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RESUMO 

Os Centros de Especialidades Odontológicas (CEOs) foram criados para assegurar 
atendimentos odontológicos especializados à população brasileira, diante das necessidades de 
saúde acumuladas há bastante tempo. Devem funcionar como unidades de referência para as 
Equipes de Saúde Bucal da Atenção Básica, com procedimentos clínicos odontológicos 
complementares aos realizados neste nível de atenção. Este estudo objetiva avaliar o 
desempenho dos CEOs da Região de Saúde da Grande Natal como estratégia de consolidação 
da Atenção Secundária em saúde bucal através dos usuários, cirurgiões-dentistas e diretores. 
Para isto busca-se identificar fatores relacionados ao acesso, acolhimento e satisfação com o 
serviço, as ações desenvolvidas nestes centros, integração entre os CEOs e as Unidades 
Básicas de Saúde (UBS), considerando a relação de referência e contra-referência. Os dados 
foram coletados através de entrevista semi-estruturada, realizadas em quatro CEOs, entre 253 
usuários, 31 dentistas e 4 diretores, e submetidos à análise estatística descritiva e à análise de 
conteúdo informatizada através do software ALCESTE 4.5. Os resultados mostraram que as 
especialidades de prótese, endodontia e cirurgia foram as mais procuradas, por 38,2%, 23,7% 
e 21,7% dos entrevistados, respectivamente. Percebeu-se que entre os usuários na faixa etária 
de 18 a 30 anos a maior procura é para a especialidade de endodontia (44,4%) e os acima de 
50 anos, para prótese (76,4%). Observa-se uma fragilidade no sistema de referência e contra-
referência entre a UBS e o CEO, na medida em que parte dos usuários vão diretamente aos 
centros sem passar antes pela Atenção Básica e a maioria não deseja retornar ao dentista da 
Unidade de Saúde. A satisfação com o atendimento foi relatada por 90,9% dos usuários, pois 
conseguiram resolver os problemas que precisavam e foram bem acolhidos pela equipe. 
Porém, a demora no atendimento foi o principal fator para a não satisfação. Para a maioria dos 
dentistas, alguns usuários poderiam resolver seus problemas completamente na Atenção 
Básica, o que revela a existência de encaminhamentos desnecessários aos CEOs, entretanto 
consideram a existência de fatores limitantes nas UBS que comprometem o atendimento. 
Grande parte dos dentistas revelou que a maioria dos usuários não chega aos CEOs com o 
tratamento odontológico básico realizado, e alguns não contra-referenciam os usuários. Pode-
se concluir que os CEOs estudados estão sendo resolutivos para aqueles que os acessaram, 
oferecendo atendimentos necessários à população que, se não contasse com esse serviço, 
encontraria entraves à resolução dos problemas, indo buscar atendimento no serviço 
particular, em outro setor público, ou até desistindo do tratamento. Contudo, percebe-se a 
necessidade de capacitação dos profissionais para que compreendam a importância da 
referência e da contra-referência e que possam melhor atender e orientar os usuários. Também 
é preciso que os municípios ofereçam melhores condições às UBS e aos CEOs, para que 
possam atuar conjuntamente, com ações complementares de saúde bucal, atendendo a 
população de maneira integral e resolutiva. 

 

Palavras-chave: Avaliação em saúde. Avaliação de serviços de saúde. Especialidades 
odontológicas. Serviços de saúde bucal. Acesso aos serviços de saúde. 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

The Specialized Dental Care Centers (CEO) were developed to provide specialized dental 
care to the population, given the accumulated needs of health since the past. They must 
operate as units of reference for the Oral Health Team of the Primary Care, complementing 
the dental procedures performed at this level of attention. This study aims to assess the 
performance of CEOs of the Grande Natal Health Region as a strategy of Secondary Care 
consolidation in oral health through users, dentists and managers. For this to try to identify 
factors about access, hosting and satisfaction with the service, the actions developed in these 
centers, integration between the CEOs and the Basic Health Units (UBS), considering the 
reference and counter reference. Data were collected through semi-structured interview, 
conducted in four CEOs, among 253 users, 31 dentists and 4 managers. It was submitted to 
descriptive statistical analysis and to content analysis by software ALCESTE 4.5. The results 
revealed that the specialties of prosthesis, endodontics and surgery were the most sought by 
38.2%, 23.7% and 21.7% of respondents, respectively. It was noticed that among users aged 
18 to 30 years-old the greatest demand is for the specialty of endodontics (44.4%) and over 50 
years for prosthesis (76.4%). There is a weakness in the reference and counter reference 
between UBS and CEO, because part of users goes directly to the centers without going 
before to the Primary Care and the majority does not want to return to the dentist of Health 
Unit. Satisfaction with care was reported by 90.9% of users, because they resolved the 
problems needed and were welcomed by the team. But the delay in care was the main factor 
for not satisfaction. For most dentists, some users could solve their problems completely in 
Primary Care, which shows the existence of unnecessary referrals to the CEOs, however they 
consider the existence of limiting factors in UBS that compromise the service. Most dentists 
revealed that some users do not get to CEOs with the basic dental treatment done, and some 
of them do not counter reference users. It can be concluded that the studied CEOs are being 
resolutive for those who access them, offering necessary care for the population, and if they 
don’t account with this service, will encounter obstacles to resolution of problems, ranging 
seek care service in particular, in another public sector, or even giving up treatment. However, 
it is perceived the need of professionals training to understand the importance of the reference 
and counter reference, to that they can better serve and guide users. It is also important that 
cities offer better conditions to UBS and CEOs, so they can work together, with 
complementary actions of oral health, seeking full care, aiming for better resolution to the 
users' health problems. 

 

Key words: Health evaluation. Health services evaluation. Dental specialties. Dental health 
services. Health services accessibility. 
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1     INTRODUÇÃO 

O Sistema Único de Saúde (SUS) vive um momento de reorganização das ações e 

serviços de saúde bucal, pautado na ampliação desta área na Atenção Básica e na Atenção 

Especializada, visando o enfrentamento dos problemas existentes, verificados em amplitude 

no Brasil através do último levantamento epidemiológico, o SB Brasil 2003. 

Apesar do avanço nas condições de saúde bucal da população brasileira constatado no 

referido levantamento, comparado com os anteriores de âmbito nacional realizados em 1986 e 

1996 principalmente no que se refere à cárie dentária na idade de 12 anos, identifica-se que os 

problemas ainda têm alta prevalência, com ênfase às cáries não tratadas em crianças e 

adolescentes e à perda dentária elevada em adultos e idosos, acrescido da desigualdade no 

acesso aos serviços odontológicos. Tal fato é agravado quando se verifica que 30,70% dos 

brasileiros foram ao dentista devido à presença de dor, 13,50% nunca foram ao dentista e 

apenas 33,2% dos brasileiros consultaram o dentista no último ano, apresentando diferenças 

entre as regiões e entre os grupos populacionais9,59. 

Os serviços de saúde bucal no Brasil se apresentam como um dos grandes desafios a 

serem equacionados pelo sistema público de atenção à saúde. A grande demanda acumulada 

pelos modelos excludentes, posta em cheque com a implantação do SUS, tem sido um 

processo de revisão e de reformulação ainda lento, mesmo considerando a existência de um 

modelo com base na universalidade da atenção58,26. 

Durante muitos anos, as ações odontológicas caracterizaram-se por seu aspecto 

mutilador e mesmo a inserção da saúde bucal e das suas práticas no SUS deu-se de forma 

paralela e afastada do processo de organização dos demais serviços de saúde, muito embora 

esta tendência atualmente venha sendo revertida20. 

A assistência odontológica em serviços públicos no Brasil, até o ano de 2004, se 

restringia quase que exclusivamente aos serviços básicos, como extração dentária, 

restauração, pequenas cirurgias, aplicação de flúor, ainda assim com grande demanda 

reprimida por procedimentos oferecidos nesse nível de atenção. Os serviços odontológicos 

especializados no SUS correspondiam a não mais do que 3,5% do total de procedimentos 

clínicos odontológicos. Era evidente a baixa capacidade de oferta dos serviços de Atenção 

Secundária e Terciária comprometendo, em conseqüência, o estabelecimento de adequados 

sistemas de referência e contra-referência em saúde bucal na quase totalidade dos sistemas 

loco-regionais de saúde10. 
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Conforme ressaltado no texto das Diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal10, 

com a expansão do conceito de atenção básica e o conseqüente aumento da oferta de 

diversidade de procedimentos, fizeram-se necessários, também, investimentos que 

propiciassem aumentar o acesso aos níveis secundário e terciário de atenção. 

Nesse sentido, o Ministério da Saúde, instituiu a Política Nacional de Saúde Bucal – 

Brasil Sorridente – com a proposta de garantir as ações de promoção, prevenção e 

recuperação da saúde bucal dos brasileiros, através da correção das distorções na aplicação 

dos recursos e efetivação de novas ações para a ampliação do acesso e qualificação da atenção 

dentro dos serviços ofertados pelo SUS. Esta política assegura atendimentos odontológicos 

nos níveis de atenção secundário e terciário e adota a integralidade dos serviços de saúde 

bucal como um caminho para a redução da desigualdade. Uma das estratégias da mesma é o 

incentivo ao funcionamento dos Centros de Especialidades Odontológicas (CEOs), a serem 

criados em todas as regiões, de acordo com os planos municipais e regionais de saúde de cada 

estado20,33. 

Os Centros de Especialidades Odontológicas são unidades de saúde destinadas ao 

atendimento odontológico especializado no âmbito do Sistema Único de Saúde, devendo 

realizar no mínimo as atividades de diagnóstico bucal (com ênfase no diagnóstico de detecção 

do câncer bucal), periodontia especializada, cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros, 

endodontia, e atendimento a portadores de necessidades especiais15. Os CEOs devem 

funcionar como unidades de referência para as Equipes de Saúde Bucal da Atenção Básica, 

com procedimentos clínicos odontológicos complementares aos realizados neste nível de 

atenção, criando-se um vínculo de referência e contra-referência. Os profissionais da Atenção 

Básica são responsáveis pelo primeiro atendimento ao paciente e deveriam encaminhar aos 

centros especializados apenas casos mais complexos. 

Os CEOs podem ser de três tipos e diferenciam-se principalmente pela quantidade de 

consultórios odontológicos, o que reflete diretamente na quantidade de recursos humanos e no 

tipo de financiamento recebido pelo Ministério da Saúde. O CEO tipo I é formado por 3 

consultórios odontológicos completos, o tipo II por 4 a 6, enquanto o tipo III por 7 ou mais20. 

Atualmente, no Brasil, existem 701 CEOs implantados, distribuídos em todos os estados 

nacionais7. O Estado do Rio Grande do Norte possui 19 CEOs de acordo com dados 

disponíveis no Ministério da Saúde7, sendo todos do tipo II, distribuídos nos seguintes 

municípios: Açu, Canguaretama, Caraúbas, Ceará-Mirim, Currais Novos, João Câmara, 

Macaíba, Macau, Mossoró (2 CEOs), Natal (3 CEOs), Nova Cruz, Parnamirim, Santo 
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Antônio, São Gonçalo do Amarante, São José do Mipibu, São Paulo do Potengi (Anexos III e 

IV). 

Com a implementação e o correto funcionamento dos CEOs vislumbram-se melhorias 

na qualidade da saúde bucal quando procedimentos antes inacessíveis a boa parte dos 

brasileiros, como por exemplo, endodontias e cirurgias periodontais, por seu alto custo em 

consultórios particulares e sua pouca oferta no serviço público, passa agora por uma expansão 

assistencial. O desenvolvimento dessas especialidades poderá resultar em tratamentos 

adequados às necessidades dos usuários, com maior permanência dos dentes exercendo suas 

funções na cavidade oral, quando antes a mutilação dentária era a única alternativa possível. 

Nesse contexto, tais tratamentos têm conotação conservadora em relação ao mutilador. 

Diante da importância e crédito que os CEOs tomaram no cenário da saúde bucal do 

país, sua avaliação é relevante para proporcionar a geração de dados que possam ser usados 

no planejamento das ações de saúde, focado nas necessidades dos usuários, no acesso aos 

serviços e nas situações enfrentadas pelos profissionais que trabalham no setor, 

principalmente perante as mudanças ocorridas no sistema de saúde brasileiro. 
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2     REVISÃO DA LITERATURA 

2.1. Expansão dos serviços de assistência odontológica no setor público a 

partir da criação do SUS 

A Constituição Federal de 1988 consagrou a saúde como “direito de todos e dever do 

Estado”, garantida mediante políticas sociais e econômicas que visam à redução do risco de 

doença e de outros agravos e possibilitam o acesso universal e igualitário às ações e serviços 

para sua promoção, proteção e recuperação5. Essa definição conceitual adquire sua versão 

prática com a instituição formal do SUS, quando no Capítulo II do artigo 198 da mesma 

Constituição é relatado que as ações e serviços públicos de saúde integram uma rede 

regionalizada, hierarquizada e constituem um sistema único, organizado de acordo com as 

diretrizes: descentralização, atendimento integral e participação da comunidade. Assim, 

estava criado o Sistema Único de Saúde, resultado de uma política social e universalista, que 

tem a Constituição Federal e as Leis nº 8.08012 e nº 8.14213, ambas de 1990 como sua base 

jurídica, constitucional e infraconstitucional68. 

A criação do Sistema Único de Saúde foi o maior movimento de inclusão social já 

visto na história do Brasil, e representou em termos constitucionais uma afirmação política de 

compromisso do Estado Brasileiro para com os direitos dos seus cidadãos67.  

O SUS é responsável pela oferta do conjunto da atenção à saúde, que reúne ações 

promocionais, preventivas e assistenciais. As ações de prevenção e vigilância em saúde são 

operadas pelos serviços públicos de saúde, com abrangência nacional e cobertura universal, e 

compreendem ações de vigilância sanitária, vigilância epidemiológica, vigilância ambiental e 

as ações de imunização em relação a um conjunto de doenças. Compete ainda, a oferta de 

serviços básicos de atenção à saúde de responsabilidade intransferível dos municípios e o 

conjunto dos serviços ambulatoriais especializados, serviços de diagnose e terapia e a rede 

hospitalar de média e alta complexidade gerenciados pelos municípios, estados e União77. 

Com o advento do SUS surge, na década de 1990, a Saúde Bucal Coletiva, termo 

considerado contraditório por alguns autores, visto que não se deveria entender a saúde bucal 

como uma parte da saúde72, porém este termo não perde sua força ideológica ou mesmo 

operacional, pois expressa o esforço desse processo de ruptura que objetiva sair do plano do 

indivíduo e alcançar o plano da coletividade65. De tal modo, é considerada como uma 

estratégia centrada nos princípios do SUS com ênfase no paradigma da Promoção da Saúde, 

porém sem uma matriz programática definida57. 
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Desde então, alguns municípios têm formulado diversos modelos assistenciais, 

trabalhando numa lógica amadora, justificada pela pouca tradição na estruturação de sistemas 

de saúde bucal no país. Porém, a partir dos anos 1990, surgiram algumas experiências 

municipais bem sucedidas por terem desenvolvido estruturas programáticas eficientes e terem 

alcançado resultados significativos na redução das principais doenças bucais em um período 

razoavelmente curto, dentre as quais se destacam o Programa de Inversão da Atenção e a 

Odontologia para Bebês. A primeira foi desenvolvida com sucesso em municípios de Minas 

Gerais e utilizava como principal característica o controle epidemiológico da cárie a partir de 

tecnologias modernas baseadas no preventivismo escandinavo. A segunda se desenvolveu 

com sucesso na Universidade Estadual de Londrina, depois foi estendida para o serviço 

público do Paraná, e gerou uma inegável contribuição na redução da prevalência e severidade 

da cárie na população de 0 a 30 meses. Apesar do sucesso local, essas propostas não 

superaram o caráter excludente e curativo do modelo hegemônico em saúde bucal no 

Brasil57,72. 

De modo geral, predominava na assistência odontológica traços idênticos em sua 

prática pública e privada, com características iatrogênico-mutiladora, dentistocêntrica, 

biologicista individualista, centrada na técnica, a qual contribuiu muito pouco para a melhoria 

das condições de saúde bucal das populações57, a qual era um reflexo da formação acadêmica 

dos cirurgiões-dentistas. Mesmo assim, é a partir de 1990, com o processo de 

municipalização, que boa parte dos municípios aderiu a modelos gerenciais mais racionais 

(tecnicamente) e de maior acesso às ações e serviços de proteção sanitário-bucal23. 

No ano de 1994, deu-se início ao Programa Saúde da Família (PSF) com a formação 

das primeiras Equipes de Saúde da Família e incorporação e ampliação da atuação dos 

agentes comunitários de saúde, que já atuavam de forma exitosa através do Programa de 

Agentes Comunitários de Saúde (PACS) desde 1991. As equipes eram compostas 

minimamente pelo médico, enfermeiro e auxiliar/técnico de enfermagem. Iniciado como 

Programa, firmou-se filosoficamente como Estratégia. A Estratégia Saúde da Família (ESF) 

prioriza as ações de promoção, proteção e recuperação da saúde dos indivíduos e da família, 

com ações organizadas a partir do princípio da territorialização22. 

Através da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), realizada em 1998 

pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em convênio com o Ministério da 

Saúde, constatou-se que aproximadamente 27,9 milhões de brasileiros nunca haviam ido ao 

dentista, e que, dentre aqueles que recebiam até um salário mínimo, o número de pessoas que 
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nunca estiveram em um consultório odontológico era nove vezes maior do que o número dos 

que ganhavam mais de 20 salários mínimos22. Diante desse alarmante resultado, no ano de 

2000, com os objetivos de ampliar o acesso da população brasileira às ações de saúde bucal e 

diminuir os índices epidemiológicos, o Ministério da Saúde estabeleceu incentivo financeiro 

para a inserção das Equipes de Saúde Bucal (ESB), através da contratação do cirurgião-

dentista, atendente de consultório dentário e técnico de higiene dentária nas equipes da 

ESF22,49.  

A inclusão destes profissionais se iniciou efetivamente nos primeiros meses de 2001, 

embora de maneira lenta, mas progressiva, e caracterizou-se por uma ampliação no 

atendimento em saúde bucal em todas as regiões do país. Por focar a família como seu 

principal eixo de trabalho, busca-se através desta estratégia consolidar um novo modelo de 

atendimento, rompendo com os modelos vigentes que ora se caracterizam como curativo-

mutilador, ora meramente de promoção da saúde bucal da população infantil escolar51. 

Com a publicação da Portaria GM/MS nº 1.444, de 28 de dezembro de 2000, que 

estabelece incentivo financeiro para a reorganização da atenção à saúde bucal prestada nos 

municípios por meio da Estratégia Saúde da Família, as ações de saúde bucal foram 

definitivamente incluídas nessa estratégia22. Observou-se um aumento progressivo e 

rapidamente cresceste do número de municípios trabalhando com Equipes de Saúde Bucal 

num intervalo menor que 2 anos (dezembro de 2000 a março de 2002). Em fevereiro de 2002, 

já eram 1.526 municípios com ESB23, muito embora em alguns deles funcionasse uma Equipe 

de Saúde Bucal para cada duas de Saúde da Família.  

Passando a ESF a ser um campo de trabalho para inúmeros cirurgiões-dentistas, fez-se 

necessária (e está em processo de construção na atualidade) a construção de um processo 

educacional articulando a formação profissional com as necessidades e demandas da 

sociedade, mediante a aquisição, o domínio e a prática de um conjunto de saberes e fazeres 

que compõem o Sistema Único de Saúde nos Cursos de Graduação em Odontologia e nas 

estratégias de educação permanente, continuada e atualizações, capacitando o profissional 

tanto na sua formação, quanto na sua prática1,31. 

Para Baldani e colaboradores3, o fato da Odontologia não estar presente desde o início 

da ESF possivelmente acarretou prejuízos no processo de integralização dos profissionais co-

relacionados e pode também ter determinado a existência de formas variadas no processo de 

implantação das Equipes de Saúde Bucal, umas mais voltadas à prevenção, outras mais ao 

curativismo. 
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Pucca Júnior62 ressalta que salvo locais onde há algum tempo se havia experimentado 

modelos de gestão em saúde mais comprometidos com os avanços sociais necessários, e 

nestes, particularmente, onde essas gestões foram frutos de administrações democráticas, a 

atenção básica em saúde bucal se mostrava pouco resolutiva. Esta ineficiência do sistema 

produzia demandas reprimidas enormes para os demais níveis. Aliado a isso, o acesso às 

ações era extremamente difícil. Quantitativamente, considerando outros trabalhadores da 

saúde como médicos e enfermeiros, os profissionais de saúde bucal participavam muito pouco 

do SUS. 

Em contrapartida, para Calado23 a não existência e/ou indefinição de um sistema de 

referência para atendimentos a especialidades odontológicas pela rede de serviços era uma das 

principais dificuldades encontradas pelos municípios para a integralidade do desenvolvimento 

das atividades em saúde bucal. 

Dessa forma, diante da relevância da saúde bucal que o país começava a experimentar 

e considerando as dificuldades vivenciadas até então, dentre as quais pouca resolutividade e 

acesso restrito para inúmeros brasileiros, sem a existência de uma política nacional para o 

setor, no ano de 2004, o Ministério da Saúde lançou a Política Nacional de Saúde Bucal, com 

a proposta de resgatar o direito do cidadão à atenção odontológica, por meio de ações 

governamentais, superando o histórico abandono e a falta de compromisso até então33. 

Esta política, conhecida também como Brasil Sorridente, é norteada por um modelo de 

atenção integral à saúde e apresenta como principais pressupostos10, 62: 

 Viabilização da adição de flúor a estações de tratamento de águas de 

abastecimento público em ação conjunta com a Fundação Nacional de Saúde 

(Funasa); 

 Reorganização da Atenção Básica, preferencialmente a partir da ESF, com 

ampliação das Equipes de Saúde Bucal; 

 Aumento do incentivo financeiro para as ESB e acréscimo de um consultório 

odontológico para as equipes de modalidade II; 

 Implantação dos Centros de Especialidades Odontológicos, locais destinados 

ao tratamento especializado em saúde bucal na rede pública, e dos Laboratórios 

Regionais de Próteses Dentárias (LRPD). 
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Nesse sentido, foram instituídos os critérios, as normas e os requisitos para a 

implantação e o credenciamento dos Centros de Especialidades Odontológicas (CEOs) pela 

Portaria nº 1.570/GM, de 29 de julho de 2004, revogada pela Portaria nº 599/GM de 23 de 

março de 200615, bem como estabelecida sua forma de financiamento por meio da Portaria nº 

1.571/GM, de 29 de julho de 2004, revogada pela Portaria nº 600/GM de 23 de março de 

200616, com vistas a ampliar e a qualificar a oferta de serviços odontológicos especializados. 

A Portaria nº 283/GM, de 22 de fevereiro de 2005, passou a permitir o adiantamento do 

recurso para implantação desses centros33. 

Os CEOs são estabelecimentos de saúde classificados como Tipo Clínica 

Especializada/Ambulatório de Especialidade, registrados no Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde (CNES), com serviço especializado de Odontologia para realizar, 

no mínimo, as atividades de diagnóstico bucal, periodontia especializada, cirurgia oral menor 

dos tecidos moles e duros, endodontia e atendimento a portadores de necessidades especiais. 

O LRPD é o estabelecimento cadastrado no CNES como Unidade de Saúde de Serviço de 

Apoio Diagnóstico Terapêutico (SADT) para realizar, no mínimo, o serviço de prótese 

dentária total e/ou prótese parcial removível15. 

Como afirma Pucca Júnior62, é a primeira vez na história que o governo federal 

desenvolve uma política nacional de saúde bucal, ou seja, um conjunto de ações que fosse 

maior do que apenas os incentivos isolados à saúde bucal concedidos até o ano de 2002, assim 

como pela primeira vez o governo federal passou a oferecer tratamento odontológico 

especializado na rede pública. 

Os resultados desta política são preliminares, porém perceptíveis em termos 

quantitativos no que concerne ao crescimento da oferta de serviços e atendimentos: o número 

de equipes cresceu 141,3%, passando de 4.261 para 10.285, e a quantidade de municípios 

atendidos passou de 2.302 para 3.436 no período entre dezembro de 2002 e maio de 2005. 

Além disso, nos seis primeiros meses de funcionamento, os CEOs já contabilizaram mais de 

um milhão de procedimentos realizados, dentre as especialidades de periodontia, endodontia, 

cirurgias orais, diagnóstico de câncer bucal e atendimento a pacientes com necessidades 

especiais62. 

As primeiras pesquisas sobre os CEOs começam a se desenvolver52,37, dentre elas, 

Figueiredo e Goes36 analisando os CEOs de Pernambuco verificaram que 40,9% obtiveram 

desempenho bom, porém 31,8% dos Centros de Especialidades Odontológicas tiveram 

desempenho ruim no cumprimento global das metas. Afirmaram a necessidade de adequação 
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dos critérios e normas para implantação e monitoramento destes serviços e consideraram 

essenciais novas pesquisas que abordassem o uso de protocolos clínicos específicos, 

implantação e efetividade de protocolos de referência e contra-referência, avaliação para 

qualidade da atenção e grau de satisfação de usuários. 

 

2.2. Utilização dos serviços de Saúde Bucal 

Mesmo na Atenção Básica, onde o acesso deveria ser facilitado para todos, é 

verificado que alguns grupos de indivíduos lidam com problemas para ser atendidos, como é 

o caso de bebês, gestantes e idosos, verificado no estudo de Baldani e colaboradores3 no 

Estado do Paraná. Eles correspondem aos grupos populacionais menos atendidos pelas 

equipes, demonstrando que na área da saúde bucal ainda não se cumpriu um dos objetivos da 

Estratégia Saúde da Família (ESF), que é ampliar a atenção a todas as pessoas da comunidade. 

Equipes especializadas poderiam oferecer atenção diferenciada a esses grupos, associada às 

ações integrais de saúde na Atenção Básica. 

Baldani e colaboradores3 também observaram que o acesso ao serviço odontológico 

dentro da ESF é um entrave em algumas equipes. Em 85,8% dos relatos de sua pesquisa, as 

consultas odontológicas foram agendadas nas residências dos usuários ou na própria Unidade 

de Saúde da Família. Por outro lado, verificou-se que 9,5% das Equipes de Saúde Bucal 

admitiram que a livre demanda é a porta de entrada para o atendimento odontológico, o que 

demonstra a dificuldade de adaptação à nova lógica de atenção proposta pela ESF. Mesmo 

assim, pode-se notar que o programa tem contribuído para garantir uma maior satisfação do 

usuário, quer pela proximidade, quer pela maior facilidade de acesso aos serviços. Tal dado a 

respeito do acesso aos serviços especializados de odontologia nos Centros de Especialidades 

Odontológicas ainda não foi verificado na literatura, possivelmente em virtude da sua recente 

implantação. 

Quanto aos casos que requerem maior complexidade de atenção, Baldani e 

colaboradores3 ressaltaram que em 75,3% dos municípios são encaminhados para centros de 

referências, nos próprios municípios ou em municípios próximos e maiores. Em 9,5% dos 

municípios, esses casos não são referenciados, porém são solucionados pelas próprias 

equipes; e em outros 9,5% não são resolvidos nem encaminhados, demonstrando uma fraca 

ligação entre serviços de referência e contra-referência locais.  
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Segundo Neri e Soares54, na Constituição de 1988, a questão da eqüidade foi tomada 

como igualdade no acesso aos serviços de saúde, uma vez que garantiu a universalidade da 

cobertura e do atendimento, com o propósito de fornecer igual oportunidade de acesso aos 

serviços de saúde para indivíduos com as mesmas necessidades. Entretanto, a sustentabilidade 

desse sistema depende de aportes financeiros que estão além da capacidade de financiamento 

do setor, o que faz com que indivíduos com maior poder aquisitivo busquem os serviços 

privados de saúde como forma de garantir o acesso quando necessário. De acordo com o 

princípio de eqüidade vertical, os serviços de saúde deveriam ser distribuídos segundo a 

necessidade de cuidados com a saúde, independente das características sócio-econômicas 

individuais. 

O impasse vivenciado com a concretização do acesso universal aos serviços de saúde 

requer uma luta constante pelo fortalecimento da saúde como um bem público e da edificação 

de uma utopia social igualitária, tendo a saúde como direito individual e coletivo que deve ser 

fortalecido com o redimensionamento de uma nova prática construída a partir de uma gestão 

democrática e participativa2. 

De uma maneira geral, o acesso do usuário ao CEO depende dos serviços de 

referência, ou seja, para ser atendido nestes centros é necessário passar anteriormente pela 

Unidade Básica de Saúde (UBS) para enfim conseguir um agendamento no CEO mais 

próximo da UBS. Os profissionais da Atenção Básica são responsáveis pelo primeiro 

atendimento ao paciente e pelo encaminhamento aos centros especializados dos casos mais 

complexos. O tratamento oferecido nos CEOs é uma continuidade do trabalho realizado pela 

rede de atenção básica e no caso dos municípios que estão na Estratégia Saúde da Família, 

pelas Equipes de Saúde Bucal. 

Para Costa32, o acesso do usuário será garantido quanto mais qualificada for a 

recepção nos serviços de saúde. A ordem de chegada não deverá ser o critério mais 

importante na triagem dos casos encaminhados ao atendimento, mas a gravidade ou 

sofrimento do paciente. Qualquer que seja o nível de atenção em que se esteja atuando, o 

recebimento ou acolhimento do usuário na unidade prestadora do serviço deve ser baseado 

nos princípios da humanização, que incluem, entre tantos outros: o respeito pelo ser humano, 

a cordialidade, o direito de ser esclarecido por quem de direito, sobre todos os passos e 

procedimentos de exames a que será submetido. 
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2.3. Concepção de redes de serviços de saúde 

O processo de utilização dos serviços de saúde é resultante da interação do 

comportamento do indivíduo que procura cuidados e do profissional que o conduz dentro do 

sistema de saúde. O indivíduo é geralmente responsável pelo primeiro contato com os 

serviços e os profissionais de saúde são responsáveis pelos contatos subseqüentes75. 

No que se refere aos níveis de atenção, o nível mais elementar é a chamada atenção 

básica ou primária e compreende serviços de baixa ou nenhuma complexidade, ofertados nas 

Unidades Básicas de Saúde (UBSs) que funcionam como a “porta de entrada” do Sistema 

Único de Saúde (SUS)32. De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), a atenção 

básica deveria ser responsável pela resolução de 80% ou mais das necessidades de saúde da 

população79. 

A atenção secundária é aquela que oferta ações mais especializadas e que exige, 

portanto recursos humanos também especializados e equipamentos mais sofisticados ou de 

maior complexidade. Apesar disso, ainda pode ser ofertada no nível ambulatorial, em uma 

unidade de saúde de médio ou grande porte, que abriga profissionais especialistas e 

equipamentos pertinentes à oferta dessas especialidades32. No caso da Odontologia, podemos 

citar como exemplos, os Centros de Especialidades Odontológicas, que estão em processo de 

expansão no país. 

A atenção terciária por sua vez diz respeito aos serviços de alta complexidade, tanto 

no nível de especialidades, quanto de área física apropriada, ou seja, é aquela ofertada em 

âmbito hospitalar32. 

Esta definição clara de níveis de atenção na organização da saúde pública é justificada 

pela necessidade de racionalização e potencialização dos recursos, racionalização do trabalho 

e otimização do cuidado com a saúde32,41. 

No entanto, conforme afirma Medeiros52, a relação entre níveis de complexidade e 

grau de especialização, menor ou maior, dá a idéia de que a atenção primária à saúde 

apresente menor grau de dificuldade ou exija menor grau de conhecimento ou habilitação, o 

que de fato não corresponde à realidade. Essa idéia é corroborada por Campos25 que considera 

que o nível de complexidade mais básico do sistema está relacionado com a necessidade de 

conhecimentos mais abrangentes, enquanto os níveis secundário e terciário são mais 

específicos ou parcelados/especializados e usam intensivamente procedimentos baseados em 

aparelhos e exames. O nível primário, por envolver determinação múltipla, necessita de um 
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conhecimento muito diversificado dos profissionais, pois, nesse nível, trabalha-se segundo a 

lógica da multicausalidade, sendo, portanto, o nível de maior complexidade. 

Os níveis de atenção, quando organizados como setores sequenciais da trajetória do 

usuário no sistema de saúde, representa o Modelo Tecno-assistencial Piramidal, o qual é 

definido e exemplificado por Cecílio27: 

“Na sua ampla base, estaria localizado um conjunto de 
unidades de saúde, responsáveis pela atenção primária a grupos 
populacionais situados em suas áreas de cobertura. Para esta extensa 
rede de unidades, distribuídas de forma a cobrir grupos 
populacionais bem definidos (populações adstritas) seria 
estabelecida, de uma forma geral, a seguinte missão: oferecer 
atenção integral à saúde das pessoas, dentro das atribuições 
estabelecidas para o nível de atenção primária, na perspectiva da 
construção de uma verdadeira “porta de entrada” para os níveis 
superiores de maior complexidade tecnológica do sistema de saúde. 
Na parte intermediária da pirâmide estariam localizados os serviços 
ditos de atenção secundária, basicamente os serviços ambulatoriais 
com suas especialidades clínicas e cirúrgicas, o conjunto de serviços 
de apoio diagnóstico e terapêutico, alguns serviços de atendimento de 
urgência e emergência e os hospitais gerais, normalmente pensados 
como sendo hospitais distritais. O topo da pirâmide, finalmente, 
estaria ocupado pelos serviços hospitalares de maior complexidade, 
tendo no seu vértice os hospitais terciários ou quaternários, de 
caráter regional, estadual ou, até mesmo, nacional”. 

Deste modo, o que a pirâmide representaria afinal seria a possibilidade de uma 

racionalização do atendimento, de forma que haveria um fluxo ordenado de pacientes tanto de 

baixo para cima como de cima para baixo, realizado através dos mecanismos de referência e 

contra-referência, de forma que as necessidades de assistência das pessoas fossem trabalhadas 

nos espaços tecnológicos adequados27. 

Costa e Maeda34 acentuam que o modelo piramidal é o defendido pelo SUS, que tem 

em sua base o nível primário, sustentado por um conjunto de unidades de baixa complexidade 

que formam a rede básica. Como nessa proposta é valorizada a regionalização e a 

hierarquização dos serviços, essa rede serviria de porta de entrada para o sistema de saúde, 

garantindo dessa forma a estruturação do sistema de referência e contra-referência. No 

entanto, a “porta de entrada” a partir da Unidade Básica de Saúde não se encontra 

permanentemente aberta, nem permite acesso a uma série de serviços durante todo o tempo4. 

Para que essa rede de organização hierárquica funcionasse com sua missão de oferecer 

atenção integral à saúde das pessoas, seria necessária fundamentalmente a expansão da 

cobertura da Atenção Básica, com democratização do acesso aos serviços de saúde, através de 
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uma cobertura universal, de modo que esta realmente pudesse atuar como a primeira via de 

entrada ao sistema. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Modelo Piramidal de Atenção à Saúde. 

Adaptado de: Cecílio27, 1997. 

 

A esse respeito, Cecílio27 descreve que todos aqueles que têm atuado no setor saúde ou 

precisado utilizá-lo nos últimos anos podem afirmar que anda bastante difícil visualizar 

qualquer coisa que, de fato, se aproxime da imagem projetada da pirâmide. Entre alguns fatos 

se destacam que a Atenção Básica não tem funcionado como a “porta de entrada”, mas 

principalmente os hospitais, públicos ou privados, através dos seus serviços de 

urgência/emergência e dos seus ambulatórios e que o acesso aos serviços especializados é 

bastante difícil, mesmo quando é encaminhado pelas Unidades Básicas. Agregue-se a isto o 

fato de que os serviços ambulatoriais especializados mantêm certas “clientelas cativas”, que 

poderiam muito bem estar sendo acompanhadas na rede básica. A contrapartida disto é que os 

médicos da rede frequentemente se “livram” dos pacientes, encaminhando-os para os 

especialistas, quando poderiam fazer o seguimento no centro de saúde. 

Nesse sentido, as unidades de referência deveriam funcionar tanto como suporte 

especializado para atendimento de encaminhamentos feitos pela rede básica, quanto como 

espécie de “ambulatório de egressos” para dar cobertura aos pacientes em alta do hospital e 

que continuassem necessitando de atendimento mais cuidadoso e diferenciado, mas passível 

de ser realizado fora do ambiente hospitalar. Caberia ainda às equipes lotadas nestas unidades 

o papel de capacitação das equipes locais, buscando aumentar sua autonomia e capacidade de 

resolver problemas no nível da “atenção primária”27. 
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Deste modo, Cecílio27 nos convida a pensar novos fluxos e circuitos dentro do sistema, 

redesenhados a partir dos movimentos reais dos usuários, dos seus desejos e necessidades e da 

incorporação de novas tecnologias de trabalho e de gestão que consigam viabilizar a 

construção de um sistema de saúde mais humanizado e comprometido com a vida das 

pessoas. O autor propõe um modelo circular, com múltiplas alternativas de entrada e saída. 

Considera o centro de saúde como uma boa entrada para o sistema, assim como também o são 

os pronto-socorros hospitalares, as unidades especializadas de pronto-atendimento, a escola, a 

farmácia do bairro, a creche, o quartel e qualquer outro equipamento social. 

Numa visão plena de saúde, pode-se afirmar que, independentemente do nível de 

atenção em questão, tanto a atenção à comunidade e às condições ambientais, quanto ao 

indivíduo devem ser apoiadas na integralidade, nas necessidades da população, na 

participação popular, na acessibilidade e na multidisciplinaridade, traços do que hoje acontece 

na Atenção Básica e que deverão ser comuns a todos os níveis de atenção à saúde41. 

Vale ressaltar que a existência de uma rede de nível secundário e terciário não 

adequadamente integrada às equipes de atenção básica pode gerar tanto prejuízos para a saúde 

da população, quando subestimada em número ou diversidade de ações ofertadas, como 

prejuízo financeiro para a gestão municipal, quando a rede de nível secundário é 

superestimada e/ou superutilizada em relação a algumas ações que poderiam ter sido tomadas 

na atenção básica6. 

Pode-se dizer que, diante das conquistas atuais, é preciso alterar o funcionamento do 

nosso sistema de saúde e o caminho adotado é através da Atenção Básica. No bojo dessa 

transformação, torna-se de extrema urgência a reorientação da saúde bucal através não só 

deste nível de atenção, mas de todos os níveis, de modo que essa área possua um verdadeiro 

esquema de serviços organizados segundo os níveis de complexidade, mas em conformidade 

com as necessidades da população42. 

 

2.4. A Integralidade na Atenção à Saúde: referência e contra-referência 

O Sistema Único de Saúde (SUS) está apoiado em diretrizes organizativas – 

Universalidade, Integralidade e Equidade – e princípios doutrinários – Descentralização, 

Regionalização, Hierarquização, Participação comunitária e Integração – que se articulam e se 

complementam na conformação do ideário e da lógica de organização do sistema. 
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A integralidade da assistência é entendida como um conjunto articulado e contínuo das 

ações e serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em 

todos os níveis de complexidade do sistema12. 

Para Mattos50, a integralidade representa mais do que um princípio do SUS, ela é 

considerada como uma bandeira de luta dos ideais do Movimento Sanitário Brasileiro, pois se 

refere a um conjunto de princípios que apóiam a perspectiva de construção de uma sociedade 

mais justa e igualitária. Diretriz política, ideal ou objetivo, a integralidade torna-se um 

atributo relevante a ser levado em conta na avaliação da qualidade do cuidado, dos serviços e 

dos sistemas de saúde, em geral, naqueles direcionados para uma política de cuidados 

primários28. 

O termo integralidade tem sido empregado sob diversos matizes: como articulação 

entre níveis de prestação de serviços de saúde, como integração entre os setores público e 

privado, como uma importante diretriz na gestão dos serviços e como proposta de modelo de 

atenção45. 

Isto significa que no tocante a integralidade seus três ramos básicos consistem em: 1) 

considerar o corpo como um único indivisível, o qual deve ser cuidado através de uma visão 

totalizadora, nas dimensões biológica, psicológica e social, 2) atender as necessidades da 

população em qualquer nível de atenção, seja primário, secundário ou terciário e que estes 

funcionem como uma rede, 3) considerar as várias dimensões do processo saúde-doença que 

afetam os indivíduos e as coletividades.  

A busca pela construção de práticas de atenção integral à saúde deve estar inserida no 

cotidiano de todos os profissionais, em cada atendimento prestado, visando uma assistência 

qualificada que atenda o indivíduo como um todo, respeitando seus direitos e valores. Nessa 

perspectiva, a integralidade da assistência é o alicerce para o alcance de uma melhor 

qualidade das ações e serviços voltados para a promoção da saúde, prevenção, recuperação e 

reabilitação38. 

Mattos50 informa realisticamente que dentre os princípios e diretrizes do SUS, talvez o 

da integralidade seja o que é menos visível na trajetória do sistema e de suas práticas. Com 

efeito, são evidentes as mudanças do sistema tanto no eixo da descentralização quanto no do 

controle social. No que diz respeito ao acesso universal, no SUS atualmente já não há as 

barreiras formais que limitavam o acesso apenas aos que contribuíam para a Previdência 

Social. É claro que são ainda inúmeras as barreiras de acesso que privam brasileiros das ações 
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e serviços de saúde que necessitam, de modo que ainda temos muito a caminhar no sentido da 

igualdade do acesso50. 

A avaliação da integralidade vem associada ou mesmo confundida com medidas de 

acesso. Um conjunto amplo de ações ofertado num sistema de saúde só terá efetividade na 

medida de sua utilização com eqüidade e com cuidados integrais. Da mesma forma, a 

verificação das dimensões físicas do acesso, ou seja, da existência de recursos capazes de 

responder a demanda, dá também uma idéia das condições estruturais para que a integralidade 

possa ocorrer28. 

Nesse contexto, o acesso do usuário aos serviços de saúde bucal em qualquer nível de 

atenção e sua trajetória relacionada ao sistema de referência e contra-referência do SUS são 

considerados fundamentais para a efetivação de seus princípios, em especial a integralidade39.   

As ações e serviços de saúde de menor grau de complexidade são colocados à 

disposição do usuário em unidades de saúde localizadas próximas de seu domicílio. As ações 

especializadas ou de maior grau de complexidade são alcançadas por meio de mecanismos de 

referência, organizados pelos gestores nas três esferas de governo. Quando o problema é mais 

simples, o cidadão pode ser contra-referenciado, isto é, reconduzido para um atendimento em 

um nível mais básico11. 

Dessa forma, seria necessário que o princípio da universalidade fosse cumprido diante 

do direito de atenção à saúde do cidadão garantido pelo Estado. Mais ainda, que toda Equipe 

de Saúde da Família possuísse os profissionais de que necessita, incluindo o dentista, fato que 

ainda hoje no Brasil não constitui uma realidade. 

Pouco está estabelecido sobre o que é ou não responsabilidade do dentista da Atenção 

Básica. As ações odontológicas na Estratégia Saúde da Família (ESF) costumam ocorrer a 

critério do próprio profissional. Desta forma, há os que defendem a realização de 

determinados tipos de tratamento endodôntico, a confecção da prótese total na ESF, como 

ocorre, por exemplo, nas Unidades de Saúde de Sobral-CE55, enquanto outros creditam à 

Equipe de Saúde Bucal apenas a realização de atividades preventivas, com enfoque no 

coletivo e na educação. Por isso, uma definição das ações odontológicas a serem 

desenvolvidas nesse nível de atenção é de fundamental importância nesse processo de 

construção da integralidade em saúde bucal na medida em que somente aquelas ações de real 

necessidade seriam tratadas nos Centros de Especialidades Odontológicas. Entretanto, não se 
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espera a construção de receitas fechadas, únicas e absolutas, até porque estes não são 

conceitos compatíveis com a prática clínica na área da saúde. 

É mister ressaltar a carência de documentos contendo tais informações. Somente no 

ano de 2008, após quatro anos da implantação de diversos CEOs, o Ministério da Saúde 

lançou o Manual de Especialidades em Saúde Bucal14 que define as ações a serem 

desenvolvidas nos níveis de atenção. 

Neste enfoque, vale ressaltar que os CEOs surgiram para contemplar necessidades 

reais da população brasileira, apoiados em documentos como o SB Brasil 2002-20039. Porém 

um estudo epidemiológico para definição dos municípios a possuir CEOs, a capacitação dos 

recursos humanos para trabalhar nos referidos centros, a formação de uma rede de atenção 

básica capaz de atender a necessidade primária em saúde bucal, entre tantos outros pontos, 

não foram considerados num planejamento inicial. 

É importante dizer que a apreciação e valoração da saúde bucal dos brasileiros pelo 

Ministério da Saúde e o ineditismo com que isso tem sido feito através do “Brasil Sorridente” 

são fatores que merecem destaque e congratulação e sendo esta política bem executada, 

poderá trazer bons resultados de saúde, os quais deverão aparecer no próximo levantamento 

epidemiológico de saúde bucal. 

 

2.5. Avaliação de serviços de saúde 

A avaliação se constitui num setor produtor de saberes e práticas, primeiro por ser uma 

atividade que se pretende científica, geradora de informações e julgamentos; segundo por ser 

apoiada nas estratégias da implementação de uma dada ação, a partir da qual o conhecimento 

produzido contribui para a racionalização dos processos de decisão56,30. Este julgamento pode 

ocorrer a partir de critérios e normas (avaliação normativa), ou se elaborar a partir de um 

procedimento científico (pesquisa avaliativa)29. 

Avaliar pode ser definido como uma atividade que consiste fundamentalmente em 

aplicar um julgamento de valor a uma intervenção, ou sobre qualquer um dos seus 

componentes, capaz de fornecer informações cientificamente válidas e socialmente legítimas, 

com vistas à tomada de decisão29,30. 

Segundo Santos Filho66, a avaliação é uma atividade que acompanha a vida do 

homem, tida como inerente ao próprio processo de aprendizagem e na atualidade assume cada 
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vez mais um caráter polissêmico em sua conceituação, abrigando múltiplas realidades e 

múltiplos referenciais de análise.  

Sob o rótulo de “avaliação” reúnem-se diversas atividades, cujo aspecto varia desde 

um julgamento subjetivo do desenvolvimento de determinada prática social, do tipo “fomos 

bem?”, “deu resultados?”, “estamos satisfeitos?”, até a chamada pesquisa avaliativa, que 

busca responder a perguntas semelhantes recorrendo a métodos e técnicas possuidoras de 

maior objetividade70. 

A análise da literatura realizada por Reis e colaboradores64 sobre a avaliação de 

serviços de saúde demonstra que sempre existiram mecanismos de avaliação da qualidade da 

prática médica e dos serviços de saúde, caracterizados pela formação tanto da opinião pública 

quanto dos conselhos corporativos. Todavia, o conceito de avaliação de programas públicos 

surge no cenário mundial logo após a Segunda Guerra Mundial, em virtude da necessidade de 

melhoria da eficácia da aplicação dos recursos pelo Estado. Para essa finalidade, foram 

desenvolvidos inúmeros métodos a fim de possibilitar a análise das vantagens e dos custos de 

programas76. Considera-se programa uma série de atividades apoiadas por um grupo de 

recursos com a intenção de atingir resultados específicos entre indivíduos, grupos e 

comunidades. 

No Brasil, a pesquisa de avaliação de políticas começa a se desenvolver apenas a partir 

da década de 1980 e apresenta-se, tanto do ponto de vista acadêmico, como da sua 

incorporação ao cotidiano da administração pública, ainda bastante incipiente e conceituada 

sob diferentes perspectivas, ora com traços coincidentes ou comuns, ora posições 

discordantes76. 

Desde então, o campo de avaliação em serviços de saúde tem se desenvolvido 

progressivamente no Brasil, com a realização de pesquisas acadêmicas visando à avaliação de 

serviços de saúde, até a incorporação pelo Ministério da Saúde da necessidade de pesquisas 

avaliativas com vistas a subsidiar a elaboração de políticas e programas setoriais e a 

divulgação de seus resultados35. Além dessa expansão, passa por um processo de 

diversificação conceitual e metodológica para se constituir em instrumento de apoio às 

decisões necessárias à dinâmica dos sistemas e serviços de saúde56. 

Apesar disso, no País, a avaliação em saúde apresenta-se ainda por intermédio de 

processos incipientes, pouco incorporados às práticas e, desta forma, não se constitui como 

ferramenta de suporte ao processo decisório, nem de formação das pessoas nele envolvidas8. 

Desse modo, alguns autores afirmam a necessidade de se institucionalizar a avaliação 

como rotina em diversos setores da saúde e implantar uma cultura avaliativa, através da 
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formulação de uma Política Nacional de Avaliação em Saúde30,35,43. Tal política teria a 

orientação de tornar a avaliação uma rotina nas praticas dos serviços, partindo do princípio de 

que o ato de avaliar só agrega valor quando o conhecimento e o uso das informações 

produzidas geram aprimoramento institucional e profissional35. 

A incorporação da avaliação como prática sistemática nos diversos níveis dos serviços 

de saúde poderia propiciar aos gestores as informações requeridas para a definição de 

estratégias de intervenção, e se estruturar como componente do processo de planejamento. Há 

uma grande quantidade de informações registradas rotineiramente pelos serviços que não são 

utilizadas nem para a análise da situação de saúde, nem para a definição de prioridades, nem 

para a reorientação de práticas70. 

São inúmeras as dimensões que um processo avaliativo pode assumir, como o 

contexto político, instrumentos de política, desconcentração de descentralização, processos de 

planejamento e administração (recursos humanos e materiais), estrutura organizacional, 

acessibilidade, cobertura, integralidade das ações, qualidade e eficácia, articulação intra e 

intersetorial, entre outras72. 

Fundamentalmente, a avaliação pode se desenvolver de duas formas, a avaliação 

normativa e a pesquisa avaliativa. A avaliação normativa procura estudar a aplicação de 

critérios e normas de cada um dos componentes da intervenção, sejam eles, os recursos 

empregados e sua organização (estrutura), os serviços ou bens produzidos (processo) e os 

resultados obtidos. Em contrapartida a pesquisa avaliativa analisa através de um procedimento 

científico as relações entre os componentes de uma intervenção no contexto no qual ela se 

situa29. 

Outra distinção básica em avaliação é feita entre abordagens de caráter formativo ou 

somativo40. A avaliação somativa é aquela destinada à tomada de decisões sobre determinado 

programa, na qual se considera as informações sobre custos e resultados, sendo habitualmente 

endereçada aos gestores que devem decidir sobre sua continuidade, ampliação ou 

consolidação. A avaliação formativa tem como objetivo o aperfeiçoamento de um dado 

programa, diagnosticando suas fragilidades e vulnerabilidades, por isso, tem mais relevância 

nos primeiros tempos de um programa, quando se pode aprender com os elementos advindos 

de sua aplicação na prática e superar os problemas identificados40,44. 

Zuñiga citado por Furtado40, expõe que as essências da avaliação são: 1) o fato de ela 

referir-se à ação humana; 2) que as ações estejam estruturadas em um projeto e articuladas em 

um programa; 3) que a iniciativa em foco esteja endereçada a mudanças específicas de uma 

dada situação problemática e 4) que tais mudanças possam ser constatadas empiricamente. 
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O objeto da avaliação precisa ser delimitado com clareza, seja um programa/serviço na 

íntegra ou seus elementos constituintes, ou ainda a dimensão da qualidade que é verificada no 

aspecto subjetivo do processo avaliativo. Essa decisão traz profundas implicações aos rumos 

da pesquisa que se propõe desenvolver, já que definirá a estratégia a ser empregada na sua 

condução76. 

Os resultados de uma avaliação podem não se traduzir automaticamente em uma 

decisão, mas espera-se que as informações produzidas contribuam para o julgamento de uma 

determinada situação com maior validade, influenciando positivamente as decisões30. As 

informações advindas de uma avaliação devem sair do campo do conhecimento para 

estruturarem-se em práticas, apoiadas em decisões políticas capazes de reconhecer os 

possíveis resultados negativos como problemas a serem solucionados70. 

 

2.6. Participação dos atores sociais no processo avaliativo de serviços de 

saúde 

A avaliação de serviços de saúde se destaca por sua complexidade, pois diversos 

atores estão envolvidos, cada qual com um ponto de vista, uma opinião, uma responsabilidade 

e até mesmo um sentimento de culpa ou de revolta. Avaliar remete-se às experiências vividas, 

à formulação de idéias, ao imaginário e à percepção. Desta forma, o processo avaliativo é 

inerente a todos os atores que compõem um serviço de saúde, quais sejam gestores, 

profissionais e usuários. 

As percepções dos atores sociais sobre a qualidade dos serviços são determinadas por 

suas experiências inerentes à vivência junto aos programas em questão. A posição dos atores 

que avaliam ou emitem um julgamento influencia a definição de qualidade e a relevância de 

determinados critérios ou componentes em detrimento de outros76.  

Destarte, a opinião dos profissionais, gestores e políticos devem ser consideradas, mas 

principalmente a dos usuários, os quais têm um papel fundamental na avaliação para a 

garantia da qualidade dos serviços de saúde. 

No Brasil, a participação da comunidade nos serviços de saúde está assegurada desde a 

criação do Sistema Único de Saúde – SUS, durante a 8ª Conferência Nacional de Saúde 

(1986), através da diretriz do Controle Social17. Posteriormente a Lei 8.142 de 199013 veio 

garantir esta participação:  
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Art. 1º. 

§ 1º. A Conferência de Saúde reunir-se-á a cada quatro anos com a 

representação dos vários segmentos sociais, para avaliar a situação de 

saúde e propor as diretrizes para a formulação da política de saúde nos 

níveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou, 

extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saúde. 

[...] 

 § 4 º. A representação dos usuários nos Conselhos de Saúde e 

Conferências será paritária em relação ao conjunto dos demais 

segmentos13. [Grifo nosso]. 

Portanto, a participação do usuário dentro do processo avaliativo é uma importante 

forma de se conhecer o impacto de uma intervenção numa comunidade e de analisar seus 

resultados por aqueles que diretamente estão envolvidos. 

Conforme ressaltam Ramos e Lima63, vem crescendo a importância do 

reconhecimento técnico sobre a perspectiva do usuário quando se aborda a qualidade de 

serviços de saúde. O seu papel como protagonista do sistema de saúde tem impacto direto na 

melhoria da relação entre ele e o serviço. Assim, é fundamental conhecer como os usuários 

avaliam o atendimento a eles prestado, para repensar as práticas profissionais ou intervir sobre 

a forma de organização dos serviços, visando seu aperfeiçoamento. É necessário considerar, 

porém, os limites inerentes a estudos baseados na percepção do usuário, cujo olhar deve ser 

complementar ao do técnico. 

Além do controle social, percebe-se, dentre outros aspectos também importantes, que 

acesso, qualidade e satisfação são vertentes a se contemplar no bojo da avaliação dos serviços 

de saúde, o que Reis e colaboradores64 intitulam Estudos Antropossociais. Estes estudos têm 

os indivíduos e os grupamentos sociais como base de sua metodologia de avaliação dos 

serviços de saúde e desenvolveram-se, principalmente, a partir da década de 197064. 

Acesso e acessibilidade são terminologias que têm sido usadas para indicar a maneira 

como é realizado o ingresso do usuário aos serviços de saúde. Segundo Travassos e Martins75, 

são termos complexos, muitas vezes empregados de forma imprecisa, e pouco clara na sua 

relação com o uso de serviços de saúde. Donabedian citado por Travassos e Martins75, usa 

ambos os termos para indicar o grau de facilidade com que as pessoas obtêm cuidados de 

saúde. Porém, a acessibilidade não se restringe apenas ao uso ou não dos serviços, mas inclui 
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a percepção dos problemas de saúde, o processo de tomada de decisão na procura do serviço 

pelos indivíduos, a disponibilidade de recursos em determinado momento e lugar, a 

adequação dos profissionais e dos recursos tecnológicos utilizados à necessidade de saúde dos 

pacientes, isto é, a acessibilidade expressa as características da oferta que intervêm na relação 

entre características dos indivíduos e o uso de serviços75. 

Para Souza e colaboradores71 o acesso como a possibilidade da consecução do cuidado 

de acordo com as necessidades tem inter-relação com a resolubilidade e extrapola a dimensão 

geográfica, abrangendo aspectos de ordem econômica, cultural e funcional de oferta de 

serviços. 

Segundo apontam Assis e colaboradores2, em estudo realizado nas Unidades Básicas 

de Saúde de Feira de Santana (BA), o acesso é definido não em função de uma oferta de 

serviços organizada e hierarquizada, e sim pelas necessidades estabelecidas pelos usuários 

que são representadas das seguintes formas: 

a) necessidade de atenção médica ou odontológica para tratar um agravo já instalado, 

envolvendo o atendimento emergencial, as doenças crônico-degenerativas ou outras 

necessidades centradas no processo de cura individual, e para a prevenção de doenças através 

da imunização; 

b) resolução da queixa apresentada pelo usuário; 

c) atenção que a equipe dispensa aos usuários, garantindo o atendimento, ainda que 

seja através de uma longa espera; 

d) localização geográfica da unidade de saúde; 

e) disponibilidade de recursos humanos enfatizando a “figura do médico” para 

resolver um problema imediato; 

f) credibilidade do serviço alcançada junto aos usuários, referenciada por pessoas que 

usufruíram ou usufruem a produção do serviço, além da veiculação nos meios de 

comunicação; 

g) indicação de amigos e parentes que conhecem o serviço2. 

De modo semelhante, Ramos e Lima63 entendem por acesso a distância da unidade de 

saúde e o local de moradia do indivíduo, tempo e meios utilizados para o deslocamento, 

dificuldades a enfrentar para a obtenção do atendimento (filas, local e tempo de espera), 

tratamento recebido pelo usuário, priorização de situações de risco, urgências e emergências, 
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respostas obtidas para demandas individuais e coletivas e possibilidade de agendamento 

prévio. 

Assim, percebe-se que o acesso é um importante determinante do uso de serviços de 

saúde, mas o uso efetivo resulta de uma multiplicidade de fatores individuais, contextuais e 

relativos à qualidade do cuidado, que influenciam a efetividade e a continuidade do 

atendimento75. 

Nesse sentido, um valioso meio de transpor as barreiras é através do acolhimento, 

entendido como o modo de operar os processos de trabalho em saúde, de forma a atender a 

todos que procuram os serviços de saúde, ouvindo seus pedidos e assumindo no serviço uma 

postura capaz de acolher, escutar e dar respostas mais adequadas aos usuários. Acolher requer 

prestar um atendimento com resolutividade e responsabilização, orientando quando for o caso, 

o paciente e a família em relação a outros serviços de saúde, para a continuidade da 

assistência, e estabelecendo articulações com esses serviços, para garantir a eficácia desses 

encaminhamentos18. 

O acolhimento, como uma das propostas para a humanização dos serviços de saúde, 

possibilita a reflexão e a mudança dos modos de operar a assistência, na medida em que 

questiona as relações clínicas do trabalho em saúde, os modelos de atenção e gestão e as 

relações de acesso. Por isso, deve se concretizar no cotidiano das práticas de saúde por meio 

da escuta qualificada e da capacidade de pactuação entre a demanda do usuário e a 

possibilidade de resposta do serviço18,19. Compreende-se, então, a importância do ouvir os 

usuários para se dar um maior retorno e assim melhorar a qualidade da atenção. 

A satisfação do usuário ou do profissional em um serviço de saúde é um aspecto 

usualmente aferido em estudos avaliativos. Donabedian citado por Uchimura e Bosi76 

considera que a satisfação do paciente é de fundamental importância como uma medida de 

qualidade da atenção, porque proporciona informação sobre o êxito do provedor de saúde em 

alcançar os valores e expectativas do paciente. Pondera, portanto, que a medição da satisfação 

é um valioso instrumento para a investigação, administração e planejamento. 

Entretanto, conforme afirmam Uchimura e Bosi76 existem críticas a estes estudos 

quando conduzidos de forma estruturada, reduzidos a meras expressões de satisfação, pois 

eles seriam insuficientes para avaliar a qualidade de serviços/programas e não estariam 

contemplando a riqueza e complexidade das percepções e expectativas dos usuários. Logo, 

consideram a importância da subjetividade implícita ao processo de avaliação, a qual 
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permitiria compreender o significado de qualidade e as formas pelas quais esta se apresentaria 

ou não. 

Os elementos contemplados pelo sujeito na avaliação de níveis de satisfação envolvem 

uma ou mais combinações dos seguintes elementos: um ideal de serviço, uma noção de 

serviço merecido, uma média da experiência passada em situações de serviços similares, e um 

nível subjetivo mínimo da qualidade de serviços a alcançar para ser aceitável74. 

Conseqüentemente, abordar a satisfação implica em fazer um julgamento sobre as 

características dos serviços observadas pelos usuários, tendo em vista a qualidade. 

Sendo assim, Kloetzel e colaboradores47 ressaltam que a avaliação da qualidade 

utilizando a expressão de satisfação deve basear-se tanto em critérios objetivos, como 

subjetivos, reservados aos profissionais de saúde e aos usuários. Complementam que a 

confiabilidade dos inquéritos de satisfação é evidenciada em inúmeros trabalhos e que o 

indicador satisfação se mostra confiável para servir de orientação aos serviços. 
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3     OBJETIVOS 

3.1. Objetivo Geral 

Avaliar a operacionalização dos Centros de Especialidades Odontológicas (CEOs) da 

Região de Saúde da Grande Natal como estratégia de consolidação da atenção secundária em 

saúde bucal, através dos atores sociais envolvidos, sejam eles usuários, cirurgiões-dentistas e 

diretores. 

 

3.2. Objetivos Específicos 

3.2.1. Identificar, através dos usuários, fatores relacionados ao acesso, à utilização dos 

serviços especializados de saúde bucal e à avaliação do atendimento de acordo com suas 

expectativas, considerando o acolhimento e a satisfação com o serviço. 

3.2.2. Analisar, através dos cirurgiões-dentistas e diretores dos CEOs, as ações 

desenvolvidas nestes centros, como é estabelecida a integração entre os CEOs e as Unidades 

de Atenção Básica, considerando a relação de referência e contra-referência e a integralidade 

na atenção à saúde bucal. 
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4     METODOLOGIA 

4.1. Cenário do estudo 

O presente estudo foi desenvolvido nos Centros de Especialidades Odontológicas dos 

municípios da Região de Saúde da Grande Natal, Estado do Rio Grande do Norte, os quais se 

fazem presentes nos seguintes municípios: Macaíba, Natal, Parnamirim e São Gonçalo do 

Amarante (Anexos III e IV). 

Segundo dados do Departamento de Atenção Básica (DAB) sobre saúde bucal7, estes 

municípios possuem juntos 143 Equipes de Saúde Bucal e 173 Equipes de Saúde da Família, 

encontrando-se grandes variações de cobertura populacional entre eles. 

O município de Macaíba possui uma população de 64.406 habitantes. Existe no 

município 17 Equipes de Saúde Bucal implantadas, numa proporção de uma Equipe de Saúde 

Bucal para cada Equipe de Saúde da Família, com uma cobertura de 91,1% da população. Em 

agosto de 2006, o CEO implantado foi habilitado a receber os incentivos financeiros 

destinados à implantação e ao custeio dos serviços especializados de saúde bucal. 

O município de Natal possui uma população de 789.896 habitantes, com 85 Equipes 

de Saúde Bucal implantadas e 103 Equipes de Saúde da Família. A cobertura populacional é 

de 45,5%. Foram implantados neste município três CEOs os quais foram habilitados a receber 

incentivo financeiro mensal em fevereiro de 2005. 

O município de Parnamirim possui 170.055 habitantes, 25 Equipes de Saúde Bucal e 

34 Equipes de Saúde da Família implantadas, com uma cobertura de 69,0% da população. Em 

janeiro de 2007, o CEO foi habilitado para receber os incentivos financeiros. 

São Gonçalo do Amarante possui uma população de 87.493 habitantes. Existem no 

município 16 Equipes de Saúde Bucal implantadas e 19 Equipes de Saúde da Família, com a 

cobertura de 74,9% da população. O CEO foi habilitado em setembro de 2005. 

No município de Natal, optou-se intencionalmente pelo estudo do CEO do Distrito 

Sanitário Norte II, instalado na Policlínica Norte. Assim, foram quatro os CEOs estudados. 
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4.2. Natureza do estudo 

Trata-se de um estudo exploratório, analítico, de caráter avaliativo. A pesquisa 

exploratória proporciona maior conhecimento acerca do contexto no qual o objeto de estudo 

se insere, permitindo um conhecimento mais completo e mais adequado da realidade61. 

O estudo toma como objeto, de um lado, as condições sociais e demográficas dos 

usuários, a dinâmica do fluxo de usuários no sistema de saúde, o perfil de utilização dos 

serviços especializados de saúde bucal e a avaliação do atendimento nos CEOs, de acordo 

com as expectativas do usuário. De outro lado considerou-se o perfil sócio profissional dos 

cirurgiões-dentistas, as características do processo de trabalho nos CEOs, o conhecimento das 

consultas odontológicas ofertadas e da organização da atenção à saúde bucal em cada 

contexto local, a partir da visão dos cirurgiões-dentistas e diretores desses estabelecimentos de 

saúde. 

Nesta perspectiva, a investigação avaliativa enfatiza tanto as dimensões 

organizacionais como as relações interpessoais. A primeira diz respeito à acessibilidade e a 

extensão dos serviços oferecidos. A segunda aborda a interação psicológica e social entre os 

profissionais e usuários com vista à satisfação dos mesmos69. 

 

4.3. Seleção dos entrevistados 

Os sujeitos participantes da pesquisa foram os usuários, cirurgiões-dentistas e diretores 

dos CEOs que voluntariamente desejaram participar do estudo, os quais foram entrevistados 

no próprio espaço do CEO, preferencialmente logo após o término do atendimento. 

As entrevistas realizadas no serviço de saúde foram baseadas nos estudos de Kloetzel e 

colaboradores47 e Ramos e Lima63, os quais evidenciaram que os pacientes reagiram de 

maneira semelhante ao serem interrogados no próprio serviço ou em ambiente domiciliar, de 

modo que a coleta de dados levantada no serviço não impediu o usuário de criticá-lo. 

Para se estabelecer o tamanho da amostra realizou-se o estudo piloto a partir do qual 

foi utilizado como “prevalência estimada do evento” o indicador “você pretende retornar ao 

dentista da Unidade Básica de Saúde?”. Baseou-se no estudo piloto realizado no CEO 

Parnamirim, uma vez que esta informação não está disponível devido à ausência de estudos 

semelhantes. Obteve-se uma prevalência estimada do evento de 20%. Foi adotado um nível de 

confiança de 95%, uma margem de erro de 27% e uma taxa de não-resposta de 20%, 
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totalizando uma amostra de n=253 usuários para a Região de Saúde da Grande Natal, os quais 

foram distribuídos equitativamente entre os CEOs existentes nessa unidade de aglomeração. 

Os usuários entrevistados estiveram de acordo com os critérios de inclusão abaixo 

descriminados: 

 Ter sido atendido no CEO no mínimo uma vez; 

 Ter mais de 18 anos; 

 Ter disponibilidade para participar (a exemplo dos demais sujeitos amostrais). 

A entrevista foi realizada com 31 cirurgiões-dentistas dos CEOs estudados, o que 

corresponde a 100% destes profissionais. Com relação aos diretores, os quatro foram 

entrevistados, porém o CEO na Zona Norte – Natal não possui um diretor exclusivo, mas 

responsável por todos os setores da Policlínica Norte, onde este CEO funciona. 

 

4.4. Procedimentos de coleta de dados 

Os dados foram levantados através de entrevista semi-estruturada (conceituada como 

aquela que pode sofrer modificação durante a entrevista) contendo questões abertas e 

fechadas aos usuários, cirurgiões-dentistas e diretores dos CEOs estudados (Anexos V, VI e 

VII respectivamente) e através da observação participante. 

As entrevistas servem de suporte para conhecimento dos dados sócio-demográficos e 

de conteúdos da temática em questão, e seguiram roteiros previamente estabelecidos. Foram 

elaboradas tomando como base a Pesquisa Mundial de Saúde 200373, realizada no Brasil pela 

Fiocruz. 

Durante a realização das entrevistas a pesquisadora fez adaptações às perguntas para 

melhorar o entendimento dos entrevistados, porém sem modificar o sentido. Por exemplo, a 

questão “qual tipo de atendimento veio procurar?” foi adaptada nos momentos necessários 

para “que tipo de tratamento você veio fazer” e as respostas dos usuários foram dadas no 

modo popular e adaptadas para os quesitos da questão, como canal (endodontia), chapa ou 

dentadura (prótese), problema na gengiva ou limpeza (periodontia), entre outros. Também a 

expressão Unidade Básica de Saúde foi adaptada para Posto de Saúde ou somente Unidade de 

Saúde e também Saúde Bucal foi adaptada para Saúde da boca. 
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A observação participante78 é aquela em que o investigador toma nota da dinâmica de 

determinado local, sem necessariamente se dirigir aos sujeitos e depende da percepção do 

pesquisador. Os dados obtidos na observação foram registrados em um diário de campo, com 

informações relativas às condições de trabalho e relações interpessoais, segundo o enfoque 

contido no quadro a seguir: 

Quadro 1. Pontos da observação participante. 

Observação Participante 

Estrutura Física do CEO 

Demanda de atendimento (espontânea ou agendamento) Condições de Trabalho 

Disponibilidade de materiais permanentes e de consumo 

Relação entre dentista e pessoal auxiliar 
Relações interpessoais Acolhimento do paciente desde sua chegada ao CEO até o 

término de seu atendimento 

 

 

4.5. Análise dos dados 

Os dados das entrevistas foram organizados em um banco de dados e submetidos à 

análise estatística descritiva através do programa SPSS versão 16.0, e os discursos dos 

sujeitos encaminhados à análise de conteúdo informatizada efetuada de maneira automática 

através do software ALCESTE versão 4.5. 

O tratamento dos dados para a análise de conteúdo, iniciou-se com a preparação do 

Corpus, por meio de leituras, correções e codificação das variáveis. Em seguida, o Corpus foi 

submetido ao tratamento analítico por meio do software ALCESTE seguindo as quatro etapas 

de operação (A, B, C e D). A etapa A realiza a leitura do texto e cálculo dos dicionários. A 

etapa B calcula as matrizes de dados e classifica as UCEs (unidades de contexto elementar) 

que são divisões do Corpus em segmentos de textos. A etapa C corresponde a descrição das 

classes de UCEs, na qual o programa apresenta o dendograma da classificação hierárquica 

descendente, que ilustra as relações entre as classes, principalmente pelo seu vocabulário 

léxico. E por último, a etapa D realiza cálculos e fornece as UCEs mais características de cada 

classe, permitindo a contextualização do vocabulário típico de cada classe24. 
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As informações da observação foram expressas através de textos, onde se buscou 

caracterizar, de maneira geral, as condições estruturais e relacionais nos CEOs dos municípios 

pesquisados. 

 

4.6. Estudo Piloto  

Realizou-se um estudo piloto para teste e ajustes necessários dos instrumentos de 

coleta utilizados, e também para cálculo do tamanho da amostra. Os participantes do estudo 

piloto foram previamente esclarecidos a respeito da pesquisa e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido específico para este estudo. O propósito do piloto foi 

elaborar um questionário definitivo, completo e específico, que contemplasse os objetivos da 

pesquisa, considerando a clareza e precisão dos termos, quantidade, forma e ordem das 

perguntas. 

 

4.7. Aspectos Éticos 

Anteriormente à realização da pesquisa, o projeto foi submetido à apreciação e 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Onofre Lopes (CEP-

HUOL) da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, sendo aprovado em seus aspectos 

éticos e metodológicos de acordo com a resolução 196/96, sob o número do protocolo 189/08 

(Anexo I). 

Os pesquisadores explicitaram a cada um dos sujeitos da pesquisa os objetivos do 

trabalho, além de garantir o anonimato do participante e o sigilo das informações por parte da 

equipe. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) com todas as informações referentes à pesquisa (Anexo II). 
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5     RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A implantação dos Centros de Especialidades Odontológicas é recente em todo o país, 

teve seu início com a Política Nacional de Saúde Bucal – Brasil Sorridente – em 2004 e está 

em processo de expansão em todo o território nacional.  

Os CEOs pesquisados apresentam as seguintes especialidades odontológicas: 

Periodontia, Cirurgia e Diagnóstico Bucal, Endodontia, Atendimento aos portadores de 

necessidades especiais (APNE), Prótese e Radiologia. 

Todas essas especialidades são fundamentalmente necessárias à população, que 

carrega a herança de uma atenção em saúde bucal excludente, a qual acarretou uma alta 

demanda por procedimentos odontológicos curativos. Anteriormente à criação dos CEOs, 

grande parte das especialidades odontológicas existia exclusivamente no setor privado e, deste 

modo, inúmeras pessoas não podiam utilizar estes serviços. Hoje, as ações desenvolvidas nos 

CEOs se constituem em alternativas ao tratamento mutilador e na busca de se alcançar a 

integralidade da atenção à saúde bucal. 

 

5.1. Caracterização dos CEOs através da observação participante 

Os CEOs estudados apresentam algumas diferenças entre si, sejam de ordem 

estrutural, organizacional, de relações interprofissionais e de acolhimento ao paciente. Dos 

quatro municípios, o CEO de Natal (Zona Norte) foi o único não construído com o propósito 

de ser um centro de saúde unicamente odontológico, pois está inserido na Policlínica Norte, 

onde funcionam as especialidades médicas para a população da região. É perceptível dentre os 

CEOs pesquisados que naqueles construídos para funcionarem exclusivamente como Centros 

de Especialidades Odontológicas predomina o conforto do paciente, facilidade na marcação 

de consultas, melhor estrutura, recepção e comunicação com o usuário facilitada, diálogo 

constante do diretor do CEO com os dentistas e usuários, entre outros pontos positivos.  

Interessante se faz pontuar que, durante as observações, verificou-se que muitos 

usuários dos CEOs estudados não sabiam que ali funcionava um centro de saúde odontológico 

e que era vinculado ao SUS. Alguns destes usuários pediam para terem consultas marcadas 

logo com o primeiro dentista que tivesse vaga disponível, cabendo à recepcionista explicar o 

funcionamento do CEO, e outros descobriam através do dentista da UBS que os encaminhou. 
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A despeito das especialidades, o atendimento aos pacientes portadores de necessidades 

especiais é uma grande conquista para a população. As crianças de modo geral e os pacientes 

com necessidades especiais podem ser atendidos pelos cirurgiões-dentistas das UBS, 

entretanto não são todos que têm habilidade e se propõem a atendê-los. Contudo, estes grupos 

mostraram-se acolhidos nos CEOs, onde finalmente encontraram serviço odontológico 

público, gratuito e de qualidade. Apesar disso, dentre os CEOs investigados, casos que 

necessitam de atendimento hospitalar, com anestesia geral, só são realizados no CEO de São 

Gonçalo do Amarante. 

 

• Macaíba 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Centro de Especialidades Odontológicas de Macaíba. 
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Estrutura física do CEO: 

O CEO de Macaíba possui uma recepção, diversos locais para espera pelo 

atendimento, com televisão, cadeiras acolchoadas, espaço interno arborizado. Possui dois 

consultórios odontológicos em salas isoladas e dois em uma única sala divididos por biombo. 

Possui ainda um laboratório de prótese, uma copa, banheiros para usuários e para os 

profissionais, sala de esterilização, sala de reuniões e sala da diretoria. Existe uma sala de 

radiologia, porém durante a realização da pesquisa a mesma estava desativada. Um 

consultório estava em reforma durante a pesquisa e ao final da mesma, já estava em 

funcionamento. Além de ser uma construção nova, existe a preocupação com a limpeza do 

local. Possui rampas para entrada do paciente com necessidades especiais, porém esta entrada 

estava desativada, em vias de reforma. 

Demanda de atendimento: 

O atendimento aos pacientes funciona através de agendamento. Há dias específicos de 

marcação para algumas especialidades. Verificou-se uma atenção e cobrança por parte da 

recepção o fato do usuário ir ao CEO através do encaminhamento pelas UBS. 

Disponibilidade de materiais permanentes e de consumo: 

Conforme observado, o material necessário aos procedimentos a que o CEO de 

Macaíba se propunha estava sendo disponibilizado. 

Relação entre dentista e pessoal auxiliar: 

Observou-se que dentistas, auxiliares e a diretora trabalham de forma integrada, fazem 

reuniões freqüentes e promovem momentos de lazer fora do ambiente de trabalho. 

Acolhimento do paciente desde sua chegada ao CEO até o término de seu atendimento: 

A relação dos profissionais com os usuários mostrou ser de comprometimento com a 

saúde destes. Aos dentistas era cobrada a pontualidade no atendimento, tanto pela Secretaria 

de Saúde como pela diretora do CEO. As recepcionistas atenderam os pacientes 

atenciosamente, informando-os, marcando consultas e retornos, conduzindo-os ao local para 

tratamento. Os pacientes têm local adequado para esperar pelo atendimento. Neste CEO, 

percebeu-se a integração da diretora com os usuários, através da sua presença na recepção e 

assim ela tinha conhecimento das necessidades dos usuários ao falar com eles. Além disso, os 

dentistas mostraram-se atenciosos com os pacientes, especialmente com aqueles que haviam 

ido algumas vezes ao CEO, o que mostra a formação de um vínculo afetivo na relação 
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paciente-profissional. Ao final do atendimento os pacientes eram conduzidos à recepção para 

remarcar, caso fosse necessário, ou eram liberados. 

 

• Natal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Centro de Especialidades Odontológicas da Zona Norte de Natal. 

 

Estrutura física do CEO: 

O CEO de Natal (Zona Norte) está inserido na Policlínica Norte, local onde funcionam 

as especialidades médicas para a população da região. O surgimento do CEO neste lugar 

provocou mudanças em termos de quantidade de equipamentos odontológicos e de recursos 

humanos, porém não de estrutura física. Neste CEO existe uma sala de radiologia e duas salas 

para atendimento interligadas. A primeira tem um consultório isolado, e a segunda é composta 

de três equipamentos odontológicos sem separação entre eles, mas quando necessário se 

coloca um biombo. Os equipamentos estão dispostos de maneira que desagrada a alguns 
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profissionais, pois são localizados próximos à porta de entrada, o que gera interferências na 

rotina clínica do dentista pela falta de privacidade. Também há pouco espaço para o 

posicionamento dos mochos. Não existe uma recepção exclusiva para este CEO, mas uma 

para toda a policlínica, porém esta recepção não sabe informar detalhes sobre o 

funcionamento do CEO, o que faz os interessados se deslocarem até a clínica odontológica 

para esperar alguém sair e então solicitar a informação. O local de espera consiste em bancos 

de alvenaria. A Policlínica possui central de esterilização. Nesta clínica funciona, além dos 

dentistas do CEO, três outros dentistas que realizam o atendimento básico, que consiste em 

exodontias e restaurações, para pacientes sem vínculo com qualquer UBS ou aqueles que 

terminam o tratamento no CEO, mas que precisam de algum desses procedimentos. Os 

profissionais que ali trabalham consideram este atendimento muito importante, pois os 

pacientes conseguem resolver todos os problemas num único local, e não mais precisam 

retornar à UBS, onde necessitariam passar pelos trâmites de uma nova consulta, e com isso 

esperar pelo atendimento, o que poderia comprometer o tratamento realizado no CEO que 

deveria ser concluído rapidamente. 

Demanda de atendimento: 

O atendimento é marcado quando há vagas disponíveis e há dias específicos para a 

marcação. Observou-se que pacientes com encaminhamento conseguem atendimento de modo 

mais fácil. 

Disponibilidade de materiais permanentes e de consumo: 

Através da observação verificou-se que há muitos reparos a serem feitos na estrutura 

física do CEO. Devido a infiltrações, o CEO passou por reformas que atrasaram o 

atendimento dos usuários. Verificou-se que existe demora na chegada dos materiais de 

consumo e alguns materiais pedidos não chegam ao CEO. Durante a pesquisa o compressor 

foi roubado e dispensou-se muito tempo até a aquisição de outro, ficando o CEO parado 

durante muitos dias, fato que só aumenta a demanda num local onde a mesma já é alta. Nesse 

período os pacientes eram encaminhados para o CEO da Ribeira em Natal. Após esse 

acontecimento, o compressor que chegou à unidade quebrou e houve uma demora de mais de 

um mês até o seu conserto. 

Relação entre dentista e pessoal auxiliar: 

Observou-se que há interação entre os dentistas e as auxiliares, o que não foi 

observado entre alguns dentistas e a diretora da Policlínica. 
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Acolhimento do paciente desde sua chegada ao CEO até o término de seu atendimento: 

Percebeu-se que inúmeros pacientes ao solicitar uma informação saíam tristes e 

aborrecidos com a administradora, responsável pela marcação, pela maneira como se dirigia a 

eles, fato este que aconteceu diversas vezes. Alguns pacientes discutiam com a mesma, mas 

como estavam precisando do atendimento, se continham. Os pacientes eram atendidos 

atenciosamente pelas ACDs∗ e dentistas. 

O local para espera pelo atendimento não é satisfatório em termos de conforto e de 

quantidade de lugares para pacientes e acompanhantes que chegam diariamente a este CEO. 

Ao final do atendimento os pacientes eram remarcados pelas próprias ACDs para a realização 

de procedimentos complementares como restauração, por exemplo, ou eram liberados. 

 

• Parnamirim 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4. Centro de Especialidades Odontológicas de Parnamirim. 

                                                 
∗ A profissão de Auxiliar de Consultório Dentário (ACD) recebeu a nomenclatura de Auxiliar em Saúde Bucal 
(ASB) a partir da Lei nº 11.889, de 24 de dezembro de 2008. 



 
 

50

Estrutura física do CEO: 

O CEO de Parnamirim possui uma recepção na entrada, duas salas de espera com 

cadeiras acolchoadas, consultórios odontológicos em salas isoladas, e onde a sala é a mesma 

há divisória. Possui rampas para entrada de cadeirantes. A sala de espera para prótese é 

separada e não possui cadeiras suficientes, por isso era comum que os usuários, em sua 

maioria, idosos, esperassem em um banco de alvenaria sem encosto. Possui sala de 

esterilização, sala de radiologia, copa, sala de reuniões e sala da diretoria. Percebe-se 

preocupação constante e cuidado com a limpeza dos ambientes. Não existe laboratório de 

prótese neste CEO, o laboratório utilizado é contratado pela prefeitura. 

Demanda de atendimento: 

O atendimento aos pacientes funciona através de agendamento. Há dias específicos de 

marcação para algumas especialidades. Verificou-se uma atenção e cobrança por parte da 

recepção do usuário ir ao CEO através do encaminhamento. Possui dois seguranças que 

revezam os dias de trabalho. Neste CEO funciona o Pronto Atendimento Odontológico 24 

horas. 

Disponibilidade de materiais permanentes e de consumo: 

Através da observação, aparentemente, não houve prejuízo no atendimento por falta de 

material, porém a falta foi relatada pelos dentistas. 

Relação entre dentista e pessoal auxiliar: 

Alguns dentistas mostraram relacionar-se com os funcionários do CEO, enquanto 

outros sequer cumprimentaram. Entre as ACDs, recepcionistas e segurança existe relação 

amigável. As ACDs ajudam na recepção. 

Acolhimento do paciente desde sua chegada ao CEO até o término de seu atendimento: 

Através da observação verificou-se que os usuários são bem acolhidos, recebem 

informações. O CEO tem grande parte dos locais adequados para esperar pelo atendimento, 

porém existe desconforto na sala de espera para Prótese. Os usuários têm abertura para entrar 

em contato com a diretora, a qual é muito solicitada e mostrou receber a todos. Entretanto, era 

comum a reclamação dos usuários sobre o descaso dos dentistas com o horário. Ao final do 

atendimento os pacientes eram liberados, ou remarcavam na recepção.  
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• São Gonçalo do Amarante 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 5. Centro de Especialidades Odontológicas de São Gonçalo do Amarante. 

 

Estrutura física do CEO: 

O CEO de São Gonçalo do Amarante é dotado de recepção na entrada, ampla sala de 

espera com cadeiras acolchoadas, consultórios odontológicos individuais, copa, banheiros 

para os pacientes e para os profissionais, sala de esterilização e sala de radiologia, porém a 

responsável pelas radiografias é uma técnica, que, portanto, não emite laudos. Os 

profissionais se reúnem na própria recepção. Não existe laboratório de prótese neste CEO, o 

laboratório utilizado é contratado pela prefeitura. Possui rampas para entrada de cadeirantes. 

No mesmo prédio do CEO funciona o Pronto Atendimento, responsável pelo atendimento das 

urgências e dos pacientes do centro do município onde não existe o dentista na Unidade de 

Saúde. Neste CEO não há telefone e os profissionais fornecem o número do telefone público, 

localizado externamente, para contato com os usuários e confirmação do atendimento, porém 
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nem todos os profissionais se dispõem a atendê-lo, situação que obriga o usuário a ir ao CEO 

para saber sobre o atendimento. 

Demanda de atendimento: 

O atendimento no CEO funciona através de agendamento, os pacientes são marcados 

para quando há vagas disponíveis para os profissionais das diversas especialidades.  

Disponibilidade de materiais permanentes e de consumo: 

Os pedidos de diversos materiais estavam sempre acontecendo, e quando chegavam 

era em quantidade insuficiente, assim, os profissionais sempre estavam solicitando mais. 

Relação entre dentista e pessoal auxiliar: 

Os dentistas e auxiliares mostraram-se relacionar-se harmoniosamente, até mesmo 

para promoverem momentos de lazer e integração. Este CEO passou por um momento sem 

uma administradora devido a decisões políticas, fato que conturbou a organização do trabalho, 

mas o diretor e o coordenador juntos tentavam promover um bom funcionamento do local.  

Acolhimento do paciente desde sua chegada ao CEO até o término de seu atendimento: 

Alguns dentistas chegavam pontualmente no horário marcado, e faziam questão de 

marcar um paciente por horário. Outros chegavam atrasados, gerando aborrecimento entre os 

pacientes que esperavam durante um longo período. Outros dentistas marcavam todos os 

pacientes para o mesmo horário e demoravam a chegar. Esse atraso também foi verificado na 

chegada de algumas recepcionistas, fato este que contribui para a desorganização e que estava 

sendo revisto pelo diretor. Ao final do atendimento, os pacientes eram conduzidos à recepção 

para remarcar ou eram remarcados pela própria ACD no consultório, caso fosse necessário, ou 

eram liberados. 
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5.2. A avaliação por quem usa o serviço 

5.2.1. Caracterização sócio-demográfica dos usuários 

A pesquisa foi realizada com 253 usuários, dentre os quais foram entrevistados 66 

usuários em Macaíba, 54 em Natal, 65 em Parnamirim e 68 em São Gonçalo do Amarante. A 

maioria era do gênero feminino (70%), tendência que se manteve em todos os CEOs 

pesquisados (Figura 6), mostrando que as mulheres são as que mais buscam pelos serviços de 

saúde bucal.  
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Feminino 74,20% 72,20% 69,20% 64,70%
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São Gonçalo 

do Amarante

 

Figura 6. Caracterização dos usuários por gênero e CEOs da Grande Natal. Natal, RN. 2009. 

 

Alguns estudos apontam esta diferença na procura pelo serviço de saúde entre homens 

e mulheres. Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicílio (PNAD) 

realizada no Brasil em 2003, um percentual maior de mulheres (71,2%), em relação aos 

homens (54,1%), referiu ter realizado consultas médicas no último ano. Com relação às 

buscas por serviços de saúde devido a problemas odontológicos, as mulheres foram 

responsáveis por 55,5% da procura, em relação a 44,5% dos homens. Constatou-se ainda, no 

referido estudo, que 17,52% dos homens nunca realizaram uma consulta ao dentista, enquanto 

entre as mulheres este número foi um pouco menor, 14,3%46.  

Os dados sobre idade, escolaridade, renda familiar, aglomeração domiciliar e números 

de bens tiveram características semelhantes em todos os CEOS (Tabela 1). 
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Tabela 1. Caracterização dos usuários dos CEOs da Grande Natal. Natal, RN. 2009. 

Município do CEO Macaíba Natal Parnamirim 
São Gonçalo 
do Amarante 

Total 

n 66 54 65 68 253 

Média 41,88 36,67 43,89 39,26 40,58 

d.p. 16,13 12,78 13,27 13,53 14,21 
Idade  

(em anos) 

Mediana 40,50 36,00 45,00 38,00 40,00 

n 66 53 65 68 252 

Média 7,03 7,38 7,17 7,07 7,15 

d.p. 4,33 3,52 3,74 3,65 3,82 

Escolaridade 
(em anos de 

estudo) 
Mediana 8,00 8,00 8,00 7,00 8,00 

n 62 51 60 65 238 

Média 962,67 805,88 913,18 745,26 857,22 

d.p. 1009,83 665,20 835,95 554,79 787,79 
Renda Familiar 

(em reais) 

Mediana 600,00 430,00 600,00 500,00 600,00 

n 66 54 65 68 253 

Média 0,73 0,80 0,75 0,68 0,74 

d.p. 0,35 0,38 0,48 0,37 0,40 

Aglomeração 
Domiciliar 

(nº de pessoas/ 
nº de cômodos) Mediana 0,66 0,75 0,66 0,60 0,66 

n 66 54 65 68 253 

Média 4,38 4,80 4,71 4,12 4,48 

d.p. 1,47 1,66 1,93 1,38 1,63 

Número de 
bens no 

domicílio 
(valor absoluto) Mediana 4,00 5,00 5,00 4,00 4,00 

 d.p. – Desvio-padrão. 
 
 

A maioria dos usuários entrevistados consistiu de pessoas do lar e empregados, como 

mostra a figura 7. 
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Figura 7. Ocupação dos usuários entrevistados segundo município do CEO. Natal, RN. 2009. 
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Grande parte dos usuários atendidos reside no mesmo município do CEO. Em 

Macaíba, 95,5% dos usuários são do próprio município, em Natal 100% residem no 

município, em Parnamirim, 93,3% e em São Gonçalo, 95,6%. Existem usuários de Natal 

sendo atendidos em todos os outros CEOs pesquisados. Estes resultados mostram que, apesar 

dos CEOs poderem funcionar como referência odontológica para uma área intermunicipal, 

entre o município satélite (que tem o CEO) e os vizinhos sem CEOs, nos municípios 

estudados esta pactuação não foi verificada, muito embora, a migração de usuários tenha 

ocorrido de forma espontânea. Com a proposta de regionalização e construção dos desenhos 

das Regiões de Saúde, conforme o Plano Diretor de Regionalização (PDR), assumidos como 

compromisso através do Pacto pela Saúde, espera-se o momento em que a pactuação 

intermunicipal será efetivada, mediante relações intergestores mais solidárias e cooperativas, 

potencializando a descentralização do sistema para que as demandas e interesses loco-

regionais se expressem nas regiões, garantindo acesso, resolutividade e qualidade às ações e 

serviços de saúde transcendendo a escala local/municipal21. 

 

5.2.2. Utilização dos serviços especializados de saúde bucal 

Dos usuários entrevistados, a maioria procurou os serviços de prótese dentária 

(38,2%), seguido de endodontia (23,7%) e cirurgia (21,7%) (Tabela 2). Quando analisados 

segundo a faixa etária, percebe-se que algumas especialidades são mais procuradas por 

pessoas mais jovens, como a endodontia (44,4%) e que nas idades mais avançadas a procura 

por esta especialidade diminui, possivelmente pela perda dos elementos dentais. O contrário 

ocorre com a especialidade de prótese, que é muito pouco procurada por usuários na idade de 

18 a 30 anos, mas é a busca de 76,4% dos usuários com mais de 50 anos. Este resultado é 

corroborado com os resultados do SB Brasil 2002-20039, no qual se verificou que a média de 

CPO-D na faixa etária de 65 a 74 anos é de 27,27 em virtude principalmente da ausência 

dentária, e constatou-se que 66,64% das pessoas da região Nordeste na idade de 65 a 74 anos 

necessitavam de próteses dentárias, sendo, portanto, a reabilitação protética o tratamento 

odontológico mais procurado nesta faixa etária. 
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Tabela 2. Tipo de tratamento utilizado pelos usuários nos CEOs estudados segundo a faixa 
etária. Natal, RN. 2009. 

Faixa Etária 

18 a 30 anos 31 a 40 anos 41 a 50 anos 
Acima de 50 

anos 
Total 

Tipo de atendimento 
utilizado no CEO no 

dia da entrevista  
n % n % n % n % n % 

Prótese 4 5,6 16 27,1 20 43,5 55 76,4 95 38,2 

Endodontia 32 44,4 18 30,5 7 15,2 2 2,8 59 23,7 

Cirurgia 24 33,3 13 22,0 7 15,2 10 13,9 54 21,7 

Periodontia 9 12,5 12 20,3 10 21,7 2 2,8 33 13,3 

APNE 1 1,4 0 0,0 1 2,2 2 2,8 4 1,6 

Outro 2 2,8 0 0,0 1 2,2 1 1,4 4 1,6 

Total 72 100,0 59 100,0 46 100,0 72 100,0 249 100,0 
APNE – Atendimento a portadores de necessidades especiais. 

 

As medidas de acesso foram caracterizadas neste estudo por forma e tempo de 

deslocamento, quantidade de vezes em que o usuário foi atendido no CEO, presença ou 

ausência de dificuldade para chegar ao CEO e para conseguir atendimento.  

A tabela 3 apresenta alguns dados relacionados ao acesso. Percebe-se que a média de 

atendimento nos CEOs é de 1,91 vezes (± 1,43), não considerando os retornos, porém alguns 

usuários utilizam várias vezes os serviços do CEO, variando de 1 até 8 vezes, como no caso 

de pacientes especiais que são atendidos exclusivamente nestes centros, ou por aqueles que 

procuram os CEOs diante de toda necessidade de saúde bucal. 
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Tabela 3. Variáveis relativas ao acesso aos serviços de saúde no CEO e na AB segundo os 
usuários dos CEOS. Natal, RN. 2009. 

  n Média d.p. Mediana Mínimo Máximo 

Masculino 76 2,11 1,48 2,00 1 8 

Feminino 175 1,82 1,33 1,00 1 9 
Nº de vezes que foi 
atendido no CEO 
(valor absoluto) 

Total 251 1,91 1,38 1,00 1 9 

Masculino 75 67,60 97,74 30,00 0* 365 

Feminino 175 78,22 120,05 45,00 0* 730 
Última visita ao 
dentista da AB  

(em dias) 
Total 250 75,03 113,73 30,00 0* 730 

Masculino 76 19,64 15,50 15,00 2 90 

Feminino 175 27,06 18,93 25,00 3 140 
Tempo gasto da 

residência ao CEO 
(em minutos) 

Total 251 24,82 18,25 20,00 2 140 

Masculino 74 26,26 35,23 15,00 0** 180 

Feminino 176 25,10 25,65 20,00 0** 150 

Tempo de espera 
para o atendimento 

a partir da 
marcação (em dias) Total 250 25,44 28,75 15,00 0** 180 

d.p. – Desvio-padrão. 
* Não passaram pelo dentista da Atenção Básica. 
**Foram atendidos no mesmo dia em eu chegaram à procura do atendimento no CEO. 
 

A última visita ao dentista da Atenção Básica ocorreu numa média de 75 dias (com 

mediana de 30 dias), porém alguns usuários nunca passaram pelo dentista da AB e outros 

relataram ter ido a este profissional há mais de um ano, atingindo até 2 anos. Esta variação 

ocorreu em virtude de alguns usuários não terem procurado imediatamente pelo CEO após 

terem sido encaminhados pelo dentista, ou em virtude de não mais terem retornado à Unidade. 

Depois de realizada a marcação, os usuários esperaram por uma média de 25 dias (± 

28,75) até o atendimento, porém para alguns a espera foi muito grande chegando até a 6 

meses para ser atendido. O tempo de espera para atendimento nos CEOs varia muito em 

relação às especialidades. Algumas como endodontia e prótese apresentam-se continuamente 

com uma demanda muito grande e então os atendimentos são marcados geralmente para 

alguns meses à frente. Entretanto, alguns pacientes conseguem consultas no mesmo dia em 

que foram marcar atendimento, dependendo do fluxo e da ausência de pacientes no dia 

(Tabela 3). As maiores esperas pelo atendimento foram ocasionadas, segundo os usuários, por 

existir muitas pessoas a procura de tratamentos, por reforma no CEO, por faltas do dentista 

que acarreta no adiamento do atendimento e por falta de materiais.  

O tempo gasto para deslocamento da residência ao CEO variou de 2 a 140 minutos, 

com uma média de 24,82 minutos (± 18,25) e a mediana de 20 minutos. Apesar dos pontos 

extremos, este achado foi semelhante ao estudo de Martins48 que apresentou o mesmo 
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propósito, porém realizado em Unidades Básicas de Saúde, onde 84,6% despenderam tempo 

de até 20 minutos, com variação de 1 a 40 minutos. Já no estudo de Ramos e Lima63, o tempo 

de deslocamento identificado variou de 5 a 35 minutos, considerado como parâmetro ideal48. 

Deste modo, o resultado do nosso estudo aponta a necessidade de estabelecer estratégias para 

o deslocamento facilitado do usuário em direção aos CEOs. 

A figura 8 mostra a forma de deslocamento dos usuários para chegar aos CEOs, na 

qual se verifica que quase a metade dos entrevistados (47,1%) utilizaram transporte coletivo 

(ônibus ou alternativo), seguido do deslocamento a pé (32,0%). 
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Figura 8. Formas de deslocamento dos usuários até os CEOs estudados. Natal, RN. 2009. 

Segundo Ramos e Lima63, a forma de deslocamento utilizada pelo usuário é fator que 

facilita ou dificulta o seu acesso ao serviço de saúde. Obtiveram num estudo realizado em 

uma Unidade de Saúde de grande porte, uma maior frequência para o deslocamento a pé, 

provavelmente em função da proximidade da residência à Unidade de Saúde, seguido do 

transporte por ônibus. Para os autores, a forma mais prática e também a mais econômica 

consiste no deslocamento a pé, o que demonstra a importância da proximidade entre o serviço 

de saúde e a residência do usuário. Porém, deve-se perceber a diferença entre um estudo sobre 

o acesso às UBS e a um centro de referência. Além disso, vale salientar a importância do 

poder público facilitar esse acesso de modo que todos, mesmo aqueles que vivem distante dos 

centros de saúde, tenham meios para chegar até eles. 

Dos usuários entrevistados, 73,1% revelaram não apresentar dificuldade para chegar 

ao CEO. Observou-se ainda que entre os homens as dificuldades foram menos frequentes que 

entre as mulheres, sendo esta diferença significativa estatisticamente (p<0,001) (Figura 9). A 

grande maioria dos usuários, 87,0%, afirmaram que não tiveram dificuldade para conseguir 

atendimento no CEO (Figura 10). 
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As dificuldades relatadas pelos usuários no trajeto se concentraram na distância da 

residência ao CEO (23,07%), na necessidade de andar muito até chegar ao CEO (20,50%), 

que se relaciona com a dificuldade para pagar a passagem (19,23%) e com a carência de 

transportes ou a demora para os mesmos passarem (19,23%) (Tabela 4). 

 
Tabela 4. Dificuldades para chegar aos CEOs estudados segundo os usuários entrevistados. 

Natal, RN. 2009. 

Dificuldade n % 

Distância da residência ao CEO 18 23,07 

Necessita andar muito até chegar ao CEO 16 20,50 

Dificuldade para pagar a passagem 15 19,23 

Carência de transporte/Transporte demora a passar 15 19,23 

Precisa pegar mais de 2 meios de transporte até o CEO 6 7,70 

Necessita pegar transporte 4 5,12 

Más condições dos ônibus e estradas 3 3,85 

Dificuldade para localizar o CEO 1 1,30 

Total de citações 78 100,0 

 

 Dentre as dificuldades para conseguir atendimento no CEO (Figura 10), a longa 

espera para ser atendido a partir da marcação foi a mais citada, seguida da longa fila para 

marcar o atendimento e das poucas vagas disponibilizadas nos CEOs (Tabela 5). 
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Figura 10. Dificuldade para o usuário 
conseguir atendimento no CEO. Natal, 
RN. 2009.  

Figura 9. Dificuldade para o usuário 
chegar ao CEO. Natal, RN. 2009.  
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Tabela 5. Dificuldades para conseguir atendimento nos CEOs estudados segundo os usuários 
entrevistados. Natal, RN. 2009. 

Dificuldades n % 

Longa espera para ser atendido a partir da marcação 8 24,24 

Enfrentou longa fila para conseguir marcar o atendimento 7 21,21 

Poucas vagas para marcação de atendimento 7 21,21 

Não tinha encaminhamento, devido à dificuldade de ser atendido 
na UBS, não haver UBS no bairro ou ter sido encaminhado de 
hospital 

5 15,15 

Foi várias vezes ao CEO, mas não foi atendido devido a 
reformas, quebra de equipamento ou ausência de dentista 

3 9,09 

Não há telefone no CEO 2 6,06 

Por haver um dia de marcação para cada especialidade 1 3,03 

Total de citações 33 100,0 

 

Apesar destas dificuldades os usuários foram buscar o atendimento no CEO. No 

estudo de Pinheiro e colaboradores60, a ausência de dinheiro, a dificuldade de transporte ou a 

distância, o horário incompatível e o atendimento demorado foram os principais motivos da 

não procura pelos serviços de saúde daqueles que consideravam necessitar do atendimento.  

A maioria dos usuários entrevistados (63,2%) foi encaminhada aos CEOs pelos 

dentistas da Atenção Básica/UBS (Figura 11). Entretanto, 36,7% dos usuários atendidos nos 

CEOs não passaram pelo dentista da Unidade Básica de Saúde, onde os mesmos deveriam ser 

primeiramente examinados, instruídos sobre a higiene oral, realizado o tratamento básico e 

caso houvesse necessidade seriam encaminhados aos CEOs. Para 6,30% dos entrevistados o 

Pronto Atendimento (PA) é o primeiro local de assistência em saúde bucal, e para 30,4% a 

porta de entrada é o próprio CEO. 
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Figura 11. Formas de encaminhamento dos usuários aos CEOs estudados. Natal, RN. 2009. 
 

Segundo Figueiredo37, o elemento desencadeador na determinação da referência é 

certamente o profissional da atenção primária, atuando na porta de entrada do sistema, 

desenvolvendo função de agente de triagem, estimulando a demanda em termos de identificar 

os pacientes que se beneficiariam do cuidado especializado, promover a referência ao paciente 

e controlar a demanda imprópria. Por demanda imprópria entenda-se aquela que chega ao 

sistema de forma inadequada ou por via externa que contraria a organização vigente no SUS. 

É mister enfatizar que no município de Macaíba, onde existe maior cobertura da 

Odontologia na Atenção Básica, quase 70% dos usuários entrevistados que chegaram aos 

CEOs foram referenciados pelos dentistas das UBS e a quantidade de usuários que seguiram 

direto ao CEO (6,10%) é inferior que em municípios onde há carência na cobertura de saúde 

bucal, como é o caso de Natal (14,80%). Entretanto, foi observado que em São Gonçalo do 

Amarante, onde os dados do Ministério da Saúde mostram haver cobertura de 74,90% da 
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população, houve uma alta frequência de usuários indo direto ao CEO (22,10%), 

possivelmente por dificuldades encontradas na Atenção Básica que ocasionaram este fluxo. 

Figueiredo37 aponta que as referências impróprias ao cuidado secundário são custos 

desnecessários, não obstante o efeito em listas de espera. É essencial, consequentemente, que 

somente aqueles pacientes cujas referências sejam apropriadas sejam referenciados para o 

cuidado secundário. 

Através desta pesquisa foi possível observar que, embora os municípios de Macaíba e 

São Gonçalo do Amarante tenham uma grande cobertura da ESF com a inclusão dos dentistas 

nas equipes, seus centros não possuem Unidade de Saúde da Família ou a presença do dentista 

nesta, sendo o atendimento odontológico garantido através do Pronto Atendimento (PA) que 

deveria atender as urgências, e faz o papel da Atenção Básica, também no que se refere ao 

encaminhamento dos pacientes aos CEOs. Na Zona Norte da cidade de Natal, diversos 

entrevistados afirmaram a carência do dentista nas Unidades de Saúde, falta de equipamentos 

e materiais ou dificuldade para conseguir atendimento nos postos em função das filas, 

afirmando que o melhor local, e para alguns o único, da rede pública para receber atendimento 

odontológico é o CEO. 

Tais resultados nos apontam deficiências nas UBS, pois se nestas o acesso fosse 

facilitado, se existisse uma quantidade adequada de cirurgiões-dentistas por habitantes da área 

adstrita, se houvesse recursos humanos e equipamentos tecnológicos adequados à situação 

epidemiológica da região e resolutividade, possivelmente os usuários procurariam este local 

mais próximo da sua residência, onde um vínculo pudesse ser estabelecido. 

Segundo Miranda Viorklumds e colaboradores53, se a população não conta com as 

ferramentas adequadas para resolver os problemas na Atenção Básica, recorre aos níveis de 

maior especialização, principalmente quando há pouco poder resolutivo, poucas horas de 

atendimento dos profissionais de saúde ou de funcionamento das unidades e também por 

desconhecer a organização do sistema. 

Assim, a população mostrou nesta pesquisa que procura resolver os seus problemas 

onde lhe for mais oportuno e as barreiras sejam minimizadas, independentemente de ser o 

nível de atenção primário, secundário ou terciário. Como afirma Cecílio27, aqueles que 

dependem exclusivamente do SUS – algo em torno de 80% da população – têm que montar o 

seu “menu” de serviços, por sua conta e risco, buscando onde for possível o atendimento de 

que necessita. As pessoas acessam o sistema por onde é mais fácil ou possível. Porém quem 
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mais sofre com isto é essa mesma população dependente do SUS, que tenta furar os bloqueios 

de todas as formas, acessando aos cuidados de que necessita por múltiplas entradas, tentando 

garantir alguma integralidade de atendimento por conta própria, na medida em que o sistema 

de saúde não se organiza para isto. 

A crítica existe na medida em que não é conveniente que ocorra a transformação do 

CEO em um grande ambulatório de saúde bucal, o qual foi criado pelo Ministério da Saúde 

para funcionar atendendo as necessidades não possíveis de serem resolvidas na UBS, como 

continuidade do trabalho realizado pelas Equipes de Saúde Bucal. Para isto, é necessário 

reorganizar, ampliar e qualificar a rede básica para que esta não se mostre ineficiente frente às 

necessidades de saúde bucal da população. 

A contra-referência, isto é o retorno do usuário após tratamento no centro de referência 

ao profissional que o encaminhou, apenas pode existir se o usuário tiver realmente sido 

encaminhado através da Atenção Básica, da Unidade de Saúde. Como diversos usuários 

encaminhados, 36,7% (Figura 11), não passaram pelo dentista da UBS, é de se esperar que 

estes mesmos não realizem a contra-referência (Figura 12). Além disto, diversos entrevistados 

relataram a dificuldade de acesso aos serviços de saúde bucal na Unidade Básica de Saúde e 

este se torna mais um agravante para o acompanhamento deste usuário. 

Relacionando esta variável ao município do CEO, observou-se que, com exceção de 

Macaíba, mais da metade dos usuários entrevistados dos outros municípios não desejam após 

concluir o tratamento no CEO passar pelo dentista da Atenção Básica (Figura 12). 
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Figura 12. Interesse dos usuários entrevistados em realizar a contra-referência do CEO à 

UBS. Natal, RN. 2009. 
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Sobre os motivos pelos quais os usuários não desejam retornar à UBS após a 

conclusão do tratamento no CEO, o mais citado foi o fato não ter sido encaminhado pela 

UBS, seguido da não necessidade de retornar porque concluiu o tratamento odontológico no 

CEO (Tabela 6). 

Tabela 6. Razões pelas quais os usuários não desejam retornar à UBS após o tratamento no 
CEO. Natal, RN. 2009. 

Categorias n % 

Não foi ao CEO através da UBS 37 24,20 

Concluiu ou concluirá o tratamento no CEO 31 20,26 

Problemas encontrados na UBS 18 11,76 

Seu caso é de prótese e só resolve no CEO/ não tem dentes para o 
dentista da UBS verificar 

13 8,5 

Sempre que precisa procura o CEO 13 8,5 

Se precisar de alguma intervenção retornará ao CEO 11 7,2 

Agora não retornará à UBS, só se surgir algum problema futuramente 11 7,2 

Quando concluir o tratamento no CEO irá a outro setor odontológico 
fora da rede 

5 3,26 

Não recebeu instrução para retornar à UBS 5 3,26 

Prefere o CEO à UBS 4 2,60 

Foi à UBS só para pegar encaminhamento 3 1,96 

É paciente especial 2 1,3 

Total de citações 153 100,0 

 

Para Kloetzel e colaboradores47, o usuário está disposto a deslocar-se para ser atendido 

em um local em que, apesar de distante de sua residência, é bem recebido por uma equipe de 

profissionais, onde teve experiências prévias bem sucedidas e onde seu ingresso e 

permanência são facilitados. 

A maioria dos usuários que pretende retornar à UBS tem como motivo a conclusão do 

tratamento realizado no CEO, seguido de desejar ter um acompanhamento da situação de 

saúde bucal, revelando a importância dada à saúde (Tabela 7). Outro fator importante é a 

recomendação dada pelo dentista da UBS para o usuário retornar à Unidade, pois é 

interessante que exista um controle sobre os encaminhamentos ao CEO e sobre a realização 

dos procedimentos especializados propostos. 
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Tabela 7. Razões pelas quais os usuários desejam voltar à UBS após o tratamento no CEO. 
Natal, RN. 2009. 

Categorias n % 

Para concluir o tratamento 54 47,40 

Para fazer acompanhamento 30 26,30 

Por recomendação do dentista da UBS 12 10,52 

Porque gosta do atendimento do dentista da UBS 7 6,15 

Para pegar outro encaminhamento para o CEO 4 3,5 

Para mostrar que foi atendido no CEO 3 2,63 

Porque a UBS é próxima à residência 3 2,63 

Por recomendação do dentista do CEO 1 0,87 

Total de citações 114 100 

 

Quando se questionou sobre como os usuários resolveriam seus problemas de saúde 

bucal caso o CEO não existisse, a procura pelo atendimento particular foi a alternativa mais 

citada (Tabela 8), seja com os dentistas, ou no caso de prótese, com o protético (36,50%). 

Porém, 30,60% das respostas sinalizaram a busca pelo atendimento gratuito, seja em outro 

setor odontológico, mesmo em outro município, seja na Faculdade de Odontologia, nas 

unidades de referência em Natal, que atualmente são CEOs, ou com o dentista da UBS. A 

desistência do tratamento foi bastante expressiva quando se considerou a não existência do 

CEO (12,20%) e a execução de procedimentos mutiladores (6,57%), que seria a opção mais 

fácil para diversos usuários, tendo em vista que nas Unidades de Saúde as exodontias são 

realizadas. A existência de favores políticos ainda é representativa e 2,30% das respostas 

giraram em torno desta temática. 
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Tabela 8. Soluções indicadas pelos usuários para resolução dos problemas bucais em caso de 
ausência de CEO. Natal, RN. 2009. 

Soluções n % Relatos 

Procuraria atendimento particular 111 36,50 

“Tinha que dar um jeito, diminuir os gastos em casa, fazer 
economia, mas teria que fazer o tratamento”. “Iria pra um 

particular, porque não conheço outro lugar que faz a 
prótese de graça sem ser aqui”. “Ia ter que pesquisar pra 

saber quanto é para depois ver se dá ou não”. 

Primeiramente, procuraria outro 
setor público com atendimento 
gratuito no próprio município ou 
em distinto 

50 16,45 

“Eu iria pra outro canto, para outra unidade, mas é difícil 
de conseguir porque sempre está lotado”. “Eu ia correr 
pelo SUS, pra outra rede, pra outro município, porque é 

assim, a gente tem que correr pra conseguir”. 

Não resolveria o problema, 
desistiria 

37 12,20 

“Seria muito difícil pra eu resolver, acho que eu ia ficar 
como está agora, sem resolver, sem colocar a prótese”. “Eu 

ia ficar com os dentes podres na boca mesmo, com os 
dentes estragados”. 

Não teria condições de ir ao 
dentista particular 

32 10,52 

“É tão difícil para fazer particular, o dinheiro da gente não 
dá. A sorte da gente é isso daqui mesmo. Em outro lugar é 
difícil e o único lugar que tem aqui é esse”. “Não ia pagar 

particular porque não tenho condições. Se for pagar 
dentista particular, não come”. 

Procuraria a Faculdade de 
Odontologia 

24 7,90 

“Ouvi falar que tem a Faculdade de Odontologia, nunca fui 
lá, mas se precisar vou procurar lá”. “Eu iria na Faculdade 
de Odontologia, fui lá já fazer restaurações, gosto de lá, eu 

ia como avulsa.” 

Extrairia o(s) dente(s) 20 6,57 

“Se o dentista visse que precisava de um canal e eu não 
tivesse onde fazer, certamente iria arrancar, porque fazer 
canal num dente é muito caro”. “Eu ia extrair, porque no 
posto extrair é fácil, mas como eu quis aproveitar meu 

dente, aí vim pra cá”. 

Procuraria as unidades de 
referência em Natal (Ribeira e 
Cidade da Esperança) 

11 3,61 
“Eu ia para a Ribeira porque lá o atendimento é 24h”. Eu 
iria lá para a Ribeira que tem aquele setor odontológico 

onde também só vai encaminhado”. 

Resolveria o problema com o 
dentista da UBS/ESF 

8 2,64 
“Ficaria lá na unidade, eu acho que lá também faz o 

tratamento que vim fazer aqui”. “Ia resolver os problemas 
lá no posto de saúde onde comecei a me tratar”. 

Tentaria conseguir com algum 
político 

7 2,30 
“Eu ia pedir a um político, porque pelo menos isso eles 

dizem que dão”. “Ia procurar alguém da política pra 
conseguir minha prótese”. 

Procuraria atendimento no SESI 
ou SESC 

4 1,31 

“Eu ia tentar no SESI, onde já fiz tratamento”. “Eu ia 
procurar o serviço do SESC porque tenho o cartão, mas lá 
tinha muita gente esperando, daí resolvi vir pra cá porque 

aqui era muito mais rápido”. 

Total de citações 304 100  

 

Verifcou-se que alguns usuários foram informados pelo dentista da UBS da existência 

dos CEOs e a procurarem fazer o tratamento endondôntico neste centro, em substituição à 

exodontia, como verificado nos relatos a seguir: 

“Eu acho que se não arrancasse, eu ia pagar para fazer. Eu até queria arrancar, mas a dentista disse que 

aqui fazia o canal, daí vim pra cá”... “Até pedi pra a dentista do posto extrair esse dente, mas ela não deixou, 

disse que eu não podia perder esse dente de jeito nenhum e me encaminhou pra cá”... “A minha mãe queria que 

eu arrancasse, mas o doutor do posto e a outra dentista disseram que meus dentes são bons, que devo fazer canal 
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pra salvar o dente. Mas eu já dei tanta viagem aqui que to com vontade de arrancar porque pra quem não tem 

dinheiro vir pra cá e pagar transporte é ruim”... “Eu mandei a dentista tirar, mas ela não quis, disse que meu 

dente tava bom”. 

Estes profissionais certamente trabalham seguindo a filosofia da ESF e devem ser 

tomados como exemplo para os outros profissionais, pois é fato que nem todos têm esse 

interesse na saúde do usuário. 

Diante dessas respostas, percebe-se a importância da função dos CEOs como 

estratégia de execução da atenção secundária em saúde bucal, no sentido de oferecer para 

cada usuário a tecnologia certa, no espaço certo e na ocasião mais adequada.  

 

5.2.3. Avaliação do atendimento de acordo com as expectativas do usuário 

Acesso e acolhimento são elementos essenciais para a avaliação da qualidade dos 

serviços de saúde, pois contribuem para a procura pelo usuário. Além disso, podem favorecer 

a reorganização dos serviços e a qualificação da assistência prestada63. 

O conhecimento sobre como o usuário avalia os profissionais que trabalham no CEO, 

como ele é tratado/acolhido, o que acha dos ambientes estão dispostos na tabela 9. 

 
Tabela 9. Avaliação pelo usuário do tratamento recebido, do cirurgião-dentista e do auxiliar 

que o atendeu, da limpeza das instalações e dos espaços do CEO. Natal, RN. 2009. 
 

Muito bom Bom Regular Ruim 
Muito 
ruim 

Total 
Critérios avaliativos 

n % n % n % n % n % n % 
Tratamento/ acolhimento 

pela equipe do CEO 
125 49,4 119 47,0 8 3,2 1 0,4 - - 253 100,0 

Cirurgião-dentista 164 64,8 83 32,8 5 2,0 1 0,4 - - 253 100,0 

Auxiliar 136 53,8 104 41,1 12 4,7 1 0,4 - - 253 100,0 

Limpeza das instalações 40 15,8 153 60,5 53 20,9 3 1,2 4 1,6 253 100,0 

Espaço da sala de espera 
e consultórios 

31 12,3 175 69,2 39 15,4 7 2,8 1 0,4 253 100,0 

 

Os cirurgiões-dentistas, auxiliares e tratamento/acolhimento da equipe foram muito 

bem ou bem avaliados pela maioria dos usuários. A limpeza das instalações e o espaço das 

salas de espera foram também bem conceituados pela maioria, porém foram indicadas como 

regulares por 20,9% e 15,9% dos usuários, respectivamente, demonstrando que se faz 

necessário um maior cuidado com os ambientes dos CEOs. 
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A esse respeito, a Política Nacional de Humanização (PNH) propõe que a ambiência 

das unidades seja adequada e esteja relacionada a um projeto de saúde voltado para a atenção 

acolhedora, resolutiva e humana, com condições adequadas e de biossegurança no trabalho, 

criando espaços favoráveis para encontros e trocas entre todos (profissionais e usuários) que 

transitam nas unidades do SUS19. 

Os CEOs mostraram-se bastante resolutivos para os usuários entrevistados na medida 

em que 94,5% (n=239) afirmaram que o problema foi resolvido ou estava sendo concluído, e 

apenas 5,5% (n=14) estavam sem perspectiva com relação ao tratamento. Esta resolutividade 

dos CEOs está atrelada à oferta e realização de procedimentos curativos que são necessidades 

acumuladas pela população. 

Com relação à avaliação do atendimento recebido no CEO, o software ALCESTE 

apresentou o dendograma das classes do Corpus, conforme a figura 13. Os dados obtidos do 

conjunto de entrevistas (corpus) analisados geraram oito classes semânticas (categorias) e 

associação das mesmas com as variáveis estudadas idade e CEO, as quais representaram 

100% do material submetido à análise (Figura 14). 

A estrutura do dendograma informa as classes estabelecidas sobre o tema a partir da 

análise realizada pelo ALCESTE, na ordem de representatividade, assim com as relações 

interclasses. A estrutura temática das classes mostra as palavras associadas significativamente 

a cada classe, assim como as categorias delas emergidas24.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Dendograma das classes estabelecidas sobre avaliação do atendimento recebido no 
CEO. Natal, RN. 2009. 
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CLASSE 1 
 

Dificuldades no 
atendimento. 

 

CLASSE 6 
Aspectos negativos do 
atendimento, demora, 

grosseria, dificuldade para 
marcar. 

CLASSE 2 
Comparações do CEO 
com outros locais onde 

foram atendidos 
anteriormente. 

CLASSE 4 
Características dos 
profissionais que 

contribuem para o bom 
atendimento. 

Palavras X2 Freq. Palavras X2 Freq. Palavras X2 Freq. Palavras X2 Freq. 
mas 51,42 17 demora 15,47 3 chega 46,50 11 recepçao 42,63 8 
atendimento 32,84 17 tratada+ 15,47 3 gent+ 37,77 28 atend+ 38,29 8 
melhor+ 31,89 6 vir 15,47 3 canto+ 29,79 8 tambem 38,29 8 
dificuldade+ 26,47 5 ate 14,31 7 tem 26,51 16 legal+ 34,59 8 
ter 26,47 5 auxiliar+ 11,55 4 povo 17,84 5 pessoal 29,93 9 
dente+ 21,10 4 recepcionista 12,01 3 estou 17,11 3 equipe+ 26,48 4 
vez+ 20,78 8 particular+ 7,95 2 sentindo 17,11 3 otima+ 20,37 5 
vim 20,47 5 faz+ 10,82 5 tudo 15,26 12 uma+ 11,58 4 
foi 20,39 14 fui+ 58,12 14 boa+ 12,39 7 atendente+ 10,15 5 
outr+ 19,11 7 atendida+ 52,50 10 ela+ 12,29 10 boa+ 8,96 5 
atendente+ 18,33 8 dia+ 45,19 7 educada+ 11,93 5    
tive+ 16,23 5 marcacao 23,86 4 lugar+ 11,93 5    
chata+ 15,77 3 marcar 20,72 3 cheguei 11,40 3    
bom 11,53 14    aqui 11,03 23    
toda+ 10,69 5    quando 9,66 7    
certo 10,40 3    pergunta+ 8,28 5    
chegar 10,40 3          
pouco 10,40 3 

 

   

 

      
              
Variáveis X2 Freq. Variáveis X2 Freq. Variáveis X2 Freq. Variáveis X2 Freq. 
*idad_01 8,60 22 *ceo_02 9,90 12 *ceo_04 5,68 19 *ceo_01 2,32 11 
*ceo_02 2,69 14          
   

 

   

 

   

 

   

 
CLASSE 8 

Apesar das dificuldades as 
características positivas se 

sobressaem. 
 

CLASSE 3 
 

Acolhimento. 

CLASSE 5 
Bom tratamento, 

carinho, atenção, cuidado 
e respeito. 

CLASSE 7 
Educação dos 
profissionais. 

Palavras X2 Freq. Palavras X2 Freq. Palavras X2 Freq. Palavras X2 Freq. 
mundo 36,86 17 Dão 92,67 15 tratam 42,87 18 foram 96,98 10 
todo+ 29,73 27 Atenção 35,36 12 respeito 33,63 12 educado+ 49,89 8 
mim 24,09 9 ele+ 28,77 25 com+ 26,70 19 atencioso+ 33,26 6 
isso 17,13 6 sou+ 16,65 5 carinho 22,78 4 comigo 23,14 6 
tratamento 16,54 12 respeitam 16,10 4 direito 22,39 5 receberam 22,70 3 
ninguem 14,73 8 bem 11,39 24 cuidado 19,81 3 trataram 20,68 7 
tenho 12,79 10 problem+ 9,57 5 atencao 13,61 8    
tratou 11,75 9 horário 7,71 3 trataram 7,05 6    
nunca 11,70 7 atendem 7,51 6       
falar 10,07 4          
atendido+ 9,19 8          
feia 7,20 4          
menos 7,20 4          
sem 7,20 4          
dentista+ 2,36 23          
            
   

 

   

 

      
              
Variáveis X2 Freq. Variáveis X2 Freq. Variáveis X2 Freq. Variáveis X2 Freq. 
*usua_201 3,56 2 *ceo_03 18,82 16 *ceo_03 11,63 13 *idad_01 2,75 9 
*idad_04 2,09 22 *idad_04 7,48 15 *idad_03 3,24 8 *ceo_02 2,68 7 
*ceo_01 8,87 25 

 
 

   

 
 

   

 

   

 

Figura 14. Estrutura temática das classes estabelecidas sobre avaliação do atendimento 
recebido no CEO. Natal, RN. 2009. 
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A classe 1, constituída por 45 UCEs, foi extraída predominantemente na faixa etária 

de 18 a 30 anos e no CEO de Natal. Os conteúdos apreendidos demonstram que os usuários 

enfrentaram algumas dificuldades no atendimento no CEO, como atraso no atendimento, 

reforma no CEO, mau relacionamento com funcionários e dentistas, como mostram os 

seguintes relatos: 

A atendente que marca é um pouco chata, mas são as coisas da vida... Aconteceu a reforma no prédio 

que atrasou o atendimento... Tem pessoas que são legais e outras chatas... Às vezes as atendentes são um pouco 

chatas, falam chateadas por terem os problemas e descontam nos pacientes... Já vi outras pessoas sendo mal 

tratadas aqui, mal atendidas... Só queria que o dentista tivesse me explicado melhor o que fez em meu dente... 

No atendimento dos funcionários está tudo bem, mas é o atendimento dos dentistas que não está muito bom. 

A classe 6, constituída por 26 UCEs extraídas em maior parte dos usuários do CEO de 

Natal, ressalta os aspectos negativos do atendimento, como podemos observar nos 

depoimentos abaixo: 

Fui mal atendida pela auxiliar que faz marcação, ela trata com grosseria... A única coisa não 

respeitosa é a demora da marcação até o dia de ser atendida... Pela recepcionista fui tratado de modo regular, 

porque o dentista disse que viesse marcar para essa semana e a recepcionista disse que só tinha vaga para 

quinze dias depois e falou de modo ignorante... O horário é que é ruim, demora muito a ser atendido, eu cheguei 

às seis horas aqui e já são onze horas e ainda não fui atendido. 

A classe 2, constituída pelas 42 UCEs extraídas em sua maioria do depoimento de 

usuários do CEO de São Gonçalo do Amarante, faz comparações entre o atendimento 

recebido no CEO e em outros estabelecimentos de saúde, mostrando que no CEO os usuários 

sentem-se bem atendidos. Os depoimentos seguintes expõem claramente essa comparação: 

Aqui é diferente de outros lugares que quando a gente chega nos cantos eles tratam com ignorância, 

tudo que a gente pergunta eles respondem, não botaram cara feia, nem se chatearam com a gente... Tem canto 

que a gente chega e as pessoas não recebem a pessoa direito, aqui a gente chega e é bem recebido, o povo fala 

com a gente direito... A dentista é educada, tudo que eu tava passando ela escutou muito bem, porque tem 

dentista que não pergunta nem o que o paciente tá sentindo... Porque eu cheguei, fui atendido com atenção, as 

dúvidas que eu tinha elas tiraram, e quando a gente chega num canto e é recebido sem atenção a gente percebe 

de cara... Porque eles trataram a gente bem, tem canto que a gente chega eles tratam mal, aqui não... Porque 

tem gente que quando trabalha é ignorante, mas as moças aqui não, me atenderam bem. 

A classe 4, constituída por 29 UCEs extraídas majoritariamente no CEO de Macaíba, 

ressalta as características dos profissionais que contribuem para o bom atendimento no CEO, 

como mostram os relatos abaixo: 

A atendente é uma pessoa ótima, atende bem os pacientes... Porque o pessoal daqui é legal, eles dão 

explicações... Na recepção elas tratam as pessoas super bem quando chegam... Acredito que fui bem recebida e 
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bem atendida pelo pessoal da equipe... Porque o dentista foi legal, não me tratou mal... A dentista é ótima, é 

calma, não é ignorante. 

A classe 8 foi constituída por 61 UCEs, predominantemente extraídas dos relatos dos 

usuários na faixa etária acima de 50 anos, do CEO de Macaíba e pelo usuário 201. Ressalta 

que apesar das dificuldades existentes, as características positivas se sobressaem, como 

mostram os seguintes depoimentos: 

Até aqui pra mim nunca houve cara feia não, até aqui eu fui bem atendido. Sobre o tempo de espera 

isso é em todo canto... O dentista que me atendeu é ótimo, sempre remarco para ele... a dentista está sempre 

faltando, mas dos outros não tenho nada a dizer... Todo mundo é bom aqui, menos a menina da marcação, que 

está sempre de cara feia pra gente... Elas tratam todo mundo bem, sempre quando a gente vem eles fazem de 

tudo pra gente ser atendido... Porque todo mundo me tratou bem, da recepção ate o dentista, pra mim foi ótimo. 

A classe 3 demonstrou que os usuários sentem-se acolhidos nos CEOs, sentem-se 

importantes e percebem que os profissionais lhe dão atenção. Nesta classe predominou os 

discursos dos usuários com mais de 50 anos e do CEO de Parnamirim: 

Eles dão atenção ao meu problema, cumprem os horários... Eles tratam as pessoas bem, dão atenção, 

respeitam o problema da gente... Alem de eles tratarem a gente bem, eles atendem todo mundo, a demanda e 

muito grande, mas eles dão conta... Eles dão carinho pra gente... Sou hipertensa e diabética, então eles tem um 

atendimento mais especial aqui. 

A classe 5 é constituída em sua grande parte pelos relatos dos usuários do CEO de 

Parnamirim e pelos usuários na faixa etária de 41 a 50 anos. Esta classe se assemelha bastante 

à classe 3, e considera o bom tratamento dados pelos profissionais, com carinho, cuidado e 

respeito, como ilustram os seguintes depoimentos: 

Eles tratam a gente bem, com respeito, cuidado... Atenderam bem, marcaram, olharam minha boca com 

cuidado... Deram atenção, respeito, falam direito com a gente... Eles tratam com todo carinho, dão importância 

à situação que a gente está passando. 

A classe 7, constituída predominantemente pelos relatos dos usuários na faixa etária de 

18 a 30 anos e do CEO de Natal, ressalta a educação dos profissionais e a forma como 

receberam os usuários, se assemelhando bastante às classes 3 e 5, como pode-se observar nos 

depoimentos a seguir: 

Eles foram educados, conversaram comigo antes de eu ser atendido... O pessoal aqui é muito educado, 

dão explicações, receberam bem, trataram bem, respeitaram e nunca me ofenderam, fui recebido 

maravilhosamente... O dentista conversou comigo, esclareceu as coisas, não é grosso, todos daqui são muito 

educados. 
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A satisfação do usuário foi analisada através do grau de satisfação e do seu conteúdo 

explicativo. Verificou-se que 90,9% dos usuários relatam estar muito satisfeitos ou satisfeitos 

com o atendimento do CEO, como mostra a tabela 10. 

 
Tabela 10. Distribuição absoluta e percentual do grau de satisfação dos usuários segundo 

município do CEO. Natal, RN. 2009. 

Grau de Satisfação 

Muito 
satisfeito 

Satisfeito Regular Insatisfeito 
Muito 

insatisfeito 
Total CEO 

n % n % n % n % n % n % 

Macaíba 38 57,6 27 40,9 1 1,5 - - - - 66 100 

Natal 9 16,7 39 72,2 3 5,6 2 3,7 1 1,9 54 100 

Parnamirim 37 56,9 24 36,9 4 6,2 - - - - 65 100 

São Gonçalo 
do Amarante 

15 22,1 41 60,3 9 13,2 1 1,5 2 2,9 68 100 

Total 99 39,1 131 51,8 17 6,7 3 1,2 3 1,2 253 100 

 

Sobre a satisfação dos usuários, Reis e colaboradores64 sugerem que vários fatores 

afetam a sua percepção, destacando-se entre eles as experiências anteriores de cuidado médico 

recebido, em que condições elas se deram e o estado atual de saúde do paciente, fatores estes 

que não são levados em consideração quando se utiliza o estudo de processo e resultado como 

metodologia de avaliação dos serviços de saúde. Dessa forma, faz-se necessária a avaliação 

qualitativa para identificação do processo que levou ao resultado final. 

É importante evidenciar que todos os usuários entrevistados conseguiram atendimento 

nos CEOs, e que este fato pode tê-los influenciado a revelar a satisfação com o serviço. 

Nuto e Nations citado por Uchimura e Bosi76, sustentam que “a satisfação e a 

insatisfação estão ligadas à coerência e à incoerência que o sistema alcança entre a produção 

de necessidade-demanda, a oferta e a possibilidade concreta de aquisição (consumo)...”, 

portanto, “...o indivíduo que conseguiu ser atendido em um determinado dia, independente 

das horas ou dias de espera por uma vaga, fatalmente responderá que está satisfeito”. 
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O material textual relacionado à satisfação, analisado pelo software ALCESTE, 

apresentou 5 classes semânticas (categorias). O dendograma das classes pode ser observado 

na figuras 15 e a estrutura temática das classes na figura 16. 

 

 

Figura 15. Dendograma das classes estabelecidas sobre satisfação com o atendimento do 
CEO. Natal, RN. 2009. 
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CLASSE 1 
Enfatiza a importância do CEO 
comparado com a dificuldade 

para fazer tratamento 
odontológico no passado. 

CLASSE 5 
Satisfação por receber o 

tratamento odontológico que 
estava precisando. 

CLASSE 2 
 

Longo tempo de espera, demora 
no atendimento. 

 
Palavras X2 Freq. Palavras X2 Freq. Palavras X2 Freq. 
tinha 45,00 21 estou 54,10 36 hora+ 46,48 13 
dente+ 31,28 17 vou 52,79 18 venho 34,51 10 
antigamente 19,65 9 protese+ 34,00 23 atendid+ 30,48 23 
canal+ 16,78 12 sendo 32,49 12 ser 27,78 12 
mim 16,78 12 receb+ 26,06 10 toda+ 26,40 10 
era 15,12 7 atendida+ 18,87 18 so 21,78 16 
meu 14,65 11 queria 17,95 6 tem 19,60 16 
extrair+ 12,89 6 minha+ 14,36 10 dez 19,38 5 
difícil 9,40 6 precisando 13,74 6 marcam 18,41 6 
fazer 8,80 20 povo 11,84 4 esper+ 15,42 4 
condicoes 8,50 4 feliz 10,66 6 cheg+ 15,34 7 
nao 8,00 35 consegui+ 9,78 19 sou+ 15,00 9 
      dia+ 14,74 6 
      canto 14,56 5 
      vem 14,56 5 
      ele+ 13,42 15 
      deveria 11,51 3 
      demora 11,19 5 
   

 

   

 

vez+ 60,35 16 
           
Variáveis  X2 Freq. Variáveis X2 Freq. Variáveis  X2 Freq. 
*ceo_01 9,68 31 *ceo_03 4,37 16 *usua_066 11,51 3 
*usua_150 6,34 3    *sat_03 10,81 7 
      *ceo_04 7,51 18 
   

 

   

 

*ceo_02 3,30 10 

 
CLASSE 3 

 
Características positivas do 
atendimento relacionadas às 

qualidades profissionais. 
 

CLASSE 4 
 

Relações interpessoais: bom 
atendimento dos profissionais. 
 

Palavras X2 Freq. Palavras X2 Freq. 
ela+ 29,51 6 atendem 37,54 7 
caus+ 27,59 3 fazem 33,07 4 
pessoa+ 24,36 8 tratam 32,88 8 
boa+ 19,30 3 sao 29,32 7 
gostei 19,30 3 precisar 24,67 3 
qualidade 19,30 3 bem 23,84 17 
atendimento+ 19,20 9 otima+ 17,10 3 
como 14,80 6 trabalho 17,10 3 
medico+ 14,36 3 ele+ 14,34 10 
saude 11,09 3 pessoa+ 9,14 6 
nest+ 10,95 2 atend+ 9,07 4 
atend+ 10,64 4 atencao 7,54 3 
lugar+ 10,64 4    
      
      
      
   

 

   
       
Variáveis  X2 Freq. Variáveis X2 Freq. 
*usua_205 10,95 2 *ceo_03 3,57 8 
*idad_01 5,53 10 *idad_04 2,67 10 
*ceo_02 4,01 6 

 

   

Figura 16. Estrutura temática das classes estabelecidas sobre satisfação com o atendimento 
do CEO. Natal, RN. 2009. 
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A classe 1, constituída por 62 UCEs extraídas predominantemente das entrevistas do 

CEO de Macaíba e do usuário 150, é o texto temático mais contributivo. Os conteúdos 

apreendidos denotam a importância do CEO quando comparado com as dificuldades para a 

realização de tratamento odontológico no passado. Os usuários mostraram-se satisfeitos por 

agora terem onde atender as necessidades odontológicas, e pela facilidade no atendimento 

conquistado com a existência dos CEOs, diferentemente de algum tempo atrás quando os 

atendimentos odontológicos eram limitados e restritos àqueles que podiam pagar pelo serviço, 

como ilustram os relatos a seguir: 

É uma unidade que antes a gente não tinha agora a gente tem, tudo que a gente precisa a gente 

consegue, então pra mim esta ótimo... Ate mesmo obturação que é mais barato, era difícil, antigamente só se 

encontrava pra arrancar o dente, mesmo assim com dificuldade. Agora esta tudo fácil... Antes do CEO e do PA 

era tão difícil para conseguir um dentista. Se não tivesse esse CEO eu não ia ter como consertar esse dente, e ia 

ter que extrair pois não tinha condições de fazer canal no particular... Cinco anos atrás o atendimento não era 

assim, era difícil para conseguir, antigamente precisava enfrentar uma fila enorme e agora não mais precisa 

disso, e fácil conseguir atendimento aqui, pra mim, para meu marido, meu filho.  

A classe 5, constituída por 49 UCEs extraídas em sua grande parte das entrevistas do 

CEO de Parnamirim, é o segundo texto temático mais contributivo. Demonstra a satisfação do 

usuário por receber o atendimento odontológico que estava precisando, por seu problema estar 

sendo solucionado, e principalmente por receber a prótese dentária de maneira gratuita, como 

ilustram os seguintes depoimentos: 

Fui atendida bem e consegui o que estou precisando, o que vim resolver, vou levar as próteses... Eu 

estava precisando realmente trocar minha prótese e consegui aqui rápido demais... Estou feliz demais, só em 

não ter que pagar nada, já é uma satisfação... Estou resolvendo minha situação. 

A classe 2 foi constituída por 40 UCEs extraídas predominantemente das entrevistas 

do usuário 66, daqueles que consideram seu grau de satisfação regular, do CEO de São 

Gonçalo do Amarante e de Natal. Ressalta o longo tempo de espera pelo atendimento 

enfrentado pelos usuários, e até mesmo um conformismo com a demora, conforme mostram 

os seguintes relatos: 

Toda vez que eu venho eles me atendem, só demora um pouco, mas aonde a gente chega a gente tem 

que esperar... O que eu não gosto aqui é que marcam pra gente chegar aqui às sete horas e o dentista só vem 

chegar lá pras dez horas e meia, e eu perco o dia todo, a gente perde um dia de trabalho... Aqui demora demais, 

os dentistas marcam um horário e a gente chega no horário, mas eles só chegam depois. Então falta respeito 

com o paciente com relação aos horários... Demora em ser atendido, pelo horário duvidoso em ser atendido, 

porque se eles marcam nove horas deve ser nesse horário.  



 
 

76

A classe 3 foi constituída por 19 UCEs extraídas majoritariamente das entrevistas do 

usuário 205, da faixa etária entre 18 e 30 anos, e do CEO de Natal. Ressalta as características 

positivas relacionadas à qualidade do atendimento, à qual está vinculada à atenção do 

profissional, à rapidez, porém consideram a existência de alguns fatores dificultantes, como 

mostram os relatos: 

Os equipamentos que estão quebrados direto, por outro lado tem o dentista que atende bem, brinca, é 

descontraído, essa parte é boa... É um atendimento gratuito, de boa qualidade, bons profissionais. Devem tomar 

como exemplo para ampliar a saúde, outras áreas da medicina, outros postos como esse... Estou satisfeito, eu só 

não gostei quando vim marcar a consulta porque a atendente não me tratou bem... Com a dentista eu estou 

satisfeito, ela é boa, mas com o lugar de esperar não, a gente fica sentado neste tijolo grande aqui. 

A classe 4, constituída por 21 UCEs predominantemente extraídas dos usuários do 

CEO de Parnamirim, na faixa etária acima de 50 anos, ressalta o acolhimento na unidade, 

através do bom atendimento dos profissionais, da atenção dispensada, como podemos 

observar nos depoimentos abaixo: 

Os atendentes são muito legais, atendem bem. Os dentistas são responsáveis. Sempre que eu precisar 

vou correr pra cá... Porque eles atendem muito bem, são contentes com a pessoa, brincam, são respeitosos... A 

atenção é ótima, me tratam muito bem... Se eu chego nervoso, a dentista tenta relaxar, conversa, trata bem... 

Não fazem diferença entre um e outro. 

De maneira geral, os usuários estão satisfeitos por ter um local onde possam resolver 

suas necessidades de saúde bucal, incluindo-se a confecção gratuita da prótese dentária, 

diferentemente de alguns anos atrás, e também revelam ser bem acolhidos pela maioria dos 

profissionais dos CEOs. Entretanto, consideram que alguns fatores atrapalham o atendimento, 

provocando a insatisfação dos usuários, como por exemplo, equipamentos quebrados, atrasos 

dos dentistas, demora para ser atendido e mau atendimento por parte de alguns profissionais. 

Kloetzel e colaboradores47, em estudo sobre satisfação em uma Unidade de Saúde, 

constataram, semelhantemente ao nosso estudo, que a espera por demais prolongada foi o 

principal motivo das reclamações dos usuários, demonstrado através da insatisfação com o 

serviço. 

Medeiros52, em estudo nos CEOs, constatou que os usuários identificaram um perfil 

diferenciado de profissionais, considerando-os mais humanos, atenciosos e simpáticos, porém 

remetendo-se a um passado remoto que ainda persiste, de unidades lotadas, com hora limitada 

ao acesso, baixa oferta de serviços e usuários insatisfeitos. 
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A relação humanizada depende do respeito, da consideração e da atenção dispensada 

ao usuário. O desempenho profissional é expresso pelo interesse demonstrado no exame 

físico, nas perguntas feitas, nas orientações dadas e na resolutividade das condutas adotadas63. 

A conjugação de fatores facilitadores do acesso e /ou acolhimento propiciam a satisfação do 

usuário com o atendimento e determinam a escolha do serviço. Confirma-se a necessidade de 

uma atuação que estabeleça vínculos entre usuários e profissionais, com garantia de acesso às 

ações de saúde, bem como acolhimento nos serviços47. 

 

5.3. Os CEOs sob o olhar dos seus profissionais 

Nos CEOs estudados, 31 cirurgiões-dentistas foram entrevistados e os 4 diretores, o 

que corresponde a 100% de participação destes profissionais no estudo. Dentre os dentistas, 6 

pertencem ao CEO de Macaíba, 8 ao de Natal, 11 ao de Parnamirim e 6 ao de São Gonçalo do 

Amarante, que atuam nas seguintes áreas/especialidades (Figura 17): 

 

 

 

 

 

 

Figura 17. Especialidades em que atuam os dentistas dos CEOs da Grande Natal. Natal, RN. 
2009. 

 

Apenas um dentista não possui pós-graduação. Os demais possuem como títulos mais 

altos os apresentados na figura 18: 

 

 

 

 

 

Figura 18. Qualificação acadêmica dos dentistas dos CEOs da Grande Natal. Natal, RN. 
2009. 
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Em se tratando dos diretores, dois deles são dentistas, um tem formação em 

Administração e outro iniciou seus estudos em Administração e atualmente cursa Serviço 

Social. Todos ocupam o cargo de diretoria há mais de um ano. Os diretores revelaram que os 

cirurgiões dentistas não passaram por nenhuma capacitação específica para trabalhar nos 

CEOs, alguns consideraram que por serem especialistas os dentistas têm a formação 

necessária para atuar neste centro. A diretora do CEO de Parnamirim informou que as ACDs 

já trabalhavam na rede e tiveram cursos para se tornarem Técnicas de Higiene Dentária 

(THD)∗ para então se tornarem aptas ao trabalho no CEO.  

A maioria dos dentistas (n=14) trabalha nos CEOs há 2 anos, enquanto 7 trabalham há 

menos de 1 ano e 6 meses, e 10 entre 2 e 4 anos. A principal via de entrada destes 

profissionais nos CEOs foi através de seleção pública curricular (n=22), apenas 5 prestaram 

concurso público e 4 ingressaram no CEO através de indicação política. A carga horária 

relatada pelos dentistas varia de 12h a 40h semanais, com 77,4% trabalhando 20h semanais. 

Quando questionados sobre como ocorre o encaminhamento dos pacientes para o 

CEO, todos os dentistas relataram que através da Unidade Básica de Saúde (UBS), e alguns 

afirmaram que somente através dela. Alguns acrescentaram que os pacientes também vão 

direto ao CEO, são encaminhados através do Pronto Atendimento (PA), pela Assistência 

Social, dentre outros, e os pacientes especiais são também encaminhados pelo Centro de 

Atenção Psicossocial (CAPS), por médicos pediatras e psiquiatras e pela Associação de Pais e 

Amigos dos Excepcionais (APAE).  

Comparando as respostas dos dentistas com as dos usuários, sobre o encaminhamento 

aos CEOs, verificou-se pontos divergentes, na medida em que alguns dentistas afirmam que 

só atendem pacientes referenciados das UBS, entretanto diversos pacientes nunca passaram 

por este nível de atenção, mostrando que o profissional utiliza o saber científico para 

responder, pois compreende como o sistema deveria funcionar. 

A tabela 11 ilustra alguns pontos que permeiam a relação entre a UBS e os CEOs 

segundo dados fornecidos pelos dentistas dos CEOs.  

 

 

                                                 
∗ A profissão de Técnico de Higiene Dentária (THD) recebeu a nomenclatura de Técnico em Saúde Bucal (TSB) 
a partir da Lei nº 11.889, de 24 de dezembro de 2008. 
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Tabela 11. Distribuição absoluta e percentual das variáveis que permeiam as relações entre 
CEOs e AB, segundo os dentistas. Natal, RN. 2009. 

Sim Não Total 
Variáveis que permeiam relação entre CEO e AB 

n % n % n % 

Mantém contato ou recebe informações do dentista 
da UBS 

23 74,2 8 25,8 31 100,0 

Alguns usuários poderiam resolver problemas na 
AB 

22 71,0 9 29,0 31 100,0 

O CEO está cumprindo seu papel de suporte da AB 26 83,9 5 16,1 31 100,0 

Todos os usuários são referenciados da AB 15 48,4 15 48,4 30 100,0 

Existe fluxo interno de usuários 31 100,0 - - 31 100,0 

As necessidades da população são resolvidas no 
CEO 

29 93,5 2 6,5 31 100,0 

AB – Atenção Básica. 

 

Para 71,0% dos dentistas alguns usuários poderiam resolver seus problemas 

completamente na Atenção Básica, o que revela a existência de encaminhamentos 

desnecessários aos CEOs. As formas de comunicação entre os dentistas da AB e do CEO 

segundo os últimos foram ilustradas na tabela 12. Grande parte dos profissionais que 

afirmaram que o contato entre os dentistas das UBS e dos CEOs existe revelou que a única 

forma de interação ocorre através das fichas de referência e muito pouco contato ocorre 

através de telefonemas (Tabela 12). 

 

Tabela 12. Forma de comunicação entre dentistas da Atenção Básica e do CEO segundo os 
últimos. Natal, RN. 2009. 

Forma de contato com o dentista da AB n % 

Telefone, mas muito raramente 4 12,9 

Ficha de referência 17 54,8 

Às vezes alguns dentistas vão ao CEO 1 3,2 

Total 22 100,0 
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Interessante observar que 25,8% dos dentistas dos CEOs não estabelecem nenhum 

contato com os dentistas da UBS, e os 74,2% que afirmaram que o contato existe, ou que o 

fazem raramente, ocorre em sua maioria através da ficha de referência. Mas será este um real 

meio de contato? A falta de comunicação entre os dentistas da AB e dos CEOs pode ser um 

dos fatores que levam a maioria dos usuários a chegar aos centros sem o tratamento básico 

realizado, o que acarreta na utilização do tempo que seria dedicado ao atendimento 

especializado daqueles que realmente necessitam deste nível de atenção, e que, no entanto, é 

dispensado com uma necessidade que poderia ser resolvida na Atenção Básica. 

Percebe-se também, que a função de apoio matricial, conceituada como a lógica de 

processo de trabalho na qual os profissionais da referência oferecem apoio, em sua 

especialidade, para outros profissionais, equipes e setores19, é pouco executada entre os CEOs 

e a AB, citada apenas no município de Macaíba, mas ainda com grande fragilidade, como 

ilustram as falas a seguir: 

Alguns dentistas ligam para cá quando vão encaminhar, para tirar alguma dúvida, para saber se o 

procedimento foi ideal, dúvidas sobre medicação, mas não é prática habitual... Sempre passamos ao 

profissional da AB que se ele tiver alguma dúvida esta pode ser sanada através do telefone, podem fazer 

contato, mas às vezes as pessoas podem ficar com receio de se achar sem conhecimento. 

Esta integração entre os serviços de saúde ainda não está definida nos CEOs 

estudados, na medida em que alguns dentistas e diretores dos CEOs não tem noção sobre o 

trabalho de saúde bucal realizado nas UBS. Cecílio27 corrobora esta questão ao afirmar que 

“não temos tido clareza suficiente sobre qual é o verdadeiro papel das unidades básicas de 

saúde, por mais que tenhamos discutido o assunto e escrito sobre ele nos últimos anos”. 

O estudo de Medeiros52 corrobora os achados deste estudo, ao ter identificado que o 

único elo entre o CEO estudado e a Atenção Básica dá-se pelos encaminhamentos mantendo a 

divisão do trabalho em áreas compartimentadas dificultando tanto a atenção integral do 

usuário quanto o entendimento do processo produtivo de saúde. Complementa, ainda, que a 

desintegração entre os níveis de atenção torna mais difícil a acessibilidade funcional do 

usuário e contribui para o processo de trabalho fragmentado. 

A tabela 13 apresenta dados sobre aspectos da referência e contra-referência entre as 

UBS e os CEOs, na perspectiva dos dentistas entrevistados.  
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Tabela 13. Distribuição absoluta e percentual sobre aspectos da referência e contra-referência 
segundo os dentistas dos CEOs. Natal, RN. 2009. 

Sim Não Às vezes Total Aspectos da referência e  
contra-referência n % n % n % n % 

Os usuários chegam ao CEO com tratamento 
odontológico básico realizado 

7 22,6 20 64,5 4 12,9 31 100,0

Costuma realizar a contra-referência 22 71,0 7 22,6 2 6,5 31 100,0

O sistema de referência e contra-referência 
funciona 

21 67,7 5 16,1 5 16,1 31 100,0

 

Grande parte dos dentistas (64,5%) revelou que a maioria dos usuários não chegam 

aos CEOs com o tratamento odontológico básico realizado, possivelmente em virtude de não 

terem sido encaminhados através do dentista da UBS, pela demora em conseguir atendimento 

no CEO comprometendo o tratamento realizado, ou pela não realização de tratamentos pelo 

dentista da UBS. Sete dentistas afirmaram não realizar a contra-referência, o que mostra que é 

preciso que estes profissionais revejam os conceitos dos níveis de atenção em saúde para 

melhor orientar os usuários. 

Por sua vez, a integralidade em saúde, para que seja alcançada, precisa estar amparada 

nas definições das ações em cada nível de atenção. Para isto, o Manual de Especialidades 

Odontológicas14, lançado em 2008, define as responsabilidades por nível de atenção na clínica 

odontológica. Certamente, o cumprimento das orientações do manual vem a estabelecer com 

maior critério a realização da referência e da contra-referência entre a Atenção Básica e os 

CEOs. 

A esse respeito, para Figueiredo37, o desafio está posto no sentido de que seja de fato 

garantida à consolidação do modelo de atenção que vise ampliar o acesso da população às 

ações de Saúde Bucal, respeitando os princípios organizativos e operacionais do Sistema 

Único de Saúde, estimulando desta forma a reorganização das ações de Saúde Bucal a partir 

da Atenção Básica, porém com vistas à integralidade da atenção com investimentos em outros 

níveis, principalmente às especialidades odontológicas. 

Quando interrogados para onde são encaminhados os usuários nos casos em que o 

CEO não possa executar, os dentistas citaram com maior frequência a Faculdade de 

Odontologia, em seguida o Serviço Social da Indústria (SESI) e os cursos de especialização 
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da Associação Brasileira de Odontologia secção RN (ABO-RN). Algumas especialidades 

conseguem resolver tudo completamente no CEO, como se verifica na figura 19. 

13

4
43

3

3

1

1 6

Faculdade de Odontologia

SESI

ABO-RN

LIGA Norte Riograndense contra o câncer

Dentista particular

Hospitais

CEO Ribeira

CRI - Centro de Reabilitação Infantil

Resolve tudo no CEO  

Figura 19. Locais para onde os dentistas dos CEOs encaminham os usuários caso o 
atendimento não seja resolvido no CEO. Natal, RN. 2009. 

 
 
Os casos encaminhados para estes locais são aqueles não resolvidos nos CEOs e se 

resumem a: 
• Biópsias 
• Câncer bucal 
• Cirurgias buco maxilo faciais 
• Implantes 
• Ortodontia 
• Prótese parcial removível 
• Radiografia panorâmica 
• Prótese total 
• Tratamentos endodônticos em crianças 
• Tratamentos endodônticos em dentes molares 
 

Percebe-se que as ações desenvolvidas nestes CEOs são limitadas às recomendações 

mínimas do Ministério da Saúde. Torna-se difícil alcançar a integralidade quando certas 

necessidades de tratamento como endondontias em molares e em crianças não são realizadas 

em alguns CEOs e até mesmo a prótese parcial removível a grampo, permanecendo a 

população sem ter onde resolver tais problemas no serviço público. Entretanto, existe uma 

tendência de ampliação das especialidades tanto quantitativa quanto qualitativamente. 

Todos os diretores afirmaram que o CEO está cumprindo com seu papel de suporte da 

Atenção Básica. Apenas um deles evidenciou haver prejuízo neste centro realizar 

atendimentos de baixa complexidade, revelando que para atendimentos simples existe a 

UBS/ESF. Afirmou ainda que a procura dos usuários diretamente ao centro de especialidades 
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para qualquer situação estaria superlotando-o com atendimentos que não precisariam ser 

realizados neste local. 

Apenas dois diretores afirmaram que no CEO são realizados atendimentos em usuários 

sem vínculo com a Atenção Básica. Para os outros dois todos os usuários são referenciados 

pelas UBS, embora esta pesquisa revele que grande parte dos usuários atendidos procura 

diretamente o CEO sem requerer encaminhamento do dentista da AB. 

Segundo as informações dos diretores, a meta mensal por subgrupo para o CEO tipo 

II, encontrados na Grande Natal, segundo portaria nº600/GM-200616, está sendo cumprida 

para os CEOs de Parnamirim e São Gonçalo do Amarante. Os outros dois cumpriram a meta 

parcialmente, isto é, apenas em algumas especialidades.  

A tabela 14 mostra os aspectos pelos quais os CEOs estão cumprindo o papel de 

suporte da Atenção Básica e os aspectos desfavoráveis a este cumprimento, segundo os 

dentistas e os diretores dos CEOs. 

 
Tabela 14. Aspectos favoráveis e desfavoráveis ao cumprimento do papel do CEO de suporte 

da Atenção Básica, segundo os dentistas e diretores. Natal, RN. 2009. 

Aspectos favoráveis n % Aspectos desfavoráveis n % 

Execução de tratamentos 
odontológicos não ofertados 
na Atenção Básica 

17 56,67 
Grande demanda para a 
quantidade de dentistas 

14 51,85 

Redução de tratamentos 
odontológicos mutiladores 

4 13,34 
Além do papel do CEO, cumpre 
o papel de Atenção Básica 

7 25,95 

Boas condições de trabalho 3 10,00 
Ineficiência administrativa e 
ausência de planejamento 

3 11,10 

Diminuição da demanda 
reprimida para tratamentos 
odontológicos 

3 10,00 
Deficiência da Atenção Básica, 
comprometendo a função do 
CEO 

2 7,40 

Pacientes atendidos nos 
próprios municípios 

2 6,66 

Função social do CEO 1 3,33 

Desorganização do atendimento 
do CEO 

1 3,70 

Total de citações 30 100 Total de citações 27 100 

 
 

Com relação à opinião dos dentistas e diretores sobre a realização de procedimentos 

básicos nos CEOs, o software ALCESTE apresentou o dendograma das classes do Corpus, 

conforme a figura 20. Os dados obtidos do conjunto de entrevistas (corpus) analisados 

geraram duas classes semânticas (categorias) e conteúdo bastante homogêneo (Figura 21). 
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Figura 20. Dendograma das classes estabelecidas sobre o que os dentistas acham da 
realização de procedimentos básicos nos CEOs. Natal, RN. 2009. 

 

 

 

CLASSE 1 
 

Considera inadequada a realização de 
procedimentos básicos nos CEOs já 

que para isto existe a AB. 
 

CLASSE 2 
Usuários poderiam resolver 

muitos problemas na AB, mas 
considera a existência de fatores 

limitantes na AB.  

Palavras X2 Freq. Palavras X2 Freq. 
aqui 11,0 22 alguns 24,25 11 
atendimento+ 6,31 19 dentista 17,72 15 
basic+ 5,51 12 poderiam 14,37 6 
realizado+                  5,20 10 vezes 13,20 7 
deve+ 4,82 14 materi+ 11,81 5 
atendimento_basico 4,61 9 nem 11,81 5 
ceo+                        3,38 25 criança 9,32 4 
centro 2,42 5 melhor+ 9,32 4 
media 2,42 5 muita 9,32 4 
procedimentos 2,42 5 tambem 9,32 4 
pronto 2,42 5 caso 8,75 9 
trabalho 2,42 5 faço 6,89 3 
      
   

 

   
       
Variávies X2 Freq. Variáveis X2 Freq. 
*esp_07 2,40 9 *esp_04 3,75 7 
   *prof_03 3,78 3 
   *prof_04 6,89 3 
   *prof_10 6,89 3 
   

 

*prof_25 2,07 3 

 

Figura 21. Estrutura temática das classes estabelecidas sobre o que os dentistas e diretores 
acham da realização de procedimentos básicos nos CEOs. Natal, RN. 2009. 

 

A classe 1, constituída por 53 UCEs extraídas predominantemente das entrevistas dos 

diretores, é o texto temático mais contributivo. Os conteúdos apreendidos denotam uma 

preocupação sobre a realização de procedimentos básicos nos CEOs, considerando-a 

inadequada diante da existência das Unidades Básicas de Saúde com esta finalidade, tendo em 

vista que os CEOs foram construídos para realizar os atendimentos especializados, como pode 

ser visto nos seguintes relatos: 
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Procedimentos básicos não deveriam ser executados aqui. Quando o CEO foi projetado, o atendimento 

básico era para ser realizado nos Postos de Saúde, de acordo com as normas do PSF, porque se não, o postinho 

ficaria sem função... Foge do objetivo do CEO, pois o centro de especialidades existe para dar resultado ao que 

a UBS não pode realizar, que são atendimentos complexos... Acho uma perda de tempo, porque como aqui é um 

centro de especialidades deveria executar só atenção de media complexidade. Além disso, a gente está fazendo o 

trabalho dos outros, como ate mesmo remoção de cárie, o acesso. Se cada um fizesse o seu trabalho o serviço 

seria mais organizado. 

A classe 2, constituída por 24 UCEs extraídas majoritariamente das entrevistas dos 

profissionais 3, 4, 10 e 25 e dos dentistas que realizam atendimento aos pacientes portadores 

de necessidades especiais, demonstra que os profissionais percebem que diversos problemas 

encaminhados aos CEOs poderiam ser resolvidos nas UBS, se assemelhando bastante à 

Classe 1, mas como eles desconhecem as condições de atendimento, consideram que fatores 

limitantes possam existir na AB, como a deficiência de materiais e instrumentos.  

Eu não sei o material que os dentistas do PSF têm, mas alguns casos de capeamento poderiam ser 

resolvidos na unidade se eles tivessem o material disponível... Às vezes há exceções para se atender as baixas 

complexidades no caso do paciente chegar à unidade e não ter o atendimento por motivo de quebra ou falta de 

algum material, ai eles se deslocam para cá e nós o atendemos... 85 a 90% dos nossos atendimentos poderiam 

ser resolvidos no PSF, tem extração que eu faço que eu tenho pena do paciente e do profissional que não soube 

fazer ou que não tem material lá na unidade, porque isso também ocorre. 

Nesta classe também se verifica que, segundo os relatos dos dentistas que fazem 

atendimento a portadores de necessidades especiais (APNE), com a existência dos CEOs 

alguns dentistas da AB não mais atendem as crianças e os portadores de necessidades 

especiais, e os encaminham para o CEO sem nem mesmo fazer o exame clínico, como é 

ilustrado a seguir: 

Alguns dentistas nem tentam atender as crianças, eu pergunto para as mães e elas dizem que o dentista 

nem examinou as crianças... Não é todo dentista que gosta, alguns pacientes especiais poderiam ser atendidos 

por qualquer profissional... Alguns pacientes especiais são ótimos, davam para os dentistas atenderem na 

Atenção Básica. Se estes dentistas colaborassem seria muito melhor para mim e principalmente para o paciente, 

pois há dificuldade de deslocamento, por isso há muitas faltas para mim. 

Diante desses resultados, é possível inferir que alguns dentistas das UBS utilizam o 

CEO como um escape para as atividades que possam gerar dificuldades, ou para aquelas que 

eles sentem-se menos à vontade para realizar. Porém esta atitude, se tomada por todos os 

dentistas da AB, superlotará os CEOs com atendimentos indevidos a este nível de atenção. 

Além disso, é importante que a maior parte das necessidades dos usuários seja resolvida nas 
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UBS, onde as dificuldades relacionadas ao deslocamento dos usuários possivelmente são 

menores, de modo que haja confiança nas atividades ali realizadas.  

Diversas sugestões surgiram quando os dentistas e diretores foram questionados sobre 

como o CEO poderia melhorar, as quais podem ser verificadas abaixo: 

• Realizar planejamento sobre estoque e reposição do material para não haver faltas; 

• Abranger o tratamento endodôntico para molares (específico para Macaíba); 

• Aquisição de mais instrumentais, materiais e equipamentos odontológicos e fazer as 

manutenções; 

• Realizar atendimento odontológico hospitalar em pacientes especiais que tenham 

necessidade; 

• Confecção de Prótese Parcial Removível a grampo; 

• Criação de um segundo CEO nos municípios; 

• Maior integração entre a AB e o CEO; 

• Funcionamento de uma central de marcação para evitar filas (específico para Natal); 

• Uma sala exclusiva para atendimento odontológico dos pacientes especiais (específico 

para Natal); 

• Melhorar o ambiente físico do CEO (específico para Natal); 

• Contratação de mais profissionais para cada especialidade; 

• Incremento salarial dos dentistas; 

• Funcionar os três turnos para atender o trabalhador; 

• Fazer reuniões entre os profissionais do CEO, diretoria e Secretaria de Saúde para 

exposição das dificuldades (específico para Natal); 

• Centrar-se às funções do CEO, atendendo pacientes que realmente precisam de 

cuidados especializados; 

• Mais agilidade na entrega das próteses pelo laboratório contratado (específico para 

São Gonçalo do Amarante e Parnamirim); 

• Atuação dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) na marcação dos usuários no 

CEO (já ocorre em algumas UBS de São Gonçalo do Amarante); 

• Melhorar a AB; 

• Ter um diretor específico para o CEO (específico para Natal); 

• Inclusão de novas especialidades, como ortodontia e odontopediatria; 

• Capacitação dos funcionários no sentido de destinar atenção especial aos pacientes; 
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• Atenção Básica realizar atendimento odontológico em crianças. 

 

As deficiências apontadas pelos profissionais e usuários entrevistados são norteadas 

por necessidades destes que estão diretamente ligados ao serviço de saúde estudado, e suas 

correções poderão resultar num impacto bastante positivo sobre os aspectos técnicos, 

operacionais e humanitários através da qualificação do serviço prestado nos Centros de 

Especialidades Odontológicas. 

Diante dos resultados encontrados, percebe-se que os CEOs estudados, apesar de 

estarem sendo resolutivos, têm muito o que melhorar, juntamente com as Unidades Básicas de 

Saúde, em termos estruturais e de capacitação profissional, e dentro da rede de atenção à 

saúde na busca de uma atuação conjunta com os profissionais da Atenção Básica, de modo a 

garantir a integralidade nas ações de saúde bucal. 
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6     CONSIDERAÇÕES FINAIS 

As contribuições à saúde bucal da população atendida nos Centros de Especialidades 

Odontológicas são inegáveis, haja vista seus depoimentos com relação à dificuldade em 

conseguir atendimento odontológico num passado não remoto, e da facilidade atribuída à 

existência dos CEOs.  

Os CEOs se mostraram bastante resolutivos para aqueles que conseguiram acessá-los, 

fato este verificado em parte através da satisfação dos usuários com o atendimento. Para a 

maioria dos usuários, o acesso aos CEOs é fácil, principalmente para aqueles com 

encaminhamento, porém a carência de transportes coletivos e a dificuldade para pagá-los, a 

longa espera para ser atendido a partir da marcação e as poucas vagas consistem nas 

principais dificuldades de acesso a estes centros.  

Existe uma fragilidade no sistema de referência e contra-referência entre a UBS e o 

CEO, onde nem todos os usuários passam pela Atenção Básica antes de irem aos centros e a 

maioria não deseja retornar ao dentista da Unidade de Saúde. Verificou-se que o fato do 

usuário não ter sido encaminhado da UBS ao CEO consistiu na principal resposta para a não 

realização da contra-referência, seguida da conclusão do tratamento no CEO, não 

necessitando, no seu entendimento, de procurar outro dentista.  

Percebeu-se também que alguns dentistas dos CEOs não contra-referenciam os 

usuários, devido à pouca clareza sobre o papel da Atenção Básica e do centro de 

especialidades, ou em virtude da inexistência de dentistas nas UBSs, como foi relatado por 

alguns dentistas e usuários. Os dentistas e funcionários dos CEOs podem atuar analisando a 

situação do usuário, responsabilizando-se por dar uma resposta ao seu problema, e dentro do 

funcionamento do sistema de saúde, informar ao usuário da importância do acompanhamento 

com o dentista da UBS, tendo em vista a proximidade da residência, a produção de vínculo, a 

atenção aos demais membros da família, numa concepção de orientação. 

Desta forma, seria interessante que não apenas os diretores tivessem treinamentos para 

trabalhar nos CEOs, mas, sobretudo os dentistas precisariam de aprendizado específico 

através da proposta de Educação Permanente, sobre o funcionamento dos serviços de saúde 

do SUS, para que tenham compreensão sobre seu objeto de trabalho, sobre os níveis 

hierárquicos do sistema, sobre a importância da referência e da contra-referência, de modo 

que entendam seus papéis e ajudem o CEO a funcionar mais adequadamente.  
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Contudo, é preciso rever a função destes centros, que devem atuar ofertando ações 

odontológicas de média complexidade, dentro de um protocolo de encaminhamento dos 

usuários da Atenção Básica, através das Equipes de Saúde Bucal das UBS/ESF, para que não 

haja sua transformação em um grande ambulatório odontológico, executando atendimentos de 

baixa e média complexidades conjuntamente, com uma continuada demanda pelos 

procedimentos especializados. É preciso que os municípios estabeleçam os papéis e sejam 

definidas as funções da Equipe de Saúde Bucal das UBS e dos CEOs, para que assim possam 

atuar conjuntamente, com ações complementares de saúde bucal, atendendo a população de 

maneira integral e resolutiva. 

Para que o sistema funcione nos moldes preconizados pela Política Nacional de Saúde 

Bucal serão necessárias mudanças na rede de serviços odontológicos, através da 

reorganização da Atenção Básica, com a definição das ações a serem realizadas nos diversos 

níveis de atenção, com a ampliação dos serviços e maior interação entre eles. Assim, com o 

apoio de profissionais, gestores e usuários, os Centros de Especialidades Odontológicas 

poderão realmente constituir-se em unidades de referência e apoio matricial aos serviços da 

Atenção Básica, cumprindo seu papel dentro do sistema. 

A satisfação dos usuários com o atendimento recebido foi um fato marcante 

encontrado neste estudo, pois através dos CEOs eles encontraram um local para resolução de 

diversos problemas de bucais e onde, em geral, são acolhidos pela equipe. Entretanto, a 

insatisfação de alguns usuários baseia-se em características que precisam ser revistas pelos 

gestores, como elementos infra-estruturais, pontualidade dos profissionais, acolhimento 

através da escuta qualificada, da capacidade de pactuação entre as demandas e a possibilidade 

de resposta do serviço, e adequação da ambiência de alguns CEOs. 

Finalmente, é inegável a melhoria na assistência à saúde bucal a partir da implantação 

dos CEOs, com a ampliação do acesso dos usuários aos serviços especializados em saúde 

bucal, dentro de uma lógica de reordenamento da atenção odontológica pautada na busca da 

efetivação da integralidade na atenção à saúde. Os CEOs agregados às demais ações do 

“Brasil Sorridente” vêm compor no cenário atual um novo enfoque às ações de saúde bucal, a 

fim de que se alcancem os conceitos e práticas da universalidade, integralidade e equidade. 
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ANEXO I 

Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

 

 



 

 

 

ANEXO II 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Esclarecimentos 
 
Este é um convite para você participar da pesquisa “Avaliação dos Centros de Especialidades Odontológicas: uma análise da 
atenção de média complexidade na rede pública da Grande Natal” que é coordenada por Georgia Costa de Araújo Souza, sob 
orientação da Profª Drª Iris do Céu Clara Costa.  
Essa pesquisa objetiva avaliar o desempenho dos Centros de Especialidades Odontológicas (CEOs) como suporte da Atenção 
Básica no sistema de referência e contra-referência do SUS a partir da análise da documentação utilizada (fichas, formulários, 
etc) e da opinião dos atores envolvidos (usuários, cirurgiões-dentistas e diretor do CEO).  
Caso decida aceitar o convite, você será submetido(a) a uma entrevista correspondente aos objetivos do estudo. 
Não se espera que você tenha nenhum risco por participar da pesquisa. 
Ao participar da pesquisa você estará contribuindo para elucidar as práticas assistenciais adotadas nos Centros de 
Especialidades Odontológicas da Grande Natal, com enfoque no acolhimento, oportunizando reflexões e reorientações de suas 
ações dentro do atual modelo, que possam ajudar no seu aperfeiçoamento. 
Todas as informações obtidas serão sigilosas e seu nome não será identificado em nenhum momento. Os dados serão 
guardados em local seguro e a divulgação dos resultados será feita de forma a não identificar os voluntários. 
Você não terá nenhuma despesa ao participar da pesquisa. 
Em qualquer momento, se você sofrer algum dano comprovadamente decorrente desta pesquisa, você terá direito à 
indenização. 
Toda dúvida que você tiver a respeito desta pesquisa poderá perguntar diretamente para Georgia Costa de Araújo Souza, no 
endereço Av. Senador Salgado Filho, 1787, Lagoa Nova, Natal/RN, CEP 59056-600, ou pelo telefone 32154133. 
Dúvidas a respeito da ética dessa pesquisa poderão ser questionadas ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 
Onofre Lopes (HUOL) no endereço Av. Nilo Peçanha, 620, Petrópolis, Natal/RN, CEP 59012-300 ou pelo telefone 32023719, 
ramal 276. 
 
Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Declaro que compreendi os objetivos desta pesquisa, como ela será realizada, os riscos e benefícios envolvidos e concordo em 
participar voluntariamente da pesquisa “Avaliação dos Centros de Especialidades Odontológicas: uma análise da atenção de 
média complexidade na rede pública da Grande Natal”. 
Participante da pesquisa: 
Nome: _________________________________________________________________ 
 
Assinatura: _____________________________________________________________ 
 
 
Pesquisador responsável: 
Nome: ___________________________________________________________ 
 
Assinatura: _______________________________________________________ 
 
 
Endereço Profissional: Av. Senador Salgado Filho, 1787. Lagoa Nova, Natal/RN. CEP: 59056-600.  
Telefone: 32154133. 
 
Comitê de Ética em Pesquisa 
Av. Nilo Peçanha, 620, Petrópolis, Natal/RN, CEP 59012-300. 
Telefone: 32023719, ramal 276. 
 
 



 

 

 

ANEXO III  
 
 

Cidades que possuem Centros de Especialidades Odontológicas no Estado do Rio 
Grande do Norte 

 
Rio Grande do Norte  

UF Município Tipo de CEO  Portaria  de Habilitação 

RN Açu I I  Portar ia Nº 87/ GM, de 16 de janeiro de 2006 

RN Canguaretama I I  Portar ia Nº  2.477, de 13 de outubro de 2006 

RN Caraúbas I I  Portar ia Nº . 227 de 12 de fevereiro de 2008 

RN Ceará-Mir im  I I  Portar ia Nº  2394/ GM de 06 de outubro de 2006 

RN Currais Novos I I  Portar ia Nº 118/ GM, de 19 de janeiro de 2006 

RN João Câm ara I I  Portar ia Nº 81/ GM, de 10 de janeiro de 2007 

RN Macaíba I I  Portar ia Nº 1992/ GM de 25 de agosto de 2006 

RN Macau I I  Portar ia Nº 2937/ GM, de 20 de novembro de 

2006 

RN Mossoró I I  Portar ia Nº 1652/ GM, de 15 de setembro de 

2005 

RN Mossoró I I  Portar ia Nº 118/ GM, de 19 de janeiro de 2006 

RN  Natal  I I  Portar ia Nº 217/ GM, de 11 de fevereiro de 2005  

RN  Natal  I I  Portar ia Nº 217/ GM, de 11 de fevereiro de 2005  

RN  Natal  I I  Portar ia Nº 217/ GM, de 11 de fevereiro de 2005  

RN Nova Cruz I I  Portar ia Nº 2937/ GM, de 20 de novem bro de 

2006 

RN Parnam ir im    Portar ia Nº 81/ GM de 10 de janeiro de 2007 

RN Santo Antônio  I I  Portar ia Nº 117/ GM, de 19 de janeiro de 2006 

RN São Gonçalo do Am arante  I I  Portar ia Nº 1652, de 15 de setembro de 2005 

RN São José do Mipibu I I  Portar ia Nº  2.477, de 13 de outubro de 2006 

RN São Paulo do Potengi  I I  Portar ia Nº 118/ GM, de 19 de janeiro de 2006 
 

Fonte: htt//dtr2004.saude.gov.br/dab/cnsb/cidades_atendidas.php 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

ANEXO IV 
 

Mapa do Rio Grande do Norte com as regiões de saúde e os municípios que possuem 
Centros de Especialidades Odontológicas 

 

 
Adaptado de: NESC/SESAP-RN - 2007. 
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ANEXO V 
  

Roteiro para Entrevista – Usuários 
 

              
CEO – Município ________________________________ 

 
I – Perfil sócio demográfico 

1. Idade: ______ anos  
2. Gênero: 01 (   ) Masculino 
                  02 (   ) Feminino 

3. Escolaridade (anos de estudo): ______________________________ 
4. Situação de trabalho:  

01 (   ) Empregado 
02 (   ) Autônomo 

03 (   ) Do lar 
04 (   ) Desempregado 
05 (   ) Estudante 

06 (   ) Aposentado 
07 (   ) Outro, qual? 
_________________________________ 

5. Renda familiar em reais (recebida no último mês): _________________________ 
6. Município onde vive: _____________________________ 
    Bairro/local _____________________________________ 
7. Número de pessoas da família: ___________________ 
8. Número de cômodos____________________________ 
9. Número de bens no domicílio:  
Televisão (    ) 
Telefone celular (    ) 
Geladeira (    ) 
Máquina de lavar roupa (    ) 

Aparelho de som (    ) 
Máquina de lavar louça (    ) 
Microondas (    ) 

Microcomputador (    ) 
Telefone (    ) 
Carro (    ) 

 
II- Perfil de utilização dos serviços especializados de saúde bucal 

10. Qual tipo de atendimento veio procurar? 
01 (   ) Diagnóstico bucal                 05 (   ) Atendimento a portadores de necessidades especiais 
02 (   ) Periodontia                            06 (   ) Prótese 
03 (   ) Cirurgia                                 07 (   ) Outro: _______________________________ 
04 (   ) Endodontia 
11. Quantas vezes você já foi atendido no CEO (não considerar os retornos para um mesmo 
problema)? _____________________ 
12. Qual o caminho percorrido até chegar ao CEO? Como você fez para chegar ao CEO? 
01 (   ) Fui encaminhado por meu dentista da UBS e vim direito para cá. 
02 (   ) Vim direito para o CEO, sem passar pela UBS. 
03 (   ) Fui à UBS só para pedir o encaminhamento para cá. 
04 (   ) Fui encaminhado por meu dentista da UBS, passei na assistência social para pegar 
autorização e vim para cá. 
05 (   ) Outro: _________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________
13. Última visita ao dentista da UBS (em dias): _________________ 
14. Você teve dificuldade em conseguir atendimento no CEO?     
01 (   ) Sim 
02 (   ) Não 
 

Se sim, quais? 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
________________________________________________________________ 
 

Ficha nº 



 

 

 

15. Existem dificuldades para chegar ao CEO?    
01 (   ) Sim 
02 (   ) Não 
 

Se sim, quais? _____________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________

16. Que forma de deslocamento você usou para chegar ao CEO? 
01 (   ) A pé 
02 (   ) Ônibus (   ) 

03 (   ) Alternativo (   ) 
04 (   ) Carro 

05 (   ) Bicicleta 
06 (   ) Moto 

07 (   ) Outro,  
Qual?_________________ 

17. Qual o tempo gasto da sua residência ao CEO (em minutos)?________________________ 
18. A partir da marcação, quanto tempo você esperou para ser atendido no CEO (em dias)? 
_______________________________________________________ 
19 Se o CEO não existisse, o que você faria para resolver o problema? 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
20. Você pretende retornar ao dentista da Unidade Básica de Saúde? 
01 (   ) Sim 
02 (   ) Não 

Por quê?__________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
 _________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

 
III- Avaliação do atendimento de acordo com as expectativas do usuário/Acolhimento              

21. Como você foi tratado/acolhido pela equipe do CEO? 
01 (   ) Muito bem 
02 (   ) Bem 
03 (   ) Regular 
04 (   ) Mal 
05 (   ) Muito mal 
22. Sua necessidade ou problema foi resolvido? 
01 (   ) Sim 
02 (   ) Não, por quê? ___________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
23. Como você avalia o dentista que lhe 
atendeu? 
01 (   ) Muito bom 
02 (   ) Bom 
03 (   ) Regular 
04 (   ) Ruim 
05 (   ) Muito ruim 

24. Como você avalia os auxiliares do 
dentista? 
01 (   ) Muito bom 
02 (   ) Bom 
03 (   ) Regular 
04 (   ) Ruim 
05 (   ) Muito ruim 
 
 



 

 

 

25. Você teve tempo para fazer perguntas ou tirar dúvidas com o dentista? 
01 (   ) Sim 
02 (   ) Não 
26. Como você avalia o tratamento recebido no CEO? 
 Por quê? ____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
27. Como você avalia a limpeza das instalações: 
01 (   ) Muito boa 
02 (   ) Boa 
03 (   ) Regular 
04 (   ) Ruim 
05 (   ) Muito ruim 

28. Como você avalia o espaço da sala de 
espera e dos consultórios: 
01 (   ) Muito boa 
02 (   ) Boa 
03 (   ) Regular 
04 (   ) Ruim 
05 (   ) Muito ruim 

29. De maneira geral, qual seu grau de satisfação com o atendimento do CEO? 
01 (   ) Muito satisfeito 
02 (   ) Satisfeito 
03 (   ) Regular 
04 (   ) Insatisfeito 
05 (   ) Muito insatisfeito 

Por quê? _______________________________________________ 
_______________________________________________________
_______________________________________________________
_______________________________________________________
_______________________________________________________
_______________________________________________________
_______________________________________________________
_______________________________________________________
_______________________________________________________



 

 

 

ANEXO VI 
 

Roteiro para Entrevista – Cirurgiões-dentistas 
 

 
CEO – Município _________________________ 
Especialização em que atua no CEO ________________________ 

 
1. Qual o tempo de sua formação acadêmica?  
2. Você tem pós-graduação? 
01 (   ) Sim 
02 (   ) Não 
3. Se sim, qual a pós-graduação? 
01 (   ) Especialização                    
02 (   ) Aperfeiçoamento                     
03 (   ) Capacitação 
04 (   ) Mestrado 
05 (   ) Doutorado 
4.  Em quê? _________________________ 
5. Há quanto tempo trabalha no CEO? 
6. Como você começou a trabalhar no CEO? 
01 (   ) Concurso Público            
02 (   ) Seleção pública. 
7. Qual a carga horária semanal destinada ao trabalho no CEO? 
8. Como ocorre o encaminhamento dos usuários/pacientes para o CEO? 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
9. Existe tempo para o usuário fazer perguntas, tirar dúvidas? 
01 (   ) Sim 
02 (   ) Não, por quê? __________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
10. Você mantém contato ou recebe informações do CD da UBS?  
01 (   ) Sim, como? ____________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
02 (   ) Não, por quê ?__________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
11. Alguns usuários encaminhados para o CEO poderiam resolver seus problemas na Atenção 
Básica? 
01 (   ) Sim 
02 (   ) Não 

12. O CEO realiza atendimentos de que complexidade? (Marcar com 1-mais executado, 2 e 3-
menos executado). 

01 (   ) Alta                   
02 (   ) Média 
03 (   ) Baixa  
13. O que você acha da realização de procedimentos básicos nos CEOs? 
_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 

Ficha nº 



 

 

 

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
14. Você acha que o CEO está cumprindo seu papel de suporte da Atenção Básica? 
01 (   ) Sim      
02 (   ) Não 
 

Por quê? _______________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 

15. Os usuários encaminhados vêm com o tratamento odontológico básico realizado? 
01 (   ) Sim 
02 (   ) Não 
16. Todos os usuários do CEO vêm referenciados da Atenção Básica? 
01 (   ) Sim 
02 (   ) Não 
17. Você costuma realizar a contra-referência ao concluir o tratamento? 
01 (   ) Sim 
02 (   ) Não 
18. Você acha que o sistema de referência e contra-referência funciona? 
01 (  ) Sim 
02 (   ) Não 

Por quê?______________________________________________________ 
_______________________________________________________________
___________________________________________________________ 
_____________________________________________________________ 

19. Existe um fluxo interno de usuários no CEO? 
01 (   ) Sim 
02 (   ) Não 
20. Em sua opinião, as necessidades ou problemas da população atendida no CEO são 
resolvidos? 
01 (   ) Sim 
02 (   ) Não, por quê ___________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
21. Para onde são referenciados casos que o CEO não pode executar? 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
22. Em sua opinião, como o CEO poderia melhorar? 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

ANEXO VII 
 

Roteiro para Entrevista – Diretores 
 
 

CEO – Município ______________________________ 
 

1. Qual sua formação acadêmica? 
 
2. Há quanto tempo está no cargo? 
 
3. Por que o município foi escolhido para sediar o CEO? 
 
4. Como ocorre a seleção dos Cirurgiões-Dentistas para trabalhar no CEO? 
01 (   ) Concurso público 
02 (   ) Seleção Pública 
5. Os profissionais do CEO passam por alguma capacitação? 
01 (   ) Sim, qual? _____________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
02 (   ) Não, por quê? __________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
6. Quantos dentistas trabalham neste CEO? 
7. Quais as especialidades que este CEO dispõe? 
 
 
 
 
8. Você acha que o CEO está cumprindo seu papel de suporte da Atenção Básica?  
01 (   ) Sim 
02 (   ) Não 

Por quê?________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
________________________________________________________________ 

9. O CEO realiza atendimentos de que complexidade? (Marcar com 1-mais executado, 2 e 3-
menos executado). 
01 (   ) Alta 
02 (   ) Média 
03 (   ) Baixa 
10. Há algum prejuízo no caso do CEO realizar atendimento de baixa complexidade? 
01 (   ) Sim 
02 (   ) Não 

Por quê?________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 

11. O CEO atua no atendimento de usuários sem vínculos?  
01 (   ) Sim 
02 (   ) Não 

Por quê?________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________ 

12. De onde vem a demanda do CEO (de quais municípios)? 
 
 
13. É realizada avaliação de desempenho do CEO? 
01 (   ) Sim, como?____________________________________________________________ 
(   ) Não, por quê? _____________________________________________________________ 

Ficha nº 



 

 

 

____________________________________________________________________________ 
14. A meta mensal por subgrupo para cada tipo de CEO está sendo cumprida? (Portaria 
nº600/GM-2006) 
01 (   ) Sim 
02 (   ) Não 
15. Há variação salarial entre os cirurgiões-dentistas do CEO e os da UBS? 
01 (   ) Sim 
02 (   ) Não 
16. E entre os profissionais do CEO? 
01 (   ) Sim, por que? 
02 (   ) Não  
17. Existe um orçamento próprio para o CEO? 
01 (   ) Sim 
02 (   ) Não 
18. Em sua opinião, como o CEO poderia melhorar? 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 

 
 

  


