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Abstract

The study analyzed infection control conditions
in dentistry offices in Cariacica, Espírito Santo,
Brazil. Data pertaining to interviewees, location
and type of office, setting, equipment, and ma-
terials were obtained by direct observation in all
the registered services and in twenty unlicensed
establishments operated by “non-graduate den-
tists”. For grouped analysis of infection control
measurements in each establishment, a com-
posite indicator based on 19 variables was de-
veloped, such that the lower its value, the better
the infection control. The results referred to 113
offices. Infection control in offices of “non-grad-
uate dentists” (x–ICI = 23.05, dp = 11.86) was four
times worse than for private offices. Public den-
tal care services (x–ICI = 16.27; dp = 6.96) occu-
pied an intermediate position. Conditions were
also four times worse in dentistry offices located
in peripheral urban areas. There was a clear-cut
division in sanitary conditions within dental
care as a whole. A large proportion of the popu-
lation depending on dental care from unli-
censed dentists is exposed to increased risk of
cross-infection.

Dental Care; Dental Offices; Dental Infection
Control

Introdução

A Vigilância Sanitária é “um conjunto de ações
capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos à
saúde e de intervir nos problemas sanitários de-
correntes do meio ambiente, da produção e cir-
culação de bens e da prestação de serviços de in-
teresse da saúde” 1 (p. 18055). Esta definição in-
troduz o conceito de risco e confere um caráter
mais completo ao conjunto das ações, situando-
as na esfera da produção e harmonizando-se
melhor com o papel do Estado em sua função re-
guladora da produção econômica, do mercado e
do consumo, em benefício da saúde humana 2.

Na prestação de serviços relacionados à saú-
de, há riscos decorrentes do uso de várias tec-
nologias. Identificados os riscos, é preciso pro-
mover ações para controlá-los. Para isso, de-
vem ser empregados vários instrumentos, co-
mo legislação, fiscalização, comunicação, edu-
cação sanitária, sistemas de informação, moni-
toramento da qualidade de produtos e servi-
ços, vigilância epidemiológica, entre outros.

No campo da saúde bucal, as ações de Vigi-
lância Sanitária abrangem três dimensões: os
estabelecimentos de prestação de serviços odon-
tológicos, os produtos para higiene bucal e os
alimentos e bebidas. Quanto aos estabeleci-
mentos odontológicos, os ambientes e os pro-
cessos de trabalho apresentam riscos físicos,
químicos e biológicos aos pacientes e aos pro-
fissionais que neles trabalham 3.
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Os riscos biológicos são representados pela
contaminação dos equipamentos, instrumen-
tos e materiais utilizados na prática clínica,
possibilitando a infecção cruzada e ocupacio-
nal se não forem devidamente preparados para
o uso. A partir dos anos 70 e 80, com o crescen-
te aumento de número de casos de hepatite B e
C, o surgimento da síndrome da imunodefi-
ciência adquirida (AIDS), doenças potencial-
mente letais, e a confirmação da possibilidade
de transmissão na prática clínica, tem sido ob-
servada maior preocupação com o controle de
infecção no ambiente clínico, inclusive nos ser-
viços odontológicos 4,5.

O processo de descentralização do Sistema
Único de Saúde (SUS) criou condições para a
implantação de medidas que fortaleceram a
gestão municipal, incluindo as ações de vigi-
lância sanitária nas áreas de regulamentação,
fiscalização e controle. A implementação do
Piso de Atenção Básica (PAB), a partir de 1998,
impulsionou esse processo ao garantir aos mu-
nicípios um montante mínimo de recursos trans-
feridos de forma regular, destinados, entre ou-
tros aspectos, ao financiamento das ações bá-
sicas de vigilância e controle sanitário em pro-
dutos, serviços e ambientes, bem como às ati-
vidades de educação sanitária.

Pelos aspectos mencionados relacionados
ao desenvolvimento das ações de Vigilância Sa-
nitária e pelos riscos que os estabelecimentos
de saúde representam a todos os que neles tra-
balham e deles se utilizam, é imprescindível
investigar as condições sanitárias dos estabele-
cimentos de assistência odontológica. A pro-
dução de conhecimentos científicos sobre es-
sas condições em diferentes tempos e lugares
pode auxiliar na identificação dos aspectos que
influenciam sua adequação do ponto de vista
sanitário e subsidiar medidas no campo das
políticas e práticas de vigilância sanitária.

O objetivo deste estudo foi descrever as con-
dições de controle de infecção existentes em
estabelecimentos de assistência odontológica
do Município de Cariacica, no Estado do Espí-
rito Santo, Brasil, analisando-as segundo ca-
racterísticas demográficas do respondente e as-
pectos ligados à localização geográfica e ao ti-
po de estabelecimento.

Métodos

Área do estudo

Cariacica, um dos 78 municípios do Espírito
Santo, ocupa uma área de 285,8km2 e localiza-
se próximo à capital Vitória (10,5km). Apresen-

ta a maior densidade demográfica do Estado e é
o terceiro município mais populoso (324.285
habitantes). Entretanto, do ponto de vista da
renda, ocupava o 30o lugar (R$ 215,20) entre os
de maior renda per capita anual 6 e a 15a posi-
ção entre aqueles de menor porcentagem de
pobres (renda inferior a R$ 75,50 per capita
ano). É uma cidade marcada por característi-
cas contrastantes. Apresenta aspecto de cidade
interiorana em virtude do grande processo de
migração e abriga também um parque indus-
trial e comercial, além de uma grande rede de
empresas prestadoras de serviço, principal-
mente as de transporte de cargas e passageiros
que se instalaram devido às facilidades de isen-
ção fiscal. O bairro de Campo Grande compor-
ta o maior centro de comércio aberto e diversi-
ficado do estado. Seu parque industrial está vol-
tado para a metalurgia.

Em relação ao saneamento, no ano 2000,
95,7% dos habitantes tinham acesso a água tra-
tada; 63,3%, a rede de esgoto sanitário e 76,1%,
a coleta de lixo 7. A proporção de residentes com
15 anos ou mais de idade alfabetizados era
91,7% em 2002. Quanto à distribuição da ren-
da, 55,83% da renda domiciliar era apropriada
pelos 20% mais ricos e o restante (44,17%) pe-
los 80% mais pobres 6. Em 2000, o valor do Índi-
ce de Desenvolvimento Humano (IDH) foi 0,750.

Segundo dados obtidos no Conselho Regio-
nal de Odontologia (CRO), nas últimas três dé-
cadas do século XX cresceu o número de den-
tistas exercendo a profissão na cidade, passan-
do de três cirurgiões-dentistas em 1970, para
93 no ano 2000. Cariacica é composta por 34
unidades de saúde, dez das quais possuem aten-
dimento odontológico. O município encontra-
se em Gestão Plena da Atenção Básica, e a Se-
cretaria Municipal de Vigilância à Saúde execu-
ta também a gestão de programas de saúde, vi-
gilância epidemiológica e sanitária. Recebe,
mensalmente, um incentivo correspondente a
R$ 7.075,00 do Fundo Nacional de Saúde desti-
nado ao financiamento das ações básicas de vi-
gilância e controle sanitário em produtos, ser-
viços e ambientes, e também às atividades de
educação sanitária.

Em 1997, foi criada a Divisão de Vigilância
Sanitária e Ambiental (DVSA) da Secretaria Mu-
nicipal de Vigilância à Saúde, iniciando-se a ins-
peção nos estabelecimentos de saúde, orienta-
da pela Lei n. 6.066 8, de 30 de dezembro de
1999, do Código Estadual de Saúde; pela Nor-
ma Regulamentadora (NR 06) da Portaria n.
3.214 9, de 8 de junho de 1978, e pela Portaria
139-N 10, de 11 de julho de 1996, da Secretaria
de Saúde do Estado do Espírito Santo. Em 2002,
do total de funcionários da DVSA de Cariacica,
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dois eram efetivos e os outros 32 trabalhavam
por meio de contrato temporário, o que impli-
cava limitações para assegurar a continuidade
das atividades realizadas e investimento de re-
cursos na capacitação de pessoal.

População do estudo

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde
Pública, Universidade de São Paulo. Dados re-
lativos às condições sanitárias foram obtidos
em todos os estabelecimentos de assistência
odontológica cadastrados na DVSA e na Secre-
taria Municipal de Finanças, onde havia um to-
tal de 93 profissionais cadastrados. Além disso,
serviços sem licença sanitária e profissionais
em situação irregular do ponto de vista tribu-
tário foram identificados pela presença de pla-
cas ou anúncios em ruas percorridas pelos au-
xiliares de pesquisa. Foram considerados esta-
belecimentos odontológicos todas as unidades
que se “destinavam à realização de procedi-
mentos de prevenção, diagnóstico e tratamento
de doenças bucais, e do sistema estomatognáti-
co, de caráter público ou privado, com ou sem
fins lucrativos, instalados em áreas autônomas,
e/ou no interior de escolas, hospitais, ou outros
espaços sociais” 11 (p. 21).

Variáveis do estudo

As variáveis de interesse do ponto de vista das
condições de controle de infecção foram iden-
tificadas com base na literatura científica, do-
cumentos oficiais e roteiros de inspeção em-
pregados por serviços de vigilância sanitária
12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22. As variáveis analisa-
das foram: tipo e localização geográfica do es-
tabelecimento, sexo e idade (em anos) do res-
pondente; ano de graduação do profissional;
presença de autoclave e/ou estufa para esteri-
lização de instrumentos e materiais (ES); pre-
sença de sugadores com pontas descartáveis
(PD), barreiras de proteção para pontas de alta
e baixa rotação (CF); parede ou divisória até o
teto com ligação de esgoto para cada consultó-
rio (AT); piso liso, resistente e impermeável
(PI); paredes e divisórias lisas (PAD); ligação hi-
dráulica (LH); portas e janelas lisas (PJ); lavató-
rio específico para mãos com contato indireto
e lavatório específico para instrumentos (LE);
instalações sanitárias em boas condições (IS);
presença de saco plástico branco leitoso para
acondicionamento de produtos contaminados
(SP); recipiente para material pérfuro-cortante
(RR); recipiente com tampa para lixo comum
(RLC), presença de equipamentos de proteção
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individual: luva (EPIL), máscara (EPIM), gorro
e/ou toucas (EPIG), óculos de proteção (EPIO)
e avental (EPIA).

Os estabelecimentos foram agrupados se-
gundo o tipo de financiamento em particulares
e públicos (aqueles sob gerência municipal ou
estadual e entidades filantrópicas que rece-
biam recursos governamentais). Os particula-
res foram divididos em aqueles sob a respon-
sabilidade de dentistas graduados (autônomo
e empresarial) e os de dentistas não licencia-
dos (“dentistas práticos” sem formação univer-
sitária).

Coleta dos dados e preparação 
dos observadores

A técnica de pesquisa empregada foi observa-
ção direta de dados objetivos com auxílio de
um roteiro aplicado no período de janeiro a
maio de 2004.

Em cada estabelecimento foi realizada uma
visita para apresentar as características da pes-
quisa ao profissional responsável e solicitar a
sua colaboração. Quando houve permissão, o
roteiro de observação foi aplicado no mesmo
momento ou durante uma segunda visita pre-
viamente agendada, mediante o qual se verifi-
cou in loco cada um dos itens explicitados no
roteiro.

Dois auxiliares de pesquisa receberam trei-
namento sobre o correto preenchimento do ro-
teiro e informações a respeito de cada item a
ser observado. O controle sobre o que estava
sendo observado foi feito por meio do acom-
panhamento de cinco observações no momen-
to inicial da coleta dos dados de cada um dos
dois examinadores. Após a realização de dez vi-
sitas pelo auxiliar, a pesquisadora sorteou cin-
co roteiros e visitou os estabelecimentos para
conferir o registro das observações e o preen-
chimento do roteiro.

Apuração e análise dos dados

Os dados foram apurados após sua transcrição
para o programa Epi Info 6.04d (Centers for Di-
sease Control and Prevention, Atlanta, Estados
Unidos).

A conferência da digitação dos dados foi
realizada através do sorteio sistemático de 11
(9,7%) entre os 113 roteiros de observação. Ca-
da roteiro continha 57 campos e 46 registros.
Dos 506 registros examinados, nenhum erro foi
encontrado.

As variáveis podem ser analisadas em con-
junto ou separadamente. Considerando, entre
outros aspectos, o número de variáveis e a con-
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tribuição diferenciada de cada uma para o fe-
nômeno em estudo, foi efetuada a análise em
conjunto das condições de controle de infec-
ção adotadas em cada estabelecimento. Para
isso, foi construído um indicador composto
pelas dezenove variáveis, denominado Índice
de Controle de Infecção (ICI). Há duas aborda-
gens gerais para construção deste tipo de indi-
cador: uma abordagem empírica e uma teóri-
ca 23. Mais do que a simples soma de valores,
os componentes do índice foram ponderados
diferentemente com base em conhecimentos
teóricos 23. Materiais incorretamente esterili-
zados representam alto risco à saúde, podendo
permitir a transmissão de AIDS, hepatite e/ou
provocar septicemias e outros agravos, depen-
dendo da forma ou local em que forem utiliza-
dos 24. Levando-se em conta a importância re-
lativa de cada variável, foram atribuídos pesos
correspondentes a valores numéricos de 1 a 12,
de acordo com o grau de risco presumido 12,16,

17,20,21 em relação ao controle de infecção em
estabelecimentos de assistência odontológica
conforme a seguinte fórmula:

ICI = ∑ (ES x 12) + (PD x 6) + (CF x 6) + (AT x
1) + (PI x 1) + (PAD x 1) + (LH x 9) + (PJ x 1) + (LE
x 6) + (LI x 3) + (IS x 6) + (SP x 3) + (RR x 3) +
(RLC x 3) + (EPIL x 3) + (EPIM x 3) + (EPIG x 3) +
(EPIO x 3) + (EPIA x 1) + 1

Assim, cada estabelecimento recebeu um
escore correspondente ao ICI, apurado com
base na somatória ponderada dos valores de
cada unidade. O ICI pode variar de 1 a 75. Valo-
res próximos à unidade correspondem a me-
lhores condições de controle de infecção.

A adoção desses procedimentos permitiu a
obtenção de estimativas correspondentes a va-
lores médios do ICI. Para testar a significância
das diferenças entre esses valores quanto ao
sexo e idade do respondente, foram emprega-
dos o teste “t” de Student e o teste de correla-
ção de Pearson para duas amostras indepen-
dentes. Em relação ao tipo de estabelecimento
odontológico e à localização geográfica, em
virtude da característica não-normal da distri-
buição do ICI em cada grupo, foi utilizada aná-
lise de variância para três ou mais amostras por
meio do teste de Kruskal-Wallis. As diferenças
entre as estimativas foram analisadas conside-
rando-se o nível de 5% para rejeição da hipóte-
se de nulidade (p < 0,05).

Resultados

A população do estudo compreendeu 113 esta-
belecimentos de assistência odontológica e ne-
nhum dentista recusou-se a participar da pes-

quisa. Um número reduzido de dentistas, a
maioria dos quais “práticos”, apresentou resis-
tência para participar da pesquisa, o que foi
superado com a garantia da confidencialidade
dos dados individuais e a aplicação do roteiro
de observação em visita previamente agenda-
da. Para assegurar a acurácia das observações,
o roteiro foi reaplicado em dez estabelecimen-
tos sorteados para confirmação dos dados regis-
trados. Nenhuma discrepância foi observada.

Do total, 103 (91,1%) estabelecimentos eram
particulares e, destes, vinte eram operados por
trabalhadores sem título de graduação (“den-
tistas práticos”), localizados, em sua maioria,
nos bairros periféricos. Entre os respondentes,
52,2% eram mulheres. Nos estabelecimentos
públicos e nos particulares empresariais pre-
dominaram mulheres, enquanto nos operados
por dentistas não licenciados os respondentes
eram majoritariamente homens (Tabela 1).

A cidade possuía 289 bairros, sendo 260 ur-
banos e 29 rurais. Os estabelecimentos cadas-
trados estavam localizados em 21 bairros urba-
nos. Em dois terços (14) deles, havia serviços
sem profissional graduado. Na Tabela 2, é apre-
sentada a distribuição dos estabelecimentos
segundo sua localização. A maioria dos estabe-
lecimentos concentrava-se no bairro de Cam-
po Grande (54%) no meio da região central (Fi-
gura 1), motivo pelo qual, para efeito de análise,
esta região foi subdividida em “Campo Gran-
de” e “outros bairros”, ao passo que as regiões
Noroeste, Oeste e Sul foram agrupadas.

Na Figura 2, é apresentada a taxa de estabe-
lecimentos observada em cada intervalo de va-
lores do ICI, estratificada de acordo com o tipo
de estabelecimento. Serviços odontológicos
públicos e serviços operados por dentistas não
licenciados corresponderam aos intervalos de
valores mais elevados do ICI. Verificou-se maior
índice de irregularidades nos estabelecimentos
dos dentistas práticos (x– = 23,05) e o menor ín-
dice relacionado aos estabelecimentos particu-
lares autônomos (x– = 7,02) e empresariais (x– =
6,17), conforme é mostrado na Tabela 3. Os ser-
viços localizados nas regiões Noroeste, Oeste e
Sul, onde a maioria dos estabelecimentos eram
operados por dentistas práticos, apresentaram
pior valor de ICI quanto ao controle de infec-
ção (x– = 25,45). A região de Campo Grande, na
qual se concentrava a maioria dos profissionais
graduados (Tabela 3), apresentou a menor mé-
dia de irregularidades (x– = 6,67).

A relação entre o sexo dos respondentes e o
índice de irregularidades foi analisada median-
te teste “t” Student. Os resultados mostraram
relação estatisticamente significativa (x–# = 14,48
e x–! = 7,49; p = 0,004) quando foram conside-
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rados tanto os profissionais, quanto os dentis-
tas práticos. Excluindo-se os últimos da análi-
se, a relação perdeu significado estatístico, pois
quase todos os dentistas práticos eram ho-
mens. Quanto maior a idade, maior o índice de
irregularidades de controle de infecção (r =
0,333; p = 0,01). Entretanto, ao medir a correla-
ção excluindo-se os dentistas práticos do con-
junto dos respondentes não foi observada cor-
relação (r = -0,014), confirmando a forte in-
fluência da idade dos dentistas não licenciados
sobre a distribuição etária dos respondentes.

Discussão

Para descrever as condições sanitárias da assis-
tência odontológica no Município de Cariaci-
ca, foi realizado um censo no qual foi aplicado
um roteiro de observação, contendo dados so-
bre os respondentes e aspectos de estrutura de

todos os estabelecimentos odontológicos ca-
dastrados. Além disso, foi possível identificar e
visitar vinte estabelecimentos não registrados
nos sistemas de referência operados por den-
tistas não licenciados. Foram observados 113
estabelecimentos, sendo 11 públicos (munici-
pal, estadual e filantrópico), 82 particulares
(autônomos e empresariais) e 20 operados por
dentistas práticos.

Para controlar as possíveis fontes de viés, o
roteiro foi composto de dados objetivos que
não dependiam da percepção subjetiva do exa-
minador ou do responsável, e parte das obser-
vações realizadas pelos dois examinadores trei-
nados foi conferida durante a coleta dos dados
pelo pesquisador principal. Com base nesses
procedimentos, admite-se que as estimativas
produzidas sejam representativas do municí-
pio e de cada tipo de estabelecimento.

Das trinta unidades de saúde sob a direção
da Secretaria Municipal de Vigilância à Saúde

Tabela 1

Distribuição dos estabelecimentos segundo o tipo de financiamento e o sexo do responsável. 

Cariacica, Espírito Santo, Brasil, 2004.

Tipo de financiamento Feminino Masculino Total
N % N % N %

Público* 8 72,7 3 27,3 11 100,0

Particular 

Profissional autônomo 37 57,8 27 42,2 64 100,0

Empresarial 13 72,2 5 27,8 18 100,0

Dentista prático 1 5,0 19 95,0 20 100,0

Total 59 52,2 54 47,8 113 100,0

* Público = municipal + estadual + filantrópico.

Tabela 2

Distribuição dos estabelecimentos segundo a região da cidade. Cariacica, Espírito Santo, Brasil, 2004.

Região Tipo de estabelecimento Total
Público Particular

Profissional Dentistas práticos
N % N % N % N %

Central

Campo Grande 2 18,2 58 70,8 1 5,0 61 53,9

Outros bairros 5 45,5 16 19,5 5 25,0 26 23,0

Leste 2 18,2 5 6,1 8 40,0 15 13,3

Noroeste + Oeste + Sul 2 18,2 3 3,6 6 30,0 11 9,8

Total 11 100,0 82 100,0 20 100,0 113 100,0
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do município, dez possuíam atendimento odon-
tológico no momento da pesquisa. Foi notada
ausência de equipamentos e espaço físico ade-
quado para instalação de consultórios odonto-
lógicos nas unidades de saúde que não pos-
suíam o serviço. Falta de manutenção técnica
em equipamentos como estufas, cadeira de
atendimento clínico, peças de mão e compres-
sores foi um dos motivos encontrados para a
presença de consultórios odontológicos desa-
tivados em determinadas unidades de saúde.

Aspectos de estrutura dos estabelecimen-
tos de assistência odontológica foram observa-
dos sob critérios e normas técnicas de Vigilân-
cia Sanitária em vigência em nosso país. Essas
condições, embora não suficientes, são neces-
sárias para o controle da infecção cruzada de
doenças infectocontagiosas e para a qualidade
da assistência odontológica. Podem contribuir,
ainda, para aumentar o índice de sucesso clíni-
co e reduzir o risco de infecção ocupacional
que afeta os profissionais.

Maior valor de ICI foi observado nas regiões
Sul, Noroeste e Oeste, área onde predomina-
ram estabelecimentos operados por dentistas
“práticos”. A região de Campo Grande, que con-
centrava a maioria dos profissionais gradua-
dos, apresentou o menor índice de irregulari-
dades.

Analisando a população do estudo como
um todo, sexo e idade dos respondentes exer-
ceram influência estatisticamente significativa
sobre os valores do ICI. Seus valores foram su-
periores para o sexo masculino e quanto maior
a idade. Entretanto, esse significado estatístico
não se manteve quando os dentistas não licen-
ciados foram removidos da análise, demons-
trando a influência dos últimos na distribuição
etária e por sexo da população do estudo.

Cariacica está entre os municípios mais po-
pulosos do Estado, entretanto, do ponto de vis-
ta da renda per capita anual, ocupa apenas
uma posição mediana. Nos últimos anos, seu
parque industrial e comercial atravessou verti-
ginoso crescimento e o mercado de serviços de
saúde, entre os quais, serviços odontológicos,
experimentaram forte expansão concentran-
do-se no bairro de Campo Grande. Em 2004,
107 cirurgiões-dentistas encontravam-se regis-
trados no CRO atuando em Cariacica, e os re-
sultados apresentados mostraram sua extrema
concentração distributiva.

Neste período de crescimento do mercado
de serviços na cidade, o sistema de saúde bra-
sileiro atravessou amplo processo de reforma.
O Município de Cariacica assumiu a gestão das
ações de atenção básica à saúde e muitas me-
didas foram adotadas para conferir organicida-
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Figura 1

Distribuição dos tipos de estabelecimentos de assistência odontológica 

nas regiões do município. Cariacica, Espírito Santo, Brasil, 2004.
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Figura 2

Distribuição percentual dos estabelecimentos segundo o tipo e o Índice de Controle de Infecção. 

Cariacica, Espírito Santo, Brasil, 2004.
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Tabela 3

Média, desvio-padrão (dp) e separatrizes dos valores do Índice de Controle de Infecção segundo o tipo 

de estabelecimento odontológico e a região do município. Cariacica, Espírito Santo, Brasil, 2004.

Estabelecimento N Média dp 1o quartil Mediana 3o quartil Ranques*

Público** 11 16,27 6,96 13,00 18,00 22,00 83,14

Particular

Autônomo 64 7,02 5,06 4,00 7,00 10,00 44,91

Empresarial 18 6,17 4,91 3,25 4,00 10,00 40,08

Dentista não licenciado 20 23,05 11,86 16,00 19,00 23,75 96,55

Região do município N Média dp 1o quartil Mediana 3o quartil Ranques***

Centro

Campo Grande 61 6,67 5,26 4,00 4,00 10,00 42,44

Outros bairros 26 10,42 6,37 4,00 10,00 16,00 60,52

Leste 15 16,13 7,06 7,00 17,00 22,00 83,27

Noroeste+Oeste+Sul 11 25,45 16,15 16,00 22,00 33,00 93,59

Total 113 10,62 9,36 4,00 8,00 16,00

* Estatística Kruskal Wallis = 50,766; p = 0,000.
** Público = municipal + estadual + filantrópico.
*** Estatística Kruskal Wallis = 36,497; p = 0,000.
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de gerencial, adquirir recursos materiais, ex-
pandir a rede básica e ampliar a responsabili-
dade local com a implementação de programas
de saúde, farmácia básica e consultas médico-
odontológicas. Todavia, a oferta de serviços pú-
blicos odontológicos é ainda muito pequena, e
os poucos recursos disponíveis vêm sendo di-
rigidos à assistência materno-infantil e à con-
sulta de urgência, permanecendo um contin-
gente populacional bastante significativo sem
acesso à assistência odontológica pelo SUS e
aos procedimentos cirúrgicos e protéticos.

Consoante ao processo de descentralização
das ações de Vigilância Sanitária, o município
vem assumindo progressivamente papel prin-
cipal no exercício da responsabilidade sanitá-
ria, estando as ações básicas concernentes a
alimentos, serviços de saúde de baixa e média
complexidade, farmácias e drogarias, escolas,
creches, asilos, funerárias, salões de beleza,
óticas e produtos cosméticos sob sua atribui-
ção, ao passo que ações de alta complexidade
encontram-se sob a responsabilidade do órgão
estadual.

É lícito admitir que as condições sanitárias
dos serviços odontológicos na cidade guardam
relação com esse processo de descentralização.
Se, de um lado, pode-se considerar que ele tem
contribuído para proteger a população que fre-
qüenta estabelecimentos particulares, por ou-
tro, pode-se levantar a hipótese de que as ações
não têm atingido os estratos mais numerosos
da população que freqüentam os serviços pú-
blicos e os estabelecimentos operados por
dentistas não licenciados. Não foi propósito do
estudo identificar todos esses estabelecimen-
tos, mas, pelas características do processo de
regulação profissional marcado pela exclusão
dos “dentistas práticos” 25 e de desenvolvimen-
to do sistema econômico e de saúde da cidade,
pode-se estimar que o número seja elevado.

Analisando o contexto brasileiro, especia-
listas defendem que alguns fatores reforçam a
idéia de que esse número pode ser significati-
vo, entre os quais, a baixa oferta de serviços
públicos básicos para o atendimento da popu-
lação de baixa renda, a existência de um seg-
mento do mercado de serviços odontológicos
não preenchido pelo setor privado, especial-
mente agravado pelo problema da distribuição
da renda e dos profissionais de odontologia
que tendem a permanecer nos grandes centros
urbanos 25.

Dos 113 estabelecimentos visitados, cons-
tatou-se que poucos consultórios apresenta-
vam as condições necessárias para aplicar as
normas básicas de Vigilância Sanitária. De ca-
da dez, apenas um mostrou condições adequa-

das para assegurar controle de infecção cruza-
da. As piores condições foram encontradas em
estabelecimentos localizados em regiões peri-
féricas, nos serviços operados por dentistas
não licenciados e nos serviços públicos odon-
tológicos.

Estudos sobre a aplicação de procedimentos
de controle de infecção em consultórios odon-
tológicos também têm mostrado importantes
disparidades 26,27,28. Investigando as caracterís-
ticas da prática odontológica na Malásia, Razak
et al. 29 observaram importantes variações con-
forme o sexo, a idade e o padrão de emprego dos
profissionais. Idade e tempo decorrido após a
formação do profissional têm representado fa-
tor relevante em vários estudos 27,28,30,31.

Neste estudo, a seleção e a ponderação de
certas variáveis visando à elaboração de um ICI
permitiram a distribuição e comparação dos
serviços existentes na cidade, de modo equiva-
lente, em uma escala gradual, análise que não
seria possível pelo tratamento das variáveis se-
paradamente. Cada estabelecimento foi incluí-
do num ponto da escala. Admite-se que esse ti-
po de indicador possa dar uma visão geral das
condições sanitárias oferecidas pelo conjunto
dos estabelecimentos e auxiliar nas atividades
de monitoramento de eventuais mudanças
nessas condições, avaliando os fatores mais in-
fluentes. A adoção desse procedimento permi-
tiu a obtenção de estimativas do ICI que foram
analisadas conforme as características dos res-
pondentes, a localização e o tipo de serviço
classificado de acordo com a fonte de financia-
mento e a presença de profissional ou de den-
tista não licenciado.

Em que pesem esses aspectos, é importan-
te destacar que a construção do indicador foi
efetuada com base em uma abordagem teóri-
ca, levando em consideração o grau de risco
presumido, relacionado a determinadas condi-
ções de estrutura do serviço, sendo útil para a
comparação das características entre os esta-
belecimentos e a identificação dos aspectos
mais associados a condições desfavoráveis de
controle de infecção. Outras dimensões rele-
vantes do ponto de vista da Vigilância Sanitá-
ria, como as relacionadas ao processo de tra-
balho, ou seja, ao modo como essas condições
entram em operação, e aos resultados obtidos,
não foram objeto desta investigação.

Em nosso país, não se dispõem de base de
dados sobre as condições de controle de infec-
ção nos serviços de saúde. A pesquisa não foi
precedida de um estudo-piloto que utilizasse
dados empíricos para testar o instrumento em-
pregado pelo fato de que o teste de um indica-
dor implicaria seleção de uma amostra hetero-
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gênea cuja composição, para ser determinada,
necessita de mais investigações que, como a
presente, sejam capazes de identificar fatores e
aspectos que influenciam as condições de con-
trole de infecção.

Considerações finais

As informações produzidas permitiram con-
cluir que existe uma profunda divisão nas con-
dições sanitárias da assistência odontológica
oferecida à população determinada pelas ca-
racterísticas de desenvolvimento do sistema
econômico, do sistema de saúde e da profissão
odontológica na Cidade de Cariacica, onde uma
parcela significativa da população, que depen-
de de assistência odontológica oferecida por
estabelecimentos operados por “dentistas prá-
ticos”, está exposta a condições sanitárias de
elevado risco à infecção cruzada provocada pe-
la inexistência de barreiras à transmissão de
agentes de doenças infecciosas.

Pode-se afirmar ainda que esse “muro” se
reflete nas condições de proteção à saúde dos
trabalhadores em estabelecimentos odontoló-
gicos, expondo mais intensamente à infecção

ocupacional os que exercem seu ofício em es-
tabelecimentos operados por dentistas não li-
cenciados do que aqueles que trabalham nos
demais tipos de estabelecimentos.

Cariacica apresenta um IDH considerado
médio (0,5-0,8) e em relação aos municípios
brasileiros, ocupa a 1.864a posição. Conside-
rando que 3.643 (66,2%) cidades estão em si-
tuação pior, com base nos resultados deste es-
tudo é lícito recomendar que municípios que
apresentem características semelhantes às aqui
apresentadas desenvolvam ações de diagnósti-
co da realidade e considerem a possibilidade
de planejar um esforço para, sem prejuízo da
manutenção da vigilância nas áreas mais cen-
trais, assistir as áreas mais periféricas e criar
condições para a redução e controle dos riscos
sanitários oferecidos pelos estabelecimentos
operados por dentistas não licenciados. Repro-
duzir a ação da profissão que leva à exclusão
dos “dentistas práticos” parece não ser um bom
caminho para assegurar melhores níveis de
proteção da população. Nesse sentido, é fun-
damental, também, identificar medidas que vi-
sem a criar condições para ampliar a oferta e
cobertura dos serviços públicos odontológicos.
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Resumo

Analisar as condições de controle de infecção dos esta-
belecimentos de assistência odontológica do Municí-
pio de Cariacica, Espírito Santo, Brasil. Dados relati-
vos ao respondente, localização e tipo de estabeleci-
mento, bem como às condições do ambiente, equipa-
mentos e materiais, foram recolhidos mediante obser-
vação direta em todos os serviços odontológicos e em
vinte estabelecimentos operados por “dentistas práti-
cos”. Para efetuar a análise, foi construído Índice de
Controle de Infecção (ICI) composto de 19 variáveis, e
quanto menor o seu valor, melhores as condições de
controle. Foram observados 113 estabelecimentos. A
condição nos estabelecimentos mantidos por dentistas
não licenciados ( x–ICI = 23,05, dp = 11,86) foi quatro
vezes pior em relação ao melhor valor observado nos
estabelecimentos particulares. Em condição interme-
diária, localizaram-se os serviços públicos ( x–ICI = 16,27;
dp = 6,96). Os serviços localizados nas regiões periféri-
cas apresentaram condição quatro vezes pior. Obser-
vou-se profunda divisão nas condições sanitárias da
assistência odontológica. Uma parcela significativa da
população, que depende de assistência odontológica
oferecida por estabelecimentos operados por “dentis-
tas práticos”, estava exposta a condições sanitárias de
elevado risco à infecção cruzada.

Assistência Odontológica; Consultórios Odontológi-
cos; Controle de Infecções Dentárias
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