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Resumo

Este estudo teve como objetivo analisar a atengdo a salde bucal no estado de
Pernambuco a partir da estrutura disponivel e das agdes preventivas e curativas ofertadas pelas
equipes de salde bucal, segundo porte populacional. Para isso, foram aplicados questionarios
estruturados a uma amostra de 121 equipes de satde bucal, os quais informaram sobre a
estrutura e o processo de trabalho, sendo utilizados para analise dos dados os testes y2 e
exato de Fisher. Em relagdo a capacitagao profissional, os resultados mostraram um maior
percentual de cirurgides-dentistas com curso introdutério (57,2%) ou especializagao em satde
da familia (46,3%) nos municipios de grande porte, quando comparados aos municipios de
médio e pequeno porte (p<0,05). Além disso, somente 25,4% das unidades apresentaram
um espago com pia e espelho para escovacao supervisionada e 48% das equipes relataram
ser insuficiente a quantidade de materiais educativos para as agoes de prevencao. Observou-
se também que agdes coletivas fora das escolas foram desenvolvidas com menor frequéncia
pelos municipios de pequeno porte. Dessa forma, o investimento na estrutura das equipes
e o estimulo a educacdo permanente podem reduzir as diferencas na atencao a sadde bucal

encontradas nos municipios de Pernambuco.

Palavras-chave: Saldde bucal. Odontologia em satde publica. Servicos de saltde bucal.

Estratégia salide da familia.
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THE ORAL HEALTH CARE IN PERNAMBUCO STATE: ANALYZING THE STRUCTURE AND
PREVENTIVE AND CURATIVE ACTIONS, ACCORDING TO POPULATION SIZE

Abstract

The aim of this study was to analyze the oral health care in Pernambuco state,
Brazil, from the available structure and the preventive and curative actions offered by oral
health teams, according to population size. For this, structured questionnaires were applied to
a sample of 121 oral health teams, which reported on the structure and work process, being
used for data analysis using the y2 and Fisher exact tests. Regarding vocational training, the
results showed a higher percentage of dental surgeons with introductory course formation
(57.2%) or expertise in family health (46.3%) in big cities, when compared to medium
and small size cities (p<0.05). In addition, only 25.4% of the units had a room with sink and
mirror for supervised brushing and 48% of teams reported having insufficient amount of
educational materials for prevention efforts. It was also noted that collective actions outside
school were less often developed by small municipalities. Thus, investments in the team
structure and continuous encouraging on education may reduce the differences in oral health
care in the cities of Pernambuco.

Keywords: Oral health. Public health dentistry. Dental health services. Family health strategy.

LA ATENCION EN SALUD BUCAL EN EL ESTADO DE PERNAMBUCO: ANALIZANDO LA
ESTRUCTURA Y LAS ACCIONES PREVENTIVAS Y CURATIVAS, SEGUN EL PORTE DE POBLACION

Resumen

Este estudio tuvo como objetivo analizar la atencion de la salud bucal en el
estado de Pernambuco, a partir de la estructura disponible y de las acciones preventivas y
curativas ofrecidas por equipos de salud bucal, seglin el niimero de habitantes. Para eso, se
aplicaron cuestionarios estructurados a una muestra de 121 equipos de salud bucal, los cuales
informaron sobre la estructura y el proceso de trabajo, y se utilizaron para el andlisis de los
datos el teste de 2 y la prueba exacta de Fisher. Con respecto a la formacion profesional,
los resultados mostraron un mayor porcentaje de cirujanos dentistas con curso introductorio
(57,2%) o especializacion en salud de la familia (46,3%) en los grandes municipios, en
comparacién a municipios de medio y pequeno porte (p<0,05). Ademads, sélo el 25,4% de

las unidades mostré un édrea con lavabo y espejo para el cepillado supervisado y 48% de los

298



Revista Baiana
de Satde Publica

V.38, n.2, p.297-317
abr./jun. 2014

equipos reportaron ser insuficiente la cantidad de materiales educativos para las acciones
preventivas. También se observé que la accién colectiva fuera de las escuelas se desarrollé con
menor frecuencia por los pequenos municipios. De este modo, la inversién en la estructura
del equipo y el fomento de la educacién continua puede reducir las disparidades en el
cuidado de la salud bucal que se encuentra en los municipios de Pernambuco.

Palabras clave: Salud bucal. Odontologia en salud publica. Servicios de salud dental.

Estrategia de salud familiar.

INTRODUCAO

A satde bucal no Brasil vem apresentando, ao longo dos anos, uma mudanca
significativa no seu perfil epidemioldgico, evidenciado pelos estudos em nivel nacional,
principalmente na populagao até 12 anos: em 1986, houve alta prevaléncia e severidade de
carie dentdria, apresentando indice de dentes cariados, perdidos e restaurados/obturados
(CPOD) médio nesta idade de 6,7; em 1996, tendéncia de queda da carie; em 2003,
confirmacao da tendéncia de declinio da carie dentaria em escolares (CPOD médio de 2,7);
e, em 2010, queda de 25% em relagao a 2003, maior que o declinio entre 1996 e 2003."
Pode-se considerar como principais fatores para essa redugdo, a fluoretagao das aguas de
abastecimento publico e a inclusdo do flGor nos dentifricios comercializados. Entretanto,
vale ressaltar que a odontologia, em sua atuagao preventiva e curativa, também contribuiu
para a melhoria das condigdes de satde bucal da populagao.??

Desde a década de 1950, a odontologia tenta combater a livre demanda
por atendimento, e um dos primeiros modelos propostos foi o Sistema Incremental,
o qual propunha tratar as necessidades acumuladas da populagdo definida, até o
completo tratamento para posterior controle.* No fim da década de 1980, o Programa
Inversao da Atencdo contrariou as acOes curativas do Sistema Incremental, onde
buscava-se estabilizar o meio bucal para a eficdcia dos métodos preventivos e, somente
apés controlada a doenga, iniciar o tratamento restaurador definitivo, a reabilitagao oral
e a ampliacdo da cobertura populacional.> A Atencdo Precoce propunha o atendimento
a crianga antes do primeiro ano de vida, podendo incluir as gestantes, e visava a
educacdo do nicleo familiar para realizagdo de tarefas de higienizagdo da cavidade
bucal, o controle da amamentagao noturna apds os seis meses de vida e o consumo

racional de actcar.®
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Mas, foi através da Portaria 1.444 de 28 de dezembro de 2000, a qual incluiu
a satde bucal na Estratégia Satde da Familia, que se criou a possibilidade de se instituir
um novo paradigma de planejamento e programacgao da atencdo basica o que, segundo
Zanetti,” representou uma importante iniciativa de assisténcia publica, expandindo e
reorganizando as atividades de satde bucal de acordo com os principios e diretrizes do
Sistema Unico de Sadde (SUS). Com isso, o Ministério da Sadde pretendia ampliar o acesso
da populagao as suas acoes de satde, incluindo-as no conjunto de atividades desenvolvidas

pela estratégia. Tal acesso, segundo Giovanella et al.:

deve constituir a principal porta de entrada no sistema de satde, com
devida integracdo a uma rede de servigos, estabelecendo-se um sistema de
referéncia e contrarreferéncia que garanta resolutividade e possibilite o
acompanhamento dos pacientes.®

Apesar dos avancos evidenciados com o SUS, especificamente pela Estratégia
Satde da Familia, ainda persiste, no pais, a organizacao dos servigos orientada pela demanda
espontanea, onde a maioria dos individuos s6 procura os servicos de saide quando esta
doente, logo os servigos ficam restritos a manter uma dada oferta de atendimento.’

Devido a esses e outros fatores, muitas equipes de saGde bucal ainda
encontram dificuldades para a realizacdo das préticas pertinentes a estratégia,
principalmente devido a grande demanda reprimida e problemas administrativos,'
fazendo com que a pratica profissional continue amarrada a uma demanda crescente
de atendimento cirlrgico-restaurador, sem alcancar melhorias nas condigoes de salde
da comunidade," reproduzindo o mesmo modelo o qual se esperava superar com a
implantacdo dessa estratégia.

Supde-se que muitas dessas dificuldades estejam relacionadas ao porte
populacional dos municipios, pois os municipios de grande porte, com maior poder
econdmico, teriam uma melhor estrutura de servigos disponivel para o desenvolvimento
das agoes de saide, quando comparados aos municipios de médio e pequeno porte.
Entretanto, nos grandes centros urbanos, em que pese a maior disponibilidade de oferta de
servicos de satde, particularmente os de média e alta complexidade, observam-se barreiras
ao acesso e oferta de agdes basicas. A implantagdo da Estratégia Satde da Familia nas
grandes cidades é mais complexa, exigindo mudangas de ordem quantitativa e qualitativa
na sua operacionalizacdo. Criou-se entdo o Projeto de Expansao e Consolidacdo da Salde
da Familia (PROESF), iniciativa do Ministério da Satde apoiada pelo Banco Mundial (BIRD),

a fim de contribuir para a implantacdo e consolidacdo da Estratégia Satde da Familia em
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municipios com populacao acima de 100 mil habitantes e a elevacao da qualificacdo do
processo de trabalho e desempenho dos servigos, otimizando e assegurando respostas
efetivas para a populagdo.’

Dessa forma, considerando a escassez de estudos que abordem as caracteristicas
das equipes de salde da familia nos diferentes portes populacionais dos municipios
brasileiros, este trabalho tem como objetivo analisar a assisténcia odontolégica em
municipios do estado de Pernambuco, por porte populacional, a partir da estrutura e das

agoes realizadas pelas equipes de satde bucal.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratério de corte transversal, o qual utilizou dados
primarios para analisar a estrutura e as agbes realizadas pelas equipes de salde bucal em
municipios do estado de Pernambuco.

O estado de Pernambuco esta dividido em 185 municipios, que, segundo
estimativas intercensitarias do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para
2008, apresentava uma populacdo de 8.734.194 habitantes, dos quais, 89,13% eram
cobertos pela Estratégia de Satide da Familia ou pelo Programa de Agentes Comunitarios
de Satde (PACS), os quais apresentaram uma rapida expansdo nos Gltimos 10 anos,
atingindo todos os municipios do estado e o distrito de Fernando de Noronha. Segundo
o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES), do Ministério da Salde, o
estado de Pernambuco possuia, em agosto de 2008, época da realizagdo da pesquisa,
1.815 equipes de satde da familia e 1.181 equipes de sadde bucal.™

Dos 185 municipios, apenas 10 possuem mais de 100 mil habitantes e tém
tido acesso a recursos préprios na estruturacao da Estratégia de Sadde da Familia, através
do PROESF, podendo desenvolver mecanismos de capacitacdo dos profissionais de forma
auténoma, de melhoria das condicoes de trabalho das unidades, compra de equipamentos,
etc. Os demais municipios contam apenas com os recursos repassados para o fundo
municipal de sadde, a titulo do Piso da Atencdo Basica ou dos incentivos para equipes de
satide da familia, agentes comunitarios de satide ou equipes de salde bucal.

Optou-se por uma amostra aleatéria estratificada, significativa, para todo o
estado de Pernambuco, calculada a partir de um nivel de confianca de 95%, margem de erro
de 5% e uma prevaléncia de 91%, com base em um estudo realizado por Baldani et al.,'

0s quais encontraram que 91% das equipes de satde bucal (ESB) realizam o planejamento
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das agoes. Dada a existéncia de 1.181 (em agosto de 2008) ESB no estado, a amostra foi
calculada em 114 equipes, através do programa Epi Info, versao 6.04.

A distribuicdo dos questionarios a serem aplicados nos municipios foi baseada
na proporcdo de ESB existentes em Pernambuco, distribuida por porte populacional.
Assim, deveriam ser realizados 34 questionarios nos municipios de grande porte, 57 nos
municipios de médio e 30 naqueles de pequeno porte (Tabela 1). Entretanto, ao final da
coleta dos dados, observou-se uma diferenca entre os percentuais de questiondrios que
deveriam ser aplicados e aqueles realmente aplicados. Tal diferenga esta ligada a vinculagao
da aplicacdo dos questionarios das ESB aos questionarios do projeto principal da Estratégia
Satde da Familia: em muitas unidades de Sadde da Familia visitadas, nao havia ESB; ou, em
alguns municipios, existia um nimero de ESBs superior aquele previamente calculado. Com
isso, a fim de corrigir esse percentual, foi calculado um fator de ponderacédo, dividindo-se,
para cada porte populacional, a proporcao de questionarios calculados pela proporgao de
questionarios aplicados. Esse fator é de grande importancia na apresentacao dos resultados,
pois cada item analisado do questiondrio foi ponderado por porte e o seu resultado
expresso com a devida corregao.

Os dados primérios foram coletados entre julho de 2009 e marco de
2010, através da aplicacdo de um questionario estruturado as equipes de satde bucal
participantes da amostra. O questionario foi aplicado pelos integrantes da pesquisa, que
passaram por treinamento antes da coleta dos dados, a fim de reduzir um possivel viés
do entrevistador.

O questiondrio foi composto de duas partes: a primeira referente ao
componente estrutura e a segunda ao componente processo. A andlise do componente
estrutura envolveu a qualificacdo dos recursos humanos e a existéncia de equipamentos,

materiais e insumos. Jd& no componente processo, foram analisados elementos como o

Tabela 1 — Distribuicdo das Equipes de Satdde Bucal em Pernambuco (agosto de 2008),
questionarios aplicados e fator de corregao

Porte.e [’)o.pulacional dos Equipespgfni‘:::liﬁﬁclz)ucal em Questionarios aplicados Fator de~
municipios N | % N | % ponderacao
Grande 335 28,37 57 47,11 0,602
Médio 554 46,91 37 30,58 1,534
Pequeno 292 24,72 27 22,31 1,108
Total 1181 100 121 100 -
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desenvolvimento de agbes de educacdo e promocdo a sadde, agdes coletivas, prevengao,
além da realizacao de procedimentos cirtrgico-restauradores.

Segundo Frias et al.,” quando se fala em avaliacio da Atencdo Primaria
a Salde, seja para tomada de decisao ou para pesquisa cientifica, uma metodologia
bastante utilizada na area da satde é a concepgao de avaliagao de qualidade proposta por
Donabedian, cujos componentes bdsicos sao: estrutura, processo e resultado. A estrutura
corresponde as caracteristicas relativamente estaveis como os recursos materiais, humanos
e organizacionais; o processo se refere ao conjunto de atividades desenvolvidas e os
resultados sao o produto das acdes e modificagoes no estado de satde de individuos e da
populacdo. Esse Gltimo componente ndo foi objeto do presente estudo, pois o impacto
na salde da populagdo é medido a médio e longo prazo, ndao sendo compativel com a
metodologia desse trabalho.

Durante a visita dos pesquisadores aos municipios, foi feito contato com os seus
respectivos Coordenadores de Satde Bucal, com o objetivo de informéa-los sobre a pesquisa
que seria realizada e facilitarem o contato dos entrevistadores com as ESB.

Foi selecionado um informante-chave — cirurgido-dentista (CD), auxiliar
em salde bucal (ASB), ou técnico em salde bucal (TSB) — de cada ESB para responder ao
questiondrio, devido, em muitos casos, a dificuldade de paralisar o turno de atendimento da
equipe. Entretanto, foi necessario que esse informante apresentasse alguns critérios, como ser
integrante da ESB ha pelo menos um ano e conhecer as atividades desenvolvidas pela equipe,
garantindo, assim, uma melhor qualidade das informagoes.

Foi aplicado um questiondrio piloto, inicialmente com uma ESB selecionada
intencionalmente, pela facilidade de contato e disponibilidade das equipes em respondé-lo.
O teste piloto é de grande importancia na detecgao de inconsisténcias e ajustes no instrumento
de coleta. A adaptagdo, a corregdo e a identificagdo de alguns aspectos relativos a estrutura
oferecida as equipes, e o desempenho de suas atividades, favoreceram uma avaliagdo mais
fidedigna e completa das acoes desenvolvidas pelas equipes de Saide Bucal na Estratégia de
Satde da Familia.

Ao longo de 6 meses (julho a dezembro de 2009), foram visitados 22
municipios, perfazendo um total de 89 ESB entrevistadas in loco. Sem recursos
financeiros, o que impossibilitou a viagem para novos municipios, as informacoes
passaram a ser coletadas via contato telefénico com os coordenadores de satde bucal
dos municipios, os quais passaram os telefones das ESB para o contato direto com as

mesmas. Houve uma maior dificuldade para entrar em contato com alguns municipios
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e, quando foi possivel, muitas equipes nao tinham disponibilidade para responder
ao questionario. De fevereiro a marco de 2010, foi realizada a aplicagdo de 32
questiondrios em 7 municipios do estado de Pernambuco, através de contato telefénico.
E importante ressaltar que foi enviado ao municipio um envelope lacrado com os
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), para a assinatura dos profissionais
participantes, além de um envelope selado para o retorno desses termos, sem custo para
o municipio.

Para realizacao da andlise dos dados, organizou-se uma base no programa
Epi Info, versao 3.5.3, elaborada apés a digitagdo dos questionarios, onde foram obtidas
informagoes sobre cada equipe de satde bucal.

Vale ressaltar que, para cada item analisado, foi realizada a estratificagao
por porte populacional e, aos resultados referentes a Pernambuco, foi aplicado o fator
de ponderacdo, referido anteriormente, o qual corrige a influéncia das proporgoes dos
questionarios calculados/aplicados entre os portes municipais nas respostas analisadas.
Os resultados foram expressos em proporcdes no formato de tabelas.

A andlise dos questiondrios também permitiu verificar se existe diferenca
estatistica significante entre as acoes realizadas pelas equipes de satide bucal e o porte
populacional dos municipios. Através do software estatistico R, foi utilizado o teste y2 para
comparar as proporgoes entre os trés estratos populacionais, e o teste exato de Fisher, nos
casos em que a proporgao esperada apresentava valores <5.

Este artigo foi resultado do Projeto de Pesquisa “atencdo primdria a salde
no estado de Pernambuco: avaliagdio do periodo 1997-2006 segundo modelo de gestdao
dos municipios”, financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico (CNPq) e pelo Observatério de Recursos Humanos do Departamento de Satde
Coletiva do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes (Nesc/CPqAM/Fiocruz), atendendo ao
Edital MCT/CNPq Universal n2. 15/2007, na faixa B, e aprovado pelo Comité de Ftica em
Pesquisa do CPqAM/FIOCRUZ (n2 129/2008) em 04 de dezembro de 2008.

O mesmo cumpre os principios éticos para pesquisa envolvendo seres
humanos, contidos na Declaracio de Helsinki (2000), e se orienta conforme os
parametros bioéticos da Resolucdo n? 196/96 CONEP/MS. Os entrevistados foram
esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa, tendo sua identidade preservada,
e convidados a assinar um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),

garantindo-se, assim, o sigilo da autoria das informacoes.
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Um dos fatores limitantes deste estudo refere-se ao seu desenho do tipo
transversal, o qual limita a interpretacao dos resultados, ndo sendo possivel estabelecer
relagbes de causa e efeito. Outra limitagdo deste estudo estd no fato de que as informagdes
utilizadas para se avaliar a oferta de procedimentos pelas equipes eram autorreferidas pelos
profissionais, ndo sendo possivel, assim, comprovar se as acgdes citadas eram realmente
executadas. Espera-se que este artigo sirva de base para estudos futuros que possam
investigar em profundidade alguns aspectos desse trabalho ou complementi-lo com

informagoes que foram pouco exploradas.

RESULTADOS

A ESTRUTURA DAS EQUIPES DE SAUDE BUCAL: RECURSOS HUMANOS,
EQUIPAMENTOS, MATERIAIS E INSUMOS

A andlise da estrutura das ESB envolveu, além da estrutura fisica da unidade, os
recursos humanos, equipamentos, instrumentos e insumos utilizados (Tabela 2).

Ao se observar o aspecto da capacitagdo profissional, constatou-se que 57,2%
dos cirurgides-dentistas apresentaram treinamento introdutério em Salde da Familia e 46,3%,
curso de Especializagdo em Satlde Piblica ou Satide da Familia. Tais resultados mostraram uma
diferenca estatisticamente significante, quando comparados por porte populacional, onde os
municipios de grande porte apresentaram um maior percentual de profissionais que possuiam
as referidas capacitagbes. Quando se questionou a respeito da capacitacdo em salde da
familia para os técnicos e auxiliares de sadide bucal, observou-se que menos da metade desses
profissionais (42,6%) nao possufa treinamento introdutério em Sadde da Familia, e que os
municipios de grande porte apresentaram, proporcionalmente, mais auxiliares com esse tipo de
capacitagao (p=0,006), quando comparados aos municipios de médio e pequeno porte.

Com relagdo a estrutura fisica das unidades, considera-se um aspecto relevante
para o desenvolvimento das agdes preventivas a presenca de um espago com pia e espelho
para escovagdo. Entretanto, apenas 25,4% das unidades apresentaram essa estrutura para
realizacdo dos procedimentos de escovagao supervisionada.

Sobre a disponibilidade dos equipamentos, percebe-se que a grande maioria
possui a cadeira odontoldgica e seus acessorios essenciais como compressor, refletor, sugador,
cuspideira, terminais para peca de mao e seringa triplice em funcionamento (97,7%). Também
disponiveis para as equipes, e de grande importancia para a restauragdo de dentes deciduos

e permanentes, sao os aparelhos amalgamador (93,0%) e fotopolimerizador (83,9%), sendo
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esse Gltimo mais frequente em municipios de grande e pequeno porte, quando comparados
a municipios de médio porte (p=0,010). Para a esterilizagdo dos instrumentais, 70,7% das
equipes relataram possuir estufa em funcionamento, e apenas 34,9%, autoclave, sendo esse
equipamento mais frequentemente encontrado nos municipios de grande porte (p=0,002).

Algumas equipes relataram nao possuir estes equipamentos pelo fato da esterilizagdo ser

Tabela 2 - Distribuicio do componente estrutura (recursos humanos, estrutura fisica,
equipamentos, instrumentais e materiais) das equipes de satGde bucal por porte populacional.

Pernambuco, 2009

GP MP PP Total

Estrutura
n % n % n % n % Valor p

Curso(s) que o

cirurgido-dentista possui
Treinamento introdutério em SF 44 77,2 17 45,9 15 55,6 69,2 57,2 0,016°
Curso de aperfeicoamento em SF 16 28,1 6 16,2 6 22,2 25,5 21,1 0,298

Especializacao 42 73,7 15 40,5 7 25,9 56,0 46,3 0,000?
Residéncia, mestrado ou 4 70 1 2,7 1 3,7 5,0 42 0,832°
doutorado

ASB e/ ou TSB possuem
treinamento introdutério?

Sim 37 64,9 14 37,8 7 25,9 51,5 42,6 0,006°
Ha espago com pia e espelho para escovacao na unidade?
Sim 20 35,1 10 27,1 3 111 30,7 25,4 0,061¢
Equipamentos disponiveis na equipe
Cadeira odontolégica 55 96,5 36 97,3 27 100,0 118,2 97,7 0,798
Fotopolimerizador 54 94,7 27 72,9 25 92,6 101,6 83,9 0,010°
Amalgamador 55 96,5 33 89,2 26 96,3 112,5 93,0 0,262
Autoclave 29 50,9 14 37,8 3 11,1 42,3 34,9 0,002°
Estufa 35 61,4 29 78,4 18 66,7 85,5 70,7 0,179°
Aparelho de raio-X 6 10,5 4 10,8 3 11,1 13,1 10,8 0,971
Micromotor com contra-angulo 35 61,4 22 59,5 19 70,4 75,9 62,7 0,630°
Caneta de alta rotagao 53 92,9 35 94,6 27 100,0 115,5 95,5 0,419°
Instrumentais disponiveis em quantidade suficiente para o turno de atendimento
Exame clinico 36 63,2 35 94,6 22 81,5 99,7 82,4 0,000°
Dentistica basica 46 80,7 36 97,3 21 77,8 106,2 87,8 0,011°
Periodontia basica 34 59,6 30 81,1 18 66,7 86,4 71,4 0,069°
Cirurgia bésica 39 68,4 36 97,3 17 62,9 97,5 80,6 0,000°
Materiais disponiveis em quantidade suficiente para as ESB
Material de consumo 49 85,9 36 97,3 25 92,6 1124 92,9 0,141
iEnq d‘?;ﬁ’slr:’j"to de protecao 51 895 34 91,9 26 963 1117 923 0,465
Material educativo 12 21,0 24 64,9 17 62,9 62,9 51,9 0,000*
ng(;E::EcE 'eOSS/ receituarios, 38 667 34 91,9 24 89 101,6 839 0,007

Os valores de n (total) e % (total) da tabela acima ja se encontram com os valores ponderados; GP: grande porte; MP: médio porte;
PP: Pequeno Porte; “Teste do y2; "Teste Exato de Fisher.
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realizada fora da unidade ou por empresa terceirizada. Ja o aparelho de raio-x foi encontrado
com pouca frequéncia nas equipes (10,8%).

A respeito dos recursos materiais, observou-se que o0s instrumentais
disponiveis para a clinica sdao considerados suficientes para a demanda de atendimento
diario nas diversas especialidades (acima de 71%). Entretanto, alguns desses instrumentais
apresentaram diferengas estatisticas significativas (p<0,05) quanto a sua disponibilidade
por porte municipal: exame clinico, dentistica e cirurgia bésica sdo suficientes com maior
frequéncia nos municipios de médio porte (94,6; 97,3 e 97,3%, respectivamente).

Quando se observa a disponibilidade de materiais de consumo, percebe-se a
falta ou quantidade insuficiente de materiais para sessoes educativas — cartazes, panfletos,
cartolina, pincel e manequim odontolégico — junto a comunidade, para aproximadamente
48,0% das ESB entrevistadas, ao contrario dos demais materiais de consumo, os quais se

mostram suficientes.

OS PROCEDIMENTOS CLINICOS

O conjunto de agbdes realizadas pelas ESB é composto em, aproximadamente,
70% de procedimentos clinicos, realizados individualmente, mostrando a seguinte
distribuigdo na Tabela 3: dentre os procedimentos individuais de prevencao, a aplicagao
topica de fldor (97,7%) e a remocdo de placa bacteriana (95,5%) foram realizados
com maior frequéncia, ao contrario da evidenciacdo de cdrie, através da aplicacao de
cariostatico (47,9%). Um ponto importante a destacar refere-se a aplicacdo de selante,
procedimento realizado com frequéncia pelas equipes dos municipios de grande (71,9%)
e médio porte (67,6%), quando comparadas as equipes dos municipios de pequeno porte
(44,4%; p=0,038). Os procedimentos curativos também foram realizados (em mais de 94%
das equipes), com excecdo de tratamento de alveolite (37%) e tratamento de hemorragia
(33,2%; p=0,025), pouco frequentes na pratica diaria. As primeiras consultas odontoldgicas

foram realizadas por 97,7% das equipes.

AS ACOES DE PROMOCAO E PREVENCAO EM SAUDE BUCAL

Um eixo relevante relacionado ao processo de trabalho das ESB refere-se ao
desenvolvimento de agoes de promocao e prevencdo em satde na area de abrangéncia.

Os resultados mostraram, para a populacao de escolares, que agbes
como palestras, escovacdo supervisionada e aplicagdo tépica de fldor sdo realizadas

semanal ou quinzenalmente por aproximadamente 50% das ESB, sendo os municipios
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Tabela 3 — Relagao dos procedimentos clinicos realizados no ultimo més pelas equipes

de satde bucal por porte populacional — populacional. Pernembuco, (respostas mdltiplas)

) » GP MP PP Total

Procedimentos clinicos

n | % n | % n | % n | % | Valor p
Aplicagao de 20 35,1 22 59,5 11 40,7 57,9 47,9 0,048
cariostatico
Aplicacao de fldor 55 96,5 36 97,3 27 100,0 118,22 97,7 0,798
Aplicagao de selante 41 71,9 25 67,6 12 44,4 76,3 63,1 0,038°
Remogao de placa 55 96,5 35 94,6 26 96,3 115,6 95,5 0,838
Adequagao 47 82,5 31 83,8 24 88,9 1024 847 0,668
do meio bucal
1° consulta odontolégica 55 96,5 36 97,3 27 100,0 118,2 97,7 0,798
Remocao de tartaro 55 96,5 35 94,6 27 100,0 116,7 96,5 0,808"
Restauragao de dente 56 98,2 34 91,9 26 963 1147 948 0,413
deciduo/permanente
Tratamento de alveolite 21 36,8 13 35,1 11 40,7 44,8 37,0 0,893
Tratamentp de 9 15,8 14 37,8 12 44,4 40,2 33,2 0,025°
hemorragia
Exodontia e remocao 55 96,5 35 94,6 27 1000 1167 965 0,808
de resto radicular
Atendimento casos 56 98,2 35 94,6 27 1000 1173 96,9 0,332

de urgéncia

Os valores de n (total) e % (total) da tabela acima ja se encontram com os valores ponderados; GP: grande porte; MP: médio
porte; PP: pequeno porte; “Teste do y2; "Teste Exato de Fisher.

de pequeno porte aqueles que menos realizam tais atividades com essa frequéncia
(p<0,05). J& a distribuicdo de escova e creme dental é realizada em espagos de tempo
maiores (Tabela 4).

Outro aspecto observado no estudo refere-se as acbes educativas oferecidas ao
restante da populagdo. Constatou-se a elevada frequéncia (96,5%) das orientagdes individuais
realizadas dentro do consultério odontolégico, assim como das palestras realizadas na sala de
espera da unidade (75,9%) e na comunidade (72,4%), demonstrando que os profissionais de
salide bucal estao modificando suas préticas assistenciais e saindo mais do consultério odontolégico.
A participagao das equipes nos grupos educativos apresentou um percentual considerado de 68,5%,
mas demonstrando uma diferenca significante entre os portes dos municipios, sendo o médio porte o
grupo de municipios em que as equipes menos participam dessa acao (Tabela 4).

Como a realizacao de palestras na sala de espera e na comunidade apareceu
com relativa frequéncia dentre as atividades desenvolvidas pelas equipes, considera-se

necessario identificar os principais temas abordados. Nota-se que os trés assuntos mais
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Revista Baiana Tabela 4 — Relagdo das agbes de promocao e prevencao desenvolvidas pelas equipes

de Satide Piblica de satde bucal por porte populacional. Pernambuco, 2009 (respostas mltiplas)

GP MP PP Total
Acoes
n % | n | % n | % n | % | Valor p
Realizagao das atividades de prevencao
semanal/quinzenalmente para escolares
Palestra 34 596 18 486 8 296 56,9 47,1 0,064
Escovagdo supervisionada 36 63,2 23 62,2 7 259 64,7 53,5 0,004*
Aplicagao de fltor 31 544 21 568 6 22,2 57,5 47,5 0,010°
Teatro 5 88 0 0,0 1 3,7 41 3,4 0,046°
Video 9 158 5 13,5 2 7,4 15,3 12,6 0,545°
Distribuicao de escova e creme dental 19 33,3 17 459 2 7,4 39,7 32,8 0,001°
Tipos de atividades educativas realizadas pelas
equipes de salde bucal, exceto nas escolas
Abordagem individual 55 96,5 35 94,6 27 100,0 116,7 96,5 0,808°
Palestras na sala de espera 43 754 30 81,1 18 66,7 91,8 759 0,345*
Palestras na comunidade 37 649 26 703 23 852 876 72,4 0,121°
Meios de comunicagao 8 140 4 108 1 3,7 12,1 10,0 0,308
Participacao em grupos educativos 48 84,2 20 54,1 21 77,8 828 685 0,005
Abordagem alternativa 9 158 1 2,7 1 3,7 8,1 6,7 0,081°
Temas abordados nas atividades educativas
Higiene bucal (escovagao, uso do fio dental) 56 98,2 37 100,0 26 96,3 119,3 98,6 0,248"
Doengas bucais (carie, doenga periodontal) 54 94,7 36 97,3 27 100,0 117,6 97,2 0,798
Dieta 55 96,5 34 919 22 81,5 1096 90,6 0,069
Cuidados para evitar fluorose 35 614 31 838 24 889 952 78,7 0,009
Exposigao ao sol sem protecao 32 561 22 595 21 77,8 763 630 0,182
Riscos do alcool e fumo 47 82,5 33 89,2 25 926 1066 88,1 0,369
Autoexame da boca (deteccao de lesoes) 50 87,7 31 838 25 92,6 1053 87,1 0,467°
Cuidados pés-traumatismo dentdrio 36 632 26 703 19 704 826 683 0,677°
Pratica de exercicios fisicos 19 33,3 21 568 16 59,3 61,4 50,7 0,043°
Agravos a salide (diabetes, hipertensao...) 47 82,5 33 89,2 24 889 1055 87,2 0,547°
Organizagao das atividades educativas pela
equipes de satde bucal
Sempre em conjunto 26 456 11 29,7 7 259 403 33,3 0,153°
Programado 28 49,1 26 70,3 19 704 77,8 64,3 0,115
Separados 2 35 0 0,0 1 3,7 2,3 1,9 0,278

Os valores de n (total) e % (total) da tabela acima ja se encontram com os valores ponderados; GP: grande porte; MP: médio
porte; PP: pequeno porte; “Teste do y2; "Teste Exato de Fisher.
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abordados pelas ESB sao orientagbes quanto a escovacao e ao uso do fio dental (98,6%),
fatores relacionados a cérie e a doenga periodontal (97,2%) e dieta/ alimentacao (90,6%).

A forma como a equipe se organiza para realizagdo das praticas educativas
também exerce grande influéncia na sadde bucal da populagdao. Observou-se que 64,3%
dos cirurgides-dentistas realizam as atividades de escovacao, palestra, dentre outros, ora em
conjunto, ora separadamente dos seus a auxiliares, possibilitando, em muitos casos, alcancar

uma parcela maior da populagao, quando comparado a agoes sempre em conjunto.

DISCUSSAO

Neste momento, as praticas realizadas pelas ESB serdo comentadas frente ao que o
Ministério da Satde preconiza, baseado na Politica Nacional da Atencdo Basica,'® nas Diretrizes
da Politica Nacional de Sadde Bucal,'” e nos achados de outros autores, com a finalidade de

identificar distorcoes na assisténcia a satde bucal adotada no estado de Pernambuco.

PROCEDIMENTOS CLINICOS

Com relagdo aos procedimentos realizados pelas ESB, pode-se perceber uma
maior proporcado de exodontias nos municipios de pequeno porte, embora sem diferenca
significativa ao comparar-se com os outros municipios. Ja os tratamentos de hemorragia
estiveram mais relacionados (p<0,05) aos municipios de menor porte.

Fernandes e Peres'® afirmaram que, embora muitos municipios estejam oferecendo
algum acesso aos servicos de satde bucal, aqueles com piores condigdes socioecondmicas
ainda oferecem servicos com caracteristicas mutiladoras. Aradjo e Dimenstein' observaram nas
ESB do Rio Grande do Norte que, enquanto em alguns locais sao realizadas mais restauragoes
fotopolimerizaveis, em outros, s6 hd exodontia, caracterizando a falta de organizagao na utilizagao
dos recursos e a permanéncia de um modelo conflitante com a Estratégia de Satde da Familia.
Os autores relatam que essa dificuldade de como trabalhar no PSF € reflexo do modelo de satde
ainda vigente, o cirtrgico-mutilador, no qual a quantidade de procedimentos predomina na
mentalidade dos CD e dos gestores.

Sobre isso, Roncalli®® afirma que:

a Satde Bucal no Brasil se depara, ha algum tempo, com a incapacidade
do modelo de oferta de servigos em incorporar tecnologias que preservem
os dentes e procedimentos restauradores inseridos numa ldgica de
promocgao de satde. Analisando o modelo de oferta de servigos em fungao
da demanda, pode-se observar que, do ponto de vista do setor puablico,
ainda persistem, em muitos municipios brasileiros, particularmente
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no Norte e Nordeste, sistemas de prestacdo de servigos odontolégicos
publicos pautados essencialmente na oferta de exodontias.?

Mesmo que o edentulismo tenha ndmeros elevados em todo o Brasil, como
constatado em 2003, onde mais de 28% dos adultos brasileiros apresentavam nenhum dente
funcional em pelo menos uma arcada, e entre os idosos 75% ndao apresentam nenhum
dente funcional (SBBrasil, 2003), em estudo realizado por Correia Janior?' sobre os procedimentos
exodonticos no estado de Pernambuco, evidenciou-se um declinio do indicador de exodontias no
estado como um todo, embora, ainda em proporgoes elevadas em varios municipios.

Dessa forma, demonstra-se que tal pratica ainda permanece resistente em alguns
municipios de Pernambuco, ndo sendo possivel relaciona-la ao seu porte demografico.

Entretanto, muitos procedimentos clinicos, os quais deveriam ser preventivos,
como por exemplo a aplicagdo de cariostdtico e a aplicagdo de selante, sao mais realizadas
pelas ESB de municipios de médio e grande porte, respectivamente, sendo menos
realizados pelas ESB dos municipios de pequeno porte.

Observou-se, no estado do Parand, que todos os cirurgides-dentistas estao
basicamente envolvidos com o atendimento clinico, sendo que nem todos desenvolvem as
outras atividades. Os auxiliares, por sua vez, centram suas agcoes em atividades convencionais
como instrumentagdo do cirurgido-dentista e desinfeccao e esterilizacio de materiais e
instrumentais.™ Outros autores tentam explicar as préticas exclusivamente clinicas realizadas
por algumas equipes com base no perfil profissional, como mostram Aradjo e Dimenstein,' os

quais estudaram as ESB do Rio Grande do Norte e observaram que:

[...] os CD tém perfil profissional voltado para a clinica, aspecto que esta relacionado
a sua formagao académica (...). A maioria ndo possui especializacao, e os que tém
tal formagdo concluiram cursos sem nenhuma relagdo com a satde pdblica ou
coletiva, demonstrando a falta de preparo académico para uma atuagdo mais

adequada ao PSF [...]."

Tal influéncia da capacitagdo profissional no desenvolvimento das praticas das
equipes de satde bucal também foi evidenciada neste trabalho, o qual mostrou um maior
percentual de equipes com treinamento introdutério (CD e auxiliares) e cirurgides-dentistas
com curso de especializagdo nos municipios de grande porte.

A demanda reprimida também chega a ser um empecilho para o

desenvolvimento de certas agdes, conforme afirmam Oliveira e Saliba?? ao constatarem que as
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equipes de satde bucal de Campos dos Goytacazes ndo conseguem atender as necessidades
da populagdo adscrita devido a grande demanda por atengdo odontoldgica. Barros e Chaves'
reforcam que, em muitos municipios, a pratica profissional ainda continua amarrada a um
crescente atendimento cirdrgico-restaurador, sem alcangar melhorias nas condicoes de satde
da comunidade. Sugere-se também que essa alta demanda por atendimento clinico seja
mesmo uma questao cultural desse tipo de municipio, mas que tem que ser modificada pelos
profissionais responsaveis pela satde bucal da sua populagao.

E importante destacar que, apesar da responsabilidade do cirurgido-dentista
em realizar os procedimentos clinicos da Atengdo Basica em sadde bucal, incluindo
atendimento das urgéncias e pequenas cirurgias,'® deve haver uma preocupagdo por
parte dos gestores em oferecer condigdes ao atendimento clinico, como o funcionamento
adequado dos equipamentos e instrumentais disponiveis em quantidade suficiente,

conforme observado neste trabalho.

ACOES DE PROMOCAO E PREVENCAO

O tema “agdes de promogao e prevengdo” € de grande relevancia neste trabalho,
pois essas agoes sao consideradas pelo Ministério da Satide como fundamentais para a mudanca
do modelo tradicional de atengdo a salde, baseado em praticas mutiladoras, para um modelo
centrado na satde bucal dos seus cidadaos, centrado em agdes estruturadas/consolidadas de
promogcao a salde e prevengao da carie.

Conforme mostraram os resultados, as equipes dos municipios de pequeno
porte realizam, além da escovacao supervisionada, a aplicagao tépica de flGor, em intervalos
de tempo maiores (mensalmente ou mais) na populagao escolar, quando comparados as
equipes dos municipios de médio e grande porte, as quais realizam esses procedimentos com
uma frequéncia semanal ou quinzenal.

A baixa valorizagao das agoes preventivas pode, muitas vezes, ser consequéncia
da prioridade dada aos procedimentos clinicos. Patriota*® observou que, na maioria dos
distritos sanitdrios do Recife, a cobertura das agdes de natureza coletiva, no conjunto
dos demais procedimentos odontolégicos, € ainda incipiente e apresenta uma cobertura
insignificante. A citacdo de Cardoso et al.?* reflete a situacao atual de algumas ESB de
Pernambuco: “a atencao a salde bucal no Brasil tem-se caracterizado pela insuficiéncia da
oferta de procedimentos coletivos e preventivos individuais”.

A Portaria n® 648 de 28 de marco de 2006'® estabelece como caracteristicas do

processo de trabalho das equipes de atencao basica o desenvolvimento de agdes educativas
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Revista Baiana ~ que possam interferir no processo de satde-doenga da populacdo, devendo a estratégia
de Satide Piblica priorizar as agoes de protecdo e promogao a satde dos individuos e da familia, tanto adultos,
quanto criangas, sadios ou doentes, de forma integral e continua.

Em Pernambuco, essas agdes sdo representadas em maior proporgao pelas palestras,
seja na sala de espera da unidade ou na comunidade e, em menor proporcao, através dos meios de
comunicagdo (como radio, videos) e abordagens alternativas como pegas teatrais ou dramatizagao.
Aos escolares, observou-se que as palestras foram realizadas com menos frequéncia nos municipios
de pequeno porte. No Rio Crande do Norte, a realizacdo de palestras foi a atividade coletiva mais
citada pelas ESB, sendo o espago mais destacado para o desenvolvimento dessas agoes o das escolas,
com 47,7% das citagdes, seguido das creches (31,8%).>

Emmi e Barroso?® constataram que as atividades preventivas sao valorizadas
pelos usudrios, ao avaliarem as agoes de salGde bucal no programa satdde da familia no
distrito de Mosqueiro, Pard. Quando questionados sobre os fatores que melhoraram e
que consideram de relevancia apés a inclusao das ESB, os usudrios citaram, com maior
frequéncia, as orientagbes sobre higiene bucal, seja através de palestras, nas visitas em casa
ou na prépria consulta.

O Caderno da Atengao Bésica n2 17,% referente a Salde Bucal, estabelece que

as agoes educativas coletivas devem abordar os seguintes assuntos:

a) as principais doengas bucais, como se manifestam e como podem ser
prevenidas;

b) a importancia do autocuidado, da higiene bucal, da escovacao com
dentifricio fluoretado e o uso do fio dental;

) os cuidados a serem tomados para evitar a fluorose;

d) as orientagoes gerais sobre dieta;

e) a orientagao para autoexame da boca;

f) os cuidados imediatos ap6s traumatismo dentario;

g) a prevencdo a exposicao ao sol sem protecao; e

h) a prevencao ao uso de élcool e fumo.

Neste estudo, as equipes relataram abordar a maior parte dos temas, sendo os
mais citados as praticas de higiene bucal (escovacao e uso do fio dental) e as doengas bucais
mais prevalentes (cdrie, doenca periodontal). A prética de exercicios fisicos foi citada por

apenas 50,7% das equipes entrevistadas.
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Outro aspecto importante refere-se a distribuicdo da equipe para a
realizacdo das acoes de salde. Ainda que coordenados e, inicialmente, realizados pela
ESB, eles podem ser mantidos pelo agente comunitario de saGde ou pessoal auxiliar de
odontologia, pois, assim, essas praticas teriam uma maior abrangéncia na comunidade.
Em Pernambuco, observou-se uma maior frequéncia de realizagcdo das atividades de
forma programada, ou seja, CD e auxiliares — ASB, TSB e Agentes Comunitérios
de Saide (ACS) —, em alguns momentos atuam em conjunto e em outros atuam
separadamente, de acordo com a necessidade. Segundo Carvalho et al.,?® o TSB e o ASB
podem atuar sob supervisdo do cirurgido-dentista, por exemplo, nos grupos existentes
na unidade, nos grupos de atividades educativo-preventivas e de manutencdo de satde
bucal e, também, na atencdo individual, realizando profilaxia, terapéutica com fldor,
higiene bucal supervisionada, entre outras aplicagbes.

Vale ressaltar que o procedimento de escovacao dental supervisionada pode ser
realizado na prépria unidade de satde, contando que esta possua um espaco reservado com
pia e espelho para escovacao. Porém, evidenciou-se que apenas 25,4% das equipes relataram
possuir essa estrutura na unidade em que trabalham.

Entretanto, para que as agoes de promogao e prevencao tenham éxito, é preciso
que haja investimento e condigbes materiais para que as ESB realizem essas atividades. Muitas
equipes, especialmente as de municipios de grande porte, relataram a falta ou quantidade
insuficiente de material educativo, como painéis, cartolina, pincel, manequim odontolégico
ou videos educativos. Aratjo e Dimenstein' também observaram esse problema entre os
cirurgides-dentistas do Rio Grande do Norte, os quais relataram dificuldades em praticar as

atividades preventivas na comunidade.

CONSIDERACOES FINAIS

A respeito da estrutura dos servicos, observou-se a precdria capacitagao de
cirurgides-dentistas e auxiliares, principalmente nos municipios de pequeno e médio porte,
auséncia de areas para escovagao nas unidades, além da quantidade insuficiente de materiais
educativos para as agoes de prevengao nos municipios de grande porte.

Quanto ao processo de trabalho, observou-se que agdes como palestras,
escovacao supervisionada, aplicacao de flGor e distribuigdo de escova e creme dental foram
desenvolvidas com menor frequéncia pelos municipios de pequeno porte.

Dessa forma, a incorporagao dos pressupostos da Estratégia de Sadde da Familia

pelas equipes de satde bucal poderd ser obtida através do investimento na estrutura das
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equipes e no estimulo a educagdo permanente, almejando reduzir as diferengas encontradas

entre os municipios de pequeno, médio e grande porte do estado de Pernambuco.
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