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RESUMO: O objetivo desse estudo foi conhecer a forma de organização da oferta dos 
serviços de saúde bucal na Estratégia de Saúde da Família de um município da Bahia. 
Trata-se de pesquisa qualitativa baseada em entrevistas semiestruturadas com usuários, 
agentes comunitários de saúde e cirurgiões-dentistas. Os resultados permitiram inferir que 
a oferta da primeira consulta odontológica aproxima-se mais do modelo tradicional de 
atendimento à demanda espontânea. Constatou-se que a participação da comunidade 
na organização dos serviços de saúde bucal é ausente. As barreiras de acesso recaíram 
sobre a falta de materiais e deficiência na manutenção de equipamentos, além da baixa 
cobertura do serviço.

PALAVRAS-CHAVE: Agendamento de consultas; Serviços de saúde bucal; Equidade no 
acesso.

ABSTRACT: The objective of this study was to investigate the organization of available den-
tal health services within the Family Healthcare Strategy in a Bahia State’s municipality. This 
is a qualitative research study using semi-structured interviews with users, community health 
agents and dentists. The results showed that the availability of the initial dental consultation is 
similar to the traditional model of healthcare by spontaneous demand. Community participa-
tion in the organization of oral healthcare services proved to be non-existent. Barriers to access 
are due to the lack of supplies and inadequate equipment maintenance, in addition to the lim-
ited services provided.

KEYWORDS: Appointments and schedules; Dental Health Services; Equity in Access. 
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Introdução

No ano de 2004, foi proposta a Política Nacional de 
Saúde Bucal (PNSB), calcada nos princípios doutriná-
rios e organizativos do Sistema Único de Saúde (SUS) e 
estruturada com o objetivo de ampliar e garantir a aten-
ção odontológica à população, conhecida como Progra-
ma Brasil Sorridente (FRAZÃO; NARVAI, 2009).

Após sete anos do início de sua implantação, 
a PNSB alcançou números importantes no territó-
rio nacional. Em termos de cobertura dos serviços de 
saúde bucal na Estratégia de Saúde da Família (ESF), 
a população coberta passou de 15,2%, em 2004, para 
34,7% em 2011. O número de Centros de Especialida-
des Odontológicas (CEOs) aumentou de 100 para 853 
nesse mesmo período (BRASIL, 2012).

Quanto ao impacto da PNSB sobre as desigual-
dades em saúde bucal, o incremento de cirurgiões-den-
tistas no SUS foi consideravelmente maior nas regiões 
Norte e Nordeste, e outros estudos corroboram o maior 
aporte de recursos nas cidades com piores indicadores 
socioeconômicos, numa tendência pró-equidade (AN-
TUNES; NARVAI, 2010).

Apesar dos inegáveis avanços da PNSB, pode-se 
observar que a cobertura dos serviços na atenção básica 
ainda é baixa no contexto nacional, um fato considerá-
vel diante das necessidades acumuladas historicamente 
pela população brasileira. Diante disso, emerge ime-
diatamente um questionamento: as ações e serviços da 
PNSB têm alcançado as pessoas que mais precisam? Se 
a Atenção Básica deve ser a ‘porta de entrada’ do sistema 
de saúde, eis um grande desafio para as Equipes de Saú-
de Bucal (ESBs), que precisam organizá-la pautando-se 
também pela equidade.

Num país classificado pelo Relatório de Desenvol-
vimento Humano da ONU como sendo o 3º país de 
maior desigualdade social do mundo no ano de 2010, 
promover o acesso a quem mais precisa talvez seja o 
maior imperativo ético e humano de qualquer política 
pública neste País (PNUD, 2010). 

O objetivo deste estudo foi conhecer como as 
ESBs de um município do estado da Bahia estavam or-
ganizando a oferta dos serviços de saúde bucal na ESF 
no ano de 2011.

Metodologia

Trata-se de uma pesquisa qualitativa realizada por meio 
de entrevistas semiestruturadas aplicadas a alguns inte-
grantes das Equipes de Saúde da Família de um Municí-
pio do estado da Bahia com aproximadamente 163.449 
habitantes (IBGE, 2012), cujo serviço de saúde dispõe 
de nove Equipes de Saúde Bucal (ESBs) Modalidade 
I – Cirurgião-dentista e Auxiliar de Saúde Bucal – inse-
ridas na ESF e cinco Cirurgiões-dentistas concursados 
atuando em ambulatório de atendimento a urgências. A 
cobertura populacional de saúde bucal na ESF no ano 
de 2011 era de 19% (BRASIL, 2012).

Diante desse cenário, o critério adotado para se-
leção dos sujeitos da pesquisa foi possuir experiência 
relacionada ao objeto de estudo no contexto do serviço 
de saúde, incluindo os diferentes olhares (MINAYO, 
2008) propiciados pelas posições de cada entrevistado 
na Estratégia de Saúde da Família. Assim, participaram 
do trabalho três Cirurgiões-dentistas (CDs), três Agen-
tes Comunitários de Saúde (ACS) e seis usuários pro-
venientes de três Unidades de Saúde da Família (USFs) 
do referido município. Ressalta-se que o tamanho da 
amostra considerou o critério de saturação preconizado 
por Minayo (2008).

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Instituto Mantenedor de Ensino Superior 
da Bahia (CEP/IMES) da Faculdade de Tecnologia e 
Ciência, e autorizado pela Coordenação de Saúde Bu-
cal da Secretaria Municipal de Saúde, a qual elencou 
as USFs possíveis para o estudo, já que o Município 
atravessava um momento de transição de substituição 
de CDs contratados por concursados.

Após esses procedimentos, realizaram-se as en-
trevistas – áudio-gravadas e posteriormente transcritas 
– com os doze sujeitos da pesquisa em suas respecti-
vas USFs. O material resultante foi submetido à téc-
nica de análise de conteúdo preconizada por Bardin 
(1979), tendo nas Diretrizes da Política Nacional de 
Saúde Bucal (BRASIL, 2013) o horizonte teórico para 
interpretação.

A partir da leitura do material transcrito, foram 
construídas três categorias de análise: (1) marcação da 
primeira consulta odontológica; (2) participação da 
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comunidade usuária na organização dos serviços de saú-
de bucal; e (3) acessibilidade ao serviço de saúde bucal.

As respostas foram selecionadas e transcritas na dis-
cussão, preservando-se a identificação de todos os sujeitos 
participantes, caracterizados por letras e números, a fim 
de contemplar as diferenciações necessárias. Convencio-
nou-se, então, identificar pela sigla CD os depoimentos 
advindos de Cirurgiões-dentistas, pela sigla ACS aqueles 
procedentes de Agentes Comunitários de Saúde e pela 
sigla US aqueles que partiram dos Usuários.

Resultados e discussão

A MARCAÇÃO DA PRIMEIRA CONSULTA 
ODONTOLÓGICA

Quando proposto pelo Ministério da Saúde, o indi-
cador de cobertura da primeira consulta odontológica 
programática deveria representar o percentual de pesso-
as que receberam uma primeira consulta odontológica 
realizada com finalidade de diagnóstico e, necessaria-
mente, com elaboração de um plano preventivo-tera-
pêutico (PPT) para atender às necessidades detectadas 
(BRASIL, 2006).

Quando os usuários e agentes comunitários de 
saúde foram questionados sobre como são organiza-
das, distribuídas, as vagas para tratamento odonto-
lógico – oferta da primeira consulta odontológica –, 
encontrou-se:

US1, US2, US5, US6 – todos responderam 
que foram até a Unidade para marcar a pri-
meira consulta.

ACS 1 – [...] De rotina, o paciente vem até a 
unidade.

ACS 2 – [...] Com o antigo dentista, eram de 
dois a três por agente de saúde, com o novo den-
tista, ele manda trazer e avalia o caso, está bem 
melhor [...]

ACS 3 – [...] São marcados quinta-feira pela 
manhã na Unidade [...] a CD marca de acor-
do com a agenda dela.

O procedimento para a marcação da primei-
ra consulta odontológica mostrou-se variável entre as 
USFs, sendo possível identificar a predominância dessa 
marcação pelo atendimento da demanda espontânea e 
quase ausência da oferta organizada de serviços, defen-
dida pelo modelo de Vigilância da Saúde (TEIXEIRA; 
PAIM; VILASBÔAS, 1998).

A fala do CD2 revela uma preocupação no senti-
do de se priorizarem os atendimentos:

CD2 – [...] Todo começo de mês, abrem-se va-
gas e encaminhamos para o andamento do mês. 
No primeiro dia, faz triagem e os pacientes já 
saem com a data de volta. As prioridades são as 
urgências e necessidades do paciente. Essa for-
ma de organização é protocolo da secretaria de 
saúde do Município.

Aparece aqui uma diretriz da gestão no sentido de 
se fazer uma ‘triagem’ com base nos achados clínicos 
para a identificação de prioridades. Mas será que esse 
procedimento pode ser caracterizado como estratégia 
para a organização da oferta da primeira consulta, con-
forme prevê o modelo de Vigilância da Saúde? 

A necessidade de se identificarem pessoas ou gru-
pos de risco permite que o serviço de saúde estabeleça 
critérios para priorizar o atendimento de acordo com o 
agravo à saúde ou grau de sofrimento. A adoção desse 
critério deve ser baseada nas necessidades da população 
a partir de levantamentos epidemiológicos das áreas de 
abrangência das unidades de saúde de forma equâni-
me e universal, devendo a comunidade participar ati-
vamente por meio dos conselhos de saúde municipais 
(BRASIL, 2006). 

Para Pereira (2002), o conhecimento da existência 
de maior risco para alguns indivíduos ou segmentos da 
população é utilizado pelos profissionais de saúde, sen-
do conhecido como enfoque de risco. Os fatores de ris-
co podem se relacionar às características individuais ou 
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ambientais e associar-se diretamente à maior ou menor 
possibilidade de adoecer.

O conhecimento do território e da população, 
bem como da dinâmica familiar e social deve fazer parte 
da rotina de trabalho das Equipes de Saúde da Família e 
trazem dados importantes para o planejamento, acom-
panhamento e avaliação das ações. Compõem essa ro-
tina de trabalho o mapeamento da área de abrangência 
(realização e atualização) com identificação das áreas de 
risco, a identificação de pessoas e famílias em situação 
de risco e vulnerabilidade, o cadastramento das famílias 
e a atualização das informações (BRASIL, 2006). 

Diante disso, a ‘triagem’ que orienta a marcação 
da primeira consulta odontológica, citada pelo CD2, a 
partir do exame clínico de usuários que buscam a USF, 
limita-se a uma análise individual e a partir de uma de-
manda espontânea, não se constituindo, portanto, numa 
estratégia que possibilite identificar pessoas e grupos da 
área de abrangência expostas ao maior risco e vulnerabi-
lidade. O atendimento à demanda espontânea é impor-
tante e necessário, mas não deve se constituir como fio 
condutor na organização dos serviços de saúde, sob pena 
de não se avançar na mudança do modelo de atenção, 
persistindo-se nas práticas com foco na doença.

Para Souza e Roncalli (2007), o cumprimento 
de princípios do SUS, tais como a universalidade e a 
equidade, requer das ESBs o conhecimento da realida-
de local e da comunidade adscrita. Daí a necessidade 
de se organizarem ações valendo-se de estratégias de 
programação que utilizem critérios para a priorização 
da população mais necessitada.

Carnut et al. (2011) propuseram um Índice de Ne-
cessidade de Atenção à Saúde Bucal (INASB) que utiliza 
informações da ficha A, podendo contribuir como ins-
trumento de programação para ESBs ao permitir tam-
bém a aproximação com as condições sociais das famílias.

Ainda sobre a primeira consulta odontológica, ou-
tras propostas emergiram:

CD1 – [...] Segunda idoso, terça pacientes espe-
ciais, diabéticos, hipertensos, quarta as crianças 
[...] Os agentes comunitários raramente trazem 
pacientes [...] antigamente os agentes (ACS) 
podiam trazer cinco pacientes, mas nem todos 

eram atendidos e gerava muita confusão [...] O 
dentista anterior foi quem organizou desse jeito 
e eu dei continuidade.

Essa resposta revela a iniciativa de organização da 
oferta da primeira consulta odontológica a partir das li-
nhas do cuidado, unificando-se a porta de entrada com 
o serviço médico e de enfermagem como recomenda-
do pelas diretrizes da PNSB (BRASIL, 2006).  Ou seja, 
é sinalizado aqui um trabalho mais articulado entre a 
ESB e a Equipe de Saúde da Família na direção à inte-
gralidade da atenção.  No entanto, é pertinente lembrar 
a ressalva apontada na Portaria 2488/2011, no sentido 
de não se transformarem essas linhas de cuidado em 
novas barreiras de acesso (BRASIL, 2011).  Em outras 
palavras, há que se ter um equilíbrio entre as atividades 
para grupos de risco e demandas por assistência indivi-
dual, pois usuários que não fazem parte desses grupos 
se sentem menos ‘privilegiados’, como aponta estudo de 
Cunha e Vieira-da-Silva (2010).

Essa postura, aparentemente desvinculada de re-
flexão da prática vigente ou mesmo daquela sugerida 
pela gestão de saúde bucal, pode ser observada quando 
o CD1 conclui dizendo que: “[...] O dentista anterior foi 
quem organizou desse jeito e eu dei continuidade [...]”.

Finalizando essa categoria:

CD3 – [...] Marcação toda quinta, mais ou 
menos 35 pacientes. É a própria unidade que 
faz essa organização, e minha secretária con-
trola agenda.

Caberia perguntar, primeiramente, de que ‘secre-
tária’ se trata, visto que essa categoria profissional não 
consta nem da equipe mínima, nem da equipe amplia-
da (BRASIL, 2011).

“[...] É a própria unidade que faz essa organização, e 
minha secretária controla agenda”. Esse fragmento indica 
o distanciamento desse profissional com os propósitos da 
ESF, indo ao encontro de alguns achados de Chaves e 
Silva (2007) que constatam a lógica dominante do setor 
privado sobre o setor público; talvez isso explique sobre 
‘a secretária’ nesse discurso. Estas autoras consideram, 
ainda, que para o trabalho neste campo, são necessárias 
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competências adicionais ao que comumente se denomi-
na ‘perfil’ para se trabalhar na esfera pública. Este frag-
mento denuncia a falta de competência no campo das 
tecnologias das relações para o estabelecimento de vín-
culo com a comunidade adscrita, dificultando a prática 
do acolhimento. A ausência do acolhimento interfere na 
garantia do acesso e na priorização do atendimento (CO-
ELHO; BESSA JORGE, 2009).

A PARTICIPAÇÃO DA COMUNIDADE 

Todos os sujeitos da pesquisa foram questionados sobre 
a existência da participação da comunidade nas deci-
sões sobre a organização e distribuição das vagas para 
tratamento odontológico. Obtiveram-se como respos-
tas as seguintes falas:

US (todos) – Não sei.

ACS1 – [...] Houve várias reuniões decidindo 
que a melhor forma de organizar é o usuário 
vir até o posto. Não houve participação da 
comunidade.

ACS2 – A comunidade nunca participou. Ago-
ra tem reuniões com os agentes comunitários e 
a parte odontológica. Os ACS representam os 
usuários.

ACS3 – Eu nunca participei, mas creio que já 
tenha tido [...]

CD2 – São os dentistas e ACS que organizam 
e distribuem.

As falas acima permitem inferir que a comunida-
de não tem participado nas decisões tomadas nas USFs 
no que se refere à organização da oferta dos serviços de 
saúde bucal na ESF.

Chama à atenção o fato de o ACS2 mencionar que 
os usuários são ‘representados’ pelos Agentes Comunitá-
rios de Saúde, desconsiderando o aporte legal que susten-
ta a participação social no SUS, com a definição dos seg-
mentos de trabalhadores, usuários, prestadores e gestores. 

A participação popular ou o controle social, um dos 
princípios norteadores do SUS, se ampara na Lei Fede-
ral 8.142/90, que instituiu os Conselhos e Conferências 
de Saúde, e, posteriormente, na Resolução 333 de 2003, 
do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2003). Atual-
mente, as instâncias de participação podem se capilarizar 
até o nível dos Conselhos Locais de Saúde, sendo possível 
a existência de Unidades de Saúde, com seu respectivo 
Conselho, como um espaço de participação da comuni-
dade que realmente utiliza o serviço. 

No entanto, neste mesmo País das grandes desi-
gualdades sociais, a participação popular, não por acaso, 
é muitas vezes fraca e desarticulada. Bastos et al. (2009) 
relembram que a formação do Estado brasileiro prece-
deu à formação da própria sociedade como entidade 
anterior forte e robusta, tendo distribuído recursos e 
serviços de maneira desigual, bem como espaços de po-
der privilegiado aos grupos dominantes. Essa configu-
ração estatal, resultante de um modelo de colonização 
de exploração, opera de modo relativamente indepen-
dente de uma sociedade fragmentada.

Nesse sentido, Roncalli (2000) ressalta que a intro-
dução do controle social foi vista com muito ceticismo 
por uma boa parte dos profissionais de saúde coletiva, 
pois consideravam a população brasileira despreparada 
em termos de consciência política, permitindo práticas 
clientelistas.

De fato, os trabalhadores do SUS entrevistados 
neste estudo parecem ‘não acreditar’ no Controle So-
cial, tomando as decisões apenas entre os profissionais 
envolvidos e deixando de fora a comunidade, como ex-
plícito na fala do CD2.

Diante disso, cabe perguntar em que cenário se 
pode praticar a promoção da saúde. 

A carta de Ottawa defende a promoção da saú-
de como empoderamento da comunidade, tanto para 
identificar como para enfrentar as condições associadas 
ao processo saúde-doença (WESTPHAL, 2006).

  O empoderamento da comunidade também deve 
ser objeto de trabalho da ESF, indo além do desenvol-
vimento das habilidades individuais para o autocuidado 
– como proposto num dos campos de ação da Promoção 
de Saúde –, avançando para o empoderamento político 
no sentido do fortalecimento da ‘consciência política’, 
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essencial para a construção das Políticas Públicas Sau-
dáveis, rumo à superação dos contextos desfavoráveis à 
vida.

A participação dos usuários nas decisões tomadas 
pelo serviço de saúde não se refere ‘apenas’ à luta pelo 
direito individual à assistência. Muito mais do que isso, 
tem o potencial de traçar os horizontes sobre a própria 
consolidação do Sistema Único de Saúde no Brasil. 

ACESSIBILIDADE AO SERVIÇO DE SAÚDE BUCAL

No campo da avaliação dos serviços de saúde, a aces-
sibilidade pode ser definida como as características do 
serviço que permitem mais fácil utilização pelos usuá-
rios (UNGLERT, 1995). Seu autor propõe que a aces-
sibilidade seja considerada em três dimensões: acesso 
geográfico, acesso econômico e acesso funcional. Para 
este estudo, chamaram atenção as interferências nega-
tivas – as barreiras – sobre o acesso funcional. Ou seja, 
aqueles aspectos de funcionamento dos serviços de saú-
de que interferem em sua plena utilização.

Ao serem questionados sobre os problemas e di-
ficuldades em relação ao acesso à primeira consulta 
odontológica, emergiram as seguintes respostas:

US1– [...] às vezes o aparelho está quebrado e 
as pessoas que estavam marcadas vão ficando 
para outro dia.

ACS2 – [...] Equipamentos quebrados e falta 
de material.

CD1 – [...] Quando o compressor quebra, aí 
para tudo [...] o paciente que está em trata-
mento atrasa, e o que está na fila para primei-
ra consulta precisa esperar mais [...] precisava 
mudar algumas coisas; tem material para tra-
balhar, mas faltam instrumentais.

Percebe-se nas falas acima que a falta de mate-
riais, instrumental e manutenção de equipamentos 
constituem-se barreiras organizacionais, aumentando 
o tempo de espera para o atendimento e agravando a 
demanda reprimida existente:

ACS 1 – [...] mas a demanda é muita para 
pouca vaga.

US 2 – [...] muita gente procura tratamento 
odontológico para poucas vagas.

US 3 – [...] muitas pessoas procurando 
pelo atendimento, aí nem sempre consegue 
atendimento.

A situação retratada é coerente com os números 
sobre a cobertura de serviços de saúde bucal na ESF 
desse Município, que alcança apenas 20,3% da popula-
ção (BRASIL, 2012).

Diante do exposto, além da ampliação da cober-
tura, recomenda-se que o Município adotado como 
campo deste estudo utilize o arsenal metodológico do 
levantamento epidemiológico para a identificação dos 
grupos e indivíduos vulneráveis ao risco e discuta os 
achados junto à comunidade, fomentado a participação 
social, inclusive no que tange à melhoria do acesso ao 
serviço de saúde, e permitindo, assim, o empoderamen-
to desse grupo e a adoção da universalidade e equidade 
como princípio fundamental à organização do acesso 
aos serviços de saúde bucal.

Considerações finais

Sobre a organização da oferta dos serviços de saúde bu-
cal na ESF no Município estudado, foi possível verificar 
a existência de heterogeneidade quanto às condutas das 
ESBs, predominando a triagem dos usuários que bus-
cam pelo serviço, numa maior aproximação do atendi-
mento tradicional da demanda espontânea.

Não foi possível perceber a participação da comu-
nidade na organização da oferta dos serviços prestados 
pelas ESBs, revelando a fragilidade do Controle Social. 

Quanto à acessibilidade aos serviços de saúde bu-
cal na ESF, foi possível detectar barreiras funcionais 
pela falta de materiais e de manutenção de equipamen-
tos, comprometendo a plena utilização da capacidade 
instalada dos serviços existentes. 
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