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RESUMO

O presente trabalho tem por objetivo analisar a organiza-
ção do processo de trabalho em saúde bucal das equipes 
que aderiram ao Programa de Melhoria de Acesso e Qua-
lidade da Atenção Básica, da rede municipal do Rio de 
Janeiro. Foram avaliadas as seguintes dimensões: (i) orga-
nização da demanda; (ii) oferta de ações e procedimentos 
básicos; e (iii) organização e acesso aos procedimentos 
odontológicos de média complexidade. Trata-se de um 
estudo de natureza descritiva e analítica, de abordagem 
quantitativa, realizado, a partir dos dados secundários do 
Módulo II do componente Avaliação Externa do Progra-
ma. Os dados foram analisados por Área de Planejamento 
e para o conjunto da cidade. Na organização da demanda, 
a maioria das equipes relata realizar acolhimento e avalia-
ção de risco e vulnerabilidade, mas nem todos compro-
vam. Alguns procedimentos clínicos básicos não são ofer-
tados pelas equipes.   A endodontia é a especialidade com 
maior tempo de espera e grande parte das equipes não 
tem acesso a laboratórios de próteses dentárias. Muitos 
respondentes desconhecem a rede de serviços comple-
mentares em saúde bucal.  Criar uma agenda propositiva 
para discussões dessas questões parece ser um dos cami-
nhos para a melhoria do acesso e da qualidade. 

PALAVRAS-CHAVE: Atenção Primária à Saúde; Avalia-
ção de Serviços de Saúde; Odontologia em Saúde Pública; 
Saúde Bucal.

 

INTRODUÇÃO

Desde a inclusão oficial da equipe de saúde bucal 
(ESB) na Estratégia Saúde da Família (ESF), no final do 
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ano 2000, houve uma importante expansão do número de 
equipes em todo o território nacional, passando de 4.261 
em 2002, para 23.251 em 2014.1,3 

A reorganização das práticas em saúde bucal em todos 
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os níveis, historicamente caracterizada pela livre demanda, 
pelo acesso limitado e pela natureza cirúrgica/mutilatória, 
foi assumida pelas ‘Diretrizes da Política Nacional de Saú-
de Bucal’ – PNSB, publicadas em 2004, e pelo seu desdo-
bramento, o Programa Brasil Sorridente. 4 

Entretanto, se o crescimento numérico dos pontos de 
acesso a ações e serviços de saúde bucal não pode ser 
questionado, o mesmo não acontece com a organização 
e a qualidade do cuidado prestado pelas equipes ao lon-
go desses últimos dez anos. Muitos fatores contribuem 
para que, em muitas partes do país, o modelo permaneça 
operando segundo a lógica de prestação de serviço priva-
do, onde há predomínio da livre demanda e da oferta de 
procedimentos de forma avulsa. O modelo biomédico de 
formação dos dentistas, a forte orientação para o exercício 
da clínica privada, a desvalorização do trabalho no setor 
público e a limitada capacidade gerencial de administrado-
res e técnicos de saúde bucal têm normalizado situações 
inadmissíveis em se tratando da prestação do cuidado em 
saúde bucal no SUS. 5,6

Segundo Zanetti, 7 a expansão ocorreu sem o apoio a 
uma forma sustentável de programação, o que impossibi-
litou que os gestores traduzissem os princípios do SUS em 
ações assistenciais concretas.  Essa situação, na opinião do 
autor, levou à proliferação de experiências pautadas por 
ensaísmos que, em alguns casos, representaram uma invo-
lução programática.

Manfredini, 8 identificando os limites da implantação 
da PNSB, afirma que esta não foi seguida por processos 
de monitoramento e avaliação e que, da mesma forma, o 
incremento no financiamento não “foi acompanhado de 
um esforço deliberado, constante e global de melhoria da 
capacidade administrativa e da gestão de serviços odonto-
lógicos, caracterizando um cenário onde “o planejamento 
e a programação são incipientes e insuficientes”.

Com objetivo de induzir mudanças qualitativas no sis-
tema de saúde brasileiro e estabelecer uma cultura avalia-
tiva, o Ministério da Saúde instituiu o Programa Nacio-
nal de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 
Básica/PMAQ-AB. O PMAQ está organizado em quatro 
fases complementares, conformando um ciclo contínuo 
de melhoria do acesso e da qualidade da AB – adesão por 
parte das equipes e contratualização de metas junto ao 
MS; desenvolvimento de uma autoavaliação e da adoção 
de medidas locais para a melhoria no processo de traba-
lho; recebimento de uma avaliação externa para fins de 
certificação; e a recontratualização. 9 

A avaliação externa incluiu três módulos de coleta, a 
saber: “Módulo I – Observação na Unidade de Saúde”; 
“Módulo II – Entrevista com Profissional da Equipe de 
Atenção Básica e Verificação de Documentos na Unidade 

de Saúde” e “Módulo III – Entrevista na Unidade de Saú-
de com Usuário”.

Neste estudo, será objeto de análise o conjunto de 
questões referidas à seção de saúde bucal pertencente ao 
Módulo II. O universo está circunscrito às equipes de saú-
de bucal da rede municipal de saúde da cidade do Rio de 
Janeiro, que aderiram ao ciclo I do  PMAQ-AB (n=186), 
com certificação realizada no ano de 2012. 

No município do Rio de Janeiro, a implantação e o 
crescimento do número de equipes de saúde bucal ocor-
reram de forma expressiva, após o ano de 2009, acompa-
nhando a expansão tardia da Estratégia de Saúde da Fa-
mília na cidade. As primeiras 11 equipes foram implanta-
das em 2005, quatro anos após a inclusão oficial da saúde 
bucal na equipe mínima. Em 2009, a cidade contava com 
apenas 50 equipes (6,0% de cobertura), passando então 
para 300 equipes (16,0% de cobertura) em 2012. 2

Antes mesmo da adesão à ESF, a rede básica de saúde 
bucal já estava estruturada e funcionava na totalidade das 
unidades de saúde do nível primário, contando com 1200 
cirurgiões dentistas e 232 equipamentos alocados nas 98 
unidades básicas da rede municipal existentes.10 A rede 
de média complexidade foi constituída em 2004, quando 
a gestão municipal, atendendo aos requisitos da Portaria 
2.607/GM de 2004, obteve a habilitação de 18 Centros de 
Especialidades Odontológicas – distribuídos em todas as 
dez Áreas de Planejamento Sanitário (AP) da cidade.

No presente momento, há no município 300 equipes 
de saúde bucal implantadas, alocadas em 212 unidades 
de atenção básica. A relação entre as equipes mínimas 
(n=720) e as de saúde bucal (n=300) é de 2,4: 1. 2 Na mé-
dia complexidade, estão em funcionamento 17 Centros de 
Especialidades Odontológicas e um laboratório regional 
de prótese dentária (LRPD), habilitado em 2010. 11

Considerando as particularidades da cidade, que in-
clui desde a expansão tardia da saúde bucal na estratégia à 
existência anterior de uma rede de atenção básica tradicio-
nal e de média complexidade, o presente trabalho tem por 
objetivo analisar a organização do processo de trabalho 
das equipes de saúde bucal que aderiram ao PMAQ, na 
perspectiva de identificar os avanços e os limites referen-
tes ao acesso e à qualidade da atenção em saúde bucal. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Estudo de natureza descritiva e analítica, de aborda-
gem quantitativa, realizado a partir dos dados secundá-
rios sobre a saúde bucal, pertencentes ao Módulo II, do 
banco de dados do componente Avaliação Externa do 1° 
Ciclo do PMAQ-AB. O estudo foi submetido e aprova-
do pelo Comitê de Ética em Pesquisas em Seres Huma-
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nos da Ensp/Fiocruz, e recebeu o parecer nº 32.012 em 
06/06/2012.

A etapa da Avaliação Externa consistiu na realização 
de entrevistas com profissionais das equipes homologadas 
no PMAQ-AB. Neste caso, os respondentes para a seção 
do módulo II, denominada ‘saúde bucal’, foram exclusiva-
mente cirurgiões- dentistas.

Na avaliação preliminar do banco, foram identificados 
alguns questionários duplicados, resultado da dupla entra-
da de dados para equipes de saúde bucal que atendiam a 
duas ou mais equipes mínimas.  A conduta adotada in-
cluiu: solicitação à Coordenação de Saúde Bucal de lista-
gem com o número de ESB por unidade com ESF homo-
logadas; o cruzamento dessa informação com o número 
de questionários com seção de saúde bucal respondidos e 
exclusão dos duplicados do banco de análise.  Essa ope-
ração retirou do banco cinquenta (n=50) questionários, 
permanecendo cento e oitenta e seis (n=186). 

A apresentação dos resultados será feita consideran-
do-se a cidade e as dez Áreas de Planejamento Sanitário 
(AP), que correspondem à divisão territorial da cidade, 
vigente desde 1993, para fins da regionalização das ações 
e serviços de saúde. 12

Como o banco corresponde somente ao universo das 
equipes homologadas pelo PMAQ-AB, a capacidade de 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O número total de dentistas entrevistados pelo ciclo I 
do PMAQ-AB, na cidade do Rio de Janeiro foi de cento e 
oitenta e seis (n=186), correspondendo a 61,6% do total 

generalização ou de produção de inferências fica limitada 
à realidade desse conjunto de equipes. Mas, preserva a uti-
lidade de identificar questões críticas e servir de referência 
inicial para um processo de monitoramento e avaliação. 

A análise da seção de saúde bucal incluiu as seguin-
tes dimensões: organização da demanda; oferta de ações 
e procedimentos básicos e a organização e o acesso aos 
procedimentos odontológicos de média complexidade. A 
delimitação do objeto, a disponibilidade das variáveis e o 
universo foram condicionados pelo desenho do instru-
mento proposto pelo PMAQ-AB. 

Notifica-se o limite explicativo dos dados exclusiva-
mente quantitativos, bem como a tensão envolvida na co-
leta dos dados da avaliação externa, que teve os resultados 
considerados na certificação do acesso e da qualidade das 
equipes de atenção básica – com consequentes desdobra-
mentos políticos e financeiros.

As diferenças encontradas nas formas da organização 
da demanda, da oferta de ações e procedimentos básicos; 
da organização e oferta de procedimentos de média com-
plexidade em saúde bucal por Área de Planejamento da 
cidade foram verificadas com o teste qui-quadrado, ado-
tando um nível de significância de 5,0%. Para as análises, 
foram utilizados os softwares SPSS® 18.0 e Excel® 2010.

de equipes de saúde bucal implantadas (n=302) no mu-
nicípio em 2012.13 De acordo com o Gráfico 1, somente 
as AP 5.1; 1.0; 3.3 e 4.0 tiveram participação menor que 
60,0% das ESB implantadas. 

Gráfico 1 - Total de equipes de saúde bucal implantadas e equipes de saúde bucal participantes do Ciclo I do PMAQ-AB, 
segundo as Áreas de Planejamento. Rio de Janeiro, março 2012.

Fonte: PCRJ (2012) Relatório de acompanhamento de execução de metas do Sistema Orçamento da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro 
(março, 2012).
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Organização da demanda em saúde bucal

É reconhecida a complexidade da organização da de-
manda para o atendimento clínico individual em saúde 
bucal. 14 O número desfavorável de equipes em relação à 
cobertura populacional, o perfil de adoecimento, a desi-
gualdade social e o limitado acesso aos serviços assisten-
ciais caracterizam o problema do cotidiano dos serviços. 15 

Estudos avaliativos sobre a saúde bucal na estratégia saú-
de da família têm indicado que avanços no modelo assis-
tencial, incluindo a questão do acesso, ainda são limitados. 
15,17

De acordo com a Tabela 1, das equipes entrevistadas, 
47,8% relatam agendar consultas a qualquer dia da sema-
na e horário; 8,1% a qualquer dia, em horários específicos; 
14,0% em dias fixos, até 3 por semana; 13,4% em dias 
fixos, mais de 3 por semana; 16,7% relatam outras dinâ-
micas de agendamento. Esse resultado sugere que a maio-
ria das equipes não cria obstáculos para o agendamento, 
atendendo ao disposto nas orientações sobre o funciona-
mento dos serviços no âmbito do SUS.

Ao serem perguntados sobre a existência do acolhi-
mento à demanda espontânea para a saúde bucal, 80,6% 
afirmam realizá-lo. O percentual mais baixo está locali-
zado na AP 3.1, com 64,1%.  Enquanto a utilização de 
protocolo para o acolhimento é relatada por 75,3% do 
total de equipes, a AP 3.1 acumula, junto com o menor 
percentual de realização da atividade, também o menor 
percentual de uso de um protocolo (56,4%).  

Quando solicitada a comprovação referente à existên-
cia do protocolo, somente 57,5% a apresentaram. Esse 
dado é convergente com o encontrado na investigação re-
alizada em dezenove municípios do estado do Rio Grande 
do Norte, quando os autores identificaram como ponto 
crítico a ausência de “documentos importantes como pro-
tocolos de atendimento e relatórios de ações desenvolvi-
das”. 16 

O acolhimento, de acordo com o Caderno de Atenção 
Básica, nº 17, 18 constitui-se numa ação que deve ocor-
rer em todos os momentos e locais do serviço, não se 
limitando ao recebimento da demanda espontânea para 
identificação de riscos ou urgências, mas, sim, pautar-se 
pelo desenvolvimento de maneiras adequadas de receber 
os distintos modos com que a população busca auxílio 
nos serviços de saúde, sempre respeitando o momento 
existencial de cada usuário, recebendo-o bem, com dispo-
nibilidade para escutá-lo e buscando formas de compre-
endê-lo e solidarizar-se com ele. 

Entretanto, como esse conjunto de questões se ocu-
pou apenas de identificar a realização do acolhimento e o 
uso de um protocolo (comprovado), não é possível quali-

ficar a ação e nem as orientações ou normativas agregadas 
na formulação do protocolo utilizado. 

A avaliação de risco e vulnerabilidade no primeiro 
atendimento é relatada por 82,3% dos dentistas entrevis-
tados, enquanto a oferta de agenda em função do risco 
identificado é prática para 82,8% dos respondentes. Como 
o instrumento não explora a extensão dos conceitos ado-
tados para risco e vulnerabilidade, novos estudos podem 
detalhar a experiência. 

A garantia de agenda para a continuidade do tratamen-
to é registrada por 83,9% das ESB.  Nas AP 1.0, 2.2, 3.2 
e 5.1, todas as equipes afirmaram essa conduta, enquanto 
o menor percentual se apresenta na AP 3.1 (69,2%). Ga-
rantir que o usuário tenha acesso a ações e procedimentos 
ofertados na atenção primária até o atendimento de suas 
necessidades, deve ser considerado um valor inegociável 
do sistema. Nesse caso, a questão não está relacionada ao 
tratamento completo que pode envolver outros níveis de 
complexidade, mas sim à organização dos serviços e das 
ESB para garantir um conjunto de intervenções (sejam 
educativas, preventivas ou cirúrgico-restauradoras) neces-
sárias para que o usuário estabeleça melhores níveis de 
saúde bucal.  

Em relação à identificação de grupos com necessida-
des específicas ou de risco, o questionário incluiu a pró-
tese dentária e a detecção de lesões suspeitas de maligni-
dade. Para a prótese dentária, somente 39,1% das ESB 
entrevistadas relatam promover ações para identificação 
de usuários com necessidade. As AP 2.2 e 3.2 são as que 
mais realizam (75,0 e 77,8%, respectivamente), possivel-
mente porque sediam laboratório de prótese dentária no 
território.

A realização da fase clínica para a instalação de próte-
ses dentárias elementares na atenção primária é uma das 
diretrizes operacionais da PNSB para ampliar e qualificar 
esse nível de atenção. Segundo o documento, “assim será 
possível avançar na superação do quadro atual, onde os 
procedimentos relativos às diferentes próteses dentárias 
estão inseridos nos serviços especializados e, portanto, 
não são acessíveis à maioria da população”. 19

Essa orientação fundamenta-se na alta prevalência de 
perdas dentárias e a consequente necessidade de reabili-
tação. A Pesquisa Nacional de Saúde Bucal estimou para 
a população da região Sudeste, na faixa etária de 65 e 74 
anos, que 17,9% necessitam de prótese total para um ma-
xilar e 16,9% para os dois maxilares. Na faixa etária de 35 
a 44 anos, 66,8% da população tem alguma necessidade 
de uso de prótese, com predomínio das parciais (39,5 e 
26,1% para prótese parcial de um e dois maxilares, res-
pectivamente).4 

Para viabilizar o aumento da oferta de próteses, o 
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Ministério da Saúde tem apoiado a instalação de equipa-
mentos em laboratórios de prótese dentária, bem como a 
capacitação dos Técnicos em Prótese Dentária (TPD) e 
Auxiliares de Prótese. 20

Entretanto, no caso da cidade do Rio de Janeiro, a in-
suficiência de laboratórios explica a não realização da fase 
clínica pelas equipes. 

A realização de campanhas para detecção de lesões 
suspeitas de câncer de boca e seu encaminhamento é re-
latado por 74,7% das ESB. O menor percentual está na 
AP 3.1 (53,8%). Sobre o registro e acompanhamento dos 
casos suspeitos ou confirmados, somente 66,7% das ESB 
o fazem. O Manual de Especialidades14 afirma que, ao en-
caminhar os usuários para a atenção secundária, é de ex-
trema importância que o acompanhamento seja realizado

Tabela 1 - Distribuição das equipes participantes do PMAQ AB – ciclo I, segundo a organização da demanda na 
atenção primária em saúde bucal. Módulo II da avaliação externa do PMAQ AB – ciclo I. Cidade do Rio de Janeiro e 
Áreas de Planejamento, 2012.

 
Cidade

Área de Planejamento

Variável 1.0 2.1 2.2 3.1 3.2 3.3 4.0 5.1 5.2 5.3  

% % p

Agendamento de consultas                      

A qualquer dia e horário 47,8 50 60 50 17,9 66,7 56,3 71,4 57,1 44,1 56,8

0,049

A qualquer dia, horários específicos 8,1 0 6,7 0 10,3 11,1 12,5 14,3 0 5,9 6,8

Em dias fixos, até 3 por semana 14 0 20 0 15,4 0 0 0 28,6 20,6 18,2

Em dias fixos, mais de 3 por semana 13,4 0 6,7 50 15,4 16,7 12,5 14,3 14,3 14,7 9,1

Outros 16,7 50 6,7 0 41 5,6 18,8 0 0 14,7 9,1

Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100  

N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44  

Acolhimento à demanda 
espontânea 

Sim 80,6 100 93,3 75 64,1 100 75 85,7 100 76,5 84,1
0,065

Não 19,4 0 9,4 25 35,9 0 25 14,3 0 23,5 15,9

Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100  

  N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44  

Uso de protocolo de acolhimento à 
demanda espontânea

Sim 75,3 100 80 75 56,4 100 75 85,7 100 67,6 79,5
0,031

Não 24,7 0 20 25 43,6 0 25 14,3 0 32,4 20,5

Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

  N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44  

pelos profissionais da UBS/SF – na perspectiva da con-
tinuidade do cuidado. Portanto, o resultado que mostra 
que, em média, três a cada dez dentistas não registram e 
nem acompanham os casos, é preocupante. 

Segundo dados do Instituto Nacional do Câncer, as 
estimativas de novos casos para a cidade do Rio de Ja-
neiro, em 2014, excluindo-se do ranking os cânceres “pele 
não melanoma” e aqueles classificados como “outras lo-
calizações”, é de que o câncer de boca seja o quinto mais 
incidente nos homens e o décimo segundo nas mulheres.2 
Soma-se a essa informação, o fato de que o diagnóstico 
tardio é apontado como um grave problema no enfrenta-
mento do câncer bucal, pois tem produzido sofrimento, 
mutilações e maiores taxas de mortalidade dos pacien-
tes.21,22
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Cidade

Área de Planejamento

Variável 1.0 2.1 2.2 3.1 3.2 3.3 4.0 5.1 5.2 5.3  

% % p

Documento comprobatório

Sim 57,5 100 60 50 43,6 88,9 25 57,1 85,7 52,9 65,9

0,008Não 17,7 0 20 25 12,8 11,1 50 28,6 14,3 14,7 13,6

Não se aplica 24,7 0 20 25 43,6 0 25 14,3 0 32,4 20,5

Total % 99,9 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100  

  N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44  

Avaliação de risco e 
vulnerabilidade no primeiro 
atendimento

Sim 82,3 100 80 100 69,2 94,4 81,3 85,7 100 82,3 84
0,402

Não 17,7 0 20 0 30,8 5,6 18,7 14,3 0 17,7 16

Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100  

  N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44  

Garantia de agenda para a 
continuidade do tratamento 

Sim 83,9 100 86,7 100 69,2 100 87,5 85,7 100 82,4 84,1
0,189

Não 16,1 0 13,3 0 30,8 0 12,5 14,3 0 17,6 15,9

Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100  

  N 186 2 15 4 38 18 16 7 7 33 44  

Documento comprobatório

Sim 81,7 100 86,7 75 66,7 100 87,5 85,7 100 82,4 79,5

0,103Não 2,2 0 0 25 2,6 0 0 0 0 0 4,5

Não se aplica 16,1 0 13,3 0 30,8 0 12,5 14,3 0 17,6 15,9

Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100  

  N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44  

Ações para identificar pessoas que 
necessitam de prótese dentária

Sim 39,1 50 46,7 75 13,2 77,8 25 0 28,6 30,3 59,1
0

Não 60,9 50 53,3 25 86,8 22,2 75 100 71,4 69,7 40,9

Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100  

  N 184 2 15 4 38 18 16 7 7 33 44  

Campanhas para detecção e 
encaminhamento de casos 
suspeitos de lesões bucais

Sim 74,7 100 73,3 100 53,8 88,9 87,5 85,7 71,4 79,4 75
0,085

Não 25,3 0 26,7 0 46,2 11,1 12,5 14,3 28,6 20,6 25

Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100  

  N 186 2 15 4 38 18 16 7 7 33 44  
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Cidade

Área de Planejamento

Variável 1.0 2.1 2.2 3.1 3.2 3.3 4.0 5.1 5.2 5.3  

% % p

Registro/ acompanhamento dos 
casos de câncer de boca (suspeitos 
e confirmados)

Sim 66,7 100 73,3 25 59 77,8 62,5 85,7 71,4 67,6 65,9
0,551

Não 33,3 0 26,7 75 41 22,2 37,5 14,3 28,6 32,4 34,1

Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100  

  N 186 2 15 4 38 18 16 7 7 33 44  

Documento comprobatório

Sim 47,3 100 53,3 0 38,5 61,1 31,3 85,7 42,9 52,9 45,5

0,53Não 19,4 0 20 25 20,5 16,7 31,3 0 28,6 14,7 20,5

Não se aplica 33,3 0 26,7 75 41 22,2 37,4 14,3 28,5 32,4 34

Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100  

  N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44  

Fonte: Cidade do Rio de Janeiro e Áreas de Planejamento, 2012.

A oferta de ações e procedimentos básicos

O conjunto de questões propostas pelo instrumento 
está restrito aos procedimentos de natureza clínica indivi-
dual, abordando ações preventivas, restauradoras e cirúr-
gicas, conforme Tabela 2.

A aplicação de flúor é registrada por 82,3% das ESB 
do município. A totalidade das equipes das AP 1.0, 2.2, 
3.2, e 5.1 afirmam realizar o procedimento. Os menores 
percentuais estão nas AP 3.1 e 4.0 com 71,8 e 71,4%, 
respectivamente. A utilização de compostos fluoretados 
(géis, bochechos) na forma de aplicações profissionais, 
tanto para a prevenção como para o tratamento de lesões 
iniciais de cárie, é amplamente utilizado na saúde pública. 
Segundo o Guia de recomendações para o uso de fluore-
tos, no Brasil, 23 sua indicação inclui, entre outras, “CPOD 
médio maior que 3 aos 12 anos de idade; menos de 30% 
dos indivíduos do grupo livres de cárie aos 12 anos e po-
pulações com condições sociais e econômicas que indi-
quem baixa exposição a dentifrícios fluoretados”. Consi-
derando que as recomendações de uso incluem situações 
comuns nos territórios, não há motivo para que o mesmo 
não seja utilizado por parte dos profissionais.

A aplicação de selante é realizada por 79,6% dos den-
tistas entrevistados; nas AP 1.0, 2.2, 3.2 e 5.1 todos os 
profissionais realizam. Neste caso, como o instrumento 
não discrimina o tipo de material (resinoso ou cimento io-

nômero de vidro) e nem o protocolo de utilização, falta 
informação para uma discussão sobre a pertinência do seu 
uso em saúde pública.

O selamento provisório e o curativo de demora, reali-
zado por 81,2 e 82,3% dos profissionais, respectivamente, 
não se constituem em procedimentos conclusivos e de-
vem ser avaliados associando-se outras informações, tais 
como: indicações de uso, tipo de material utilizado e vo-
lume realizado. Seu uso de forma indiscriminada torna a 
prática clínica pouco resolutiva, simplifica a intervenção 
do profissional, adiando a conclusão do tratamento e pe-
nalizando diretamente o usuário do serviço. 

Restaurações de amálgama são realizadas por 80,1% 
dos dentistas. As ESB que menos utilizam amálgama es-
tão na AP 4.0 e 3.3, com 57,1 e 68,8%, respectivamente. 
Por mais de 170 anos, o amálgama tem sido utilizado com 
sucesso como material restaurador e não há evidências 
que justifiquem seu banimento da clínica odontológica.24 
Entretanto, as controvérsias, envolvendo a toxicidade do 
mercúrio, fizeram com que muitas instituições de ensino 
já tenham abandonado seu uso. Não é objetivo deste ar-
tigo discutir especificamente o tema, mas destaca-se que 
esse fato tem feito com que cada vez menos alunos de 
odontologia aprendam e, por sua vez, usem o material. 
Na atenção pública brasileira, onde a maioria dos serviços 
não oferece condições para a substituição desse material 
restaurador, essa tendência pode, a médio prazo, significar 
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uma alta taxa de retrabalho que, em última análise, impac-
ta no custo e no acesso de novos usuários ao sistema. 

A realização de restaurações de resina composta é re-
ferida por 81,7% das equipes e os menores percentuais 
estão localizados nas AP 4.0 e 3.1, com 71,8 e 71,4%, 
respectivamente.  Considerando que não há indicação de 
outro material para restaurações em dentes anteriores, 
qualquer percentual de equipes que não as realize é fato 
preocupante, devendo ser objeto de monitoramento pela 
gestão.

A raspagem, alisamento e polimento supragengivais, 
procedimentos que podem ser executados tanto pelo den-
tista como pelo técnico de saúde bucal, são realizados por 
somente 75,8% das equipes. Apenas nas AP 1.0, 2.2, 3.2 e 
5.1 todas as equipes a executam.  

Segundo dados do Saúde Bucal Brasil 2010, 25 a pre-
valência de cálculo é de 24,0% entre os jovens de 15 a 19 
anos e 30,5% entre os adultos com idade de 35 a 44 anos, 
na região Sudeste, indicando como a condição é prevalen-
te, devendo, portanto, seu tratamento estar disponível em 
todas as unidades de atenção primária.

Quanto aos procedimentos cirúrgicos, as exodontias 
são realizadas por 80,6% das ESB, sendo a AP 4.0 (71,4%) 
e a 3.1 (71,8%) as que apresentam os menores percentuais 
de realização do procedimento; a drenagem de abscesso 

Tabela 2 - Distribuição das equipes participantes do PMAQ AB – ciclo I, segundo a organização a oferta de proce-
dimentos na atenção primária em saúde bucal. Módulo II da avaliação externa do PMAQ AB – ciclo I. Cidade do Rio 
de Janeiro e Áreas de Planejamento, 2012.

Cidade
Área de Planejamento

Procedimentos 1.0 2.1 2.2 3.1 3.2 3.3 4.0 5.1 5.2 5.3

% % p

Aplicação tópica de flúor

Sim 82,3 100 80 100 71,8 100 81,3 71,4 100 82,4 81,8
0,331

Não 17,7 0 20 0 28,2 0 18,7 28,6 0 17,6 18,2

Total                   % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44

Aplicação de Selante

Sim 79,6 100 86,7 100 69,2 100 62,5 57,1 100 76,5 84,1
0,052

Não 20,4 0 13,3 0 30,8 0 37,5 42,9 0 23,5 15,9

Total                   % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44

dentoalveolar é reportada por 74,2% dos dentistas, fican-

do as AP 1.0, 5.2 e 4.0 com os valores mais baixos de 
execução (50,0; 58,8 e 71,4%, respectivamente).

Considerando o atributo do acesso de primeiro con-
tato conferido à atenção primária26 e o perfil epidemio-
lógico de saúde bucal brasileira, onde as exodontias e os 
procedimentos para alívio da dor ainda são comuns, não 
realizá-los é confundir e causar prejuízo ao usuário, que 
passa a peregrinar no sistema de saúde, em busca de cui-
dado, aumentando seu sofrimento e alimentando o des-
crédito na capacidade resolutiva de problemas básicos nos 
serviços do SUS.     

A pesquisa sobre o impacto das condições de saúde 
bucal sobre a vida diária mostrou que 57,9% dos adultos 
entre 35 e 44 anos, da região Sudeste, referem o impacto – 
sendo que as dimensões comer (36,1%), escovar os dentes 
(29,1%), estado emocional (29,0%) e sorrir (29,0%) foram 
as mais afetadas. Para os jovens, o impacto atinge 38,5% e 
os itens com maiores percentuais seguem a mesma ordem 
dos adultos. 27

Portanto, são necessários esforços na organização do 
processo de trabalho, no monitoramento e avaliação, para 
que a melhoria da qualidade e do acesso ao cuidado na 
atenção básica seja consolidada e contribua para a mu-
dança nos dados referentes ao impacto das condições de 
saúde bucal na vida diária.
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Cidade
Área de Planejamento

Procedimentos 1.0 2.1 2.2 3.1 3.2 3.3 4.0 5.1 5.2 5.3

% % p

Selamento Provisório 

Sim 81,2 100 80 100 71,8 100 75 57,1 100 82,4 81,8
0,185

Não 18,8 0 20 0 28,2 0 25 42,9 0 17,6 18,2

Total                   % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44

Curativo de demora

Sim 82,3 100 80 100 74,4 100 75 71,4 100 82,4 81,8
0,338

Não 17,7 0 20 0 25,6 0 25 28,6 0 17,6 18,2

Total                   % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44

Restauração de amálgama

Sim 80,1 100 80 100 71,8 94,4 68,8 57,1 100 82,4 81,8
0,273

Não 19,9 0 20 0 28,2 5,6 31,2 42,9 0 17,6 18,2

Total                   % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44

Restauração de resina 

Sim 81,7 100 80 100 71,8 100 75 71,4 100 82,4 81,8
0,31

Não 18,3 0 20 0 28,2 0 25 28,6 0 17,6 18,2

Total                   % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44

Raspagem supragengival

Sim 75,8 100 60 100 71,8 100 75 71,4 100 70,6 72,7
0,159

Não 24,2 0 40 0 28,2 0 25 28,6 0 29,4 27,3

Total                   % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44

Exodontia

Sim 80,6 100 80 100 71,8 100 75 71,4 85,7 79,4 81,8
0,473

Não 19,4 0 20 0 28,2 0 25 28,6 14,3 20,6 18,2

Total                   % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44

Drenagem de abscesso 

Sim 74,2 50 73,3 100 66,7 100 75 71,4 85,7 58,8 79,5
0,097

Não 25,8 50 26,7 0 33,3 0 25 28,6 14,3 41,2 20,5

Total                   % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
N 186 2 15 4 39 18 16 7 7 34 44

Fonte: Cidade do Rio de Janeiro e Áreas de Planejamento, 2012.
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Organização e acesso aos procedimentos de média 
complexidade 

Na Tabela 3, são apresentados os resultados referentes 
à organização do acesso à média complexidade. 85,3% dos 
respondentes reconhecem a disponibilidade de Centro de 
Especialidades Odontológicas (CEO) de referência para a 
equipe.  A AP 3.1 é a que tem o maior número absoluto 
de dentistas que não identificam um CEO de referência 
(n=11). Considerando que todas as AP têm pelo menos 
um CEO instalado, o resultado sugere desconhecimento 
ou alheamento por parte dos profissionais respondentes.28 

O instrumento investigou também a existência de pro-
tocolos de referência e contrarreferência para o CEO ou 
serviço de especialidades, fluxos para solicitação de pró-
teses a partir da UBS, fluxos preferenciais para usuários 
com suspeita de câncer de boca e para o atendimento de 
pessoas portadoras de necessidades especiais.

Quanto à disposição de protocolos para referência e 
contrarreferência para as especialidades, 77,2% das ESB 
entrevistadas relatam existir. 33% desconhecem, entretan-
to, os protocolos referentes à endodontia, estomatologia 
e periodontia estão disponíveis no blog da coordenação de 
saúde bucal municipal. Esses documentos são apresen-
tados como “resultado de uma construção conjunta de 
profissionais da rede e dessa Coordenação, organizados 
em grupos de trabalho por especialidades, desde 2002”.10 

Em relação à existência de fluxos preferenciais para 
usuários com suspeita de câncer de boca, 29,9% dos pro-
fissionais relata não ter disponível. As piores situações es-
tão nas AP 3.3 (37,5%), 5.1 (42,9%) e 5.2 (36,4%). Não ter 
fluxos preferenciais definidos na rede de atenção impos-

Tabela 3 - Distribuição das equipes participantes do PMAQ AB – ciclo I, segundo as respostas sobre a organização da 
atenção secundária em saúde bucal. Módulo II da avaliação externa do PMAQ AB – ciclo I. Cidade do Rio de Janeiro 
e Áreas de Planejamento, 2012.

 
Cidade

Área de Planejamento

Variável 1.0 2.1 2.2 3.1 3.2 3.3 4.0 5.1 5.2 5.3  

  % % p

CEO de referência para a equipe                      

Sim 85,3 100 93,3 75 71,1 100 87,5 85,7 100 84,8 86,4
0,211

Não 14,7 0 6,7 25 28,9 0 12,5 14,3 0 15,2 13,6

Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100  

  N 184 2 15 4 38 18 16 7 7 33 44  

Protocolos para referência e 
contrarreferência                      

sibilita a realização de um encaminhamento seguro e seu 
acompanhamento, ou seja, inviabiliza a coordenação do 
cuidado pela atenção primária. Particularmente no caso 
do câncer bucal, como já notificado anteriormente, o tem-
po é definidor do desfecho dos casos, seja sob o ponto de 
vista do sofrimento humano, ou do consumo de tecnolo-
gias e recursos do sistema.

A existência de protocolo para o encaminhamento de 
pessoas com necessidades especiais é relatada por 64,7% 
dos dentistas e os percentuais mais baixos estão localiza-
dos nas AP 2.1 (53,3%) e 3.3 (62,5%).  Observa-se, tam-
bém, que o referido protocolo não está disponível no blog 
citado, sugerindo uma maior fragilidade nessa linha de 
cuidado.  

Somente 19,6% dos entrevistados registram a existên-
cia de protocolo para solicitação de próteses dentárias a 
partir da UBS. O maior percentual está na AP 3.3 (88,9%), 
sugerindo a utilização regional do laboratório na Área.

Sobre a referência para profissional protesista, 83,2% 
das ESB afirmam não contar.  O maior percentual de res-
postas positivas (83,3%) está na AP 3.2, onde também 
está localizado um laboratório de prótese, sugerindo um 
arranjo local particular para a resolução da necessidade 
protética.

A existência de laboratório de prótese dentária no mu-
nicípio é reconhecida por somente 20,7% dos dentistas. 
Entretanto, como no caso do profissional protesista de 
referência, a AP 3.2 se destaca, pois quase a totalidade 
das equipes reconhece a existência de laboratório (94,4%), 
sugerindo que este atende de forma regionalizada as de-
mandas da própria AP. 
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Cidade

Área de Planejamento

Variável 1.0 2.1 2.2 3.1 3.2 3.3 4.0 5.1 5.2 5.3  

  % % p

Protocolos para referência e 
contrarreferência                      

Sim 77,2 100 60 100 71,1 94,4 68,8 71,4 100 81,8 75
0,242

Não 22,8 0 40 0 28,9 5,6 31,2 28,6 0 18,2 25

Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100  

  N 184 2 15 4 38 18 16 7 7 33 44  

Protocolos que definam fluxos 
para usuários:    

  
- com suspeita de câncer de boca

Sim 70,1 100 60 100 73,7 88,9 62,5 71,4 57,1 63,6 68,2
0,504

Não 29,9 0 40 0 26,3 11,1 37,5 28,6 42,9 36,4 31,8

Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100  

  N 184 2 15 4 38 18 16 7 7 33 44  

- portadores de necessidades 
especiais                      

Sim 64,7 50 53,3 75 65,8 88,9 62,5 57,1 71,4 57,6 63,6
0,642

Não 35,3 50 46,7 25 34,2 11,1 37,5 42,9 28,6 42,4 36,4

Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100  

  N 184 2 15 4 38 18 16 7 7 33 44  

Protocolos para solicitação de 
próteses dentárias                      

Sim 19,6 0 20 25 2,6 88,9 6,3 14,3 42,9 21,2 6,8
0

Não 80,4 100 80 75 97,4 11,1 93,7 85,7 57,1 78,8 93,2

Total % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100  

  N 184 2 15 4 38 18 16 7 7 33 44

Referência para profissional 
protesista                      

Sim     16,8 0 13,3 25 0 83,3 12,5 0 42,9 6,1 13,6
 0

Não 83,2 100 86,7 75 100 16,7 87,5 100 57,1 93,9 86,4

Total   % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100  

N 184 2 15 4 38 18 16 7 7 33 44

Laboratório de prótese dentária no 
município

                       
                     

Sim     20,7 0 26,7 25 7,9 94,4 12,5 14,3 28,6 6,1 13,6
 0

Não 79,3 100 73,3 75 92,1 5,6 87,5 85,7 71,4 93,9 86,4

Total   % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100  

  N 184 2 15 4 38 18 16 7 7 33 44  

Fonte: Cidade do Rio de Janeiro e Áreas de Planejamento, 2012.
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Os dados sobre quanto tempo em média o usuário es-
pera pelo atendimento nas especialidades, depois de soli-
citado pelo profissional de atenção básica, estão apresen-
tados na Tabela 4. 

Para endodontia, 66,8% dos respondentes indicam 
conseguir atendimento em até 90 dias. O maior percentual 
está localizado na faixa de espera de 31 a 90 dias (38,7%). 
Entretanto, para tempo de espera entre 91 e 364 dias, per-
centuais acima de 40,0% são registrados para as AP 5.1; 
5.2 e 5.3. 

Na periodontia, as consultas são agendadas, em 92,0% 
dos casos, em até 90 dias, com o maior percentual médio 
concentrado no intervalo de 16 a 30 dias (34,8%). As AP 
3.1 e 3.3 são as que obtiveram a melhor resposta para o in-
tervalo de 1 a 15 dias, com 51,9 e 36,4%, respectivamente.

Para a cirurgia oral menor, que, diferente de outras es-
pecialidades, não precisa de muitos retornos subsequentes 
do paciente e, portanto, tem capacidade de garantir grande 
número de acessos, o tempo médio de espera registrado é 
longo. 42,6% aguardam entre 31 e 90 dias para um atendi-
mento, sugerindo a existência de um número pequeno de 
profissionais atuando na especialidade. 

A espera para a estomatologia, em 77,9% dos casos 
não ultrapassa 15 dias. Seis das dez AP conseguem per-
centuais acima de 80,0% para esse intervalo (AP 1.0; 2.1; 
3.3; 40; 5.1 e 5.2). Esse resultado é relevante, pois indica

Tabela 4 - Distribuição das equipes participantes do PMAQ AB – ciclo I, segundo a informação sobre o tempo de 
espera para o acesso às especialidades em saúde bucal. Módulo II da avaliação externa do PMAQ AB – ciclo I. Cidade 
do Rio de Janeiro e Áreas de Planejamento, 2012.

Cidade

Área de Planejamento

Especialidade* 1.0 2.1 2.2 3.1 3.2 3.3 4.0 5.1 5.2 5.3

% % p

Endodontia

1 a 15 dias 7 0 0 0 0 0 0 0 14,3 0 0

0

16 a 30 dias 21,1 100 16,7 66,7 25,9 41,2 16,7 0 0 0 22,9

31 a 90 dias 38,7 0 66,7 0 59,3 41,2 50 100 0 9,1 31,4

91 a 364 dias 30,3 0 16,7 33,3 14,8 17,6 33,3 0 42,9 54,5 40

365 dias ou mais 9,2 0 0 0 0 0 0 0 42,9 36,4 5,7

Total                   % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

N 142 2 12 3 27 17 12 5 7 22 35

Periodontia

1 a 15 dias 27,5 50 16,7 0 51,9 33,3 36,4 20 0 0 31,4
0

16 a 30 dias 34,8 50 66,7 66,7 22,2 26,7 54,5 80 0 23,8 34,3

que para os casos de lesões suspeitas de câncer bucal iden-
tificadas na atenção primária, há rápido atendimento por 
um profissional especialista. O que o instrumento não 
investiga é a existência e a agilidade do serviço comple-
mentar de histopatologia que, na maioria dos casos, é de-
finidor do diagnóstico.

A referência para a ortodontia tem o maior percentual 
médio de espera concentrado na faixa de 16 a 30 dias. 
Destaca-se o pequeno número de dentistas (n=75) que 
identificam a existência da oferta da especialidade. A to-
talidade dos profissionais da AP 4.0 (n=7) não registram 
a disponibilidade da referência no município. Entretanto, 
como já mencionado, esse é um serviço disponível nos 
CEO, conforme a página da SMS-Rio 29,30. 

No caso da radiologia, o número dos que afirmaram 
ter referência é baixo (n=96). Entretanto, há registros 
positivos em todas as AP, sendo esta a especialidade que 
apresenta o maior percentual de acesso entre 1 e 15 dias 
(84,4%). Em seis das dez Áreas de Planejamento, 100,0% 
dos dentistas conseguem marcação no período mencio-
nado.

Para o atendimento a pessoas com deficiência, so-
mente 15 dentistas (8,0%) reconhecem existir referência 
na rede municipal, ratificando a situação exposta sobre a 
fragilidade da organização da atenção a esse grupo espe-
cífico. 
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Cidade

Área de Planejamento

Especialidade* 1.0 2.1 2.2 3.1 3.2 3.3 4.0 5.1 5.2 5.3

% % p

Periodontia

31 a 90 dias 29,7 0 16,7 33,3 22,2 40 9,1 0 71,4 42,9 31,4

091 a 364 dias 5,8 0 0 0 3,7 0 0 0 28,6 19 2,9

365 dias ou mais 2,2 0 0 0 0 0 0 0 0 14,3 0

Total                   % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

N 138 2 12 3 27 15 11 5 7 21 35

Cirurgia Oral Menor

1 a 15 dias 11,3 50 8,3 0 3,7 12,5 25 20 0 0 20

0,002

16 a 30 dias 31,9 50 41,7 66,7 29,6 50 33,3 60 42,8 4,5 28,6

31 a 90 dias 42,6 0 50 33,3 63 37,5 41,7 20 28,6 50 31,4

91 a 364 dias 11,3 0 0 0 3,7 0 0 0 28,6 27,3 20

365 dias ou mais 2,8 0 0 0 0 0 0 0 0 18,2 0

Total                   % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

N 141 2 12 3 27 16 12 5 7 22 35

Estomatologia

1 a 15 dias 77,9 100 90 66,7 69,2 87,5 81,8 100 71,4 86,4 68,6

0,452

16 a 30 dias 16,9 0 10 33,3 26,9 12,5 0 0 28,6 0 28,6

31 a 90 dias 4,4 0 0 0 3,8 0 18,2 0 0 9,1 2,9

91 a 364 dias 0,7 0 0 0 0 0 0 0 0 4,5 0

365 dias ou mais - - - - - - - - - - -

Total                   % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

N 136 1 10 3 26 16 11 5 7 22 35

Ortodontia

1 a 15 dias 26,7 0 0 0 35,7 45,5 16,7 - 0 75 12

0,006

16 a 30 dias 30,7 100 100 100 28,6 9,1 83,3 - 14,3 0 32

31 a 90 dias 24 0 0 0 14,3 36,4 0 - 14,3 0 44

91 a 364 dias 13,3 0 0 0 14,3 0 0 - 57,1 12,5 12

365 dias ou mais 5,3 0 0 0 7,1 9,1 0 - 14,3 12,5 0

Total                   % 100 100 100 100 100 100 100 - 100 100 100

N 75 1 1 2 14 11 6 - 7 8 25

Radiologia

1 a 15 dias 84,4 100 87,5 0 100 100 50 100 100 100 80,6

0,00416 a 30 dias 13,5 0 12,5 100 0 0 50 0 0 0 12,9

31 a 90 dias 2,1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6,5
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Cidade

Área de Planejamento

Especialidade* 1.0 2.1 2.2 3.1 3.2 3.3 4.0 5.1 5.2 5.3

% % p

Radiologia

91 a 364 dias - - - - - - - - - - -
0,004

365 dias ou mais - - - - - - - - - - -

Total                   % 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

N 96 2 8 2 16 13 12 4 7 1 31

Atendimento a pessoas com 
deficiência

1 a 15 dias 53,3 - - - 0 54,5 - - 0 100 100

0,384

16 a 30 dias 20 - - - 100 18,2 - - 0 0 0

31 a 90 dias 26,7 - - - 0 27,3 - - 100 0 0

91 a 364 dias - - - - - - - - 0 0 0

365 dias ou mais - - - - - - - - - - -

Total                   % 100 - - - 100 100 - - 100 100 100

N 15 - - - 1 11 - - 1 1 1

Fonte: Cidade do Rio de Janeiro e Áreas de Planejamento, 2012.

* Análise considerou apenas os dentistas que respon-
deram afirmativamente quando questionados se o municí-
pio possuía referência para as especialidades listadas.

Ainda que a rede tenha 17 Centros de Especialidades 
Odontológicas espalhados pela cidade, sua existência não 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Para a maioria das questões analisadas, houve diferença 
significativa segundo as diferentes Áreas de Planejamento. 
Para a dimensão organização da demanda, destacam-se 
os altos percentuais referentes à oferta de agendamentos 
semanais e à garantia da continuidade do tratamento, su-
gerindo atenção ao atributo de acesso de primeiro conta-
to. Entretanto, os dados sugerem a necessidade de maior 
discussão sobre a operacionalização do acolhimento, pois 
só a metade das equipes apresentou documento orienta-
dor da ação. 

Quanto à realização de procedimentos básicos, con-
trariando o esperado de uma boa (e tradicional) prática 
clínica, o que se verifica é que nenhum deles é executado 
por todas as equipes.  Como são procedimentos inerentes 
à atenção primária e fazem parte do conjunto de soluções 

é reconhecida por parte dos profissionais entrevistados.  
Destaca-se a questão da prótese dentária, onde os proto-
colos de solicitação, a partir da unidade básica, bem como 
o acesso aos laboratórios são inexistentes para a maioria 
das equipes entrevistadas.

para os problemas mais comuns de saúde bucal, um 
acompanhamento técnico junto às equipes poderá com-
preender os motivos e promover ajustes.

No acesso à média complexidade, destaca-se a facilida-
de de acesso e o reduzido tempo de espera para o atendi-
mento de casos suspeitos de malignidade. Esse fato é re-
levante em face da prevalência do câncer bucal e a impor-
tância de diagnósticos precoces. Entretanto, ainda é baixo 
o percentual de equipes que registram e acompanham os 
casos encaminhados e, menor ainda, o percentual daque-
las que conseguem comprovar a afirmativa, o que aponta 
a necessidade de ressignificação do processo de trabalho 
dos profissionais.

Nas especialidades, o maior tempo de espera é para 
a endodontia, enquanto o atendimento a pessoas com 
deficiência, ortodontia e radiologia têm o menor núme-
ro de dentistas que reconhecem sua disponibilidade no 
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município. Para todas as especialidades há um percentual 
de respondentes que desconhece os serviços ofertados na 
rede municipal, indicando uma prática profissional que 
não favorece a constituição e o fortalecimento de redes 
de atenção.

O cuidado em saúde bucal deve ser objeto de perma-
nente discussão com todos os que interagem nessa produ-
ção: gestores, profissionais de saúde e usuários da rede de 
serviços. Nesse caso, criar uma agenda propositiva com 
os profissionais de saúde bucal, na condição de integran-
tes da rede pública municipal, pode ser um dos caminhos 
para melhorar o cenário encontrado nesse estudo.  
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