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Abstract  This profile of public dental care for chil-
dren/adolescents in São Luís, Maranhão State, Bra-
zil, is based on a survey conducted through inter-
views, designed to identify these services and help
upgrade Health Services available in this city. It
describes the pediatric dental care available and the
age groups attended, the qualifications of the prac-
titioners involved, the types of treatment for pri-
mary and permanent teeth and oral health educa-
tion programs run at the Municipal Healthcare
Units with dental facilities, analyzed through vis-
its and structured interviews. The findings show
that dental care was available for children/adoles-
cents (mainly between 6 and 12 years old) at 91.1%
of the Healthcare Units offering daily and univer-
sal care (65.75%), as well as at those whose servic-
es are limited to certain specialties and/or specific
days (34.15%). All the public Healthcare Units of-
fered surgical treatment for permanent teeth. Fill-
ings are used more for permanent teeth than pri-
mary teeth. Among the public Healthcare Units, 25
(55.5%) did not offer or run oral health programs.
At most (75.5%) of the Units visited, dental treat-
ment for children and adolescents is limited to ba-
sic care and directed mainly to permanent teeth.
The traditional welfare model of providing care as
freely demanded remains in place.
Key words  Dental care, Public health, Pediatric
dentistry

Resumo  Descreve existência de atendimento para
crianças, as faixas etárias atendidas, a qualifica-
ção do profissional, os tipos de procedimentos rea-
lizados para a dentição decídua e permanente e a
existência de programas educativos de promoção
de saúde bucal nas Unidades de Saúde do Muni-
cípio de São Luís com assistência odontológica, por
meio de visitas e entrevistas estruturadas. Os re-
sultados mostram que o atendimento odontológi-
co para crianças e adolescentes é disponibilizado
em 91,1% das unidades de saúde, se concentran-
do na faixa etária de 6 a 12 anos, tanto nas uni-
dades que prestam assistência diária e universal
(65,75%) quanto naquelas (34,15%) onde o aten-
dimento é feito em consultório restrito, específico
e/ou em dias específicos. Todas as unidades visi-
tadas oferecem tratamento cirúrgico para a den-
tição permanente. O tratamento restaurador é
mais disponibilizado para os dentes permanentes
do que para os dentes decíduos. Vinte e cinco
(55,5%) das unidades de saúde não apresentam
ou não desenvolvem programas de educação em
saúde bucal. Na maioria das unidades (75,5%)
visitadas, o tratamento odontológico para crian-
ças e adolescentes é restrito à atenção básica e vol-
tado para a dentição permanente. O modelo as-
sistencial tradicional de atendimento de livre de-
manda permanece.
Palavras-chave  Assistência Odontológica Públi-
ca, Serviços de saúde, Odontopediatria
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Introdução

O estudo da distribuição e disponibilidade dos
serviços de saúde bucal é, dentre outros indicati-
vos, pré-requisito indispensável para se planejar
a organização de um serviço local de saúde bu-
cal.  É definido por Pinto1 como um conjunto de
atividades específicas desenvolvidas junto a uma
clientela conhecida, identificada por possuir in-
teresses e problemas em comum, circunscrita
num espaço territorial ou em um ambiente defi-
nido, compreendendo todo o conjunto de ações
de clínica básica, prevenção, educação e ativida-
des correlatas. Tal afirmativa fundamenta-se na
descrição de um dos objetivos da Norma Opera-
cional Básica do Sistema Único de Saúde (NOB-
SUS 01/96), que prevê a reorganização do mode-
lo assistencial, concedendo aos municípios a res-
ponsabilidade pela gestão e execução direta da
atenção básica à saúde.

Nas últimas décadas, a condição social tem
sido enfatizada como importante determinante
da saúde bucal e estudos têm demonstrado que o
declínio da cárie dentária vem sendo acompanha-
do pela polarização da doença nos grupos menos
privilegiados2. Vários trabalhos têm abordado a
associação entre desenvolvimento social e cárie
dentária, tanto no campo do indivíduo3, 4,5, 6, como
no ecológico7,8,9. Estes estudos revelam que a pre-
valência de cárie dentária expressa pelo índice
CPO-D mostra-se significativamente pior para
populações de baixo nível socioeconômico10.

Conforme os levantamentos epidemiológicos
oficiais de 1986, 1996 e 2004, observa-se uma
redução significativa do índice CPO-D aos 12
anos no Brasil. No entanto, ainda ocorrem dife-
renças marcantes entre as macrorregiões, no que
se refere ao índice CPO-D e outros indicadores
como medidas de doença periodontal, acesso à
água de abastecimento fluoretada e aos serviços
de saúde. Os dados encontrados no Projeto SB
Brasil estimam que a saúde bucal mostra-se de
maneira desigual na população brasileira, apre-
sentando os piores índices nas regiões menos fa-
vorecidas economicamente11.

Em 1986, o Brasil apresentou um índice mé-
dio de dentes cariados, extraídos ou restaurados
(CPO-D) de 6,7 para crianças aos 12 anos de ida-
de12.  Em 1996, este índice havia caído para 3,06,
estimando-se que 75% das crianças nessa idade
tinham pelo menos um dente cariado. O índice
CPO-D aos 12 anos na região Nordeste em 1996
foi de 2,88, e a cidade de São Luís (MA) apresen-
tou um valor superior correspondente a 3,51 13.

Conforme o levantamento das condições de

saúde bucal da população brasileira (Projeto SB
Brasil), a média do índice CPO-D aos 12 anos do
Brasil em 2004 é de 2,8. Este resultado representa
o alcance pelo Brasil da meta proposta pela OMS
de CPO-D menor que 3 nas crianças de 12 anos.
No entanto, em relação à meta de proporção de
50% de crianças de 5 anos sem história passada
de cárie, o Brasil ainda apresenta uma proporção
de 40,6% de crianças de 5 anos que nunca tive-
ram cárie, valor aquém do desejado pela OMS11.

Diferenças são observadas entre as macror-
regiões tomando como exemplo a média do ín-
dice CPO-D aos 12 anos. As regiões Sul e Sudeste
apresentam índice CPO-D aos 12 anos igual a 2,3,
enquanto que as regiões Norte, Nordeste e Cen-
tro-Oeste apresentam valores superiores à média
brasileira, respectivamente, 3,1, 3,2 e 3,1. Dispa-
ridades semelhantes entre as macrorregiões tam-
bém apresentam correlação positiva com outros
fatores como acesso à água fluoretada e acesso a
serviços de saúde 11.

Em média, uma criança brasileira de 3 anos
ou menos já possui, pelo menos, um dente com
experiência de cárie dentária (ceod = 1,1, IC 95%
1,2-1,4).  Aos 5 anos, esta média aumenta para
quase três dentes atacados (ceod = 2,8, IC 95%
2,76-2,84). Deve ser ressaltado que, na maioria
dos casos, o componente cariado é responsável
por mais de 80% do índice na idade de 5 anos e
mais de 90% nas crianças de 18 a 36 meses. No-
vamente diferenças são observadas entre as ma-
crorregiões. Tomando como exemplo o ceod aos
5 anos, a média da região Norte é 27% maior que
a média da região Sudeste. Além disso, a propor-
ção de dentes cariados é sensivelmente maior nas
regiões Norte e Nordeste, onde crianças apresen-
taram os maiores números de dentes cariados não
tratados 11.

Resultados do SB Brasil ressaltam que mais
de 2,5 milhões de adolescentes (13% desta popu-
lação) nunca foram ao dentista. Entre a popula-
ção adulta, quase 3% nunca estiveram em um
consultório dentário e, na população idosa, esse
número chega a quase 6%. Em ambas as faixas
etárias, a região Nordeste apresentou o maior ín-
dice de pessoas que nunca foram ao dentista e a
região Sul, os melhores valores relativos ao aces-
so a serviços odontológicos11.

Entre tantas considerações, a análise das esti-
mativas do Projeto SB Brasil revela que o declí-
nio da cárie dentária na população infantil está
ocorrendo de forma desigual na população bra-
sileira. Disparidades relacionadas ao acesso a ser-
viços também foram identificadas. É provável que
muitas das diferenças apontadas sejam decorren-
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tes do modelo de atenção em cada área geográfi-
ca incluindo, entre outros, o impacto de medidas
mais gerais, como, por exemplo, a fluoretação da
água e do creme dental, e de medidas mais espe-
cíficas relacionadas ao acesso e utilização de ser-
viços de assistência odontológica11.

Pinto14 acredita que a existência de serviços
odontológicos é apenas uma das variáveis que
condicionam os padrões de doenças bucais de
uma população e, em geral, não se situa entre as
mais importantes; no entanto, Matos et al.15 afir-
mam que um dos objetivos dos serviços públicos
odontológicos é reduzir os efeitos das desigual-
dades sociais em relação à saúde bucal.

A prestação de serviços em Odontologia pode
ser estratificada em quatro níveis distintos e in-
terligados entre si: atenção geral, primária, bási-
ca e complexa. O nível de atenção geral compre-
ende os fatores externos condicionantes dos pro-
blemas odontológicos ou por eles influenciados.
A atenção básica em saúde bucal compreende um
conjunto de ações orientado à identificação, pre-
venção e solução dos principais problemas da
população afetada. A atenção de nível complexo
ou atenção terciária é aquela que abrange ações
que implicam em conhecimentos avançados, de-
senvolvidas em princípio por especialistas, na área
clínica e na reabilitação funcional 16.

A assistência odontológica pública no Brasil
tem-se restringido quase que completamente aos
serviços básicos — ainda assim, com grande de-
manda reprimida. Os dados recentes indicam que,
no âmbito do SUS (Sistema Único de Saúde), os
serviços odontológicos especializados correspon-
dem a 3,5% do total de procedimentos clínicos
odontológicos. A expansão da rede assistencial de
atenção secundária e terciária não acompanhou,
no setor odontológico, o crescimento da oferta
de serviços de atenção básica 17.

O Programa de Saúde da Família (PSF) cria-
do pelo Ministério da Saúde em 1994 tem como
estratégia prioritária às ações de prevenção, pro-
moção e recuperação da saúde das pessoas, de
forma integral e contínua. O atendimento é pres-
tado na unidade básica de saúde ou no domicí-
lio, pelos profissionais (médicos, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem e agentes comunitári-
os de saúde) que compõem as equipes de Saúde
da Família18.

Diante da necessidade de ampliar a atenção à
saúde bucal da população brasileira, o Ministé-
rio da Saúde, em 2000, estabeleceu incentivo fi-
nanceiro para inserção das ações de saúde bucal,
por meio da inclusão das Equipes de Saúde Bucal
(ESB) no Programa de Saúde da Família (PSF).

Esta medida se aproxima da proposta da atenção
odontológica na primeira infância que objetiva a
diminuição da necessidade de ações especializa-
das e complexas na dentição permanente19.

De acordo com o guia Saúde São Luís, elabo-
rado pela Prefeitura Municipal de São Luís (MA)
e Secretaria Municipal de Saúde, na zona urbana
e rural do município existem 31 unidades de saú-
de da família, das quais dezesseis unidades apre-
sentam equipes de saúde bucal20.

Com o objetivo de localizar geograficamente
as unidades de saúde com assistência odontoló-
gica pública em São Luís (MA), Mendes 21 reali-
zou levantamento do número de unidades de saú-
de públicas implantadas no município e sua dis-
tribuição nos distritos. Os dados revelam que as
unidades de saúde estão eqüitativamente distri-
buídas nos distritos sanitários, tanto nas regiões
centrais como periféricas. No entanto, a relação
mais esperada, para que um consultório atinja seu
potencial de utilização, que seria de um consul-
tório para dois dentistas num regime de trabalho
de seis horas, só foi observada em 25% das uni-
dades com assistência odontológicas visitadas.

Barros et al.22 realizaram estudo com o obje-
tivo de avaliar o acesso e a utilização de serviços
odontológicos em relação a diferentes grupos so-
ciais. Os resultados demonstraram uma baixa
utilização de serviços odontológicos e grandes
diferenciais entre os grupos de maior e menor
renda, apontando que aos três anos, 91% das cri-
anças mais pobres e 55% das mais ricas nunca
haviam ido ao dentista.

Os serviços odontológicos por tradição têm
se preocupado de maneira preponderante com o
atendimento de crianças a partir da erupção dos
primeiros dentes permanentes.

No Brasil, desde o final da década de 50 e iní-
cio dos anos 60, houve uma forte concentração
das atividades odontológicas desenvolvidas pelas
instituições do setor público exatamente junto a
faixa etária entre 6 e 14 anos de idade e, de ma-
neira mais específica, em torno do corpo discen-
te das escolas primárias oficiais. Esses esforços
foram aplicados por meio do Sistema Incremen-
tal da Fundação Serviços de Saúde Pública
(FSESP) do Ministério da Saúde. O Sistema In-
cremental é um método de trabalho que visa o
completo atendimento dental de uma dada po-
pulação, eliminando suas necessidades acumula-
das e posteriormente mantendo-a sob controle,
segundo critérios de prioridades quanto à idade
e problemas23.

Numa tentativa de enfrentar os problemas
bucais de maneira precoce e, assim, corrigir al-
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gumas das deficiências inerentes aos modelos de
intervenção tardia como no sistema incremen-
tal clássico, as “clínicas de bebês” ganharam cada
vez mais espaço em um número crescente de ser-
viços públicos odontológicos nos municípios
brasileiros16.

A grande demanda de pacientes para as Clí-
nicas de Odontopediatria e Integrada Infantil de
Odontologia da Universidade Federal do Mara-
nhão e Clínica do Curso de Especialização em
Odontopediatria da Associação Brasileira de
Odontologia do Maranhão (ABO/MA) aponta no
município de São Luís (MA) a escassez de servi-
ços públicos que prestam assistência odontoló-
gica para infantes e adolescentes com continui-
dade, de forma que as clínicas de atendimento
infantil dessas instituições não conseguem absor-
ver tal demanda.  Dessa maneira, torna-se neces-
sário identificar e descrever os prestadores de ser-
viços odontopediátricos no município de São
Luís (MA).

Metodologia

Para atender as exigências éticas e científicas fun-
damentais da Resolução 196/96 (Normas de Pes-
quisa envolvendo Seres Humanos) do Conselho
Nacional de Saúde24, o projeto (071/05) foi sub-
metido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hos-
pital Presidente Dutra da UFMA sob o número
33104-135/2005 e aprovado de acordo com o pa-
recer nº 055/2005 em 21/03/2005.

Foi realizada uma investigação descritiva ba-
seada em trabalho de campo utilizando o mapa
de distribuição das unidades de saúde municipais
e estaduais nos distritos sanitários, de acordo com
a Secretaria Municipal de Saúde (SEMUS), do
município de São Luís (MA), elaborado por Men-
des21 e atualizado conforme coleta de dados da
SEMUS e Secretaria de Estado da Saúde.

O trabalho de campo compreendeu visitas
sistemáticas nas unidades de saúde relacionadas.
Foram excluídas desta investigação as unidades
de saúde que prestam somente assistência médi-
ca, perfazendo um universo de 51 (cinqüenta e
uma) unidades de saúde municipais e estaduais
com assistência odontológica distribuídas nos
distritos sanitários. A amostra não-probabilísti-
ca foi composta por 45 unidades, pois foram ex-
cluídas seis unidades que estavam em implanta-
ção do Programa de Saúde da Família ou fecha-
das por motivo de reforma.

Antes de iniciar o trabalho de campo, foram
enviados ofícios para a divisão de Odontologia

da Secretaria Municipal de Saúde e Coordenado-
ria da área de Saúde Bucal da Secretaria de Esta-
do da Saúde, explicando os objetivos da pesquisa
e solicitando autorização para a realização das
visitas e aplicação do questionário. As visitas fo-
ram executadas após autorização das respectivas
secretarias.

Durante visita a cada unidade de saúde, foi
realizada uma entrevista em forma de questioná-
rio. Para o preenchimento correto e completo do
questionário, foi realizada a entrevista com o di-
retor ou responsável pela unidade de saúde ou o
responsável pelo serviço de saúde bucal e/ou o
próprio cirurgião-dentista. Antes de iniciar o pre-
enchimento do questionário, foram feitos os es-
clarecimentos do objetivo e metodologia da pes-
quisa e, em seguida, a solicitação de assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido pelos
entrevistados. Cada entrevista durou, em média,
dez minutos e foi conduzida pela pesquisadora.

As unidades de saúde foram classificadas de
acordo com o nível de complexidade em atenção
primária (centro ou unidades de saúde), secun-
dária (unidades mistas) e terciária (hospitais) 21.
A assistência odontológica em cada unidade foi
classificada em básica ou complexa, conforme
Pinto16.

O termo atendimento odontopediátrico uti-
lizado neste questionário refere-se ao atendimen-
to odontológico direcionado a crianças e não se
refere ao atendimento odontopediátrico que
compreende as atribuições do Odontopediatra
segundo a Resolução nº 22 /200125. Quanto à
questão relacionada aos tipos de procedimentos
realizados nas unidades, foram considerados pro-
cedimentos preventivos: raspagem supra-gengi-
val, profilaxia, orientação de higiene bucal e flu-
orterapia e endodônticos: pulpotomia (tratamen-
to da polpa coronária) e pulpectomia (tratamento
da polpa radicular). Considerou-se o profissio-
nal intitulado especialista em Odontopediatria
aquele que possui inscrição como Odontopedia-
tra no Conselho Regional de Odontologia do
Maranhão.

Os dados coletados foram tabulados e apre-
sentados de modo descritivo por meio de tabelas.

Resultados

Do universo total de 51 unidades de saúde com
assistência odontológica, foram realizadas 50 vi-
sitas, no entanto em cinco unidades não foi possí-
vel realizar o preenchimento do questionário, per-
fazendo um total de 90% da amostra (Tabela 1).
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A Tabela 1 mostra o número de unidades de
saúde públicas municipais e estaduais existentes
e visitadas. Foi observada uma média de 7,1 uni-
dades de saúde com assistência odontológica em
cada distrito sanitário do município. Vinte e oito
(56%) unidades estão localizadas nos distritos
mais centrais do município: Centro, Coroadinho,
Bequimão e Cohab.

As unidades de saúde visitadas e com dados
coletados (n=45) foram distribuídos de acordo
com o nível de complexidade, sendo a maioria
(77,8%) de atenção primária, correspondendo aos
Centros de Saúde e Unidade de Saúde da Famí-
lia, conforme a Tabela 2.

Em relação ao nível de atenção da assistência
odontológica, as unidades visitadas foram classi-
ficadas em unidades de atenção básica ou com-
plexa conforme mostra a Tabela 3. A atenção bá-
sica corresponde a 75,5% da assistência odonto-
lógica nas unidades de saúde.

A distribuição das unidades de saúde visita-
das de acordo com o número de consultórios
odontológicos e consultórios odontológicos em
funcionamento revelou que apenas uma unida-
de não apresenta todos os consultórios implan-
tados em disponibilidade de atendimento.  Segun-
do o número de cirurgiões-dentistas lotados nas
unidades de saúde visitadas, verificou-se que em
dezessete havia somente um cirurgião-dentista,
enquanto que em apenas uma unidade estavam
lotados 29 cirurgiões-dentistas.

Conforme os turnos de atendimento odon-
tológico e número de dias semanais, as unidades
de saúde se distribuem em unidades que atendem
durante cinco dias em três turnos (2 unidades -
4,44%), dois turnos (35 unidades – 77,77 %) e
um turno (4 unidades – 8,88%), em três dias e
dois turnos (3 unidades) e em dois dias e dois tur-
nos (1 unidade – 2,22%).

A coleta dos dados mostrou que 91,11% (41)
das unidades de saúde visitadas disponibilizam
atendimento odontológico para crianças. Das
unidades de saúde que disponibilizam esse servi-
ço, apenas 7 possuem consultórios específicos para
este tipo de atendimento e outras 7 disponibili-
zam dias da semana específicos para o atendimen-
to de crianças, enquanto que em 65,75% das uni-
dades (27) o atendimento é diário e universal.

O número de cirurgiões-dentistas especialis-
tas em Odontopediatria se reduz a seis profissio-
nais lotados em cinco unidades de saúde.

Das 41 unidades visitadas que disponibilizam
atendimento odontopediátrico, 40 (97,5 %) aten-
dem as faixas etárias que variam de 6 a 9 e de 9 a
12 anos, enquanto que apenas 19 (46,34%) aten-
dem a faixa etária de 0 a 3 anos.

Conforme a distribuição das unidades de saú-
de visitadas que disponibilizam atendimento
odontopediátrico em consultório ou em dias es-
pecíficos de acordo com as faixas etárias atendi-
das, todas as catorze unidades que disponibilizam
atendimento separado assistem a faixa etária de

Unidades
de saúde

Municipal
Estadual
Total

Assistência
odontológica

34
17
51

Visitas

34
16
50

%

100
94,1
98

Reforma /
interdição

03
01
04

Implantação

01
-

01

Questionário

30
15
45

%

88,23
88,23

90

Tabela 1.     Número de unidades de saúde com assistência odontológica visitada e com questionário preenchido.
São Luís, 2005.

Unidades

Municipal
Estadual
Total

Atenção primária
(centro e unidades

de saúde)

24
11
35

%

75
84,6
77,8

Atenção secundária
(unidades mistas)

4
-
4

%

12,5
-

8,9

Atenção
terciária

(hospitais)

4
2
6

%

12,5
15,4
13,3

Total

32
13
45

Tabela 2. Distribuição das unidades visitadas de acordo com o nível de complexidade.  São Luís, 2005.
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3 a 6 anos. Em 13 (92,85%) unidades de saúde, é
disponibilizado o atendimento para as seguintes
faixas etárias: 6 a 9 e 9 a 12. Para as faixas etárias
de 12 a 15 e 15 a 18, a quantidade de unidades
que disponibilizam atendimento separado se re-
duz para sete e duas unidades respectivamente.
No entanto, uma unidade de saúde mantém o
atendimento em consultório específico com pro-
fissional especialista apenas para a faixa etária de
0 a 3 anos.

Todas as unidades visitadas oferecem trata-
mento cirúrgico (exodontia simples) para a den-
tição permanente; porém 10 (22,2%) das unida-
des oferecem tratamento endodôntico (pulpoto-
mia) para dentes decíduos e apenas 2 para dentes
permanentes, conforme se observa na Tabela 4.

Catorze unidades (31,11%) de saúde visita-
das estão vinculadas ao Programa de Saúde da
Família (PSF), denominadas de Unidades de Saú-

de da Família (USB), e cada uma apresenta ape-
nas uma equipe de saúde bucal (ESB). O Progra-
ma de Agentes Comunitários de Saúde (PACS)
está implantado em apenas uma (2,22%) unida-
de de saúde visitada.

Palestras educativas sobre higiene bucal e apli-
cação de flúor supervisionada são atividades de
extensão desenvolvidas em cinco (11,11%) unida-
des de saúde. Um pouco mais da metade das uni-
dades (55,55%) não desenvolvem atividades de
extensão e não estão inseridas em programas
governamentais com ações educativas em saúde
bucal.

Discussão

Estudos da distribuição, disponibilidade e cober-
tura dos serviços odontológicos são pouco reali-
zados no Brasil, mesmo considerando-se que     um
dos objetivos dos serviços públicos odontológi-
cos é reduzir os efeitos das desigualdades sociais
em relação à saúde bucal15.

De acordo com os resultados deste estudo,
pode-se ter uma descrição da oferta de tratamen-
to odontológico para infância e adolescência nas
unidades de saúde públicas municipais e estadu-
ais nos Distritos Sanitários do Município de São
Luís.

A Odontologia no Sistema de Saúde busca a
reordenação das ações sanitárias e, por via de con-
seqüência, a transformação do modelo de aten-
ção prevalente26; assim, inseridas na saúde públi-
ca, as ações bucais de atenção básica são ou estão
sendo municipalizadas. Dessa maneira, observa-
se um número superior de unidades municipais
(30) em relação às estaduais, mesmo existindo
onze unidades estaduais, de um total de quinze,
classificadas como atenção primária.

A atenção básica corresponde a 75,5 % do
atendimento em Odontologia nas unidades des-
critas. Dentre as unidades que prestam atendi-
mento complexo, destaca-se o Centro Odonto-
lógico da Alemanha (COA). É uma unidade de
saúde estadual de exclusivo atendimento odon-
tológico. A pulpotomia é considerada um proce-
dimento complexo, o que justifica o número de
11 unidades classificadas como de atenção com-
plexa, mesmo realizada na sua maioria (10) em
dentes decíduos.

A oferta da assistência odontológica é de aten-
ção básica nas unidades pesquisadas, o que res-
salta que, no Brasil, a assistência odontológica
pública tem-se restringido quase que completa-
mente aos serviços básicos17.

 Tipo de
tratamento

Preventivo*

Restaurador
Cirúrgico
(exodontia)
Endodontia
Radiologia
Prótese
Emergência

Nº de
unidades
decídua

41
39
41

10**

04
-

13

%

91,1
86,6
91,1

22,2
8,88

-
28,8

N º de
unidades

permanente

42
42
45

02
04
01
15

%

93,3
93,3
100

4,4
8,88
2,2

33,3

Tabela 4. Distribuição das unidades de saúde
visitadas de acordo com os tratamentos oferecidos
para as dentições decídua e permanente.  São Luís,
2005.

* raspagem, profilaxia, orientação de higiene bucal e aplicação
tópica de flúor.
** pulpotomia.

Unidades

Municipal
Estadual
Total

Atenção
básica

26
8

34

%

76,5
23,5
75,5

Atenção
complexa*

04
07
11

%

36,3
63,7
24,5

Total

30
15
45

Tabela 3. Distribuição das unidades visitadas de
acordo com o nível de atenção da assistência
odontológica. São Luís, 2005.

 *pulpotomia ou prótese.
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Como a expansão da rede assistencial de aten-
ção secundária e terciária não acompanhou, no
setor odontológico, o crescimento da oferta de
serviços de atenção básica, as Diretrizes da Políti-
ca Nacional de Saúde Bucal17 recomendam a am-
pliação e qualificação da atenção básica confor-
me várias ações, dentre as quais, a inclusão de pro-
cedimentos mais complexos (pulpotomias, restau-
ração de dentes com cavidades complexas ou pe-
quenas fraturas dentárias e a fase clínica da insta-
lação de próteses dentárias elementares, tratamen-
to periodontal não-cirúrgico) na atenção básica.

Em unidades de saúde municipais onde não
foi possível a coleta de dados, devido à reforma
ou implantação do serviço, justifica-se pela reor-
ganização dessas unidades de centro de saúde para
unidades de saúde da família (USF). Mesmo as-
sim, a coleta de dados foi realizada em 90% das
unidades, possibilitando o estudo proposto, uma
vez que caracteriza uma amostra por conglome-
rado: as Unidades de Saúde formam “subconjun-
tos” com características bastante semelhantes, fi-
sicamente próximos uns dos outros 27.

A distribuição das unidades de saúde com as-
sistência odontológica apresenta-se de forma
equivalente nos distritos sanitários quando se
compara o número total de unidades de saúde por
distrito. Este dado permite correlação com os re-
sultados encontrados por Mendes21 no que se re-
fere à equidade da distribuição das unidades. No
entanto, 57% da oferta de assistência odontoló-
gica se concentram nos distritos sanitários mais
centrais do município.

Apesar da amostra estudada por Mendes21 ter
sido de 70% das unidades de saúde do municí-
pio, o presente estudo permite correlações com o
mesmo, pois foi realizado somente nas unidades
de saúde com assistência odontológica, as quais
foram cobertas pela pesquisa citada.

Os resultados que correspondem ao número
proporcional de consultórios instalados e dispo-
níveis para atendimento apresentam, em quase sua
totalidade, a relação de um para um (1:1). No en-
tanto, a análise das unidades de forma separada
revela uma desproporção da distribuição dos ci-
rurgiões-dentistas lotados nas unidades visitadas.
O elevado número de profissionais em uma única
unidade (Centro Odontológico da Alemanha) jus-
tifica-se pelo fato desta unidade referir-se a um
centro odontológico com 7 consultórios que fun-
cionam nos turnos matutino, vespertino e notur-
no, além do plantão de urgência odontológica.

Em outras unidades, a proporção do número
de consultórios disponíveis em relação ao núme-
ro de profissionais lotados e turnos de atendimen-

to são irregulares, confirmando a constatação fei-
ta por Mendes21, que encontrou uma relação de
um consultório para três ou mais cirurgiões-den-
tistas em 27,78% das unidades de saúde. Estes
dados indicam que os cirurgiões-dentistas se al-
ternam na utilização do consultório odontológi-
co, mantendo o atendimento durante todo o dia.

No presente trabalho, 77,77% das unidades
visitadas disponibilizam atendimento odontoló-
gico em dois turnos durante os cinco dias da se-
mana; no entanto “in loco”, o turno (matutino e
vespertino) se resume a duas horas, ou a número
limite de pacientes agendados.  Mendes21 consta-
tou um regime de trabalho de seis horas por tur-
no em apenas 25% das unidades com assistência
odontológicas visitadas.

O atendimento odontopediátrico é realizado
em 91,11% das unidades de saúde visitadas.  No
entanto, a assistência odontológica às crianças e
adolescentes é restrita a ações de saúde bucal de
atenção básica.

Das quarenta e uma unidades prestadores de
atendimento odontopediátrico, 34,15% (14) dis-
ponibilizam consultório específico (7) ou dias
específicos (7) para atendimento infantil, apesar
do reduzido número (6) de cirurgiões-dentistas
especialistas em Odontopediatria lotados em ape-
nas cinco unidades. Barros et al.22 insistem que o
investimento maciço em serviços especializados
de Odontologia poderia parecer uma providên-
cia para diminuir as desigualdades no acesso e
utilização de serviços odontológicos, porém não
é a solução mais imediata para o problema.

O atendimento de crianças com idade entre 6
e 12 anos é maciço nas unidades visitadas.  Este
dado é reflexo da clássica prioridade da Odonto-
logia dada a essa faixa etária14 e pela metodologia
das atividades desenvolvidas pelo Sistema Incre-
mental do Ministério da Saúde23.  Deste dado é
importante salientar que, nesta faixa etária, ape-
sar de predominar dentes permanentes, pouca ou
quase nenhuma atenção é dada aos dentes decí-
duos. Mesmo nas catorze unidades de saúde com
atendimento odontopediátrico específico, a pri-
oridade conferida à faixa etária de 6 a 12 anos se
repete.

Entretanto, o atendimento de crianças de 0 a
3 anos descrito em dezenove unidades de saúde
desperta atenção. Esta observação explica-se pelo
fato de catorze dessas unidades serem unidades
de saúde da família, onde o atendimento é uni-
versal para todas as idades18.  Portanto, trata-se
de um atendimento generalista, diferente de uma
única unidade descrita com atendimento de pro-
fissional especialista para essa faixa etária. Este
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não é um procedimento padrão nas unidades de
saúde e trata-se de iniciativa isolada desta unida-
de e restringe-se a tratamento preventivo apenas.

Os tipos de tratamento disponibilizados para
os dentes decíduos e permanentes mostraram-se
equivalentes, apesar da oferta de tratamento pre-
ventivo e restaurador para dentição permanente
ser levemente superior à oferecida para a denti-
ção decídua. Em relação à disponibilidade de tra-
tamento restaurador para a dentição decídua,
estes resultados refletem dados do Projeto SB Bra-
sil11, onde crianças do Norte e Nordeste do país
apresentam os maiores números de dentes caria-
dos não tratados.

Dados relativos à cárie dentária resultante do
SB Brasil11 demonstram que quase 27% das cri-
anças de 18 a 36 meses apresentaram pelo menos
um dente decíduo com cárie dentária, sendo que
a proporção chega a quase 60% das crianças de
cinco anos de idade. Destes dados, pode-se infe-
rir uma correlação positiva com a demanda re-
primida de crianças com necessidade de trata-
mento complexo que o serviço público não con-
segue absorver.

Sendo assim, Pinto28 ressalta que a adequa-
ção dos serviços de saúde ao quadro epidemioló-
gico predominante e aos problemas mais típicos
de cada sociedade continua se constituindo num
dos principais desafios a serem vencidos pelo
mundo contemporâneo.

A ausência de programas de saúde bucal foi
observada em 25 (55,55 %) das unidades visita-
das. O Programa de Saúde da Família (PSF) está
implantado em catorze unidades visitadas, sendo
que em cinco unidades, conforme informações
coletadas, são desenvolvidos programas de exten-
são com atividades de palestras e aplicação de fluo-
retos supervisionada.  Pinto16 ressalta que os pro-
gramas escolares que obtiveram êxitos inegáveis
foram exatamente aqueles que, seguindo os precei-
tos fundamentais do Sistema Incremental, inten-
sificaram as ações preventivas e educativas como
contraponto ao trabalho curativo exclusivo.

Baldani et al.10, numa reflexão mais aprofun-
dada sobre o tema, indicam que a possibilidade
de intervenção sobre a cárie dentária deve ser di-
recionada, além da melhorias das condições de
vida, para a esfera dos serviços de saúde, cujo uso
adequado vai além da possibilidade de acesso.

No presente trabalho, não foi considerada as
condições de acesso aos serviços pelas crianças e
adolescentes, tornando-se evidente a necessida-
de de novas pesquisas com o objetivo de verificar
a correlação entre a oferta e acesso aos serviços
descritos. Portanto, a avaliação da realidade de
atendimento odontopediátrico no município de
São Luís é claramente uma necessidade.

Conclusões

A partir da metodologia utilizada nessa investi-
gação e dos resultados obtidos, conclui-se que:

a) O atendimento odontopediátrico apresenta
grande oferta de serviços, porém são restritos a
procedimentos de atenção básica, apontando bai-
xa resolutividade dos problemas;

b) A distribuição dos cirurgiões-dentistas es-
pecialistas em Odontopediatria não acompanha a
disponibilidade de atendimento odontológico para
crianças em dias e/ou consultórios específicos;

c) A atenção odontológica infantil é voltada
para a dentição permanente visto que o atendi-
mento odontológico para crianças se concentra
na faixa etária de 6 a 12 anos;

d) Mesmo em processo de municipalização da
saúde e implantação de unidades de saúde da fa-
mília, a maioria (55,5%) das unidades não rom-
peram como o modelo assistencial tradicional de
atendimento de livre demanda, e

e) Estes dados servem de base para a concre-
tização de novas pesquisas; no entanto, para con-
tribuir com resultados que possam subsidiar uma
proposta de reestruturação dos serviços, os da-
dos descritivos desta investigação necessitam de
uma avaliação qualitativa entre oferta e acesso aos
serviços.
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