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RESUMO 

 

 

Objetivo: Avaliar o processo de trabalho dos Cirurgiões-dentistas na Estratégia Saúde da Família 

(ESF) do Estado de Santa Catarina (SC), pelas atividades extra Unidade básica de saúde (UBS), ações 

em âmbito escolar e de visita domiciliar. Método: Estudo descritivo, de caráter transversal com dados 

secundários do banco de dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 

Atenção Básica (PMAQ-AB), ano de 2013/2014. Para a coleta de dados foram selecionadas variáveis 

referentes a ações em âmbito escolar e de visita domiciliar, dos municípios de SC, amostra total de 

275. A análise descritiva pelo EpiData Analysis e associações por porte populacional foram 

conduzidas pelo software Stata versão13, através do teste de Qui-quadrado de Pearson (p<0,05). 

Resultados: 97% das Equipes de Saúde Bucal (ESBs) avaliadas realizam atividades em âmbito 

escolar, 80,0% das ESBs relataram realizar levantamento de condições bucais., mais de 70,0% das 

equipes afirmam realizar visita domiciliar, 90% realizam orientações de higiene bucal e mais de 

80,0% consultas a pacientes acamados e/ou domiciliados, 55,8% afirmaram não realizar 

procedimentos clínicos no atendimento domiciliar. Municípios de pequeno porte apresentaram 

menores proporções de relato das atividades em âmbito escolar e consultas domiciliares, quando 

comparados aos municípios de grande porte. Conclusão: Maior proporção de relato das ESBs foram 

para as atividades focadas em orientação de higiene bucal para escolares e consultas diagnósticas 

domiciliares. ESBs de municípios de pequeno porte relataram menor prevalência de atividades extra 

UBS destacando a importância da gestão e de maior organização do processo de trabalho em saúde 

bucal. 

Palavras-chave: Saúde bucal, Visita domiciliar, Serviço de saúde escolar.  
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1 CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

 Esta monografia de TCC buscou elucidar o processo de trabalho do cirurgião-dentista acerca 

de atividades externas à Unidade Básica de Saúde, como o Programa Saúde na Escola e as visitas 

domiciliares inseridas no Programa Melhor em Casa. A seguir uma abordagem acerca da temática 

será desenvolvida. 

 

1.1 SUS 

O SUS foi idealizado pela reforma sanitária brasileira, firmado na 8ª Conferência de saúde, 

em 1986 e legitimado na constituição de 1988, Constituição Cidadã, que nos capítulos 196 a 200 

reafirmam a importância da organização de uma atenção à saúde como direito de todos e Dever do 

Estado e que atenda integralmente no sentido da promoção, prevenção e recuperação da saúde. 

Enquanto que, o artigo 200, garante constitucionalmente um Sistema de Saúde que contemple ações 

de vigilância sanitária e epidemiológica, bem como as de saúde do trabalhador, ordenar a formação 

de recursos humanos na área de saúde, ações intersetoriais, dentre outras(1) . 

 Neste contexto histórico, as leis Orgânicas da saúde, denominadas de 8080/90, que 

trata do funcionamento dos serviços, discorreram sobre os princípios doutrinários, que são 

Universalidade, Equidade e a Integralidade das ações(2). 

O princípio da Universidade, afirma que a saúde é um dever do estado, e que todos os cidadãos 

brasileiros têm direito a atenção em saúde gratuitamente. A equidade trata-se a respeito de tratar 

desigualmente o desigual, não implica em igualdade, pois indivíduos diferentes, têm necessidades 

diferentes, sejam elas coletivas ou individuais, A integralidade discorre e afirma que o usuário do 

SUS têm direito contínuo das ações e serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, para 

cada caso em todos os níveis de atenção e de complexidade do sistema, ou seja, da vacina ao 

tratamento complexo para um câncer, esses princípios demonstra que a atenção à saúde deve levar 

em consideração as necessidades específicas de cada pessoa.(3). 

Além dos princípios organizativos, descentralização, regionalização, participação social, os 

três princípios citados estão relacionados à forma de organização e atribuições dos gestores 

municipais e estaduais, que devem buscar a melhor forma de organizar com eficiência, para garantir 

a eficácia e efetividade do SUS em todos os níveis de organização, por exemplo um hospital de 

referências para determinada patologia que atende e recebe os pacientes de outra cidade(4). 

 O princípio fundamental do SUS, Integralidade das ações, busca responder de maneira 

integral aos 3 níveis de atenção à saúde, tendo a atenção primária a responsabilidade de resolver 80% 

dos problemas de saúde da população, segundo Starfield (2002) a atenção primária aborda os 
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problemas mais comuns na comunidade, oferecendo prioritariamente a prevenção para maximizar a 

saúde e o bem-estar. É considerada a porta de entrada no sistema para todas as novas necessidades e 

problemas, fornece atenção sobre a pessoa (não direcionada para a enfermidade (3) (4).  Além disso, 

são considerados princípios ordenadores: Primeiro contato: implica na acessibilidade e o uso de 

serviços para cada novo problema, quando um usuário procura atenção à saúde; Longitudinalidade: 

consiste, ao longo do tempo, num ambiente de relação mútua e humanizada entre a equipe de saúde, 

indivíduos e família; Abrangência: são às ações programadas para aquele serviço e qual a sua 

adequação às necessidades da população.  Coordenação: relaciona-se à capacidade do serviço em 

garantir a continuidade da atenção, o seguimento do usuário no sistema ou a garantia da referência a 

outros níveis de atenção quando necessário (5), (3). 

 No Brasil a atenção primária se configura na Estratégia Saúde Família deve ser organizada a 

partir de um equipe multiprofissional com atuação na comunidade, onde cada um dos profissionais 

deve desenvolver ações de saúde dentro da sua competência e especialidade, desse modo a ESF irá 

promover ações de promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação dos usuários.(6)  

 

1.2 SAÚDE BUCAL NO SUS: PROCESSO DE TRABALHO  

 

Com o objetivo de ampliar o acesso da população às ações de promoção, prevenção e 

recuperação, melhorar indicadores para saúde bucal e de incentivar a reorganização da saúde bucal 

da população, o Ministério da Saúde publicou a Portaria n° 1.444, em dezembro de 2000, incluindo 

as Equipes de Saúde Bucal (ESB) na estratégia Saúde da Família (ESF). (7) 

Segundo o caderno de Atenção Básica nº 17 é de competência do Cirurgião-Dentista (CD) 

que atua na atenção básica por meio da ESF: (6) 
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Quadro 1: Descrição das competências do Cirurgião-dentista segundo Ministério da Saúde, 2006: 

 

 

Fonte: BRASIL. Ministério da saúde. Cadernos de Atenção:17 saúde bucal. Brasília: Ministério da 

saúde 

 

A organização dos atendimentos de saúde nas Unidades Básicas de Saúde, envolve toda uma 

equipe multiprofissional atuando na comunidade, onde cada um dos profissionais de saúde 

desenvolve ações de saúde, a partir das necessidades de cada usuário/família.(7) 

A equipe de Saúde Bucal na Atenção Básica não se limita a atendimentos clínicos dentro do 

consultório, mas sim com ações em diferentes áreas de conhecimento. Deve-se contemplar: Ações 

intersetoriais, ou seja, realizar intervenções de mudanças sociais e ambientais que afetam a saúde 

coletivamente; Ações educativas, levar informações aos usuários no controle do processo saúde-

doença abordado temas como, quais são as principais doenças bucais, e suas formas de prevenção, 
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higiene bucal e a importância da escovação com dentifrício fluoretado, a prevenção à exposição solar 

sem proteção, os malefícios do uso excessivo de álcool e fumo, dentre outros; Ações de promoção à 

saúde com criação de ambientes que conduzam a saúde, construções de políticas saudáveis, 

fortalecimento das ações comunitárias, foco na população como um todo, as abordagem deve estar 

orientada para reduzir as desigualdades sociais; Ações de assistência: realização de intervenções 

clínicas curativas, de cunho individual ou coletivas, e esses atendimentos deve abranger ações de 

demanda organizada, compatibilizando a demanda espontânea e a programada.(8) 

Os principais agravos que acometem a saúde bucal e que têm sido objeto de estudos 

epidemiológicos em virtude de sua prevalência e gravidade são a cárie dentária, doença periodontal 

e câncer de boca. Segundo SB Brasil 2010, na dentição decídua (5 anos), a prevalência e gravidade 

de cárie ainda continuam altas e com alto percentual (mais de 80%) de dentes não tratados (cariados), 

na adolescência o índice CPO-D duplica em relação aos 12 anos, com prevalência do componente 

perdido. Para a condição periodontal, um aumento na presença de bolsa periodontal em adolescentes 

é evidenciado.(9) 

 

  

1.3 ATENÇÃO À SAÚDE BUCAL NO ÂMBITO ESCOLAR  

 

O ambiente escolar é um espaço propício para o desenvolvimento de habilidades, e incentivo 

para hábitos mais saudáveis, principalmente para crianças e adolescentes, portanto é um local 

oportuno para práticas de promoção de educação em saúde. Atividades e programas de promoção à 

saúde que envolvem saúde mental, alimentação saudável, atividades físicas apresentam maior 

efetividade.(10) 

No Brasil, ambientes escolares favoráveis à promoção da saúde foram associados a melhores 

condições de saúde bucal, com menores prevalências de cárie e traumatismo dentário, além de melhor 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal.(10) 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) reconhece o ambiente escolar como um local 

favorável para a promoção de saúde, através da abordagem das Escolas promotoras de Saúde (EPS), 

agregando conhecimentos e práticas de saúde na grade curricular.(11) No Brasil, o trabalho educativo 

em saúde, vivenciado na escola, consolida a cooperação técnica entre os Ministérios da Saúde e da 

Educação, tornando a escola um ambiente de promoção à saúde, autocuidado e prevenção, 

diversificando o campo de atuação, além de fornecer atividades em conjunto com a Atenção Primária 

em Saúde.(10), (12) 
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Hábitos alimentares, práticas de higiene bucal e tabagismo estão diretamente associadas à 

saúde bucal. A adolescência é uma época marcada por mudanças, rebeldia, instabilidade emocional, 

ganhos de autonomia, novas experiências e responsabilidades. Essa transição da adolescência para a 

vida adulta, costuma iniciar comportamentos de risco à saúde e um período de risco para a cárie, em 

decorrência do precário controle de placa e da redução dos cuidados com a escovação dentária, que 

geralmente tendem a prevalecer ao decorrer da vida. (15), (16) 

Assim, a fase escolar  é um momento propício a orientar tanto crianças como adolescentes, 

quanto à realização de higiene bucal, a prevenção dos principais problemas de saúde bucal, a 

realização de palestras abordando temas relevantes  relacionados à saúde bucal como: o tabagismo; 

hábitos alimentares; como se dá o processo da formação da doença cárie; doença periodontal; 

halitose; câncer bucal;  o uso do piercing na cavidade bucal e o uso de aparelhos ortodônticos 

falsos.(12) Dentre as principais atividades de promoção à saúde temos palestras educativas, 

levantamentos epidemiológicos, escovação supervisionada, aplicação tópica de flúor, e bochechos 

fluoretados, preferencialmente essas ações são realizadas em escolas, centros de educação infantil, e 

instituições de ensino. Podendo ser realizada também em empresas, centros comunitários, ou na 

unidade de saúde juntamente com as atividades para os grupos atendidos pela equipe 

multiprofissional.(14) 

A capacitação dos profissionais escolares e o planejamento em conjunto com os profissionais 

da saúde, é essencial para dar continuidade ao processo de educação tornando as ações educativas 

mais efetivas. (17) 

 

 

1.4 SAÚDE BUCAL NA ATENÇÃO DOMICILIAR  

 

A Atenção Domiciliar (AD) foi instituída pela portaria 2.029 de 24 de agosto de 2011 que foi 

substituída pela portaria 2.527 de 27 de outubro de 2011. A AD constitui-se como uma “modalidade 

de atenção à saúde substitutiva ou complementar às já existentes, caracterizada por um conjunto de 

ações de promoção à saúde, prevenção e tratamento de doenças e reabilitação prestadas em domicílio, 

com garantia de continuidade de cuidados e integrada às Redes de Atenção à Saúde” (18) 

 Caracteriza-se por realizar ações sistemáticas, claras e regulares para promover a integridade 

da saúde, e ações de reabilitação, e tem como objetivo principal atender o paciente em domicílio que 

estejam impossibilitados de se locomover até a Unidade Básica de saúde (UBS), temporariamente ou 

permanentemente. Dentre os grupos atendidos na atenção básica, três grupos em especial fazem parte 

dos assistidos pela atenção domiciliar, são eles: Pacientes com Necessidades Especiais (PNEs); 
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Acamados e/ou pacientes que estejam temporariamente domiciliados; Puérperas / Recém-nascidos 

(RN).(19), (20) 

 A indicação de acompanhamento domiciliar é determinada, através do grau de necessidade 

ou incapacidade do paciente, e devem ser priorizados os grupos mais vulneráveis, como: pacientes 

idosos que moram sozinhos ou que apresentam dificuldades de locomoção, portadores de doenças 

crônicas que apresentam dependência física, entre outros. (19), (20) 

 A AD atua diretamente no ambiente familiar, então a colaboração da família e/ou dos 

cuidadores é essencial para a efetividade e continuidades das atividades realizadas nas visitas 

domiciliares (VD), sendo assim, as famílias têm uma responsabilidade direta na manutenção do 

tratamento. Caso o cuidador e/ou familiar não possua formação técnica na área da saúde, cabe à 

equipe de saúde habilitá-lo para realização de tarefas simples que irão contribuir na assistência. (20) 

As Diretrizes da PNSB¹² indicam que ações de educação em saúde bucal, educativas e 

preventivas, a nível coletivo podem ser aplicadas pelos TSBs, auxiliares de saúde bucal e ACS, porém 

o seu planejamento e supervisão é de responsabilidade do CD.  Compete ao profissional levar ações 

de promoção e prevenção à saúde bucal, e se houver necessidade encaminhar esses pacientes para 

atendimento odontológico de nível assistencial adequado, o atendimento não deve se limitar apenas 

à saúde bucal, mas a promoção da saúde geral, por meio de uma troca entre profissionais, oferecendo 

um atendimento completo e multiprofissional.(21), (22) 

A equipe básica do programa Melhor em Casa é composta por: médicos, enfermeiros, 

fisioterapeuta ou um assistente social, auxiliares ou técnicos de enfermagem. A Odontologia faz parte 

da EMAP (equipe multidisciplinar de apoio).(22) 

A maior parte dos assistidos na AD são idosos e seus principais problemas bucais são: Próteses 

totais, mal adaptada; Edentulismo; Alterações na mucosa bucal, língua e glândulas salivares, podendo 

apresentar xerostomia ou hipersalivação; Atrofia do osso alveolar; Disfunção têmporo-mandibular; e 

incidências de neoplasias malignas. Orientações podem ser iniciadas como instruções de higiene 

bucal e higienização de próteses, orientações de dieta, remoção de hábitos deletérios. (18) 

Existe uma necessidade de organizar as práticas de saúde bucal domiciliar, para que o 

profissional tenha as condições de trabalho adequada para realizar a VD, como a disponibilidade 

consultórios odontológicos móveis, ou transportes para locomoção destes pacientes até a unidade de 

saúde, casos necessitem de procedimentos mais invasivos ou encaminhamento ao Centro de 

Especialidades Odontológicas.(19) 

A atenção domiciliar por meio da assistência e atividades promovidas pela equipe de saúde 

bucal, oferece principalmente aos idosos e acamados dependentes, uma melhor qualidade de vida, 



14 
 

um diagnóstico preciso da sua condição bucal, realizando intervenções e monitorando a evolução da 

saúde bucal evitando agravos ou diagnósticos tardios. (21), (23)        
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 OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GERAL  

 

Descrever o processo de trabalho das ações educativas e de visita domiciliar, segundo PMAQ-

AB 2º ciclo (2013/2014), realizada pelos Cirurgiões-dentistas das Equipes de Estratégia Saúde da 

Família (ESF), do Estado de Santa Catarina, segundo porte populacional.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

 

● Identificar prevalência da realização de atividades de saúde bucal, do registro e do 

levantamento do número de escolares que necessitam de atendimento clínico pela ESB no 

Programa saúde na escola. 

● Identificar a prevalência da realização de visita domiciliar, orientações de saúde bucal e 

realização de procedimentos clínicos no âmbito domiciliar pela ESB. 

● Testar associação entre os portes populacionais dos Municípios de Santa Catarina e 

prevalência de atividades de saúde bucal no Programa saúde na escola. 

● Testar associação entre os portes populacionais dos Municípios de Santa Catarina e 

prevalência de visita domiciliar e da realização de procedimentos clínicos. 
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INTRODUÇÃO 

O Sistema Único de Saúde brasileiro, denominado SUS, reconhecido mundialmente, 

consolidou-se de um processo social de luta pela saúde, essa luta esteve representada por 

trabalhadores das áreas da saúde, pesquisadores e militantes dos movimentos sociais nas últimas 

décadas. A saúde na Constituição é definida como resultante de políticas sociais e econômicas, como 

direito de cidadania e dever do Estado, como parte da seguridade social e cujas ações e serviços 

devem ser providos por um Sistema Único de Saúde.(1)  Em 1994, foi implantada a Estratégia de 

Saúde da Família (ESF) pelo Ministério da Saúde, com o objetivo explícito de mudar a prática 

assistencial na atenção básica, sob a lógica da abordagem familiar.(2)  

A incorporação oficial das Equipes de Saúde Bucal (ESB) na estratégia ocorreu em dezembro 

de 2000, com a publicação da Portaria MS 1.444/2000. (3)  O processo de trabalho de saúde bucal no 

SUS integra uma equipe de Atenção Primária à Saúde vinculada à população de um território, com a 

qual estabelece relação de confiança, tem responsabilidade sanitária e compreende as suas 

especificidades e reais necessidades.  Cada equipe é responsável por determinada região geográfica 

e devem seguir os quatro atributos essenciais preconizados por Starfield (2002) que são primeiro 

contato, longitudinalidade ou continuidade, integralidade e coordenação. (4) 

O Cirurgião-dentista (CD) deve desenvolver competências além do consultório, saindo da 

prática restrita ao consultório e equipamento odontológico para atuar juntamente com a equipe nas 

ações de promoção à saúde. (5). Segundo a Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB), 2014 dentre as 

atribuições do processo de trabalho do CD no SUS destaca-se o conhecimento epidemiológico das 

condições bucais de escolares,  incluindo o percentual de crianças livres de cárie e ação coletiva de 

escovação dental supervisionada.(6)  Desta maneira, a participação do Cirurgião-dentista na atenção à 

saúde é de extrema importância na promoção da saúde e na prevenção de doenças da cavidade bucal, 

com a cárie dentária, gengivite, periodontite, assim como outras patologias como câncer, diabetes, 

hipertensão, diabetes juntamente com os demais profissionais da ESF. (5), (7) 

No Brasil, é oportuno ressaltar que a distribuição das doenças bucais se dá de forma irregular, 

acompanhando diferenças no acesso a serviços e medidas promocionais/preventivas, inclusive da 

água fluoretada.(8)  Segundo Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios-PNAD(9) 

aproximadamente 30 milhões de brasileiros nunca haviam acessado qualquer forma de atenção 

odontológica no Brasil; destes, quase 20 milhões eram crianças e jovens até 19 anos, muitos dos quais 

vivendo em áreas urbanas e regiões metropolitanas; mais de 2/3 dos idosos brasileiros são 

desdentados totais após os 70 anos de idade.  

Desta maneira, sabe-se que o ambiente escolar é um espaço privilegiado para práticas de 

promoção de saúde e de prevenção de agravos à saúde e de doenças. No Brasil, o Programa Saúde  
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na Escola (PSE) se propõe a ser um novo desenho da política de educação em saúde como parte de 

uma formação ampla para a cidadania e promove a articulação de saberes e a participação de 

alunos, pais, comunidade escolar e sociedade em geral ao tratar a saúde e educação de forma 

integral.(10) Destaca-se o mapeamento de risco, atividades preventivas como escovação 

supervisionada e meios adicionais de fluoretos e intervenções como o tratamento restaurador 

atraumático (TRA).(11,12) Revisão sistemática comprovou a efetividade de métodos minimamente 

invasivos em ambientes escolares como meios de redução da progressão da cárie. (12) 

Salienta-se também dentro do processo de trabalho no SUS a atenção domiciliar (AD) voltada 

para indivíduos com fragilidades e necessidade de atenção em seus domicílios, como idosos com 

dificuldades de locomoção e pessoas com necessidades especiais. No caso da saúde bucal, são 

previstas estratégias preventivas e intervenções in loco para controle dos principais agravos de saúde 

bucal no Brasil.(13) Idosos restritos ao domicílio no Brasil são afetados pelas perdas dentárias, cárie 

dentária, doença periodontal, xerostomia e lesões dos tecidos moles., (14) 

Além disso, com o intuito de instituir a cultura de análise, avaliação e intervenção nas equipes 

e nos sistemas locais de saúde do Brasil, visando produzir mudanças nas práticas dos serviços, de 

acordo com o que se espera da Atenção Primária em Saúde, o  Programa Nacional de Melhoria do 

Acesso e da Qualidade da Atenção Básica foi realizado em 3 ciclos Em Santa Catarina, no segundo 

ciclo, período de 2013/2014, 99,3% dos municípios realizaram a adesão ao programa, incluindo a 

Saúde Bucal, totalizando 293 municípios. (15), (16) 

Considerando os agravos bucais prevalentes, o reconhecimento do trabalho do Cirurgião-

dentista nas diversas vertentes da atenção primária em saúde do SUS, incluindo ambientes extra 

unidade de saúde, este estudo objetiva descrever à luz da avaliação do PMAQ-AB 2º ciclo 

(2013/2014), o processo de trabalho de ações educativas e de visita domiciliar, realizada pelos 

Cirurgiões-dentistas das Equipes de Estratégia Saúde da Família (ESF), no estado de Santa Catarina.  
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MÉTODOS 

TIPO DE ESTUDO E POPULAÇÃO 

Estudo ecológico, segundo banco de dados do PMAQ-AB e informações do processo de trabalho 

do Cirurgião-dentista do Estado de Santa Catarina, nos anos de 2013/2014.  Os Municípios foram 

divididos segundo o porte populacional. 

O porte populacional foi definido segundo IBGE (2019)(17), para isso, uma consulta ao DATSUS- 

TABNET- Informação demográfica segundo Estimativas de 1992 a 2019 utilizadas pelo Tribunal de 

Contas da União para determinação das cotas do FPM (sem sexo e faixa etária), no caso do estudo no 

último ano de referência. Classificado em pequeno, municípios com até 25 mil habitantes, médio com 

mais de 25 até 100 mil, e grandes, municípios com mais de 100 mil habitantes. 

 

VARIÁVEIS  

As variáveis foram extraídas do banco de dados do PMAQ-AB, 2° ciclo que é de domínio 

público e está disponível em: https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq/ciclo2/  . As variáveis relacionadas 

ao processo de trabalho do CD foram disponibilizadas de maneira dicotômica (sim/não): A Equipe 

de Saúde Bucal realiza visita domiciliar? A Equipe de Saúde Bucal realiza algum protocolo ou 

documento com definição de situações prioritárias para visita domiciliar? Existe documento que 

comprove? No atendimento domiciliar quais procedimentos os profissionais da Equipe de Saúde 

Bucal realizam: Apenas orientação de higiene oral?, Consultas (usuário idoso e/ou acamado com 

doença crônica domiciliado/acamado) e Realização de procedimentos clínicos? 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados coletados serão apresentados em tabelas de contingência segundo estatística 

descritiva. Será utilizado o Excel para criação do banco de dados e dos gráficos e EpiData para 

estatística descritiva.  Para as associações entre a prevalência de visitas domiciliares e ações 

educativas realizadas pela ESB entre os portes populacionais será utilizado o teste Qui-quadrado de 

Pearson. A significância estatística será p≤0,05. O software utilizado será o STATA, versão 13. 

 

  

https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq/ciclo2/
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RESULTADOS  

Foram analisados 275 municípios. Segundo porte populacional, observou-se maior proporção 

de municípios de pequeno porte (Figura 1). 

 

 

Figura1. Distribuição percentual dos Municípios de Santa Catarina segundo porte populacional 

(n=275). 

 

 

Dentre as equipes de saúde bucal avaliadas 96,7% realizam atividades nas escolas e/ou creches 

e, 96,6% (IC: 93.7-98.2) possuem registros das atividades realizadas. Referente a documentos que 

comprovem as atividades em âmbito escolar 97,7% possuem estas documentações. Quanto ao 

levantamento do número de escolares identificados com necessidades de saúde bucal e que precisam 

de atendimento clínico, 80,0% das equipes relataram realizar esse levantamento (Tabela 1).  
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Tabela 1. Avaliação das ações educativas realizadas pelos Cirurgiões-dentistas das Equipes de Saúde 

bucal da Estratégia Saúde da Família (ESF) do Estado de Santa Catarina. (n=275) 

Variável n % IC 95% 

A Equipe de Saúde Bucal realiza atividades na 

escola/creche? (n=275) 

   

Sim 266 96,7 (37,3-50,8) 

Não 9 3,3 (49,0-62,4) 

Equipe de Saúde Bucal possui registro das atividades 

realizadas na escola/creche? (n=266) 

   

Sim 257 96,6 (93,7-98,2) 

Não 9 3,4 (1,8-6,3) 

Existe documento que comprove? (n=256)    

Sim 250 97,7 (95,0-98,9) 

Não 6 2,3 (1,1-5,0) 

A Equipe de Saúde Bucal possui levantamento do número 

de escolares identificados com necessidades de saúde 

bucal e que precisam de atendimento clínico? (n=255) 

   

Sim 204 80,0 (74,7-84,4) 

Não 51 20,0 (15,6-25,3) 

Existe documento que comprove? (n=201)    

Sim 180 89,6 (84,6-93,1) 

Não 21 10,4 (6,9-15,4) 

 

 

Dentre as ESB 74,9% afirmam que a equipe de saúde bucal realiza visita domiciliar, quanto a 

realização de algum protocolo, ou documento com a definição de situações prioritárias para visita 

domiciliar 48,2% afirmam realizar e, 78,2% possuem documentos que comprovam a realização das 

visitas domiciliares. Dos procedimentos realizados durante a visita domiciliar 89,8% realizam 

orientações de higiene bucal, 84,3% realizam consultas a pacientes idosos e/ou acamados com doença 

crônica ou domiciliados. Referente a procedimentos clínicos 55,8% afirmam não realizar 

procedimentos clínicos no atendimento domiciliar (Tabela 2). 
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Tabela 2. Avaliação das ações de visita domiciliar, realizada pelos Cirurgiões-dentistas das Equipes 

de Saúde bucal da Estratégia Saúde da Família (ESF) do Estado de Santa Catarina, (n=275) 

Variável n % IC 95% 

Realiza visita domiciliar? (n=275)    

Sim 206 74,9 (69,5-79,7) 

Não 69 25,1 (20,3-30,5) 

Realiza algum protocolo ou 

documento com definição de 

situações prioritárias para visita 

domiciliar? n=220) 

   

Sim 106 48,0 (41,7-54,8) 

Não 114 52,0 (45,2-58,3) 

Existe documento que comprove? 

(n=101) 

   

Sim 79 78,2 (69,2-85,2) 

Não 22 21,8 (14,8-30,8) 

No atendimento domiciliar os 

profissionais da Equipe de Saúde 

Bucal realizam: 

   

Apenas orientação de higiene bucal 

(n=206)  

   

Sim 185 89,8 (84,9-93,2) 

Não 21 10,2 (6,8-15,1) 

Consultas domiciliar (usuário idoso 

e/ou acamado com doença crônica) 

(n=210) 

   

Sim 177 84,3 (78,8-88,6) 

Não 33 15,7 (11,4-21,2) 

Procedimentos clínicos (n=208)    

Sim 92 44,2 (93,7-98,2) 

Não 16 55,8 (1,8-6,3) 

    

  

Associações significativas foram observadas entre os portes populacionais e realizar visita 

domiciliar, um aumento gradativo da proporção de realização foi observado, 100% dos municípios 

de grande porte as ESBs declararam realizar visita domiciliar. Por outro lado, 24% (IC95% 18,6;30,1) 

dos municípios de pequeno porte, as ESBs relataram não realizar levantamento do número de 

escolares identificados com necessidades de saúde bucal e que precisam de atendimento clínico, tendo 

significativa diferença com os outros portes populacionais. Da mesma maneira, quase 20% (IC95% 

13,7;25,6) dos municípios de pequeno porte declararam não realizar consulta domiciliar em casos de 

idosos e/ou acamados com doenças crônicas (Tabela 3). 
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Tabela 3. Associação entre porte populacional e ações educativas e de visita domiciliar, realizada 

pelos Cirurgiões-dentistas das Equipes de Saúde bucal da Estratégia Saúde da Família (ESF), do 

Estado de Santa Catarina, (n=275) 

 Pequeno porte Médio porte Grande porte Valor de p 

Variável n (%) IC 95% n (%) IC 95% n (%) IC 95% 

Realiza visita 

domiciliar?  

(n=275) 

       

0,014 

Sim 160 (71,4) 65,2; 77,0 34 (87,2) 73,3; 94,4 12 (100,0) 75,8-100,0  

Não 64 (28,6) 23,1; 34,8 5 (12,8) 5,6; 26,7 0 -  

Total  224  39  12   

Levantamento das 

necessidades de 

saúde bucal 

escolares 

(n=255) 

       

 

0,004 

Sim 159 (76,1) 70,0; 81,4 33 (97,1) 85,1; 99,5 12 (100,0) 75,8-100,0  

Não 50 (23,9) 18,6; 30,1 1 (2,9) 0,5; 14,9 0 -  

Total 209  34  12   

Consultas 

domiciliar 

(usuário idoso 

e/ou acamado com 

doença crônica) 

(n=210) 

       

 

0,050 

Sim 133 (81,1) 74,4; 86,4 33 (94,3) 81,4; 98,4 11 (100,0) 74,1; 100,0  

Não 31 (18,9) 13,7; 25,6 2 (5,7) 1,6; 18,6 0 -  

Total 164  35  11   

 

 

DISCUSSÃO 

 

 Esta pesquisa buscou descrever a organização do processo de trabalho das ESBs segundo 

ações no ambiente escolar e atenção domiciliar. Observou-se que mais de 2/3 das ESBs dos 

Municípios de Santa Catarina, avaliados pelo PMAQ-AB declararam realizar atividades educativas, 

assim como, visita domiciliar. 

 As atividades no âmbito escolar foram citadas por 97% das ESBs dos municípios 

Catarinenses. Tal resultado assegura a atuação intersetorial, que é preconizada pelo PSE e no caso da 

saúde deve englobar a equipe de saúde bucal e demais membros das Equipes de Estratégia Saúde da 

Família, assim como, os profissionais de educação e, representa uma oportunidade para a atenção 
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integral à saúde da comunidade escolar pela ação articulada entre Escola e Rede Básica de Saúde, de 

acordo com as necessidades e demandas dessa população.(18) 

A literatura também reconhece o papel essencial do Cirurgião-dentista nas atividades de 

educação e prevenção em saúde bucal na escola, uma vez que, a prevenção da cárie dental não se 

resume apenas a aspectos dentais e sim, uma série de determinantes de saúde, como a renda, 

escolaridade familiar e uso dos serviços de saúde, quando acontece nas escolas, a promoção de saúde 

é capaz de promover hábitos e comportamentos que favorecem a melhoria da saúde bucal. Portanto 

a prática odontológica em situações pontuais como, práticas de prevenção devem articular a troca de 

conhecimentos e a construção coletiva de intervenções.(19) 

Além disso, a OMS(20) reconhece a promoção de saúde com ênfase na saúde bucal em escolas 

objetiva desenvolver estilos de vida saudáveis e práticas de autocuidado, nos fatores de riscos comuns 

e contribuir efetivamente para a saúde bucal dos educandos. A avaliação de saúde bucal pela ESB 

tem como objetivo minimizar os possíveis riscos que crianças e adolescentes possam estar expostos, 

tanto no ambiente escolar como no território em que vivem, buscando estratégias de enfrentamento, 

tanto individuais quanto coletivas, reconhecendo a prática intersetorial e o envolvimento das famílias 

em todo o processo para que se produza saúde e educação integral. 

 Embora 97% das ESBs declarem realizar atividades em âmbito escolar, uma redução proporcional foi 

observada quando se trata do levantamento do número de escolares identificados com necessidades de 

saúde bucal e que precisam de atendimento clínico. O levantamento das necessidades odontológicas 

é um instrumento epidemiológico utilizado com o propósito de planejamento das ações de saúde 

bucal, sendo um indicador individual que produz uma classificação coletiva. Gerando uma 

configuração quantificada e qualificada das necessidades dos grupos, possibilitando uma organização 

das necessidades da população de acordo com a sua complexidade. Um instrumento simples e 

essencial no diagnóstico coletivo, pois a partir dos dados coletados, planejar, executar e avaliar ações 

de saúde.(21) No Brasil, diversos estudos reconhecem a importância dos levantamentos de saúde em 

âmbito escolar como propostas de organização dos serviços para avaliação, intervenção e 

acompanhamento das necessidades de saúde bucal.(22) 

Mais de 70% das ESBs relataram realizar visita domiciliar. A visita domiciliar é reconhecida 

como a atividade externa à unidade de saúde mais desenvolvida pelas Equipes de saúde. Segundo o 

Caderno de Atenção Domiciliar, os critérios para a utilização do serviço incluem problemas de saúde 

controlados/compensados, dificuldade ou impossibilidade de locomoção até uma Unidade de Saúde, 

pacientes em situação pós-cirúrgica.(23)  

Entretanto apenas 48% declaram utilizar um protocolo com definição de situações prioritárias 

para visita domiciliar. Sistematizar ações e rotinas é prevista para estabelecer diretrizes no controle e 
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a melhoria da qualidade da atenção domiciliar.(24) Da mesma maneira, protocolos com  instrumentos 

de normatização dos processos de trabalho em saúde têm como propósito orientar os profissionais de 

Saúde quanto às intervenções clínicas, baseados em evidência, na avaliação tecnológica, 

possibilitando a sua utilização para realização de planejamento, programação, e avaliação das visitas 

domiciliares. (25), (26) 

Entretanto, dentre os cadernos de Atenção Domiciliar, não foram observados nos protocolos 

e instrumentos para sistematizar as ações no âmbito domiciliar, ações em saúde bucal. Orientações 

como anamnese, primeira avaliação de necessidades de tratamento odontológico e tratamento no 

próprio domicílio do paciente como raspagem, profilaxia (limpeza profissional dos dentes), 

adaptações de próteses dentárias, restaurações e até mesmo extrações dentárias além dos 

equipamentos e insumos foram previstos em um dos documentos. O que pode ser inferido no fato de 

que o Cirurgião-dentista é parte da equipe de apoio.(27) 

Mais de 80% das ESBs relataram realizar consultas em idosos ou acamados com doenças 

crônicas e apenas higiene bucal. Considerando a faixa etária de idosos como a mais prevalente na 

atenção domiciliar (68,9%), e, segundo estudos, os agravos bucais dos idosos restritos ao domicílios 

mostram-se prevalentes, dentre eles, cárie dentária, problemas periodontais, lesões de mucosa. Além 

de demonstrar que idosos restritos em domicílio apresentaram baixo fluxo salivar estimulado.(28), (29), 

(30) Hipossalivação e Xerostomia em idosos, além de associados aos agravos bucais, também estão 

relacionados aos relatos de dificuldades de gustação, fala, mastigação e deglutição. Com a diminuição 

de produção salivar a gustação, a fala e paladar ficam prejudicados, pois a saliva auxilia no processo 

de formação do bolo alimentar, na umidade da mucosa bucal e na qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal.(30) 

Considerando as associações entre porte populacional e ações em âmbito escolar e visitas 

domiciliares em Santa Catarina, observou-se um aumento gradativo e significativo entre os portes 

populacionais, pois 100% das ESBs dos municípios de grande porte, relataram realizar os 

levantamentos das necessidades de saúde bucal em âmbito escolar e visitas domiciliares. Segundo 

estudo de Godoi et al (2014), todos os municípios grande porte de Santa Catarina disponibilizam 

ações e serviços em saúde bucal nos três níveis de atenção, além de ações para consolidação das redes 

de atenção à saúde bucal, como a disponibilização de profissionais em todos os níveis de atenção e 

os serviços especializados (protocolos, formulários de referência e contrarreferência) e adoção de 

medidas para garantir manutenção de vínculo e a longitudinalidade da atenção.(32) 

Entretanto observou-se, nos municípios de pequeno porte, menores proporções de relatos das 

ESBs para atividades em âmbito escolar ou ainda nas consultas domiciliares. Segundo literatura, para 

os municípios de pequeno porte de Santa Catarinas, os gaps na atenção integral à saúde bucal são 
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devido à falta de recursos materiais, em termos de quantidade e qualidade; restrição de equipamentos; 

baixa arrecadação financeira; fragilidade do serviço de apoio diagnóstico e déficit de registro nos 

sistemas de informação. Além disso, um reconhecimento dos pontos de atenção e fluxos, como no 

caso da atenção domiciliar, por parte dos profissionais da saúde bucal (Cirurgião-dentista, Técnicos 

e Auxiliares).(33) 

 

CONCLUSÃO  

 

A presente pesquisa evidenciou que a maioria das ESBs do Estado de Santa Catarina realizam 

ações educativas em âmbito escolar e visita domiciliar extra Unidade. Entretanto os serviços focam 

na orientação de higiene bucal, consultas iniciais a acamado e domiciliados com doenças crônicas e 

educação em saúde bucal para escolares. Levantamentos das necessidades dos escolares e protocolos 

de atendimento nas visitas domiciliares apresentaram menores proporções de relato pelas ESBs. O 

processo de trabalho extra Unidade mostrou-se menos prevalente nos municípios de pequeno porte, 

destacando a importância da gestão e de maior organização do processo de trabalho em saúde bucal. 
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CONCLUSÃO DO TCC 

Com a realização desta pesquisa foi possível, observar que os Cirurgião-dentista da Estratégia 

Saúde da Família realizam atividades em âmbito escolar e visitas domiciliares, atuando diretamente 

na promoção de saúde junto aos demais profissionais da Estratégia Saúde da Família. 

 A coleta de dados foi muito tranquila de ser realizada , apesar de nunca ter trabalhado com  

banco de dados senti um pouco de medo e insegurança no início, mas foi bem tranquilo que aprendi 

a gostar de trabalhar com o Excel.  

Os resultados apresentados em tabela de contingência, foi algo que eu tive dificuldades no 

início em interpretá-las, mas logo me familiarizei. Fiquei surpresa com o resultados obtidos, 

relacionados a associação entre os portes populacionais e a realização das ações extra unidade básica, 

pelo fato do Estado de Santa Catarina possui um maior número municípios de pequeno porte, eu 

acreditava que a prevalência de realização  seria maior para este porte populacional, mas os resultados 

mostraram o contrário. 

Por fim, foi de grande aprendizado realizar essa pesquisa, pois obtivemos resultados 

satisfatórios, que mostram que os usuários do SUS têm acesso a  ações extra unidade básica de saúde  

e que a atuação da  Equipe de saúde Bucal é extremamente necessária na Estratégia saúde da Família.  
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