacionais realizados no país ao 
longo da história, destacando-se os levantamentos epidemiológicos 
realizados pelo Ministério da Saúde (MS) em 1986, 2003, 2010 e 2013, 
este último teve a colaboração do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) (BORGES et al., 2014).

As informações da Pesquisa Nacional de Saúde Bucal (SB Bra-
sil 2010) apontaram que a prevalência da cárie na população adulta 
de 35-44 anos reduziu, quando comparado com o inquérito de 2003. 
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No que se refere à perda dentária, os dados evidenciaram que esta 
ocorreu em 25% dos adultos, sendo que a média de dentes perdidos 
reduziu de 13,5 em 2003 para 7,4 em 2010. No entanto, mais da meta-
de dos idosos era acometida pelo edentulismo, tanto em 2010 quanto 
em 2003 (BRASIL, 2003, 2010).

Levando em consideração que as condições de saúde bucal 
retratam experiências acumuladas ao longo da vida e que são o resul-
tado de uma profunda interação entre fatores biológicos e sociais, o 
monitoramento das iniquidades em saúde possibilita a avaliação das 
diferenças nos indicadores de saúde bucal entre os estratos socioeco-
nômicos, raciais e de gênero, em diferentes momentos e territórios, po-
dendo desta forma avaliar o impacto que as políticas de saúde desem-
penham sobre a coletividade, além do resultado de suas intervenções 
sobre o quadro pré-existente de desigualdades em saúde (PERES et 
al., 2014; VETTORE; DE AMORIM MARQUES; PERES, 2014; WATT et 
al., 2015; CASH-GIBSON et al., 2018; BASTOS et al., 2019; DELGA-
DO-ANGULO; MANGAL; BERNABÉ, 2019; RONCALLI et al., 2019).

Neste sentido, os inquéritos de base populacional são ferramen-
tas primordiais para a eleição de grupos e demandas prioritárias de 
atenção, além da elaboração de instrumentos para a formulação e a 
avaliação de políticas públicas vigentes segundo fatores sociodemo-
gráficos (NICO et al., 2016). Realizou-se um estudo descritivo, utilizan-
do os dados da Pesquisa Nacional de Saúde de 2013. Indicadores 
referentes às práticas de higiene e condições de saúde bucal foram 
analisados. Homens, idosos, pretos e pardos, indivíduos sem instru-
ção e com nível fundamental incompleto, residentes na área rural e na 
região nordeste apresentaram as mais baixas frequências dos indica-
dores de higiene bucal adequada e de autopercepção da saúde bucal 
como boa ou muito boa. Com relação à perda dentária, a total afetou 
cerca de 16,0 milhões. Tanto a perda dentária total quanto a de 13 ou 
mais dentes foi mais frequente em mulheres, indivíduos com 60 anos e 
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mais de idade, com baixa escolaridade, residentes na área rural. Con-
clui-se que os dados da Pesquisa Nacional de Saúde – PNS 2013 refor-
çam a necessidade de políticas e ações que minimizem as desigualda-
des em saúde bucal, garantindo acesso aos subgrupos populacionais 
mais vulneráveis de acordo com suas necessidades de saúde. (NICO 
et al., 2016. PNS 2013 é a investigação de base domiciliar mais recente 
acerca da saúde bucal dos brasileiros. Nesta, adultos responderam a 
questionamentos sobre auto percepção de saúde bucal quanto aos 
padrões de higiene bucal, condições de saúde bucal com enfoque na 
perda dentária e necessidade de uso de prótese (PINHEIRO; TORRES, 
2006; IBGE, 2015; NICO et al., 2016).

Tendo em vista as disparidades regionais encontradas na situa-
ção de saúde bucal dos brasileiros, este capítulo se propõe descrever 
a condição de saúde bucal auto referida na PNS 2013, segundo fatores 
sócio demográficos na região Nordeste.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo descritivo utilizando os dados secundários 
da PNS 2013, realizada pela parceria entre o IBGE e o MS. A população 
de estudo da PNS foi composta por moradores do município participante, 
residentes em domicílios particulares permanentes e pertencentes à área 
de abrangência geográfica da pesquisa. O tamanho amostral mínimo foi 
determinado em 1.800 domicílios por Unidade da Federação. Na região 
Nordeste a amostra selecionada foi de 24.980 domicílios, no entanto, 
apenas 19.160 domicílios participaram do estudo, portanto, a mesma 
quantidade de indivíduos foi entrevistada. Os dados deste trabalho foram 
obtidos através do DATASUS, módulo U – Saúde Bucal.  
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A PNS 2013 coletou dados de uma amostra probabilística em 

três etapas distintas: na primeira etapa, os setores censitários cons-

tituíram as unidades primárias de amostragem; na segunda etapa, 

os domicílios foram sorteados; e na terceira, foi selecionado aleato-

riamente um morador com 18 anos ou mais de cada domicílio sele-

cionado. O sorteio em cada etapa foi feito por amostragem aleatória 

simples. As entrevistas foram agendadas conforme disponibilidade 

do entrevistado e feitas com a utilização de computadores de mão 

programados adequadamente para processos de crítica das variá-

veis. O questionário foi subdividido em três partes: informações do 

domicílio, informações de todos os moradores e informações indivi-

duais do morador selecionado.

No presente estudo, foram avaliadas as seguintes variáveis 

de acordo com alguns indicadores sociodemográficos (sexo, faixa 

etária, raça-cor, nível de instrução, situação do domicílio, região me-

tropolitana): a) frequência de pessoas de 18 anos ou mais de idade 

que escovavam os dentes pelo menos duas vezes por dia; b) fre-

quência de pessoas com 18 anos ou mais de idade que utilizavam 

escova dental, creme dental e fio dental para manutenção da saúde 

bucal;  c) frequência de indivíduos de 18 anos ou mais de idade que 

trocaram sua escova por uma nova, pelo menos, a cada três meses; 

d) frequência de pessoas com 18 anos ou mais que consideraram 

sua saúde bucal como boa ou muito boa; e) frequência de pessoas 

com 18 anos ou mais que apresentaram dificuldade de alimentar-se 

por problemas nos dentes ou dentadura e f) frequência de pessoas 

com 18 anos ou mais de idade com problemas de saúde bucal auto 

referidos, como perda dentária e uso de prótese. 
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ANÁLISE DE DADOS

Foi realizada a análise descritiva dos dados coletados pela PNS 

no que se refere à frequência absoluta e relativa para região Nordeste. 

Posteriormente, procedeu-se à estimativa da prevalência e seus inter-

valos de confiança a 95%, segundo sexo (masculino; feminino), faixa 

etária (em anos: 18-29; 30-39; 40-59 e 60 e mais), raça/cor da pele 

(branca; preta; parda), nível de instrução (sem instrução e ensino fun-

damental incompleto; ensino fundamental completo e médio incom-

pleto; ensino médio completo e superior incompleto; ensino superior 

completo), área de residência (urbana; rural), além das metrópoles nor-

destinas. A análise dos dados do estudo foi realizada com o emprego 

do Excel e do programa estatístico SPSS (Statistical Package for the 

Social Sciences) na versão 22.0.

RESULTADOS

Segundo os dados da PNS 2013, na região Nordeste 85,9% 

dos indivíduos com faixa etária de 18 anos ou mais escovavam os 

dentes pelo menos duas vezes por dia, sendo este hábito menos 

frequente entre os homens em relação às mulheres, entre os pardos, 

indivíduos da zona rural, idosos, sem instrução e ensino fundamental 

incompleto. Com relação às regiões metropolitanas, dentre as capitais 

nordestinas, Natal apresentou o menor índice de indivíduos que 

escovavam os dentes duas vezes ou mais ao dia (Gráfico 1).
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Gráfico 1 -Distribuição de pessoas de 18 anos ou mais de idade 
que escovavam os dentes pelo menos duas vezes por dia, 

segundo variáveis selecionadas (IC 95%) na região Nordeste.

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional de Saúde - PNS 2013

Em relação à frequência de pessoas com 18 anos ou mais que 
utilizavam escova, creme e fio dental para manutenção da saúde bu-
cal, os menores percentuais observados na pesquisa foram entre os 
indivíduos do sexo masculino, pretos, da zona rural, com mais de 60 
anos, sem instrução e ensino fundamental incompleto. Dentre as re-
giões metropolitanas, Teresina foi a metrópole que usou com menos 
frequência escova, pasta e fio dental para a higiene bucal (Gráfico 2).

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/pns/2013_vol2/default.shtm
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Gráfico 2 - Distribuição de pessoas de 18 anos ou mais de idade 
que usavam escova, pasta   e fio dental para a higiene bucal, 
segundo variáveis selecionadas (IC 95%), na região Nordeste. 

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional de Saúde - PNS 2013

No que concerne à troca de escovas dentais por uma nova com 
menos de três meses de uso, os grupos que mostraram menor fre-
quência foram os homens, da zona rural, com mais de 60 anos, de cor/ 
raça preta, sem instrução e ensino fundamental incompleto e da região 
metropolitana de Recife. Por outro lado, maiores percentuais foram en-
contrados nos grupos de faixa etária de 18 a 29 anos, com raça/cor 
branca, com nível superior e residentes de São Luís (Gráfico 3).

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/pns/2013_vol2/default.shtm
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Gráfico 3 - Distribuição de pessoas de 18 anos ou mais de idade 
que trocaram escova dentais em menos de três meses de uso, 
segundo variáveis selecionadas (IC 95%), na região Nordeste. 

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional de Saúde - PNS 2013

Levando em consideração a auto percepção de saúde bucal 
como boa ou muito boa, representaram os menores percentuais deste 
indicador os indivíduos do sexo masculino, idosos, de cor da pele pre-
ta, com nível superior completo e residentes da zona rural. Dentre as 
regiões metropolitanas nordestinas, Teresina e Aracaju apresentaram 
os piores resultados para este indicador (Gráfico 4).

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/pns/2013_vol2/default.shtm
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Gráfico 4 - Distribuição média de pessoas de 18 anos ou mais de 
idade que consideram sua saúde bucal como boa ou muito boa, 
segundo variáveis selecionadas, (IC 95%) na região Nordeste.

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional de Saúde - PNS 2013

A tabela 1 evidencia a proporção de alguns indicadores da con-
dição de saúde bucal verificadas, segundo variáveis selecionadas, in-
dicando o intervalo de confiança a 95%. Os resultados demonstraram 
que 10,7% dos indivíduos entrevistados perderam todos os dentes. 
Entre estes a maioria foi constituída por mulheres, residentes na área 
rural, sem instrução ou com ensino fundamental incompleto, de raça/
cor branca, com mais de 60 anos e moradores da região metropolitana 
de Teresina. A proporção de indivíduos que perderam 13 ou mais den-
tes (25,4%) foi maior quando comparada àqueles que sofreram perda 
total dos dentes. O perfil sociodemográfico deste grupo foi semelhante 

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/pns/2013_vol2/default.shtm


108

S U M Á R I O

ao grupo que perdeu todos os dentes, sendo a maioria mulheres, mo-
radoras da zona rural, sem instrução ou com fundamental incompleto, 
com mais de 60 anos. No entanto, a raça/ cor mais frequente neste 
caso foi a branca, e Natal foi a região metropolitana mais acometida. 

Em relação à condição bucal “dificuldade intensa ou muito in-
tensa para se alimentar”, as maiores proporções deste indicador foram 
verificadas entre os homens, pretos, de área de residência urbana, 
idosos e com menor escolaridade. Quanto à necessidade de algum 
tipo de prótese dentária, observou-se maior frequência nos indivíduos 
do sexo feminino, na faixa etária maior que 60 anos, com baixa escola-
ridade, residentes em zona urbana, de cor da pele branca e moradores 
na região de Natal (Tabela 1).

Tabela 1 - Proporção dos indicadores de condição de saúde bucal em adultos de 18 anos ou mais de idade, 
segundo variáveis selecionadas, com indicação do intervalo de confiança a 95%, na Região Nordeste.

Variáveis
Perda total dos 

dentes % (IC95%)
Perda de 13 ou mais 

dentes % (IC95%)

Dificuldade 
intensa ou muito 
intensa para se 

alimentar 
% (IC95%)

Uso de algum 
tipo de prótese 

dentária 
% (IC95%)

TOTAL 10,7(9,9-11,5) 25,4 (24,3-26,4) 5,9 (4,8-7) 30,9 (29,5-32,3)

Sexo     

Masculino 7,4 (6,6-8,3) 20,7 (19,2-22,1) 6,1 (4,2-8,1) 24,4 (22,7-26,2)

Feminino 13,6 (2,4-14,7) 29,5 (28-31,1) 5,8 (4,4-7,2) 36,6 (34,6-38,5)

Situação    

Urbano 9,7(8,8-10,6) 23,1 (21,9-24,4) 6 (4,6-7,4) 31,5 (29,8-33,1)

Rural 13,9(12,3-15,4) 32,6 (30,7-34,5) 5,7 (4-7,4) 29 (26,7-31,3)

Nível de 
instrução

   

S/ instrução e 
fundam. Incomp.

19(17,6-20,4) 42 (40,3-43,8) 6,9 (5,5-8,2) 38,6 (36,7-40,6)

Fund.comp. e 
médio incomp.

4,5(2,8-6,1) 11,7 (9,7-13,8) * 23,3 (20,5-26,1)

Médio comp. e 
sup. incomp.

2,6(2,0-3,2) 8,9 (7,6-10,2) * 21,6 (19,5-23,6)
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Superior completo 1,8(1,0-2,6) 10,4 (8,4-12,3) * 31,8 (28,3-35,3)

Raça/cor    

Branca 11,7(10,4-13) 26,1 (24,3-28,1) 6,4 (4,4-8,5) 34,6 (32,7-36,6)

Preta 10,4(7,6-13,2) 24 (21,3-28,1) 8,6 (4,6-12,5) 27,8 (24,1-31,5)

Parda 10,4(9,4-11,4) 25,4 (24-26,8) 5,1 (3,7-6,4) 29, (28-31,4)

Faixa etária     

De 18 a 29 anos * * * 4,6 (3,4-5,7)

De 30 a 39 anos * 5,2 (4,2-6,3) * 21,1 (19,1-23,1)

De 40 a 59 anos 9,4(8,3-10,6) 34,5 (32,2-36,8) 5,3 (3,6-7) 45,4 (43-47,9)

Com 60 anos 
ou mais

43,5(40,4-46,5) 75,1 (72,6-77,6) 6,7 (5-8,3) 59,1 (56-62,3)

Região 
Metropolitana

    

RM São Luís 6(4,2-7,8) 13,6 (11,1-16,1) * 20,3 (17,5-23,2)

RIDE Teresina 11,4(8,9-14) 23,7 (20,5-26,9) * 27,8 (24,4-31,1)

RM Fortaleza 10,4(8,4-12,3) 22,5(19,8-25,1) * 31,8 (28,5-35,2)

RM Natal 9,9(6,1-13,8) 24,3 (18,9-29,7) * 36,7 (32,6-40,9)

RM João Pessoa 7,9(6,4-9,5) 22,7 (19,4-26) * 35 (31,7-38,4)

RM Recife 6,5(5,2-7,9) 21 (18,5-23,5) * 33,4 (30,4-36,4)

RM Maceió 7,3(5,5-9,2) 22,7 (18,5-23,5) * 33,6 (30-37,3)

RM Aracaju 6,5(4,4-8,6) 18 (14,5-21,4) * 28,3 (24,3-32,4)

RM Salvador 4,4(3,2-5,5) 11,7 (10-13,4) * 27 (24,1-30)

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional de Saúde - PNS 2013.

* Número de casos menor que 30, insuficiente para determinar 
qualquer estimativa com precisão aceitável.

A Figura 1 traz a distribuição espacial da condição “perda de 
13 ou mais dentes” na região Nordeste, mostrando que as regiões 
metropolitanas com maiores frequências deste indicador foram Natal, 
seguida de Teresina e João Pessoa. As menores frequências foram en-
contradas nas regiões metropolitanas de Salvador, São Luís e Aracaju. 

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/pns/2013_vol2/default.shtm


110

S U M Á R I O

Figura 1 - Frequência da perda de 13 ou mais dentes 
por Regiões Metropolitanas, com indicação do intervalo 

de confiança a 95%, na Região Nordeste.

Fonte: IBGE - Pesquisa Nacional de Saúde - PNS 2013

DISCUSSÃO

De acordo com análise dos dados, os homens, os pretos e par-
dos, os idosos, residentes na área rural da região Nordeste e com 
nenhuma ou com baixo nível de instrução apresentaram as mais baixas 
frequências dos indicadores de higiene bucal e de auto percepção da 

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/pns/2013_vol2/default.shtm
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saúde bucal como boa ou muito boa, semelhantemente aos achados 
relacionados à perda dentária e dificuldade de se alimentar por proble-
mas nos dentes ou prótese total em uso. As regiões metropolitanas de 
Natal, Teresina, Recife e São Luís apresentaram as piores condições 
referentes nos indicadores supracitados.

Segundo pesquisas nacionais, dentre as regiões brasileiras, o 
Nordeste apresentou as menores frequências de indicadores de higie-
ne bucal adequada e de auto percepção da saúde bucal como boa ou 
muito boa, com maior prevalência entre os homens, pretos e pardos 
sem instrução e residentes nas áreas rurais, corroborando os achados 
desse estudo (MOREIRA; NATIONS; ALVES, 2007; NICO et al., 2016).
Apesar dos avanços na condição bucal dos brasileiros atribuídos aos 
progressos da PNSB, são exorbitantes as diferenças entre as regiões 
brasileiras, o Nordeste apresenta as piores condições sociais, sani-
tárias e econômicas quando comparadas às outras regiões do país 
(VETTORE; AMORIM MARQUES; PERES, 2014).

No Brasil, a prevalência de doenças bucais relaciona-se com 
fatores de ordem biológica, comportamental e socioeconômica. Além 
disso, as iniquidades no acesso aos serviços de saúde por parte da po-
pulação negra são evidentes (GUIOTOKU et al., 2012; DELGADO-AN-
GULO; MANGAL; BERNABÉ, 2019) pretas ou pardas no Brasil. MÉTO-
DOS: Foram utilizados dados secundários obtidos da base de dados 
da pesquisa nacional sobre a condição de saúde bucal da população 
brasileira (SB Brasil 2002-2003). No caso específico da assistência 
odontológica, bem como foi verificado no presente estudo, o acesso e o 
tratamento são mais acessíveis à população branca (BARRETO, 2017).

Indicadores epidemiológicos mostram uma associação posi-
tiva entre melhores níveis de frequência de escovação dentária com 
o sexo feminino, adultos jovens e maior nível de escolaridade (MAES 
et al., 2006; GABARDO; MOYSÉS; MOYSÉS, 2013) ratificando os 
achados do presente trabalho. O uso de produtos de higiene bucal 
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como escova, pasta e fio dental apresentou menor frequência em 
indivíduos com baixo nível de escolaridade e a situação de moradia 
em zona rural. Estudos nacionais e internacionais acerca da temática 
demonstram correlação entre o baixo nível de escolaridade, situação 
de moradia e o menor uso de produtos de higiene bucal (CURI; FI-
GUEIREDO; JAMELLI, 2018; GHAFFARI et al., 2018). Evidencia-se, 
também, que maior renda per capita, condições de moradia e nível 
de escolaridade podem resultar em maior acesso a serviços odon-
tológicos e produtos de higiene bucal (MALTZ; BARBACHAN; SILVA, 
2001; SUSIN et al., 2005; PERES et al., 2014). 

Nessa perspectiva, indivíduos com diferenças acentuadas de 
escolaridade, moradia e renda apresentam desvantagens quanto à 
ocorrência de agravos bucais (GUIOTOKU et al., 2012). Nas regiões 
Sul e Sudeste do Brasil, em que os indivíduos apresentam melhores 
condições socioeconômicas e educacionais, mais de 80% da popu-
lação em todas as faixas etárias passou por consulta odontológica 
com predomínio de utilização de serviços particulares, de acordo 
com dados do SB Brasil 2010, sendo tal realidade completamente 
diferente da região Nordeste (BRASIL, 2011). Ainda segundo este 
inquérito, o Brasil conseguiu sair da condição mundial de média pre-
valência da cárie dentária para baixa. Contudo, apesar dos resulta-
dos satisfatórios nacionalmente, chamam a atenção alguns aspectos 
que necessitam ser enfrentados, tais como: diferenças regionais na 
prevalência e gravidade da cárie, pouca redução da cárie na dentição 
decídua, perda dentária e necessidade de prótese (NASCIMENTO et 
al., 2014; ESSVEIN et al., 2019). Infelizmente, a região Nordeste apre-
senta os maiores índices de perdas dentárias, comparadas a outras 
regiões do Brasil, demonstrando que a resolutividade dos programas 
de saúde bucal vigentes no país ainda é deficiente na região (VETTO-
RE; AMORIM MARQUES; PERES, 2014).
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De acordo com estudo realizado no Sudeste brasileiro com 
adultos de 20 a 59 anos, residentes em zona rural, consideraram a auto 
avaliação da saúde bucal como negativa aqueles indivíduos com baixa 
escolaridade e raça/cor  da pele preta ou parda, semelhante aos dados 
encontrados nesse trabalho (MATOS; LIMA-COSTA, 2006). Salienta-se 
que o avanço da idade parece ter influência na pior auto percepção de 
saúde bucal, pois os indivíduos com mais de 60 anos apresentaram os 
piores índices de auto avaliação de saúde bucal (PERES et al., 2014; 
SOUZA et al., 2016). Esta situação pode estar relacionada ao edentu-
lismo e à necessidade prótese neste grupo etário. A literatura revela 
uma alta prevalência da necessidade de prótese dentária entre idosos, 
em ambas as arcadas (KORNIS; MAIA; FORTUNA, 2011; GUIOTOKU 
et al., 2012; LEITÃO, 2012; SOUZA et al., 2016).

Outra questão que pode estar diretamente associada ao acesso 
da população aos serviços de saúde é o financiamento dos serviços 
públicos, principalmente nas regiões menos favorecidas economica-
mente. O Brasil Sorridente recebeu até 2005 investimentos de mais 
de R$ 1,2 bilhão. No ano de 2006, foram investidos mais de R$ 535,2 
milhões e, em 2007, estimava-se uma ordem de R$ 640 milhões. Para 
o período entre 2007 e 2010, o montante investido alcançou cerca de 
R$ 2,7 bilhões (PUCCA JR., 2006). Todavia, o acesso dos nordestinos 
ao atendimento odontológico no setor público ainda era menor, quan-
do comparados ao acesso dos moradores das regiões Sul e Sudeste.

Neste sentido, apesar dos avanços da PNSB e significativo cres-
cimento de recursos financeiros voltados para a atenção à saúde bucal 
após sua implementação, a continuidade e a sustentação desta polí-
tica estão ameaçadas, principalmente no cenário político-econômico 
atual brasileiro. Ainda persistem situações desfavoráveis em saúde, 
principalmente na região nordestina que necessitam ser reavaliadas e 
repensadas pelas políticas públicas (KORNIS; MAIA; FORTUNA, 2011; 
BASTOS et al., 2019)na perspectiva do financiamento federal, o desen-
volvimento da Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB).
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São fatores limitantes do presente estudo: a utilização de da-
dos secundários e a análise de um inquérito que ocorreu há 07 anos. 
Ademais, a PNS 2013 trata-se de uma pesquisa com coleta de dados 
auto referidos, ou seja, não foi realizado o exame clínico bucal para a 
confirmação do estado de saúde dos indivíduos (BASTOS et al., 2019). 
Dentre as vantagens deste estudo, é possível considerar que a análise 
realizada permite o reconhecimento da situação de saúde bucal dos 
moradores do Nordeste, o que possibilita o planejamento, execução e 
avaliação de ações específicas e mais efetivas em saúde.

Ressalta-se, também, a escassez de trabalhos acerca dessa te-
mática realizados no Nordeste brasileiro, sendo necessário aprofundar 
a compreensão dos determinantes sociais em saúde para que possa-
mos pensar em políticas justas e democráticas nesta área.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Apesar dos grandes avanços provenientes da PNSB, ainda 
existem grandes desigualdades em saúde bucal na região Nordeste, 
conforme foi observado nesta análise dos dados coletados na PNS 
2013. Este estudo revelou piores indicadores de higiene, agravos e 
auto percepção de saúde bucal entre homens, idosos, pretos ou par-
dos, moradores da zona rural e com baixa escolaridade. Desta forma, 
estes achados reforçam a necessidade de políticas e ações que mi-
nimizem estas desigualdades, de forma a garantir acesso às popula-
ções socialmente desprivilegiadas. Salienta-se também a necessidade 
de se desenvolverem estudos com metodologias mais robustas que 
evidenciem melhor inferências causais que embasem os resultados 
encontrados na presente pesquisa. 
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INTRODUÇÃO

Este capítulo apresenta os achados de uma revisão da literatura so-
bre estudos avaliativos da percepção e satisfação do usuário no Sistema 
Único de Saúde (SUS), no período de 2005 a 2020, com análise das me-
todologias utilizadas e os possíveis vieses presentes nos seus resultados.

Em diversas áreas do saber, a avaliação é um elemento relativo 
às práticas em diferentes âmbitos e campos do espaço social (COSTA 
et. al., 2008). A avaliação “pode ser considerada como um dos tipos 
de julgamento que se faz sobre as práticas sociais” (VIEIRA-DA-SILVA, 
2014, p. 15). Sendo a avaliação em saúde um julgamento de valor a 
respeito de uma intervenção sanitária (política, programa ou prática), 
sobre qualquer um de seus componentes, para o seu aperfeiçoamento 
ou modificação (VIEIRA-DA-SILVA, 2014). Há um espectro no campo 
da avaliação em saúde, e este julgamento pode ser resultado desde 
impressões primeiras até a pesquisa avaliativa, tendo uma diversidade 
de estudos que se situam na avaliação para a gestão ou na avaliação 
normativa (HARTZ, 1997; VIEIRA-DA-SILVA, 2014). 

É uma área complexa pela diversidade terminológica, de enfoques 
teóricos, possíveis abordagens, atributos ou componentes avaliados 
(SILVA; FORMIGLI, 1994). Pela perspectiva de gerar mudanças, se apre-
senta como uma atividade essencial nos programas e políticas de saúde 
(COSTA et. al., 2008). Na abordagem, há a tríade clássica proposta por 
Donabedian de “estrutura-processo-resultados”, a partir do referencial 
sistêmico, a qual pressupõe uma relação de causalidade entre esses 
três elementos dentro de uma determinada realidade (VIEIRA-DA-SILVA, 
2014). A “estrutura” corresponde às características relativamente está-
veis, aos instrumentos e recursos, bem como às condições físicas e 
organizacionais, o “processo” é composto pelo conjunto de atividades 
desenvolvidas na relação entre profissionais e pacientes, e os “resulta-
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dos” são as mudanças verificadas no estado de saúde das pessoas, 
podendo ser consideradas nessa classificação as mudanças relacio-
nadas com conhecimentos e comportamentos, bem como a satisfação 
do usuário decorrente do cuidado prestado (SILVA; FORMIGLI, 1994). 

Para proceder uma avaliação, além da delimitação do atributo a ser 
avaliado e da abordagem, é necessário delimitar o nível e escopo dessa 
avaliação, o qual pode contemplar ações de saúde de rotina, como por 
exemplo as consultas, internações e ações preventivas ou de promoção, 
os diversos setores de um serviço de saúde, as agências reguladoras, 
bem como os sistemas municipal, estadual e nacional (HARTZ e VIEIRA-
-DA-SILVA, 1995; VIEIRA-DA-SILVA, 2014). A percepção dos usuários é, 
portanto, um dos atributos denominados “relacionais” que pode fazer 
parte da avaliação, sendo muito útil para produzir informações relevantes 
sobre os serviços ofertados (VIEIRA -DA-SILVA, 2014). 

Os estudos de satisfação dos usuários ganharam destaque 
principalmente na década de 1970, nos Estados Unidos e na Inglater-
ra, na perspectiva do consumismo e da cultura da qualidade, sendo a 
satisfação do cliente uma meta a ser alcançada (ESPERIDIÃO; TRAD, 
2005). Nesse período, as pesquisas de satisfação focalizavam desde 
a relação médico-paciente até a qualidade das instalações e dos pro-
fissionais de saúde (VAITSMAN; ANDRADE, 2005). No Brasil, essas 
pesquisas cresceram a partir da década de 1990, com a progressiva 
ampliação do controle social e participação dos usuários no Sistema 
Único de Saúde (SUS), e desenvolvimento de ferramentas e políticas 
que permitissem a avaliação das equipes e intervenções no sentido 
de melhorar a qualidade dos serviços, dos resultados e da própria 
participação e controle social (ESPERIDIÃO; TRAD, 2005; RIBEIRO et 
al., 2010; BRANDÃO et al., 2013; PAIVA et al., 2015). Nesses estudos, 
os usuários relatam suas experiências na obtenção do acesso ao tra-
tamento, estado físico e emocional diante dos problemas e necessi-
dades de saúde, além de fornecerem informações relacionadas ao 
processo técnico do tratamento recebido (OLIVEIRA, 2009).
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Nessa perspectiva, estudos de avaliação da satisfação e per-
cepção dos usuários em relação à saúde passaram a fazer parte do 
planejamento de ações e programas (MOIMAZ et. al., 2010). Verifica-se 
na literatura do campo o uso dos dois termos, percepção e satisfação, 
sendo bastante frequente o uso da expressão “satisfação”. Existem 
vários modelos que medem a satisfação do usuário, mas todos têm 
como pressupostos as percepções da pessoa que recebe o serviço 
em relação às suas expectativas, valores e desejos. 

A satisfação pode ser definida como “avaliações positivas in-
dividuais de distintas dimensões do cuidado à saúde” (VAISTMAN; 
ANDRADE, 2005, p. 600). Envolve também o sentimento que resulta 
da comparação que a pessoa faz do resultado que ela obteve com 
determinado serviço com as expectativas que ela tinha em relação ao 
atendimento (GOUVEIA et al., 2011). O conhecimento da expectativa 
e percepção das pessoas em relação aos serviços de saúde são uma 
das formas mais comuns de se medir a satisfação com esses serviços 
(VAISTMAN; ANDRADE, 2005; ESPERIDIÃO; TRAD, 2005).  Entretanto, 
há uma ênfase dada à categoria expectativa, por parte dos referenciais 
teóricos do marketing e da psicologia social, que nem sempre são 
aplicáveis no campo da saúde, em especial da saúde coletiva, onde 
valoriza-se mais a noção de necessidade (ESPERIDIÃO; TRAD, 2006). 
Cabe destacar que a percepção de saúde deve ser entendida não 
somente pela interpretação de experiências e estado atual de saúde, 
mas também pelo conhecimento prévio sobre saúde e doença, e de-
vem envolver ainda aspectos culturais e sociais do indivíduo e de sua 
comunidade (BRANDÃO et al., 2013).

É muito comum nas investigações sobre satisfação dos usuários 
um resultado de satisfação elevada, o que pode representar um viés de 
gratidão ou medo de perder o direito ao serviço (ESPERIDIÃO; TRAD, 
2006; VIEIRA-DA-SILVA, 2014). Estudos dessa natureza são majorita-
riamente de base empírica, e poucos buscaram testar hipóteses ou 
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teorias (theory-testing studies), ou mesmo construir uma teoria (theory-
-building studies) (OLIVEIRA, 2009). Essa pouca teorização ocorre por 
serem objeto de interesse apenas da gestão e de profissionais vincula-
dos ao serviço (ESPERIDIÃO; TRAD, 2005; 2006). Observa-se também 
polissemia de termos, métodos, abordagens e técnicas, com pouco 
consenso entre os pesquisadores. Nesse sentido, o presente estudo 
teve por objetivos identificar estudos de percepção e satisfação do 
usuário no SUS, no período de 2005 a 2020, e discutir as metodologias 
utilizadas e os possíveis vieses.

ESTRATÉGIAS METODOLÓGICAS

Trata-se de uma revisão de literatura sobre estudos de avaliação 
da percepção e satisfação dos usuários em relação aos serviços de 
saúde no Sistema Único de Saúde (SUS). Foram selecionados artigos 
publicados sobre o tema em língua portuguesa, indexados na base de 
dados SciELO, LILACS e BIREME, no período de 2005 a 2020. Os des-
critores utilizados para busca foram: satisfação do usuário, percepção, 
instrumentos, avaliação em saúde. 

Inicialmente, foram identificadas as características gerais, os 
métodos e instrumentos usados pelos estudos. Em seguida, foi reali-
zada análise dos resultados  e discussão a partir dos principais vieses 
desse tipo de estudo apontados por Esperidião e Trad (2005), a saber: 
o viés de gratidão, onde há omissão de questionamentos e críticas ne-
gativas dos usuários, o viés da aquiescência, no qual há tendência do 
indivíduo em concordar com o primeiro item da escala independente 
do seu conteúdo, o viés da influência da mídia como formadora de opi-
nião, e o fenômeno da “alta” satisfação/ “exagero” da alta satisfação, 
o qual pode expressar o receio dos usuários em perder o direito ao 
serviço mesmo que seja de baixa qualidade (Quadro 1).
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Quadro 1 - Principais vieses e características relacionadas 
à alta satisfação de usuários dos serviços de saúde, 

identificados por Esperidião e Trad (2005).

Viés Características

 Gratidão – gratitude bias

Omissão de questionamentos e críticas negativas por parte dos usuá-
rios, e é verificado especialmente na avaliação de serviços públicos 
e em países em desenvolvimento. Pode aparecer em situações onde 
o usuário tem grande afinidade com os profissionais e/ou refletir uma 
postura de gratidão diante do pesquisador. 

Aquiescência

Tendência do indivíduo em concordar com o primeiro item da escala 
independente do seu conteúdo, é, portanto, relacionada aos instru-
mentos que dispõem de escala. A ordem dos itens pode influenciar 
a resposta para mais ou para menos, e essa tendência aparece mais 
entre os usuários mais idosos e nos indivíduos com menor renda.

Fenômeno da “alta” sa-
tisfação/ “exagero” da 
satisfação

Quando o usuário atribui uma avaliação alta nas respostas fechadas 
e nas respostas abertas incluem comentários, restrições e recomen-
dações sobre o mesmo item. Pode expressar contradição no serviço 
oferecido e/ou receio dos usuários em perder o direito ao serviço, 
mesmo sendo este de baixa qualidade. 
Pode também representar a expressão das técnicas empregadas na 
obtenção da informação como o tipo de entrevistador e o modo pelo 
qual as perguntas são formuladas e endereçadas.

Influência da Mídia
Influência da mídia de grande circulação como formadora de opinião 
pública. Por exemplo, quando conjuntos de mídia propagam uma ideia 
de serviço público desprovido de qualidade.

Fonte: Adaptado de Esperidião e Trad (2005).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O levantamento realizado na literatura científica reforça a exis-
tência de uma polissemia conceitual e metodológica sobre a percep-
ção e satisfação do usuário. O Quadro 2 apresenta uma síntese dos 
treze estudos selecionados, no período de 2005 a 2020, com destaque 
para o autor/ano, título, tipo de estudo, amostra e local, instrumento de 
avaliação, dimensões avaliadas e resultado da avaliação (Quadro 2). 
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Dentre os treze artigos selecionados, 08 (61,5%) apresentaram 
metodologia quantitativa, 03 (23,1%) eram qualitativos e 02 (15,4%) 
eram de abordagem quali-quantitativa. Todos os estudos realizaram 
entrevistas, sendo que três deles utilizaram questionários semiestrutu-
rados (Quadro 2). Esperidião e Trad (2005) apontam que os métodos 
quantitativos são valorizados por permitirem alcançar uma amostra de 
usuários mais representativa da população, podendo ser administra-
das anonimamente, dispensando a presença de um pesquisador ou 
entrevistador treinado quando o questionário é autoaplicável. Entretan-
to, as autoras destacam que há um reducionismo nessa perspectiva, 
por não trabalhar os dados subjetivos do fenômeno da satisfação, e 
defendem a combinação de métodos por privilegiar espaços de análi-
ses quantitativas, as quais captam a amplitude do fenômeno, e quali-
tativas, que permitem aprofundar sua complexidade. 

 Além dos usuários, três estudos (23,1%) avaliaram também 
a percepção de profissionais (IBAÑEZ et al., 2006; VAN STRALEN et 
al., 2008; MENDES et al., 2012). Quanto ao local, a maioria das ava-
liações foram sobre dimensões relacionadas aos serviços de atenção 
primária à saúde, incluindo Unidades Básicas Tradicionais (UBS) e da 
Estratégia de Saúde da Família (ESF) (n=11, 84,6%) (COTTA et al., 
2005; IBAÑEZ et al., 2006; VAN STRALEN et al., 2008; MOIMAZ et al. 
2010; MENDES et al.; BRANDÃO et al., 2013; SANTIAGO et. al., 2013; 
MOIMAZ et al., 2015; ARRUDA; BOSI, 2016; RODRIGUES et al., 2018; 
FURLANETTO et al., 2020).  Um foi sobre o serviço de saúde bucal do 
município (REIS et al., 2009) e um foi realizado nos Pronto Atendimen-
tos de Ribeirão Preto, São Paulo (GOMIDE et al., 2017). 

Quanto aos questionários e instrumentos utilizados, 06 foram 
elaborados pelos próprios autores sem fazer referência direta a ne-
nhum outro instrumento ou metodologia (COTTA et al., 2005; REIS et 
al., 2009; MOIMAZ et al., 2010; MENDES et al., 2012; ARRUDA; BOSI, 
2016 e GOMIDE et al., 2017), dois foram adaptados do Primary Care 
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Assessment Tool (PCAT) (IBAÑEZ et al., 2006; VAN STRALEN et al., 
2008), um adaptado do European Task Force on Patient Evaluation of 
General Practice Care (EUROPEP) (BRANDÃO et al., 2013), dois usa-
ram adaptações dos instrumentos do PMAQ (MOIMAZ et al., 2015; 
RODRIGUES et al., 2018), um se baseou na Metodologia de Avaliação 
do Desempenho do Sistema de Saúde (PROADESS) (SANTIAGO et 
al., 2013) e um citou ter se baseado na metodologia de Pasquali (FUR-
LANETTO et al., 2020). Quatro estudos destacaram o uso de escalas 
baseadas no modelo Likert (VAN STRALEN et al., 2008; MENDES et al., 
2012; SANTIAGO et al., 2013; FURLANETTO et al., 2020).

O PCAT, instrumento elaborado nos Estados Unidos, na Uni-
versidade de John Hopkins e validado no Brasil, analisa os aspectos 
relacionados à atenção primária em países industrializados, com apli-
cabilidade em gestores, profissionais e usuários (IBAÑEZ et al. 2006; 
VAN STRALEN et al., 2008; PAIVA et al., 2015). Contempla oito dimen-
sões na atenção básica sendo eles: acesso, porta de entrada, víncu-
lo, coordenação, enfoque familiar, orientação comunitária, elenco de 
serviços, profissionais de saúde. Na avaliação, cada resposta possuiu 
um significado numérico (nunca = 0; quase nunca = 1; algumas ve-
zes = 2; muitas vezes = 3; quase sempre = 4; sempre = 5) (IBAÑEZ 
et al. 2006; VAN STRALEN et al., 2008). Van Stralen e colaboradores 
(2008) consideraram que devido ao PCAT mensurar apenas a ação 
de profissionais, na maioria médicos e enfermeiros, e não contemplar 
os agentes comunitários de saúde, pode ter levado ao baixo índice de 
satisfação das dimensões enfoque familiar e orientação comunitária 
considerando os princípios e as diretrizes da Saúde da Família. 

O EUROPEP, instrumento desenvolvido por médicos e generalis-
tas em oito países da Europa, tem como objetivo avaliar o cuidado re-
cebido no atendimento pela perspectiva do usuário (PAIVA et al., 2015). 
Avalia serviços de medicina geral e familiar em cinco dimensões de 
satisfação: relação e comunicação, cuidados médicos, informação e 
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apoio, continuidade e cooperação, e organização dos serviços. O ins-
trumento utilizado é constituído por 3 categorias: 1) indicadores cha-
ves - relação e comunicação, cuidados médicos, informação e apoio, 
continuidade e cooperação, organização dos serviços; 2) indicadores 
de áreas específicas de satisfação - consulta, marcação e acessibili-
dade, características dos profissionais, condições do centro de saúde 
e os serviços prestados; 3) informações sobre os usuários - dados 
socioeconômicos, condições de saúde e experiência pós atendimento 
A mensuração das respostas é feita através de cinco expressões dis-
tintas de satisfação “muito bom”, “bom”, “regular” “ruim”, “péssimo”, 
“não se aplica” (BRANDÃO et al., 2013). Brandão et al. (2013) con-
sideraram que a adaptação da versão europeia para uma realidade 
de grande centro urbano da região sudeste do Brasil pode não ser 
adequada para outras regiões do país, devido à diferentes realidades 
socioeconômicas e demográficas e pelo enfoque da atuação do pro-
fissional médico de família não abranger outros profissionais da ESF. 

O instrumento do Programa de Melhoria e Avaliação da Quali-
dade (PMAQ), elaborado pelo Ministério as Saúde, objetivou ampliar o 
acesso e qualidade e é aplicado em equipes de Saúde da Família, Nú-
cleo de Apoio à Saúde da Família, Centro de Especialidades Odontoló-
gicas e usuários (PAIVA et al., 2015). Rodrigues et al., (2018) utilizaram 
uma adaptação da versão desse instrumento de 2015, e consideraram 
como principal limitação do uso de questionários apenas quantitativos 
não contemplar a subjetividade da percepção da satisfação. Moimaz et 
al., (2015) elaboraram um formulário adaptado dos instrumentos PMAQ 
e Programa Nacional de Avaliação dos Serviços de Saúde (PNASS). O 
instrumento PNASS busca avaliar a qualidade dos serviços de saúde do 
usuário e tem aplicabilidade a usuários, gestores e profissionais (PAIVA 
et al., 2015). Em ambos estudos, os autores apresentam como limitação 
a realização das entrevistas na própria unidade de saúde, que apesar 
da imparcialidade dos entrevistadores e do questionário ser aplicado em 
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sala separada os usuários entrevistados podem não ter relatado tudo o 
que julgavam pertinente (MOIMAZ et al., 2015; RODRIGUES et al., 2018)  

Santiago et al., (2013) tiveram como referência a análise de es-
tudos sobre indicadores, dimensões e propostas de qualificação da 
atenção à saúde realizado pela Metodologia de Avaliação do Desem-
penho do Sistema de Saúde (PROADESS), priorizando a avaliação da 
relação interpessoal no âmbito da atenção básica nas dimensões de 
confidencialidade das informações, direito à informação, conforto, dig-
nidade e cortesia, acessibilidade, assistência clínica, tempos de espe-
ra e desenvolvimento de atividades comunitárias. Os autores também 
utilizaram como referencial teórico a proposta de Donabedian, através 
da avaliação da estrutura (condições oferecidas pelas unidades de 
saúde) e processo de trabalho (ação e inter-relação humana na aten-
ção à saúde do usuário). 

Furlanetto et al. (2020) utilizaram um questionário elaborados se-
gundo a metodologia de construção de testes psicológicos proposta 
por Pasquali, na qual consta um bloco para caracterização sociodemo-
gráfica dos usuários e dois blocos referentes à satisfação dos usuários 
e responsividade das UBS, e mensurou os níveis de satisfação como 
“muito satisfeito”, “satisfeito”, “nem satisfeito, nem insatisfeito”, “insa-
tisfeito” e “muito insatisfeito”.

A avaliação baseada na escala Likert foi utilizada por Van Stralen 
et al., (2008), Mendes et al., (2012), Santiago et al., (2013) e Furlanetto et 
al., (2020). Mendes et al., (2012) e Santiago et al., (2013) utilizaram um 
questionário com questões fechadas mensuradas com valor de 0 a 10, 
calculadas a média por indivíduo e categoria e consideraram a satisfação 
estabelecida como “boa” ou “muito boa”, “alta” ou “muito alta” quando 
a média geral das notas foi igual ou superior a 7,03. Van Stralen et al., 
(2008) atribuíram ao seu questionário seis opções de resposta (nunca 
= 0; quase nunca = 1; algumas vezes = 2; muitas vezes = 3; quase 
sempre = 4; e sempre = 5), e Furlanetto et al., (2020) utilizaram escala 
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do tipo Likert de 5 fases para avaliar o nível de satisfação com perguntas 
indiretas e diretas. Para Esperidião e Trad (2005), as escalas baseadas 
nesse modelo abordam a satisfação de modo indireto, pela concordân-
cia ou discordância com as afirmativas sobre o serviço ou sobre o pro-
fissional, a partir de categorias que variam entre: “concordo plenamente” 
e “discordo plenamente”. Esses tipos não são considerados escalas de 
satisfação propriamente ditas, e sim instrumentos psicométricos ou es-
calas de sintomas ou de qualidade de vida (ESPERIDIÃO; TRAD, 2005). 

Com relação as dimensões avaliadas a maior parte dos estudos 
avaliaram acolhimento, vínculo e o atendimento prestado pelos profis-
sionais (COTTA et al., 2005; IBAÑEZ et al.,2006; VAN STRALEN et al., 
2008; REIS et al., 2009; MOIMAZ et al., 2010; MENDES et al., 2012; 
BRANDÃO et al., 2013; SANTIAGO et al., 2013; ARRUDA; BOSI, 2016; 
GOMIDE et al., 2017; FURLANETTO et al., 2020). De maneira geral, 
os autores caracterizam o perfil dos usuários entrevistados, mas as 
dimensões sociodemográficas e econômicas foram elementos mais 
discutidos por Cotta et al., (2005), Ibañez et al., (2006), Moimaz et 
al., (2010, 2015), Furlanetto et al., (2020). As dimensões acesso e/ou 
acessibilidade, incluindo subdimensões como tempo de espera e de 
agendamento também aparecem na maioria dos artigos (IBAÑEZ et 
al., 2006; VAN STRALEN et al., 2008; REIS et al., 2009; MOIMAZ et al., 
2010; MENDES et al., 2012; SANTIAGO et al., 2013; ARRUDA; BOSI, 
2016; GOMIDE et al., 2017; RODRIGUES et al., 2018) (Quadro 2).

Quanto aos principais resultados, verificou-se satisfação ou ele-
vada satisfação para a maioria das dimensões relacionadas ao aten-
dimento da equipe e dos profissionais, e para o serviço em geral. A 
insatisfação total ou parcial esteve presente nas dimensões de coorde-
nação, enfoque familiar e orientação comunitária (IBAÑEZ et al., 2006; 
VAN STRALEN et al., 2008; SANTIAGO et al., 2013), acesso, incluindo 
consultas, medicamentos e exames, tempo de espera para atendimen-
to e agendamento, acolhimento e comunicação profissional-paciente, 
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estrutura física e conforto (REIS et al., 2009; MOIMAZ et al., 2010; MEN-
DES et al., 2012; SANTIAGO et al., 2013; ARRUDA; BOSI, 2016).

Um importante aspecto identificado ou discutido pelos autores 
dos estudos sobre percepção e satisfação dos usuários dos serviços 
de saúde são os vieses. Os principais vieses de resposta estão sinte-
tizados no Quadro 1, adaptado de Esperidião e Trad (2006). Dos treze 
estudos revisados, cinco identificaram e/ou discutiram sobre esses 
vieses, particularmente os da “alta satisfação” e da “gratidão”. Além 
desses, alguns autores relataram outros aspectos que podem ter inter-
ferido nos resultados da avaliação.  

Cotta et al., (2005) e Reis et al., (2009) usaram como instrumen-
to um questionário semiestruturado elaborado pelos próprios autores 
para avaliar o grau de satisfação do usuário. Os instrumentos elabora-
dos numa “produção caseira”, os chamados homem a de questionna-
rie, segundo Esperidião e Trad (2005) corroboram com a falta de padro-
nização entre os instrumentos dentro de um mesmo país, dificultando a 
comparação dos resultados. Reis et al., (2009) identificaram o viés da 
alta satisfação, relatando que apesar de os usuários classificarem os 
serviços de saúde geral e odontológico como satisfatórios em quase 
metade dos casos, havia diversas queixas nos relatos sobre os atendi-
mentos, como organização dos serviços e da demanda, infraestrutura 
ruim, falta de recursos humanos e humanização no atendimento. Am-
bos estudos verificaram alta satisfação dos entrevistados, associan-
do-a à tendência por parte dos usuários mais vulneráveis, com baixa 
escolaridade e renda mensal, de avaliar positivamente os serviços.  

Cotta et al., (2005) destacam também outros aspectos em seu 
estudo, como o predomínio de mulheres, pelo fato de as entrevistas 
terem sido realizadas no domicílio e no período diurno, a escolarida-
de e a renda, sendo no estudo 54,7% dos entrevistados analfabetos 
funcionais e 53% trabalhadoras do lar ou aposentadas (23,4%). Os 
autores consideram que o baixo nível de escolaridade, bem como a 
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baixa renda familiar mensal dos usuários podem ter contribuído para 
um juízo de valor menos crítico e mais condescendente com o serviço 
recebido (COTTA et al., 2005). Esse fenômeno também foi relatado por 
Moimaz et al., (2015), e pode ser caracterizado como viés da gratidão 
(Quadro 1). Brandão e colaboradores (2013) consideram que além do 
viés da gratidão, induzido também pela aplicação do questionário logo 
após a consulta, a alta satisfação pode estar relacionada a um nível 
baixo de expectativas, já que a rede de serviços de saúde no Rio de Ja-
neiro configura-se como uma rede com dificuldades de acesso pelos 
usuários. Assim, com a expectativa mais baixa, o usuário afirma estar 
satisfeito com um serviço de qualidade ruim. Os autores também des-
tacam as relações assimétricas e pouco participativas entre usuários, 
profissionais e gestores, reduzindo a capacidade críticas dos envolvi-
dos (BRANDÃO et al., 2013).

Van Stalen et al. (2008) não utilizaram a dimensão de confiabi-
lidade/expectativa em seu estudo, e discutiram que mesmo havendo 
um grau alto de satisfação para com os serviços de saúde em geral, 
poderá existir insatisfação em relação a componentes específicos, par-
ticularmente o tempo de espera e a comunicação entre profissionais 
e usuários. Esse achado condiz com o fenômeno do “exagero” da sa-
tisfação (Quadro 1). Gomide et al. (2017) também reconhecem o viés 
da alta satisfação na sua pesquisa, e o associa ao receio do próprio 
usuário de perder o direito ao atendimento, além da baixa escolaridade 
influenciar no conteúdo de suas falas (GOMIDE et al., 2017).

Brandão et al. (2013) consideram o instrumento EUROPEP adap-
tado de fácil aplicação. Os autores discutem que na Europa utiliza-se o 
instrumento de forma autoaplicável, onde as pessoas recebem o ques-
tionário, preenchem e o devolvem pelo correio ao centro de saúde. No 
processo de adaptação, o instrumento foi aplicado por entrevistadores 
treinados, do lado de fora do serviço de saúde, após o atendimento 
do usuário (BRANDÃO et al., 2013). Moimaz et al., (2005), Rodrigues 
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et al., (2018) e Furlanetto et al., (2020) também realizaram entrevista in-
dividual para coletar os dados nas Unidades de Saúde. Entrevistas no 
próprio serviço após o atendimento podem favorecer o fenômeno da 
“alta satisfação” / “exagero” de satisfação. A satisfação medida logo 
após a consulta costuma estar associada a aspectos da relação mé-
dico – paciente, em especial a informação dada a respeito da doença 
e seu tratamento, e, o indivíduo tende a ser mais crítico com o passar 
do tempo à medida que tem sua expectativa superada, novas são for-
madas (ESPERIDIÃO; TRAD, 2005). Rodrigues et al., (2018) discutem 
sobre o “fenômeno da elevação da taxa de satisfação” relacionando-o 
às piores condições socioeconômicas, mas afirmam que não foi en-
contrado em seu estudo, pois a insatisfação foi reportada com mais 
frequência. Por outro lado, os autores apontam como uma limitação a 
realização das entrevistas na própria UBS, mesmo em sala reservada, 
os usuários podem não ter relatado tudo o que gostariam. Santiago et 
al., (2013) destacam que o viés da alta satisfação não apareceu no seu 
trabalho devido à avaliação das equipes de Saúde da Família terem 
sido realizadas em diferentes momentos do atendimento. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A presença de diversos instrumentos e dificuldades metodológi-
cas relatadas na literatura comprometem a comparação dos achados. 
Verificou-se no período analisado a presença dos vieses sistematiza-
dos por Esperidião e Trad (2005), principalmente do fenômeno da “alta 
satisfação” e do viés da gratidão. 

 Cabe destacar a avaliação da percepção e satisfação dos usuá-
rios dos serviços de saúde como um processo complexo, sobretudo na 
realidade brasileira, um país desigual, de dimensões continentais, com 
diferentes níveis de implantação e qualidade dos serviços do SUS, bem 
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como a baixa escolaridade de parte significativa da população e presen-
ça de fragilidades nos aspectos relacionados ao exercício da cidadania, 
empoderamento e autonomia dos usuários. Recomenda-se o aperfeiçoa-
mento das metodologias e instrumentos de avaliação, busca de consen-
sos, incorporação e aprofundamento de teorias analíticas nos estudos, 
reflexões sobre a aplicação, vantagens e limitações em cada realidade, 
bem como investimento por parte dos avaliadores na construção de estra-
tégias para fomentar o engajamento dos usuários no processo avaliativo.
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Quadro 2 - Síntese dos artigos sobre avaliação da percepção e satisfação 
do usuário em relação aos serviços de saúde do SUS, 2005 a 2020. 

Autor/ 
ano

Título
Tipo de Estudo 

e amostra 
Instrumento

Dimensões 
avaliadas

Principais resultados

Autores 
identificam/

discutem 
vieses*

Cotta et al.,
2005

A satisfação 
dos usuários 
do Programa 
de Saúde 
da Família: 
avaliando o cui-
dado em saúde

Observacional de 
corte transversal, 
quanti-qualitativo;
364 usuários do 
PSF do municí-
pio de Teixeira, 
Minas Gerais

Questionário 
semiestruturado 
elaborado 
pelos autores

Aspectos socio-
demográficos e 
econômicos; 
Nível de satisfação 
do atendimento 
prestado pela 
equipe;
Acolhimento;
Vinculo 

Elevado grau de satisfação 
para todas as dimensões 

Alta satisfação 

Ibañez et al.,
2006

Avaliação do 
desempenho da 
atenção básica 
no Estado de 
São Paulo

Quantitativo;
2.923 usuários e 
acompanhantes e 
167 profissionais de 
Sufis em municípios 
do estado de São 
Paulo com mais de 
100 mil habitantes

Questionário 
adaptado dos 
instrumentos 
componentes 
do Primary Care 
Assessment 
Tool (PCAT)

Sexo, idade, 
escolaridade, 
formação, e bens 
de consumo; 
Acesso;
Porta de entrada; 
Vinculo;
Integralidade;
Coordenação;
Enfoque familiar;
Orientação 
comunitária

Porta de entrada e vínculo: 
satisfatória para profis-
sionais e usuários. 
Elenco de serviços: bem 
avaliada pelos profissionais 
e razoável pelos usuários.
Coordenação, enfoque 
familiar e orientação 
comunitária: satisfató-
rias para profissionais e 
insatisfatória para usuários

Não

Van Stralen 
et. al.,
2008

Percepção 
dos usuários 
e profissionais 
de saúde sobre 
atenção básica: 
comparação 
entre unidades 
com e sem 
saúde da 
família Região 
Centro-Oeste 
do Brasil

Quantitativo;
490 usuários, 133 
acompanhantes e 
302 profissionais 
em UBS tradicional 
e ESF em cidades 
com mais de 100 
mil habitantes 
em Goiás e Mato 
Grosso do Sul

Questionário 
elaborado a 
partir do PCAT 
adaptado para 
a pesquisa do 
tipo Likert (0-5)
Questionário au-
toaplicável para 
os profissionais 
e aplicado 
com usuários e 
acompanhantes

Acesso;
Porta de entrada;
Vínculo;
Coordenação;
Enfoque familiar;
Orientação 
comunitária;
Elenco de 
serviços;
Profissionais 
de saúde

Na perspectiva dos usuários 
(ESF/ UBS Tradicional):
Acesso: 2,0/2,22 
Porta de entrada: 4,51/ 4,33 
Vínculo: 3,92/3,63
Coordenação: 3,4/7/3,43)
Enfoque familiar: 1,88/1,45
Orientação comuni-
tária: 2,23/1,48
Elenco de servi-
ços: 2,23/1,48
Profissionais de saú-
de: 3,74/3,64

Não
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Reis et al.,
2009

Avaliação do 
serviço de 
saúde bucal no 
município de 
Grão Mogol, 
Minas Gerais, 
Brasil: “a voz 
do usuário”

Qualitativa;
26 usuários do 
serviço de saúde 
bucal do município 
de Grão Mogol, 
Minas Gerais

Questionário 
semiestruturado 
elaborados pelos 
autores e ob-
servação direta

Percepção 
processo saúde/ 
doença bucal;
Conhecimen-
tos, práticas e 
valor atribuído 
à saúde bucal;
Acesso aos 
serviços;
Relação profissio-
nal/paciente e as-
sistência recebida

Serviço passa por mudanças, 
mas há prática iatrogêni-
ca-mutiladora. Usuários 
percebem a evolução, mas 
também a necessidade de 
melhora no acesso e na 
comunicação profissional/
paciente. Percebeu-se 
maior valorização da saúde 
bucal como algo importante 
na vida dos indivíduos.

Não

Moimaz 
et al.,
2010

Satisfação e 
percepção do 
usuário do 
SUS sobre o 
serviço público 
de saúde

Qualitativo e 
quantitativo;
471 chefes de 
família ou respec-
tivos cônjuges 
da usuários da 
atenção básica de 
cinco municípios do 
Estado de São Paulo

Questionário 
semiestruturado 
elaborado pelos 
autores, com 
questões abertas 
e fechadas

Aspectos socio-
demográficos e 
econômicos e 
de assistência;
Acessibilidade;
Resolubilidade;
Integralidade;
Vínculo;
Acolhimento

61,7% considerou os 
serviços gerais como ótimo 
e bom; 41,7% considerou os 
serviços odontológicos como 
ótimo e bom. Deficiência 
quanto ao acolhimento, vín-
culo, tempo de espera e filas, 
recursos físicos e materiais.

Alta satisfação

Mendes 
et al.,
2012

Acessibilidade 
aos serviços 
básicos de 
saúde: um 
caminho ainda 
a percorrer

Quantitativo;
1.180 usuários e 
117 profissionais 
da ESF e UBS 
Tradicionais do 
Recife, Pernambuco

Questionário 
estruturado com 
questões fecha-
das, baseado 
na escala Likert 
(0-10), questio-
nário baseado 
em conceitos 
aplicado aos 
profissionais 
e observação 
sistemática 

Acesso;
Vínculo;
Situação de saúde;
Caracterização 
do atendimento
Condições do 
atendimento;
Tempo de espera

Na perspectiva do usuário 
(ESF/UBS Tradicional)
Satisfeitos: vínculo 
(86,2%/92%); nível de 
saúde bom ou regular 
(90,5%/ 95,5%); distância 
da unidade (80,4%/ 71,6%)
Insatisfeitos: Tempo de 
espera, recebimento de 
medicação, facilidade para 
realizar exames (>50% nos 
dois tipos de unidade).

Não
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Brandão 
et al.,
2013

Avaliação 
da atenção 
básica pela 
perspectiva 
dos usuários: 
adaptação do 
instrumento 
EUROPEP 
para grandes 
centros urbanos 
brasileiros

Quantitativo;
289 usuários da 
ESF em um Centro 
de Saúde Escola 
no município do 
Rio de Janeiro 

Questionnaire 
adapt ado do 
European Task 
Force on Patient 
Evaluation of 
General Practice 
Care (EUROPEP)

Relação e Comuni-
cação; Cuidados 
Médicos; Infor-
mação e Apoio; 
Continuidade e 
Cooperação;
Organização 
dos serviços

Relação e comunicação: 
muito bom (88,9%);
Cuidados médicos: 
bom (79,5%)
Informação e Apoio: 
bom (82,3%);
Continuidade e Coope-
ração: regular (61%);
Organização do servi-
ço: regular (60,4%)

Alta satisfação 
e Gratidão

Santiago 
et al.,
2013

Qualidade do 
atendimento 
nas Unidades 
de Saúde da 
Família no 
município 
de Recife: a 
percepção 
dos usuários

Quantitativo de 
corte transversal;
939 usuários das 
ESF do Recife, 
Pernambuco

Questionário 
elaborado 
pelos autores 
com base na 
Metodologia de 
Avaliação do 
Desempenho do 
Sistema de Saú-
de (PROADESS) 
e referencial 
teórico de qua-
lidade proposto 
por Donabedian. 
Questões basea-
das na escala 
Likert (0-10)

Condições 
oferecidas;
Trabalho dos 
profissionais;
Qualidade dos 
atendimentos:
Direito à informa-
ção, confidencia-
lidade, assistência 
clínica ao usuário, 
acessibilidade, 
dignidade e 
cortesia; conforto, 
tempo de espera;
Atividades educati-
vas e comunitárias

Insatisfeito: condições 
oferecidas (58,3%); 
tempo de espera (67,1%); 
atividades educativas e 
comunitárias (58,5%) 
Satisfeito: trabalho dos 
profissionais (75,5%); 
acessibilidade (56,9%); 
dignidade e cortesia (65%); 
conforto (54,8%); assistência 
clínica ao usuário (90,6%); 
confidencialidade (91,6%) e 
direito à informação (92,6%)

Alta Satisfação

Moimaz 
et al.,
2015

O cidadão 
usuário do 
serviço odonto-
lógico do Siste-
ma Único de
Saúde sabe 
onde reclamar? 
O controle 
social na saúde

Quantitativo de 
corte transversal;
461 usuários 
adultos das Unida-
des de Saúde do 
município de Ara-
çatuba, São Paulo

Questionário 
estruturado 
adaptado dos 
protocolos para 
avaliação da 
satisfação dos 
usuários do 
PNASS (Pro-
grama Nacional 
de Avaliação 
dos Serviços 
de Saúde) e do 
PMAQ (Progra-
ma Nacional 
de Melhoria do 
Acesso e da 
Qualidade da 
Atenção Básica),

Condições 
socioeconômicas;
Motivo de procura 
dos serviços 
odontológicos;
Resolubilidade

73,3% afirmou que o dentista 
da unidade está conseguin-
do resolver todos os seus 
problemas de saúde bucal; 
76,2% estavam satisfeitos 
com a resolubilidade dos 
serviços odontológicos

Alta satis-
fação e
Gratidão
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Arruda e 
Bosi,
2016

Satisfação de 
usuários da 
atenção primá-
ria à saúde: 
um estudo 
qualitativo 
no Nordeste 
do Brasil

Qualitativo;
43 usuários de 06 
Secretarias Execu-
tivas Regionais de 
Fortaleza, Ceará.

Entrevista não 
diretiva, associa-
da à observação 
livre registrada 
em diário 
de campo

Acesso;
Acolhimento;
Integralidade;
Atendimento as 
necessidades e 
expectativas

Insatisfação à integra-
lidade dos serviços, 
falta de especialistas e 
barreiras de acesso;
Pouca satisfação em 
relação a acolhimento e 
necessidades e expec-
tativas do usuário.

Não

Gomide 
et al.,
2017

A satisfação 
do usuário 
com a atenção 
primária 
à saúde: 
uma análise 
do acesso e 
acolhimento

Qualitativo
28 usuários não 
urgentes 
de Pronto 
Atendimentos dos 
cinco Distritos de 
Saúde de Ribeirão 
Preto, São Paulo

Entrevista se-
midirigida com 
roteiro elaborado 
pelos autores

Acesso;
Acolhimento;
Atendimento dos 
profissionais;
Resolução do 
problema;
Motivo da procura 
pelo serviço;
Integralidade

Identificou-se satisfação com 
o atendimento e insatis-
fação com a demora no 
agendamento de consultas e 
dificuldade de acolhimento 
por demanda espontânea

Alta satisfação

Rodrigues 
et al.,
2018

Grau de 
satisfação entre 
os usuários de 
uma unidade 
básica de saú-
de no estado do 
Paraná, Brasil

Quantitativo e 
transversal;
373 usuários adul-
tos de UBS de Cam-
po Largo, Paraná

Questionário 
estruturado com 
informações 
sociodemográ-
ficas e questões 
adaptadas do 
instrumento 
PMAQ

Atendimento da 
equipe de saúde;
Tempo de espera;
Estrutura 
física local

Atendimento da equi-
pe de saúde: “muito 
bom”/”bom” (>73,3%);
Tempo de espera: “ruim” ou 
“muito 
ruim” (61,5%);
Estrutura física local: 
“regular”(44,3%)

Alta satisfação

Furlanetto 
et. al.,
2020

Satisfação do 
usuário da 
Atenção Primá-
ria no Distrito 
Federal: 
a importância 
do acesso 
oportuno e da 
visita domiciliar

quantitativo, 
transversal
4.476 usuários 
adultos das 
62 equipes da ESF 
existentes na Região 
de Saúde Leste, Dis-
trito Federal, Goiás

Questionário, 
questões abertas 
e fechadas, 
baseado na 
metodologia 
proposta por 
Pasquali, uso de 
escalas do tipo 
Likert de 5 fases

Aspectos sociode-
mográficos; Aten-
dimento prestado 
pelos profissionais

Maioria do sexo feminino 
(77,4%), parda (60,0%) 
e negra (18,7%), cursou 
ensino médio (48,7%), 
adultos 44,2% adultos, renda 
familiar mensal de 1 a 3 
salários mínimos (59,8%);
Satisfação geral em relação 
ao serviço: “satisfeito” 
(54,9%) e “muito satisfeito” 
(23,0%); 
Chance de Recomendar o 
serviço para outras pessoas: 
“Alta” (43,4%) 
e “Muito Alta” (17,7%)

Não

ESF = Estratégia de Saúde da Família; UBS = Unidade Básica de Saúde; 
*vieses sistematizados no Quadro 1, adaptados de Esperidião e Trad (2005). 

Fonte: Elaboração própria
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CÂNCER DE BOCA: UM PROBLEMA DE 
SAÚDE PÚBLICA E UM FLAGELO SOCIAL

A estimativa para o ano de 2018 no Brasil eram de 14.700 no-
vos casos de câncer (CA) de boca, sendo 11.200 em homens e 3.500 
em mulheres (BRASIL, 2018a). Para o triênio 2020-2022 são esperados 
15.190 novos casos. As neoplasias malignas são a segunda maior cau-
sa de morte no Brasil e as da cavidade oral ocupam o 5º lugar entre os 
tipos de cânceres mais incidentes em homens (BRASIL, 2020a). No ano 
de 2018, ocorreram no Brasil 227.920 óbitos por câncer de boca (BRA-
SIL, 2020b). Esse tipo de neoplasia pode ocorrer na boca em gengivas, 
mucosa jugal, palato duro, língua, assoalho da língua, lábios de amíg-
dalas (BRASIL, 2018b). Dentre esses locais, a borda lateral de língua é a 
região mais acometida, seguida de lábio inferior e assoalho bucal (SILVA 
et al., 2009; DHANUTHAI et al., 2018). Já o trabalho de Bezerra e colabo-
radores (2018) mostrou que a maior prevalência de estadiamento avan-
çado de câncer bucal está relacionado à localização na base da língua. 
Sendo o carcinoma epidermoide o tipo mais comum (BRASIL, 2002). 

De 80 a 90% dos cânceres de boca são por causas externas e 
existem fatores de risco modificáveis, tais como uso de tabaco, álcool, 
hábitos alimentares inadequados, inatividade física, agentes infeccio-
sos, radiação ultravioleta, exposições ocupacionais, poluição ambien-
tal, radiações ionizantes e situação socioeconômica (BRASIL, 2002; 
BRASIL, 2018b). Há também fatores não modificáveis, intrínsecos, 
como idade, gênero, etnia/raça e herança genética ou hereditariedade 
(BRASIL, 2002). Sendo comumente etilistas e tabagistas, a junção des-
ses fatores tem efeito sinérgico para a predisposição de CA de boca 
(RIBEIRO et al., 2017). Não há relação com histórico familiar, mas sim 
com diagnóstico prévio de câncer, e o envolvimento direto do Papilo-
mavírus Humano (HPV) com os carcinomas orais ainda não foi devi-
damente comprovado, todavia apresenta ação sinérgica com outros 
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carcinógenos químicos e físicos (SIMONATO e MIYAHARA, 2007). As 
lesões são mais comuns no sexo masculino, entre a 5ª e a 7ª décadas 
de vida, e a maioria ocorre em homens negros/pardos, com baixo grau 
de escolaridade e que não possuem companheiro (a) (SILVA et al., 
2009; DHANUTHAI et al., 2018; ANDRADE et al., 2015). 

A magnitude epidemiológica do câncer de boca o condiciona 
como um problema de saúde pública, mas a constituição desse pro-
blema como um “flagelo social” no sentido atribuído por Pinell (2010), 
envolve o nascimento de um espaço de luta contra o câncer, no qual se 
inserem atores de diversos campos, como o campo médico, o campo 
político, a mídia e os espaços associativos. Esse autor estudou a his-
tória do enfrentamento do câncer na França, e observou uma transfor-
mação na percepção social da doença a partir do final do século XIX, 
com o surgimento de instituições públicas e filantrópicas, sociedades 
médicas interessadas na questão, hospitais especializados e centros 
de pesquisa (PINELL, 2010). Isso também ocorreu em outros países 
da Europa e nos EUA, e a radioterapia foi uma importante tecnologia 
usada nos países desenvolvidos (TEIXEIRA, 2010).  No caso do Brasil, 
apesar dos primeiros institutos de câncer surgirem no início dos anos 
de 1920 e a atuação dos dermatologistas terem contribuído para a 
primeira ação estatal, as ações cresceram mais depois de iniciativas 
individuais ou de grupos profissionais cerca de dez anos depois, par-
ticularmente ligadas ao interesse do cirurgião Mário Kroeff pela ele-
trocirurgia e sua proximidade com Getúlio Vargas (TEIXEIRA, 2010). 
Todavia, essas respostas foram limitadas e somente a partir do final 
da década de 1940, a área da cancerologia e as políticas públicas no 
Brasil começaram a se institucionalizar, com destaque para a criação, 
em 1937, do Centro de Cancerologia do Serviço de Assistência Hospi-
talar do Distrito Federal que veio a se constituir no Instituto Nacional de 
Câncer (INCA) (BARRETO, 2005; TEIXEIRA, 2010).
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Já na década de 1990, com Sistema Único de Saúde (SUS), o 
então Programa de Oncologia (PRO-ONCO) criado em 1987, sofreu mo-
dificações e passou a ser a Coordenação de Programas de Controle de 
Câncer do INCA. A partir de 2000, o Decreto Presidencial nº 3.496 tornou 
o INCA a referência nacional para a prestação de serviços oncológicos 
no âmbito do SUS (BARRETO, 2005). O INCA se constitui atualmente no 
órgão auxiliar do Ministério da Saúde no desenvolvimento e coordena-
ção de ações integradas para prevenção e controle do câncer no Brasil. 
Suas ações compreendem assistência médico-hospitalar prestada a 
pacientes com câncer pelo SUS, e atua com prevenção, detecção pre-
coce, e formação de profissionais especializados, desenvolve pesquisa 
e informação epidemiológica sobre câncer no Brasil (INCA, 2018).

Em 2013, foi lançada a Portaria nº 874 de 16 de maio de 2013 
que instituiu a Política Nacional para a Prevenção e Controle do Câncer 
na Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas no 
âmbito do SUS, e essa política pode ser considerada uma atualização 
da resposta do Estado brasileiro diante desse flagelo social e seus de-
terminantes, através de práticas ou ações de saúde (PAIM, 2013). Seu 
objetivo é reduzir a mortalidade e a incapacidade causadas pela doen-
ça, diminuir a incidência e melhorar a qualidade de vida dos usuários 
com câncer, por meio de ações de promoção, prevenção, detecção 
precoce, tratamento oportuno e cuidados paliativos (BRASIL, 2013). 

O câncer de boca é mais comum em grupos com baixo grau 
de escolaridade e menor acesso aos serviços de saúde, e apesar da 
introdução de políticas públicas para seu enfrentamento, ainda é mui-
to prevalente em indivíduos em diferentes idades, gêneros e regiões 
(MARTINS-FILHO, 2014). Apesar da persistência de desigualdades ra-
ciais e socioeconômicas refletirem na acessibilidade a bens e serviços 
de saúde no Brasil, incluindo a pessoa com câncer, a literatura nacional 
é escassa na análise do elemento raça/cor/etnia para essa questão 
(PAULISTA; ASSUNÇÃO; LIMA, 2019). Estudo na capital São Paulo 
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revelou que a mortalidade por câncer bucal aumentou nas mulheres 
em relação aos homens e duplicou entre os negros (ANTUNES et al., 
2013). Na cidade de Olinda, Pernambuco, por exemplo, houve 87 mor-
tes por CA de boca, num período de quatro anos (2008 a 2012), o que 
representa um coeficiente de mortalidade específico de 21, 5/100.000 
habitantes. Em sua maioria, esses indivíduos eram do sexo masculino, 
não casados e com idade superior a 60 anos e 83,78% dos óbitos 
ocorreram em estabelecimentos do SUS (AQUINO et al., 2015).  O 
diagnóstico precoce, seguido de tratamento imediato geram maiores 
chances de cura, todavia, os pacientes demoram em média 197 dias 
desde a percepção dos primeiros sinais e sintomas até a procura por 
atendimento (LE CAMPION et al., 2016).  Após o primeiro atendimento, 
há um atraso de 19 a 20 dias para receber o diagnóstico de câncer, e 
entre o diagnóstico e o início da terapia verifica-se um atraso do siste-
ma de saúde de 65 a 71 dias (COSTA e MIGLIORATI, 2001).

A partir dessa realidade, o presente capítulo revisou a literatura 
nacional sobre a atenção ao câncer de boca, formulou uma proposta de 
modelização do fluxo do usuário na rede de atenção do SUS, além de 
refletir sobre as dificuldades e potencialidades dessa rede de atenção. 

ESTRATÉGIAS METODOLÓGICAS

Estudo de revisão bibliográfica e análise documental sobre 
diagnóstico precoce e atenção ao câncer de boca no Sistema Único 
de Saúde (SUS). A busca de artigos foi realizada nas bases de dados 
Bireme, SciELO e Pubmed, utilizando os descritores: Câncer de boca, 
Sistema Único de Saúde, Diagnóstico precoce e Saúde Coletiva. Foram 
selecionados artigos publicados na língua portuguesa e inglesa que 
abordavam o tema. Foram também incluídos na análise documentos 
e publicações do governo federal e do Ministério da Saúde, tais como 
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portarias, decretos, leis e informativos, coletados nos sites oficiais: 
www.saude.gov.br; www.inca.gov.br. 

A partir das informações encontradas foi elaborada uma propos-
ta de modelização do fluxo do usuário com câncer de boca na rede 
de atenção do SUS. A modelização compreende um esquema visual 
que apresenta como uma determinada intervenção ou programa de 
saúde deve ser operacionalizado, as etapas necessárias e resultados 
esperados (VIEIRA-DA-SILVA, 2015). 

A ATENÇÃO À PESSOA COM CÂNCER DE BOCA 
NO SUS: REVISÃO DA LITERATURA E ANÁLISE 
DA LEGISLAÇÃO E NORMATIZAÇÃO VIGENTE 

Foram selecionados quatorze artigos sobre o tema diagnóstico 
precoce e atenção à pessoa com câncer de boca no SUS. As princi-
pais características, resultados e conclusões dos estudos estão suma-
rizados no Quadro 1.  

Verificou-se que 42,8% (n=6) dos estudos apresentaram infor-
mações sobre perfil epidemiológico e de morbimortalidade (SILVA et 
al., 2009; MARTINS-FILHO et al., 2014; AQUINO et al., 2015; LE CAM-
PION et al., 2016; DHANUTHAI et al., 2018), 35,7% (n=5) evidenciaram 
fatores associados ao câncer bucal (SIMONATO e MIYAHARA, 2007; 
ANDRADE et al., 2015; LE CAMPION et al., 2016; RIBEIRO et al., 2017; 
BEZERRA et al., 2018) e  28,5% (n=4) abordaram aspectos dos ser-
viços de saúde com destaque para as equipes de saúde bucal na 
Estratégia de Saúde da Família (COSTA e MIGLIORATI, 2001; COSTA 
e SERRA, 2011; LE CAMPION et al., 2016; NORO et al., 2017). 

http://www.saude.gov.br
http://www.inca.gov.br
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Em relação ao perfil epidemiológico e de morbimortalidade os 
estudos apontaram que este tipo de câncer é mais comum em homens, 
com média de idade de 58 anos (SILVA et al., 2009). O trabalho de Aqui-
no e colaboradores (2015) revelou número maior da doença em homens 
pretos ou pardos. E que na maioria dos casos, o diagnóstico ocorre 
em casos avançados da doença (MARTINS-FILHO et al., 2014). Quanto 
aos fatores associados ao câncer bucal os autores encontraram que o 
tempo de consumo do tabaco mostrou forte associação com o câncer 
de boca. Indivíduos que fumaram mais de 20 anos têm o risco maior de 
desenvolver a doença (ANDRADE; SANTOS; OLIVEIRA, 2015). Já asso-
ciação entre álcool e tabaco apresentou maior prevalência para estágio 
clínico mais avançado da doença (BEZERRA et al., 2018).

Pesquisa feita com cirurgiões-dentistas atuantes na Atenção Bá-
sica sugere que, segundo os profissionais, o atraso do diagnóstico e 
tratamento do câncer de boca estão relacionados a falha na identifica-
ção precoce, ausência de trabalho multidisciplinar, falta de responsabi-
lização da comunidade com a própria saúde e deficiência da comuni-
cação entre os diferentes níveis de atenção (LOMBARDO et al., 2014). 
O Instituto Nacional do Câncer (INCA) revela que entre os anos de 2011 
e 2014 houve um aumento de 50% na produção de biópsias, onde 
60% delas foram realizadas pelo Centro de Especialidades Odontoló-
gicas (CEO). Esse procedimento pode ser realizado por médicos ou 
dentistas, mas são feitos em maior número pelos cirurgiões-dentistas, 
profissionais que possuem papel importante para o acesso ao diag-
nóstico de lesões malignas na cavidade oral (BRASIL, 2016). O CEO 
compreende a atenção ambulatorial odontológica especializada e é o 
serviço de referência para as equipes de saúde bucal da Atenção Bási-
ca, possuindo serviços nas especialidades de periodontia, endodontia, 
prótese e procedimentos cirúrgicos (BRASIL, 2004; 2008).
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Costa Jr e Serra (2011) entrevistaram cirurgiões-dentistas da 
rede municipal de saúde de Resende, no estado do Rio de Janeiro, 
e 90% dos participantes nunca realizaram capacitação institucional 
sobre diagnóstico precoce de câncer de boca. Os mesmos 90% afir-
maram possuir boas condições físicas e materiais de insumos para 
atendimento clínico e investigação de lesões suspeitas. Esse estudo 
revelou que os pacientes atendidos com lesões suspeitas são enca-
minhados com ficha padronizada para o CEO, dependente ainda de 
marcação de consulta para realização da biópsia. O CEO é respon-
sável pelo diagnóstico, e em caso de diagnóstico positivo, o serviço 
entra em contato com o paciente por telefone, ou por meio do agente 
comunitário do seu território. E então o paciente é encaminhado para 
tratamento no INCA, na cidade do Rio de Janeiro. Noro et al. (2017) 
apontaram que a grande maioria dos cirurgiões-dentistas da rede 
pública, trabalhadores de Unidades de Saúde da Família (USF), não 
está preparada para realizar biópsias dos tecidos orais, um procedi-
mento considerado de baixa complexidade e ambulatorial. Obrigan-
do o usuário a passar pelo sistema de referência e contrarreferência, 
que inclui mais uma etapa na assistência, aumentando a possibilida-
de de absenteísmo ou atraso do diagnóstico (Quadro 1).

Sobre a legislação e normatização vigente para a atenção à pes-
soa com câncer bucal no SUS foram encontradas três leis federais, as 
Diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal, o Caderno de Atenção 
Básica nº17- Saúde Bucal, uma Portaria que institui Política Nacional 
para a Prevenção e Controle do Câncer na Rede de Atenção à Saúde 
das Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do SUS e dois informa-
tivos do MS sobre o tema (Quadro 2).

Segundo as Diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal de-
ve-se realizar prevenção e controle do câncer bucal através de exames 
para a detecção precoce, busca ativa por lesões bucais e acompa-
nhamento de casos suspeitos e confirmados através de serviços de 



148

S U M Á R I O

referência com garantia de tratamento. Essas ações são realizadas 
pela atenção básica em conjunto com os CEOs (BRASIL, 2004). O 
Caderno de Atenção Básica nº 17 sobre Saúde Bucal também reafirma 
a importância das ações coletivas de detecção precoce, estimulando 
o exame sistemático da cavidade oral dos usuários pelos profissionais 
de saúde. Estes exames devem ser realizados periodicamente em pes-
soas com maior vulnerabilidade, tais como, do sexo masculino, maior 
de 40 anos, tabagista e etilista. Essas ações devem ser realizadas sis-
tematicamente pela atenção básica através de uma boa anamnese e 
completo exame da cavidade bucal durante a primeira consulta assim 
como nas de urgência (BRASIL, 2008). O INCA não recomenda ras-
treamento para câncer de boca (INCA, 2012).

A reorganização da Atenção Básica, por meio da Estratégia de 
Saúde da Família e ampliação das equipes de saúde bucal, representa 
um avanço na oferta dos serviços odontológicos no SUS. Na atenção 
especializada, destacam-se os serviços de diagnóstico bucal, cirurgia 
oral menor e biópsia de tecidos moles em boca ofertados pelo CEO. 
A biópsia é o principal procedimento diagnóstico para cânceres de 
lábio e cavidade oral, e a gestão deve monitorar sua produção e os 
prestadores de serviço, com vistas a organizar a rede e a otimizar o 
fluxo para o diagnóstico precoce (BRASIL, 2016). As estratégias de 
detecção precoce aumentam a possibilidade de cura para alguns ti-
pos de câncer e reduzem a morbidade resultante da doença e de seu 
tratamento. Existem tratamentos curativos para um terço dos tipos de 
câncer, entre eles o de cavidade oral (BRASIL, 2018b). 

No âmbito da prevenção e da promoção da saúde, o INCA con-
tribui também através de campanhas e informativos sobre a importân-
cia do diagnóstico precoce do câncer bucal, além de orientações aos 
profissionais e usuários dos serviços. Uma iniciativa também identifica-
da foi a instituição da Semana Nacional de Prevenção do Câncer Bu-
cal, celebrada anualmente na primeira semana do mês de novembro 
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com o intuito de estimular ações preventivas e educativas e difundir os 
avanços tecnológicos relacionados ao câncer bucal (BRASIL, 2015).

A Política Nacional para a Prevenção e Controle do Câncer na 
Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas no âm-
bito do SUS foi instituída pela Portaria nº 874, de 16 de maio de 2013. 
Entre as normas e diretrizes da Política estão o enfrentamento do consu-
mo de álcool, tabagismo e obesidade, a garantia de confirmação diag-
nóstica, tratamento oportuno e seguro aos pacientes diagnosticados 
com câncer e lesões precursoras, educação permanente dos profissio-
nais envolvidos, adotar mecanismos de avaliação e auditoria incluindo 
tempo de espera para o início do tratamento. Preconiza-se também que 
o tratamento oportuno e seguro seja o mais próximo possível do domi-
cílio da pessoa. Além de elaborar e divulgar protocolos clínicos e dire-
trizes terapêuticas para os cânceres mais prevalentes (BRASIL, 2013). 

O tratamento de pacientes com câncer no SUS deve ser realiza-
do em estabelecimentos de saúde habilitados como Unidade de Assis-
tência de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon) ou como Centro 
de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon). Os quais 
devem oferecer assistência geral, especializada e integral ao paciente 
com câncer, atuando no diagnóstico, estadiamento e tratamento. To-
dos os estados brasileiros possuem pelo menos uma unidade/centro 
de tratamento oncológico, e são 347 no total (INCA, 2020) (Tabela 1). 

Apesar de já se conhecer o perfil dos pacientes acometidos pelo 
câncer bucal - mais comum em homens tabagistas, etilistas e entre a 
5ª e a 7ª década de vida - o diagnóstico muitas vezes é feito apenas 
em estágios avançados (SILVA et al., 2009; ANDRADE et al., 2015; 
DHANUTHAI et al., 2018). Cabe destacar que após confirmado o diag-
nóstico, o paciente com neoplasia maligna tem o direito de iniciar o 
tratamento pelo SUS no prazo máximo de até 60 dias (BRASIL, 2012a).
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Tabela 1 - Distribuição dos serviços de tratamento oncológico 
do SUS (UNACON/CACON) por região do Brasil. 2020.

Região
Quantidade de serviços de tratamento 

oncológico do SUS

Norte 17

Nordeste 69

Centro-oeste 26

Sudeste 157

Sul 78

Total 347

Fonte: INCA, 2020.

A ATENÇÃO A PESSOA COM CÂNCER 
DE BOCA NO SUS: PROPOSTA DE 
MODELIZAÇÃO DO FLUXO DO USUÁRIO 

O diagnóstico de câncer de boca geralmente é feito após sus-

peita de lesões clinicamente detectáveis pelo profissional cirurgião-

-dentista, os usuários em sua maioria não são capazes de diferen-

ciar lesões com potencial maligno de outras lesões não cancerizáveis 

(INCA, 2012). Após a suspeita, a lesão precisa ser biopsiada para 

confirmação e pelo SUS pode ser feita de duas formas: a) na Atenção 

Básica, pelo cirurgião-dentista que atua na Unidade Básica de Saúde 

ou na Unidade de Saúde da Família; b) no Centro de Especialidades 

Odontológicas (CEO), pelo dentista especialista, após o encaminha-

mento do usuário pela equipe de saúde bucal da atenção básica.  

A literatura científica e as políticas e normatizações vigentes no 

SUS apontam que a primeira opção é a melhor para o usuário, pois ele 
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recebe o diagnóstico sem sair de seu território e sem precisar marcar 

consultas, tendo maior chance de iniciar o tratamento em tempo opor-

tuno. A Atenção Básica deve ser o contato preferencial e principal porta 

de entrada dos usuários na Rede de Atenção à Saúde e desempenham 

um papel central na garantia do acesso aos serviços (BRASIL, 2012b). 

Na segunda opção, o paciente é encaminhado através de ficha de re-

ferência para o CEO e precisa realizar a marcação do procedimento e 

há algumas barreiras de acesso como a necessidade de deslocamen-

to, disponibilidade de vagas e tempo de espera, que podem causar 

desistências ou atrasos no diagnóstico e início do tratamento. 

Confirmado o diagnóstico de neoplasia maligna a entidade res-

ponsável pelo procedimento de biópsia entra em contato com o pacien-

te através de telefone, ou por meio do agente comunitário de saúde de 

sua região para que compareça à unidade, saiba o diagnóstico e tenha 

acesso ao tratamento em no máximo 60 dias, conforme preconiza a Lei 

12.732 de 22 de novembro de 2012. O tratamento deverá ser realizado 

nas unidades de tratamento denominadas de Unidade de Assistência de 

Alta Complexidade em Oncologia (UNACOM) e Centro de Assistência 

de Alta Complexidade em Oncologia (CACOM), localizadas na atenção 

hospitalar, com procedimentos de média e alta complexidade (BRASIL, 

2005). A marcação para os locais de tratamento deve ser feita no ato do 

diagnóstico, preferencialmente por meio de sistema de informatizado, 

para que o paciente não se submeta a filas e grandes deslocamentos 

para estes agendamentos, conforme proposta de modelização do fluxo 

do usuário com câncer de boca na rede de atenção do SUS (Figura 1).
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Figura 1 - Proposta de modelização do fluxo do 
usuário com câncer de boca na rede SUS.

Fonte: Elaboração própria.

Legenda:

UBS: Unidade Básica de Saúde
PSF: Programa de Saúde da Família
CEO: Centro de Especialidade Odontológica
UNACON: Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia
CACON: Centro de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O câncer se constituiu no Brasil enquanto um “flagelo social” 
desde o início da década de 1920, e atualmente, o câncer de boca 
representa uma dessas neoplasias que são uma questão de saúde 
pública. A prevenção é fundamental, e a Política Nacional de Saúde 
Bucal preconiza que sejam feitas ações de detecção precoce, preven-
ção, autocuidado e hábitos saudáveis de vida. Todavia, no momento 
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que a doença já está instalada, o acesso ao serviço de diagnóstico 
precoce e tratamento em tempo oportuno são essenciais para redu-
ção da morbimortalidade dos indivíduos acometidos. E, diante do per-
fil epidemiológico envolver predominantemente usuários de álcool e 
tabaco, a maioria negros/pardos e com baixo grau de escolaridade, 
são necessários esforços e ações intersetoriais para o cumprimento 
dos princípios do SUS, enfrentamento desse flagelo e redução das 
iniquidades, desigualdades injustas e evitáveis. 

O SUS ao longo de seus 32 anos avançou muito no arcabouço 
normativo e na produção de materiais orientadores nessa área. Entre-
tanto, as dificuldades de operacionalização da política de atenção de 
acordo com suas diretrizes e normatizações vigentes é uma realidade 
em todas as regiões do país. Há diversos fatores e barreiras de acesso 
envolvidas, com destaque para a cobertura insuficiente das equipes de 
saúde bucal na atenção básica e CEO, e de serviços de diagnóstico 
e tratamento, dificuldades relacionadas à capacitação profissional dos 
cirurgiões-dentistas para realizar diagnóstico e encaminhamentos ade-
quados e em tempo oportuno, além das fragilidades e falta de apoio e 
suporte da gestão local para funcionamento dos sistemas de referência 
e regulação. Nesse sentido, a revisão dos documentos normativos e 
orientadores, bem como a modelização para o fluxo dos usuários aqui 
proposta pode contribuir para melhorar o conhecimento e trabalho dos 
profissionais e gestores, bem como para o aumento do acesso à infor-
mação e da autonomia dos cidadãos que utilizam esses serviços. 
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Quadro 1 - Estudos sobre diagnóstico precoce e atenção a 
pessoa com câncer de boca no SUS, 2001 a 2018. Brasil.

Ano Autoria Título Tipo de estudo Principais resultados e conclusões

2001 COSTA e 
MIGLIORATI

Câncer bucal: avaliação 
do tempo decorrente entre 
a detecção da lesão e o 
início do tratamento

Estudo observacional

Observou-se que em média os pacientes aguar-
dam 19,3 dias para receberem o diagnóstico de 
câncer. Do momento do diagnóstico até o início da 
terapia da lesão decorreram em média 65,7 dias. 
O tempo médio decorrido entre a primeira visita à 
FOUSP e o início do tratamento foi de 84 dias. 

2007 SIMONATO e 
MIYAHARA

O papel do Papiloma-
vírus Humano na car-
cinogênese bucal.

Revisão de literatura

Estudos permitem considerar o HPV como 
o agente causal do câncer de colo de úte-
ro, mas não se pode estabelecer com precisão 
o real papel desse vírus no câncer bucal.

2009 SILVA, LEÃO 
e SCARPEL

Caracterização da população 
portadora de câncer de boca 
e orofaringe atendida no 
setor de cabeça e pescoço 
em hospital de referência na 
cidade de Salvador – BA

Estudo retrospectivo 
por meio da análi-
se de prontuários

Dos pacientes com carcinoma espinocelular em 
boca, a relação de incidência masculino-femini-
no foi de 2,5:1, a idade   média de 58 anos. Os 
sítios mais acometidos foram a língua (29,2%) 
e soalho (21,2%). Para a orofaringe, a relação 
masculino-feminino foi de 1,95:1, e as tonsilas 
palatinas foram o sítio mais acometido (29,2%).

2011 COSTA-JR 
e SERRA

Diagnóstico e Continuidade 
do Cuidado do Câncer Bucal 
em pacientes acompanhados 
pelas Equipes de Saúde 
Bucal do Programa de Saúde 
da Família: a experiência do 
município de Resende, no 
Estado do Rio de Janeiro

Estudo qualitativo em 
Equipes de Saúde 
Bucal, com entrevistas 
semiestruturadas.

A cobertura de equipe de saúde bucal da população 
de Resende é de 45,94%. 10 (90,9%) dentistas 
relataram que não tiveram nenhum tipo de capa-
citação institucional sobre diagnóstico precoce de 
câncer de boca. Entretanto, 09 (81,8%) afirmaram 
que, ao longo de sua trajetória profissional, fize-
ram algum tipo de capacitação sobre o tema.
Destaca-se necessidade de ampliação da co-
bertura de saúde bucal e do diagnóstico pre-
coce do câncer oral na atenção básica.

2014 MARTINS 
-FILHO et al.

Oral cancer in Brazil: a 
secular history of Pub-
lic Health Policies

Revisão de literatura

Verificou-se prevenção primária ainda frágil no Brasil, 
incidência de câncer bucal em várias regiões do 
Brasil ainda elevada, a maioria dos casos diagnos-
ticados ocorre em estágios avançados da doença e 
os cuidados aos pacientes permanecem fragmenta-
dos. Existem variações no perfil epidemiológico. 
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2014 LOMBARDO 
et al.

Atrasos nos encaminha-
mentos de pacientes com 
câncer bucal: avaliação 
qualitativa da percepção 
dos cirurgiões-dentistas

O presente estudo teve 
como público-alvo 
cirurgiões-dentistas que 
estivessem atuando na 
Atenção Básica. O instru-
mento para coleta de dados 
foi a técnica de grupo 
focal com aplicação de 
questionário estruturado.

Os seguintes fatores estão associados ao atraso da 
chegada do paciente aos setores de atenção em saúde 
de maior complexidade: falha na identificação precoce, 
ausência de trabalho multidisciplinar, desvalorização 
da necessidade de corresponsabilização pela própria 
saúde por parte da comunidade e a deficiência da rede 
de atenção no que tange a qualidade da comunicação 
entre profissionais de diferentes níveis de atenção

2015
ANDRADE, 
SANTOS e   
OLIVEIRA

Fatores associados ao câncer 
de boca:  um estudo de 
caso-controle em uma popu-
lação do Nordeste do Brasil

Caso-controle

Verificou como fatores de risco mais importantes 
para o câncer bucal o consumo de mais de 20 
cigarros por dia, a alta ingestão de bebida alcoó-
lica, e o consumo sinérgico de tabaco e álcool.

2015 AQUINO 
et al.

Aspectos epidemiológicos 
da mortalidade por câncer 
de boca: conhecendo os 
riscos para possibilitar 
a detecção precoce das 
alterações na comunicação.

Estudo epidemiológico, 
de base populacional, do 
tipo seccional, a partir dos 
dados do Sistema de Infor-
mação de Mortalidade no 
período de 2008 a 2012.

Ocorreram 87 óbitos por câncer de boca, com coefi-
ciente de mortalidade específico de 21,5/ 100.000 ha-
bitantes. Houve predomínio dos óbitos entre homens, 
não casados, em pretos ou pardos, com ocupação não 
braçal, escolaridade inferior a 7 anos de estudo, com 
localização anatômica do tumor em faringe e língua.

2016 LE CAMPION 
et al.

Caracterização do atraso 
no diagnóstico de câncer 
de boca e orofaringe em 
dois centros de referência

Foi realizado um estudo 
analítico longitudinal 
retrospectivo.

Prevaleceram pacientes do sexo masculino, com 
idade média de 64,3 anos, pardos, procedentes do 
interior, analfabetos, tabagistas e etilistas. A grande 
maioria (85,1%) foi diagnosticada nos estádios 
avançados. O maior atraso estava relacionado ao 
paciente, com média de tempo de 197,8 dias. O atraso 
no diagnóstico profissional foi de 20 dias, e aquele 
relacionado ao sistema de saúde foi de 71,1 dias.

2017 RIBEIRO Predictors for oral 
cancer in Brazil

Estudo de série temporal, 
em que foram avaliados 
14.959 diagnósticos 
primários de câncer de 
cabeça e pescoço. 

Concluiu-se que o câncer bucal possui os seguintes 
preditores em comparação com outros tipos de câncer 
de cabeça e pescoço durante o mesmo período: 
ter aproximadamente 12 anos de estudo (fator de 
proteção) e ser ex-consumidor ou consumidor de 
álcool, tabagismo e ter tido um diagnóstico prévio 
de câncer sem tratamento (fatores de risco).
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2017 NORO et al. 

The challenge of the 
approach to oral cancer 
in primary health care

O desafio da abordagem 
do câncer de boca na 
atenção primária em saúde

Estudo transversal com 
uso de questionários.

Não houve diferença estatisticamente significativa 
em relação à capacidade dos profissionais de realizar 
biópsia por sexo, ano de graduação, especialização 
ou tempo de serviço público. Apenas 22 profissionais 
(18,2%) relataram ser capazes de realizar biópsias, 
e 13 (10,7%) poderiam fazê-la na Unidade de Saúde 
da Família. Destaca a necessidade de ampliar a 
realização deste procedimento na atenção primária 
para a diminuição da mortalidade por câncer oral.

2018 BEZERRA 
et al.

Impacto da localização ana-
tômica, alcoolismo e tabagis-
mo na prevalência de câncer 
bucal avançado no Brasil

Estudo transversal a partir 
da análise de um sistema 
de informação que reúne 
dados de todos os casos de 
câncer no Brasil (Integrador 
HRC, INCA), entre 26 
estados e o DF, excluindo 
o estado de São Paulo que 
não coleta dados sobre 
alcoolismo e tabagismo no 
momento do diagnóstico.

A maior prevalência de estágio avançado de câncer 
bucal está relacionada à localização na base da língua 
em pacientes que fazem uso de fatores que levam a 
um pior prognóstico. O estadiamento IV geralmente 
está combinado com o uso de álcool e tabaco.

2018 DHANUTHAI 
et al.

Câncer oral, um es-
tudo multicêntrico

Revisão dos registros de 
biópsias de pacientes 
com lesões malignas na 
cavidade oral entre os 
anos de 2005 e 2014. 
Foram usados dados de 
diversas Departamentos 
de Patologia da China.

Dos 474.851 casos de acesso, 6.151 casos (1,30%) 
foram câncer bucal. A idade média dos pacientes foi 
de 58,37 ± 15,77 anos. Um total de 4.238 casos 
(68,90%) foram em homens, enquanto 1911 casos 
(31,07%) foram em mulheres. A relação homem-
-mulher foi de 2,22: 1. Os locais de predileção por 
câncer bucal foram língua, mucosa labial / bucal, 
gengiva, palato e mucosa alveolar, respectivamen-
te. Os três cânceres bucais mais frequentes foram 
o carcinoma de células escamosas, o linfoma 
não-Hodgkin e o carcinoma mucoepidermóide.

2018 FONSECA 
et al.

Bayesian model and 
spatial analysis of oral and 
oropharynx  cancer mortality 
in Minas Gerais, Brazil

Estudo ecológico com 
dados secundários, foram 
analisados os números 
de óbitos por câncer 
de boca e orofaringe no 
estado de Minas Gerais, 
Brasil no ano de 2012. 

Foram registrados 769 óbitos por câncer de boca e 
orofaringe, dos quais 607 (78,96%) foram em homens 
e 162 (21,04%) em mulheres. Houve uma grande 
variação na distribuição espacial da taxa de mortalida-
de bruta, tendo aglomerações nas regiões Sul, Central 
e Norte, com  maior precisão pelo Modelo Baseyano.

Fonte: Elaboração própria.
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Quadro 2 - Publicações do governo federal e Ministério da 
Saúde sobre o câncer bucal. 2004 a 2018. Brasil.

Ano Autor Documento

2004 MINISTÉRIO 
DA SAÚDE 

BRASIL. Ministério da Saúde. Diretrizes da Política Nacional de Saúde 
Bucal. Brasília, DF. Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/politica_nacional_brasil_sorridente.htm

2008 MINISTÉRIO 
DA SAÚDE

BRASIL. Ministério da Saúde. Saúde Bucal. Caderno de Atenção Bási-
ca nº 17. Brasília, DF.  Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
publicacoes/saude_bucal.pdf

2012 PRESIDÊNCIA 
DA REPÚBLICA

BRASIL. Presidência da República.  Lei nº 12.732 de 22 de novembro 
de 2012. Dispõe sobre o primeiro tratamento de paciente com neopla-
sia maligna comprovada e estabelece prazo para seu início. Brasília, 
DF. Disponível em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-
2014/2012/Lei/L12732.htm

2013 MINISTÉRIO 
DA SAÚDE

BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria nº 874 de 16 de maio de 
2013. Institui a Política Nacional para a Prevenção e Controle do 
Câncer na Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças 
Crônicas no âmbito do Sistema único de Saúde (SUS). Brasília. DF. 
Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/
prt0874_16_05_2013.html

2015 PRESIDÊNCIA 
DA REPÚBLICA

BRASIL. Presidência da República. Lei nº 13.230 de 28 de dezembro 
de 2015. Institui a semana nacional de prevenção ao câncer bucal. 
Brasília, DF. Disponível em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_
ato2015-2018/2015/lei/L13230.htm

2016 MINSITÉRIO 
DA SAÚDE

BRASIL. Ministério da Saúde. Informativo detecção precoce. Institu-
to Nacional do Câncer- INCA. Rio de Janeiro. Disponível em: http://
www1.inca.gov.br/inca/Arquivos/informativodeteccaoprecoce_jana-
br2016.pdf

2018 MINSITÉRIO 
DA SAÚDE

BRASIL. Ministério da Saúde ABC do câncer, abordagens básicas para 
o controle do câncer. Rio de Janeiro. Disponível em: http://bvsms.
saude.gov.br/bvs/publicacoes/inca/abc_do_cancer_2ed.pdf

2018 PRESIDÊNCIA 
DA REPÚBLICA

BRASIL. Presidência da República. Lei n°13.685 de 25 de junho de 
2018. Altera a Lei 12.732 de 22 de novembro de 2012, para esta-
belecer a notificação compulsória de agravos e eventos em saúde 
relacionados às neoplasias, e a Lei n°12.662 de 5 de junho de 201, 
para estabelecer a notificação compulsória de malformações congê-
nitas. Disponível em: 
https://www2.camara.leg.br/legin/fed/lei/2018/lei-13685-25-junho-
-2018-786890-publicacaooriginal-155900-pl.html

Fonte: Elaboração própria.

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2012/Lei/L12732.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2012/Lei/L12732.htm
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0874_16_05_2013.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0874_16_05_2013.html
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2015-2018/2015/lei/L13230.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2015-2018/2015/lei/L13230.htm
http://www1.inca.gov.br/inca/Arquivos/informativodeteccaoprecoce_janabr2016.pdf
http://www1.inca.gov.br/inca/Arquivos/informativodeteccaoprecoce_janabr2016.pdf
http://www1.inca.gov.br/inca/Arquivos/informativodeteccaoprecoce_janabr2016.pdf
https://www2.camara.leg.br/legin/fed/lei/2018/lei-13685-25-junho-2018-786890-publicacaooriginal-155900-pl.html
https://www2.camara.leg.br/legin/fed/lei/2018/lei-13685-25-junho-2018-786890-publicacaooriginal-155900-pl.html


Capítulo 7

Inclusão da saúde bucal no pré-natal 
de gestantes assistidas pela unidade 

de saúde da família do calabar, 
Salvador (BA): relato de experiência

Anna Beatriz Santos Ribeiro Silva

Maria Beatriz Barreto de Sousa Cabral

INCLUSÃO DA SAÚDE 
BUCAL NO PRÉ-NATAL DE 
GESTANTES ASSISTIDAS 
PELA UNIDADE DE SAÚDE 
DA FAMÍLIA DO CALABAR, 

SALVADOR (BA):
relato de experiência

7
Anna Beatriz Santos Ribeiro Silva

Maria Beatriz Barreto de Sousa Cabral

DOI: 10.31560/pimentacultural/2021.827.161-174



162

S U M Á R I O

APRESENTAÇÃO

A gestante passa por transformações físicas, biológicas e psí-
quicas durante o período gestacional e nelas estão incluídas alterações 
que podem levar a problemas de saúde bucal, como gengivite, perio-
dontite e cárie. Além disso, promover saúde bucal à gestante implica 
em uma conscientização da mãe sobre a sua própria saúde bucal e a 
do bebê. O objetivo deste relato é mostrar a experiência de implanta-
ção do acompanhamento odontológico na rotina do pré-natal de risco 
habitual das gestantes cadastradas na Equipe 1, da USF Calabar, em 
Salvador, Bahia. Esse trabalho é um estudo descritivo na modalidade 
de relato de experiência, desenvolvido pelos profissionais de Saúde Bu-
cal da Equipe e mostra seus desafios e estratégias para que o maior 
número possível de gestantes passasse pela consulta odontológica e ti-
vessem, consequentemente, acesso à educação em saúde como prin-
cipal forma de promoção da saúde bucal. Os dados foram analisados 
no período de 2015, quando se iniciou, a 2017 e mostram um aumento 
do número de gestantes que passaram pelo pré-natal odontológico. A 
partir do relato de experiência, percebe-se que cada vez mais as ges-
tantes têm acesso às informações de prevenção em saúde, e, conse-
quentemente, maior possibilidade de adotar medidas de autocuidado 
para a sua saúde bucal, assim como para a saúde da criança.

INTRODUÇÃO

A partir da Constituição de 1988, a saúde, no Brasil, foi norteada 
por alguns princípios básicos: universalidade, equidade, integralidade, 
descentralização e participação popular. Baseado na premissa de que 
“saúde é um direito de todos e dever do estado”, o modelo escolhido 
para a reformulação do sistema de saúde foi o Programa Saúde da 
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Família (PSF). Esse modelo de atenção propõe uma humanização das 
práticas de saúde, estreitando o relacionamento entre os profissionais 
e comunidade onde está inserido; além de juntar práticas educativas 
e assistenciais. Nesse programa de saúde, cada equipe é composta 
de médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitá-
rios de saúde, responsáveis pela população cadastrada e vinculada à 
unidade básica de saúde (BRASIL, 2000). 

Desde o ano de 2000, a Equipe de Saúde Bucal (ESB) foi inseri-
da no PSF, através da portaria 1.444/2000, buscando ampliar o acesso 
do usuário do SUS às ações de saúde bucal. O dentista é, então, peça 
fundamental dessa equipe multiprofissional e atua em estreita parceria 
com os outros profissionais, proporcionando atenção integral à saúde 
dos usuários assistidos (BRASIL, 2002).

Partindo, então, dos princípios do PSF, o atendimento às gestan-
tes vinculadas à equipe de saúde é considerado prioritário e a mulher, 
nessa fase, precisa ser acolhida desde o início da gravidez até o fim 
da gestação, sendo garantidos todos os recursos para o bem-estar 
materno e neonatal. 

A gestação consiste em um período de intensas modificações 
no corpo feminino, durante o processo de formação do bebê. Seu iní-
cio se dá na concepção, após a fecundação do óvulo e a posterior 
fixação no útero. A partir de então se iniciam todos os processos de 
formação do novo ser e a grávida passa por transformações físicas, 
biológicas, hormonais e sociais (PICCININI et al., 2008).

A odontologia, então, pode atuar nessa fase, desde as modifi-
cações orais sofridas pela gestante, passando por aspectos de pro-
moção de saúde bucal no binômio mãe e filho, até a interferência na 
formação oral do bebê e o papel do dentista no estímulo à amamenta-
ção (BRASIL, 2012).



164

S U M Á R I O

O pré-natal é um conjunto de rotinas e acompanhamentos di-
recionados à mulher durante os nove meses de gestação, segundo 
o Ministério da Saúde. O acompanhamento ao pré-natal é o período 
anterior ao nascimento da criança e se constitui em um conjunto de 
procedimentos clínicos e educativos com o objetivo de monitorar a 
evolução da gravidez, bem como, orientar e esclarecer a mulher e sua 
família sobre a gestação, o parto e os cuidados com o recém-nascido. 
Busca ainda prevenir, detectar precocemente e tratar as intercorrências 
mais frequentes nesse período (SANTOS et al., 2018).

No pré-natal odontológico, de acordo com o Caderno de Aten-
ção ao Pré-Natal de Baixo Risco do Ministério da Saúde, os profis-
sionais de saúde bucal devem trabalhar de forma integrada com os 
demais profissionais da equipe de saúde, sempre em constante inte-
ração. O tratamento da saúde bucal das gestantes deve ser entendido 
como parte dos cuidados pré-natais necessários, considerando as-
pectos biológicos e clínicos (FINKLER et al., 2004).

É no pré-natal odontológico que se trabalha com os problemas 
de saúde bucal mais comuns na gravidez: cárie dentária, erosão no 
esmalte, mobilidade dentária, gengivite e periodontite. Alguns fatores 
levam ao aumento da cárie dentária nessa fase, tais como maior acidez 
bucal e alta frequência de ingestão de alimentos. Orientações de esco-
vação frequente e ajustes na alimentação são extremamente importan-
tes na prevenção de problemas. A erosão de esmalte ocorre por conta 
da hiperêmese gravídica e as mulheres grávidas devem ser orientadas 
a usar escovas macias e fazer bochechos com flúor (REIS et al., 2010). 

Durante o período gestacional, as alterações hormonais, prin-
cipalmente de estrógeno e progesterona, podem afetar o periodonto, 
refletindo em uma ligeira mobilidade dentária, reversível (PASSINI JÚ-
NIOR et al., 2007); vale alertar as grávidas sobre essa condição ineren-
te à fase. Dentre todos os problemas de saúde bucal, o que está mais 
intimamente ligado à gestação é a periodontite. O processo inflamató-
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rio do periodonto tem como subproduto toxinas que estimulam respos-
ta inflamatória crônica, que afetam a gravidez (PASSINI JÚNIOR et al., 
2007). Os marcadores inflamatórios estão associados à parto prema-
turo e ao nascimento de bebês de baixo peso. Vale a ressalva de que 
a condição de grávida, por si só, não determina a doença periodontal; 
para tanto, relaciona-se a uma dieta desbalanceada e a uma má higie-
ne oral. Mais uma vez, fazem-se extremamente necessárias todas as 
medidas de promoção à saúde da paciente gestante (BRASIL, 2012).

Outro aspecto a ser considerado durante o pré-natal odonto-
lógico é promover o estímulo à amamentação natural. Entre os bene-
fícios do leite materno quanto à sua composição bioquímica (efeito 
protetor contra a mortalidade infantil, prevenindo infecções gastroin-
testinais, dermatite atópica, alergia alimentar, além do efeito contra a 
obesidade), sua vantagem social (não representa ônus para o orça-
mento familiar), pode-se destacar o estímulo a um correto crescimento 
e desenvolvimento do sistema estomatognático, prevenindo as más 
oclusões e a instalação de hábitos bucais deletérios. Crianças que 
nunca receberam aleitamento materno podem apresentar frequência 
de hábitos respiratórios e de sucção deletérios superior àquelas que 
foram amamentadas no seio da mãe (SALIBA et al., 2008).

O pré-natal se baseia nos protocolos de atendimento às gestan-
tes de risco habitual do Ministério da Saúde (BRASIL, 2002) e nas dire-
trizes da Rede Cegonha, rede de cuidados que assegura às mulheres o 
direito ao planejamento reprodutivo, à atenção humanizada à gravidez, 
parto, abortamento e puerpério e às crianças o direito ao nascimento 
seguro, crescimento e desenvolvimento saudáveis (BRASIL, 2011a).

O objetivo deste trabalho foi apresentar a experiência sobre a in-
clusão da saúde bucal no pré-natal de gestantes assistidas pela Unida-
de de Saúde da Família do Calabar, Salvador (BA), com reflexões do pro-
cesso de implantação dessas ações e serviços, levantando as principais 
dificuldades, limites e possibilidades, sob o olhar da equipe de saúde.
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METODOLOGIA

Esse trabalho foi descritivo na modalidade de relato de experiên-
cia, desenvolvido pelos profissionais de Saúde Bucal da Equipe 01 da 
USF Calabar, a partir de 2015, baseado em protocolos para atendimen-
tos às gestantes cadastradas e busca atender às diretrizes da Rede 
Cegonha (BRASIL, 2011a) no bairro do Calabar, no município de Salva-
dor, Bahia e, mais recentemente, na comunidade da Roça da Sabina, 
integrada à área adscrita. Ambas as comunidades têm uma população 
de baixa renda e escolaridade e moram em habitações consideradas 
aglomerados subnormais, além de não terem coleta pública de lixo e a 
rede de esgoto ser deficiente (BAHIA, 2016). 

A Unidade é composta de duas equipes de saúde, com um 
médico, um enfermeiro, um dentista, um TSB/ASB, dois técnicos de 
enfermagem e seis ACS, Agente Comunitário de Saúde, em cada uma; 
conta ainda com o apoio do NASF, Núcleo de Apoio À Saúde da Fa-
mília, que conta com uma psicóloga, uma assistente social, duas te-
rapeutas ocupacionais, uma fisioterapeuta e um educador físico. Em 
relação à parte administrativa, tem uma gerente, dois recepcionistas e 
um responsável pela farmácia.

Esse relato de experiência se baseia no acompanhamento às 
gestantes da Equipe 01 da USF Calabar, responsável pelo atendimento 
de 6 microáreas, cobertas por 6 agentes comunitários de saúde. Cada 
microárea tem uma média de 650 usuários cadastrados, o que abran-
ge uma população estimada de 3900 pessoas atendidas. A média 
mensal de gestantes atendidas em consultas com médica, enfermeira 
e dentista é de 30 mulheres.

Todas as gestantes da equipe que iniciam o pré-natal com a 
médica e/ou a enfermeira são agendadas para a consulta odontoló-
gica, preferencialmente no início da gestação. Esse agendamento é 
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feito diretamente com a dentista ou a TSB da equipe, evitando que a 
paciente pegue fila de marcação no SAME ou saia da Unidade sem 
sua consulta garantida.

Na primeira consulta odontológica é feita uma criteriosa anam-
nese acerca do estado geral de saúde da mulher, suas comorbidades, 
idade gestacional, hábitos de higiene oral, queixas e expectativas em 
relação ao tratamento. No exame intrabucal são avaliados atividade 
de cárie, doença periodontal, alterações em tecido mole, oclusão e é 
preenchido o odontograma e o plano de tratamento. Caso a gestante 
tenha necessidade de tratamento, consultas subsequentes são agen-
dadas para o retorno, buscando concluir o tratamento antes do parto.

No momento da consulta é feito o trabalho de educação em saú-
de, individualmente, sob a forma de bate papo e troca de experiência, 
onde são abordados temas como a relação entre doença periodontal 
e parto prematuro, além de recém-nascido de baixo peso, desenvol-
vimento do paladar do bebê e o período gestacional, formação intrau-
terina dos dentes, importância da alimentação saudável, importância 
da amamentação natural, além de orientações de higiene bucal para 
a mãe e para o bebê.

O controle das gestantes que passam pela consulta odontológi-
ca no pré-natal é feito através de registros no prontuário da paciente, 
nos livros de atendimentos às gestantes da enfermagem e da saúde 
bucal. O SisPreNatal, software desenvolvido para acompanhamento 
adequado das gestantes inseridas no Programa de Humanização no 
Pré-Natal e Nascimento (PHPN), do Sistema Único de Saúde (BRASIL, 
2011b), é preenchido com a informação de que a gestante foi atendida 
em consulta odontológica, colaborando com a atualização de dados e 
alimentação do sistema.

A avaliação da eficácia do pré-natal odontológico é feita através 
da comparação entre o número de gestantes cadastradas na equipe, 
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de acordo com cadernos de registros da enfermeira e médica, e o 
percentual delas que têm acesso à consulta odontológica pelo me-
nos uma vez durante o período gestacional. Outra fonte de avaliação 
é o feedback das pacientes nas visitas e consultas puerperais, onde 
são colhidos dados de amamentação exclusiva, higiene oral da mãe 
e bebê e presença/ausência de hábitos deletérios (chupeta, mama-
deira); essas informações são registradas em prontuários e no Sisvan, 
Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (BRASIL, 2018).

MARCO REFERENCIAL

Todo trabalho desenvolvido com as gestantes em torno da saú-
de bucal está fundamentado na educação em saúde. Longe daquele 
modelo tradicional, em que as mulheres recebiam informações de 
forma passiva e unilateral, onde o profissional era o único detentor 
do saber, hoje esse processo é feito através de troca de experiências, 
na busca pelos determinantes do processo saúde/doença (ALVES, 
2005; BRASIL, 2018).

O conceito de saúde, defendido pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS), fala sobre os elementos que proporcionam o bem-estar 
físico, mental e social ao indivíduo, não apenas a ausência ou presença 
de doenças. A saúde bucal, então, trabalha para além da prática odon-
tológica, com ações de promoção e proteção, minimizando riscos à 
sua saúde integral (SEGRE; FERRAZ, 1997)

Levando essa filosofia para a prática, a educação em saúde 
consiste em troca de saberes, levando em conta vivências, culturas e 
épocas, culminando com mudanças de hábitos, conquista de autono-
mia, objetivando capacitar o indivíduo para ser o protagonista de sua 
própria condição de saúde (ARAÚJO et al., 2011). 
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O dentista, bem como todos os outros profissionais de saúde da 
equipe, deve estar empenhado em estimular a gestante a identificar e 
buscar informações quanto à prevenção e controle de seus problemas 
de saúde bucal. Deve-se pensar em educação em saúde sempre rela-
cionada à aprendizagem, buscando alcançar a saúde, e se adequan-
do a realidade de cada paciente. 

A Educação em saúde é feita tanto no consultório odontológico, 
desde a primeira consulta, se estendendo às consultas subjacentes, se 
necessárias, quanto em espaços alternativos como salas de espera, gru-
pos de gestantes e feiras de saúde, dentre outros equipamentos. Para 
além dos ensinamentos sobre higiene oral, cuidados com alimentação 
e mudanças orais ocorridas nessa fase, faz-se necessário abordagens 
sobre amamentação, mitos da proibição do atendimento odontológico 
às grávidas e a inserção do cuidado com a saúde bucal de bebês.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A inclusão do pré-natal odontológico, segundo as orientações 
do Ministério da Saúde, iniciou-se em 2015, estimulada pelas diretri-
zes da Rede Cegonha (BRASIL, 2011a). Anteriormente, as gestantes 
já eram atendidas pela equipe de saúde bucal, mas sem uma padroni-
zação ou protocolo adequados. 

Desde então, o alto índice de faltas entre as gestantes, principal-
mente à primeira consulta, é uma barreira para o sucesso do pré-natal 
odontológico. Várias estratégias foram adotadas ao longo desses anos, 
na tentativa de melhorar a adesão das pacientes grávidas ao tratamen-
to odontológico: a) enfermeira e a médica tem livre acesso à agenda 
do consultório odontológico, facilitando a marcação; b) marcação da 
consulta odontológica no mesmo dia e turno de uma consulta de en-
fermagem e/ou médica, diminuindo consideravelmente as faltas, já que 
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a gestante tem um compromisso maior com as consultas do pré-natal 
regular; c) prévia apresentação da dentista à gestante, pela enfermeira, 
criando, desde antes da consulta, um vínculo entre profissional e pa-
ciente; d) as estratégias adotadas surtiram efeito positivo na frequência 
das gestantes à consulta odontológica, conforme registros nos cader-
nos de controle da enfermagem e saúde bucal. Tomando como base 
os dados de atendimentos às gestantes cadastradas na equipe, ob-
serva-se um número consideravelmente maior de mulheres grávidas 
que passaram por, pelo menos, uma consulta odontológica em 2017, 
quando comparado com os dados de 2016 e 2015, conforme Tabela 1.

Tabela 1 - Ações desenvolvidas entre as gestantes da 
USF entre 2015 e 2017. Salvador – Bahia

Procedimentos
Ano

2015 2016 2017

Gestantes cadastradas 23 34 59

Consultas odontológicas 12 22 43

Visita domiciliar 10 5 8

Fonte: Sistema de Informação Vida. SMS, Salvador.

Analisando os dados expostos, pode-se ver um maior aces-
so das gestantes às consultas odontológicas e, consequentemente, 
maior acesso às ações de educação em saúde. Enquanto em 2015 
apenas metade das gestantes passaram pela consulta odontológica, 
em 2017 quase 73% delas foram atendidas no consultório odontológi-
co e tiveram informações sobre saúde bucal e amamentação.

O encerramento do pré-natal odontológico ocorre com a visita 
e/ou consulta puerperal. De acordo com a Rede Cegonha, o ideal é 
que essa consulta aconteça até 10 dias após o nascimento do bebê. 
(BRASIL, 2011a). Na USF Calabar não foi possível atender a esse prazo 
e a visita ocorre até 20 dias após o parto. Pode-se citar como causas 
desse atraso, questões como alta demanda por atendimentos, visi-
tas domiciliares diversas, bebês que ficam internados por mais tempo 
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que o habitual, dificuldade de carro disponibilizado pela Secretaria de 
Saúde para visitas em locais de difícil acesso. Esse, então, é hoje um 
dos desafios da equipe, onde estudam-se estratégias para atender 
corretamente as orientações do Ministério da Saúde.

Outro problema a ser enfrentado pela equipe de saúde bucal 
é o atendimento a esses bebês acompanhados desde o pré-natal. A 
equipe discute como priorizar esse público, padronizando rotinas e 
construindo fluxos de atendimento. Por enquanto, busca-se estimular 
e orientar as mães a agendarem a consulta odontológica dos seus 
bebês, seguindo o padrão de marcação da Unidade.

Sobre os encontros de gestantes, essa é uma importante ferra-
menta de educação em saúde utilizada durante o pré-natal. Essas reu-
niões ocorrem periodicamente e participam gestantes cadastradas na 
unidade, independente de qual equipe ela esteja vinculada. Sob a for-
ma de bate papo e roda de conversa, as futuras mamães são convida-
das a participarem de uma troca de experiências, utilizando um modelo 
dialógico de educação em saúde, onde a usuária é reconhecida como 
portadora de saberes a serem compartilhados (ALVES, 2005).  Como 
forma de tornar esses encontros mais atrativos e descontraídos, são 
promovidos aquecimentos inespecíficos de apresentação, brincadei-
ras de “mitos e verdades”, recortes e colagens, além do fornecimento 
de lanche e brindes para a mamãe e o bebê.

Mesmo com toda a filosofia do pré-natal odontológico, voltada 
para a promoção e educação em saúde, muitas mães estabelecem ro-
tinas que prejudicam a saúde bucal do bebê. Uma parcela das mães 
não adota a amamentação natural e exclusiva por 6 meses, usam ma-
madeiras, bicos e chupetas, além de introduzirem, precocemente, dieta 
cariogênica para os seus filhos. Vários fatores podem ser responsáveis 
pela adoção desses hábitos deletérios: a) pequeno número de gestan-
tes que frequentam os encontros quando comparado com o número de 
gestantes cadastradas na unidade; b) falta de uma rede de apoio para 
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incentivar a mãe a amamentar exclusivamente seu bebê, em face das 
dificuldades do processo, principalmente nos primeiros dias; c) gran-
de apelo comercial para venda de alimentos industrializados, ricos em 
açúcares, que são introduzidos cada vez mais cedo para esses bebês; 
d) pressão de familiares e amigos para que a mãe reproduza conceitos 
e hábitos antigos como, por exemplo, uso de chupetas e mamadeiras.

É através das consultas de acompanhamento e desenvolvimen-
to que são colhidos dados sobre a adoção de hábitos de promoção 
de saúde bucal do bebê. Geralmente as mães que passaram pelos en-
contros de gestantes tendem a ser mais cuidadosas com higiene oral e 
alimentação do bebê, em comparação com as que tiveram orientações 
apenas no consultório odontológico. 

A atuação da equipe de saúde bucal no pré-natal vai muito além 
do atendimento em consultório, ingressando na educação em saúde, 
desde a prevenção de problemas bucais até o estímulo à amamenta-
ção. A formação de uma consciência sobre a importância da saúde 
bucal nas gestantes impacta em mães mais sensíveis a hábitos sau-
dáveis para os bebês e mais estimuladas a ajudarem seus filhos a 
adotarem a higiene oral desde cedo. 

A interação de toda a equipe de saúde com a equipe de saúde 
bucal, principalmente a enfermeira, traz ganhos reais quanto a adesão 
das gestantes ao pré-natal odontológico. Ao longo desses anos de 
trabalho em conjunto, a enfermeira desenvolveu um olhar sensível 
aos problemas de saúde bucal e estimula as gestantes e as mães de 
bebês a procurarem a dentista da equipe, identifica hábitos deletérios, 
agenda consultas odontológicas, quando necessário e participar de 
ações educativas promovidas pela saúde bucal.

O excesso de demanda do profissional na Estratégia de Saúde 
da Família, com uma área adscrita cada vez maior, com cobranças por 
aumento de produtividade das ações curativas em detrimento de ações 
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preventivas, torna a assistência à gestante e a seu bebê mais restritiva 
e menos resolutiva que o ideal proposto como meta por diversos pro-
gramas de atenção à gestante e ao bebê, com a Rede Cegonha, por 
exemplo, incluindo o atual programa de incentivo Previne Brasil.

Ressalta-se, portanto, a importância do pré-natal odontológico 
na atenção básica, de modo especial, no âmbito das ações da Estra-
tégia de Saúde da Família, numa perspectiva da promoção de saúde, 
visando contribuir para a melhoria das condições de saúde bucal do 
grupo materno-infantil.
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APRESENTAÇÃO

Este capítulo buscou elaborar um projeto de intervenção na Uni-
dade de Saúde da Família Vale do Matatu, Salvador, Bahia, na atenção 
odontológica das gestantes acompanhadas no pré-natal. É de funda-
mental importância para a Educação em Saúde desse grupo, que a 
informação, nossa colaboradora primária, esteja presente em todas as 
atividades a serem realizadas.  Inicialmente, foi necessário conhecer a 
realidade existente atualmente dentro da Unidade de Saúde, o funcio-
namento do seu atendimento pré-natal e quais atividades já são reali-
zadas. A proposta seria promover um debate com a ESF a respeito da 
saúde bucal no período gestacional e capacitar os profissionais para 
uma atuação integrada; em seguida, estabelecer um protocolo de aten-
ção à saúde bucal da gestante, que contemple ações individuais e cole-
tivas, com a participação da família. O impacto dessa linha de cuidado 
provocará o aumento do interesse das gestantes sobre bons hábitos 
de higiene oral, assim como, sobre seus direitos quanto ao acesso à 
prevenção e tratamento odontológico. Existe assim, a possibilidade do 
desenvolvimento de indivíduos com consciência crítica sobre a impor-
tância da Odontologia no pré-natal, fomentando o desejo e a responsa-
bilidade com a sua própria saúde e a do bebê. Espera-se a redução dos 
índices de gestantes com problemas odontológicos, dentre os quais 
os mais prevalentes, como a cárie e a doença periodontal; em conse-
quência, diminuição de complicações locais, relacionadas à saúde oral, 
e gerais, a exemplo do aumento da prevalência de partos prematuros.

INTRODUÇÃO

Durante o período gestacional, faz-se importante inserir ações 
voltadas à saúde bucal, visto que durante a gravidez, as mulheres es-
tão mais suscetíveis a determinadas alterações, a exemplo das hormo-
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nais, que interferem sobremaneira na saúde delas e de seus bebês. 
Os hormônios sexuais femininos podem contribuir no agravamento de 
alterações periodontais, já que o tecido em questão está propenso a 
mudanças inflamatórias provocadas pelo biofilme dental e associado 
a essas alterações, a exemplo da progesterona e do estrógeno, que 
aumentam sua produção durante a gestação (BASTIANI et al., 2010).

Esse público-alvo tem muitas especificidades que são provoca-
das pelas transformações físicas, biológicas e hormonais que ocorrem 
na gestação, incluindo situações como zíper salivação, náuseas, alte-
rações no periodonto, que influenciadas por mudanças dos hábitos 
de vida, criam um ambiente propício para o início e a evolução de 
doenças orais como lesões de cárie, gengivite, periodontite, entre ou-
tras (NASCIMENTO et al., 2012). Para tanto, a literatura científica, de 
uma forma geral, considera as gestantes como grupo populacional de 
escolha para realização de programas de educação em saúde bucal 
(CODATO; NAKAMA; MELCHIOR, 2007). 

Nesse contexto, insere-se a atenção primária a saúde, que deve 
ser responsável pela coordenação do cuidado e, a Estratégia Saúde da 
Família, como prioridade para organização dos serviços, acesso prin-
cipal aos usuários, respostas às necessidades de saúde da população 
e contribuição para a mudança do modelo assistencial (ARANTES et 
al., 2016). A proposta dessa estratégia é uma assistência acolhedora, 
humanizada, holística e com direito ao acesso de informações, prin-
cipalmente no que diz respeito a conhecer o processo e se envolver, 
participando e decidindo sobre suas necessidades.

O processo de trabalho, a organização dos serviços de saúde 
e o acompanhamento gestacional nas Unidades de Atenção Primária 
são iniciativas de humanização para uma assistência pré-natal ade-
quada, através de intervenções precoces, quando necessárias, para 
garantir uma gravidez saudável, segura e sem complicações, sempre 
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utilizando a Unidade Básica de Saúde como porta de entrada principal, 
assegurando os princípios do acesso e integralidade (BRASIL, 2017).

A Atenção Básica e a Estratégia Saúde da Família formam um 
conjunto de ações em saúde, representando modelos de atenção que 
favorecem a expansão dos cuidados primários e a institucionalização 
da avaliação. Essa política pública permite a expansão da oferta dos 
serviços e sua relevância quanto ao desempenho, trabalho multidis-
ciplinar, enfoque familiar, entre outros, e demonstra a capacidade em 
identificar os problemas que incidem sobre o processo saúde-doença.

Para êxito do projeto e melhoria do modelo assistencial, a sensi-
bilização dos profissionais inseridos é fundamental, para que possam 
compreender a relevância que a Odontologia, seus determinantes e 
condicionantes, tem na saúde da gestante como um todo. Portanto, 
a qualificação dos profissionais envolvidos é considerada como uma 
das ferramentas mais importantes para o sucesso do projeto, já que 
além de aprimorar suas habilidades e complementar sua formação 
técnica, promovendo a execução adequada de oficinas e atividades 
educativas junto aos usuários, provoca o despertar de uma conscienti-
zação pessoal quanto à saúde oral, independente de profissão.

A partir da educação permanente, dos conhecimentos teóricos 
sobre o tema e específicos ao assunto, é que consideramos o enrique-
cimento e aprofundamento que subsidia uma formação profissional. E 
esse processo deve ser permanente, contribuindo para o avanço do 
trabalho dentro dos serviços de saúde, tendo o reconhecimento dos 
profissionais como uma necessidade, enfatizando o processo de ensi-
no-aprendizagem (SARRETA, 2009).

No grupo e rodas de conversas propostas, os profissionais 
abordarão os temas pertinentes ao assunto para conscientizar os 
usuários da importância do acompanhamento odontológico durante 
o pré-natal. Temas como problemas odontológicos mais frequentes 
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durante a gestação, como cárie e doença periodontal, dor e urgência 
durante a gravidez, mitos e verdades, auxiliam as gestantes a senti-
rem-se mais seguras para procurar o dentista durante esse período. 
As gestantes são incentivadas, durante as atividades do grupo, a 
assumirem o papel de sujeito principal da ação, além de oportunizar 
troca de experiências com profissionais e demais participantes, as-
sim como desconstruir preconceitos e medos que estão fortemente 
presentes. Além da parte teórica, esse público participa periodica-
mente de atividades práticas coletivas, como instrução de higiene 
oral, escovação supervisionada e aplicação tópica de flúor, a serem 
realizadas no “escovódromo” presente na Unidade de Saúde.

As consequências desse processo extrapolam para as práticas 
em consultório, no tocante ao atendimento odontológico, visto que 
o grupo de gestantes tenderá a aproximá-las do acompanhamento 
odontológico pré-natal, proporcionando ações de prevenção a agra-
vos na saúde bucal, assim como procedimentos curativos quando es-
tes forem necessários. O fato da Equipe de Saúde da Família trabalhar 
com agenda compartilhada entre os profissionais de Medicina, Enfer-
magem e Odontologia também favorece a aceitação e a procura por 
marcação de consultas odontológicas durante o pré-natal. Os Agentes 
Comunitários de Saúde também desempenham papel de extrema im-
portância, quando realizam busca ativa das gestantes que precisam 
agendar uma primeira consulta, assim como daquelas faltosas nas 
consultas previamente agendadas.

Delfino et al. (2004) definem que o grupo de gestantes é o am-
biente micro e dinâmico, que objetiva a promoção da saúde integral 
individual-coletiva das gestantes, mediada pelas interações que nele 
acontecem. A participação da gestante permite que ela seja multipli-
cadora de saúde, causando entre esse público e os profissionais de 
saúde uma cascata de possibilidades de promoção da saúde integral 
com repercussões individuais e coletivas.
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Barreto e colaboradores (2015) relatam que a educação per-
manente apresenta “potenciais pedagógicos e políticos para trans-
formação do modelo de atenção à saúde e das práticas de cuidado 
à gestante”. Ocorre que os profissionais são levados a refletir sobre 
suas práticas, provocando uma renovação e facilitando a promoção 
humanizada da saúde. Em um estudo de Ceccim (2005), o autor refere 
que a educação permanente viabiliza a descentralização da saúde, 
pois conceitua-se como “estratégia fundamental às transformações do 
trabalho no setor para que venha a ser lugar de atuação crítica, reflexi-
va, propositiva, compromissada e tecnicamente competente”. Ocorre 
através da educação em saúde, nesse caso, na figura do grupo de 
gestantes, o empoderamento dos usuários por meio de um ambiente 
de aprendizagem promotor de saúde.

A Educação em Saúde desse grupo em questão é de funda-
mental importância, já que a informação colabora, no primeiro plano, 
para o olhar cuidador e de promoção de saúde do indivíduo como um 
todo, sendo este o principal objetivo da Equipe de Saúde da Família. 
Em consonância com as Diretrizes da Política Nacional de Saúde Bu-
cal (BRASIL, 2004), que diz : “Em trabalho conjunto com a equipe de 
saúde, a gestante, ao iniciar o pré-natal, deve ser encaminhada para 
uma consulta odontológica, que minimamente inclua os seguintes atos: 
orientação sobre possibilidade de atendimento durante a gestação; exa-
me de tecidos moles e identificação de risco à saúde bucal; diagnóstico 
de lesões de cárie e necessidade de tratamento curativo; diagnóstico de 
gengivite ou doença periodontal crônica e necessidade de tratamento; 
orientações sobre hábitos alimentares (ingestão de açúcares) e higiene 
bucal; em nenhuma hipótese a assistência será compulsória, respeitan-
do sempre a vontade da gestante, sob pena de gravíssima infração”.

Consequentemente, o impacto dessa estratégia se estenderá para 
aumentar o interesse das gestantes sobre bons hábitos de higiene oral, 
seus direitos quanto ao acesso à prevenção e tratamento odontológi-
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co. Existe assim, a possibilidade do desenvolvimento de indivíduos com 
consciência crítica quanto às causas dos seus problemas, fomentando o 
desejo e a responsabilidade com a sua própria saúde e a do bebê. 

Dessa forma, é provável que uma análise crítica aconteça quan-
to às atividades executadas na Unidade de Saúde Vale do Matatu no 
município de Salvador-Bahia, identificando pontos positivos das inter-
venções e sugerindo novas possibilidades de atuação no cuidado em 
saúde das gestantes da sua área de abrangência. 

O objetivo deste trabalho é elaborar um projeto de intervenção a 
ser realizado na USF Vale do Matatu. Cabe ressaltar a importância da 
análise da situação existente no pré-natal para, a partir deste diagnós-
tico, propor algo novo no Programa de Saúde da Família da referida 
Unidade de Saúde.

GESTAÇÃO E SAÚDE BUCAL

A gestação é considerada como um período único e valioso no 
ciclo de vida de uma mulher. Esse período pode proporcionar o mo-
mento adequado para desconstruir crenças e preocupações sobre o 
tratamento odontológico durante a gestação, evidenciando a importân-
cia da Odontologia. Surge a oportunidade então de desmistificar os 
mitos e inseguranças que existem sobre a atenção odontológica no 
pré-natal, bem como informar e esclarecer dúvidas sobre controle da 
placa dental, dieta adequada, possíveis alterações bucais durante esse 
período e o que fazer para prevenir e tratá-las (BASTIANI et al., 2010). 

Nesse momento marcante da sua vida, as mulheres estão mais 
propensas à aquisição de conhecimentos e cuidados pertinentes e 
determinantes no pré-natal. Essa combinação é a oportunidade para 
enriquecer a mulher de informações pertinentes para a adoção de no-
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vos e melhores hábitos saudáveis, pessoais e para os outros membros 
da família e da comunidade em geral, já que a mãe exerce o papel de 
cuidadora dentro do núcleo familiar (CODATO et al., 2011).

Por outro lado, é no período gestacional, que também podem 
ocorrer desordens relacionadas à personalidade, acrescidas de mu-
danças hormonais, cardíacas e respiratórias que alteram o funcio-
namento do organismo e modificam o equilíbrio bucal, notadamente 
conhecidas, como coloca Batistella e colaboradores (2006). Essas 
alterações psicológicas estão relacionadas à necessidade da mulher 
de adaptar-se a situação, preparando-se para o processo do parto. 
Portanto, é possível um comportamento menos disponível e adepto ao 
acompanhamento odontológico durante o pré-natal, pois, a gestante 
pode estar sobre a influência do instinto de proteção ao futuro bebê, 
principalmente em terapias que necessitem de tomadas radiográficas, 
anestesia local e uso de medicamentos.

O conhecimento científico afirma que qualquer tratamento odon-
tológico pode ser realizado durante a gravidez (OLIVEIRA et al., 2014). 
Porém, o tratamento durante o pré-natal requer a seleção de proto-
colos mais cuidadosos, a exemplo de limites preferencialmente pré-
-estabelecidos de duração do tratamento, redução da administração 
e das dosagens de anestésicos e medicações, a fim de se obter um 
processo mais seguro.

A prioridade deve ser sempre voltada para a prevenção, porém 
o tratamento curativo deve ser instituído diante dos problemas bucais 
existentes, visto que eles podem influenciar a saúde da mãe e do bebê, 
principalmente quando se tratar de questões nutricionais, infecções e 
disseminação de patógenos na circulação sanguínea. Diniz (2013) co-
loca a importância da presença do pai do bebê junto com a gestante, na 
primeira consulta odontológica, para esclarecimento de mitos e preocu-
pações existentes sobre o tratamento odontológico no pré-natal.
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O período considerado mais seguro para as intervenções odon-
tológicas é o segundo trimestre da gravidez; mas as urgências devem 
ser solucionadas em qualquer período gestacional, incluindo os proce-
dimentos que envolvem anestesia local, desde que o profissional tenha 
domínio e conhecimento suficientes para administrar o tipo e a quan-
tidade de substância anestésica adequada (BASTIANI et al., 2010). 
Quanto ao uso de medicamentos, é recomendado que o profissional 
seja bastante criterioso e aja com cautela, visto que a droga de escolha 
para o tratamento, quando necessária, atravessa a barreira placentária 
e entra em contato com o feto. Muitos estudos destacam que existe 
relação entre a doença periodontal e a prematuridade e o baixo peso 
ao nascer, elevando o índice de risco de morte, sequelas neurológicas 
e desenvolvimento neurológico insatisfatório (DINIZ, 2013).

Oliveira e Gonçalves (2009) destacam que para que a atenção 
odontológica durante a gestação aconteça de maneira responsável e 
cautelosa, o conhecimento do cirurgião-dentista acerca de alterações 
fisiológicas provenientes da gravidez faz-se necessário, visto que po-
dem ocorrer, por exemplo, aumento do volume sanguíneo da gestante 
devido a progesterona (quadro de anemia fisiológica); aumento da fre-
quência cardíaca e respiratória; alterações metabólicas, como a hipo-
glicemia frequente e motilidade gástrica mais lenta; alterações físicas, 
como ganho de peso devido à retenção hídrica e edema decorrente 
da compressão venosa.

Nascimento e colaboradores (2017) verificaram que existem 
profissionais de Odontologia que preferem não ofertar atendimento às 
gestantes, com receio de possível relação de causa entre aborto e 
realização de procedimentos, especialmente no primeiro trimestre de 
gestação. Também ocorre que alguns profissionais realizam procedi-
mentos em outro período gestacional, por se sentirem mais seguros 
quanto ao momento mais adequado para uma intervenção.
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Prescrição de medicamentos durante a gestação

A utilização de medicamentos durante a gestação obteve des-
taque nas décadas de 50 e 60, como resultado do aumento da in-
cidência de nascimento de bebês com malformações de membros, 
devido ao uso de talidomida, substância comumente usada para aliviar 
enjoos matinais. A partir daí, durante uma terapia medicamentosa em 
gestantes, a prioridade é evitar efeitos teratogênicos, já que diversos 
fármacos podem atravessar a membrana placentária. Diante dessa 
possibilidade, o período entre a quarta e oitava semana é considerado 
o de maior risco, por se tratar da fase da organogênese, momento 
em que os primórdios dos principais órgãos e sistemas estão em for-
mação. A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda que o 
cirurgião-dentista informe à paciente sobre os objetivos do tratamento, 
o tempo de uso da medicação, os benefícios, riscos e recomendações 
diante de reações adversas (VASCONCELOS et al., 2012).

Quando não são respeitadas questões essenciais e garantidas 
pelos Princípios e Diretrizes do SUS, como a equidade, integralidade, 
humanização, garantia de acesso e de qualidade na atenção em saú-
de (ALBUQUERQUE et al., 2003), podem ser encontradas barreiras 
durante o atendimento odontológico. Apesar da ausência na literatura 
de um consenso quanto à periodicidade de consultas odontológicas 
pré-natais, existem estudos que apontam que esse público vai menos 
ao dentista do que as mulheres de faixa etária semelhante. Por isso, o 
Programa de Saúde da Família precisa estar atuante nesse momento, 
garantindo às gestantes ofertas de atividades educativas sobre o tema, 
periodicidade de visitas ao dentista (preconizando número mínimo de 
duas consultas odontológicas durante o pré-natal) e prevenção e tra-
tamento odontológico. Dentro dessa proposta deve-se estabelecer um 
vínculo entre os atores envolvidos, equipe de saúde da família e pa-
ciente, possibilitando um canal de comunicação, uma ligação direta 
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entre eles, na qual o profissional de saúde não é o único detentor do 
conhecimento (BASTIANI et al., 2010). 

Anestésicos locais durante a Gestação

Os anestésicos locais são considerados muito seguros quanto 
à sua utilização no período gestacional, não apresentando contraindi-
cações quanto ao seu uso. Isso ocorre pois, apesar da capacidade de 
atravessar a barreira placentária, os anestésicos locais não apresen-
tam efeitos teratogênicos (VASCONCELOS et al., 2012). Ressalta-se a 
importância, segundo Bastos et al., (2014), da observação de aspectos 
como a técnica anestésica, quantidade da droga administrada, ausên-
cia/presença de vasoconstrictor e os efeitos citotóxicos. 

O consenso na literatura é de que a lidocaína a 2% com epi-
nefrina na concentração de 1:100.000 é a solução anestésica mais 
empregada, sendo sugerido a utilização de dois tubetes, no máximo, 
por sessão de atendimento. Ainda segundo a literatura, não se deve 
administrar a benzocaína e a prilocaína, uma vez que estes fármacos 
reduzem a circulação placentária e apresentam risco de metemoglo-
binemia e hipóxia fetal; a substância felipressina deve ser usada com 
cautela, uma vez que esse potente vasoconstrictor em doses elevadas 
pode provocar contrações uterinas, devido a sua semelhança estrutu-
ral com o hormônio ocitocina.

Fluorterapia na gestação

Segundo Vasconcelos et al., (2012), houve uma época em que a 
Medicina e a Odontologia acreditavam que os suplementos fluorados 
possuíam efeito anticariogênico sistêmico, e por isso, seriam funda-
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mentais para a odontogênese presente na vida intrauterina. Porém, 
atualmente já está comprovado que o efeito sistêmico está relacionado 
apenas com a melhoria da qualidade da saúde bucal da gestante, não 
apresentando nenhum efeito sobre os dentes em formação do bebê.

Não foi encontrado na literatura nenhum estudo que comprove 
a efetividade da ingestão de flúor durante a gravidez, para promover 
a redução da incidência de cárie em dentes decíduos. Dessa forma, o 
cirurgião-dentista deve estar inserido na equipe de saúde da família para 
fortalecer a prevenção de doenças bucais e desconstruir a possibilidade 
de utilização de suplementos fluorados para fins de efeitos sistêmicos.

Exames radiográficos durante a gestação

Vasconcelos et al., (2012) apontam que 50% dos cirurgiões-den-
tistas apresentam dúvidas e receios em relação ao emprego do Raio 
X em gestantes e, portanto, não realizam as tomadas radiográficas 
durante o tratamento odontológico gestacional. Essa situação está 
amparada no medo que o profissional tem de causar má formação 
congênita no feto devido a exposição à radiação ionizante.

Existe um consenso na categoria odontológica que as radio-
grafias devem ser evitadas no primeiro trimestre, mais precisamente 
na quarta e quinta semana da gestação, mais uma vez relacionado 
com a organogênese que acontece nesse período. Ocorre que, se 
todas as medidas preventivas de proteção, como o uso de avental 
plumbífero, regulação da dose e duração dos Raios X forem realiza-
das, o exame radiográfico não precisa ser evitado ou adiado para o 
momento pós-parto, ainda mais em casos de urgência. Além disso, 
o cirurgião-dentista tem obrigação de tomar outras medidas como 
evitar radiografias de rotina, erros de técnica, ângulos direcionados 
ao abdômen e repetições de tomadas radiográficas.



187

S U M Á R I O

A radiação emitida na realização de uma radiografia periapical, 
a mais comumente usada, é muito menor que a dose para causar 
manifestações congênitas, sendo que o feto recebe apenas 1/50000 
da exposição direta na cabeça da mãe (VASCONCELOS et al., 2012).

Portanto, nenhum exame radiográfico precisa deixar de ser reali-
zado durante a gestação, especialmente se esse exame complementar 
for importante na determinação de diagnóstico e tratamento adequado.

METODOLOGIA

Um projeto de intervenção pode realizar mudanças comporta-
mentais por meio da reorientação das práticas. Dessa forma, a propos-
ta foi elaborar um projeto que fomente na equipe de saúde, mais espe-
cificamente a de saúde bucal, na gestante e em sua família, o desejo 
pela qualidade da saúde oral, o autocuidado durante esse momento 
tão especial e peculiar que é a gravidez, e o posterior cuidado com o 
bebê. As atividades educativas durante esse período são pertinentes, 
visto que contribuem para a aquisição de informações valiosas para a 
experiência de vida do público-alvo, contribuindo para a autonomia e a 
responsabilidade com a sua própria saúde oral.

O projeto de intervenção apresentado neste capítulo abrange 
uma Equipe de Saúde de uma Unidade de Atenção Básica com Es-
tratégia de Saúde da Família. Esta Unidade está localizada no Vale do 
Matatu, em um dos menores subdistritos do bairro de Brotas em Sal-
vador, Bahia. A região é composta de morros ao redor de uma grande 
avenida, com saídas para outros bairros (Cosme de Farias, Luís An-
selmo e Matatu de Brotas), sendo dividida em parte alta e parte baixa. 
A principal fonte de renda do local é o comércio, principalmente no 
ramo alimentício. A pretensão é que, em um segundo momento, todas 
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as equipes da Unidade de Saúde participem do projeto. No período 
do projeto de intervenção, a Unidade de Saúde possuía 7 Equipes de 
Saúde da Família, algumas delas incompletas, nas quais cada equi-
pe possui 6 agentes comunitários de saúde. As equipes realizam o 
acompanhamento pré-natal, dentro das suas possibilidades, através 
de consultas médicas, de enfermagem e odontológicas e atividades 
de busca ativa e visitas domiciliares. São realizadas poucas atividades 
educativas para esse público-alvo e existe a intenção de formação de 
um grupo de educação permanente para gestantes. 

Esta é uma pesquisa descritiva, que busca identificar a situação 
atual na atenção odontológica pré-natal do Programa de Saúde da 
Família da USF Vale do Matatu, em Salvador, Bahia. A análise descritiva 
mostrou quais ações, e seus respectivos aspectos positivos, já são 
realizadas na Unidade de Saúde. Ela está baseada em avaliações qua-
litativas, que não utilizam instrumentos estatísticos, mas que realizam 
coleta de informações e dados a respeito das atividades e serviços 
oferecidos, frequência de consultas e tratamentos realizados. Após 
essa identificação, o intuito é construir um projeto de intervenção que 
favoreça o atendimento odontológico das gestantes durante o pré-na-
tal, do serviço oferecido na Unidade de Saúde, anteriormente citada.

São propostas diversas ações como:

1. Oficina de capacitação de uma equipe de saúde da família 
da USF Vale do Matatu, a respeito da saúde bucal durante a 
gestação;

2.  Formação de um grupo de gestantes permanente na Unidade, 
que inclua todos os aspectos pertinentes à saúde durante a gra-
videz, inclusive a Odontologia;

3.  Realização periódica de escovação supervisionada e aplicação 
tópica de flúor coletiva em escovódromo da Unidade;
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4.  Organização de agenda compartilhada de atendimentos entre 
os profissionais (médico, enfermeiro e dentista) dentro da mes-
ma Equipe de Saúde da Família;

5.  Realização de busca ativa feita pelos ACS das gestantes falto-
sas às consultas de pré-natal.

Vale ressaltar que, os tópicos 4 e 5 já são realizados por pelo 
menos uma Equipe de Saúde da Família da referida Unidade de Saúde.

ANÁLISE DE VIABILIDADE

O projeto apresenta como facilitador principal a independência de 
recursos financeiros para que ele seja operacionalizado, necessitando 
apenas de recursos físicos já existentes na própria estrutura da Unida-
de, e dos recursos móveis que podem ser solicitados junto ao Distrito 
Sanitário. Além disso, a presença como mediadora do processo, de pro-
fissional da área odontológica em processo de finalização de Especiali-
zação em Saúde Coletiva, área de concentração em Saúde da Família, 
colabora sobremaneira no processo de qualificação dos profissionais de 
saúde da Unidade, assim como na construção do grupo de gestantes.

O grupo de gestantes poderá ser visto pela gestão, profissio-
nais e usuários do sistema como elemento desencadeador de aproxi-
mação e aceitação ao atendimento durante o pré-natal, não somente 
odontológico, podendo, assim, facilitar a sustentabilidade do projeto 
no decorrer da implementação.

As dificuldades podem ser encontradas, quando existe uma 
proposta de transformação de uma assistência exclusivamente cura-
tiva e dolorosa em uma assistência pautada em educação em saúde, 
práticas de promoção e prevenção de saúde, desmistificando mitos 
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e preconceitos pré-estabelecidos quanto ao acompanhamento odon-
tológico no pré-natal. Além disso, possíveis questões como falta de 
tempo e atropelos assistenciais podem impossibilitar a realização das 
atividades. A implantação do projeto deve contar com a parceria da 
gestão, no intuito de desempenhar o papel de facilitador e aliado de 
todo o processo. O quadro 1 descreve as ações já realizadas.

Quadro 1 - Ações realizadas na Unidade de Saúde.

Ações Responsável Cobertura

Individuais: Orientações de Hi-
giene Oral, Escovação Supervisio-
nada e Aplicação de Flúor.

Dentista de 1 Equipe de 
Saúde Bucal

17 gestantes em acompa-
nhamento pré-natal pela 
referida Equipe de Saúde

Coletivas: Atividade Educativa. 1 Equipe de Saúde Bucal 
(Dentista e ASB)

Gestantes que frequentam a 
Unidade de Saúde (número 
variável)

Marcação de consulta odontológica Dentista da Equipe de 
Saúde Número variável

Agenda compartilhada entre medi-
co, enfermeira e dentista

Médico, Enfermeira e 
Dentista da Equipe de 
Saúde

17 gestantes em acompa-
nhamento pré-natal pela 
referida Equipe de Saúde

Atendimento Odontológico Dentista de 1 Equipe de 
Saúde Bucal

17 gestantes em acompa-
nhamento pré-natal pela 
referida Equipe de Saúde

Busca ativa de gestantes faltosas às 
consultas ACS da Equipe de Saúde Gestantes faltosas (número 

variável)

Visitas domiciliares no puerpério Equipe de Saúde Puérperas (10 dias pós-par-
to, número variável)
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PROGRAMAÇÃO OPERATIVA PROPOSTA

Quadro 2 - Matriz do Plano de Intervenção para o objetivo 
de capacitação os profissionais sobre a saúde bucal durante 

o período gestacional para uma atenção integrada.

Ações Metas Indicadores Recursos Responsável Prazo

Apresentar a todos os pro-
fissionais da equipe de saú-
de a proposta do projeto de 
intervenção. 

Discutir com 100% 
dos profissionais 
sobre a importân-
cia da presença da 
Odontologia durante 
a gestação.

Número de profissio-
nais que participaram 
da apresentação/ núme-
ro de profissionais da 
equipe.

Espaço físico;
Mesa;
Cadeiras;

Equipe de saúde 
bucal 2 meses

Estudo em grupo de arti-
gos relativos à Odontologia 
durante a gravidez, agravos 
à saúde oral e impactos na 
gestação.

Participação de 
100% dos profissio-
nais da equipe de 
saúde. 

Número de profissionais 
qualificados/ número de 
profissionais da equipe.

Número de encontros 
de estudo/ número de 
profissionais da equipe. 

Recursos audiovi-
suais e materiais 
impressos;
Espaço físico;
Cadeiras;
Mesa;
Retroprojetor.

Dentista da equi-
pe de saúde e 
gestão.

2 meses

Reunião de equipe para ava-
liação processual do projeto 
de intervenção e monitora-
mento dos resultados. 

Reunião bimestral. 
Número de reuniões 
realizadas/ número de 
reuniões planejadas. 

Espaço físico.

Mesa. 

Cadeiras.

Equipe de saúde 
bucal 4 meses

Quadro 3 - Matriz do Plano de Intervenção do objetivo para implementar 
o protocolo de atenção à saúde bucal da gestante., contemplando ações 

individuais e coletivas, envolvendo os familiares nesse processo.

Ações Metas Indicadores Recursos Responsável Prazo

Convidar todas as ges-
tantes acompanhadas no 
pré-natal. 

Elaborar convites com as 
datas dos encontros men-
sais pré-estabelecidos. 

Número de participan-
tes no grupo/ número 
de gestantes. 

Convites.  Equipe de saúde 
da família 1 mês

Divulgar para a comunida-
de do território de abran-
gência da USF Vale do 
Matatu sobre o grupo de 
gestantes. 

Realizar salas de espera 
para conscientização da 
importância da participa-
ção nos grupos. 

Número de participan-
tes no grupo/ número 
de gestantes. 

Espaço físico. Equipe de saúde 
da família 1 mês 
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Produzir material educa-
tivo para sensibilizar os 
participantes. 

Elaborar material educativo. 
Número de participan-
tes no grupo/ número 
de gestantes. 

Panfletos. Equipe de saúde 
bucal e gestão. 1 mês 

Realizar escovação su-
pervisionada e aplicação 
tópica de flúor no escovó-
dromo da Unidade

Orientar quanto à técni-
ca correta de escovação, 
tirar dúvidas das gestan-
tes e prevenir problemas 
odontológicos.

Número de participan-
tes no grupo/ número 
de gestantes.

Escovas de 
dente; es-
covódromo; 
pasta de dente 
e flúor; macro-
modelos.

Equipe de saú-
de bucal e ACS 
da Unidade de 
Saúde.

1 mês

Realizar agenda compar-
tilhada de atendimentos 
das gestantes dentro da 
mesma equipe de saúde 
da família

Evitar absenteísmo às con-
sultas; Promover integração 
entre os profissionais envol-
vidos e seus atendimentos.

Número de gestantes 
marcadas/ número total 
de gestantes.

Agendas dos 
profissionais

Equipe de saúde 
da família e re-
cepção da Uni-
dade de Saúde.

2 meses

Realizar busca ativa das ges-
tantes em acompanhamento 
no pré-natal que faltem aos 
encontros (grupos). 

Garantir que os agentes 
comunitários de saúde rea-
lizem 100% da busca ativa 
das gestantes faltosas. 

Número de faltosas/ nú-
mero de buscas ativas. 

Telefone ou 
WhatsApp

Dentista da equi-
pe de saúde

1 mês 

Este projeto tem a intenção de reduzir os índices de gestantes 
com problemas odontológicos, dentre os quais os mais prevalentes 
são: a presença de cárie e doença periodontal. Como consequência, 
as chances de complicações locais, relacionadas à saúde oral, e ge-
rais, como aumento da prevalência de partos prematuros também se-
riam extremamente reduzidas, A oferta seria de um atendimento mais 
humanizado, por meio de mudanças culturais, mediante o uso das 
boas práticas de promoção e prevenção em saúde bucal, pautadas 
em evidências científicas. O acompanhamento odontológico deve ser-
vir como um dos instrumentos para um pré-natal de qualidade, com 
melhorias no processo, reduzindo as situações problemas e proporcio-
nando um pré-natal tranquilo, seguro, na tentativa de minimizar trans-
tornos e sofrimentos durante esse período especial.

Que seja um processo educativo, com promoção à informação, 
e que auxilie as mulheres na condução de desmistificar crenças e re-
ceios relacionados ao tema; que promovam o aumento do empodera-
mento feminino mediante o entendimento, protagonismo e autonomia 
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na tomada de decisões e cuidados, relativos num primeiro plano à sua 
saúde oral, e num segundo plano à sua saúde e à do bebê como um 
todo. Que sensibilize usuários e profissionais de saúde, para a criação 
de uma nova cultura e comportamento no que diz respeito à saúde 
bucal e às suas implicações na qualidade da atenção à saúde das ges-
tantes, com a integração dos esforços para o alcance dos objetivos em 
comum, revisando as práticas e adequando-as quando necessário.
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INTRODUÇÃO

As gestantes são consideradas pacientes especiais pelo fato de 
apresentarem alterações físicas, psicológicas e hormonais que podem 
provocar repercussões na cavidade oral, favorecendo o aparecimento 
de patologias orais como a cárie e a doença periodontal (POLETTO et 
al., 2008; OLIVEIRA et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2017). Por conta disso, 
é de extrema importância que haja uma maior atenção à saúde bucal 
no período da gestação através da realização do pré-natal odontológi-
co, mediante ações de educação, promoção, proteção, recuperação 
da saúde e prevenção de agravos. 

A falta de informação adequada a respeito do pré-natal odon-
tológico durante a gestação gera mitos e crenças que prejudicam a 
adesão das gestantes ao acompanhamento odontológico durante a 
gravidez (POLETTO et al., 2008; OLIVEIRA; GONÇALVES, 2009; OLI-
VEIRA et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2017). 

É necessário, portanto, desmistificar e conscientizar dessas mu-
lheres sobre a importância do acompanhamento odontológico durante 
todo o período de sua gravidez. O cirurgião-dentista, portanto, deve 
atuar como importante agente de educação em saúde, contribuindo 
para o esclarecimento de medos, mitos e dúvidas relacionados à aten-
ção odontológica durante o pré-natal e também sobre as alterações na 
cavidade oral que são atribuídas ao período gestacional (CODATO et 
al., 2011). Por outro lado, sabe-se também que alguns cirurgiões-den-
tistas compartilhem deste receio e se recusam a prestar assistência 
odontológica às pacientes gestantes (OLIVEIRA et al., 2014).

O Sistema Único de Saúde (SUS) foi instituído pela Constituição 
Federal do Brasil de 1988 em seu artigo 196 para garantir a saúde 
como “direito de todos e dever do Estado”. Baseia-se nos princípios 
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ideológicos da universalização, equidade, integralidade, descentrali-
zação, hierarquização e participação da comunidade (BRASIL, 1988). 

A Estratégia Saúde da Família (ESF) iniciou-se com o Programa 
Saúde da Família (PSF) em 1994 pelo Ministério da Saúde e foi criada 
como forma prioritária de reorganização da atenção básica no Brasil, 
de acordo com os preceitos do SUS. É formada por uma equipe mul-
tiprofissional (equipe de Saúde da Família) composta por, no mínimo, 
médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes co-
munitários de saúde (BRASIL, 2017a). 

A portaria nº 1.444, de 2000, regulamentou a inserção de pro-
fissionais de saúde bucal na ESF, incluindo cirurgiões-dentistas, auxi-
liares de saúde bucal e técnicos de saúde bucal, compondo então as 
Equipes de Saúde Bucal (ESB) (BRASIL, 2000). Dentre as atribuições 
do cirurgião-dentista na ESF citadas na Portaria nº 2.436, de 21 de se-
tembro de 2017, está o atendimento a grupos específicos, podendo-se 
incluir nestes grupos as gestantes.

Em 2004, Ministério da Saúde lançou a Política Nacional de Saú-
de Bucal (PNSB), que ficou conhecida popularmente como “Brasil Sor-
ridente”, com o objetivo de garantir as ações de promoção, prevenção 
e recuperação da saúde bucal. Dessa maneira, buscou a reorganiza-
ção da atenção básica em saúde bucal, a ampliação e qualificação da 
atenção especializada através da implantação de Centros de Espe-
cialidades Odontológicas (CEO) e Laboratórios Regionais de Próteses 
Dentárias (LRPD) e a ampliação da cobertura da fluoretação das águas 
de abastecimento público. Ao tratar sobre a ampliação e qualificação 
da atenção básica, a PNSB visa também à ampliação do acesso a as-
sistência odontológica às gestantes, afirmando que se devem realizar 
ações coletivas de promoção e proteção de saúde e garantir o atendi-
mento individual a este grupo (BRASIL, 2004a). 
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As Unidades Básicas de Saúde (UBS) e as Unidades de Saúde 
da Família (USF) compõem a Atenção Primária a Saúde (APS), que 
é o primeiro nível de acesso dos usuários ao SUS. É importante que 
a APS esteja organizada para cumprir os princípios doutrinários do 
SUS, especialmente a universalidade, equidade e integralidade. O 
acompanhamento da gestante deve ser multiprofissional, portanto, 
ao iniciar seu pré-natal com o (a) médico (a) ou enfermeiro (a), ela 
deve ser encaminhada também para o (a) cirurgião-dentista a fim de 
cumprir o princípio da integralidade do SUS e visando o diagnóstico 
precoce das condições patológicas orais (BRASIL, 2010). O Protocolo 
de Atenção Básica da Saúde das Mulheres publicado pelo Ministério 
da Saúde em 2016 afirma que o acesso ao cuidado do pré-natal no 
primeiro trimestre da gestação tem sido incorporado como indicador 
de avaliação da qualidade da Atenção Básica, sendo fundamental o 
envolvimento de toda a equipe para a assistência integral à gestante 
e que se deve garantir para todas as gestantes a avaliação odontoló-
gica pelo menos uma vez no período da gestação.

A gestante pode ser tratada pelo cirurgião-dentista em qual-
quer período da gravidez. As mulheres com gestação de baixo risco 
que necessitem apenas de prevenção, profilaxia e restaurações sim-
ples, deverão ser atendidas nas UBS ou USF. Já as mulheres com 
gestação de alto risco, deverão ser encaminhadas para os Centros de 
Especialidades Odontológicas (CEO) para o atendimento necessário 
e adequado de acordo com sua fase gestacional. O cirurgião-dentis-
ta da APS deve continuar acompanhando a gestante nas consultas 
de pré-natal de rotina mesmo que esta tenha sido encaminhada para 
outro nível de atenção (BRASIL, 2010). 

A saúde bucal faz parte da saúde como um todo, portanto, con-
siderando que as gestantes são pacientes que precisam de uma aten-
ção especial, é necessário que o pré-natal odontológico seja ofertado 
na APS e que toda gestante tenha o acesso garantido a ele. Nesse 
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sentido, o presente estudo tem como objetivo descrever a cobertura do 
pré-natal odontológico na Unidade de Saúde da Família (USF) Joanes 
Leste em Salvador, Bahia, Brasil no ano de 2017 a fim de avaliar se 
este direito está sendo garantido às gestantes cadastradas na referida 
unidade. Para isso, também buscou caracterizar a produção científica 
brasileira sobre o pré-natal odontológico e a situação dos serviços de 
saúde na atenção primária em Salvador. 

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa documental que consiste em méto-
do de recolha e análise de dados. Para se obter informações sobre 
a cobertura do pré-natal odontológico na USF Joanes Leste, foram 
realizadas visitas à unidade de saúde a fim de pesquisar os prontuários 
das pacientes gestantes atendidas na unidade no ano de 2017. A USF 
Joanes Leste fica localizada no bairro Lobato, Distrito Sanitário (DS) de 
Itapagipe, no município de Salvador.

O DS de Itapagipe possui uma população de 166.210 habitan-
tes, área de 6,97km² e densidade demográfica de 23.361,69 habitan-
tes/km². Possui 27 bairros de abrangência: Mares, Alagados, Bairro 
Machado, Baixa da Mangueira, Baixa do Bonfim, Baixa do Fiscal, Baixa 
do Petróleo, Boa Viagem, Bonfim, Calçada, Caminho de Areia, Den-
dezeiros, Itapagipe, Jardim Belvedere, Jardim Cruzeiro, Largo do Pa-
pagaio, Madragoa, Massaranduba, Mirante do Bonfim, Mont Serrat, 
Pedra Furada, Penha, Península do Joanes, Ribeira, Roma, Uruguai, 
Vila Rui Barbosa (SALVADOR, 2018). 

A APS do DS de Itapagipe é composta por 04 unidades bási-
cas de saúde, sendo o Centro de Saúde (CS) Virgílio de Carvalho e 
o CS Ministro Alkimin unidades básicas sem Saúde da Família e as 
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unidades Joanes Leste e Joanes Centro Oeste unidades de Saúde 
da Família. A rede especializada é composta pelo Centro de Atenção 
Psicossocial (CAPS) Professor Adilson Peixoto Sampaio, o Centro Te-
rapêutico Municipal de Saúde Mental (CTM) Álvaro Rubin Pinho, o 
Centro de Orientação Apoio Sorológico (COAS) Marymar Novaes e 
uma Residência Terapêutica (SALVADOR, 2018).

Em relação às unidades de nível secundário e terciário que pres-
tam serviço ao SUS e são referência para as unidades básicas do DS 
de Itapagipe, tem-se as Obras Sociais Irmã Dulce, a Clínica Santa Clara, 
a Clínica Ortopédica e Traumatológica (COT), o Instituto de Reabilitação 
Terapêutica e Estética (IRTE), o Hospital Agenor Paiva, o Hospital Couto 
Maia, o Hospital Sagrada Família, o Hospital Santo Antônio e o Hospital 
São Jorge. O distrito não possui CEO, UPA ou NASF (SALVADOR, 2018).

Durante as visitas à unidade, constatou-se que a USF Joanes 
Leste é composta por três equipes de Saúde da Família e duas equi-
pes de Saúde Bucal, ambas da modalidade I. Cada equipe de Saúde 
da Família é formada por uma médica, uma enfermeira, dois técni-
cos de enfermagem e seis Agentes Comunitários de Saúde (ACS). 
A unidade conta com 03 consultórios médicos, 03 consultórios de 
enfermagem, 02 consultórios odontológicos, 01 sala de vacina, 01 
sala de procedimentos, 01 sala de curativos, 01 farmácia, 01 almo-
xarifado, 01 expurgo, 01 sala de esterilização, 01 copa, 01 recepção, 
01 banheiro para funcionários, 03 banheiros para pacientes (sendo 
01 para deficientes físicos) e 01 sala de gerência. A unidade oferta 
serviços de vacinação, curativo, procedimentos (como aferição de 
pressão e de glicemia, dentre outros), serviço odontológico básico, 
preventivo, puericultura, pré-natal, planejamento familiar, controle de 
zoonoses, visita domiciliar e consultas clínicas, bem como o acompa-
nhamento nos diversos ciclos de vida e nos programas estabelecidos 
pelo Ministério da Saúde. A população adscrita à USF Joanes Leste 
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é carente e mora na região próxima à unidade, nos bairros do Lobato 
e Uruguai, incluindo todas as faixas etárias e sexos.

Na USF Joanes Leste não há grupos educativos específicos 
para gestantes e o atendimento odontológico para estas se dá a partir 
da marcação espontânea na agenda, geralmente incentivada na con-
sulta do pré-natal realizada pelas médicas e enfermeiras da unidade.

Como critério de escolha dos prontuários, adotou-se: prontuários 
das gestantes cadastradas na USF Joanes Leste que realizaram sua 
primeira consulta de pré-natal com a equipe de Saúde da Família duran-
te o ano de 2017. Não foram consideradas as gestantes que iniciaram 
seu pré-natal em 2016 e que ainda estavam grávidas em 2017, pois 
estas podem ter passado pelo pré-natal odontológico ainda em 2016, o 
que não poderia ser considerado para o trabalho, que objetiva apenas a 
cobertura para o ano de 2017, podendo gerar assim um falso negativo.

Os prontuários foram verificados e as respectivas fichas odon-
tológicas analisadas a fim de se obter o registro de consultas, orienta-
ções, tratamentos ou atividades educativas realizadas pelos cirurgiões 
dentistas no período da gravidez da paciente. Foram consideradas 
gestantes cobertas pelo pré-natal odontológico as que tiveram pelo 
menos uma consulta com o cirurgião-dentista no período da gravidez, 
que é o preconizado pelo Protocolo de Atenção Básica da Saúde das 
Mulheres, publicado pelo Ministério da Saúde em 2016. (BRASIL, 2016)

Após a identificação das gestantes que tiveram acesso ao 
pré-natal odontológico, foi realizada a análise da cobertura da USF 
Joanes Leste através do cálculo do percentual do número de ges-
tantes que recebeu atendimento odontológico durante a gravidez em 
relação ao número total de gestantes que realizaram sua primeira 
consulta de pré-natal em 2017.
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Também foi realizada uma revisão de literatura narrativa sobre 
pré-natal odontológico a partir de trabalhos obtidos através de pesquisa 
nas bases de dados da Biblioteca Virtual em Saúde e do SCIELO. Para 
busca dos artigos, foram utilizados os seguintes descritores: Gestantes, 
Cuidado Pré-Natal, Saúde Bucal, Odontologia. Os critérios de escolha 
foram: artigos científicos originais sobre o tema de interesse, publicados 
nos últimos dez anos, em português, ter resumo completo na base de 
dados, gratuito e disponível na íntegra em formato eletrônico. O material 
bibliográfico foi submetido à leitura, fichamento, comparação e avalia-
ção quanto à sua contribuição com o objetivo do estudo. Ao final, foram 
selecionados 08 artigos sobre o tema para confecção do trabalho. Tam-
bém foi utilizado o Google Acadêmico, onde foram encontrados mais 08 
artigos que atendiam aos mesmos critérios estabelecidos anteriormente.

Além disso, fizeram parte do estudo publicações do Ministério 
da Saúde e das Secretarias Municipais de Salvador relacionadas com 
o tema abordado, como portarias, políticas, manuais, cadernos, rela-
tório de gestão e plano municipal.

MARCO REFERENCIAL

Atenção Primária à Saúde

A Atenção Primária à Saúde (APS) é o primeiro nível de acesso 
ao SUS, caracterizando-se, principalmente, como o primeiro e prefe-
rencial contato dos usuários com os sistemas de saúde, sendo orien-
tada pelos princípios da universalidade, acessibilidade, coordenação 
do cuidado, vínculo, continuidade, integralidade, responsabilização, 
humanização, equidade e participação social para efetivação de um 
sistema de saúde com práticas cuidadoras (BRASIL, 2017a).
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A Portaria nº 2.436 de 21 de setembro de 2017 aprova a nova 

Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), estabelecendo a revisão 

de diretrizes e normas para a organização da Atenção Básica, con-

siderando os termos “Atenção Básica” e “Atenção Primária à Saúde” 

como termos equivalentes. A PNAB tem na Saúde da Família sua es-

tratégia prioritária para expansão e consolidação da Atenção Básica, 

contudo, reconhece outras estratégias de organização da Atenção 

Básica nos territórios, que devem seguir os princípios e diretrizes da 

Atenção Básica e do SUS, configurando um processo progressivo 

e singular que considera e inclui as especificidades locorregionais, 

ressaltando a dinamicidade do território e a existência de populações 

específicas, itinerantes e dispersas, que também são de responsabi-

lidade da equipe enquanto estiverem no território. A Atenção Básica 

considera a pessoa em sua singularidade e inserção sociocultural, 

buscando produzir a atenção integral, incorporar as ações de vigi-

lância em saúde - a qual constitui um processo contínuo e sistemáti-

co de coleta, consolidação, análise e disseminação de dados sobre 

eventos relacionados à saúde - além disso, visa o planejamento e a 

implementação de ações públicas para a proteção da saúde da po-

pulação, a prevenção e o controle de riscos, agravos e doenças, bem 

como para a promoção da saúde (BRASIL, 2017a).

Um dos principais desafios na organização da atenção em saú-

de bucal na Saúde da Família é desenvolver ações programadas de 

promoção da saúde, prevenção de doenças e de assistência, voltadas 

às populações mais vulneráveis do território, dentre elas, as famílias de 

gestantes. As pacientes gestantes, que não tenham outras limitações, 

deverão ser atendidas nas unidades básicas de saúde (BRASIL, 2008). 
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Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher

A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher 
(PNAISM) foi elaborada em 2004 pelo Ministério da Saúde, a partir de 
diagnóstico epidemiológico da situação da saúde da mulher no Brasil 
e do reconhecimento da importância de se contar com diretrizes que 
orientassem as políticas de Saúde da Mulher, em parceria com diver-
sos setores da sociedade, em especial com o movimento de mulheres, 
o movimento negro e o de trabalhadoras rurais, sociedades científi-
cas, pesquisadores e estudiosos da área, organizações não governa-
mentais, gestores do SUS e agências de cooperação internacional. A 
PNAISM teve como base o Programa de Atenção Integral de Saúde da 
Mulher (PAISM), elaborado em 1983 no contexto da redemocratização 
do país e com a participação dos movimentos sociais e de mulheres, 
em especial o movimento feminista (BRASIL, 2004b). 

Propõe diretrizes para a humanização e a qualidade do atendi-
mento, questões ainda pendentes na atenção à saúde das mulheres. 
Toma como base os dados epidemiológicos e as reivindicações de di-
versos segmentos sociais para apresentar seus princípios e diretrizes. 
Tem como objetivos gerais promover a melhoria das condições de vida 
e saúde das mulheres brasileiras, mediante a garantia de direitos le-
galmente constituídos e ampliação do acesso aos meios e serviços de 
promoção, prevenção, assistência e recuperação da saúde em todo 
território brasileiro; contribuir para a redução da morbidade e mortalida-
de feminina no Brasil, especialmente por causas evitáveis, em todos os 
ciclos de vida e nos diversos grupos populacionais, sem discriminação 
de qualquer espécie; e ampliar, qualificar e humanizar a atenção integral 
à saúde da mulher no Sistema Único de Saúde (BRASIL, 2004b).
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Este documento incorpora, num enfoque de gênero, a integrali-
dade e a promoção da saúde como princípios norteadores. Sendo as-
sim, a odontologia tem aí sua importância para garantir o atendimento 
integral às mulheres gestantes e promover sua saúde bucal.

Política Nacional de Atenção Obstétrica e Neonatal

Instituída pelo Ministério da Saúde através da Portaria nº 1.067/
GM de 4 de julho de 2005, a Política Nacional de Atenção Obstétrica e 
Neonatal busca desenvolver ações de promoção, prevenção e assistên-
cia à saúde de gestantes e recém-nascidos. Tem como principal obje-
tivo acolher a mulher desde o início da gravidez até o fim da gestação, 
assegurando o nascimento de uma criança saudável e o bem-estar da 
mulher e do bebê. Destaca a necessidade de atenção especial quando 
a gestante é adolescente e também atenção a grupos específicos como 
mulheres negras, índias e portadoras de HIV ou outras doenças infec-
ciosas que podem ser transmitidas da mãe para o bebê (BRASIL, 2005). 

Estabelece um processo de contratualização de metas entre os 
gestores municipais, estaduais e o Ministério da Saúde para organiza-
ção da rede de atenção obstétrica e neonatal nos estados e municípios. 
Os contratos de metas para atenção obstétrica e neonatal deverão 
contemplar a organização da atenção pré-natal ao parto, ao puerpério 
e ao neonatal, com garantia de referência para diagnóstico, atenção 
ambulatorial especializada, hospitalar e para assistência às situações 
de intercorrências e urgências obstétricas e neonatais. Esse processo 
de contratualização de metas para atenção obstétrica e neonatal deve 
contemplar também a reclassificação do Programa de Humanização 
no Pré-natal e Nascimento (PHPN) e a reclassificação das unidades de 
referência para atendimento às gestantes e recém-nascidos de risco 
nos estados e municípios (BRASIL, 2005). 
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Política de Atenção Integral à Saúde da Criança

Instituída pelo Ministério da Saúde através da Portaria nº 1.130, 
de 5 de agosto de 2015, a Política de Atenção Integral à Saúde da Crian-
ça (PNAISC) tem por objetivo promover e proteger a saúde da criança 
e o aleitamento materno, mediante a atenção e cuidados integrais e 
integrados da gestação aos nove anos de vida, com especial atenção 
à primeira infância e às populações de maior vulnerabilidade, visando à 
redução da morbimortalidade e um ambiente facilitador à vida com con-
dições dignas de existência e pleno desenvolvimento (BRASIL, 2015).

A PNAISC se estrutura em sete eixos estratégicos, com a finali-
dade de orientar e qualificar as ações e serviços de saúde da criança 
no território nacional, considerando os determinantes sociais e con-
dicionantes para garantir o direito à vida e à saúde. O primeiro eixo é 
sobre a atenção humanizada e qualificada à gestação, ao parto, ao 
nascimento e ao recém-nascido, consistindo na melhoria do acesso, 
cobertura, qualidade e humanização da atenção obstétrica e neonatal, 
integrando as ações do pré-natal e acompanhamento da criança na 
atenção básica com aquelas desenvolvidas nas maternidades, confor-
mando-se uma rede articulada de atenção (BRASIL, 2015),

Rede Cegonha

Por meio da Portaria de Consolidação nº 3, de 28 de setembro 
de 2017, o Ministério da Saúde estabeleceu diretrizes para a organiza-
ção das Redes de Atenção à Saúde (RAS) no âmbito do SUS. A RAS 
é definida como arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, 
de diferentes densidades tecnológicas, que integradas por meio de 
sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a 
integralidade do cuidado. Tem como objetivo promover a integração 
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sistêmica, de ações e serviços de saúde com provisão de atenção con-
tínua, integral, de qualidade, responsável e humanizada, bem como 
incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso, equida-
de, eficácia clínica e sanitária; e eficiência econômica (BRASIL, 2017b).

As RAS caracterizam-se pela formação de relações horizontais 
entre os pontos de atenção com o centro de comunicação na APS, 
pela centralidade nas necessidades em saúde de uma população, 
pela responsabilização na atenção contínua e integral, pelo cuidado 
multiprofissional, pelo compartilhamento de objetivos e compromis-
sos com os resultados sanitários e econômicos. Fundamenta-se na 
compreensão da APS como primeiro nível de atenção, enfatizando a 
função resolutiva dos cuidados primários sobre os problemas mais 
comuns de saúde e a partir do qual se realiza e coordena o cuidado 
em todos os pontos de atenção (BRASIL, 2017b). 

Dentre as RAS prioritárias está incluída a Rede Cegonha, insti-
tuída no âmbito do SUS a partir da Portaria nº 1.459 de 24 de junho 
de 2011 do Ministério da Saúde, e, posteriormente, alterada pela Por-
taria nº 2.351 de 5 de outubro de 2011. Tem como objetivos fomentar 
a implementação de novo modelo de atenção à saúde da mulher e 
à saúde da criança com foco na atenção ao parto, ao nascimento, 
ao crescimento e ao desenvolvimento da criança de zero aos vinte e 
quatro meses; organizar a Rede de Atenção à Saúde Materna e Infantil 
para que esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e reduzir 
a mortalidade materna e infantil com ênfase no componente neonatal 
(BRASIL, 2011a; BRASIL, 2011b). 

As diretrizes da Rede Cegonha são: garantia do acolhimento 
com avaliação e classificação de risco e vulnerabilidade, ampliação do 
acesso e melhoria da qualidade do pré-natal; garantia de vinculação 
da gestante à unidade de referência e ao transporte seguro; garantia 
das boas práticas e segurança na atenção ao parto e nascimento; ga-
rantia da atenção à saúde das crianças de zero a vinte e quatro meses 
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com qualidade e resolutividade; e garantia de acesso às ações do 
planejamento reprodutivo (BRASIL, 2011a).

A Rede Cegonha organiza-se a partir de quatro componentes: 
Pré-Natal; Parto e Nascimento; Puerpério e Atenção Integral à Saú-
de da Criança; e Sistema Logístico: Transporte Sanitário e Regulação 
(BRASIL, 2011a). 

Na construção da RAS devem ser observados os conceitos de 
integração vertical (articulação de diversas organizações ou unidades 
de produção de saúde responsáveis por ações e serviços de natureza 
diferenciada, sendo complementar) e integração horizontal (articula-
ção ou fusão de unidades e serviços de saúde de mesma natureza ou 
especialidade). Sendo assim, a Rede Cegonha deve garantir a assis-
tência integral à gestante (BRASIL, 2011a), incluindo aí o acesso aos 
serviços odontológicos através do pré-natal odontológico. A estratégia 
Rede Cegonha é uma iniciativa importante para a ampliação da oferta 
de serviços de atenção odontológica à gestante.

Pré-natal odontológico

A gravidez envolve mudanças sistêmicas complexas que mo-
dificam o organismo feminino e acabam afetando a saúde da mulher 
(POLETTO et al., 2008). A soma dessas alterações com os hábitos de 
vida da paciente pode provocar ou agravar patologias bucais (SILVA, et 
al., 2017). A saúde bucal da gestante pode influenciar na sua saúde em 
geral e na saúde do bebê (TREVISAN; PINTO, 2013), por isso é muito 
importante que haja um acompanhamento no pré-natal odontológico 
para evitar, controlar e prevenir as possíveis patologias bucais que po-
dem ocorrer durante a gravidez.
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Observa-se uma alta prevalência de alterações gengivais, ge-
ralmente associadas à presença do biofilme dentário e relacionadas 
também com as alterações hormonais que levam à exacerbação das 
inflamações gengivais presentes (POLETTO et al., 2008; OLIVEIRA; 
GONÇALVES, 2009). O aumento na incidência de cárie pode ocorrer em 
função da mudança da dieta e de repetidas regurgitações (POLETTO 
et al., 2008). A diminuição da capacidade fisiológica do estômago faz 
com que a gestante ingira menores quantidades de comida, porém com 
maior frequência, aumentando assim o risco à cárie (BRASIL, 2008). 

A gestante está mais susceptível ao aparecimento de doenças 
periodontais e quadros infecciosos que, além de trazerem prejuízos à 
sua própria saúde, podem levar ao parto prematuro e baixo peso do 
bebê ao nascimento (TREVISAN; PINTO, 2013). No estudo de Domin-
gues e colaboradores, realizado em 2010, a doença periodontal mostrou 
ser um dos possíveis fatores de risco colaboradores nos episódios de 
indução a partos prematuros e/ou baixo peso ao nascer, demonstran-
do a relação multifatorial desta ocorrência (DOMINGUES et al., 2010). 
Nessa fase, pode ocorrer também o tumor gravídico, que se caracteriza 
por uma hipertrofia gengival localizada (OLIVEIRA; GONÇALVES, 2009).

De acordo com o estudo de Mesquita e colaboradores (2013), a 
maioria das gestantes relatou acreditar que a gravidez provoca algum 
problema dentário, sendo a cárie apontada como principal problema, 
seguido de sangramento gengival. Embora a gestação por si só não 
seja responsável pelo aparecimento das doenças bucais, é importante 
o acompanhamento no pré-natal odontológico a fim de identificar ris-
cos à saúde bucal, a necessidade do tratamento curativo e a realiza-
ção de ações educativo-preventivas (REIS et al., 2010), pois a maioria 
das doenças bucais pode ser tratada através da eliminação de fatores 
locais por meio de procedimentos preventivos e curativos simples pelo 
cirurgião-dentista. (MARTIS et al., 2013)
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Existe certa resistência e insegurança das pacientes gestantes 
em passar pela consulta odontológica devido ao medo de que o tra-
tamento odontológico traga riscos para o bebê, como anormalidades 
congênitas ou aborto (POLETTO et al., 2008; OLIVEIRA; GONÇALVES, 
2009; OLIVEIRA et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2017). 

Além disso, muitos cirurgiões-dentistas recusam atendimen-
to odontológico às gestantes pelo mesmo temor em provocar algum 
dano ao bebê durante o período gestacional, principalmente no pri-
meiro trimestre de gestação, que é considerado o mais crítico. Desta 
maneira, os cirurgiões-dentistas podem contribuir para a formação e o 
fortalecimento de medos e mitos (OLIVEIRA et al., 2014; POLETTO et 
al., 2008; CODATO et al., 2011; SILVA et al., 2017).

De acordo com o estudo de Martins e colaboradores (2013), que 
avaliou a percepção do cirurgião-dentista sobre a assistência odontoló-
gica à gestante, a maioria dos cirurgiões-dentistas entrevistados já reali-
zou atendimento odontológico em gestantes, sendo que, destes, 12,3% 
demonstraram não ter conhecimento sobre o pré-natal odontológico. 
Isso mostra que as ações de saúde são realizadas sem aprofundamento 
e domínio teórico, o que pode ser prejudicial para a gestante.

Há uma desvalorização entre os profissionais de saúde e as 
pacientes em relação ao cuidado odontológico na gravidez (OLIVEI-
RA et al., 2014) O cirurgião-dentista deve tomar conhecimento sobre 
o pré-natal odontológico para oferecer atendimento odontológico às 
gestantes de maneira adequada, diminuindo assim, o índice de recusa 
por esses profissionais (CODATO et al., 2011; SILVA et al., 2017). 

Qualquer procedimento odontológico pode ser realizado duran-
te a gravidez, dando preferência a executá-lo no segundo semestre 
gestacional, que seria o período ideal para intervenções odontológi-
cas. Entretanto, nos casos de urgência, o procedimento deve ser rea-
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lizado em qualquer época (POLETTO et al., 2008; VASCONCELOS et 
al., 2012; OLIVEIRA et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2017).  

As radiografias dentárias não apresentam nenhum risco ao feto, 
podendo ser utilizadas como exame complementar do tratamento em 
qualquer período, devendo-se tomar todas as medidas de segurança 
como o uso de avental de chumbo, protetor de tireoide, evitar repeti-
ções e utilizar filmes ultrassensíveis. A dose de radiação recebida em 
uma radiografia dentária é muito inferior àquela que pode causar más 
formações congênitas (POLETTO et al., 2008; VASCONCELOS et al., 
2012; OLIVEIRA et al., 2017).

O uso de anestésicos locais não é contraindicado, podendo ser 

utilizados em qualquer fase da gestação e sendo a lidocaína 2% com 

epinefrina o mais seguro. Em relação à administração medicamento-

sa, as drogas mais seguras a serem utilizadas são a penicilina como 

antibiótico, o paracetamol como analgésico e, quando extremamente 

necessário, os corticoides como anti-inflamatórios. Deve-se evitar os 

anti-inflamatórios não esteroides (POLETTO et al., 2008; OLIVEIRA et 

al., 2017). A tetraciclina é contraindicada devido ao efeito colateral de 

causar manchas intrínsecas nos dentes do bebê (BRASIL, 2008).

O flúor tópico pode ser importante para controle e redução de 

cárie na grávida, em efeitos na formação dos dentes do bebê, já a 

prescrição de suplementos fluoretados durante a gestação é con-

traindicada (POLETTO et al., 2008; VASCONCELOS et al., 2012; OLI-

VEIRA et al., 2017). 

A gravidez é uma fase favorável para a promoção de saúde, 

portanto o cirurgião-dentista deve atuar como importante agente em 

educação em saúde, contribuindo para o esclarecimento dos medos, 

mitos e crenças relacionados ao pré-natal odontológico, estimulando a 

procura dos cuidados odontológicos para além das situações críticas, 
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como dor. As orientações devem ser realizadas durante todo o trata-

mento clínico da gestante. (CODATO et al., 2011; TREVISAN; PINTO, 

2013; OLIVEIRA et al., 2017).

A educação e a promoção de saúde bucal como parte do trata-

mento odontológico nos grupos de gestantes nas atividades da aten-

ção básica, assim como individualmente durante as consultas, desen-

volvem nas futuras mães a consciência da importância em adquirir e 

manter bons hábitos de saúde bucal, tornando-as, assim, agentes mul-

tiplicadores destas informações no seu meio familiar (OLIVEIRA; GON-

ÇALVES, 2009; REIS et al., 2010; GARBIN, et al., 2011; SANTOS NETO 

et al., 2012; VASCONCELOS et al., 2012; TREVISAN; PINTO, 2013). 

Situação dos serviços de saúde de Salvador, Bahia

Salvador é a capital do Estado da Bahia, com população estima-

da de 2.953.986 habitantes em 2017, possuindo 692,8 km² de área da 

unidade territorial em 2016 e densidade demográfica de 3.859,4 hab./

km² em 2010 (BRASIL, 2018).

A sua organização político-administrativa compreende 10 Re-

giões Administrativas denominadas Prefeituras Bairros e 12 Distritos 

Sanitários (DS): Barra/Rio Vermelho, Centro Histórico, Boca do Rio, 

Brotas, Cabula/Beiru, Cajazeiras, Itapagipe, Itapuã, Liberdade, Pau da 

Lima, São Caetano/Valéria e Subúrbio Ferroviário, que são caracteriza-

dos como os territórios da saúde. (SALVADOR, 2014).
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 Figura 1. Distribuição dos Distritos Sanitários de Salvador, Bahia.

Fonte: Plano Municipal de Saúde de Salvador 2014-2017, pág. 23.

A rede de APS do município de Salvador dispõe de 111 unida-
des de saúde, sendo que 50 são UBS e 61 são USF, além de 08 Nú-
cleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) e 02 equipes de Consultório 
na Rua. Cerca de 31,4% da população está coberta pelos serviços de 
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atenção básica, sendo que a cobertura populacional pela estratégia de 
Saúde da Família é de 28,3% (SALVADOR, 2014). 

A rede de saúde bucal do município de Salvador está organiza-
da por níveis de atenção. De acordo com o Plano Municipal de Saúde 
de Salvador de 2014-2017, a rede básica de saúde conta com 158 
equipes de saúde bucal distribuídas em 36 UBS e 61 UBS com ESF. 
Este nível de assistência oferta atendimentos clínicos, como: procedi-
mentos de profilaxia; cirúrgicos; restauradores; periodontia básica e 
ações de promoção à saúde bucal, entre elas, atividades educativas, 
escovação dental supervisionada e aplicação de flúor (SALVADOR, 
2014). A cobertura populacional estimada de saúde bucal é de 27,5% 
em 2017 (SALVADOR, 2017),

Já a Atenção Secundária em Saúde Bucal é composta por 
06 Centros de Especialidades Odontológicas (CEO), Carlos Gomes 
(Centro Histórico); Alto da Cachoeirinha (Cabula / Beiru); Federação 
(Barra/ Rio Vermelho); Cajazeiras (Cajazeiras); CEO Mussurunga (Ita-
puã) e CEO Periperi (Subúrbio Ferroviário). Os CEO disponibilizam 
serviços odontológicos especializados em cirurgia oral menor dos te-
cidos moles e duros, diagnóstico bucal com ênfase no diagnóstico e 
detecção do câncer bucal, endodontia, odontopediatria, periodontia 
especializada, prótese e atendimento a portadores de necessidades 
especiais (NAPES). As unidades básicas de saúde com e sem Saúde 
da Família devem articular a dinâmica de referência e contra referên-
cia entre os serviços de saúde (SALVADOR, 2014).

Além disso, a rede de atenção secundária em saúde bucal dis-
põe de 02 Unidades de Atendimento Odontológico (UAO) funcionando 
24 horas, localizadas nos Distritos Sanitários Liberdade e Brotas, além 
da Unidade de Pronto Atendimento (UPA) Adroaldo Albergaria no DS 
Subúrbio Ferroviário e do Pronto Atendimento Dr. Hélio Machado do DS 
Itapuã (SALVADOR, 2014). 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

Após estabelecer o critério de escolha descrito anteriormente, 
foram identificadas 118 gestantes. Ao buscar os respectivos prontuá-
rios, foram encontrados 107 prontuários com as informações neces-
sárias. Os outros 11 prontuários restantes não possuíam os dados e 
fichas da gestante, o que pode ser justificado pela mudança desta 
paciente para outro bairro e consequente atualização de seu prontuá-
rio para a nova família que se mudou para a mesma residência. Após 
a análise dos 107 prontuários e das respectivas fichas odontológicas 
das pacientes gestantes selecionadas, foi confeccionada uma tabela 
(Tabela 1) a partir dos dados obtidos. 

A faixa etária das gestantes variou de 14 a 43 anos. Foi identi-
ficado que apenas 27 gestantes tiveram acesso ao pré-natal odonto-
lógico, totalizando, aproximadamente, 25,2% do total das gestantes 
que fizeram a primeira consulta de pré-natal com a equipe de Saúde 
da Família na USF Joanes Leste em 2017. Destas gestantes, 21 tive-
ram apenas uma consulta odontológica, 05 tiveram duas consultas e 
apenas 01 teve três consultas, mostrando um baixo acesso dessas 
gestantes ao serviço odontológico da unidade.

Esse resultado corrobora com os achados do estudo de San-
tos Neto e colaboradores (2012), no qual se verificou que menos de 
20% das gestantes da região metropolitana de Vitória, Espírito Santo 
teve acesso ao pré-natal odontológico. No estudo de Mesquita e cola-
boradores (2013) também foi encontrado esse resultado, pois o acesso 
ao cirurgião-dentista durante a gestação não ocorreu para grande parte 
das gestantes atendidas em USF em João Pessoa, Paraíba. Moimaz e 
colaboradores (2015), em seu estudo, concluíram que a visita ao cirur-
gião dentista durante a gestação foi identificada apenas em 22,52% das 
gestantes atendidas na Faculdade de Odontologia de Araçatuba, São 
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Paulo. Da mesma forma, Ferreira e colaboradores (2016) concluíram que 
apenas 25,4% das gestantes usuárias do SUS de Vitória da Conquista, 
Bahia foram inseridas em ações odontológicas, em até duas consultas 
no máximo, concordando com os achados do presente estudo.

Das consultas pelas quais as gestantes pesquisadas foram sub-
metidas, 20 foram para procedimentos preventivo e/ou educativos, 12 
foram para tratamentos curativos e 01 para procedimentos tanto pre-
ventivos quanto curativos. Dos procedimentos preventivos e/ou educa-
tivos, os mais realizados foram, respectivamente: aplicação tópica de 
flúor, orientação de higiene bucal, escovação supervisionada, profilaxia e 
raspagem supra coronária. Dos procedimentos curativos, os mais reali-
zados foram, respectivamente: restauração, tratamento expectante e ca-
peamento pulpar. Três consultas foram destinadas apenas a prescrição 
medicamentosa devido presença de sintomatologia dolorosa.

No estudo de Santos Neto (2012), em relação ao nível preven-
tivo, a profilaxia foi a atividade terapêutica mais relatada, enquanto as 
atividades mais realizadas no nível curativo durante a gravidez foram 
consultas para a realização de restauração dentária e por motivo de 
dor. Mesquita e colaboradores (2013) afirmam, em sua pesquisa, que 
a dor e problema periodontal foram indicados como principais causas 
para procurar atendimento odontológico durante a gestação. Moimaz 
e colaboradores (2015) relataram que, de acordo com as queixas prin-
cipais das gestantes avaliadas, os motivos da procura pelo atendimen-
to odontológico tiveram em sua maioria a necessidade de tratamentos 
de rotina (42%), enquanto dor e urgência apresentaram frequência de 
29% das causas, além da baixa procura por prevenção. Ferreira e co-
laboradores (2016) relatam que 39% das gestantes buscaram o serviço 
odontológico em decorrência de dor através de visitas pontuais. 

Foram realizados cinco encaminhamentos de gestantes para as 
especialidades de endodontia, cirurgia, periodontia e estomatologia. Ape-
nas uma gestante foi submetida ao exame radiográfico para diagnóstico. 
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 Quadro 1 - Características das gestantes atendidas na USF Joanes 
Leste em 2017 e dos atendimentos odontológicos realizados.

Categoria n %

Idade das gestantes

Até 15 anos 03 2,8

Entre 16 e 25 anos 42 39,2

Entre 26 e 35 anos 47 43,9

Acima de 35 anos 15 14,1

Consulta odontológica na gestação

Sim 27 25,2

Não 80 74,8

Tipos de procedimentos realizados

Orientação de higiene oral 19 22,1

Escovação supervisionada 13 15,1

Restauração anterior 03 3,5

Restauração posterior 05 5,8

Profilaxia 08 9,3

Raspagem supra e sub-gengival 05 5,8

Aplicação tópica de flúor 20 23,3

Prescrição medicamentosa 03 3,5

Outros 10 11,6

Número de consultas por gestante 

Nenhuma 80 74,8

De 1 a 2 consultas 26 24,3

3 consultas 01 0,9

Fonte: Elaborado pelo autor com base nas informações 
dos prontuários da USF Joanes Leste.

Das grávidas que não tiveram acesso ao pré-natal odontológi-
co, 26 destas já haviam sido atendidas por cirurgião-dentista na USF 
Joanes Leste anteriormente a gestação, ou seja, aproximadamen-
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te 24,3% do total de gestantes, enquanto 54 destas nunca tiveram 
acesso ao serviço odontológico da unidade em momento algum, ou 
seja, aproximadamente 50,5% do total de gestantes. Além disso, ob-
servou-se que cinco das gestantes que não tiveram acesso ao pré-
-natal odontológico procuraram o serviço odontológico apenas após 
o parto. É possível que isso se justifique pelo receio das gestantes 
de serem atendida durante a gravidez, aguardando para realizar o 
procedimento odontológico somente após parir.

CONCLUSÃO

Foi observado um baixo acesso ao pré-natal odontológico, ten-
do sido cobertas pelo serviço odontológico apenas 25,2% do total de 
gestantes que fizeram o pré-natal com as equipes de Saúde da Família 
da USF Joanes Leste em 2017. Além disso, o número de consultas 
realizadas por cada gestante foi muito pequeno e a maioria das consul-
tas foi para realização de procedimentos preventivos e/ou educativos. 
O baixo acesso e adesão podem ser justificados pela presença de 
um receio que o atendimento odontológico possa trazer riscos para o 
bebê, mostrando a falta de conhecimento desse grupo. Sendo assim, 
é importante que se invista em educação em saúde sobre o tema, com 
a criação de grupos de gestantes na unidade de saúde para realização 
de atividades educativas frequentes. Também devem ser feitas orien-
tações durante a consulta individual sobre a higiene bucal da gestante 
e do bebê, aleitamento materno, dieta saudável e tudo que envolva a 
gestação a fim de esclarecer dúvidas e desmistificar crenças.

O pré-natal odontológico não se apresentou como prática conso-
lidada na USF Joanes Leste, pois se verificou uma baixa cobertura e não 
houve uma continuidade da assistência para as pacientes grávidas que 
tiveram acesso a ele. As gestantes que tiveram acesso ao serviço odon-
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tológico não foram acompanhadas durante todo o período da gravidez, 
passando apenas por consultas pontuais. Algumas gestantes tiveram 
apenas cuidados preventivo-educativos, enquanto outras, apenas pro-
cedimentos curativos. É necessária uma linha de cuidado organizada 
e a continuidade do atendimento na atenção básica mesmo que essa 
gestante tenha sido referenciada para a atenção secundária ou terciária, 
garantindo assim o princípio da integralidade e assegurando um cuida-
do da saúde bucal completo durante toda a gravidez da paciente.
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APRESENTAÇÃO 

O tratamento da má oclusão já é constituinte do Sistema Único 
de Saúde há alguns anos, mas, na prática, ainda está em processo 
de implantação na rede pública brasileira. O objetivo desse estudo 
foi analisar a oferta da assistência ortodôntica pública no Brasil. Ca-
racterizou-se como um estudo exploratório, no qual foi realizada uma 
análise temporal da produção ambulatorial do Sistema de Informação 
Ambulatorial do Sistema Único de Saúde, disponível no Departamen-
to de Informática do Sistema Único de Saúde, do ano de 2011 a 
2018. Foram coletados todos os dados referentes aos códigos de 
procedimentos ortodônticos ambulatoriais realizados no SUS. Foi 
realizada uma categorização da produção total por ano/região bra-
sileira, dos procedimentos ortodônticos por ano/região brasileira, e 
a produção total por tipo de procedimento. Os dados secundários 
foram tabulados no programa Microsoft Office Excel 2013 e apresen-
tados por meio de frequências. Diante da análise descritiva dos da-
dos, observou-se um aumento na realização de procedimentos desta 
especialidade no período estudado. Esse aumento foi mais expressi-
vo na região Nordeste (212,8%) e Norte (192,8%). A região Sudeste 
apresentou a maior parte da produção em Ortodontia em todos os 
anos, e a região Norte, a menor, cuja produção está concentrada na 
Ortodontia preventiva/interceptativa. Frente às dificuldades da inclu-
são da Ortodontia na assistência à saúde bucal nos municípios, e 
à carência de estudos que avaliem a oferta desse serviço e desen-
volvam protocolos e critérios para a assistência, estudos devem ser 
desenvolvidos no sentido de subsidiar o aprimoramento e o avanço 
desta especialidade na rede pública, que ainda não supre a demanda 
por tratamento de má oclusão na população.
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INTRODUÇÃO

O interesse pelo estudo das maloclusões é crescente na comu-
nidade científica, principalmente, por esta se enquadrar como o terceiro 
maior problema de saúde bucal pública atual no Brasil (BRASIL, 2012). 
Este problema de saúde bucal caracteriza-se por modificações nas ar-
cadas e/ou unidades dentárias que podem originar alterações funcio-
nais no sistema estomatognático, assim como o comprometimento da 
estética dentofacial (AZENHA et al., 2010). Além disso, muitos estudos 
relatam que a má oclusão pode estar associada a impactos negativos na 
qualidade de vida do indivíduo relacionada à saúde bucal (ANDIAPPAN; 
GAO; BERNABÉ, 2015; SCAPINI et al., 2013; SIMÕES et al., 2017). 

É frequente na literatura estudos de cunho epidemiológico que 
visam conhecer melhor o perfil das maloclusões e os seus fatores as-
sociados, a fim de orientar o planejamento de ações na rede pública 
(PERES; FRAZÃO; RONCALLI, 2013; JORDÃO et al., 2015; LADEIA JÚ-
NIOR; RAPOUSO, 2013; CUNHA et al., 2017), contudo raros são os es-
tudos sobre o panorama atual da atenção as maloclusões no Sistema 
Único de Saúde (SUS). Os estudos epidemiológicos das oclusopatias 
são importantes para a organização do serviço, pois se configuram 
como ferramentas que auxiliam no estabelecimento de demandas prio-
ritárias de atenção (CUNHA et al., 2017; SIMÕES et al., 2017; JORDÃO 
et al., 2015). Por outro lado, os estudos que relatam a experiência da 
Ortodontia no SUS, voltados para a gestão, planejamento e avaliação 
de saúde são relevantes para nortear a ampliação da atenção no âm-
bito da especialidade, principalmente nos municípios. 

No Brasil, a prevalência de má oclusão, obtida por um levanta-
mento epidemiológico nacional, através do índice DAI (Dental Aesthetic 
Index), foi cerca de 40% da população de 12 anos de idade (BRASIL, 
2012). Segundo o estudo de Peres, Frazão e Roncalli (2013), a partir 
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deste levantamento epidemiológico, as prevalências de oclusopatias 
muito grave ou incapacitantes foram de 6,5% (IC95% 5,0;8,5) aos 12 
anos e de 9,1% (IC95% 7,5;10,9) aos 15-19 anos. Outros estudos epide-
miológicos demonstram a melhora da percepção da qualidade de vida 
do indivíduo após a conclusão do tratamento ortodôntico (ANDIAPPAN 
et al., 2015; HEALY; GALDI; THOMSON, 2016; SIVOLA et al., 2014). Nes-
te sentido, o desenvolvimento de políticas públicas para a prevenção, 
interceptação e tratamento das maloclusões é necessária para melho-
rar a qualidade de vida do indivíduo através do tratamento ortodôntico 
(ANDIAPPAN et al., 2015; HEALY; GALDI; THOMSON, 2016).

Embora a especialidade Ortodontia tenha sido incluída pelo 
SUS como parte do rol de especialidades ofertadas de forma facultati-
va pela atenção secundária nos Centros de Especialidades Odontoló-
gica (CEO) a partir da Portaria Ministerial nº 718/SAS, de 2010, ainda é 
muito pouco incorporada nas práticas preventivo-curativas nos servi-
ços governamentais brasileiros (MARQUES et al., 2005). Quando esta 
é ofertada na rede pública, geralmente, os serviços concentram-se na 
interceptação e prevenção da má oclusão, segmentos da Ortodontia 
que visam evitar a ocorrência ou agravamento da má oclusão. A difi-
culdade de acesso pela rede pública direciona e reforça a demanda 
por assistência ortodôntica na esfera privada. Devido à quase totalida-
de das atividades de Ortodontia, principalmente a corretiva, que tem 
como objetivo a correção das alterações oclusais, ocorrerem na oferta 
privada, o acesso da população é dependente das condições socioe-
conômicas do indivíduo (MACIEL, 2006; SUILIANO, 2008).

As atividades de assistência ortodôntica na esfera pública são 
executadas nos CEO dos municípios, nos hospitais públicos que pos-
suem serviços de atendimentos de fissurados, nas faculdades públicas, 
bem como na atenção primária do SUS. O tratamento em âmbito hospi-
talar é focado nas maloclusões complexas e deformidades craniofaciais, 
que envolvem uma abordagem multidisciplinar com diversas especiali-
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dades da área de saúde, sobretudo, como a Cirurgia bucomaxilofacial. 
A especialidade da Ortodontia atua em alguns Centros de deformidades 
faciais e fissurados, nos tratamentos oclusais corretivos e ortopédicos, 
principalmente, pós-cirúrgicos (LADEIA JÚNIOR; RAPOSO, 2013). 

Segundo a nota técnica sobre a Portaria n. 718/SAS (BRASIL, 
2017), foi estabelecido para a especialidade da Ortodontia e Ortope-
dia, os seguintes procedimentos para os CEO e para os Centros de 
Tratamento da Má Formação Labiopalatal: instalação de aparelho or-
todôntico; aparelho ortodôntico fixo; aparelho ortopédico fixo. Lista-se 
também, os seguintes procedimentos de competência dos CEO ou 
Unidades Básicas de Saúde (UBS): manutenção/conserto de aparelho 
ortodôntico e ortopédico; aparelho fixo bilateral para fechamento de 
diastema; aparelho ortopédico e ortodôntico removível, mantenedor de 
espaço e plano inclinado. Tais procedimentos devem ser processados 
no Sistema de Informação Ambulatorial do SUS (SIA-SUS) e requerem 
autorização prévia. Essa portaria discrimina também a quantidade de 
procedimentos permitidos e informa seus valores. 

Além disso, existem publicações sobre protocolos de atendi-
mentos/procedimentos possíveis de serem realizados na atenção bá-
sica, voltados a Ortodontia preventiva e interceptativa. Hebling et al. 
(2007) elaboraram um protocolo de assistência ortodôntica na saúde 
coletiva, sugerindo um programa preventivo e interceptativo das oclu-
sopatias nas UBS, direcionado para pais/cuidadores e gestantes, que 
inclui desde a orientação dos pais sobre o aleitamento e a eliminação 
de hábitos deletérios, o cuidado com o padrão respiratório, a preven-
ção da cárie à realização de mantenedores de espaços decorrentes da 
perda precoce de dentes decíduos e outros procedimentos intercepta-
tivos. A oferta do serviço de interceptação da má oclusão à comunida-
de pode corrigir ou minimizar a complexidade das alterações oclusais 
(NIMRI; RICHARDSON, 2000). 
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Em uma pesquisa realizada com cirurgiões-dentistas da Aten-
ção Básica de Florianópolis, observou-se que os profissionais tinham 
interesse na realização de procedimentos de interceptação/prevenção 
de problemas oclusais relacionados à presença de hábitos deletérios 
na atenção primária, entretanto, muitos deles se consideram pouco 
ou não aptos para a realização destes procedimentos ortodônticos. A 
necessidade de desenvolvimento da especialidade na atenção secun-
dária para a continuidade do cuidado e a integralidade da atenção foi 
outro item destacado (GUZZO et al., 2014).

Na literatura também são descritos alguns protocolos para a tria-
gem de pacientes para os serviços especializados. Os índices epidemio-
lógicos são úteis para caracterizar a severidade da má oclusão, como 
o DAI (Dental Aesthetic Index) preconizado pela Organização Mundial 
de Saúde (OMS) (CONS; JENNY; KOHOUT, 1986), sendo o mais adota-
do no Brasil, e o IOTN (Need of Treatment Orthodontic Index) (BROOK, 
1989). A demanda prioritária de atenção geralmente é composta por 
indivíduos que apresentam má oclusão severa e muito severa, devido 
aos recursos escassos direcionados a esse problema e dificuldade de 
acesso. Em países desenvolvidos, como Suíça, Noruega, Finlândia, Di-
namarca, onde esse serviço odontológico foi estruturado e desenvolvido 
há mais tempo, também são priorizados os casos de maior complexida-
de e comprometimento funcional (SVEDSTRÖM-ORISTO et al., 2015). A 
busca pelo atendimento da especialidade por motivos, primordialmente, 
estéticos, geralmente, são direcionados para a esfera privada. 

Ainda sobre a triagem, além de índices normativos, o uso de ou-
tros critérios é descrito na literatura. Índices de percepção do indivíduo 
sobre sua necessidade de tratamento têm sido utilizados, afinal, a per-
cepção da má oclusão pelo usuário é um aspecto gerador de demanda 
para Ortodontia, além do fato da necessidade de tratamento percebida 
pode não ser similar à inferência normativa (UKRA et al., 2013; BER-
NABÉ; OLIVEIRA; SHEIHAM, 2008). Há locais de ensino que ofertam 



229

S U M Á R I O

atendimento público que investigam também o nível socioeconômico do 
paciente para estabelecer grupos de priorização (MACIEL et al., 2006).

A elaboração de produções técnicas por gestões públicas nas 
esferas municipais dão subsídio para o ortodontista e a coordenação 
de saúde do município organizar a assistência ortodôntica, ao estabele-
cer e orientar os critérios de diagnóstico, triagem, agendamento, enca-
minhamento, esclarecer as possibilidades terapêuticas (procedimentos 
e tipos de aparelhos) e as maloclusões admissíveis de tratamento no 
serviço, e ao disponibilizar os modelos de prontuários e de fichas utili-
zadas e orientar o registro da produção, que alimentará o sistema SIA-
-SUS (SÃO PAULO, 2012). Tais documentos são úteis também como re-
ferência para a implantação ou ampliação do serviço em outros locais.

Um dos grandes entraves da inclusão na prática da assistência 
ortodôntica no Brasil é o financeiro. Estudos que contribuam para o 
planejamento do SUS nesse âmbito são incomuns. Ao realizar uma 
análise dos custos do tratamento ortodôntico corretivo, tomando como 
parâmetro o tratamento da classe II sem indicação de exodontias, foi 
observado que o custo é maior no primeiro e último trimestre, decor-
rente dos procedimentos de realização de exames de diagnóstico, de 
instalação e de confecção de contenções na finalização. Em razão da 
carga horária de trabalho, da duração mínima e da capacidade de 
atendimento, os custos mínimos do tratamento por paciente variaram 
entre R$ 825,15 e R$ 861,09. Dentre os critérios avaliados para o custo 
do tratamento da Classe II de Angle, a remuneração do profissional 
foi o mais oneroso (SUILIANO, 2008). Deve-se ressaltar também que 
os procedimentos de Ortodontia nos CEO, geralmente, demandam a 
terceirização de serviços laboratoriais (BRASIL, 2017). 

Frente às dificuldades da inclusão da especialidade Ortodontia 
na assistência à saúde bucal no SUS e à carência de estudos que ava-
liem a oferta deste serviço e desenvolvam protocolos e critérios para a 
assistência, justificou-se a realização do presente estudo, no sentido 
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de subsidiar a compreensão e o aprimoramento desta especialidade 
na rede pública. Assim, este capítulo analisou a oferta da assistência 
ortodôntica pública no Brasil por meio da produção ambulatorial relati-
va à Ortodontia no SUS, no período de 2011 a 2018.

METODOLOGIA

Desenvolveu-se um estudo exploratório, realizado a partir da 
coleta de dados secundários de produção ambulatorial do Sistema 
de Informação Ambulatorial do Sistema Único de Saúde (SIA-SUS), no 
período de 2011 a 2018.

A busca pelo quantitativo dos procedimentos da especialidade 
Ortodontia no banco de dados do SIA-SUS, disponíveis no Departa-
mento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), foi reali-
zada no mês de maio de 2019, e adotou os seguintes critérios:

a. Informações de saúde (TABNET); assistência à saúde; produ-
ção ambulatorial por local de atendimento - a partir de 2008;

b. Abrangência geográfica: Brasil por região e unidade de Fede-
ração;

c. Conteúdo: quantidade aprovada;

d. Período: 2011 a 2018;

e. Procedimentos ortodônticos ambulatoriais e respectivos códi-
gos: 0307040046 – “Manutenção/ Conserto de aparelhos orto-
dônticos”; 0307040119 – “Instalação de aparelho ortodôntico/
ortopédico fixo”, 0307040127 –  “Manutenção/conserto de apa-
relho ortodôntico/ortopédico”, 0701070021 – “Aparelho ortopé-
dico e ortodôntico removível”, 0701070064 – “Mantenedor de 
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espaço”, 0701070080 – “Plano inclinado”, 0701070161 – “Apa-
relho ortopédico fixo”, 0701070170 – “Aparelho ortodôntico fixo”, 
0701070013 – “Aparelho fixo bilateral para fechamento de dias-
tema”, 0701080019 –“Aparelho ortodôntico em anomalias cra-
niofaciais”, 0307040054 – “Manutenção de aparelho ortodôntico 
em pacientes c/ anomalias cranio-faciais”.

Os dados secundários foram tabulados no programa Microsoft 
Office Excel 2013. Assim, a análise temporal da ampliação da assistên-
cia ortodôntica no Brasil foi realizada pelas seguintes categorizações: 
produção total por ano/região brasileira, tipo de procedimento por ano/
região brasileira e produção total por tipo de procedimento.

Não houve necessidade de submissão a um Comitê de Ética 
em Pesquisa, pois foram utilizados dados secundários disponíveis ao 
acesso público, sem identificação dos indivíduos.

RESULTADOS

As produções ambulatoriais anuais da assistência ortodôntica 
no Brasil por região brasileira de 2011 a 2018 estão apresentadas na 
Tabela 1, e a distribuição percentual desta produção na Figura 1. Neste 
período, as regiões Sudeste e Nordeste realizaram o maior quantitati-
vo de procedimentos, comparado às demais regiões. Observa-se que 
houve um aumento na realização de procedimentos da especialidade 
no período analisado. De 2011 a 2018 este crescimento foi de 108,5% 
no Brasil. Considerando as regiões, o crescimento não ocorreu de for-
ma uniforme entre as regiões. Foi mais expressivo nas regiões Nor-
deste (212,8%) e Norte (192,8%), seguida da região Sul (113,1%). Na 
região Centro-oeste, o aumento do quantitativo realizado foi de 64,7% 
e do Sudeste foi de 58,8%, abaixo da porcentagem nacional.
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Em todos os anos analisados, em valores absolutos, a região 
Norte apresentou menor produtividade em relação às demais regiões, 
e como já mencionado, houve maior participação do Nordeste na pro-
dutividade nacional. A porcentagem em relação ao total da produção 
nos últimos anos da região Nordeste aproximou-se da região Sudeste, 
que tem a maior produtividade na especialidade de Ortodontia. Notou-
-se que a região Sul não apresentou grandes mudanças no percentual 
de procedimentos em relação ao total nacional (Figura 1).

Tabela 1 - Procedimentos ortodônticos realizados no 
SUS por região brasileira de 2011 a 2018.

Ano N
n (%)

NE
n (%)

SE
n (%)

S
n (%)

CO
n (%)

BRASIL
n (%)

2011 4.002 (2,5) 37.419 (23,9) 84.530 (54,0) 18.605 (11,9) 12.085 (7,7) 156.641 (100)

2012 2.758 (1,5) 53.659 (29,7) 84.673 (46,9) 22.841 (12,7) 16.619 (9,2) 180.550 (100)

2013 3.607 (1,6) 84.412 (36,9) 98.646 (43,1) 26.031 (11,4) 15.986 (7,0) 228.682 (100)

2014 5.436 (2,0) 103.497 (37,6) 119.696 (43,5) 28.220 (10,3) 18.145 (6,6) 274.994 (100)

2015 5.634 (1,8) 114.692 (37,2) 136.956 (44,4) 30.901 (10,0) 20.327 (6,6) 308.510 (100)

2016 7.273 (2,2) 111.619 (34,5) 152.071 (46,9) 35.094 (10,8) 17.847 (5,5) 323.904 (100)

2017 9.394 (3,0) 108.450 (34,9) 137.035 (44,1) 38.253 (12,3) 17.715 (5,7) 310.847 (100)

2018 11.717 (3,6) 117.051 (36,3) 134.209 (41,6) 39.641 (12,3) 19.902 (6,2) 322.520 (100)

Fonte: SIA-SUS (2019). N=Norte; NE=Nordeste; SE=Sudeste; 
S=Sul; CO=Centro-Oeste; BR=Brasil.

A Tabela 2 apresenta os tipos dos procedimentos realizados no 
Brasil pelo SUS na especialidade Ortodontia distribuídos por ano. No 
período de 2011 a 2018 foram realizados 2.106.648 procedimentos 
ortodônticos no SUS em todo o Brasil. O ano de 2018 apresentou o 
maior registro de procedimentos aprovados. Quanto ao tipo de pro-
cedimento, o mais realizado em todos os anos analisados foi a “Ma-
nutenção/ conserto aparelho ortodôntico e ortopédico”. No período 
estudado, foi encontrado registro no SIA-SUS, no âmbito ambulato-
rial, dos códigos “0307040054 - Manutenção de aparelho ortodôntico 
em pacientes com anomalias craniofaciais”, “0701080019 - Aparelho 
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ortodôntico em anomalias craniofaciais, “0307040046 – Manutenção/ 
conserto de aparelhos ortodônticos” apenas em 2011. Dos proce-
dimentos que obtiveram frequência em todos os anos, o de menor 
realização foi o “Aparelho fixo fechamento de diastema” com um total 
de 10.720 e “Mantenedor de espaço” com 12.259.

Figura 1 - Distribuição da produção em Ortodontia no SUS 
do Brasil, por ano e por região geográfica (2011-2018).

Fonte: SIA-SUS (2019). N=Norte; NE=Nordeste; 
SE=Sudeste; S=Sul; CO=Centro-Oeste.

A distribuição dos tipos de procedimentos ortodôntico - ortopédi-
cos realizados nos serviços públicos do país por região geográfica está 
exposta na Tabela 3. O procedimento que apresentou maior produção 
em todas as regiões foi “Manutenção/ conserto aparelho ortodôntico/
ortopédico”, que está vinculado à autorização da APAC principal. A dis-
tribuição percentual dos tipos de procedimento por região foi semelhan-
te, exceto para o procedimento “Aparelho ortodôntico/ ortopédico remo-
vível” que apresentou um percentual elevado na região Norte (11,7%), 
quando comparado aos percentuais das demais regiões.
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Tabela 2 - Distribuição dos tipos de procedimentos ortodônticos 
realizados no SUS no Brasil por ano de realização (2011-2018).

Procedimento 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Total

Manutenção/ conserto 
aparelho ortod./ortop. 83.984 148.000 191.386 236.123 270.213 281.941 275.268 288.073 1774988

Instalação de aparelho 
ortod. /Ortop. Fixo 7.643 8.847 10.791 10.673 10.027 9.243 8.886 8.040 74.150

Aparelho ortop. /
Ortod. Removível 8.942 10.258 11.913 10.997 11.984 9.995 9.440 10.187 83.716

Plano Inclinado 2.524 3.889 2.765 4.397 3.505 9.301 3.131 3.324 32.836

Aparelho ortodôntico fixo 4.640 5.809 7.203 7.196 7.137 7.284 7.503 6.340 53.112

Aparelho ortopédico fixo 2.289 2.678 2.623 3.080 2.681 2.602 2.381 2.107 20441

Aparelho fixo fecha-
mento de diastema 1.310 409 644 1.224 1.704 2.086 1.618 1.725 10.720

Mantenedor de espaço 883 660 1.357 1.304 1.259 1.452 2.620 2.724 12.259

Manutenção/ conser-
to aparelho ortod. 38.612 0 0 0 0 0 0 0 38.612

Aparelho ortod. 
anomalias CF 346 0 0 0 0 0 0 0 346

Manutenção aparelho 
ortod.  Anomalias CF 5.468 0 0 0 0 0 0 0 5.468

Total 156.641 180.550 228.682 274.994 308.510 323.904 310847 322.520 2.106.648

Fonte: SIA-SUS (2019). Siglas: ortod. = ortodôntico; 
ortop. = ortopédico; CF = Crânio Facial. 

Tabela 3 - Distribuição dos tipos de procedimentos ortodôntico-ortopédicos 
realizados no período de 2011-2018 por regiões geográficas do Brasil.

Procedimento Norte
N (%)

Nordeste
N (%)

Sudeste
N (%)

Sul
N (%)

Centro-
-Oeste
N (%)

Brasil
N (%)

Manutenção/ conserto 
aparelho ortod./ortop.

39.516 
(79,3)  643.008(87,9) 781.201 

(82,4)
193.547 
(80,6)

117.716 
(84,9) 1774988 (84,2)
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Instalação de aparelho or-
tod. /Ortop. Fixo 657 (1,3)  20.123 (2,8) 37.226 (3,9) 11.658 (4,9) 4.486 (3,2) 74.150 (3,5)

Aparelho ortop. /Ortod. 
removível

5.807 
(11,7) 15.414 (2,1)  42.481 (4,5) 11.758 (4,9) 8.256 (6,0) 83.716 (4,0)

Plano Inclinado 201 (0,3) 13.170 (1,8) 15.490 (1,6) 1.840 (0,8) 2.135 (1,5) 32.836 (1,6)

Aparelho ortodôntico fixo 665 (1,3) 18.196 (2,5) 26.039 (2,7) 7.277 (3,0) 935 (0,7) 53.112 (2,5)

Aparelho ortopédico fixo 109 (0,2) 2.847 (0,4) 12.104 (1,3) 4663 (2,2) 718 (0,5) 20441 (1,0)

Aparelho fixo fechamento 
de diastema 135 (0,3) 2.096 (0,3) 8.236 (0,9) 207 (0,1) 46 (0,0) 10.720 (0,5)

Mantenedor de espaço 847 (1,7) 1.789 (0,2) 3.092 (0,3) 5.768 (2,4) 763 (0,6) 12.259 (0,6)

Manutenção/ conserto 
aparelho ortodôntico

 1.819 
(3,7) 11.171 (1,5) 20.672 (2,2) 1.441 (0,6) 3.509 (2,5) 38.612 (1,8)

Aparelho ortodôntico ano-
malias CF 4 (0,0) 146 (0,0) 61 (0,0) 130 (0,1) 5 (0,0) 346 (0,0)

Manutenção aparelho or-
tod.  anomalias CF 61 (0,1) 2.839 (0,4) 1.214 (0,1) 1.297 (0,5) 57 (0,0) 5.468 (0,3)

Total 49.821 
(100) 730.799 (100) 947.816 

(100)
239586 
(100)

138.626 
(100)

2.106.648 
(100)

Fonte: SIA-SUS (2019). Siglas: ortod =ortodôntico; 
ortop. =ortopédico; CF=Crânio Facial.

DISCUSSÃO

O presente estudo revelou que houve um aumento na realização 
de procedimentos ortodônticos ambulatoriais no SUS no período de 
2011 a 2018, entretanto, ainda é escassa a oferta pública de serviços 
de ortodontia no Brasil e estes ocorrem em maior frequência nas re-
giões Sudeste e Nordeste e em menor na região Norte. Essa distribui-
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ção desigual em termos regionais também foi apresentada por Peres, 
Frazão e Roncalli (2013), eles analisaram a produtividade do SIA-SUS 
com relação aos procedimentos ortodônticos demonstrando que na 
região Sudeste, onde vivem 42% dos brasileiros, foi realizado 53% de 
todos os procedimentos ortodônticos do Brasil, já na região Norte, que 
detém 8% da população brasileira, correspondeu a um pouco mais de 
2% dos procedimentos, e na região Nordeste com 27,8% da população, 
17% do total de procedimentos. Outros procedimentos odontológicos 
realizados no SUS também apresentam variação regional. Uma análise 
de 19 anos (1999-2017) dos procedimentos de restauração, prótese, 
endodontia, exodontia, periodontia, coletivos e preventivos realizados 
no SUS revelou no Brasil uma taxa média de quase 130 procedimentos 
por 100 mil habitantes, considerando as regiões, as taxas também fo-
ram mais expressivas nas regiões Sul e Nordeste (CHISINI et al., 2018), 
contudo não foi analisado os procedimentos relacionados à Ortodontia.

Um fator que pode influenciar na distribuição regional dos pro-
cedimentos ortodônticos realizados é o quantitativo de serviços odon-
tológicos implantados em cada região do Brasil. As regiões Nordes-
te e Sudeste possuem maior número de Centros de Especialidades 
Odontológicas (RIOS; COLUSSI, 2019) e de Equipes de Saúde Bucal 
(CASOTTI et al. 2014). Ao analisar as taxas de protocolos clínicos de-
finidos para procedimentos de Ortodontia/Ortopedia nos CEO das re-
giões brasileiras, a partir de dados oriundos da avaliação Externa do 
PMAQ, foi observado que as menores taxas foram apresentadas pelas 
regiões Sul e Norte, já as maiores pela região Sudeste, e, em seguida, 
pela região Nordeste (BRASIL, 2016). Tal conjuntura está em concor-
dância com os achados deste estudo. A região Nordeste avançou em 
termo de produção ambulatorial em Ortodontia em relação a todos os 
procedimentos desta especialidade, apesar da região Sudeste manter-
-se como a de maior produção registrada.

A análise da condição de oclusão dentária por região brasileira 
revelou quanto às alterações oclusais nas crianças de 5 anos, uma 
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maior prevalência da mordida aberta, mordida cruzada e sobressaliên-
cia aumentada nas regiões Sudeste e Nordeste, seguida da Sul. Nes-
sas regiões também se notou uma maior prevalência da presença de 
pelo menos uma alteração oclusal anterior (BRASIL, 2012). Tais altera-
ções geram, normalmente, a demanda para tratamentos ortopédicos. 
Ao analisar a produtividade dos procedimentos “Aparelho ortopédico e 
ortodôntico removível”, “Plano inclinado” e “Aparelho ortopédico fixo”, 
que se aproximariam dos requisitados por esse tipo de demanda, no-
tou-se no presente estudo que estes foram os mais realizados nas 
regiões Sudeste e Nordeste, seguida da Sul, demonstrando corres-
pondência entre a necessidade identificada pelo levantamento epide-
miológico nas regiões e a ocorrência do serviço de saúde bucal.

Entretanto, embora tenha ocorrido um crescimento da produção 
ambulatorial, a oferta de tratamento ortodôntico não atende a deman-
da por tratamento da população, principalmente no âmbito corretivo, 
o que demonstra a falta de integralidade da atenção do sistema de 
saúde bucal público.

Quanto a Ortodontia preventiva e interceptativa, foi observado 
que o quantitativo dos procedimentos “Mantenedor de Espaço” e “Pla-
no Inclinado”, de custo menor e simples confecção, não variaram mui-
to entre o período analisado. O mantenedor é útil para que a má oclu-
são não seja agravada ou ocasionada pela perda precoce de unidades 
decíduas, que ocorre com frequência na rede pública como reflexo da 
dificuldade de acesso e condição precária da saúde bucal, por exem-
plo. Nesse caso, um treinamento para a realização do referenciamento 
pelos profissionais da atenção básica, a fim de prevenir e interceptar 
a má oclusão, deve ser realizado (GUZZO et al., 2014). Capacitações 
para o adequado referenciamento pelos cirurgiões-dentistas para a 
especialidade Ortodontia são fundamentais, pois há problemas que 
não se auto corrigem com a mudança da dentição e precisam de inter-
venção precoce, como a mordida cruzada (MALANDRIS et al., 2005).
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Procedimentos de interceptação de maloclusões podem ser 
realizados com êxito no serviço público, o que pode ser exemplificado 
nos relatos de casos clínicos publicados na literatura. Com o intuito 
de interceptar maloclusões causadas por hábitos deletérios, a reali-
zação de orientações incentivando a remoção do hábito, geralmente, 
o fator etiológico, e de intervenções ortopédicos/ortodônticos, como, 
por exemplo, o uso de aparelhos removíveis com grades palatinas, 
expansores removíveis e quadrihélices, é possível interceptar e corrigir 
determinadas maloclusões, trazendo benefícios aos usuários do servi-
ço (SOUZA et al., 2010).

Apesar da literatura discutir sobre a possibilidade de realiza-
ção de procedimentos preventivos/interceptativos da Ortodontia na 
atenção primária (HEBLING, 2007; GUZZO et al., 2014), não foram 
encontrados registros desse tipo de assistência nas UBS. Diante da 
experiência de países europeus que se estruturaram e prestam ser-
viços ortodônticos há mais tempo na rede pública, os procedimentos 
ortodônticos devem ser realizados ou, minimamente, supervisionados 
por um especialista em Ortodontia, para que seja realizado um correto 
diagnóstico e tratamento apenas dos casos com adequada indicação 
(SHAW, 1983; SUILIANO, 2008). 

Sabe-se que é interessante para a assistência à saúde pública 
focar na prevenção e solucionar os problemas nos níveis de menor 
complexidade da atenção. Isso se justifica por estas ações serem 
menos onerosas para a gestão e por refletir que os usuários tiveram 
seus problemas resolvidos antes que evoluíssem para uma situação 
de gravidade (BRASIL, 2015). Baseado nisso, a prevenção das malo-
clusões deve iniciar desde a orientação materno-infantil, sendo realiza-
do o acompanhamento do desenvolvimento dentário e craniofacial da 
criança (HEBLING et al., 2007). A prevenção da doença cárie, evitando 
a perda precoce de dentes decíduos, um dos fatores etiológicos da 
má oclusão, é de grande importância, assim como na fase adulta em 
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relação a perda da dentição permanente (ALMEIDA-PEDRIN, 2000). 
Na rede pública a exodontia ainda é frequente (CHISINI et al., 2019), 
e ainda há restrita oferta para a reabilitação de decíduos comprometi-
dos. Entretanto, o mantenedor de espaço é um procedimento pouco 
oneroso e de boa resolutividade nessas situações (LIRA et al., 2020).

Diante da existência de códigos de procedimentos comuns aos 
tratamentos ortodônticos preventivos, interceptativos e corretivos, foi 
inviável analisar detalhadamente a produção da assistência ortodôn-
tica por essa categorização. Os procedimentos ortodônticos/ortopédi-
cos fixos apresentam custo mais elevado para o SUS: “Instalação de 
aparelho ortodôntico/ortopédico fixo”, RS 67,00; “aparelho ortodôntico 
fixo” e “Aparelho ortopédico fixo”, RS175,00. Conforme portaria 718/
SUS, os demais procedimentos apresentam, respectivamente, os se-
guintes custos: “Aparelho ortopédico e ortodôntico removível”, R$60,00; 
“Manutenção/conserto de aparelho ortodôntico/ortopédico”, R$34,00; 
“Mantenedor de espaço” e “Aparelho bilateral para correção de diaste-
ma”, R$ 10,00; “Plano inclinado”, R$5,00. Na região Norte, de maneira 
geral, que apresentou a menor produção, observou-se menor quantida-
de aprovada de procedimento relacionados aos aparelhos fixos, mais 
onerosos, em relação aos procedimentos relacionados à prevenção/
interceptação da má oclusão, como os aparelhos removíveis e mante-
nedores de espaço, diferente do observado nas outras regiões.

A construção de manuais e sua publicação, como o realizado 
pela Prefeitura de São Paulo, com o estabelecimento de critérios e 
normas operacionais básicas para o atendimento ortodôntico ofer-
tado em seu município contribuiu para o desenvolvimento de uma 
literatura técnica que auxilia a prática clínica, que ainda é pouco fre-
quente na rede pública brasileira (SÃO PAULO, 2012). Seria interes-
sante a elaboração de materiais de guia mais detalhados em relação 
aos critérios do serviço de Ortodontia, cuja carência de literatura está 
atrelada ao próprio processo de implantação desse tipo de serviço. 
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Em relação aos artigos acadêmicos com foco nesse objeto de estu-
do, as publicações são escassas, evidenciando uma lacuna para o 
desenvolvimento de novas pesquisas científicas.

A diferença nos procedimentos ortodônticos registrados no 
SIA-SUS no ano de 2011, dos procedimentos realizados nos anos 
subsequentes (2012-2018), pode ser devido ao provável processo de 
adequação do registro no sistema de informação nesse ano à nova 
portaria vigente. A Portaria 718/SAS (BRASIL, 2010), que estabelece o 
rol de procedimentos ortodônticos ofertados pelo SUS, foi homologa-
da em dezembro de 2010.

Apesar da portaria 718/SUS (BRASIL, 2010) ter incluído a Orto-
dontia nos CEO há quase 9 anos, sabemos que essa realidade está 
muito distante da maioria dos municípios brasileiros. Há CEO sem o 
funcionamento adequado das especialidades básicas da atenção se-
cundária, e também, muitos, serviços de atenção primária sem suprir 
a demanda por procedimentos odontológicos. Diante dessas priori-
dades, tais serviços se concentram na rede privada e são vistos no 
futuro distante da rede pública, principalmente em municípios em que 
a gestão não valoriza a Saúde Bucal. Outra dificuldade para sua in-
serção é a necessidade da implantação de LRDP para confecção dos 
aparelhos. Transições em âmbito nacional também podem influenciar 
nessa questão: a falta de incentivo público para novos investimentos 
em saúde pode desencorajar gestores para a ampliação do serviço; a 
não exigência de equiparação da ESB a ESF, o que ainda não incentiva 
a ampliação da atenção primária em Saúde Bucal, e que por sua vez 
pode ressoar na atenção secundária.

Os registros dos procedimentos ambulatoriais realizados são 
fundamentais para a avaliação de políticas setoriais, e da situação de 
saúde nas esferas municipais, estaduais e federais. Assim, como no 
presente estudo, a consulta de banco de dados SIA-SUS, principal sis-
tema de registro do SUS, é requisitada para estudos que tenham como 
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finalidade analisar a oferta de determinado serviço de saúde e avaliar 
as políticas de saúde bucal (SANTANA et al., 2015). Entretanto, apesar 
dos avanços para a informatização dos sistemas de saúde, e a per-
ceptível aplicabilidade, ainda há algumas limitações nos registros do 
SIA-SUS, como: os sub-registros da produção ambulatorial em função 
do deficiente treinamento dos profissionais, da falta de estrutura das 
unidades de saúde e da precariedade da comunicação e conectivida-
de em alguns locais; a possibilidade de fraude dos registros; a apre-
sentação de grande volume de dados desagregados; o dinamismo da 
política e assistência; além de não permitir a vigilância epidemiológica, 
pois a informação não é individualizada (BRASIL, 2009). Dessa forma, 
tais dados podem não representar exatamente um retrato da realidade, 
mas, ainda assim, essa é a ferramenta mais indicada para esses tipos 
de avaliações, que disponibiliza seus dados, não só para os profis-
sionais atuantes na área e pesquisadores, mas para toda população. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A produção ambulatorial de procedimentos ortodônticos no Bra-
sil é concentrada na região Sudeste, seguida da Nordeste. Notou-se 
uma ampliação da assistência em Ortodontia, principalmente nas re-
giões Nordeste e Norte. De maneira geral, apesar das limitações do 
estudo, nota-se um direcionamento do serviço público de Ortodontia 
na prevenção/interceptação em todas as regiões brasileiras, o que foi 
mais evidente na Norte, que apresentou menor produção ambulatorial.

A desassistência pública da população em Ortodontia é produto 
da sua insuficiente oferta de atenção. Diante das dificuldades de inclusão 
da Ortodontia na assistência à saúde bucal em municípios, e à carência 
de estudos que avaliem a oferta, identifiquem demandas prioritárias e 
desenvolvam protocolos e critérios, mais estudos devem ser desenvolvi-
dos no sentido de subsidiar o avanço da especialidade na rede pública.
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INTRODUÇÃO

As fissuras labiopalatinas (FLP) acompanham a humanidade 
desde seus primórdios, suas primeiras evidências foram observadas 
em uma múmia egípcia de 2400 a 1300 a.C.  Nas Américas, o cirurgião 
plástico venezuelano, Orticochea, possui em seu acervo particular uma 
estatueta pré-colombiana datada de 2000 a.C., representando um che-
fe religioso ou político, portador de fissura labiopalatina. Há também 
nos relatos históricos, uma máscara com FLP usada em cerimônias 
rituais pela tribo africana Dahomey, e uma escultura indígena datada 
do século I da Era Cristã (FRANÇA, 2002; SANDRINI et al. 2005; 2006).

Atualmente, a FLP é a malformação craniofacial mais comum 
de humanos recém-nascidos vivos, tendo no mundo uma prevalên-
cia de 1,53 por 1.000 nascidos vivos (FILHO et al., 1968; MARTELLI, 
2012). Quando se avalia etnicamente, variando de acordo com cada 
grupo humano, africanos, europeus, asiáticos e índios norte-americanos 
possuem respectivamente a prevalência: 0,3; 1,3; 2,1 e 3,6 para 1.000 
nascidos vivos. O International Perinatal Database of Typical Orofacial 
Clefts (IPDTOC) realizou um estudo que avaliou os dados do período 
entre 2000 e 2005 de 30 países, encontrando uma prevalência média de 
0,90 casos de fissuras labiopalatinas por 1.000 nascidos vivos. O Japão 
obteve a maior taxa de prevalência com 0,20 por 1.000. Outros países 
como Estados Unidos da América (EUA) 1,02 por 1.000; Canadá 1,15 
por 1.000; e Austrália 0,97 por 1.000; apresentaram como o Japão altas 
taxas de prevalência (SOUZA, 2017). Há predominância no sexo mascu-
lino, do tipo unilateral e pelo lado facial esquerdo (FREITAS et al., 2013). 

No Brasil, a prevalência varia de 0,19 a 1,54 por 1.000 nascidos 
vivos (SOUZA-FREITAS et al., 2004). Na Bahia, os dados apontam para 
uma alta prevalência de FLP em relação aos números mundiais e nacio-
nais, sendo de 1,86 em 2001, 2,33 em 2005 e 4,1 em 2010, por 1.000 
nascidos vivos (CHAVES et al., 2016). Nesse aspecto, o Brasil possui 
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duas fontes de informação com relação ao monitoramento de agravos 
congênitos, a vigilância de anomalias congênitas obtida através da De-
claração de Nascidos Vivos (DNV) e a rede de hospitais que trabalham 
em colaboração com o Estudo Colaborativo Latino-Americano de Malfor-
mações Congênitas (ECLAMC). A DNV alimenta o Sistema de Informa-
ção sobre Nascidos Vivos (SINASC) do Ministério da Saúde (MS) desde 
1990, entretanto há fragilidades nesse sistema devido à equívocos em 
seu preenchimento, digitação e codificação dos dados. A segunda fon-
te, o ECLAMC, abrange menos de 2% dos nascimentos do país, pela 
quantidade insuficiente de maternidades que fazem parte da rede (SOU-
ZA, 2013). A prevalência, segundo o ECLAMC, entre os de 1982 e 2002 
foram de 1,5 por 1.000 nascidos vivos (SOUZA; RASKIN, 2013).

O sistema estomatognático é uma unidade anatomofuncional fi-
siológica, integrada e coordenada, constituída por um conjunto de es-
truturas craniofaciais e cervicais, que permitem ao ser humano realizar 
várias funções fundamentais para sua sobrevivência, tais como mastiga-
ção, deglutição, sucção, respiração, fala/fonação, expressão facial, arti-
culação, dentre outras (CAMPOS et al., 2015). A formação do sistema es-
tomatognático é de natureza complexa e envolve o desenvolvimento de 
múltiplos processos teciduais que devem se unir e se fusionar de modo 
extremamente ordenado. As FLP são um dos muitos distúrbios no cres-
cimento desses processos teciduais ou na sua fusão (NEVILLE, 2008).  

A região da face onde ocorre a FLP, se forma entre a quarta e 
décima semana de vida intrauterina, período mais propenso a ocorrer 
malformações. O lábio superior e a pré-maxila são formados pela união 
dos processos nasais medianos, por volta da sexta e sétima semana 
de desenvolvimento, e a asa do nariz é originada pelos processos na-
sais laterais, a falha na união desses processos resulta na fissura labial. 
Os palatos duro e mole são formados pelos processos maxilares e 
as prateleiras palatinas auxiliam na formação do palato primário e do 
septo nasal, sua fusão se inicia na porção anterior do palato e progride 
posteriormente, e a falha dessa união resulta na fissura palatina. Geral-
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mente ocorrem juntas, mas há casos isolados de ambas, e casos que 
envolvem síndromes (NEVILLE, 2008).

Os fatores etiológicos relacionados à FLP são os genéticos, as 
mutações e o polimorfismo, e as suas interações com os fatores am-
bientais, como a nutrição, o etilismo, o tabagismo e o uso de anticon-
vulsivantes no primeiro trimestre de gestação (COSTA et al., 2018). 
Devido a sua etiologia multifatorial, sempre haverá uma parcela da 
população que demandará esse serviço e cuidados especializados 
(MARANHÃO, 2014). A literatura especializada sobre o tema e orga-
nismos internacionais, como a Organização Mundial de Saúde (OMS) 
e a American Cleft Palate Craniofacial Association (ACPA), reforçam a 
necessidade da atenção à pessoa com FLP ser realizada por uma 
equipe multidisciplinar composta por profissionais da odontologia, 
medicina, nutrição, fonoaudiologia, psicologia, genética e serviço so-
cial (ALMEIDA et al., 2017). Na atenção odontológica, destacam-se 
as especialidades de ortodontia, cirurgia e traumatologia buco-ma-
xilo-facial, odontopediatria, dentística e estética, e prótese. Na área 
médica, ressalta-se o papel do cirurgião plástico e do otorrinolarin-
gologista. O acompanhamento completo com esses profissionais 
desde o nascimento até a vida adulta é fundamental para obter resul-
tados funcionais e estéticos satisfatórios, contribuindo para redução 
do estigma e melhor inserção na sociedade (ALONSO et al., 2009). 

No Brasil, o primeiro Centro de Reabilitação de Anomalias Cra-
niofaciais (CRAC) foi criado em Bauru, São Paulo, em 1967, apelidado 
de “Centrinho”, e atualmente denominado Hospital de Reabilitação de 
Anomalias Craniofaciais da Universidade de São Paulo (HRAC-USP). 
Esse Centro tornou-se a principal referência do país, com serviços 
e programas de excelência no ensino e na pesquisa na área (WEL-
LICHAN, 2015). No Sistema Único de Saúde (SUS), as primeiras ini-
ciativas ocorreram a partir dos anos 1990, com a introdução de pro-
cedimentos para a correção de FLP e cadastramento de hospitais e 
serviços de reabilitação na área (BRASIL, 1993; 1994). Monlleó e Gil-
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-da-Silva-Lopes (2006) analisaram 25 centros brasileiros de referência 
e verificaram que a maioria dos serviços estão na região Sudeste, em 
universidades, com financiamento predominantemente público, e que 
a maior parte das equipes segue parâmetros norte-americanos, com 
uso desses protocolos em aproximadamente 70% da amostra.

Na Bahia, destaca-se como principal e mais completo serviço de 
referência o Centro de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais, criado 
em 1997, vinculado às Obras Sociais Irmã Dulce (OSID), na cidade de 
Salvador. Há ainda a realização de cirurgias e alguns serviços para crian-
ças no Hospital Martagão Gesteira, também localizado em Salvador. No 
SUS, em relação à assistência, cabe à Secretaria Estadual da Saúde a 
oferta de atendimento de média e alta complexidade, como diagnóstico, 
tratamento clínico e cirúrgico, reabilitação, acompanhamento pré e pós-
-operatório e Unidades de Terapia Intensiva (BAHIA, 2020). No interior do 
estado, mesmo não sendo centros de referências, o paciente com FLP é 
acolhido pelos Hospitais e Maternidades da rede estadual.

Estudo apontou a dificuldade de transporte para o deslocamen-
to como um dos principais motivos para a falta dos usuários residentes 
em outros municípios do estado da Bahia às consultas e atendimentos 
agendados na capital, sendo, portanto, necessário ampliar os pon-
tos de atenção da rede SUS para descentralizar o acesso e garantir a 
continuidade do tratamento em tempo oportuno (ALMEIDA; CHAVES, 
2019). Nesse sentido, o presente capítulo refletiu sobre a atenção à 
pessoa com FLP no âmbito do SUS, e apresentou o caso da rede de 
atenção no município de Vitória da Conquista, Bahia. 

NOTAS METODÓLOGICAS

Foi realizada uma revisão narrativa da literatura nas bases de da-
dos: US National Library of Medicine National Institutes of Health (Pub-
med), Scientific Electronic Library Online (Scielo), Literatura Latino-Ame-
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ricana e do Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs) e Google Acadêmico. 
Foram utilizadas as palavras-chaves: “Fissura Labiopalatina”; “Fissura 
Labiopalatal” e “Sistema Único de Saúde”; “Fissura Labiopalatina” e 
“Reabilitação”. Foram incluídos artigos, dissertações e teses em língua 
portuguesa e que apresentaram informações sobre a atenção à pessoa 
com fissura labiopalatina (FLP) no SUS. Também foram incluídas pu-
blicações do Ministério da Saúde (MS) sobre o tema, como portarias e 
manuais técnicos. Os dados sobre os centros de referência habilitados 
pelo MS foram obtidos pelo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde (CNES) (http://cnes2.datasus.gov.br/), e as informações sobre 
esses serviços foram acessadas em seus sites institucionais oficiais.

Para análise do caso da rede de atenção à pessoa com FLP no 
município de Vitória da Conquista, Bahia, as informações foram obti-
das através de documentos, publicações e informações disponibili-
zadas pela Secretaria de Saúde do Estado da Bahia (SESAB) e pela 
Secretaria Municipal de Saúde de Vitória da Conquista, Bahia.   

A ATENÇÃO À PESSOA COM FISSURA 
LABIOPALATINA (FLP): UM OLHAR SOBRE 
A REDE DE SERVIÇOS NO SUS

A atenção à pessoa com FLP requer serviços nos três níveis de 
atenção do SUS (atenção básica, centros especializados e hospitais), e 
os indivíduos acometidos necessitam de atendimento imediato ao nas-
cer e acompanhamento até em torno dos 18 anos, quando atingem a 
maturidade esquelética. Trata-se de um processo de reabilitação longo, 
com atenção multidisciplinar e contínua, para o alcance de resultados 
adequados do ponto de vista funcional e estético-facial, e do desen-
volvimento psicossocial (SOUSA, 2017). Os custos da atenção à saúde 
nessa área são elevados em todo o mundo. Estudo realizado nos EUA, 

http://cnes2.datasus.gov.br/
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entre 2000 e 2004, verificou que os custos médios com o cuidado dos 
pacientes com FLP foi de US$ 13.405, oito vezes superior as crianças 
que não possuem a FLP. Em países em desenvolvimento como o Brasil, 
o acesso aos serviços de saúde é desigual, tornando a obtenção do 
cuidado restrita para as famílias mais vulneráreis (SOUZA, 2017).

O SUS estabelece que o acesso é universal e equitativo aos 
diversos serviços de saúde. Em relação à pessoa com FLP no SUS, a 
primeira iniciativa foi em 1993, com a criação de mecanismos para o 
pagamento da correção da FLP e realização de implante dentário ós-
seo integrado, na tabela do Sistema de Informações Hospitalares (SIH/
SUS). No ano seguinte, foi criada a portaria da Secretaria de Assistên-
cia à Saúde (SAS/MS) N.°62 de 19 de abril de 1994 (BRASIL, 1994), que 
normatizou hospitais para realização de cirurgia estética e funcional 
dos pacientes com FLP no SUS. Entre 1998 e 2002 foi criada a Rede 
de Referência no Tratamento de Deformidades Craniofaciais (RRTDCF) 
(MONLLEÓ; GIL-DA-SILVA-LOPES, 2006). Em 2001, criou-se a Central 
Nacional de Regulação de Alta Complexidade (CNRAC), uma tentativa 
do MS para ordenação da referência interestadual e garantia de aces-
so dos usuários aos procedimentos da alta complexidade. O sistema 
de referência e contrarreferência entre esses serviços foi desenhado 
buscando garantir a integralidade e continuidade do cuidado, entretan-
to, o modelo hegemônico de assistência à saúde prevalece contribuin-
do para um tratamento e atenção fragmentados (LORENZZONI, 2007).

Até 2014 eram 28 centros de referência cadastrados pelo MS, 
em 2018 foi habilitado um serviço na Paraíba, e em 2019, no Paraná, 
totalizando atualmente 30 centros. A maioria vinculados à hospitais e 
entidades filantrópicas, e persiste uma distribuição ainda irregular, con-
centrados nas regiões sudeste e sul, e nos grandes centros (MONLLEÓ; 
GIL-DA-SILVA-LOPES, 2006; ALMEIDA; CHAVES, 2019) (Quadro 1). 

Verifica-se uma carência de centros de referência nas regiões 
Norte e Nordeste, sobretudo considerando as evidências de alta pre-
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valência da FLP nessas regiões (MARANHÃO, 2014).  Na região Norte, 
o Hospital Regional de Araguaína criado em 1970, recebeu sua habili-
tação para o tratamento de pacientes com FLP em 2003. 

Quadro 1 - Distribuição dos hospitais habilitados pelo SUS para a realização 
de procedimentos integrados de atenção à pessoa com fissura labiopalatina.

Região 
Geográfica

UF Município Estabelecimento de Saúde Ano da 
Habilitação

Norte TO Araguaína Hospital Regional de Araguaína 2003

Nordeste BA Salvador Hospital Santo Antônio 2003

CE Fortaleza Hospital Infantil Alberto Sabin 2008

PE Recife IMIP Instituto Materno Infantil 2002

PI Teresina Hospital São Marcos 1994

PB João Pessoa Hospital Universitá-
rio Lauro Wanderley

2019

Centro-Oeste DF Brasília Sarah Brasília 2002

MS Campo Grande FUNCRAF 2001

MT Cuiabá Hospital Geral Universitário 2008

Hospital Universitário Júlio Müller 2014

Sudeste MG Alfenas Hospital Universitário Alzira Velano 2003

Belo Horizonte Hospital da Baleia 2006

RJ Rio de Janeiro SMS Hospital Nossa Se-
nhora do Loreto

2000

SP Araraquara Santa Casa de Araraquara 2007

Bauru HRAC – Bauru 1993

Campinas SOBRAPAR Campinas 1993

Itapetininga FUNCRAF Itapetininga 2001

Piracicaba Santa Casa de Piracicaba 2001

S. B. do Campo FUNCRAF S. B. do Campo 2001

S. J. do R. 
Preto

Hospital de Base de S. 
J. do Rio Preto

2013

São Paulo HC da FMUSP H. das Clínicas de S.P. 2003

Hospital de Ensino da UNIFESP S. P. 1997
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Sul PR Curitiba Hospital do Trabalhador 2003

Cascavel Hospital Universitário do 
Oeste do Paraná

2018

RS Canoas Hospital Universitário ULBRA 2010

Caxias do Sul Hospital do Círculo 2011

Lajeado Hospital Bruno Born 1999

Porto Alegre Hospital Nossa Senho-
ra da Conceição S. A.

2003

SC Florianópolis Hospital Infantil Joana de Gusmão 1999

Joinville FHSC Hospital Regio-
nal Hans D. Schmidt

2001

Fonte: Ministério da Saúde. Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES), 2020.

O Sarah Lago Norte, em Brasília, é um dos quatro centros de 
referência da região Centro-Oeste, oferece suporte às pesquisas avan-
çadas na área de reabilitação de malformações. A Fundação para o 
Estudo e Tratamento das Deformidades Craniofaciais (FUNCRAF) é 
uma instituição filantrópica que atua nas áreas da saúde, do ensino e 
da pesquisa, sua sede é em Bauru, no interior do estado de São Paulo, 
mas mantem uma unidade em Campo Grande no Mato Grosso do Sul, 
que realiza atendimentos às pessoas com FLP. Em Cuiabá, no Mato 
Grosso, existem dois centros de referência, o Hospital Geral Universi-
tário de Cuiabá que desde 2008 passou a ser habilitado pelo MS como 
referência na reabilitação das FLP, principalmente pela significativa pre-
valência de crianças de etnia indígena com malformações orofaciais, e 
o Hospital Universitário Júlio Müller, que possui o Programa de Labio-
fissura e realiza o tratamento multidisciplinar. 

Já no Nordeste, em Pernambuco, destaca-se o Instituto de Me-
dicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), onde o serviço de 
cirurgia plástica, em associação com o Centro de Atenção aos Porta-
dores de Defeitos da Face (CADEFI), oferecem tratamento especializa-
do para pacientes com FLP (COUTINHO et al., 2009). O centro atende 
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Recife e sua região metropolitana, bem como a zona da mata, o agres-
te e o sertão pernambucano, e, tem conseguido realizar a primeira con-
sulta das crianças acometidas pela FLP residentes em municípios com 
distância superior a 50 Km da capital durante o primeiro ano de vida 
(COUTINHO et al., 2009). Cabe destacar a importância do repasse aos 
municípios pelo governo federal do recurso que viabiliza o tratamento 
fora do domicílio (TFD) para esses usuários.  Em Fortaleza, o Hospital 
Infantil Albert Sabin, através do Núcleo de Atendimento ao Paciente 
Fissurado (NAIF), é o centro de referência do estado do Ceará, oferece 
as cirurgias corretivas e acompanhamento multidisciplinar, sendo tam-
bém apoiado pela Associação Beija-Flor. Observa-se grande deman-
da, e registro de pacientes provenientes do Ceará sendo atendidos 
no estado do Piauí, ficando cada vez mais evidente a necessidade de 
regionalização dos serviços (REBOUÇAS et al., 2014).

No estado do Piauí, na cidade de Teresina, funciona o Hospital 
São Marcos, mantido pela Associação Piauiense de Combate ao Cân-
cer, com serviços de tratamento cirúrgico e multidisciplinar às pessoas 
com FLP desde 1985, e a partir de 1994 foi habilitado pelo MS, se 
tornando o terceiro serviço do país a ser credenciado. Sua demanda 
gera em torno de 2 a 4 pacientes novos por semana, provenientes 
do próprio estado, do Maranhão, Pará e parte do Ceará (CARVALHO, 
2011). A Bahia é o maior estado da região Nordeste, com aproximada-
mente 14 milhões de habitantes, com alta prevalência de casos de FLP 
e com apenas um centro de referência para o tratamento de pacientes 
com FLP habilitado pelo MS. Este Centro está localizado em Salvador, 
no Hospital Santo Antônio (HSA) das Obras Sociais Irmã Dulce (OSID).

As regiões Sul e Sudeste do Brasil concentram a maior parte dos 
centros de referência no tratamento de pacientes com anomalias cra-
niofaciais, com destaque para o primeiro centro de referência em reabi-
litação de anomalias craniofaciais do Brasil, o Hospital de Reabilitação 
de Anomalias Craniofaciais da Universidade de São Paulo em Bauru, 
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o HRAC-USP, mais conhecido como Centrinho, que atua nas áreas de 
pesquisa, ensino, além de capacitação e treinamento às unidades de 
referência pelo país e está habilitação desde de 1993 a realizar o trata-
mento integral ao paciente com FLP.

Foram identificadas duas iniciativas atuais no poder legislativo 
nacional na área da atenção à pessoa com FLP. Está em tramitação na 
Câmara do Deputados o Projeto de Lei n° 1.772, de 2015, que atual-
mente aguarda apreciação pelo Senado Federal e dispõe sobre a obri-
gatoriedade da cirurgia reparadora de lábio leporino ou fenda palatina 
no SUS e nos conveniados. Além da cirurgia reparadora do lábio, o 
projeto defende a garantia do tratamento pós-cirúrgico pelas espe-
cialidades da fonoaudiologia, psicologia, ortodontia, e demais espe-
cialidades necessárias à recuperação da pessoa com FLP pelo SUS. 
(BRASIL, 2015) O outro projeto está em tramitação no Senado Federal, 
o Projeto de Lei n° 385, de 2018, que altera a Lei n° 8.069, de 13 de julho 
de 1990 (Estatuto da Criança e do Adolescente), para dispor sobre a 
atenção à saúde da criança com malformação congênita e, especifi-
camente, com fissura labiopalatina. O projeto de lei busca assegurar à 
criança ou adolescente com malformação congênita, especificamente, 
com FLP, o tratamento clínico, cirúrgico e reabilitação no SUS (BRASIL, 
2018). Ainda que já existam serviços prestados pelo SUS desde a dé-
cada de 1990, esses projetos de lei, se aprovados podem contribuir 
para ampliação dos serviços, reduzindo as desigualdades de acesso, 
pauta antiga de várias entidades de saúde e associações de usuários 
e familiares engajados no enfrentamento dessa questão. 

Os centros de referência para assistência aos pacientes com 
FLP são relativamente recentes e se confundem com a história do SUS. 
Além dos 30 serviços cadastrados no Ministério da Saúde, há outros 
locais que oferecem a reabilitação, principalmente cirúrgica, da FLP, os 
quais precisam ser melhor mapeados no território nacional e avaliados 
quanto à possibilidade de obter a habilitação do MS e mais recursos, 
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para ampliar o espectro e a qualidade das ações a médio e longo pra-
zo (ALMEIDA; CHAVES, 2019). O município de Vitória da Conquista, 
na Bahia, é uma dessas realidades, que será melhor descrita a seguir. 

A REDE DE ATENÇÃO À PESSOA COM FLP 
NO MUNICÍPIO DE VITÓRIA DA CONQUISTA

O município de Vitória da Conquista, localizado a 510 km da 
capital na região Sudoeste do estado da Bahia, macrorregião do Cen-
tro-sul, é o terceiro maior município do estado, situa-se em um entron-
camento rodoviário, centro de um cruzamento no sentido Norte-Sul do 
país, constituindo-se num ponto de passagem para as principais cida-
des do estado e da região Nordeste. Enquanto município sede da ma-
crorregião Centro-Sul da saúde, atende a uma população de cerca de 
2 milhões de habitantes, correspondente a 73 municípios pactuados. 
Em outubro de 1999 o município passou a usufruir da habilitação em 
Gestão Plena do Sistema de Saúde, o que possibilitou o investimento 
no fortalecimento da Atenção Básica, tendo a Estratégia de Saúde da 
Família (ESF) como ferramenta para a mudança do modelo assisten-
cial no município. A programação de expansão de cobertura da Aten-
ção Básica está vinculada à efetivação da ESF, que em junho de 2020 
tinha uma cobertura populacional no município de 59,02%, com 48 ESF 
implantadas (BRASIL, 2020). Já na saúde bucal, são atualmente 46 
equipes e uma cobertura de 56,78%. Desde 2014, o município destaca 
a necessidade de implementar ações de média e alta complexidade 
complementando a atenção básica (VITÓRIA DA CONQUISTA, 2014). 

Na média e alta complexidade, dentre os serviços existentes 
próprios do município e que podem contribuir para a atenção à pessoa 
com anomalias craniofaciais, incluindo a FLP, há o Centro de Especiali-
dades Odontológicas (CEO) tipo III, o Centro Municipal de Atenção Es-
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pecializada (CEMAE) e o Centro Municipal Especializado em Reabilita-
ção Física e Auditiva (CEMERF). Ainda na média e alta complexidade, 
o município possui 01 hospital próprio de referência materno-infantil e 
de assistência ao pré-natal e gestação de alto risco, o Hospital Munici-
pal Esaú Matos (HMEM). A partir desse hospital é gerada a demanda 
dos pacientes com FLP. A Central Municipal de Regulação de Procedi-
mentos e Exames Especializados (CRPEE) foi criada em 1999, e regula 
o acesso dos usuários aos serviços da rede de atenção à saúde. A 
porta de entrada do sistema de regulação ambulatorial em Vitória da 
Conquista é realizada pelas Unidades Básicas de Saúde/ Unidades de 
Saúde da Família e pelas Unidades de Pronto Atendimento, as quais 
encaminham as solicitações para a CRPEE, que então realiza o agen-
damento e devolve as solicitações às unidades, responsáveis pela en-
trega e aviso ao usuário para que se dirija ao serviço agendado na data 
correta (VITÓRIA DA CONQUISTA, 2014) (Figura 1).

Estudo realizado entre 2011 a 2014, entrevistou-se 692 usuários 
de três hospitais do estado da Bahia. No Hospital Santo Antônio foram 
entrevistados 555 pacientes (80,2%), no Hospital Martagão Gesteira 
foram 86 (12,4%) entrevistados e no Hospital Municipal Esaú Matos, 
em Vitória da Conquista, foram entrevistados 51 (7,4%). A macrorre-
gião do Centro-Sul, que corresponde a região de Vitória da Conquis-
ta, apresentou 17,4% de prevalência de FLP, considerando o número 
absoluto de casos dentro de cada macrorregião do estado, Vitória da 
Conquista registrou distribuição de 5,7% do total, com 40 casos. Tam-
bém foi observado que as regiões de Salvador, Ilhéus/Itabuna e Vitória 
da Conquista apresentaram o maior número de casos, somando juntas 
um pouco mais de 50% de todos os casos de FLP no estado. A região 
que compreende Vitória da Conquista registrou a maior prevalência 
para fissura labial unilateral 37,5%, em todas as outras, a FLP foi a mais 
prevalente (MARANHÃO, 2014). 
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Figura 1 - Fluxograma da atenção à pessoa com fissura labiopalatina 
no município de Vitória da Conquista, Bahia. 2020.

Fonte: Elaboração própria.

A partir do ano de 2008, foi iniciado no Hospital Municipal Esaú 
Matos (HMEM) o atendimento aos pacientes com anomalias congêni-
tas maxilofaciais, com interesse especial nos pacientes nascidos com 
fissura labiopalatina, por ser a anomalia congênita de maior incidên-
cia. Os profissionais da cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial 
lideraram o início da formação de um Centro de Referência para o 
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Tratamento das Anomalias Congênitas Maxilofaciais, integrado a ou-
tras especialidades da área da saúde. Concomitantemente, ainda que 
timidamente, a especialidade Ortodontia também foi iniciada no CEO. 

O HMEM é um hospital próprio do município de Vitória da Con-
quista, que está habilitado pelo SUS para assistência de média e alta 
complexidade, sendo assim, é o estabelecimento de referência para 
assistência materno infantil, pré-natal e gestação de alto risco, não 
só do munícipio, mas também dos municípios circunvizinhos pactua-
dos. As gestantes que residem na zona urbana ou na zona rural do 
município e realizam seu pré-natal nas Unidades de Saúde da Família 
são geralmente encaminhadas ao HMEM para realização do parto. 
Gestantes dos municípios pactuados também seguem o mesmo ca-
minho, principalmente se a gestação for de alto risco ou se o seu 
município não ofertar o serviço. No HMEM, a família do paciente tem 
acesso ao serviço de fonoaudiologia, psicologia e assistência social, 
além do serviço de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial, que 
realiza todos os procedimentos cirúrgicos de média complexidade 
que são indicados pelo protocolo de atendimento ao paciente com 
fissura labiopalatina ou outra anomalia congênita craniofacial, raras 
as exceções, conforme o princípio da integração interdisciplinar da 
equipe multidisciplinar que acompanha cada caso. 

A FLP pode ser detectada a partir da décima quarta semana 
de gestação, por meio do exame de ultrassonografia. Com diagnós-
tico precoce, o primeiro passo é o acolhimento da família, para que 
sejam realizadas as primeiras orientações e acompanhamento pela 
equipe de psicologia e assistência social. Ao chegar um novo caso, 
ele é identificado e independente do tipo de fissura é realizada a quei-
loplastia (cirurgia reparadora do lábio) com 3 meses, com 12 meses, 
na condição de fissura labiopalatina é realizada a palatoplastia (cirurgia 
reparadora do palato). A queiloplastia é reavaliada com 6 anos, a partir 
dos 8-9 anos é iniciada a ortodontia preventiva e entre os 9 a 12 anos 
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é realizada a ortodontia pré e pós-enxerto. Desde que seja necessário, 
entre os 15-16 anos, é realizada rinoplastia e cirurgia ortognática. Esse 
é protocolo ideal, baseado no utilizado pelo Centrinho/HRAC/USP, en-
tretanto, no HMEM as cirurgias são realizadas pela equipe de cirurgia 
e traumatologia buco-maxilo-facial. Outra questão que interfere no pro-
tocolo são os pacientes que chegam ao sistema de saúde em idades 
avançadas ou fora do período recomendado. 

Caso não seja realizado o diagnóstico precoce no pré-natal, após 
o parto, se o paciente é identificado pelo pediatra neonatal com FLP ou 
alguma outra anomalia craniofacial, é feita a solicitação para a avaliação 
imediata do cirurgião e traumatologista buco-maxilo-facial do HMEM, 
e na maioria das vezes, é solicitada a avaliação simultânea do fonoau-
diólogo com área de atuação em motricidade orofacial. A partir desta 
avaliação, podem ser solicitadas avaliações adicionais de outras áreas 
da equipe multidisciplinar, conforme decisão compartilhada entre o cirur-
gião, o pediatra e o fonoaudiólogo. Durante todo o processo, a equipe 
multiprofissional acompanha o paciente dentro do hospital. O mesmo 
acontece com os usuários oriundos de outros serviços. Cabe destacar 
que, atualmente, o HMEM é um hospital materno infantil, disponibilizan-
do atendimento apenas às mulheres e aos pacientes do sexo masculino 
até a adolescência. Só há vagas de leitos para o sexo feminino, dificul-
tando as intervenções em pacientes do sexo masculino que não foram 
realizadas as primeiras cirurgias recomendadas ainda na infância. 

Na Atenção Básica, há o acompanhamento das gestantes da área 
de abrangência de cada ESF, pelo trabalho conjunto entre agente comu-
nitário de saúde (ACS), enfermeira e equipe como um todo. Nos casos 
identificados como alto risco, a gestante é encaminhada para o HMEM, 
nos demais casos, o pré-natal é realizado na própria ESF (Figura 2). 

Concomitantemente ao atendimento das pessoas com FLP no 
HMEM, o CEO passou a oferecer o serviço de ortodontia para o aten-
dimento dos pacientes com FLP com residência fixa no município, in-
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felizmente ainda não há pactuação com os municípios da região. São 
atendidos usuários encaminhados pelo serviço de cirurgia e traumato-
logia buco-maxilo-facial do HMEM e os casos de demanda espontâ-
nea provenientes da rede municipal. O atendimento clínico é realizado 
pela especialidade odontologia para pacientes com necessidades es-
peciais (PNE). As demais especialidades presentes no CEO colabo-
ram de forma ainda reduzida na reabilitação da pessoa com FLP.

Figura 2 - Fluxograma da Central de Regulação no 
município de Vitória da Conquista, Bahia. 2020.

Fonte: Adaptado do Plano Municipal de Saúde, Vitória da Conquista, Bahia. 2014. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

No cenário nacional a rede de atenção à pessoa com FLP cres-
ceu no país desde a criação do SUS, contudo, a concentração dos 
serviços nas regiões Sudeste e Sul, e nos grandes centros urbanos, di-
ficulta o acesso e mantém as iniquidades de saúde. A região Nordeste 
é a que possui o maior número de estados e atualmente tem somente 
cinco centros de referências habilitados pelo MS, sendo o mais recente 
cadastrado na Paraíba em 2019.

Na Bahia, ainda que sejam necessários estudos epidemiológicos 
que aprofundem os dados sobre a distribuição da prevalência da FLP no 
estado, bem como monitoramento e avaliação dos serviços existentes, 
devido à sua extensão territorial e população, verifica-se a necessidade 
de revisão da portaria de habilitação vigente, e habilitação de novos cen-
tros na rede de atenção do MS. Por já apresentar um serviço de cirurgia e 
de atenção multidisciplinar à pessoa com FLP, o Hospital Municipal Esaú 
Matos, em Vitória da Conquista, tem potencial para se tornar um destes 
serviços de referência e ampliar o acesso, o escopo e a qualidade dessa 
atenção. Esse serviço não só atenderia a cidade de Vitória da Conquista, 
mas toda a macrorregião da qual o município é polo. 

As medidas de austeridade adotadas pelo governo brasileiro 
nos últimos cinco anos, particularmente com a aprovação da Emenda 
Constitucional 95 em 2016 (BRASIL, 2016), que congelou os investi-
mentos públicos em saúde por 20 anos, bem como o agravamento da 
crise política, econômica e sanitária decorrente da pandemia do novo 
coronavírus no ano de 2020, restringe muito a expectativa dos muni-
cípios e estados em implantação de novos serviços. Recomenda-se 
a comunidade de Vitória da Conquista e região o acompanhamento 
desse cenário e cobrança aos gestores públicos e demais atores so-
ciais através dos espaços de participação e controle social do SUS. A 
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aproximação com universidades públicas da região para o desenvolvi-
mento de atividades de ensino, pesquisa e extensão na área também 
pode contribuir no enfrentamento do problema da FLP, qualificando as 
ações, os serviços e a vida dessa população.
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INTRODUÇÃO

A Estratégia Saúde da Família (ESF) é o principal modelo de 
organização da atenção primária à saúde no Brasil. Em 1994, foi criada 
como programa focal de atenção básica a populações marginalizadas 
do Nordeste brasileiro, sendo que em 1998 foi reformulada no sentido 
de ser a estratégia de reorganização da atenção primária à saúde e de 
todo o sistema público de saúde.

A reorientação de modelo tecno-assistencial proposta pela ESF 
caracteriza-se pelo deslocamento do eixo de ação do indivíduo e sua 
doença para o cuidado integral de pessoas tomadas em seu contexto 
familiar e comunitário, tendo como suporte teórico e prático a integralida-
de da atenção, a promoção da saúde e a vigilância em saúde, propondo 
assim, uma atenção centrada na família e no território, baseando-se em 
ações de prevenção das doenças, promoção e assistência à saúde, 
visando à produção de novos modos de cuidado (CUNHA, 2013).

O modelo de Vigilância em Saúde (VS) fundamenta a Estratégia 
de saúde da família uma vez que as ações específicas de vigilância 
epidemiológica, vigilância sanitária, vigilância ambiental e vigilância em 
saúde do trabalhador fazem parte da VS, ao lado das ações de cará-
ter individual organizadas sob a forma de consultas e procedimentos. 
Portanto, a Vigilância em Saúde busca contemplar os princípios da 
integralidade e da atenção, combinando diversas tecnologias para in-
tervir sobre a realidade da saúde (DOBASHI, 2011).

Conhecer o território é essencial em saúde pública e a territoria-
lização é um pressuposto básico do Programa de Saúde da Família e 
está em consonância com os princípios do Sistema Único de Saúde, 
como regionalização e descentralização. A política nacional de aten-
ção básica conceitua o território como único e que deve ser entendido 
para estruturar o planejamento Integrado das ações em saúde. Este 
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conhecimento se faz de diferentes formas através da geografia local, 
bem como o “território processo”, este em permanente construção, 
produto da dinâmica social (BRASIL, 1997).

Historicamente, os serviços públicos de saúde bucal no Brasil 
não se organizaram de forma a responder as necessidades da popu-
lação. Entretanto, as ações de saúde bucal, dentro do Sistema Único 
de Saúde (SUS), vêm se ampliando, como a inclusão da Equipe de 
Saúde Bucal (ESB), como parte da Estratégia de Saúde da Família 
(ESF) e a implementação da Política Nacional de Saúde Bucal, o Brasil 
Sorridente. O Brasil Sorridente, nesse contexto, avançou na melhoria 
da organização do sistema de saúde como um todo, propondo um 
modelo centrado nas efetivas necessidades de saúde da população, 
por meio da reorganização da prática assistencial e da qualificação 
dos serviços oferecidos (SÁ et al., 2015; SCARPARO et al., 2015).

A saúde bucal na ESF representa a estratégia para a implanta-
ção de um novo modelo de Atenção Básica à saúde bucal, que se fun-
damenta no estabelecimento de territórios para o cuidado prioritário, 
controle das doenças bucais e seu impacto epidemiológico em médio 
e longos prazos (CORRÊA, 2015).

Neste sentido, os serviços de saúde bucal na ESF devem se 
organizar de tal forma que contemplem o cuidado às demandas da 
população e a outras necessidades de saúde não percebidas, como o 
rastreio de doenças e educação em saúde. Cuidados dirigidos a uma 
população específica incluem, além da atenção ao indivíduo, a vigilân-
cia dos problemas mais importantes e seus determinantes, o planeja-
mento das intervenções preventivas e terapêuticas mais efetivas para a 
população e um movimento para a melhoria dos níveis de saúde e das 
condições de vida das pessoas. Assim, adentrar o cotidiano da popu-
lação requer dos cirurgiões-dentistas da ESF um olhar qualificado para 
a identificação destes problemas e exige a utilização de um conjunto 
de tecnologias adequadas para se lidar com eles (SARTI et al., 2012).
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A utilização da territorialização como instrumento para o plane-
jamento das ações em saúde bucal, tem como alicerce o modelo de 
vigilância em saúde que justifica sua atuação na qualificação do cuida-
do, uma vez que o diagnóstico situacional da população e do território 
adscrito permite que as formulações das ações em saúde sejam pla-
nejadas de forma direcionada e específica ao público de abrangência. 
Entendendo que a odontologia é um campo recente na saúde pública 
e existe uma grande demanda reprimida, ferramentas de planejamen-
to para a gestão de atividades de promoção e prevenção especificas 
ao território adscrito visam beneficiar a população, através da amplia-
ção da oferta, qualificação do atendimento e diminuição de agravos 
irreversíveis, gerando como consequência diminuição de custo para 
o governo em tratamentos reabilitadores. Assim, o presente capítulo 
analisou a produção científica sobre territorialização como ferramenta 
de gestão das práticas de planejamento, promoção e prevenção em 
saúde bucal, propondo estratégias de planejamentos para qualifica-
ção das ações em promoção e prevenção em saúde bucal.

METODOLOGIA

O presente capítulo realizou uma revisão de literatura integrativa 
na qual foram utilizados a base de dados do Scielo, Medline, Lilacs, 
Bireme e a ferramenta de busca Google Acadêmico. Os descritores 
utilizados para a busca dos artigos foram: território (territory), plane-
jamento (planning), saúde pública (public health), saúde bucal (oral 
health), Atenção primária à saúde (primary health care) e Vigilância em 
Saúde (health surveillance) usando a preposição de associação “e”/ 
“AND”, “território (territory) e (and) planejamento (panning) em saúde 
pública (public health)/ saúde bucal (oral health)/ Atenção primária a 
saúde (primary health care)”, “território (territory) e (and) Vigilância em 
Saúde (health surveillance). 
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Os critérios de inclusão, por se tratar de uma temática ainda 
pioneira na literatura, foram trabalhos que apresentaram no mínimo um 
descritor no título, nos idiomas português, inglês e espanhol e que du-
rante a leitura apresentassem associação da territorialização com pla-
nejamento, gestão e saúde. Os critérios de exclusão foram artigos que 
não apresentaram nenhum descritor no título e que não faziam asso-
ciação da relação território, planejamento, gestão e saúde.  Acrescido 
a busca, informações foram coletadas do caderno da Política Nacional 
da Atenção Básica e de biografias chaves para definição de conceitos. 
Após selecionados, os artigos foram analisados conforme o ano, o 
periódico de publicação e o local de publicação. 

Todos os dados obtidos nessa análise foram tabulados e dispos-
tos em formatação de tabela. Os conceitos ou lastros epistemológicos 
necessários para a estruturação do presente estudo, foram aprofunda-
dos no Marco Referencial (Território e Territorialização; A territorialização 
na Saúde Pública; e A Territorialização como ferramenta de planejamen-
to e Gestão na Atenção Primária a Saúde e na Saúde bucal).

MARCO REFERENCIAL 

Território e Territorialização

O termo território origina-se do latim territorium, que deriva de terra 
‘pedaço de terra apropriada’. O termo apropriação gera uma dupla co-
notação, material e simbólica. Tem relação com dominação (jurídico-po-
lítica) e econômica e segregação da população com base no território 
apropriado (HAESBAERT, 1997, 2005; SOUZA; PEDOM, 2007).

A concepção de território que mais atende às necessidades de 
análise das ciências sociais e humanas é a sociopolítica. Só é possível 
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falar em demarcação ou delimitação em contextos nos quais existia 
uma pluralidade de agentes (NUNES, 2006). Portanto, a noção de ter-
ritório é decorrência da vida em sociedade, ou ainda, “os territórios 
[...] são no fundo, antes relações sociais projetadas no espaço, que 
espaços concretos” (SOUZA, 1995, p. 87).

O processo de territorialização pode ser entendido com um 
movimento historicamente determinado pela expansão do modo de 
produção capitalista e seus aspectos culturais. Dessa forma, caracteri-
za-se como um dos produtos sócio espaciais das contradições sociais 
sob a tríade econômica, política e cultural (EPC), que determina as 
diferentes territorialidades no tempo e no espaço – as des-territoriali-
dades e as reterritorialidades. Por isso, a perda ou a constituição dos 
territórios nasce no interior da própria territorialização e do próprio ter-
ritório. Ou seja, os territórios encontram-se em permanente movimento 
de construção, desconstrução e reconstrução (SAQUET, 2003).

Nos últimos 30 anos houve o ressurgimento e o interesse pela 
categoria território como vertente da aproximação histórica entre os 
campos da saúde coletiva e da geografia. No Brasil essa associação 
tem sido positiva e bastante expressiva, sobre o estado de saúde das 
populações (CZERESNIA; RIBEIRO, 2000), para em seguida, ser incor-
porado pelo Sistema Único de Saúde como elemento estratégico para 
a reorganização dos serviços e a integralidade das práticas. (MON-
KEN, 2003; MONKEN; BARCELLOS, 2005, 2007; GONDIM et al., 2008).

Vem sendo destacada, em vários documentos normativos do 
Ministério da Saúde (MS), a importância da rede de atenção à saúde 
estar organizada em base territorial, de modo a assegurar a efetivi-
dade da política, a eficiência das ações e a eficácia dos sistemas de 
saúde local. A despeito da considerável produção teórica acumulada 
no campo da saúde coletiva e das ciências sociais acerca da estreita 
relação entre os processos de produção e reprodução social e as 
configurações territoriais, a associação entre espaço, contextos de 
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vida e o processo a saúde-doença e, a necessidade do trabalho em 
saúde se desenvolver em territórios delimitados, há uma enorme po-
lifonia acerca do conceito e pouca clareza sobre seus conteúdos e 
potencialidades (MONKEN; BARCELLOS, 2005; PEREIRA; BARCEL-
LOS, 2006; GONDIM et al., 2008; GONDIM, 2008; MONKEN et al., 
2008; ROJAS; BARCELLOS, 2003).

A territorialização na Saúde Pública

A territorialização é de essencial importância no âmbito da saúde 
pública, sendo um dos pressupostos básicos do trabalho do Programa 
de Saúde da Família (BARCELLOS, 2003; PEREIRA, 2006). Assim, tem-
-se como conceito primário de território o qual o define como espaço 
físico que está dado e completo (MENDES, 2007). Nesta concepção 
são exclusivamente os critérios geográficos que definem este territó-
rio–solo. Entretanto, existe outra interpretação de território que seria um 
processo em permanente construção, produto da dinâmica social na 
qual se relacionam sujeitos sociais situados na arena sanitária (BELO 
HORIZONTE, 2010). O último enfoque abordado implica que o território 
sanitário, além de um território geográfico, envolve também território 
cultural, social e político, sendo denominado território-processo.

Quando se analisa o processo de territorialização, verifica-se 
que ele está em acordo com importantes princípios do Sistema Úni-
co de Saúde (SUS) como: regionalização e descentralização (BRASIL, 
1988). Segundo a portaria do Ministério da Saúde (BRASIL, 2002), o 
processo de regionalização contempla uma lógica de planejamento in-
tegrado, compreendendo noções de territorialidade. A mesma portaria 
prevê que a descentralização implica transferência de poder e compe-
tências do nível central para os níveis locais. Assim, o conhecimento 
do território é uma ferramenta que permite atuação coerente com a 
legislação e programas nacionais vigentes (NOGUEIRA, 2015).



274

S U M Á R I O

Os Sistemas de Saúde também se organizam sobre uma base 
territorial, o que significa que a distribuição dos serviços de saúde se-
gue a uma lógica de delimitação de áreas de abrangência, que devem 
ser coerentes com os níveis de complexidade das ações de atenção. 
As diretrizes estratégicas do SUS (Lei 8080) têm uma forte relação com 
a definição do território. O município representa o nível inferior onde é 
exercido o poder de decisão sobre a política de saúde no processo de 
descentralização. Nesse território, as práticas de saúde avançam para 
a integração das ações de atenção, promoção e prevenção, de forma 
que as intervenções sobre os problemas sejam também sobre as con-
dições de vida das populações (MENDES, 1993). A organização des-
ses serviços segue os princípios da regionalização e hierarquização, 
delimitando uma base territorial formada por agregações sucessivas 
como a área de atuação dos agentes de saúde, da equipe de saúde 
da família e a área de abrangência de postos de saúde.

Muito além de ser meramente o espaço político-operativo do 
sistema de saúde, o território onde se verifica a interação população-
-serviços no nível local, caracteriza-se por uma população específica, 
vivendo em tempo e espaço determinados, com problemas de saú-
de definidos e que interage com os gestores das distintas unidades 
prestadoras de serviços de saúde. Esse território apresenta, portanto, 
muito mais que uma extensão geométrica, também um perfil demo-
gráfico, epidemiológico, administrativo, tecnológico, político, social e 
cultural que o caracteriza e se expressa num território em permanente 
construção (MONKEN, 2005).

O território também é o resultado de uma acumulação de si-
tuações históricas, ambientais, sociais que promovem condições 
particulares para a produção de doenças. O reconhecimento desse 
território é um passo básico para a caracterização da população e 
de seus problemas de saúde, bem como para avaliação do impacto 
dos serviços sobre os níveis de saúde dessa população. Além disso, 
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permite o desenvolvimento de um vínculo entre os serviços de saú-
de orientado por categorias de análise de cunho geográfico. Esse 
reconhecimento é realizado através da observação das condições 
criadas no espaço para a produção, circulação, residência, comuni-
cação para o exercício da política e das crenças, para o lazer e como 
condição de vida (MONKEN, 2005; PEREIRA, 2006).

A visualização de informações através da territorialização traz 
subsídios ao processo de vigilância e atenção à saúde através dos 
mapeamentos das áreas de riscos e dos serviços de saúde. Através 
de mapas, podem-se sobrepor dados socioambientais e sanitários que 
permitam uma melhor focalização de problemas, facilitando assim o 
planejamento de ações por parte tanto do poder público quanto da po-
pulação local). No caso do PSF, a estrutura das unidades espaciais do 
programa, o conteúdo e a organização dos dados demográficos, epi-
demiológicos e sociais coletados e analisados pelo programa, revelam 
a capacidade de refletir sobre seu território de atuação. No PSF e, por-
tanto, segundo o SIAB, a principal fonte de informação é a família. Todos 
os demais dados gerados pelos sistemas são agregações posteriores 
desse nível mínimo de coleta de dados. Os níveis superiores correspon-
dem à microárea, área, segmento e município, através dos quais os da-
dos podem ser agregados para a geração de relatórios (BRASIL, 1997).

A microárea é formada por um conjunto de famílias que con-
grega aproximadamente 450 a 750 habitantes, constituindo a unidade 
operacional do agente comunitário de saúde. A área no Programa de 
Saúde da Família é formada pelo conjunto de microáreas, nem sempre 
contíguas onde atua uma equipe de saúde da família, e residem em 
torno de 2.400 a 4.500 pessoas. Em outros documentos do PSF defi-
ne-se a área de atuação de uma equipe segundo o número de famílias 
entre 600 e 1.000 famílias (BRASIL, 1997). Outra unidade considerada 
é a área de abrangência da Unidade de Saúde. Apesar de comumente 
não ter delimitação precisa, as Unidades de Saúde, em geral conhe-
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cem o território onde vive a população que atendem. A última unidade 
é chamada “segmento territorial” considerado um conjunto de áreas 
contíguas que pode corresponder à delimitação de um Distrito Sanitá-
rio, ou a uma Zona de informação do IBGE, ou a outro nível de agrega-
ção importante para o planejamento e a avaliação em saúde.

A territorialização como ferramenta de planejamento 
e gestão na Atenção Primária a Saúde e na Saúde Bucal

A atenção primária à saúde (APS) vem se afirmando como es-
tratégia de organização do sistema de saúde e forma de resposta 
às necessidades de saúde da população, nesse contexto o territó-
rio passa a ser determinante sobre o processo de gestão da saúde. 
Como estratégia nacional para a atenção básica, denominada, a par-
tir de 2006, Estratégia de Saúde da Família (ESF), suas diretrizes pas-
sam a se contrapor ao modelo de atenção vigente, baseado na lógica 
curativa e medicalizante, propondo uma atenção centrada na família 
e no território. Estas equipes são responsáveis pelo acompanhamen-
to de uma população adscrita, localizada em uma área delimitada, 
através de ações de promoção de saúde, prevenção, recuperação, 
reabilitação de doenças e agravos mais frequentes (BRASIL, 1997; 
PEREIRA, 2006; CUNHA, 2013).

Os serviços de saúde da família devem se organizar de tal forma 
que contemplem o cuidado às demandas da população e a outras 
necessidades de saúde não percebidas, como o rastreio de doenças 
e educação em saúde. Cuidados dirigidos a uma população específi-
ca incluem, além da atenção ao indivíduo, a vigilância dos problemas 
mais importantes e seus determinantes, o planejamento das interven-
ções preventivas e terapêuticas mais efetivas para a população e um 
movimento para a melhoria dos níveis de saúde e das condições de 
vida das pessoas (SARTI et al., 2012).
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A regulamentação da Equipe de Saúde Bucal (ESB) na Estra-
tégia de Saúde da Família somente ocorreu por meio da Portaria nº 
1.444, de 28 de dezembro de 2003, que estabeleceu incentivo finan-
ceiro para a reorganização da atenção à saúde bucal prestada nos 
municípios (PIMENTEL et al., 2010).

A Saúde Bucal contemplaria princípios como universalização 
e integralidade, em 2004, quando foi lançada a Política Nacional de 
Saúde Bucal (PNSB) – “Brasil Sorridente”, que propõe reorientar a as-
sistência pela promoção de saúde como eixo do cuidado; universalizar 
acesso a serviços pela inserção transversal da saúde bucal nas linhas 
de cuidado; e contemplar todos os níveis de atenção (integralidade) ao 
instalar os CEO (Centros de Especialidades Odontológicas) e os LRPD 
(Laboratórios Regionais de Prótese Dentária). O cuidado em saúde 
bucal no serviço público deixa de ser restrito à atenção básica para es-
colares e gestantes, pois a PNSB amplia o acesso a serviços, principal-
mente por meio da inserção de Equipes de Saúde Bucal na Estratégia 
de Saúde da Família e pela abertura dos CEO. Decorrida uma década, 
o desafio que persiste é construir cuidado em saúde bucal coerente 
com os princípios do SUS (MOURA et al., 2013; AQUILANTE, 2015).

 Entretanto, para a requalificação do cuidado e organização da 
demanda acumulada nos serviços, recomenda-se a realização de le-
vantamentos epidemiológicos, levantamento de necessidades imedia-
tas e a avaliação de risco para subsidiar o planejamento com dados da 
realidade populacional. Esse processo, no entanto, precisa ser acom-
panhado, utilizando-se um sistema de informação que disponibilize os 
dados, produzindo informações consistentes, capazes de gerar novas 
ações, baseada no território adscrito. A rotina de trabalho das equipes 
de Saúde da Família inclui processos de conhecimento do território e 
da população, bem como da dinâmica familiar e social, que se cons-
tituem em subsídios valiosos ao planejamento, ao acompanhamento 
de ações e à avaliação. Para concretizar a inserção da odontologia 
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no Programa de Saúde da Família, é preciso entendê-lo como uma 
estratégia para consolidação do Sistema Único de Saúde, respeitan-
do seus princípios “sagrados” de participação popular, integralidade, 
equidade, universalidade, hierarquização e regionalização. Entretanto, 
observa-se que o histórico das práticas do cirurgião-dentista (CD) se 
caracteriza pela intervenção individual e meramente clínica para uma 
clientela reduzida, ocorrendo, por demanda espontânea, o que ain-
da é muito visto nos serviços públicos, incluindo o PSF. Esse tipo de 
assistência reproduz o modelo ineficaz e debaixo impacto da prática 
privada, com ênfase na doença. As equipes de saúde bucal ainda en-
contram dificuldades para realizar atividades como visitas domiciliares 
pelo dentista, ações de prevenção e promoção à saúde, bem como 
reuniões com a comunidade de abrangência (SARTI et al., 2012).

Os serviços públicos de saúde bucal no Brasil não se organi-

zaram de forma a responder as necessidades da população. Diver-

sos documentos oficiais enfatizam a importância do planejamento e 

orientam como realizá-lo na APS. No Plano de Reorganização das 

Ações de Saúde Bucal na Atenção Básica, de 2015 o planejamen-

to aparece como uma das atribuições comuns aos profissionais de 

Saúde Bucal da Saúde da Família, sendo estas a participação do 

processo de planejamento, acompanhamento e avaliação das ações 

desenvolvidas no território de abrangência das unidades básicas de 

saúde da família. O planejamento é o instrumento que permite a con-

solidação dos princípios que regem o SUS, por estar voltado à pro-

moção de melhorias das condições de saúde e vida, o que torna as 

atividades de promoção e prevenção específicas ao público alvo e 

consequentemente mais eficazes (SÁ et al., 2015).
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

Caracterização das produções

O desenvolvimento do presente estudo incluiu 33 trabalhos, pu-
blicados entre os anos de 1994 e 2017, sendo que cerca de metade 
das publicações ocorreu no período de 2011 a 2015, com 16 trabalhos 
(49%), conforme observado na Tabela 1. O quadro 1 apresenta os au-
tores, títulos e ano de publicação dos trabalhos selecionados.

Tabela 1 - Caracterização dos trabalhos (n=33) sobre 
territorialização selecionados segundo ano de publicação, 

periódico e região de origem do trabalho.

Categorias n %

Ano de publicação

Até 1999 3 9,1

Entre 2000 e 2005 7 21,2

Entre 2006 e 2010 6 18,2

Entre 2011 e 2015 16 48,5

A partir de 2016 1 3,0

Identificação da publicação

Ciência & Saúde Coletiva 6 18,2

Cadernos e Cartilhas do Ministério da Saúde 4 12,1

Cadernos de Saúde Pública 3 9,1

Cadernos de Saúde Coletiva 1 3,0

Saúde e Debate 1 3,0

Revista Cubana de Salud Publica 1 3,0

Revista Pública do SUS 1 3,0

Revista Território, Ambiente e Saúde 1 3,0

Revista de APS 1 3,0
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Caderno Prudentino de Geografia. 1 3,0

Revista Eletrônica da Associação dos Geógrafos Brasileiros 1 3,0

Outros (não informado) 12 36,4

Região de Publicação

Nordeste     03 9,1

Centro-Oeste     05 15,2

Sul     04 12,1

Sudeste     19 57,6

Outro país     01 3,0

Não Informado     01 3,0

Fonte: Elaborada pelos autores (2020).

Quadro 1 - Publicações selecionadas sobre estratégias de territorialização.

Trabalho Ano

AQUILANTE A.G.; ACIOLE G.G. O cuidado em saúde bucal após a Política Nacional de 
Saúde Bucal – “Brasil Sorridente”: um estudo de caso. 2015

BARCELLOS, C. A saúde nos Sistemas de Informação Geográfica: apenas uma camada a mais? 2003

BRASIL. Saúde da Família: uma estratégia para reorientação do modelo assistencial. 1997

BRASIL. Programa de Saúde da Família (PSF). 1994

CPqAM, Proposta de implantação de um Sistema de Informações Geográficas para apoio 
ao Programa de Agentes Comunitários de Saúde / Programa de Saúde da Família. Recife. 2003

CORRÊA G.T.; CELESTE R.K. Associação entre a cobertura de equipes de saúde bucal 
na saúde da família e o aumento na produção ambulatorial dos municípios brasileiros, 
1999 e 2011.

2015

CUNHA, M.S.; SÁ, M.C. Home visits within the Family Health Strategy (Estratégia de 
Saúde da Família - ESF): the challenges of moving into the territory. 2013

CZERESNIA, D.; RIBEIRO, A. M. O conceito de espaço em epidemiologia: uma interpreta-
ção histórica e epistemológica. 2000

DAVID, G. C.; SHIMIZU, H. E.; SILVA, E. N. Atenção Primária à Saúde nos municípios 
brasileiros: eficiência e disparidades. 2015

DOBASHI, B. Vigilância em Saúde, Parte I. Para entender a gestão do SUS. 1. 2011

FUJII, E.C. Planejamento das ações da equipe de saúde bucal na estratégia saúde da famí-
lia no município de Florianópolis (SC) por meio da classificação de risco da população. 2015
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GADELHA, C.A.G, et al. Saúde e territorialização na perspectiva do desenvolvimento. 2011

GONDIM, G.M.M et al. O território da Saúde: a organização do sistema de saúde e a 
territorialização. 2008

GONDIM, G.M.M. Territórios da atenção básica: múltiplos, singulares ou inexistentes? 2011

HAMIDA H.M. Política Nacional De Atenção Básica. 2017

HAESBAERT, R. Des-caminhos e perspectivas do território. 2005

HAESBAERT, R. Des-territorialização e identidade: a rede “gaúcha” no Nordeste. 1997

MALTA, D.C et al. A Cobertura da Estratégia de Saúde da Família (ESF) no Brasil, segundo 
a Pesquisa Nacional de Saúde. 2013

MENDES, E. V. Distritos Sanitários: Processo Social de Mudanças nas Práticas Sanitárias 
para o Sistema Único de Saúde. 2007

MONKEN, M. Desenvolvimento de tecnologia educacional a partir de uma abordagem 
geográfica para a aprendizagem da territorialização em vigilância em saúde. 2003

MONKEN, M, BARCELLOS, C. Vigilância em saúde e território utilizado. 2005

MONKEN, M; BARCELLOS, C. O. Território na promoção e vigilância em saúde. 2007

MOREIRA, R.S. et al. A relação entre o espaço e a saúde bucal coletiva: por uma epide-
miologia georreferenciada. 2007

MOURA, M.S, et al. Saúde bucal na Estratégia de Saúde da Família em um colegiado 
gestor regional do estado do Piauí. 2013

NOGUEIRA, P. M.; RESENDE, L. M. The importance of knowledge of the territory in planning 
health practices. 2013

NUNES, P.H.F. A influência dos recursos naturais na transformação do conceito de território. 2006

PEREIRA, M.P; BARCELLOS, C. O território no programa de saúde da família. 2006

PIMENTEL, F.C, et al. Análise da atenção à saúde bucal na Estratégia de Saúde da Família 
do Distrito Sanitário VI, Recife (PE). 2010

ROJAS, L.I; BARCELLOS, C. Geografia y salud em américa latina: evolución y tendências. 2003

SÁ, C.R. et al. Planejamento em saúde bucal na atenção primária à saúde: da teoria à prática. 2015

SAQUET, M.A. Os tempos e os territórios da colonização italiana. 2015

SARTI T.D. et al.; Evaluation of health planning activities by family health teams. 2012

SCARPARO A. et al. Impacto da Política Nacional de Saúde Bucal – Programa Brasil 
Sorridente – sobre a provisão de serviços odontológicos no Estado do Rio de Janeiro. 2015

Fonte: Elaborada pelos autores (2020).
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Ao observar os periódicos nos quais foram publicados os artigos, 
não houve nenhum em revistas de odontologia, esse resultado ratifica 
a odontologia como um campo recente na saúde pública, e a necessi-
dade de incentivo de estudos no campo de Planejamento e Gestão. A 
maioria das publicações foram feitas nos periódicos: Ciência & Saúde 
Coletiva (06 produções), Cadernos e Cartilhas do Ministério da Saúde 
(04 produções) e o Caderno de Saúde Pública (03 produções). O en-
volvimento da temática com o campo da geografia, ao associar a termi-
nologia território, propiciou a seleção de artigos publicados em revistas 
cuja temática é a geografia como (Caderno Prudentino de Geografia e 
Revista Eletrônica da Associação dos Geógrafos Brasileiros). Entre os 
selecionados, 12 trabalhos foram encontrados em formato de tese e dis-
sertações e, por esse motivo, não houve identificação de um periódico. 

Os dados referentes aos estados aonde foram realizados os 
estudos demostraram que o Sudeste concentra a maioria das publi-
cações, (n=19, 57,6%), seguida pela região Centro-Oeste (n=5), Sul 
(n=4) e Nordeste (n=3). Não houve publicações referentes à região 
norte, por isso a mesma não foi inclusa na tabela. Houve ainda uma 
publicação de âmbito internacional (Cuba) e uma cuja região ou país 
não foi identificado (Tabela 1). 

Saúde da Família

A terminologia território e sua gama de conotações e significados 
perpassam por termos geográficos, políticos, sociais, culturais e econô-
micos. O território como categoria geográfica rica em conteúdo social, 
político e cultural, quando mencionada em qualquer dos artigos selecio-
nados, simplesmente destacam o caráter físico ou locacional, referindo-o 
a uma delimitação político-administrativa definida pela gestão da saúde, 
destituindo-o de sua força operativa de seu sentido relacional. Limita-se 
a descrevê-la como um palco/receptáculo onde ações acontecem, no 
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qual se faz necessário agregar mais ações de saúde, de modo padro-
nizado e normatizado, com pouca ou baixa participação dos demais 
agentes do espaço que produzem e usam o território (GONDIM, 2011).

A ênfase dada ao termo “território” no campo da saúde ganhou 
êxito a partir da criação do Sistema único de saúde, e das diretrizes 
que ordenam o funcionamento e regimento do SUS. Como estratégia 
nacional para a atenção básica, denominada, a partir de 2006, Estraté-
gia de Saúde da Família (ESF), suas diretrizes passam a se contrapor 
ao modelo de atenção vigente, baseado na lógica curativa e medicali-
zante, propondo uma atenção centrada na família e no território. Estas 
equipes são responsáveis pelo acompanhamento de uma população 
adscrita, localizada em uma área delimitada, através de ações de pro-
moção de saúde, prevenção, recuperação, reabilitação de doenças e 
agravos mais frequentes (PEREIRA, 2006; CUNHA, 2013).

As dificuldades de gestão na Estratégia 
de Saúde da Família 

A partir do que é proposto pelo SUS na teoria e o que ocorre na 
prática, Gadelha (2011), levanta uma questão sobre a eficácia desse 
modelo visto que tem como objetivo maior a expansão do acesso à saú-
de (universalidade e integralidade), a atenção às necessidades locais, a 
participação social e o uso eficiente dos recursos. No entanto, segundo 
a experiência brasileira (BRASIL, 1994) revela a complexidade de conso-
lidar uma política nacional de saúde em um país imenso, desigual, com 
um sistema político federativo, sendo esta continuamente tensionada 
por diversos obstáculos estruturais e conjunturais. Por sua vez, a análi-
se da trajetória da descentralização da saúde reflete as contradições e 
os impasses na construção do enfoque regional desta política que tem 
como questão central a organização das ações e serviços no território.
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Apesar dos avanços na saúde nos últimos 20 anos, alicerçados 
em bases teóricas sólidas da Reforma Sanitária, o setor padece de 
problemas organizacionais, gerenciais e operacionais, andando a uma 
nova reorganização de seu processo de trabalho e de suas estruturas 
gerenciais nas três esferas de gestão do sistema, de modo a enfrentar 
as desigualdades e iniquidades sociais em saúde, delineadas pela tría-
de econômico-política globalização, mundialização e neoliberalismo 
(DICIONÁRIO EDUCAÇÃO DA PROFISSÃO EM SAÚDE, 2009)

Estudo de David e cols. (2015), busca no seu artigo mensurar a 
eficiência em saúde (relação entre o custo e o impacto dos serviços so-
bre a saúde da população, mantido um nível de qualidade determinado) 
ou seja refere-se à capacidade de um sistema de funcionar com me-
nores custos sem sacrificar os resultados, com vistas a obter a melhor 
relação de custo-efetividade possível e constatou que são poucos os es-
tudos que avaliam a eficiência em saúde no Brasil. A maioria dos artigos 
realizados recentemente refere-se à avaliação de ações, procedimentos 
e serviços de saúde específicos, com média e alta complexidade.

O planejamento em saúde

A exclusiva alusão à quantidade de população para a definição 
de recortes territoriais, sem nenhuma proposta de tipificação destes 
territórios, limita a eficácia das ações de planejamento em saúde. 
Apesar de ter como objetivo melhorar as condições de saúde da po-
pulação através de ações voltadas à família e à comunidade e atuar 
nesse espaço vivido, os critérios de homogeneidade, contiguidade e 
compatibilidade com outras divisões do espaço geográfico não têm 
sido observados ou são deixados num segundo plano quando do 
desenho dos seus territórios (CPqAM, 1999).
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A literatura é unanime ao relacionar a territorialização como fer-
ramenta primordial para o desenvolvimento e planejamento da gestão 
em saúde, no entanto, o sistema de saúde do Brasil ainda carece de 
problemas. Segundo, Malta e cols. (2016), mais da metade da popula-
ção brasileira refere estar cadastrada nas unidades de saúde da família, 
sendo maior na área rural (quase dois terços da população) compara-
da com a urbana. A região Nordeste apresentou o maior percentual, 
seguida da Sul, o Sudeste teve a menor proporção. As Unidades da 
Federação com maiores proporções de pessoas moradoras em domi-
cílios cadastrados em unidade de saúde da família foram em Tocantins, 
acima de 90%, Paraíba e Piauí, acima de 80%, e a menor no Distrito Fe-
deral. Dentre as capitais, Brasília e Salvador apresentaram os menores 
percentuais, cerca de 15%, e Palmas tem a maior proporção, cerca de 
90%. Os valores de cobertura da PNS foram semelhantes aos registros 
administrativos do DAB, apontando a consistência dos dados adminis-
trativos, quando comparados aos reportados pelos usuários. Destaca-
mos ainda o crescimento na cobertura da ESF em mais de 10% no país.

Vale ressaltar que o SUS é um sistema de saúde, historicamente 
“recente” e que comparado aos anteriores regentes no Brasil e atuais 
no mundo apresenta grande potencial de qualidade. Os avanços obti-
dos com a implantação e expansão da ESF nos municípios brasileiros 
são muitos, incluindo a expansão do acesso da população aos ser-
viços de saúde, a promoção da equidade em saúde, a redução das 
taxas de mortalidade infantil e de internações por condições sensíveis 
à atenção primária à saúde, uma melhor avaliação da ESF por parte 
dos usuários quando comparada com serviços tradicionais de atenção 
primária à saúde, a melhoria do cuidado a diversas condições de saú-
de e uma maior participação da população na gestão dos serviços de 
saúde (SARTI et al., 2012).

As dificuldades enfrentadas, perpassem todos os modelos de 
saúde, mas é sábio qualificar a territorialização como instrumento do 
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planejamento de atividades de promoção e prevenção quando realiza-
da conforme proposto nas diretrizes fundamentais do SUS.

Planejamento em Saúde Bucal

Foi encontrado apenas um artigo que relacionasse de forma 
direta a territorialização e as atividades de saúde bucal.  Fujii (2015) 
aborda a territorialização e o mapeamento da área como papeis pre-
vistos na carteira de serviços do cirurgiões-dentistas e auxiliares in-
seridos na Atenção Básica, e ratifica que o planejamento das ações e 
serviços das Equipes de Saúde Bucal baseado no levantamento das 
demandas da população, priorizando a atenção à saúde àqueles que 
apresentam mais necessidades, é essencial para a qualificação do 
acesso ao atendimento odontológico.

O baixo quantitativo de artigos que relacionem territorialização 
e planejamento em saúde bucal pode ser justificado pela recente in-
serção das eSB na estratégia de saúde da família e mesmo assim, 
não pertencente a equipe mínima. O modelo tecnicista da odontologia 
também interfere na valorização do território como fonte de informa-
ção, apesar dos avanços relacionados às atividades de promoção e 
prevenção. Essas ações ainda são desvalorizadas em relação ao pro-
cedimento técnico, bastante cobrado pela população e contraditoria-
mente pelo governo. Outra justificativa é a demanda reprimida de ne-
cessidades clínicas acumuladas e a falta de profissionais qualificados. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Após a análise dos resultados pode-se afirmar que existe a ne-
cessidade de ampliação de estudos que qualifiquem as atividades de 
promoção e prevenção visto que são as grandes responsáveis pela me-
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lhora de indicadores de saúde através do planejamento em saúde dire-
cionado a necessidade da população, conhecendo o território adscrito. 

No entanto, para que a territorialização gere sentido é funda-
mental a articulação entre os diversos pontos da rede, desde o plane-
jamento à gestão e qualificação profissional, a ampliação do olhar dos 
profissionais de saúde, em especial do cirurgião – dentista, frente a 
essa ferramenta é substancial para o sucesso do modelo proposto na 
estratégia de saúde da família. 

Em suma, o processo de territorialização gera subsídio para a 
caracterização populacional e é uma ferramenta importante para o pla-
nejamento estratégico em saúde bucal, no entanto pouco são ainda os 
estudos na literatura que relacionam o território com as atividades/prá-
ticas odontológicas, existindo assim a necessidade de mais pesquisas 
que aprofundem essa temática.
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APRESENTAÇÃO

A gestação gera mudanças de ordem física, psicológica e social 
na mulher, favorecendo a ocorrência de cárie e doença periodontal. 
Portanto, a gestante necessita de acompanhamento qualificado para 
que complicações sejam prevenidas. Poucas gestantes acessam os 
serviços odontológicos durante o pré-natal, salvo em casos de urgên-
cia, talvez por trazerem enraizados os conceitos de uma odontologia 
não profilática e meramente curativa, só necessária em casa de dor, 
infecção ou moléstia. O objetivo deste trabalho foi elaborar um projeto 
de intervenção e relatar algumas ações implementadas para o aumen-
to da quantidade de consultas odontológicas às gestantes em uma 
área coberta pela eSB com capacitação e sensibilização da equipe de 
saúde da família, e criação de um grupo de gestantes multiprofissional 
com duração de seis meses e consultas odontológicas obrigatórias 
para gestante com substituição de faltosos na unidade de saúde da 
família (USF) de Saramandaia, no município do Salvador. A Interven-
ção foi parcialmente realizada. Das ações propostas, duas delas foram 
realizadas e pode-se observar que o trabalho de sensibilizar a equipe 
de saúde multiprofissional sobre a importância da do pré-natal odonto-
lógico atingiu resultados com aumento dos encaminhamentos. Surgi-
ram, durante as ações educativas, dúvidas principalmente em relação 
à obrigatoriedade da consulta odontológica durante a fase gestacio-
nal. As demais ações, especialmente a de substituição de faltosos, 
ainda não foram totalmente implementadas. A equipe de saúde bucal 
deve ser parte integrante da assistência odontológica das gestantes, 
e o fluxo de encaminhamento entre os profissionais da atenção bási-
ca deve ocorrer de maneira contínua. Espera-se, com isso, permitir a 
consolidação de uma prática cotidiana de ampliação das ações de 
prevenção e reabilitação para esse grupo tão especial.



293

S U M Á R I O

INTRODUÇÃO

A Estratégia Saúde da Família (ESF) visa à reorganização da 
atenção básica no País, de acordo com os preceitos do Sistema Único 
de Saúde(SUS), e é tida pelo Ministério da Saúde(MS) e gestores 
estaduais e municipais como estratégia de expansão, qualificação e 
consolidação da atenção básica por favorecer uma reorientação do 
processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os princípios, 
diretrizes e fundamentos da atenção básica, de ampliar a resolutividade 
e impacto na situação de saúde das pessoas e coletividades, além de 
propiciar uma importante relação custo-efetividade (BRASIL, 2012a).

Um ponto importante é o estabelecimento de uma equipe mul-
tiprofissional (equipe de Saúde da Família – eSF) composta por, no 
mínimo: (I) médico generalista, ou especialista em Saúde da Família, 
ou médico de Família e Comunidade; (II) enfermeiro generalista ou 
especialista em Saúde da Família; (III) auxiliar ou técnico de enferma-
gem; e (IV) agentes comunitários de saúde. Podem ser acrescentados 
a essa composição os profissionais de Saúde Bucal: cirurgião-dentista 
generalista ou especialista em Saúde da Família, auxiliar e/ou técnico 
em Saúde Bucal (BRASIL, 2012a).

Segundo a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), são 
características do processo de trabalho das equipes de atenção básica 
desenvolver ações que priorizem os grupos de risco e os fatores de 
risco clínico-comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a 
finalidade de prevenir o aparecimento ou a persistência de doenças e 
danos evitáveis (BRASIL, 2012b).

Ainda contido nas diretrizes da PNAB, “é característica do pro-
cesso de trabalho do Cirurgião dentista membro da equipe de saúde da 
família, realizar a atenção em saúde bucal (promoção e proteção da saú-
de, prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento, acompanhamento, 
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reabilitação e manutenção da saúde) individual e coletiva a todas as fa-
mílias, a indivíduos e a grupos específicos, de acordo com planejamento 
da equipe, com resolubilidade”; dentre outras (BRASIL, 2012b).

Por serem um grupo de risco para doenças bucais, as gestantes 
são consideradas pacientes especiais (DUALIBI; DUALIBI, 1985, ROS-
SEL, 2001). A gestação, apesar de ser um processo fisiológico, gera 
mudanças de ordem física, psicológica e social na mulher (PEIXOTO et 
al., 2011), favorecendo o aparecimento das patologias orais de maior 
frequência, ou seja, a cárie e a doença periodontal (ROSSEL, 2001). 
Portanto, a gestante necessita de acompanhamento qualificado para 
que complicações sejam prevenidas (PEIXOTO et al., 2011). 

O objetivo do acompanhamento pré-natal é assegurar o desenvol-
vimento da gestação, permitindo o parto de um recém-nascido saudá-
vel, sem impacto para a saúde materna, inclusive abordando aspectos 
psicossociais e as atividades educativas e preventivas (BRASIL, 2012b).

Para realizar o tratamento odontológico de gestantes, os cirur-
giões dentistas devem conhecer as alterações sistêmicas de suas pa-
cientes, bem como os principais cuidados no atendimento, a fim de 
instituir um plano de tratamento adequado (SILVA et al., 2006).

Poucas gestantes acessam os serviços odontológicos durante o 
pré-natal, salvo em casos de urgência, talvez por trazerem enraizados 
os conceitos de uma odontologia não profilática e meramente curativa, 
só necessária em casa de dor, infecção ou moléstia. Gestantes rela-
taram também, que o principal impedimento era a falta de motivação 
dos dentistas, somados ao medo do dentista, à dificuldade de acesso 
aos serviços, seja por falta de vagas no serviço público ou pela falta de 
condições financeiras para consultar o serviço privado, falta de tempo e 
falta de orientação do médico obstetra no encaminhamento ao dentista. 
Os autores concluíram que os fatores comportamentais, educacionais e 
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socioeconômicos contribuem para o desconhecimento das gestantes 
adolescentes sobre saúde bucal (AMORIM; COSTA; COSTA, 2011). 

Apesar de haver vários trabalhos publicados defendendo o tra-
tamento odontológico para essa parcela populacional e de haver estu-
dos voltados a esse tema, é grande o tabu em torno do atendimento, 
tanto pelas próprias gestantes, quanto por parte dos cirurgiões-dentis-
tas. Devido a vários adágios populares sem suporte científico, medos 
e falta de informação, ocorre uma não procura de atendimento odon-
tológico durante a gravidez (MOIMAZ et al., 2007).

Por outro lado, existe a recusa pura e simples de boa parte dos 
cirurgiões-dentistas em prestar serviços quando solicitados, por falta 
de conhecimento, competências e informação sobre o assunto (MO-
REIRA et al., 2004). 

O objetivo deste trabalho foi a modificação desse quadro local, 
através da capacitação e sensibilização da equipe de saúde da família, 
e criação de um grupo multiprofissional de gestantes com duração de 
seis meses na unidade de saúde da família (USF) de Saramandaia, 
no município do Salvador, aumentando assim a adesão por parte das 
gestantes ao pré-natal odontológico. Este estudo, igualmente, objetiva 
relatar a experiência da educação em saúde para um grupo de mulhe-
res grávidas e profissionais da USF Saramandaia.

Nesta USF são atendidas 04 equipes de saúde, com suas de-
vidas microáreas (MA), com um público total adscrito de aproximada-
mente 16.000 indivíduos, cada MA conta com 06 agentes comunitários 
de saúde (ACS). A população tem uma ótima aceitação da equipe. A 
maior parte dos usuários é proveniente de famílias com baixas condi-
ções socioeconômicas. Boa parte dos mesmos nunca teve acesso ao 
atendimento clínico em saúde bucal. 
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A gravidez por si só, não propicia aumento na incidência de 
doenças bucais. Contudo, durante a gestação as variações hormo-
nais, dietéticas e comportamentais tornam a mulher uma paciente de 
risco para algumas doenças, entre elas, a cárie e as doenças gengi-
vais. Vale salientar que o que acontece neste período é o agravamen-
to das consequências da má saúde bucal. Sendo assim, é necessário 
que se faça o acompanhamento odontológico qualificado durante a 
gravidez para que complicações sejam prevenidas. Muitas vezes, por 
diversos motivos citados anteriormente, estas mulheres não buscam 
os cuidados necessários através do pré-natal odontológico. Essa 
realidade demandou um projeto de intervenção em saúde bucal 
voltado especialmente para este grupo. Neste sentido, o presente 
capítulo formulou um plano de ação, utilizando-se do planejamento 
estratégico situacional, para aumentar a adesão ao pré-natal odonto-
lógico das gestantes acompanhadas durante a gravidez, na unidade 
de saúde da Família da USF Saramandaia em Salvador, Bahia no 
período de julho a dezembro de 2018, contribuindo para melhorar 
a atenção a saúde destas. Além disso, foi feito um breve relato de 
experiência sobre o início de sua implementação.

MARCO REFERENCIAL

A gestação o ciclo de vida e a saúde bucal

A gestação é um acontecimento fisiológico, com alterações orgâ-
nicas naturais, mas que impõe aos profissionais de saúde a necessida-
de de conhecimentos para uma abordagem diferenciada. O estado da 
saúde bucal apresentado durante a gravidez tem relação com a saúde 
geral da gestante e pode influenciar a saúde geral e bucal do bebê. Por-
tanto, é de extrema importância que os serviços de saúde estabeleçam 
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como rotina a busca ativa das gestantes de sua área de abrangência, 
incluindo-as no grupo operativo e no pré-natal (BRASIL, 2006).

Estão estabelecidos nas atribuições do Cirurgião-Dentista, se-
gundo o caderno de atenção básica: Atenção ao Pré-natal de baixo 
risco (BRASlL, 2012b):

• Orientar as mulheres e suas famílias sobre a importância do pré-
-natal, da amamentação e da vacinação;

• Realizar a consulta odontológica de pré-natal de gestação de 
baixo risco;

• Solicitar exames complementares e orientar o tratamento, caso 
necessário;

• Avaliar a saúde bucal da gestante, a necessidade e a possi-
bilidade de tratamento, observando os cuidados indicados em 
cada período da gravidez;

• Adequar o meio bucal e realizar o controle de placa, cujas prá-
ticas constituem boas condutas odontológicas preventivas e 
podem ser indicadas, garantindo conforto à gestante e a conti-
nuidade do tratamento após a gravidez;

• Identificar os fatores de risco que possam impedir o curso nor-
mal da gravidez;

• Atender as intercorrências/urgências odontológicas observando 
os cuidados indicados em cada período da gravidez e encami-
nhar a gestante para níveis de referência de maior complexida-
de, caso necessário;

• Favorecer a compreensão e a adaptação às novas vivências da 
gestante, do companheiro e dos familiares, além de instrumen-
talizá-los em relação aos cuidados neste período;
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• Orientar as gestantes e a sua equipe quanto aos fatores de risco 
e à vulnerabilidade em relação à saúde bucal;

• Desenvolver atividades educativas e de apoio à gestante e aos 
seus familiares; 

• Orientar as gestantes sobre a periodicidade das consultas 
odontológicas e os trimestres de gestação indicados para a 
realização de tratamento odontológico;

• Orientar a mulher e seu companheiro sobre hábitos alimentares 
saudáveis e de higiene bucal.

Os problemas bucais mais comuns durante o período gestacio-
nal são a cárie dentária, a erosão no esmalte dentário, a mobilidade 
dentária, a gengivite e a periodontite. Por isso, toda mulher grávida 
deve ser avaliada quanto aos hábitos de higiene bucal, ao acesso à 
água fluoretada e às doenças da boca. O exame bucal deve incluir 
dentes, gengiva, língua, palato e mucosa. As pacientes devem ser 
aconselhadas a realizar rotinas de escovação e uso do fio dental e 
a evitar uma quantidade excessiva de açúcar em lanches e bebidas, 
além de orientadas a consultar um cirurgião-dentista quando for ne-
cessário (SILK et al., 2008).

Os profissionais de saúde bucal devem trabalhar de forma in-
tegrada com os demais profissionais da equipe de saúde e, no que 
diz respeito à grávida, trabalhar em constante interação com os profis-
sionais responsáveis pelo seu atendimento (BRASIL, 2006). Os cirur-
giões-dentistas podem compartilhar informações sobre a segurança 
do tratamento odontológico na gravidez com os colegas médicos, 
para fornecer-lhes recomendações claras (SILK et al., 2008).

A falta de informação adequada a respeito do tratamento odonto-
lógico durante a gestação e os mitos que ainda cercam esse tratamento 
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e são passados de mãe para filha interferem e prejudicam a adesão das 
gestantes ao pré-natal odontológico (DORIGUÊTTO, 2014).

Filhos de mães que têm altos níveis de cárie são mais propen-
sos a manifestar esta doença (BERKOWITZ, 2003). Pacientes grávidas 
devem diminuir o risco, escovando seus dentes, no mínimo, duas ve-
zes por dia (com creme dental fluoretado) e limitando a ingestão de 
alimentos açucarados (SILK et al., 2008). A técnica de adequação do 
meio bucal e o controle de placa são boas condutas odontológicas 
preventivas que podem ser indicadas, garantindo conforto à gestante 
e continuidade do tratamento após a gravidez (BRASIL, 2012b).

A ferramenta do planejamento local 
em saúde: conceitos e usos

Ao Planejamento de Saúde é atribuído o papel de elemento de 
racionalização da política a ser operada pelo Estado. Através da im-
plementação das políticas sociais e com o objetivo da redistribuição o 
desenvolvimento integrado é o cenário discursivo em que aparece o 
Planejamento de Saúde, representado por um esforço metodológico 
desenvolvido pelo Centro de Desenvolvimento (Cendes), órgão criado 
na Venezuela (junto à Universidade Central) e apoiado pela Organiza-
ção Panamericana da Saúde (OPAS). 

O método Cendes-OPAS (1965) contempla uma proposta de 
priorização dos danos à saúde que tende a privilegiar os danos que 
apresentam um custo relativo menor por morte evitada. O raciocínio 
básico do método é o da eficiência, visando aumentar as atividades e, 
simultaneamente, reduzir os custos. A despeito dos diversos méritos 
inerentes ao método Cendes-OPAS este foi qualificado como excessi-
vamente tecnocrático, economicista, representando uma ilustração do 
paradigma normativo do planejamento.
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Todos os esforços realizados pelos organismos internacionais 
de pesquisa e ensino se centraram a partir de então na formulação 
de enfoques que situam o planejamento como elemento auxiliar das 
políticas, como fenômeno político. O primeiro marco dessa evolução 
está representado pelo documento Formulação de Políticas de Saúde 
(1975) do Centro Pan-americano de Planejamento de Saúde (CPPS). 
Ele concebe o Planejamento como um processo que, embora domi-
nado pelo Estado, supõe a mobilização de vários atores, e introduz a 
necessidade da análise de viabilidade política e da estratégia. 

O Planejamento normativo cede o lugar ao Planejamento estra-
tégico. Os dois maiores expoentes dessa corrente são: Carlos Matus 
(1993) e Mário Testa (1989). Matus apresenta uma dupla contribuição: 
o modelo de processamento de problemas e soluções, que correspon-
de à sua proposta de planejamento estratégico. Apoiado nas teorias 
da situação, da produção social e da ação interativa, Matus constrói 
um protocolo de processamento de problemas que supõe quatro mo-
mentos: explicativo, normativo, estratégico e tático-operacional. O au-
tor propõe um modelo de planejamento criativo, flexível e interativo, 
a descentralização dos sistemas de condução e uma abordagem de 
gestão por objetivos ou operações e, por fim, a alta responsabilidade 
decorrente do monitoramento, da cobrança e da prestação de contas. 

Testa acompanhou a evolução do planejamento de saúde des-
de o Cendes. Responsável, junto com Matus, pela crítica ao planeja-
mento normativo, dedicou-se a formular uma proposta de explicação 
da problemática setorial (epidemiológica e organizativa), de natureza 
estratégica, que integra um diagnóstico administrativo, um diagnóstico 
estratégico e um diagnóstico ideológico. 

No Brasil, autores como Merhy (1995) assinalam a existência de 
quatro correntes de planejamento/gestão em saúde: a corrente da ges-
tão estratégica do Laboratório de Planejamento (Lapa) da Faculdade de 
Medicina de Campinas, corrente do Planejamento Estratégico Comuni-
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cativo, corrente da Vigilância à Saúde e a Escola da Ação Programática 
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (USP). 

A corrente da gestão estratégica, do Laboratório de Planejamen-
to (Lapa) da Faculdade de Medicina de Campinas, defende um mode-
lo de gestão colegiada e democrática, caracterizado pelas seguintes 
premissas: forte autonomia, colegiados de gestão, comunicação late-
ral e ênfase na avaliação. Entende o planejamento como uma caixa de 
ferramentas, que inclui o Pensamento estratégico de Testa, o Planeja-
mento estratégico-situacional de Matus, elementos da Qualidade Total 
e Análise institucional. Autores desta corrente introduziram conceitos 
de acolhimento e vínculo, novos instrumentos de análise como os flu-
xogramas analisadores e, mais recentemente o conceito de Clínica do 
Sujeito, que integraria o melhor da clínica não degradada, um olhar vol-
tado para a subjetividade dos usuários e outro para o contexto social 
de proveniência da problemática individual. 

A corrente do Planejamento Estratégico Comunicativo, represen-
tado por núcleos do Departamento de Administração e Planejamento 
de Saúde (DAPS) da Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP/Fiocruz) 
adere ao Planejamento Estratégico-Situacional, mas não se limita a ele. 
Incorpora um enfoque de planejamento/gestão estratégica de hospitais, 
adaptado da França, especificamente de Crémadez e Grateau (1997).

A corrente da Vigilância à Saúde é representada por um grupo 
heterogêneo do ponto de vista geográfico, e postula um modelo forta-
lecido de vigilância à saúde, de modo a se poder pensar numa inver-
são do modelo assistencial. Esse modelo combate a velha atomização 
dos programas verticais da saúde pública, e defende a necessidade de 
uma sorte de integração horizontal dos vários componentes do sanita-
rismo. Em grande parte, essa possibilidade de coordenação seria en-
sejada pela utilização do planejamento situacional, oriundo de Matus, 
no processamento de problemas transversais. A Vigilância à Saúde se 
caracterizaria por esse tipo de integração, mas também pela busca de 
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uma atuação intersetorial na linha da promoção à saúde. Contemplaria 
como um dos seus alicerces assistenciais a rede básica de atendi-
mento, e primordialmente o modelo de Médico de Família. Hoje em 
dia, uma das principais contribuições dessa escola é a proposta de 
Sistemas de Microrregionalização Solidária, como célula de um siste-
ma regionalizado que avance na possibilidade de constituir sistemas 
integrados de saúde por oposição aos sistemas fragmentados. 

Por último, a escola da Ação Programática da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de São Paulo (USP), corrente que se evidencia 
pelas práticas experimentais de modificações das práticas assisten-
ciais da rede básica de atendimento.

Árvore de problemas

É um diagrama simples que utiliza o formato de uma árvore, 
com o objetivo de organizar a explicação do problema identificando, 
durante o processo de análise da situação, o momento inicial de um 
processo de planejamento. Neste diagrama o problema central é co-
locado no “tronco”, e as “raízes” correspondem aos determinantes e 
condicionantes do problema (causas) e os “galhos”, “folhas”, e “fru-
tos” correspondem às “consequências” do problema registrado no 
meio da “árvore”. (SÁ; ARTMANN, 1994; VILASBOAS; TEIXEIRA, 1999)

Análise de viabilidade

A análise de viabilidade deve confluir para a identificação das 
“facilidades” e das “dificuldades” que cada proposta terá em seu cur-
so de execução, o que supõe a identificação dos limites e possibilida-
des existentes tanto no ambiente interno quanto no ambiente externo 
à organização onde está sendo desenvolvido no processo de plane-
jamento. Nesse sentido, uma das técnicas para análise de viabilidade, 
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bastante difundida no contexto latino-americano, é o DOFA (ou FOFA) 
que inclui a identificação das Dificuldades e Facilidades (no ambiente 
interno) e Oportunidades e Ameaças (no ambiente externo). A identifica-
ção das dificuldades (ou fragilidades) conduz à elaboração de projetos 
dinamizadores, voltados à construção da viabilidade no processo de 
implementação do plano, quer seja pela obtenção de recursos finan-
ceiros adicionais, quer pelo envolvimento e participação de possíveis 
oponentes, visando sua colaboração e compromisso, quer seja pela 
superação das deficiências técnicas e operacionais identificadas, atra-
vés de cursos e outras formas de capacitação de pessoal (OPAS, 1994). 

Determinantes sociais de saúde

De acordo com definição da Organização Mundial de Saúde 
(OMS), os determinantes sociais da saúde estão relacionados às 
condições em que uma pessoa vive e trabalha. Também podem ser 
considerados os fatores sociais, econômicos, culturais, étnico-raciais, 
psicológicos e comportamentais que influenciam a ocorrência de pro-
blemas de saúde e fatores de risco à população, tais como: moradia, 
alimentação, escolaridade, renda e emprego. Estudos sobre determi-
nantes sociais apontam que há distintas abordagens possíveis. Além 
disso, há uma variação quanto à compreensão sobre os mecanismos 
que acarretam em iniquidades de saúde. Por isso, os determinantes 
sociais não podem ser avaliados somente pelas doenças geradas, 
pois influenciam todas as dimensões do processo de saúde das po-
pulações, tanto do ponto de vista do indivíduo, quanto da coletividade 
na qual ele se insere. Entre os desafios para entender a relação entre 
determinantes sociais e saúde está o estabelecimento de uma hierar-
quia de determinações entre os fatores mais gerais de natureza social, 
econômica, política e as mediações através das quais esses fatores 
incidem sobre a situação de saúde de grupos e pessoas, não havendo 
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uma simples relação direta de causa-efeito. Daí a importância do setor 
saúde se somar aos demais setores da sociedade no combate às ini-
quidades. Todas as políticas que assegurem a redução das desigual-
dades sociais e que proporcionem melhores condições de mobilidade, 
trabalho e lazer são importantes neste processo, além da própria cons-
cientização do indivíduo sobre sua participação pessoal no processo 
de produção da saúde e da qualidade de vida (BRASIL, 2018)

Grupos com riscos e necessidades 
especiais de saúde e de serviços

Grupos sociais que apresentam situações particulares com re-
lação à exposição ao risco de adquirir determinadas enfermidades ou 
apresentar determinados problemas de saúde, em função das suas 
condições e modos de vida, constituindo, portanto, do ponto de vista 
da equidade, grupos a serem priorizados no âmbito das intervenções 
destinadas a reduzir ou eliminar esses riscos e prevenir a ocorrência de 
agravos ou, no limite, atuar na redução dos danos.

A educação em saúde como tecnologia:  
diferentes abordagens

Na expectativa de poder melhorar a qualidade de vida da ges-
tante, encaixa-se a necessidade de uma educação capaz de reestrutu-
rar seu modo de agir com seu corpo e em consequência proporcionar 
mais saúde a ele (MOIMAZ et al., 2007).

Segundo SALIBA et al. (2003), a Educação em Saúde é de 
extrema importância quando se deseja mudar atitudes em relação 
à doença, priorizando a promoção em saúde e, educar em saúde 
é procurar compreender os problemas que acometem determinada 
comunidade e fazer que a população tenha consciência desses pro-
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blemas e busquem soluções. Desse modo, a educação deve estar 
baseada no diálogo, na troca de experiências e deve haver uma liga-
ção entre o saber científico e o saber popular.

A educação individual para as gestantes, fora de um contexto 

social, não é suficiente. Ela deve ser efetuada no local em que essas 

mulheres vivem para que haja cooperação entre os grupos de conheci-

mento social, funcionando como um ponto de intensificação no que se 

refere às mudanças de comportamento (PINTO, 1992 apud MOIMAZ et 

al., 2007). Porém, a educação individual é imprescindível para conduzir 

à mudança de hábito, porque permite trabalhar questões pessoais mais 

direcionadas. Sendo assim, uma forma de trabalho reforça a outra e de-

vem ser realizadas concomitantemente (MAEDA et al., 2001). Portanto, 

seguindo o exposto por Pinto (1992 citado Moimaz et al., 2007), deve-

-se, durante a execução do projeto de intervenção, observar meticulo-

samente a realidade local, o contexto social ao qual estão envolvidas 

as participantes do grupo. Não se aproximar dos determinantes sociais 

pode ser um determinante de insucesso para todo o projeto.

Segundo Almeida e Ferreira (2008), ao contrário das ativida-

des individuais, as ações em grupos populacionais são expressivas 

no Saúde da Família, rompendo-se um pouco com as barreiras do 

consultório e do modelo tradicional voltado para o individualismo e 

curativismo. Dentro deste projeto de intervenção as ações de educa-

ção em saúde bucal, através da criação do grupo de gestantes, têm 

o intuito de seguir a ideologia proposta por estes autores, ou seja, 

sobrepor o histórico de práticas curativistas e individuais, e realizar 

ações coletivas objetivando a promoção da saúde bucal das gestan-

tes, e consequentemente à sua família.
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Organização da atenção à saúde  
materno-infantil no SUS: Rede Cegonha

A Estratégia Rede Cegonha tem a finalidade de estruturar e 
organizar a atenção à saúde materno-infantil no País e será implan-
tada, gradativamente, em todo o território nacional. O início de sua 
implantação conta com a observação do critério epidemiológico, da 
taxa de mortalidade infantil, da razão da mortalidade materna e da 
densidade populacional. Desta forma, a Rede Cegonha conta com 
a parceria de estados, do Distrito Federal e de municípios para a 
qualificação dos seus componentes: pré-natal, parto e nascimento, 
puerpério e atenção integral à saúde da criança e sistema logístico 
(transporte sanitário e regulação) (BRASIL, 2012a).

A Rede Cegonha representa um conjunto de iniciativas que en-
volvem mudanças: (i) no processo de cuidado à gravidez, ao parto e 
ao nascimento; (ii) na articulação dos pontos de atenção em rede e 
regulação obstétrica no momento do parto; (iii) na qualificação técnica 
das equipes de atenção primária e no âmbito das maternidades; (iv) na 
melhoria da ambiência dos serviços de saúde (UBS e maternidades); 
(v) na ampliação de serviços e profissionais, para estimular a prática 
do parto fisiológico; e (vi) na humanização do parto e do nascimento 
(Casa de Parto Normal, enfermeira obstétrica, parteiras, Casa da Mãe 
e do Bebê) (BRASIL, 2012a).

O ministério da saúde promulga que é de responsabilidade do 
Cirurgião-Dentista vinculado a estratégia de saúde da família na aten-
ção básica, dentre outras: (i) Orientar as mulheres e suas famílias sobre 
a importância do pré-natal, da amamentação e da vacinação; (ii) Rea-
lizar a consulta odontológica de pré-natal de gestação de baixo risco; 
(iii) Avaliar a saúde bucal da gestante, a necessidade e a possibilidade 
de tratamento, observando os cuidados indicados em cada período 
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da gravidez; (iv) Atender as intercorrências/urgências odontológicas 
observando os cuidados indicados em cada período da gravidez e 
encaminhar a gestante para níveis de referência de maior complexida-
de, caso necessário; (v) Orientar as gestantes e a sua equipe quanto 
aos fatores de risco e à vulnerabilidade em relação à saúde bucal; (vi) 
Acompanhar o processo de aleitamento materno e os cuidados com 
o futuro bebê, enfatizando a importância do papel da amamentação 
na dentição e no desenvolvimento do aparelho fonador, respiratório e 
digestivo da criança; (vii) Orientar a mulher e seu companheiro sobre 
hábitos alimentares saudáveis e de higiene bucal (BRASIL, 2012a).

Acesso aos serviços de saúde 

Pressupõe-se, pela nossa legislação em saúde pública, que o 
acesso a serviços de saúde deve ser garantido a todos os níveis de 
complexidade, sejam esses de ordem médica, sanitária, epidemiológi-
ca, ambiental e/ou odontológica (ROHR; BARCELLOS, 2008). 

O acesso é um importante determinante da utilização, e o uso 
efetivo dos serviços de saúde resulta de uma multiplicidade de fato-
res (TRAVASSOS et al., 2000). A universalidade no acesso aos ser-
viços de saúde é condição fundamental para a equidade. No SUS, 
a universalidade é garantida pela gratuidade no uso de serviços, 
evitando-se, assim, que barreiras econômicas restrinjam o consumo 
(ANDRADE; SILVA, 2010).

Fatores como a redução da iniquidade social, podem ser mais 
explicativos quando se almeja alcançar o aumento da demanda aos 
serviços. Os problemas bucais, em sua maioria, não causam ameaça à 
vida, sendo compostos, em geral, de alguns episódios agudos e pron-
tamente tratáveis. Dessa forma, seus impactos no bem-estar podem 
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não ser óbvios e, muitas vezes, minimizados pelo contexto de outras 
condições crônicas mais sérias (ROHR; BARCELLOS, 2008).

Pensar que o atendimento odontológico pelo SUS é gratuito e, 
portanto, não traz custos para o paciente, é irreal. Os gastos com trans-
porte e alimentação, tempo de deslocamento, e turnos de trabalho per-
didos se configuram como barreiras e influenciam o resultado final do 
tratamento de problemas bucais e da qualidade de vida dos usuários 
(ROHR; BARCELLOS, 2008).

O acesso aos serviços odontológicos é capaz de favorecer o 

afastamento do modelo biomédico, o qual tratava única e exclusiva-

mente às doenças, sem ao menos definir seu impacto na sociedade e 

agora passa a preveni-las (ANDRADE; SILVA, 2010).

O conhecimento sobre as barreiras existentes pode gerar infor-

mações importantes para a política de atenção à saúde bucal, buscan-

do, em cada contexto, arranjos singulares que assegurem um padrão 

de qualidade e eficiência dentro das viabilidades possíveis do proces-

so de gestão (ROHR; BARCELLOS, 2008).

Um dos maiores problemas de acesso ao cuidado é a existên-

cia de filas evitáveis para a marcação de consultas e/ou utilização de 

serviços da rede básica pública de atenção à saúde, que resultam em 

sofrimento humano desnecessário. Esse problema, entretanto, não é 

recente na história das políticas públicas de saúde no Brasil (VIEIRA-

-DA-SILVA et al., 2010). 

Para melhoria da acessibilidade na rede básica algumas estraté-

gias têm sido implementadas, por exemplo lançar mão de uma lista de 

espera voltada para viabilizar atendimentos no mesmo dia da procura, 

e, ao mesmo tempo, reduzir o absenteísmo nos casos de desistência 

ou não comparecimento do usuário agendado. Ao mesmo tempo, vi-
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sando garantir o atendimento no mesmo dia da procura para situações 

classificadas como prioritárias, poderia ser instituída uma reserva es-

tratégica de consultas que corresponderia a um número de vagas que 

não seriam agendadas previamente. (VIEIRA-DA-SILVA et al., 2010).

CAMINHO METODOLÓGICO 
PERCORRIDO E RESULTADOS

Local da Intervenção

A Intervenção foi realizada na USF Saramandaia, localizada no 
bairro de Pernambués, distrito do Cabula-Beiru, em Salvador, Bahia.

A USF tem o público adscrito de aproximadamente 16.000 ha-
bitantes, apresenta-se com quatro equipes multidisciplinares de saúde 
da família, quatro médicos, quatro enfermeiros, dois odontólogos, duas 
auxiliares de saúde bucal, vinte e quatro ACS, seis técnicos de enferma-
gem, um auxiliar de serviços gerais, dois auxiliares administrativos e uma 
gerente. Os odontólogos são responsáveis por duas equipes de saúde, 
contudo a unidade possui apenas um consultório odontológico.

Segundo os dados coletados nos registros da própria unidade, 
são realizadas mensalmente, em média, 80 consultas de pré-natal por 
parte dos médicos e enfermeiros, e, em média, são realizadas 30 con-
sultas de pré-natais odontológicos ao mês. Ou seja, menos de 40% das 
gestantes potenciais acessam a consulta odontológica. As gestantes 
são agendadas para o tratamento clínico conforme orientação do Minis-
tério da Saúde, a partir da décima segunda semana de gestação, estan-
do assim no período eletivo para realizar procedimentos clínico-odonto-
lógicos, todavia os atendimentos de urgências são realizados conforme 
necessidades das mesmas, independentemente da idade gestacional.
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Procedimentos da Intervenção

No início do planejamento foi construída uma árvore de proble-
mas simplificada e, a partir dela, foram elencados os objetivos. 

Quadro 1 - “Árvore” de Objetivos do Projeto de 
ampliação do pré-natal odontológicos na USF.

Objetivo Geral:
• Aumentar a adesão ao pré-natal odontológico na USF Saramandaia em Salvador, Bahia em 2018. 

Meta:
• Efetivar uma adesão de 90% das gestantes cadastradas na área de abrangência da USF Saraman-

daia ao pré-natal odontológico no ano de 2018.

Objetivos específicos:
• Ampliar o conhecimento dos profissionais sobre a necessidade de tratamento odontológico 

na gestação.
• Ampliar o conhecimento das gestantes para a necessidade de tratamento odontológico na gestação.
• Garantir uma primeira consulta de pré-natal o mais precocemente possível.
• Diminuir as barreiras de acesso ao serviço odontológico.
• Garantir marcação de consulta odontológica e participação nas atividades preventivo-educativas 

para as gestantes na USF.
• Melhorar a priorização de consultas odontológicas para gestantes.

Considerando, através dos dados coletados dentro da própria uni-
dade, que a estimativa de gestantes mensal é de 80 pacientes na área 
adscrita ao território da USF Saramandaia, as metas, enquanto objetivos 
quantificados, foram traçadas: a) ampliar a adesão e ter mais de 90% 
das gestantes realizando pré-natal odontológico; b) participação de 90% 
dos profissionais da unidade no projeto de intervenção; c) participação 
de 95% dos ACS da unidade no curso de capacitação em saúde bucal.

Este projeto de intervenção contemplou, portanto, quatro frentes 
para efetivação do plano de ação: 1) capacitar e sensibilizar a equipe 
de saúde multiprofissional da unidade sobre a importância da efeti-
vação do pré-natal odontológico; 2) realizar ações de educação em 
saúde, através da criação do grupo de gestantes; 3) capacitar os agen-
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tes comunitários de saúde para acompanhamento das gestantes; 4) 
reduzir as barreiras de acesso ao tratamento odontológico, amplian-
do, consequentemente, o número de vagas ao pré-natal odontológico. 
Cada um deles está descrito a seguir.

1) Capacitar e sensibilizar a equipe de saúde 
multiprofissional da unidade sobre a importância 
da efetivação do pré-natal odontológico

A intervenção deve ocorrer na sala de reunião da USF, atra-
vés de exposições dialogadas. Na primeira destas, com duração de 
40 minutos será apresentado às quatro equipes de saúde da USF o 
projeto de intervenção para que estes conheçam a importância e os 
objetivos que se espera atingir, ainda se deseja através da sensibili-
zação dos profissionais que estes participem ativamente corroboran-
do com o êxito do projeto.

Na segunda exposição dialógica, também realizada na sala de 
reuniões da unidade, com duração prevista de uma hora e trinta minu-
tos, será realizada também uma oficina, envolvendo mitos e verdades 
no cuidado odontológico com a gestante, nesta oficina busca-se o 
entendimento e esclarecimento das possibilidades e deveres do ci-
rurgião dentista no auxílio à manutenção e recuperação da saúde das 
gestantes, estarão presentes os profissionais de nível médio e superior.

2) Realizar ações de educação em saúde, 
através da criação do grupo de gestantes

Com apoio da gerência, da equipe multidisciplinar, médicos, 
enfermeiras, agentes comunitários de saúde e da comunidade, utilizar-
-se-á um equipamento local (igreja Batista) na mesma rua onde está 
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estabelecida a sede da unidade de saúde da família de Saramandaia 
(à aproximadamente 15 metros da unidade), e será criado, sobre a 
responsabilidade das enfermeiras das quatro equipes, um grupo per-
manente de educação em saúde para gestantes. 

Neste grupo haverá dois encontros mensais, quinzenais, sob o 
comando de uma equipe de saúde por mês, iniciando-se com a equipe 
vermelha, passando a gerência do grupo para azul, verde e amarela, 
respectivamente. A responsável pela manutenção e divisão de respon-
sabilidades do grupo será a enfermeira da equipe daquele mês. Os te-
mas serão abordados de acordo com a solicitação das gestantes após 
o primeiro encontro, além de temas propostos pelos profissionais.

Os ACS de todas as equipes serão os responsáveis por convi-
dar, durante a visita domiciliar, a maior quantidade de gestantes possí-
vel. Nas consultas do pré-natal médico, de enfermagem e odontológi-
co, as gestantes serão avisadas das datas futuras do evento e serão, 
mais uma vez, convidadas a comparecer.

Além das oficinas com os temas sugeridos, deverá ser incluído 
ações sociais em parceria com a comunidade local (como massoterapia, 
pintura de unha, maquiagem) e de entretenimento (fotografia, jogos, sor-
teios) para manter a motivação das participantes e estimular que estas 
compareçam aos encontros, assim, será premiada com itens doados 
pelo comércio local, arrecadado pelos ACS e profissionais da unidade, 
a(s) gestante(s) que comparecerem a todos os encontros do grupo.

3) Capacitar os agentes comunitários de saúde 
para acompanhamento das gestantes

O objetivo principal deste componente é capacitar os vinte e 
quatro ACS da unidade de Saramandaia para maior efetividade das 
ações de saúde bucal na sua área de abrangência, ao final deste cur-
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so espera-se que os agentes que participaram sejam capazes de: a) 
identificar necessidades de atendimento odontológico durante a visita 
domiciliar à comunidade, assim como, às gestantes; b) reforçar as da-
tas das consultas do pré-natal odontológico, minimizando o número 
de faltas e aumentando a adesão das mesmas ao tratamento; c) es-
clarecer, dentro do possível, mitos sobre o atendimento odontológico e 
tornarem-se multiplicadores do cuidado em saúde bucal; d) identificar, 
diferenciar e priorizar, durante o acompanhamento dos indivíduos so-
bre sua responsabilidade, a necessidade de tratamento odontológico 
de urgência e tratamento eletivo em odontologia.

Com este intuito serão divididos em quatro grupos, de seis par-
ticipantes, em quatro apresentações de uma hora cada, um turno pela 
manhã e outro turno pela tarde, em dois dias distintos. Dentro do con-
teúdo programático será abordado, dentro de exposições de 10 minu-
tos para os subtemas: fatores de risco e à vulnerabilidade em relação 
à saúde bucal; condutas odontológicas preventivas; papel do ACS na 
visita domiciliar à gestante. No final de cada tema, teremos 10 minutos 
para dirimir dúvidas. Haverá uma roda de conversa no final do turno, 
haverá um momento para esclarecer os adágios dentre os agentes 
comunitários e qualquer outro esclarecimento necessário. O Curso de 
capacitação será bimestral sendo realizado nos meses de agosto, ou-
tubro e concluído em dezembro.

4) Reduzir as barreiras de acesso ao 
tratamento odontológico

Neste projeto, a maior barreira de acesso ao serviço odontológi-
co é a indisponibilidade de vagas para atendimento clínico das gestan-
tes que fazem parte das equipes vinculadas à esta unidade. Contudo, 
as ações coletivas de educação em saúde bucal, serão realizadas em 
consonância com o grupo de gestantes da unidade, onde poderá ser 
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realizada a triagem das mesmas, sendo possível realizar uma classifica-
ção de risco e priorização de atendimento clínico em consultório, orga-
nizando, assim, a demanda. Outra ação proposta, visando o aumento 
do acesso ao pré-natal odontológico, será a substituição de pacientes 
faltosos por gestantes nos dias em que as mesmas possuem consultas 
médicas e de enfermagem de pré-natal. Ou seja, aproveitar-se-á da 
presença da mulher grávida na sala de espera para sua consulta e caso 
ocorra a falta do paciente, agendado para o atendimento odontológico, 
a gestante será convidada para a consulta, possibilitando assim um 
maior número de atendimentos, reduzindo a barreira física do desloca-
mento e a barreira do tempo entre agendamento e atendimento. 

A partir das quatro linhas de ação apontadas nos objetivos especí-
ficos, abaixo está apresentada uma Programação Operativa (Quadro 2).

Quadro 2 - Programação Operativa do Projeto de Intervenção para aumento 
do pré-natal odontológico na USF Saramandaia, Salvador – Bahia, 2018-2019.

Programação de Ações
Jul

Período de realização
2018

Realização
Ago Set Out Nov Dez

1) Capacitação e sensibilização da equipe de saúde multiprofissional da unidade sobre a importância da efetivação do 
pré-natal odontológico.

Exposição dialogada 1 X Completa

Exposição dialogada 2 e oficina 1 X Completa

Roda de conversa X Em atraso

2) Realizar ações de educação em saúde, através da criação do grupo de gestantes.

Criação do grupo com profissionais da enfermagem X Em atraso

Atividades quinzenais e oficinas sobre gestação X X X X X Prevista

Busca ativa de gestantes na área pelo ACS X X X Prevista

Entrega da premiação às gestantes X Prevista
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3) Capacitação os agentes comunitários de saúde para acompanhamento das gestantes;

Roda de conversa e exposição dialogada em curso de 04 horas com 
atividade prática  X X X Prevista

4) Ampliação das vagas para gestantes na marcação de consulta e monitoramento da intervenção

Triagem com consulta odontológica no dia das Oficinas e substituição 
de faltosos no dia das consultas de pré-natal para aumentar acesso  X X X X X Prevista

Monitoramento e Avaliação parcial e final  X X Prevista

Monitoramento e Avaliação da Intervenção 

 A avaliação em saúde é um dos componentes do processo 
de gestão e pode ser definida como um julgamento que se faz sobre 
uma intervenção sanitária (política, programa ou prática), voltada para 
a resolução de problemas de saúde, visando aferir o mérito, esforço 
ou valor da referida intervenção ou de seu produto, para o seu aperfei-
çoamento ou modificação. Diferenciando-se assim de monitoramento, 
o qual corresponde ao acompanhamento sistemático sobre algumas 
das características dos serviços enquanto que a avaliação pontual se 
refere ao julgamento sobre os mesmos em um determinado ponto do 
tempo. Em algumas circunstâncias, o monitoramento pode produzir 
informações para a avaliação, mas não constitui necessariamente a 
implementação da mesma (HARTZ; VIEIRA-DA-SILVA, 2005).

Durante a aplicação deste projeto de intervenção ocorrerão 
duas avaliações, a primeira delas será denominada de intermediária e 
acontecerá no terceiro mês do projeto. A segunda avaliação será cog-
nominada de Avaliação Final e está prevista para que seja efetivada no 
último mês do projeto.
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Na primeira avaliação, os itens a serem avaliados serão: a) % 
de agentes comunitários capacitados: Será dividido o número de 
ACS que participaram do curso de capacitação sobre o total de ACS 
da unidade e multiplica-se o resultado por 100; a contagem dos parti-
cipantes se dará através de listas de presenças e o resultado esperado 
é que no mínimo 95% dos agentes participem e concluam este curso; 
b) % participação dos profissionais da unidade no projeto de inter-
venção: será dividido o número de profissionais participantes sobre o 
total de profissionais vinculados a USF Saramandaia, multiplicando-se 
o resultado por 100; A contagem dos participantes se dará, também, 
através de listas de presenças e o resultado esperado é que no mínimo 
95% dos profissionais participem e concluam deste projeto.

Na segunda avaliação serão considerados: a) % de participan-
tes no grupo de gestantes: Este cálculo será obtido dividindo-se o nú-
mero de gestantes que participaram do grupo de gestantes, sobre o 
total de gestantes inscritas no grupo, multiplicando este resultado por 
100. Através da lista de presença espera-se alcançar um percentual su-
perior à 90% de participação das gestantes no grupo. Como a atividade 
tem a periodicidade quinzenal, caso a gestante participe uma única vez 
ao mês será considerada efetiva a participação naquele mês, ou seja, a 
frequência mínima mensal é de uma participação; b) % de acesso ao 
Pré-natal odontológico: Dividir-se-á o número de gestantes que tiveram 
consulta odontológica sobre o total de gestantes cadastradas. Os resul-
tados serão obtidos após análises dos prontuários e coleta das informa-
ções disponíveis no SISPrenatal – SISAB. Objetiva-se que ao menos 90% 
das mulheres grávidas tenham consulta odontológica inicial.

Resultados preliminares 

Na primeira etapa do projeto de intervenção tem-se a ação de 
capacitar e sensibilizar a equipe de saúde multiprofissional da unidade 
sobre a importância da efetivação do pré-natal odontológico. Para tanto 
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foi realizada uma exposição dialogada inicial, com duração aproximada 
de 40 minutos, no turno vespertino, na sala de reuniões da unidade, com 
prévio agendamento junto a gerência e aos profissionais, para que estes 
reservassem uma parte do seu horário de atendimento e destinasse o 
seu tempo para conhecimento da intervenção. Nesta oportunidade foi 
explanado sobre a importância do projeto, além dos objetivos almejados 
durante e após o início do mesmo. Também foi requerido o apoio para 
participação dos profissionais corroborando com o sucesso da inter-
venção, a maioria dos profissionais mostraram-se dispostos a partici-
par, elevando as chances de sucesso na busca do aumento da adesão 
das gestantes ao pré-natal odontológico. Pode-se assim perceber que a 
roda de conversa planejada atingiu resultados expressivos, fazendo os 
servidores da USF Saramandaia se harmonizarem com a intervenção. 

Como atividade complementar dentro da primeira etapa da do 
projeto de intervenção tem-se uma segunda exposição dialógica. Esta 
diligência também ocorreu na sala de reuniões da unidade, com dura-
ção aproximada de uma hora, foi abordado de forma verbal a exten-
são do projeto, o papel de cada profissional na atenção ao pré-natal 
de baixo risco, seguindo as orientações do caderno de atenção básica 
do Ministério da Saúde de mesmo nome, abordou-se a importância da 
atenção multidisciplinar no cuidado com a gestante. Ainda durante o 
segundo encontro foi realizada também uma oficina, abordando mitos 
e verdades no cuidado odontológico com a gestante. Para a oficina foi 
preparada uma caixa decorada com interrogações e nela inserida fra-
ses pré-selecionadas sobre a relação: odontologia e gravidez. Foram 
igualmente distribuídas entre todos os presentes dois tipos de placas: 
“fala sério” na cor vermelha e “com certeza” na cor verde, representando 
mito e verdade, respectivamente. Com a realização desta oficina bus-
cava-se o entendimento e esclarecimento das possibilidades e deveres 
do cirurgião dentista no auxílio à manutenção e recuperação da saúde 
das gestantes, estiveram presentes os profissionais de nível médio e 
superior. No decorrer desta ação foi possível perceber que o assunto 
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abordado ainda é controverso, mesmo entre profissionais de saúde, os 
quais deveriam esclarecer aos seus pacientes sobre a importância do 
acompanhamento odontológico no período gestacional. Surgiram dúvi-
das em relação a obrigatoriedade da consulta odontológica no pré-natal, 
assim como dúvidas técnicas por parte da equipe de saúde bucal sobre 
o uso de anestésicos, período ideal de atendimento, turno preferencial 
para consultas, posição da gestante na cadeira odontológica. Nas se-
manas seguintes após a conclusão desta oficina ficou explícito o êxito da 
mesma, resultando no aumento dos encaminhamentos das gestantes 
para o atendimento odontológico no pré-natal, entre os profissionais.

Outra ação prevista foi a realização de ações de educação em 
saúde, através da criação do grupo de gestantes desta unidade. A cria-
ção deste grupo, infelizmente, ainda não foi possível como havia sido 
planejado durante o primeiro mês de intervenção. Os servidores muni-
cipais da saúde de Salvador estavam em campanha salarial, buscando 
melhores condições de trabalho desde o mês de junho. No mês de julho 
ocorreram diversas paralisações de 24Hr, 48Hr ou 72Hr, não sendo pos-
sível conciliar as reuniões do projeto com os servidores da USF Sara-
mandaia, e no mês de agosto após diversas tentativas de acordo, porém 
sem avanço na negociação foi deflagrada greve por tempo indetermina-
do dos servidores da saúde e de educação do município, prejudicando 
assim o andamento deste projeto. Portanto, as ações quinzenais e ofici-
nas sobre gravidez, a entrega de premiação às gestantes que concluí-
rem a participação nas oficinas, estão pendentes e previstas para serem 
realizadas com o retorno do funcionamento do serviço.

Além disso, devido ao período de greve dos servidores não foi 
viável iniciar a capacitação dos agentes comunitários de saúde para 
acompanhamento das gestantes, em sua micro-área de abrangência, 
estando esta etapa do projeto em atraso.

Contudo, a ação proposta visando a diminuição de barreiras 
de acesso e o aumento da adesão das mulheres gravidas ao pré-na-
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tal odontológico já foi esboçada e iniciada. A substituição de pacientes 
previamente agendados para consultas odontológicas que não com-
pareceram no dia por gestantes nos momentos em que as mesmas se 
encontram na USF por possuírem consultas médicas e de enfermagem 
de pré-natal é uma estratégia importante que foi inicialmente implemen-
tada. Visa, assim, um aumento na quantidade de vagas de atendimento 
clínico, fortalecendo o vínculo entre as gestantes com a unidade e a 
eSB, e diminuído as filas de espera, além de garantir um acesso mais 
eficiente, melhorando o serviço, e adequando a demanda. Foi percebido 
que esta estratégia é exitosa, pois notadamente ocorreu o aumento da 
disponibilidade de consultas para as gestantes, aproveitando que estas 
se encontram na unidade, algumas vezes ociosas, no aguardo de suas 
consultas médicas e de enfermagem. Portanto, o planejamento das 
ações favoreceu o atendimento clínico e a vinculação da gestante a eSB.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O uso do PPLS permitiu o planejamento e o desenvolvimento de 
ações voltadas especialmente a atenção primária à saúde, possibili-
tando direcionar as intervenções em relação aos problemas de saúde 
identificados. Através deste instrumento buscou-se melhorar o nível de 
saúde de uma população, no nosso caso das gestantes vinculadas a 
USF Saramandaia, idealizando a realização de ações de educação e 
promoção da saúde.

A principal lacuna desse trabalho foi a não realização de uma 
oficina de explicação do problema com os principais atores envolvidos, 
o que pode limitar o enriquecimento das prováveis razões da baixa 
adesão às consultas odontológicas. Ou seja, este trabalho apenas re-
velou um ponto de vista, que foi o ponto de vista do CD. Um outro 
hiato ocorrido durante este estudo foi a ausência de um planejamento 
estratégico situacional, explicando as potencialidades, facilidades e 
dificuldades da implementação do plano. 
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Durante o período gestacional as mulheres passam por períodos 
de profundas mudanças físicas, psíquicas, hormonais e comportamen-
tais, entretanto não existe nenhuma restrição para execução do tratamen-
to odontológico, seja de rotina ou de urgência. A pouca informação das 
gestantes sobre atenção odontológica demonstra a necessidade de as 
gestantes serem priorizadas nos programas de assistência odontológica.

A busca constante para redução das barreiras de acesso, e 
a priorização dos grupos sob maior risco devem ser cotidianamente 
atualizadas, ampliadas e fortalecidas. A equipe de saúde bucal deve 
ser parte integrante da assistência odontológica das gestantes, e o flu-
xo de encaminhamento entre os profissionais da atenção básica deve 
ocorrer de maneira contínua, garantindo desta forma uma maior ade-
são das mulheres grávidas ao pré-natal odontológico. 

A educação individual para as gestantes, fora de um contexto 
social, não é suficiente, ações coletivas baseadas nos determinantes 
sociais da localidade devem ser priorizadas, para que haja cooperação 
entre os grupos de conhecimento social. Entretanto, a educação indi-
vidual é imprescindível para conduzir à mudança de hábito permitindo 
trabalhar questões pessoais mais direcionadas. Desta forma, acredita-
-se que a modificar a realidade local, através da educação em saúde 
parece ser o caminho mais adequado de se aproximar aos princípios 
e diretrizes do SUS, como a universalidade e equidade.
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APRESENTAÇÃO

Os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) representam a prin-
cipal articulação entre os serviços de saúde e a comunidade. A qua-
lificação em saúde bucal destes profissionais se faz essencial para 
que possam prestar assistência integral aos usuários, motivando-os 
na prática do autocuidado e empoderamento local. Este capítulo teve 
como proposta apresentar um projeto de intervenção voltado para a 
qualificação em saúde bucal com ACS da Unidade de Saúde da Fa-
mília Arraial Bairro I, no município de Porto Seguro- BA. Foi um estudo 
descritivo, com abordagem qualitativa, do tipo projeto de intervenção. 
A qualificação será composta por oito oficinas organizadas por ciclos 
de vida, visitas domiciliares e atividades coletivas na escola. A qualifi-
cação foi elaborada segundo os princípios da Educação Permanente 
em Saúde e da Educação Popular em Saúde, fundamentais para o 
enfoque na prática e na problematização. As oficinas são inspiradas 
pedagogicamente nos Círculos de Cultura de Paulo Freire e nos Gru-
pos Operativos de Pichon-Rivière. Recomenda-se a qualificação com 
todos os ACS do município de Porto Seguro. 

INTRODUÇÃO

Em 1991 o Ministério da Saúde criou o primeiro programa 
de saúde no Brasil com a participação de Agentes Comunitários de 
Saúde (ACS), o PACS. Tal programa possuía como um dos principais 
objetivos o estímulo do autocuidado junto à população. O ACS atua 
principalmente na comunicação entre os serviços de saúde e a 
comunidade. Nessa perspectiva, ele se torna agente fundamental no 
desenvolvimento de atividades de prevenção de doenças e agravos 
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e promoção de saúde, através de visitas domiciliares e de ações 
educativas individuais e coletivas na comunidade (BRASIL, 2012; 
NASCIMENTO; CORREA, 2008). 

Em aprimoramento ao PACS, foi implantado no Brasil em 1994 o 
Programa de Saúde da Família (PSF). Tal programa foi proposto como 
estratégia para a reorganização da prática de atenção à saúde com foco 
na família. As ações do PFS visavam a promoção e recuperação da saú-
de das pessoas, de forma integral e contínua, incluindo também ações 
de prevenção.  Os profissionais que compõem a Equipe de Saúde da 
Família são responsáveis pela atenção na Unidade Básica de Saúde 
(UBS) e no território (BRASIL, 2012; NASCIMENTO; CORREA, 2008).

Em 2006, o Ministério da Saúde, através da Portaria n º 648, de 
28 de março, aprova a Política Nacional de Atenção Básica, pela qual 
fica estabelecido que o PSF é a estratégia prioritária para a organiza-
ção da Atenção Básica. Assim, é alterado o status de Programa (que 
se refere a uma atividade com começo, meio e fim) para Estratégia de 
Saúde da Família (ESF), de caráter permanente e contínuo (BRASIL, 
2006; MOTTA; SIQUEIRA-BATISTA, 2015).

Apesar da criação do PSF na década de 1990, as Equipes de 
Saúde Bucal (eSBs) só começaram a ser implantadas a partir de de-
zembro de 2000, após a divulgação da PNAD (Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicílio) de 1998. Tal pesquisa apontava que 29,6 mi-
lhões de brasileiros, 18,7% da população, nunca havia ido ao dentis-
ta. Logo, o principal objetivo da ESB dentro do PSF era melhorar as 
condições de saúde bucal das famílias residentes nas áreas cobertas, 
garantindo acesso às ações de promoção, prevenção e recuperação 
(KOYASHIKI; ALVES-SOUZA; GARANHANI, 2008; TONDÉLO, 2006).

Na Portaria n° 267, de 6 de março de 2001 (BRASIL, 2001), que 
regulamenta as ações e serviços de Saúde Bucal no PSF, encontram-
-se as atribuições dos membros da ESB e, entre elas, destaca-se a 
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função do cirurgião-dentista (CD) em capacitar a Equipe de Saúde da 
Família no que se refere às ações educativas e preventivas. De acor-
do com essa mesma portaria, cabe ao ACS desenvolver ações de 
promoção de saúde bucal e de prevenção das doenças bucais mais 
prevalentes no seu território, além de identificar espaços coletivos e 
grupos sociais para o desenvolvimento dessas atividades. Assim, os 
agentes podem proporcionar maior acesso da população aos meios 
de prevenção, compartilhando seus conhecimentos através do seu 
trabalho com as famílias (BRASIL, 2001).

Entretanto, Mockdeci e cols. (2013) ao avaliarem o conhecimen-
to e atitudes sobre a promoção da saúde bucal pelos ACS, concluí-
ram que grande parte dos agentes são leigos à essa temática, cujo 
conhecimento prévio foi adquirido no cotidiano, e não por uma orien-
tação formal. Constataram, assim, a necessidade de capacitação e 
da maior eficácia das atividades de saúde bucal desenvolvidas pelos 
ACS, quando acompanhados por um cirurgião-dentista (CD).  

Cabe aqui distinguir a diferença entre capacitação e Educação 
Permanente em Saúde (EPS). A primeira possui sua base na peda-
gogia tradicional, que valoriza a aprendizagem do conteúdo científico 
através, principalmente, da memorização e repetição. O ACS assume 
a posição de aluno (dentro da lógica tradicional), visto apenas como 
receptor do conhecimento. A EPS é baseada em pedagogias de lógica 
dialética e teorias críticas, segundo às quais a aprendizagem/desenvol-
vimento são “resultados da inserção do ser humano nas circunstâncias 
reais de um meio social historicamente construído” (CASTRO, 2005).

O processo educativo constitui um dos eixos da ESF, devendo 
estar presente entre os profissionais e a população, bem como entre 
os profissionais (especificamente, nesse caso, entre CD e o ACS), 
como determina a portaria n°267 de 6 de março de 2001. (BRASIL, 
2001) De acordo com o Ministério da Saúde (MS) essa educação 
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deve estar envolvida numa prática reflexiva, capaz de levar à ação 
transformadora (BRASIL, 2000). 

Assim, é preciso pensar e utilizar uma metodologia problemati-
zadora e crítica, que estimule a reflexão, e que seja tecida junto com 
a comunidade, através do compartilhamento de ideias e experiências. 
Segundo Tondélo (2006), através da problematização pode-se estimu-
lar o senso crítico e a criatividade dos ACS para trabalharem com a 
população, estimulando o aumento do autocuidado para uma melhor 
qualidade de vida. É preciso desenvolver habilidades para que perce-
bam as necessidades da comunidade e, juntos, possam construir for-
mas de atuação para a resolução desses problemas (BRASIL, 2000). 

O município de Porto Seguro, localizado no Extremo Sul da 
Bahia, possuía cerca de 149.324 habitantes em 2017, segundo o Ins-
tituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2017). A cobertura 
de ESF nesse mesmo ano, de acordo com a Sala de Apoio à Gestão 
Estratégica (SAGE) do MS era de 84,24% da população, e a cobertura 
por ESBs de 56% (SAGE, 2018). A Unidade de Saúde da Família (USF) 
Arraial Bairro I está localizada no bairro São Pedro, Distrito de Arraial 
D’ajuda, Município de Porto Seguro. Em 2010, esse distrito possuía, 
segundo o IBGE, cerca de 16 997 habitantes. Atualmente, possui 6 
eSFs e 4 eSBs. Devido à grande expansão e aumento da população, 
foi realizado entre o fim de 2017 e início de 2018 um processo de re-
territorialização, por meio do qual foi atualizada a quantidade de pes-
soas, a divisão do território e a composição de ACS de cada equipe.

Considerando-se, assim, a extrema importância do ACS na inter-
locução equipe – população, é necessário que o mesmo possua conhe-
cimentos básicos das diferentes áreas de saúde ofertadas pelos servi-
ços, tanto para orientar, quanto para, através da educação, ser também 
agente transformador na sua comunidade. Observando-se a necessi-
dade de formação dos novos ACS da USF Arraial Bairro I, optou-se pela 
elaboração de um projeto de intervenção para qualificação em saúde 
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bucal com ACS, com base nos princípios da Educação Permanente em 
Saúde e da Educação Popular em Saúde. Neste sentido, esse capítulo 
tem como objetivo apresentar uma proposta de intervenção para qua-
lificação em saúde bucal com Agentes Comunitários de Saúde da USF 
Arraial Bairro I. Para isso, revisou-se a literatura acerca dos referenciais 
teóricos sobre Educação Permanente em Saúde, Educação Popular em 
Saúde, bem como temas específicos da saúde bucal. 

METODOLOGIA

Este capítulo foi um estudo descritivo, com abordagem qualitati-
va. Foi realizada uma revisão de literatura de artigos científicos e livros 
didáticos, utilizando-se as bases de dados eletrônicos da Biblioteca Vir-
tual em Saúde (BVS), Scielo e Google Acadêmico. Os descritores utili-
zados na pesquisa foram: Educação Continuada (por não se encontrar 
disponível “educação permanente”), Agentes Comunitários de Saúde, 
Saúde Bucal e Educação em Saúde. Foram selecionados artigos na lín-
gua portuguesa e que apresentaram requisitos importantes tais como a 
relevância, a atualidade, a pertinência e o rigor metodológicos. 

A proposta inicial de intervenção foi realizada após o aprofunda-
mento da revisão de literatura, das observações cotidianas do serviço e 
do diálogo com os trabalhadores envolvidos, seguindo-se os princípios 
da Educação Permanente em Saúde e da Educação Popular em saúde.  

A qualificação será realizada com 6 ACS, tendo como facilitado-
res um CD e uma auxiliar em saúde bucal (ASB) da USF Arraial Bairro 
I. Será constituída por oficinas/rodas de conversa, que poderão ser 
realizadas na USF ou em outros espaços do território.
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RESULTADOS

A primeira etapa dessa qualificação foi realizada com os ACS 
através de uma primeira oficina, para a definição dos temas das ativi-
dades educativas. Foram pactuadas oficinas sobre os ciclos da vida: 
Saúde bucal da gestante, do bebê, da criança, do adolescente, do 
adulto e do idoso. 

Segue abaixo uma proposta inicial de cronograma das ativida-
des que serão realizadas (Quadro 1). Entretanto, a quantidade de en-
contros, a ordem dos temas (e os próprios temas) poderão ser altera-
dos de acordo com a dinâmica/necessidades do grupo. A flexibilidade 
no planejamento a partir das necessidades do grupo, no tempo, é uma 
das características fundamentais da Educação Permanente em Saúde, 
uma vez que permite a melhor construção de sentidos. Essa proposta 
foi um produto da primeira oficina da ESB com os ACS.

Quadro 1. Cronograma da Qualificação em Saúde Bucal com ACS no Projeto.

1º Oficina – Tema: Saúde bucal da/na Comunidade
2º Oficina – Tema: Saúde Bucal do Bebê;
3º Oficina – Tema: Saúde Bucal da Criança;
   + 1º Visita Domiciliar com ACS I e II;
   + 1º Visita Domiciliar com ACS III e IV;
   + 1º Visita Domiciliar com ACS V e VI;
4º Oficina – Tema: Saúde Bucal do Adolescente;
   + Atividade Coletiva na escola com ACS I, II e III;
   + Atividade Coletiva na escola com ACS IV, V e VI;
5º Oficina – Tema: Saúde Bucal do Adulto;
6º Oficina – Tema: Saúde Bucal do Idoso; 
    + Participação no Grupo de Idoso do CRAS;
7º Oficina – Tema: Saúde Bucal da Gestante;
    + 2º Visita Domiciliar com ACS I e II;
    + 2º Visita Domiciliar com ACS III e IV;
    + 2º Visita Domiciliar com ACS V e IV;
8º Oficina – Tema: Avaliação da Qualificação
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Como se pode observar, o grupo construiu uma programação 
que intercala encontros para o aprofundamento teórico (oficinas) e 
atividades educativas no território. O planejamento das oficinas foi 
inspirado na metodologia proposta por Afonso e cols. (2010), que 
alia princípios dos círculos de cultura de Paulo Freire e dos grupos 
operativos de Pichon-Rivière.

PLANEJAMENTO DA QUALIFICAÇÃO EM SAÚDE BUCAL COM ACS

Abaixo, descrevemos a programação específica de cada oficina 
pedagógica a partir dos objetivos e subtemas a serem abordados.

• 1º ENCONTRO – SAÚDE BUCAL DA/NA COMUNIDADE

Objetivo: Socializar/discutir a proposta inicial de qualificação 
em saúde bucal com ACS e refletir sobre seus papéis na comunidade.

Subtemas: Principais doenças e agravos em saúde bucal da 
população adscrita, principais dificuldades sentidas pelos ACS em re-
lação à educação em saúde bucal, pactuações para esse ciclo de 
qualificação em saúde bucal.

1. AQUECIMENTO INESPECÍFICO (15 minutos) - Apresenta-
ção do grupo.

Sentados em roda, cada ACS deverá apresentar um outro cole-
ga (pois já se conhecem), destacando uma característica positiva que 
mais gosta no (a) companheiro (a) de trabalho e uma situação engra-
çada que já tenha passado com ele(a), tentando-se criar um clima de 
descontração. 

2.  AQUECIMENTO ESPECÍFICO (30 minutos) – Roda de con-
versa com roteiro norteador de perguntas:

1) Quais são os principais problemas de saúde bucal enfrentados pe-
los moradores da sua microárea? 
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2) Como vocês acreditam que as doenças bucais podem afetar a vida 
das pessoas?

3) O que as pessoas costumam fazer para resolver esses problemas?

4) Quais as principais dificuldades para conversar sobre a saúde bucal 
com as pessoas?

5) Como você acredita que pode ajudar a mudar a realidade da sua 
comunidade?

3. ATUALIZAÇÃO DO TEMA (30 minutos) - “Mosaico de as-
suntos” 

Momento 1: a ESB colará um grande cartaz na parede, cons-
tituído por papel metro e tiras de papel escritas com os temas das 
próximas oficinas (a proposta inicial).

Momento 2: em roda, a ESB explicará o que pretende em cada 
encontro.

Momento 3: os ACS analisam a programação (está boa? Preci-
sa mudar? Em que?)

4.  SISTEMATIZAÇÃO (20 minutos)

O grupo fará os ajustes necessários à programação (mudan-
ça/adição de temas, pactuação do cronograma) e elaboração de um 
“Pacto de convivência” – em papel metro, o grupo deverá escrever as 
regras que todos deverão cumprir para os próximos encontros.

5. AVALIAÇÃO (10 minutos)

Cada um anotará em um papel pelo menos um ponto positivo 
e um ponto negativo do encontro e colocará numa caixinha (tipo urna) 
para que possam se sentir à vontade em se expressar com sinceridade.
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• 2º ENCONTRO – SAÚDE BUCAL DO BÊBE

Objetivo: Socializar/discutir a saúde bucal do bebê (0 a 24 meses).

Subtemas: Amamentação/alimentação, erupção dentária, uso 
de mamadeiras e chupetas, higiene bucal e uso de dentifrícios. 

1.  AQUECIMENTO INESPECÍFICO (15 minutos) - Momento de 
relaxamento:

Será colocada uma música bem relaxante ao fundo e será pedido 
para todos se sentarem da maneira mais confortável possível, e que 
procurem descansar os pensamentos, mentalizando um lugar que 
suscite sensações positivas.

2.  AQUECIMENTO ESPECÍFICO (30 minutos) - Roda de con-
versa com roteiro norteador de perguntas: 

1) Qual a importância da amamentação para a saúde bucal do bebê? 

2) Quando e como deve ser feita a introdução de outros alimentos?

3) Ao que devo ficar atento na fase de erupção dos dentes?

4) Como o uso excessivo de mamadeiras e chupetas podem ser pre-
judiciais para a saúde bucal do bebê?

5) Como deve ser a higiene bucal do bebê antes e após a erupção dos 
dentes?

Deverá ser anotada em papel metro a principal fala de cada pergunta.

3. ATUALIZAÇÃO DO TEMA (30 minutos) - “Mosaico de assuntos” 

Momento 1: Com auxílio de um slide, contendo tópicos e ima-
gens, cada pergunta será respondida pelo grupo, dialogando com as 
vivências relatadas na roda de conversa.
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Momento 2: Serão exibidos os vídeos sobre: Higiene bucal do 
bebê sem dentes e Escovação dentária do bebê que apresenta ape-
nas os dentes anteriores.  

4. SISTEMATIZAÇÃO (10 minutos)
Serão retomadas as respostas anotadas e avaliadas pelo grupo, se 
são adequadas.

5. AVALIAÇÃO (10 minutos)

Cada um anotará em um papel ao menos um ponto positivo e 
um ponto negativo do encontro e colocará numa caixinha tipo urna. O 
grupo também pode avaliar se já se sente à vontade para dialogar (e 
não apenas através da expressão anônima).

• 3º ENCONTRO – SAÚDE BUCAL DA CRIANÇA

Objetivo: Socializar/discutir a saúde bucal da criança (02 a 12 anos)

Subtemas: Promoção da alimentação saudável, erupção dentá-
ria, má oclusão, higiene bucal e cárie dentária

1. AQUECIMENTO INESPECÍFICO (15 minutos) – Conhecendo 
as crianças de cada um(a)

Os participantes deverão escrever em uma tirinha de papel al-
gumas características de quando eram crianças. As tirinhas devem 
ser dobradas várias vezes e colocadas numa caixinha. Após mistura-
das, cada um deve pegar uma delas, ler em voz alta e tentar descobrir 
“quem era essa criança”. Caso não adivinhe, a pessoa “dona dessa 
criança” pode se manifestar, se quiser.

2. AQUECIMENTO ESPECÍFICO (30 minutos) - Roda de con-
versa com roteiro norteador de perguntas: 

1) Qual a influência da alimentação na saúde bucal e geral das crianças? 
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2) Quais hábitos podem ser prejudiciais para a saúde bucal da criança?

3) O que causa e como podemos prevenir/controlar a cárie?
Deverá ser anotada em papel metro a principal fala de cada pergunta.

3. ATUALIZAÇÃO DO TEMA (30 minutos) - “Mosaico de momentos” 

Momento 1: Com auxílio de um slide, contendo tópicos e ima-
gens, cada pergunta será respondida pelo grupo, dialogando com as 
vivências relatadas na roda de conversa.

Momento 2 - Mesa interativa: Em uma mesa estarão expostas: 
Álbum de fotos da troca de dentição, Álbum de fotos da evolução da 
cárie dental, Modelos de gesso com má oclusão e Dentes decíduos e 
permanentes extraídos com lesão de cárie. Os ACS serão convidados 
a se aproximarem da mesa, manusear os objetos e tirar dúvidas. 

4. SISTEMATIZAÇÃO (10 minutos)

 Serão retomadas as respostas anotadas e avaliadas pelo grupo 
se são adequadas.

5. AVALIAÇÃO (10 minutos)

Cada participante receberá uma ficha com tópicos que corres-
pondem aos 5 momentos da oficina e ficarão livres para escrever e/ou 
falar em roda sobre cada um desses momentos. 

• 4º ENCONTRO – SAÚDE BUCAL DO ADOLESCENTE

Objetivo: Socializar/discutir a saúde bucal do adolescente 

Subtemas: Higiene bucal, Cárie dentária, Doença Periodontal, 
Consumo de cigarro/álcool, Aparelhos ortodônticos falsos e Piercing oral

1. AQUECIMENTO INESPECÍFICO (15 minutos) – Achando um 
caminho!
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Cada participante receberá um balão e um palito de churrasco. 
Cada um deverá encher seu balão e atravessar o palito no balão. Muitos 
estourarão o balão. Caso ninguém consiga seguir o comendo da tarefa 
sem estourá-lo, o facilitador mostrará como isso pode ser feito (enchen-
do-se menos o balão do que sua capacidade normal e passando o pa-
lito na parte perto do nó, onde tem mais borracha “frouxa”, que permite 
o atravessamento sem o rompimento). Ao final, em roda, deve-se abrir 
para discussão da experiência. O objetivo é refletir sobre a necessidade 
de se “achar um caminho” para trabalhar com adolescente!

2. AQUECIMENTO ESPECÍFICO (30 minutos) - Roda de con-
versa com roteiro norteador de perguntas:

1) Quais cuidados devemos ter na dentição permanente?  

2) Quais consequências da cárie na adolescência?

3) O que você entende por doença da gengiva?

4) Como o consumo de cigarro e álcool podem ser prejudiciais para a 
saúde bucal?

5) Quais tratamentos odontológicos os jovens mais procuram?

3. ATUALIZAÇÃO DO TEMA (30 minutos) - “Mosaico de momentos” 

Momento 1: Com auxílio de um slide, contendo tópicos e ima-
gens, cada pergunta será respondida pelo grupo, dialogando com as 
vivências relatadas na roda de conversa.

Momento 2 - Mesa interativa: Em uma mesa estarão expostos: 
Álbum de fotos da evolução da cárie dental, doença periodontal e do 
tratamento ortodôntico; Modelos de gesso para pintura de cárie e gen-
giva saudável/doente; Dentes decíduos e permanentes extraídos com 
lesão de cárie. Os ACS serão convidados a se aproximarem da mesa, 
manusear os objetos e tirar dúvidas.
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4. SISTEMATIZAÇÃO (10 minutos)

Em roda, os participantes serão solicitados a comentar o que foi 
mais chamou atenção, individualmente, sobre o assunto. Um modo de 
fazer um fechamento sem retomar todo o conteúdo.

5. AVALIAÇÃO (10 minutos)

Cada participante receberá uma ficha com tópicos que corres-
pondem aos 5 momentos da oficina e ficarão livres para escrever e/ou 
falar em roda sobre cada um desses momentos. É importante que o 
grupo já esteja mais à vontade para fazer avaliação por meio do diálogo.

• 5º ENCONTRO – SAÚDE BUCAL DO ADULTO

Objetivo: Socializar/discutir a saúde bucal do adulto 

Subtemas: Higiene bucal em situação de uso de próteses (fixas 
e removíveis), Má oclusão por perda dentária, Influência da hipertensão 
e diabetes no tratamento odontológico 

1. AQUECIMENTO INESPECÍFICO (15 minutos) – Balões ao alto! 

Serão distribuídas bexigas que deverão ser enchidas. Tocará uma 
música e todos jogarão as bexigas para o alto sem deixá-las cair. A cada 
instante o facilitador vai retirando um participante da brincadeira, até que 
apenas uma pessoa esteja responsável por manter todos os balões no 
ar. Finalizar ressaltando a importância da coletividade no trabalho em 
saúde. Essa dinâmica também representa a mudança vida para muitos 
adultos (trabalho, estudo, cuidado dos filhos/pais, etc).

2. AQUECIMENTO ESPECÍFICO (30 minutos) - Roda de con-
versa com roteiro norteador de perguntas: 

1) Quais cuidados o adulto deve ter com a saúde bucal?

2) Quais as consequências da perda de um dente nessa fase?
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3) O paciente hipertenso e diabético pode realizar tratamento odon-
tológico?

4) O que eu, como ACS, posso fazer posso fazer para contribuir com a 
situação de saúde bucal desses pacientes?

3. ATUALIZAÇÃO DO TEMA (30 minutos) - “Mosaico de mo-
mentos” 

Momento 1: Com auxílio de um slide, contendo tópicos e ima-
gens, cada pergunta será respondida pelo grupo, dialogando com as 
vivências relatadas na roda de conversa.

Momento 2 - Mesa interativa: Em uma mesa estarão expos-
tos: Álbum de fotos da evolução da cárie dental e doença periodontal, 
Modelos de gesso demonstrando consequências da perda dentária, 
Manequim para demonstração de higienização de próteses fixas e re-
movíveis. Os ACS serão convidados a se aproximarem da mesa, ma-
nusear os objetos e tirar dúvidas.

4. SISTEMATIZAÇÃO (10 minutos)

Serão retomadas as perguntas e solicitado que em cada uma delas 
seja comentado o que foi mais relevante sobre o assunto ou algo novo.

5. AVALIAÇÃO (10 minutos)

Em roda, o grupo deverá avaliar como foi o encontro. A caixinha 
para as tirinhas com as impressões/opiniões e sugestões deve ficar 
disponível também.

• 6º ENCONTRO – SAÚDE BUCAL DO IDOSO

Objetivo: Socializar/discutir a saúde bucal do Idoso

Subtemas: Higiene bucal e de próteses removíveis, Hábitos Ali-
mentares, Xerostomia, Câncer bucal
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1. AQUECIMENTO INESPECÍFICO (15 minutos) - Dançando 
com balões

Serão formadas duplas que deverão dançar sem deixar o balão 
cair. Será colocada uma música e iniciarão a dança com o balão entre 
as costas. À medida que a música avança serão dadas instruções: 
“balão entre as testas”, “troca de dupla”, “troca de balão sem usar as 
mãos”. Esse é um aquecimento que também pode ser feito com ido-
sos que, em geral, gostam de dançar. 

2. AQUECIMENTO ESPECÍFICO (30 minutos) - Roda de con-
versa com roteiro norteador de perguntas: 

1) Como a saúde bucal pode melhorar a vida do idoso? 

2) Como deve ser feita a higienização das próteses removíveis e da 
boca quando se usa prótese?

3) Quais as queixas de saúde bucal que os idosos relatam? 

4) Quais hábitos estão mais relacionados ao câncer de boca e como 
podemos evita-lo?

3. ATUALIZAÇÃO DO TEMA (40 minutos) - “Mosaico de mo-
mentos” 

Momento 1: Com auxílio de um slide, contendo tópicos e ima-
gens, cada pergunta será respondida pelo grupo, dialogando com as 
vivências relatadas na roda de conversa.

Momento 2: Exibição do vídeo sobre Odontogeriatria – Ajudando 
no cuidado com a saúde bucal dos idoso e vídeo sobre autoexame bucal.

 Momento 3 - Mesa interativa: Em uma mesa estarão expostos: 
Álbum de fotos da evolução do câncer bucal, Próteses removíveis para os 
ACS treinarem a higienização e espelho para realização do autoexame.



339

S U M Á R I O

4. SISTEMATIZAÇÃO (10 minutos)

Serão retomadas as perguntas e solicitado que em cada uma delas 
seja comentado o que foi mais relevante sobre o assunto ou algo novo.

5. AVALIAÇÃO (10 minutos)

Em roda, o grupo deverá avaliar como foi o encontro. A caixinha 
para as tirinhas com as impressões/opiniões e sugestões deve ficar 
disponível também.

• 7º ENCONTRO – SAÚDE BUCAL DA GESTANTE

Objetivo: Socializar/discutir a saúde bucal da gestante

Subtemas: Tratamento Odontológico durante a gestação e a 
importância do Pré-natal odontológico

1. AQUECIMENTO INESPECÍFICO (20 minutos) - “emoções de 
uma barriga”

Cada participante receberá um balão, uma tirinha de papel e 
uma caneta. Deverão escrever na tirinha de papel as principais emo-
ções, preocupações e desejos que eles imaginam que uma gestan-
te possa ter. Deverão dobrar a tirinha, colocar no balão, e enchê-lo. 
Quando todos estiverem prontos os balões devem ser trocados es-
pontaneamente entre os participantes. Cada um deverá cuidar do seu 
balão durante toda a oficina, evitando estourá-lo. (caso alguém estoure 
antes, deverá guardar consigo a tirinha).

2. AQUECIMENTO ESPECÍFICO (15 minutos) - Mural das dúvidas

Cada participante comentará sua principal dúvida sobre a saúde 
bucal da gestante. Estas serão anotadas e coladas em um mural.

3. ATUALIZAÇÃO DO TEMA (40 minutos) - “Mosaico de momentos” 
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Momento 1: Exibição de vídeo sobre Saúde bucal da Gestante.

Momento 2: Roda de Conversa com roteiro de perguntas nor-
teadoras

- A gestante pode realizar tratamento odontológico?

-Existe melhor momento para a realização do tratamento?

-Porque ocorre a baixa adesão das gestantes ao pré-natal odontoló-
gico?

-O que eu, como ACS, posso fazer para melhorar essa situação?

Durante as perguntas serão exibidos slides com tópicos e ima-
gens que facilitarão a atualização e fomentarão a discussão. 

4. SISTEMATIZAÇÃO (10 minutos)

Esta será uma sistematização atípica: cada um, nesse momen-
to, vai estourar o balão (que não é o seu, pois houve a troca). Em roda, 
cada uma deverá ler o que está escrito na tirinha. Ao final, o grupo deve 
refletir sobre a diferença dos significados da gestação para cada um. 
A intenção é de sensibilização.

5. AVALIAÇÃO (10 minutos)

Em roda, o grupo deverá avaliar como foi o encontro. A caixinha 
para as tirinhas com as impressões/opiniões e sugestões deve ficar 
disponível também.

• 8º ENCONTRO – AVALIAÇÃO DA QUALIFICAÇÃO

Objetivo: Discutir e avaliar a qualificação em saúde bucal

1. AQUECIMENTO INESPECÍFICO (20 minutos) - “Auxílio Mútuo” 
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Todos em círculo e de pé, será dado um espetinho de frutas para 
cada participante as seguintes orientações: sem sair do lugar em que 
estão, com a mão esquerda atrás das costas, mão direita segurando 
o espetinho e braço esticado e movimentando apenas para a direita 
e para a esquerda, todos devem comer as frutas. Aguardar até que 
alguém tenha a iniciativa de como executar a tarefa, que só há uma: 
oferecer a fruta para a pessoa ao lado. A dinâmica é encerrada comen-
tando sobre a importância do apoio entre os profissionais.

2. ATUALIZAÇÃO DO TEMA (40 minutos) - Roda de conversa 
com roteiro norteador de perguntas: 

1) Como me senti neste processo de aprendizagem?

2) O que foi mais importante para mim nesta qualificação?

3) O que poderia ser diferente?

4) As metodologias utilizadas (dinâmicas, rodas de conversa) foram boas?

3. SISTEMATIZAÇÃO (10 minutos)

Pedir para que comentem sobre a pergunta: Como a realiza-
ção das atividades de saúde bucal podem influenciar no meu trabalho 
como ACS?

4. AVALIAÇÃO (10 minutos)

Em roda, o grupo deverá avaliar como foi o encontro. A caixinha 
para as tirinhas com as impressões/opiniões e sugestões deve ficar 
disponível também.

• 1º VISITA DOMICILIAR COM ACS

Objetivo: Inserção de práticas preventivas em saúde bucal na 
rotina do ACS
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O cirurgião-dentista acompanhará um ACS de cada vez em 
sua rotina de visitas domiciliares. Em cada uma delas os dois pro-
fissionais realizaram juntos algumas atividades como: Avaliação da 
higiene e da condição de saúde bucal da família e identificação de 
pacientes com alterações bucais; Compartilhamento de informações 
sobre dieta, alimentação, prevenção de doenças bucais e métodos 
de higienização; Evidenciação de placa e escovação dental supervi-
sionada; A equipe deve estar munida de escovas de dente, pasta de 
dente, fio dental, macromodelo, evidenciador de placa, flúor, espátu-
las de madeira e prontuário odontológico para registro.

• ATIVIDADE COLETIVA NA ESCOLA

Objetivo: Compartilhar como são realizadas e incentivar a parti-
cipação dos ACS nas atividades coletivas de saúde bucal

Momento 1: Roda de conversa para apresentação do planeja-
mento de ações em saúde bucal programadas com a escola. 

Momento 2: Realização de atividade coletiva nas turmas, como: 
Evidenciação de placa bacteriana, Escovação dental supervisionada e 
Aplicação Tópica de Flúor. 

Momento 3: Roda de conversa para avaliação da atividade 
e dúvidas.  

• GRUPO DE IDOSOS

Objetivo: Incentivar a realização de atividades com idosos.

Em uma das reuniões do grupo de idoso do Centro de Refe-
rência de Assistência Social do Arraial D’ajuda, os ACS participarão 
desenvolvendo atividades de Educação em Saúde bucal como: a rea-
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lização do autoexame para detecção precoce do câncer bucal e a cor-
reta higienização de prótese removíveis. 

• 2º VISITA DOMICILIAR COM ACS

Objetivo: Inserção de práticas preventivas em saúde bucal na 
rotina do ACS

Assim como nas 1º visitas domiciliares, o CD acompanhará os 
ACS nas visitas. Entretanto, diferente das iniciais, nas quais o CD iniciava 
e realizava as práticas de saúde bucal, nesta 2º etapa os próprios agen-
tes conduzirão essas atividades, da maneira e no momento adequado à 
sua prática, estando o CD apenas para auxiliar na realização das mes-
mas. Deve-se incorporar na visita aspectos relacionados às oficinas.  

DISCUSSÃO 

A qualificação de Agentes Comunitários é um dos temas en-
globados pela educação na saúde. Segundo a Constituição Federal 
de 1988, no artigo 200, inciso III, compete ao governo a formação de 
recursos humanos na área da Saúde. Neste sentido, o Ministério da 
Saúde desenvolveu e adotou várias estratégias visando a formação 
dos trabalhadores da saúde, com ênfase nas necessidades de saúde 
da população e no desenvolvimento do SUS (BRASIL, 1988).

As atividades propostas na qualificação tentam abranger as duas 
principais políticas voltadas para a educação no âmbito do SUS: a Edu-
cação Permanente em Saúde e a Educação Popular em Saúde, uma vez 
que trazem pressupostos teóricos e práticos essenciais para a atividade 
educacional com o público visado: profissionais de saúde e adultos. 
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A Educação Permanente em Saúde (EPS) é uma proposta éti-
co-político-pedagógica, que visa transformar e qualificar a atenção à 
saúde através de novos processos de formação e práticas educativas 
em saúde. Em suas formulações teóricas a EPS reconhece o adulto 
como sujeito de educação (tradicionalmente centrado na criança) e 
mostra que os locais de aprendizagem estão presentes ao longo de 
toda a vida, e não apenas no ambiente escolar (BRASIL, 2000; 2009). 

Assim, é possível reconhecer o potencial educativo de outros 
ambientes, como o local de trabalho. A Política Nacional de Educação 
Permanente em Saúde (PNEPS) prevê a transformação de situações 
diárias no trabalho em aprendizagem, através de uma reflexão sobre 
os problemas da prática e sobre o próprio processo de trabalho (BRA-
SIL, 2009). Neste sentido, a oficina inicial com os ACS serviu como mo-
mento oportuno de ponderação sobre a saúde bucal em suas rotinas e 
como podem introduzir tal tema no trabalho que já realizam.

O cronograma da qualificação foi construído com base nesses 
pressupostos, no qual os ACS - ao exporem que muitas ações reali-
zadas no dia-a-dia são organizadas e voltadas para os diversos ciclos 
de vida - optaram por abordar a saúde bucal no mesmo modelo. A 
abordagem por ciclos de vida tornou-se um desafio, visto que algumas 
qualificações/capacitações como a de Tondélo (2006), tem sua meto-
dologia baseada nas principais doenças e agravos em saúde bucal.

O ciclo de vida individual e familiar representa as transformações 
que ocorrem ao longo da história das pessoas. Este desenvolvimento 
exige adaptação dos seus membros no desempenho de seus papeis, 
que pode influenciar na dinâmica do processo saúde-doença. A pro-
moção de saúde deve incluir ações que compreendam os diferentes 
comportamentos e determinantes de cada ciclo, para que a integrali-
dade seja promovida. (GENIOLE, 2011; MOYSÉS e SILVEIRA FILHO, 
2002). Assim, as oficinas da qualificação abordam a saúde bucal nas 
fases da vida (bebê, criança, adolescente, adulto, idoso e gestação) 
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com suas peculiaridades, sendo as doenças trabalhadas dentro dos 
ciclos, conforme Caderno de Atenção Básica nº 17 (BRASIL, 2008). 

Entretanto, para produzir mudanças práticas, a abordagem teó-
rica (isoladamente) não é suficiente, devendo ser valorizado o conhe-
cimento prático e a reflexão compartilhada (BRASIL, 2009). Stroschein 
e Zocche (2011) afirmam ainda que “não adianta somente analisar as 
práticas, mas criar meios para muda-las e, principalmente, que os ato-
res envolvidos tenham ação e reflexão das suas práticas cotidianas”.

A concepção da EPS está na ideia de que o conhecimento se 
constrói com base nas dúvidas e nos questionamentos das práticas e 
dos problemas vivenciados. Sendo necessária uma reflexão a respeito 
do que é necessário aprender/desaprender e como fazer para que os 
resultados desses questionamentos sejam incorporados por todos.  

Neste contexto, a EPS não é contemplada através da “transmis-
são” de conhecimentos específicos em cursos ou capacitações, mas 
em processos de aprendizagem de longo prazo, pelos quais os partici-
pantes avaliem a prática de forma crítica, e que o conhecimento cons-
truído sirva de alternativa para os problemas vividos (BRASIL, 2009).

Como forma de concretizar a ideia de que o aprender e o ensinar 
devem estar integrados à prática dos profissionais de saúde, optou-
-se por inserir no cronograma da qualificação o principal instrumento 
de trabalho do ACS: a visita domiciliar. Essa consiste em um método/
tecnologia/instrumento (LOPES; SAUPE; MASSAROLI, 2008) de iden-
tificação, in loco, de características sociais e epidemiológicas, proble-
mas de saúde e vulnerabilidades aos agravos em saúde (TAKAHASHI; 
OLIVEIRA, 2001). 

As visitas domiciliares foram inseridas em dois momentos da 
qualificação, nos quais os ACS poderão exercitar, de forma prática, a 
abordagem dos temas vivenciados nas oficinas. Nos dois momentos 
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pretende-se realizar atividades voltadas para a saúde bucal, como exa-
me bucal das famílias, escovação supervisionada, aplicação tópica de 
flúor, além da educação em saúde.

 A divisão em dois momentos é necessária para que nas primei-
ras visitas o ACS conheça “o novo” - representado pela inserção da 
saúde bucal no atendimento domiciliar - e para que o cirurgião-dentista 
demonstre como os procedimentos coletivos podem ser realizados. 
No segundo momento de visitas, pressupondo que o ACS já possuirá 
conhecimento de saúde bucal, será incentivado a abordar os temas 
trabalhados da forma e nos momentos mais apropriados à sua prática.

Outro instrumento prático utilizado na qualificação são as Ati-
vidades Coletivas na escola. Segundo a Política Nacional de Atenção 
Básica (PNAB) o ACS possui, entre suas atribuições, o desenvolvi-
mento de atividades individuais e coletivas para promoção da saúde e 
prevenção das doenças (BRASIL, 2012). Sua inserção nas atividades 
de saúde bucal, além de proporcionar o conhecimento prático dessas 
metodologias, amplia o número de atividades que o agente pode rea-
lizar nos diversos espaços coletivos do seu território. 

Essas atividades representam a realidade concreta, gerando 
desafios e reflexões. Os resultados delas (fracassos e sucesso) servi-
rão de base para novas reflexões e problematização, extrapolando o 
compartilhamento momentâneo das oficinas (VASCONCELOS; VAS-
CONCELOS; SILVA, 2015). Neste sentido, a visita domiciliar e as ati-
vidades na escola não contemplam apenas a Educação Permanente, 
mas também a Educação Popular em Saúde.

As experiências práticas são fundamentais para a construção 
da educação na saúde. Entretanto, a reflexão destas práticas possui 
caráter igualmente importante. A análise da realidade e dos processos 
de trabalho foram incorporados nas oficinas, seguindo os princípios da 
Educação Popular em Saúde. 
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Esta filosofia educacional possui suas bases na Educação Po-
pular proposta por Paulo Freire, defensor de que todos detêm algum 
tipo de conhecimento, e que “ninguém educa ninguém, ninguém edu-
ca a si mesmo, os homens se educam entre si, mediatizados pelo 
mundo” (FREIRE, 1987). As ideias de Paulo Freire foram de extrema 
importância na saúde pública, pois fortaleceram as críticas feitas aos 
métodos da educação sanitária e deram suporte para a construção de 
novas práticas educativas (BORNSTEIN et al., 2016; BRASIL, 2007).

Aprovada em 2012, a Política Nacional de Educação Popular em 
Saúde define a Educação Popular como uma prática político-pedagó-
gica que serve de orientação para a construção de processos educa-
tivos e de trabalho social, direcionada a promoção da autonomia das 
pessoas. Uma prática sem a hierarquização dos saberes, com ênfase 
na horizontalidade entre o conhecimento popular e o técnico-científico, 
para através do diálogo e do compartilhamento de prática e vivências, 
se opor e enfrentar as situações de exclusão social (AMARAL; PON-
TES; SILVA, 2014; BRASIL, 2012).

Afonso e cols. (2010) apresentam uma proposta de organização 
de oficinas para a incorporação dos princípios da Educação Popular 
em Saúde. Segundo a autora é sugerido que cada oficina apresente 
três momentos básicos: Um momento inicial para preparação do grupo 
através de relaxamento e/ou aquecimento; um momento intermediário 
onde serão realizadas as atividades e a reflexão do tema proposto; um 
momento final onde ocorre a sistematização e a avaliação das expe-
riências vivenciadas na oficina. Com base nesta proposta, as oficinas 
foram organizadas em: Aquecimento Inespecífico (momento inicial); 
Aquecimento Específico e Atualização do tema (momento intermediá-
rio); Sistematização e Avaliação (momento final). 

Para todos esses momentos deverão ser programadas atividades 
apropriadas ao tema, ao público-alvo, ao ciclo de vida, ao contexto so-
cial, cultural e econômico. Esse capítulo não aborda em profundidade as 
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características psicossociais de cada ciclo de vida, mas é fundamental 
que se estude sobre isso. Cristino (2019) resgata essas características, 
sugerindo estratégias pedagógicas apropriadas a cada ciclo de vida. 

O Aquecimento Inespecífico visa, através do uso de dinâmicas, 
proporcionar uma vivência grupal, para que os participantes se sintam 
à vontade e seja criado um clima de liberdade, diálogo e comunhão. 
Tem como objetivo “trazer” os participantes para a atividade, no senti-
do de acolhimento e concentração do grupo para o encontro.

No Aquecimento Específico a principal estratégia é a Roda de 
Conversa com roteiro norteador de perguntas. Esse é o momento onde 
a temática da oficina é introduzida com base nas falas e no conheci-
mento prévio dos participantes, como sugere pedagogia da problema-
tização, baseada na teoria educacional de Paulo Freire (FREIRE, 1987; 
STROSCHEIN; ZOCCHE, 2011). As perguntas norteadoras servem 
como estímulo de participação e fala. Além de propor a elaboração 
de práticas em saúde com base na análise crítica da realidade e nas 
experiências compartilhadas. Resgata-se assim as potencialidades e 
capacidades para intervir nos problemas da comunidade. (BORNS-
TEIN et al., 2016; BRASIL, 2012). Pode-se utilizar outros recursos como 
discussão a partir de vídeos, notícias de jornal, entre outros.

A atualização do tema é o momento no qual ocorre a “exposi-
ção e análise de informações sobre o tema, comparando-as com as 
experiências dos participantes, para mútuo esclarecimento” (AFONSO 
et al., 2010). A fundamentação teórica deve estar atrelada ao contexto 
real do grupo e os recursos utilizados devem promover a interação dos 
participantes com o tema, representados nas oficinas pelos vídeos e 
mesas interativas. Este é o momento ideal para uma reflexão teórico-
-prática (a partir da discussão dialética) e de elaboração coletiva das 
respostas às problemáticas levantadas. 
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A sistematização, segundo Afonso e cols. (2010), é o momento 
de visualizar a produção do grupo para que se possa consolidar o que 
foi trabalhado ou retomar pontos que não foram bem compreendidos. 
O foco da sistematização deve ser a fala do grupo, recontextualizando 
as informações na experiência dos participantes.

A última etapa é a avaliação, que constitui um processo siste-
mático ao longo da aprendizagem. A etapa avaliativa dará ao facilita-
dor subsídio para rever o planejamento das próximas atividades. Foi 
ressaltado na oficina final um aspecto importante: a auto avaliação ou 
autoanálise. Estas, segundo Strochein e Zocche (2011), não devem 
ser somente individuais, mas também coletiva, pois se faz necessário 
reconhecer o que deve mudar, o que deve continuar e o que se deve 
recriar na prática comum a todos.

O desejo de construir uma qualificação como prática educati-
va crítica, comprometida com os princípios democráticos e rejeitando 
qualquer forma de discriminação – princípios da Educação Popular em 
Saúde -, torna possível traçar um breve comparativo entre as oficinas 
propostas na qualificação e os Círculos de Cultura (MONTEIRO; VIEI-
RA, 2010; BRANDÃO, 2005).

Sistematizados inicialmente por Paulo Freire, os Círculos de Cul-
tura são uma proposta pedagógica de caráter democrático. Consti-
tuem um espaço dinâmico, onde ocorre a aprendizagem através da 
troca mútua de conhecimentos. É fundamentado na pedagogia liberta-
dora e problematizadora, “onde os integrantes dialogam, leem, escre-
vem e constroem o mundo em que vivem” (CAVALCANTE et al., 2016; 
FREIRE, 1987; DANTAS; LINHARES, 2014).

Segundo Monteiro e Vieira (2010) os Círculos de Cultura con-
cretizam uma ideia alternativa às “salas de aula”. Visam promover uma 
experiência participativa com base no diálogo, essencial para a refle-
xão-ação do processo de trabalho e educação em saúde. 
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Lima (1979) e Dantas e Linhares (2014) descreveram didatica-
mente o Círculo de Cultura em três momentos: a investigação temática, 
onde são extraídas do universo vocabular do grupo as palavras gera-
doras; a tematização, momento em que são trabalhados os temas e as 
palavras geradoras, possibilitando uma ampliação e compreensão dos 
conhecimentos e da realidade própria; a problematização, momento 
onde é instigado o olhar crítico e reflexivo dos participantes (CAVAL-
CANTE et al., 2016; DANTAS; LINHARES, 2014). 

Monteiro (2008), através de uma experiência participativa com 
enfermeiras da eSF em Recife/PE, propõe uma estruturação diferente, 
porém derivada do círculo de cultura “tradicional”. As oficinas propostas 
na qualificação se estruturaram de maneira semelhante aos Círculos de 
Cultura elaborados pela autora. No quadro 2 observamos os momen-
tos presentes nas oficinas aqui propostas, baseadas na metodologia de 
Afonso e cols. (2010) e os dois modelos de Círculos de Cultura.

Observa-se que são utilizadas diferentes nomenclaturas para 
cada momento. Entretanto, ao analisar os conteúdos de cada etapa, 
constata-se que algumas delas apresentam finalidades semelhantes.

Nos círculos de cultura descritos por Lima (1979) e Dantas e 
Linhares (2014) a primeira etapa é a investigação temática. Como já 
citado, neste momento são selecionadas as palavras geradoras entre 
os participantes do grupo. Tal metodologia foi semelhante ao trabalho 
de Monteiro (2008) com enfermeiras, no qual obteve não apenas o 
conhecimento do universo vocabular do grupo, mas um conhecimento 
prévio e profundo de todos os componentes. Neste trabalho a etapa 
de investigação temática pode ser associada à oficina inicial com os 
ACS, antes do planejamento apresentado. Apesar de não ser utiliza-
da a metodologia das palavras geradoras, foram selecionados temas 
para serem trabalhados nas oficinas. 
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Quadro 2 - Relação entre as oficinas em dinâmicas de grupo 
(AFONSO, 2010) e os Círculos de Cultura de: Monteiro 

(2008) e Lima (1979); Dantas e Linhares (2014).

Oficinas da Qualifica-
ção em saúde bucal 

(AFONSO et al., 2010)

Círculos de Cultura 
(MONTEIRO, 2008)

Círculos de Cultura – 
Método Paulo Freire 
(Lima, 1979 e Dantas 

e Linhares, 2014)

Conhecimento prévio do 
grupo (universo vocabular) Investigação Temática

Momento Inicial
Aquecimento 
Inespecífico

Dinâmica de sensibili-
zação e descontração

Momento Inicial
Aquecimen-
to Específico

Trabalho das ques-
tões norteadoras Tematização

Momento Intermediário
Atualização do Tema

-Fundamentação teórica;
-Reflexão teórico-prática;
-Elaboração Coleti-
va das respostas;

Problematização

Momento Final
Sistematização
Avaliação

Avaliação de cada círculo

O aquecimento inespecífico da qualificação se assemelha as 
Dinâmicas de sensibilização e descontração proposto por Monteiro 
(2008). As duas metodologias objetivam criar momentos que propi-
ciem o fortalecimento dos laços do grupo, a concentração ou o relaxa-
mento, através de atividades lúdicas e dinâmicas. Apesar de não estar 
descrito como um momento específico no Círculo de cultura descrito 
por Lima (1979) e Dantas e Linhares (2014), alguns trabalhos como 
o de Cavalcante et al., (2016) utilizaram técnicas de sensibilização e 
descontração em seus Círculos. Fica clara a importância desta etapa 
como forma de fortalecer vínculos existentes em grupos que já se co-
nhecem ou de criar estes vínculos em grupos de desconhecidos. 
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As etapas de Aquecimento Específico e Atualização do tema 
possuem semelhanças com as etapas de Trabalho das questões nor-
teadoras, Fundamentação teórica, Reflexão teórico-prática e Elabora-
ção Coletiva das respostas propostas por Monteiro (2008). Bem como 
com os momentos de Tematização e Problematização por Lima (1979) 
e Dantas e Linhares (2014). Tal semelhança está no fato de que todos 
estes momentos são dedicados a discussão e problematização dos 
temas propostos. Apesar das diferentes nomenclaturas, todas perpas-
sam pelos princípios da Educação Popular em Saúde.

Nenhum dos modelos citados apresenta a etapa de sistematiza-
ção, e a avaliação está ausente apenas no modelo proposto por Lima 
(1979) e Dantas e Linhares (2014), entretanto, assim como o aqueci-
mento inespecífico, está presente em círculos que utilizaram o Método 
Paulo Freire, como o de Cavalcante e cols. (2016).

Observa-se que apesar dos autores organizarem suas oficinas ou 
círculos de cultura de maneiras sistematicamente diferentes, todas são 
regidas pela Educação Popular em Saúde. Apresentam, portanto, carac-
terísticas comuns como: o diálogo, a problematização, o compromisso 
com a construção de um projeto democrático e popular, a construção 
compartilhada do conhecimento e a emancipação, itens essenciais para 
a construção de uma educação em saúde libertadora (BRASIL, 2012).

A construção de uma qualificação baseada nos princípios da Edu-
cação Permanente em saúde e na Educação Popular em saúde repre-
senta um desafio, visto que a formação dos profissionais de saúde em 
muitas instituições não engloba estas propostas, além de predominar a 
chamada Educação Bancária. Nesta o professor fornece conteúdos aos 
alunos sem incentivar a participação e o senso crítico (FREIRE, 1996).

Segundo Strochein e Zocche (2011), em muitas situações os 
profissionais apenas reproduzem modelos de atenção já conhecidos, 
sem colocar tais práticas em discussão com os atores envolvidos. 
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Neste contexto, a metodologia da problematização se revela como a 
principal dificuldade/desafio. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O Agente Comunitário de Saúde representa o principal articula-
dor entre os serviços de saúde e a comunidade, uma vez que contribui 
para a construção e consolidação local do sistema de saúde e de vin-
culação no território. Parte do trabalho desses profissionais consiste 
em desenvolver ações básicas de saúde e atividades de caráter edu-
cativo, com o objetivo de estimular na população o autocuidado e de-
senvolvimento local que impacte positivamente na qualidade de vida.

Esse projeto de intervenção, teve o objetivo de construir uma 
proposta de qualificação em saúde bucal com ACS, baseada nos pres-
supostos da Educação Permanente em Saúde e da Educação Popular 
em Saúde. Tais políticas forneceram subsídios para elaboração de um 
projeto voltado para a prática profissional e reflexão das problemáticas 
de saúde bucal da comunidade.

Foi estruturada em uma série de oficinas – organizadas por 
ciclos de vida – visitas domiciliares e atividades coletivas, buscando 
inserir ações de saúde bucal na rotina de trabalho, elemento essen-
cial para que tais profissionais possam prestar assistência integral 
aos usuários. Apesar das diferentes formatações, as oficinas se asse-
melham do ponto de vista pedagógico aos Círculos de Cultura, tanto 
os formatados inicialmente por Paulo Freire, quanto as variações de 
outros autores. Tais semelhanças ocorrem pela filosofia educacional 
comum, na qual todas foram baseadas: a Educação Popular.

Recomenda-se que este projeto seja implementado pela gestão 
com todos os ACS do Município de Porto Seguro, uma vez que é ine-
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xistente a formação em saúde bucal (de modo formal) para esses pro-
fissionais. Vale ressaltar que o processo de aprendizagem em saúde 
deve acontecer de maneira incessante, não sendo limitado a uma qua-
lificação, mas construído todos os dias entre todos os profissionais.
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