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RESUMO 
 

Flumignan JDP. Caracterização da demanda para o atendimento odontológico em 

duas unidades de urgência em Município do Interior de São Paulo. 

As diretrizes do Programa Nacional de Saúde Bucal criado pelo Ministério da Saúde 

foram um marco para que ocorresse uma reestruturação da atenção à saúde bucal 

no país. Esse programa determinou que houvesse uma rede de atenção básica 

articulada com toda a rede de serviços, assegurando a integralidade nas ações, 

articulando o individual com o coletivo, na prevenção, promoção, tratamento e 

recuperação da saúde da população, não descuidando da atenção necessária às 

situações de urgência. As urgências odontológicas compreendem todas as medidas 

imediatas que visam aliviar os sintomas de dor, situações de processos infecciosos, 

traumas ou até mesmo estéticos. Fizemos estudo prospectivo quantitativo a partir de 

um corte transversal na população para investigar o perfil e as características da 

demanda dos usuários em odontologia atendidos nas Unidades Pré-Hospitalares 

(UPH) das Zonas Oeste e Norte de Sorocaba. A análise aconteceu com entrevista 

onde foram incluídos 270 usuários atendidos no período de 08/01 a 21/02/2013. 

Foram entrevistados também os cirurgiões dentistas que estavam atuando no 

período referente às entrevistas com os usuários. O perfil de usuário desse Serviço 

foi predominantemente do gênero feminino (61,5% dos casos). A faixa etária que 

mais se destacou foi entre 20 a 44 anos (68,2% gênero feminino e 31,8% 

masculino). A queixa de dor foi predominante, podendo ou não estar associada a 

outra queixa. A maioria dos pacientes relatou que conheceu as UPH através de seus 

pares, porém muito próximo desse número encontramos relatos de usuários que 

disseram ter tido conhecimento dentro das próprias unidades básicas de saúde 

(UBS). O serviço de atendimento de urgências nas UPH mostrou 95,2% de 

intervenção nos casos estudados. Sugerem-se algumas propostas com o objetivo de 

qualificar o serviço de odontologia no município de Sorocaba. 

Palavras-chave: Odontologia, Odontologia em saúde pública/Organização e 

Administração, Odontologia/Serviços Médicos de Urgência, Odontologia/Programas 

Nacionais de Saúde. 



 
 

ABSTRACT 

 

Flumignan JDP. Characterization of population searching of the dental care in two 

emergency units of an interior city in the state of São Paulo-Brazil. 

The guidelines of the National Oral Health Program established by the 

Brazilian Ministry of Health were a milestone to happen a restructuring of the oral 

healthcare in the country. That program determined that there was a network of 

primary care combined with all network services, ensuring integrality in actions, 

joining the individual to the collective, in the prevention, promotion, treatment and 

recovery of health of the population, not neglecting the necessary attention to the 

emergencies. The dental emergencies cover all immediate measures to relieve 

symptoms of pain, situations of infectious processes, trauma or even aesthetic. We 

have made a quantitative prospective study from a cross-section of the population to 

investigate the profile and characteristics of the demand for dentistry users treated at 

the Pre-Hospital Units (UPH) from the western and northern areas of the city of 

Sorocaba/SP. The analysis happened with an interview of 270 users in the period 

from 08 January to 21 February, 2013. The dentists who were acting with users in 

the period relating to interviews were also interviewed. The user’s profile of this 

service was predominantly female (61.5% of the cases). The age group that’s to od 

out was between 20-44 years old (68,2% females and 31,8% males). The complaint 

of pain was predominant, and may or may not be associated with another complaint. 

Most patients reported they knew about the UPH through their partners, but very 

close to this number we found reports of users who said they knew about it through 

their own UBS (Basic Health Units). The service of emergency care at the UPH 

showed 95.2% of interventions in the studied cases. We suggest some proposals 

aiming to qualify the service of the emergency department at the UPHs in Sorocaba. 

Keywords: Public Health Dentistry, Public Health Dentistry/ Organization & 

Administration, Dentistry/Emergency Medical Services, Dentistry/National Health 

Programs. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Quando analisamos historicamente a prestação de serviços públicos de 

saúde bucal no Brasil observamos que as práticas mais habitualmente oferecidas 

eram restritas aos procedimentos mutiladores, ademais a cobertura dos 

atendimentos permitia o acesso limitado a alguns grupos de usuários. Contudo, ao 

longo das últimas décadas a odontologia tem apresentado uma mudança 

significativa em seu perfil de atendimento à população, mais especificamente dentro 

das camadas sociais que dependem diretamente da assistência pública.1 

As primeiras experiências com modelos gerenciais mais articulados se deram 

no início da década de 1950, implementadas pela então Fundação Serviços 

Especiais de Saúde Pública (SESP), hoje Fundação Nacional de Saúde, e se 

basearam num modelo importado dos Estados Unidos de prestação de serviços a 

escolares, o “Sistema Incremental”. Este sistema, a despeito das inúmeras críticas 

que lhe são feitas até hoje, tem se mantido como hegemônico e é utilizado em 

quase todas as regiões do Brasil.2,3 

De uma forma geral, boa parte dos sistemas de prestação de serviços 

odontológicos mantém uma assistência razoavelmente organizada a escolares e, ao 

restante da população é oferecido o atendimento do tipo livre demanda.2,3 

A prática odontológica na grande maioria dos municípios brasileiros 

desenvolvia ações para os grupos que incluíam a faixa etária escolar, de 6 a 12 

anos, e para gestantes. Os adultos e os idosos tinham acesso apenas a serviços de 

pronto atendimento e urgência, que geralmente se resumiam à extirpação dentária. 

Isso caracterizava a odontologia como uma das áreas da saúde com maior exclusão 

social em nosso país.4–6 

Ingressei na Universidade para fazer o Curso de Odontologia em 1996, a 

metodologia de ensino da época era pouco sincronizada com as políticas de saúde e 

ainda não haviam ocorrido as mudanças no processo de ensino-aprendizagem de 

modo a articular as instituições de ensino superior com o recém implantado Sistema 

Único de Saúde (SUS). Em 2000, ano em que ingressei no mercado de trabalho, foi 

implantado o Programa Brasil Sorridente e a incorporação da saúde bucal na 

Estratégia de Saúde da Família (ESF). Após 8 anos, com a aprovação em concurso 

público, fui integrada à equipe de cirurgiões dentistas como servidora pública 
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municipal em Sorocaba/SP, no início, durante os dois primeiros anos, atuei em 

Unidade Básica de Saúde (UBS), na sequência tive a oportunidade de atuar por três 

anos no Centro de Especialidades Odontológicas (CEO). Atualmente atuo na gestão 

de uma Unidade de Saúde da Família (USF)como coordenadora, o que me confere 

um novo ponto de vista da assistência em saúde, além da odontologia. 

 

1.1 Políticas Públicas e Política Nacional de Saúde Bucal 

 

A saúde de uma população pode ser considerada como a nítida expressão 

das suas condições concretas de existência, sendo resultante, entre outras coisas, 

da forma como é estabelecida a relação entre o Estado e a sociedade. A ação do 

Estado no sentido de proporcionar qualidade de vida aos cidadãos é feita por 

intermédio das Políticas Públicas e, dentre as políticas voltadas para a proteção 

social, estão as Políticas de Saúde.3 

Dentro da história dos modelos assistenciais na saúde bucal brasileira, 

destacam-se três:  

 Odontologia sanitária e sistema incremental: modelo que priorizou a 

atenção aos escolares de primeiro grau introduzido na década de 1950 

pelo SESP, com enfoque curativo-reparador em áreas estratégicas do 

ponto de vista econômico. Marca o início da lógica organizativa e de 

programação para assistência odontológica, mas com abrangência 

predominante dos alunos de 6-14 anos. Introduz algumas medidas 

preventivas e mais recentemente, pessoal auxiliar em trabalho à quatro 

mãos, isto significa que o cirurgião dentista (CD) começa atuar com a 

auxiliar de saúde bucal (ASB). Esse modelo foi o início da utilização das 

práticas escandinavas em nosso país.  

 Odontologia simplificada e odontologia integral: Instituído no final dos anos 

1970, enfatizou a mudança de espaços de trabalho. Suas principais 

características foram a promoção e prevenção da saúde bucal com ênfase 

coletiva e educacional; abordagem e participação comunitária; 

simplificação e racionalização da prática odontológica com 

desmonopolização do saber pela incorporação de pessoal auxiliar. 
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 Programa inversão da atenção (PIA): Sua principal característica baseava-

se em intervir antes e controlar depois. Por meio de sua matriz 

programática, buscou-se adaptar-se ao SUS, porém sem a preocupação 

com a participação comunitária. Estabeleceu um modelo centrado em três 

fases: estabilização, reabilitação, e declínio. Contava, para isto, com ações 

de controle epidemiológico da doença cárie, uso de tecnologias 

preventivas modernas, mudança de “cura” para “controle” e ênfase no 

autocontrole, em ações de caráter preventivopromocional.2,7 

Durante muitos anos, no Brasil a inserção da saúde bucal e das práticas 

odontológicas no SUS deu-se de forma paralela e afastada do processo de 

organização dos demais serviços de saúde. Atualmente, essa tendência vem sendo 

revertida, observando-se o esforço para promoção uma maior integração da saúde 

bucal nos serviços de saúde em geral, a partir da conjugação de saberes e práticas 

que apontem para a promoção e vigilância em saúde, para revisão das práticas 

assistenciais que incorporam a abordagem familiar e a defesa da vida. 

A Atenção Básica considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade, 

na integralidade e na inserção sociocultural e busca a promoção de sua saúde, a 

prevenção e tratamento de doenças e a redução de danos ou sofrimentos que 

possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudável.2 

A Estratégia de Saúde da Família (ESF) visa à reorganização da Atenção 

Básica no Brasil, de acordo com os preceitos do SUS.2,8 

O Ministério da Saúde (MS) elaborou o documento “Diretrizes da Política 

Nacional de Saúde”. Estas diretrizes apontam a reorganização da atenção em saúde 

bucal em todos os níveis de atenção e para o desenvolvimento de ações 

intersetoriais, tendo o conceito do cuidado como eixo de reorientação do modelo, 

respondendo a uma concepção de saúde não centrada somente na assistência aos 

doentes, mas, sobretudo, na promoção da boa qualidade de vida e intervenção nos 

fatores que a colocam em risco, incorporando ações programáticas de forma mais 

abrangente. 

Podemos destacar neste documento: 

 O cuidado como eixo de reorientação do modelo; 

 A Humanização no processo de trabalho; 

 A corresponsabilização dos serviços; 
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 Desenvolvimento de ações voltadas para linhas de cuidado, como por 

exemplo, da criança, do adolescente, do adulto e do idoso; 

 Desenvolvimento de ações complementares e imprescindíveis voltadas 

para as condições especiais de vida como a saúde da mulher, saúde do 

trabalhador, portadores de necessidades especiais, hipertensos, 

diabéticos, entre outras.2 

As ações devem ser organizadas por meio do ciclo de vida do indivíduo: 

bebês 0-24 meses, crianças 2 a 9 anos, adolescentes 10-19 anos, adultos 20-59 

anos, idosos acima de 60 anos. Também por comorbidades como: diabetes, 

hipertensão arterial, tuberculose, hanseníase e HIV. Além de gestantes e pacientes 

portadores de necessidades especiais.2 

A Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB), que foi lançada em março de 

2004, na cidade de Sobral/CE, buscava vibrar em consonância com os princípios e 

diretrizes do SUS desenvolvendo ações de promoção de saúde, prevenção e 

manejo de doenças com resolutividade e qualidade. A garantia de acesso aos 

serviços de saúde bucal passaria a ser uma extensão do SUS, compartilhando de 

seus princípios organizativos e doutrinários, igualmente ao que acontece com os 

demais campos da saúde, se propondo também em capacitar o sistema para 

resolver situações relacionadas à saúde/doença dos usuários atendendo-os de 

forma adequada em todos os níveis de atenção.4 

A premissa da PNSB permitiria mudanças na condição de saúde bucal da 

população, com reflexos positivos em sua saúde geral. Ela foi fruto da luta histórica 

dos trabalhadores de saúde bucal por um modelo de atenção que, baseado nas 

reais necessidades da população, ampliasse e qualificasse o acesso à assistência, 

promovesse a saúde e prevenisse as doenças.4 

Outro ponto relevante na inserção da atenção à saúde bucal oferecida pelo 

sistema público de saúde brasileiro foi a intenção do MS em estimular a inclusão da 

saúde bucal na Estratégia de Saúde da Família(ESF), fato importantíssimo para o 

progresso da odontologia como condição de cidadania para os brasileiros e 

representou, talvez, a mais importante iniciativa assistencial pública para expansão e 

reorganização das atividades de saúde bucal na Atenção Básica oferecida pelo 

SUS.9,10 
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Desde muito é sabido que as doenças bucais podem restringir as atividades 

cotidianas, causando afastamento do trabalho e das atividades escolares. Além do 

mais, podem acarretar dor, sofrimento e impacto psicossocial, agindo de forma 

negativa na qualidade de vida. Entretanto, as intercorrências odontológicas 

costumam ocorrer mais frequentemente nas pessoas que carecem de 

acompanhamento profissional regular.6 

A construção conjunta de uma consciência sanitária, em que a integralidade 

fosse percebida como um direito a ser conquistado permitiu desenvolver o processo 

e controle social das ações e serviços em saúde bucal. Essa situação ainda não 

está perfeita, por isso mesmo, os profissionais da equipe de saúde bucal devem 

continuar a desenvolver a capacidade de propor alianças, seja no interior do próprio 

sistema de saúde, seja nas ações desenvolvidas na interface com as áreas de 

saneamento, de educação, da assistência social, cultura, mobilidade urbana entre 

outras.4 

A proposição das diretrizes para uma PNSB e de sua efetivação, por meio do 

Projeto Brasil Sorridente, tem, na Atenção Básica, um de seus mais importantes 

pilares. Organizar ações no nível da Atenção Básica é o primeiro desafio que se 

lança esse Programa, na certeza de que sua consecução significará a possibilidade 

de mudança do modelo assistencial no campo da saúde bucal.2 

 

1.2 Atendimento odontológico SUS no município de Sorocaba 

 

A assistência à saúde bucal prestada pelos serviços públicos em 

Sorocaba/SP tem um posicionamento histórico semelhante ao que ocorreu no 

restante do Brasil. A cidade de Sorocaba se localiza na região Sudoeste do Estado 

de São Paulo, estando a cerca de 90km de distância da capital. Segundo o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) teria629.231 habitantes em 2013. A rede 

municipal de saúde conta atualmente com 31 UBS, sendo que 5 destas possuem 

implantada a ESF, portanto Unidades de Saúde da Família (USF), distribuídas em 

duas regiões da cidade. A atenção secundária à saúde é oferecida basicamente na 

Policlínica Municipal, onde fica também o Centro de Especialidades Odontológicas 

(CEO), que realiza as intervenções de especialidades odontológicas. A rede de 
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urgência de Sorocaba conta com três Pronto-atendimentos (PA), três Unidades Pré-

Hospitalares (UPH) – Zona Norte, Zona Oeste e Zona Leste e o Pronto Socorro 

Municipal localizado na Santa Casa de Sorocaba.11 

Atualmente a Secretaria Municipal de Saúde do município conta com 177 CD, 

68 ASB em toda a rede de atendimento, porém somente 2 UBS que possuem a ESF 

estão organizadas com 4 equipes de saúde bucal, isto é, há apenas 4 CD e 4 ASB 

participando efetivamente da ESF conforme o preconizado pelas diretrizes do PNSB, 

essa desproporção entre dimensão e cobertura da rede ainda confere ao município 

pouca abrangência nesta estratégia, mas sabe-se que é uma intenção da Secretaria 

da Saúde ampliar essa cobertura, uma vez que está em andamento um processo 

seletivo para implantação de agentes comunitárias de saúde (ACS) em mais nove 

UBS, o que irá torná-las USF, além das unidades que já possuem ESF.4 

Em minha prática de cirurgiã-dentista, atuo na rede de atenção desde 2008 e 

trabalhei em diferentes cenários da assistência à saúde bucal da Secretaria 

Municipal de Saúde de Sorocaba. Pude atuar em diversas UBS e no CEO, mais 

recentemente coordeno uma USF na qual a equipe de saúde bucal faz parte da 

equipe multiprofissional da ESF, o que tem me propiciado conhecer o ponto de vista 

do gestor. Nessa experiência pessoal pude constatar que a incorporação da ESF 

tem sido vista como uma possibilidade de romper com os modelos assistenciais em 

saúde bucal que eram excludentes e baseados no curativismo, tecnicismo e 

biologicismo. Isto porque a ESF, de certa forma, tenta romper com a lógica 

pragmática desses modelos, visto que não somente articula as propostas de 

vigilância à saúde baseando-se na integralidade, mas também possui como um dos 

seus princípios a busca ativa das famílias, as quais são consideradas como núcleos 

sociais primários.5 

As diretrizes do PNSB foram um marco para que ocorresse uma 

reestruturação da atenção à saúde bucal no país. A qualidade e a resolutividade que 

surgiram a partir de então foram compromissos firmados independentemente da 

estratégia adotada, desde que houvesse uma rede de atenção básica articulada com 

toda a rede de serviços, assegurando a integralidade nas ações, articulando o 

individual com o coletivo, na prevenção, promoção, tratamento e recuperação da 

saúde da população, não descuidando da atenção necessária a qualquer cidadão 

em situação de urgência.4 
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Entende-se por urgência odontológica, o atendimento cujas medidas 

imediatas visam aliviar os sintomas dolorosos, infecciosos ou estéticos da cavidade 

bucal.6 

Como aconteceu com as especialidades médicas, o cuidado das situações de 

urgência em odontologia passou a ter um local para atendimento a partir da criação 

das Unidades Pré-Hospitalares, os quais são serviços que devem prestar 

atendimento de urgência fora do âmbito hospitalar. Esse novo ambiente permitiu 

aproximar o projeto da Secretaria Municipal de Saúde na área da saúde bucal com o 

pretendido pelo MS.6 

 

1.2.1 Atenção primária 

 

Atualmente em Sorocaba está sendo implantada a regionalização dos 

serviços de atenção primária à saúde e com isso será possível o diagnóstico preciso 

das necessidades específicas de acordo com diferentes grupos populacionais nos 

mais diversos territórios da cidade. 

O município foi dividido em três Regionais: Norte, Oeste e Leste, e cada uma 

dessas divididas em seis colegiados: norte, centro norte, noroeste, sudoeste, leste e 

centro sul (Figura 1). 
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Figura 1 - Mapa do município de Sorocaba/SP dividido por Regionais, UBS/USF e UPH 

 

Fonte: Secretaria da Saúde de Sorocaba/SP em abril de 2014. 

 

A odontologia nas UBS e USF é realizada por agendamento, com intuito de 

desenvolver os programas oferecidos na atenção à saúde bucal, e também por 

demanda espontânea para poder prestar o serviço de urgência, porém não existe 

um padrão para o município uma vez que os territórios apresentam características 

um pouco distintas entre si. 

Na organização da Atenção Primária, um aspecto fundamental é o 

conhecimento do território, que não pode ser compreendido apenas como um 

espaço geográfico, delimitado para construir uma área de atuação dos serviços. Ao 

contrário, deve ser reconhecido como “Espaço Social” onde, ao longo da história, a 

sociedade foi se constituindo e, por meio do processo social de produção, dividindo-
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se em classes diferenciadas, com acessos também diferenciados aos bens de 

consumo, incluídos os serviços de saúde.2 

Um aspecto fundamental para efetivação da Atenção Básica é a promoção da 

saúde, que é uma estratégia de articulação transversal que objetiva a melhoria na 

qualidade de vida e a redução da vulnerabilidade e dos riscos à saúde, por meio da 

construção de políticas saudáveis, que levem a população a ter melhorias no modo 

de viver: condições de trabalho, habitação, educação, lazer, cultura, acesso a bens e 

serviços essenciais.2 

Para o atendimento escolar, o município dispõe de cinco Módulos 

Odontológicos que se fixam em salas de aula dentro das escolas e quatro trêileres 

móveis, que podem ser transportados e se posicionarem anexo às escolas, UBS ou 

onde forem necessários. Alguns meses antes da instalação do serviço nas escolas, 

o Serviço de Educação Prevenção e Triagem Odontológica (SEPTO), percorre as 

escolas para preparar e obter os dados epidemiológicos dos potenciais usuários do 

serviço e apresentar aos dentistas que irão atuar naquela área de abrangência. As 

ações voltadas à educação compreendem: técnicas de escovação e escovação 

monitorada com as crianças de cada território dentro das próprias escolas da 

comunidade. 

 

1.2.2 Atenção secundária 

 

Até o lançamento do Programa Brasil Sorridente em 2004, apenas 3,3% dos 

atendimentos odontológicos feitos no SUS correspondiam a tratamentos 

especializados. Quase todos os procedimentos eram mais simples, como extração 

dentária, restauração, pequenas cirurgias e aplicação de flúor.4 

Nessa época, a Secretaria Municipal de Saúde de Sorocaba adequou e 

implantou o Centro de Especialidades Odontológicas dentro da Policlínica Municipal. 

Como referências para esse serviço especializado estão: diagnóstico de 

lesões de boca e câncer bucal, endodontia, periodontia, cirurgia e traumatologia 

buco-maxilo-facial, atendimentos a pessoas com necessidades especiais e prótese 

dentária, sendo que esta especialidade atualmente é feita em um trêiler móvel que 

percorre o município. 
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Para esse serviço o usuário deve ser encaminhado com a eliminação da dor e 

com ações realizadas para controle da infecção bucal (adequação do meio bucal, 

terapia periodontal básica, remoção de focos de infecção e selamento provisório das 

cavidades de cárie).2 

Após o término do tratamento, o usuário será encaminhado para unidade de 

saúde de origem para conclusão do tratamento e manutenção, conforme formulário 

de contrarreferência preenchido onde conste a identificação do profissional, 

diagnóstico e tratamento realizados.2 

As necessidades encaminhadas que incluam duas ou mais especialidades 

para sua resolução devem ser resolvidas por meio de interconsultas dentro do 

próprio CEO. Usuários com estado de saúde geral que comprometa o tratamento 

odontológico devem primeiramente ser estabilizados na UBS/USF para posterior 

encaminhamento.2 

Atualmente no CEO atuam 16 CD e 10 ASB, nas especialidades descritas 

anteriormente e o serviço funciona de segunda-feira à sexta-feira das 7h às 19h. 

 

1.2.3 Serviços de urgência 

 

Em 2008 foram abertas as portas do primeiro serviço odontológico de 

urgências nas instalações da UPH da Zona Oeste, com o objetivo principal de 

oferecer esse tipo de atendimento em horários alternativos suprindo as 

necessidades enquanto as UBS e as USF estavam fechadas. No ano de 2012 esse 

tipo de serviço foi incorporado também à UPH da Zona Norte, com foco principal em 

dar assistência à população daquela região e adjacências (Gráfico 1). Atualmente 

Sorocaba conta também com o mesmo tipo de serviço (terceirizado) dentro da 

recém inaugurada UPH da Zona Leste. 
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Gráfico 1 - Atendimentos de urgências odontológicas nas UPH de Sorocaba (UPH-ZO e UPH-ZN) no 

período de 2009 a 2013 (Sorocaba, 2013) 

 

Fonte: tabela elaborada pela autora 

 

Não existe nenhuma legislação que obrigue o município a viabilizar esse 

atendimento 24horas por dia, porém o poder público afirma que o objetivo de não 

disponibilizar essa porta aberta durante as 24horas por dia, nos 7 dias da semana é 

fortalecer a atenção primária e fazer com que os usuários possam ser acolhidos o 

mais próximo de sua moradia, assim como preconizam os Cadernos de Atenção 

Básica do SUS.2,12 

Nesse serviço não há o acolhimento odontológico, portanto todo usuário que 

acesse as UPH tem a escuta de sua queixa pelos próprios CD e são submetidos a 

intervenções ou mesmo orientações sobre o quadro clínico apresentado. Não há 

critérios de risco ou de exclusão e o atendimento acontece por ordem de chegada. 

Uma hora antes do início dos atendimentos, a recepção inicia o processo de 

cadastro dos usuários que procuram pelo serviço. O atendimento é por demanda 

espontânea e não há a contrarreferência para unidade de origem dar continuidade 

ao tratamento. 

É rotina do serviço que todos sejam acolhidos e encaminhados ao serviço de 

Odontologia, que realiza o diagnóstico, propõe o tratamento e o executa na mesma 

consulta. Os atendimentos acontecem ao longo do período em que os serviços de 

odontologia são oferecidos nas UPH, ou seja, das 19:00h à 1:00h de segunda à 
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sexta-feira e das 7:00h à 1:00h aos sábados, domingos, feriados e pontos 

facultativos.  

Interessou-nos entender como é a visão dos usuários do sistema de atenção 

odontológica do SUS a partir da possibilidade de receber assistência às urgências 

em um local apropriado para tanto. Será que a possibilidade de serem consultados 

em serviço oferecido sem necessidade de agendamento, justamente porque se 

presta especificamente à atenção das urgências iria deslocar o usuário SUS que 

deveria usar como porta de entrada no sistema de saúde a UBS para o atendimento 

de urgência? Será que a existência de outra porta de entrada no sistema modificou o 

perfil de atendimento odontológico nas UBS/USF? A percepção dos diferentes 

pontos de vista do sistema de atenção à saúde bucal no município de Sorocaba 

suscitou buscar conhecer qual seria o perfil dos usuários das UPH, saber se esses 

usuários poderiam ter sido atendidos nas UBS ou USF e avaliar qual é o grau de 

resolutividade do atendimento às urgências odontológicas oferecido pela Secretaria 

Municipal da Saúde de Sorocaba.  
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2 OBJETIVOS 
 

2.1 Objetivo geral 

 

 Delinear o perfil e as características da demanda dos usuários que são 

atendidos nas Unidades Pré-Hospitalares (UPH) das Zonas Oeste e Norte 

do município de Sorocaba. 

 

2.2 Objetivos específicos: 

 

 Estimar a principal queixa dos usuários atendidos nas UPH e correlacioná-

las às tentativas de tratamentos prévios dos pacientes nas UBS; 

 Apontar como esses usuários tiveram conhecimento do serviço 

odontológico nas UPH; 

 Verificar quais são as condutas clínicas mais praticadas pelos profissionais 

que atuam nas UPH; 

 Correlacionar o acesso às UPH com o horário de funcionamento das 

UBS/USF; 

 Nomear qual a UBS/USF prevalece na origem dos usuários atendidos nas 

UPH; 

 Aponta a resolubilidade do serviço de odontologia nas UPH. 
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3 MÉTODOS 
 

3.1 Casuística 

 

Este estudo quantitativo faz um corte transversal na população e foi realizado 

a partir da coleta de dados obtidos com entrevistas com os usuários dos serviços de 

Odontologia das UPH Zona Oeste e Zona Norte, bem como com os odontólogos que 

atendem nestes locais. Os pacientes que participaram deste estudo foram atendidos 

nas UPH porque buscaram este atendimento espontaneamente.13–15 

O presente trabalho foi submetido ao Comitê de Ética da Faculdade de 

Ciências Médicas e da Saúde da PUC-SP, sob o número 1529, com aprovação em 

11/09/2012.  

O estudo aconteceu no período de 08/01/2013 a 21/02/2013. 

 

3.1.1 Participantes do estudo 

 

Foram incluídos 270 usuários que foram atendidos em regime de urgência 

nas UPH da Zona Oeste e da Zona Norte da Secretaria Municipal de Saúde de 

Sorocaba, no período de 08/01/2013 a 21/02/2013, não houve critério para seleção, 

tendo sido incluídos todos os pacientes que consentiram participar nos dias em que 

houve as entrevistas. 

O universo total nesse período foi de 1664 usuários, a amostra foi aleatória de 

acordo com a manifestação positiva de participação voluntária com a pesquisa, não 

houve critério de exclusão e para os atendimentos de menores de idade ou 

pacientes que não poderiam responder aos questionários, ele foi aplicado aos 

responsáveis que acompanhavam os pacientes. 

Foram entrevistados também os cirurgiões dentistas que estavam atuando no 

período referente às entrevistas com os usuários. 
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3.1.2 Instrumento de coleta de dados 

 

Foram elaborados dois questionários fechados, aplicado pela autora, com 

perguntas objetivas, um para os usuários e outro para os profissionais, de modo a 

atingir os principais pontos que permitiriam o perfil do usuário da atenção 

odontológica de urgência do município (APÊNDICE A e B). 

Fizemos um estudo piloto com a aplicação de 20 questionários para usuários 

e CD com o objetivo de delimitar ajustes dos mesmos. Neste estudo pudemos 

adequar o vocabulário com objetivo de transcrever com veracidade as queixas 

relatadas pelos próprios usuários, foram excluídas algumas questões que 

consideramos de difícil padronização nas respostas. Consideramos que o estudo 

piloto permitiu-nos validar o questionário antes de aplicá-lo novamente. Os dados 

coletados no projeto piloto não fizeram parte da amostra utilizada para o presente 

trabalho. 

Antes de aplicar os questionários, os usuários e os cirurgiões dentistas 

recebiam as informações esclarecedoras sobre o objetivo e natureza da pesquisa 

para que assinassem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE 

C). 

Durante todo o turno de atendimento, foi feita a recepção do paciente e no 

percurso até o consultório foi feita a explicação sobre o objetivo principal do trabalho, 

diante do manifesto positivo do usuário, foi assinado o TCLE e aplicado o 

questionário antes do mesmo entrar na sala de atendimento. Da mesma forma o CD 

foi convidado a participar do estudo, e após a assinatura do TCLE e, findo o 

atendimento odontológico, precedemos a entrevista sobre aquele paciente. 

 

3.1.3 Cenário dos atendimentos 

 

A Unidade Pré-Hospitalar da Zona Oeste é contemplada com dois 

equipamentos odontológicos que atuam simultaneamente nos dias de semana. Na 

Zona Norte o atendimento é disponibilizado apenas em um único consultório 

odontológico. Em ambos os serviços o fluxo dos pacientes segue os mesmo 

critérios, recepção e atendimento.  
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3.2 Metodologia estatística 

 

Foi realizada análise inicial sob o ponto de vista descritivo, com cálculo das 

frequências absolutas (n) e relativas (%) de respostas dos entrevistados. 

Em alguns casos foi calculada a associação entre duas questões, através do 

teste de Qui-quadrado, ou então do teste Exato de Fisher no caso de tabelas do tipo 

2x2, onde a aplicação do teste de Qui-quadrado não fosse indicada devido à baixa 

casuística encontrada. A significância estatística foi considerada para valores de 

p≤0,05 (ou 5%). 

Foram apresentadas tabelas com os resultados encontrados, indicando 

sempre a frequência absoluta de casos (n) e relativa (%). 

Os dados foram tabulados em planilha Excel e analisados através do 

Software estatístico Minitab, versão 16.1. 

  



32 
 

4 RESULTADOS 
 

4.1 Perfil sócio demográfico e de trabalho 

 

4.1.1 Correlação entre gênero e idade 

 

Foram aplicados um total de 270 questionários, sendo 166 (61,5%) pacientes 

do sexo feminino e 104 (38,5%) do sexo masculino, houve um predomínio de 

procura na faixa etária dos 20 a 44 anos de idade (66,3%). A associação entre 

gênero e faixa etária foi significante (p=0,023, teste de Qui-quadrado), indicando 

uma proporção acima do esperado de homens na faixa etária de 45 a 65 anos. 

 

Tabela 1 - Distribuição dos pacientes atendidos nos serviços odontológicos de duas unidades pré-

hospitalares (Sorocaba, 2013) de acordo com gênero e faixa etária 

 Faixa Etária (em anos)  

Gênero 
0-14 15-19 20-44 45-65 > 65 Total 

feminino 8 (44,4) 14 (56,0) 122 (68,2) 20 (47,6) 2 (33,3) 166 (61,5) 

masculino 10 (55,6) 11 (44,0) 57 (31,8) 22 (52,4)* 4 (66,7) 104 (38,5) 

Total 18 (100) 25 (100) 179 (100) 42 (100) 6 (100) 270 (100) 

 (p=0,023, teste de Qui-quadrado). 

 

4.1.2 Correlação do horário da jornada de trabalho dos pacientes atendidos nos 

serviços odontológicos de duas unidades pré-hospitalares (Sorocaba,2013) com a 

UBS de origem 

 

Foi estipulado que o horário comercial compreende a jornada de 8h por dia, 

iniciando o turno entre 7h ou 8h da manhã e finalizando entre 16h ou 17h. O meio 

período compreende a jornada de 6h por dia, iniciando entre 7h ou 8h da manhã e 

finalizando entre 12h ou 13h, ou iniciando entre 12h ou 13h e finalizando entre 18h 

ou 19h. A jornada noturna foi definida a partir das 18h e sem jornada definida para 

todos os demais usuários. 
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Tabela 2 - Horário da jornada de trabalho dos pacientes atendidos nos serviços odontológicos de 

duas unidades pré-hospitalares (Sorocaba, 2013) de acordo com a UBS de origem 

    Horário de trabalho   

UBS Regional comercial 1/2 período noturno 
sem 
jorn. 

Total 

UBS Nova Sorocaba Norte 9 (52,9) 1 (5,9) 1 (5,9) 6 (35,3) 17 (100) 

UBS Laranjeiras Norte 8 (50,0 1 (6,3) - 7 (43,8) 16 (100) 

UBS Mineirão Norte 5 (31,3) 3 (18,9) 2 (12,5) 6 (37,5) 16 (100) 

UBS Fiore Norte 6 (50,0) 1 (8,3) 1 (8,3) 4 (33,3) 12 (100) 

UBS Maria do Carmo Norte 5 (45,4) - - 6 (54,6) 11 (100) 

USF Vitória Régia Norte 4 (36,4) - 3 (27,3) 4 (36,4) 11 (100) 

UBS Paineiras Norte 2 (22,2) - - 7 (77,9) 9 (100) 

USF Habiteto Norte 3 (60,0) - - 2 (40,0) 5 (100) 

UBS Angélica Norte 1 (100) - - - 1 (100) 

USF Ulisses Guimarães Norte - - - - - 

UBS Lopes de Oliveira Oeste 9 (47,4) 2 (10,5) 1 (5,3) 7 (36,8) 19 (100) 

UBS Maria Eugênia Oeste 8 (47,1) 1 (5,9) 1 (5,9) 7 (41,2) 17 (100) 

UBS São Bento Oeste 7 (50,0) - 2 (14,3) 5 (35,7) 14 (100) 

UBS Barão Oeste 4 (36,4) 1 (9,1) - 6 (54,6) 11 (100) 

UBS Nova Esperança Oeste 1 (10,0) - 3 (30,0) 6 (60,0) 10 (100) 

UBS Cerrado Oeste 5 (71,4) - - 2 (28,6) 7 (100) 

UBS Sorocaba I Oeste 5 (71,4) - - 2 (28,6) 7 (100) 

UBS Márcia Mendes Oeste 4 (66,7) - - 2 (33,3) 6 (100) 

UBS Simus Oeste 1 (25,0) - 2 (50,0) 1 (25,0) 4 (100) 

UBS WanelVille Oeste 3 (75,0) 1 (25,0) - - 4 (100) 

UBS São Guilherme Oeste 1 (33,3) - 2 (66,7) - 3 (100) 

UBS Éden Leste-Sul 2 (25,0) - 4 (50,0) 2 (25,0) 8 (100) 

UBS Hortência Leste-Sul 2 (28,6) 1 (14,3) - 4 (57,1) 7 (100) 

UBS Haro Leste-Sul 4 (57,1) - - 3 (42,9) 7 (100) 

UBS Santana Leste-Sul 3 (50,0) - - 3 (50,0) 6 (100) 

USF Vila Sabiá Leste-Sul 2 (40,0) - - 3 (60,0) 5 (100) 

USF Aparecidinha Leste-Sul 5 (100) - - - 5 (100) 

UBS Barcelona Leste-Sul 1 (25,0) 1 (25,0) - 2 (50,0) 4 (100) 

UBS Brigadeiro Leste-Sul 3 (75,0) - - 1 (25,0) 4 (100) 

UBS Escola Leste-Sul 2 (66,7) - - 1 (33,3) 3 (100) 

UBS Cajuru Leste-Sul - - - - - 

Outros municípios  
 

1 (33,3) - - 6(66,7) 5(100) 

Não sabe 
 

8 (53,3) - - 7 (46,7) 15 (100) 

Total   124(45,9) 13 (4,8) 23 (8,5) 
110 
(40,7) 

270 
(100) 

4.1.3 Correlação entre a jornada de trabalho dos pacientes atendidos nos serviços 

odontológicos de duas unidades pré-hospitalares (Sorocaba, 2013) com solicitação 

de atestado odontológico 
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Existe uma relação significante (p<0,001, teste de Qui-quadrado) entre a 

jornada de trabalho e a solicitação de atestado odontológico, com proporção maior 

de casos entre aqueles que trabalham em horário comercial, e menor entre aqueles 

não tem jornada definida, ou não trabalham. 

 

Tabela 3 - Relação entre jornada de trabalho dos pacientes atendidos nos serviços odontológicos de 

duas unidades pré-hospitalares (Sorocaba, 2013) e a solicitação de atestado 

jornada de 

trabalho 

solicitação de atestado 
 

Não Sim 
total 

comercial 64 (33,7) 60 (75,0) 124 (45,9) 

meio período 12 (6,3) 1 (1,3) 13 (4,8) 

noturno 14 (7,4) 9 (11,3) 23 (8,5) 

sem jornada  100 (52,6) 10 (12,5) 110 (40,7) 

Total 190 (100) 80 (100) 270 (100) 

 

4.1.4 Correlação da solicitação do atestado odontológico com gênero e horário da 

jornada de trabalho dos pacientes atendidos nos serviços odontológicos de duas 

unidades pré-hospitalares (Sorocaba,2013) 

 

Cinquenta (30,1%) entrevistados do sexo feminino e 30 (28,9%) do sexo 

masculino solicitaram atestados, sem que isso caracterizasse diferença estatística 

significante entre os grupos (p=0,823, teste de Qui-quadrado). 

Não foi possível calcular a significância estatística da relação entre horário de 

trabalho e solicitação de atestado (baixa casuística em alguns casos), mas pode-se 

observar que, 60 (48,4%) entrevistados trabalham em período comercial e 9 (39,1%) 

que trabalham em horário noturno foram os que mais solicitaram atestados. Os que 

menos solicitaram atestados são aqueles que trabalham 1/2 período, 

correspondendo a 12 (92,3%) casos, e aqueles que não tem jornada definida ou não 

trabalham, 100 (90,9%) casos. 
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4.2 Procura pela Unidade Básica de Saúde e Unidade de Saúde da Família 

 

4.2.1 Prevalência de UBS e USF da área de abrangência do domicílio dos pacientes 

atendidos nos serviços odontológicos de duas unidades pré-hospitalares (Sorocaba, 

2013) 

 

A Tabela 4 mostra a prevalência dos atendimentos nas UPH segundo a UBS 

responsável pelo atendimento do domicílio de origem do paciente. A UBS Lopes de 

Oliveira foi a mais prevalente (7,04%), seguido da UBS Maria Eugênia (6,3%) e 

Nova Sorocaba (6,3%). Quinze pacientes (5,6%) não souberam informar. 
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 Tabela 4 - Distribuição dos pacientes atendidos nos serviços odontológicos de duas unidades pré-

hospitalares (Sorocaba, 2013) de acordo com a UBS/USF de origem 

UBS de origem                                                                                               Regional    N                
% 

UBS N. Sorocaba Norte 17 6,30 

UBS Laranjeiras Norte 16 5,93 

UBS Mineirão Norte 16 5,93 

UBS Fiore Norte 12 4,44 

UBS Maria do Carmo Norte 11 4,07 

USF Vitória Régia Norte 11 4,07 

UBS Paineiras  Norte 9 3,33 

USF Habiteto Norte 5 1,85 

USF Sabiá Norte 5 1,85 

UBS Angélica Norte 1 0,37 

UBS Lopes de Oliveira Oeste 19 7,04 

UBS Maria Eugênia Oeste 17 6,3 

UBS São Bento Oeste 14 5,19 

UBS Barão Oeste 11 4,07 

UBS N. Esperança Oeste 11 4,07 

UBS Cerrado Oeste 7 2,59 

UBS Sorocaba I Oeste 7 2,59 

UBS Márcia Mendes Oeste 6 2,22 

UBS Simus Oeste 4 1,48 

UBS WanelVille Oeste 4 1,48 

UBS São Guilherme Oeste 3 1,11 

UBS Éden Leste-Sul 8 2,96 

UBS Haro Leste-Sul 7 2,59 

UBS Hortência Leste-Sul 7 2,59 

UBS Santana Leste-Sul 6 2,22 

USF Aparecidinha Leste-Sul 5 1,85 

UBS Barcelona Leste-Sul 4 1,48 

UBS Brigadeiro Leste-Sul 4 1,48 

UBS Escola Leste-Sul 3 1,11 

UBS Cajuru Leste-Sul 0 0 

USF Ulisses Guimarães Leste-Sul 0 0 

Outros municípios 
 

5 1,85 

Não sabe 
 

15 5,56 

TOTAL   270 100 

 

Nos Gráficos 2, 3 e 4 estão a distribuição dos casos dos pacientes atendidos 

distribuídos por UBS/USF dentro de cada Regional e no Gráfico 5 está a distribuição 

por Regionais. 
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Gráfico 2 - Distribuição dos pacientes atendidos nos serviços odontológicos de duas unidades pré-

hospitalares de acordo com a região da UBS/USF de origem na Regional Norte (Sorocaba, 2013) 
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Gráfico 3 - Distribuição dos pacientes atendidos nos serviços odontológicos de duas unidades pré-

hospitalares de acordo com a região da UBS/USF de origem na Regional Oeste (Sorocaba, 2013) 
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Gráfico 4 - Distribuição dos pacientes atendidos nos serviços odontológicos de duas unidades pré-

hospitalares de acordo com a região da UBS/USF de origem na Regional Leste (Sorocaba, 2013) 

 

 

Gráfico 5 - Distribuição dos pacientes atendidos nos serviços odontológicos de duas unidades pré-

hospitalares de acordo com as Regionais Norte, Oeste e Leste (Sorocaba, 2013) 
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originários de outros municípios e que não souberam informar a origem, juntos 

somaram 20 (7,4%) das ocorrências. 

Essas informações reforçam as discrepâncias que ocorrem nas regiões mais 

populosas e na oferta dos serviços. 

No Gráfico 6 está a distribuição da população geral de Sorocaba, por 

Regionais. 

 

Gráfico 6 - Distribuição da população geral de Sorocaba/SP, distribuídos por Regionais (Sorocaba, 

2013) 

 

Fonte: gráfico elaborado pela autora, IBGE 2013 

 

4.2.2 Correlação entre as queixas principais (dor, trauma, cárie, canal e extração) 

observadas nos serviços odontológicos de duas unidades pré-hospitalares 

(Sorocaba, 2013) e procura prévia da UBS para atendimento 

 

Tivemos 257 (95,2%) pacientes que apresentaram pelo menos uma das 

queixas de dor, trauma, cárie, tratamento de canal e extração, sendo que, desse 

total, 86 (33,5%) procuraram UBS previamente para tratamento. 

Dos demais 13 (4,8%) pacientes que não apresentavam nenhuma das 

principais queixas, somente 1 (7,7%) procurou UBS previamente para tratamento. 
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A relação entre a presença de pelo menos uma das cinco principais queixas e 

a procura anterior pela UBS ficou próxima da significância estatística (p=0,067, teste 

exato de Fisher), indicando uma tendência de procura por UBS maior para aqueles 

que apresentam pelo menos uma das 5 principais queixas. 

 

4.2.3 Correlação entre os casos de pacientes atendidos nos serviços odontológicos 

de duas unidades pré-hospitalares (Sorocaba, 2013) e o que esse paciente 

constatou nas referidas unidades 

 

Conforme apresentado anteriormente, 87 (32,2%) dos entrevistados 

afirmaram que já haviam procurado UBS para tratamento. Desses, 6 (6,9%) 

afirmaram que a UBS não tinha vaga, 49 (56,3%) disseram que UBS não atende 

urgência, 4 (4,6%) disseram que UBS não faz extração e 3 (3,5%) que o horário era 

incompatível para que eles fossem atendidos na UBS. A Tabela 5 mostra como se 

comportou a procura prévia pelo atendimento odontológico nas UBS, segundo a 

área de abrangência de sua UBS de origem. 
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Tabela 5 - Pacientes atendidos nos serviços odontológicos de duas unidades pré-hospitalares 

(Sorocaba, 2013) que procuraram o atendimento prévio na sua UBS, segundo ao UBS de origem 

 
procura por UBS   

UBS não sim Total 

Não sabe 10 (66,7) 5 (33,3) 15 (100) 

Outros municípios  4 (66,7) 1 (33,3) 5 (100) 

UBS Angélica 1 (100) - 1 (100) 

UBS Barão 9 (81,8) 2 (18,2) 11 (100) 

UBS Barcelona 3 (75,0) 1 (25,0) 4 (100) 

UBS Brigadeiro 1 (25,0) 3 (75,0) 4 (100) 

UBS Cajuru - - - 

UBS Cerrado 4 (57,1) 3 (42,9) 7 (100) 

UBS Éden 4 (50,0) 4 (50,0) 8 (100) 

UBS Escola 3 (100) - 3 (100) 

UBS Fiore 10 (83,3) 2 (16,7) 12 (100) 

UBS Haro 5 (71,4) 2 (28,6) 7 (100) 

UBS Hortência 5 (71,4) 2 (28,6) 7 (100) 

UBS Laranjeiras 9 (56,3) 7 (43,8) 16 (100) 

UBS Lopes de Oliveira 9 (47,4) 10 (52,6) 19 (100) 

UBS Márcia Mendes 3 (50,0) 3 (50,0) 6 (100) 

UBS Maria do Carmo 9 (81,8) 2 (18,2) 11 (100) 

UBS Maria Eugênia 14 (82,4) 3 (17,7) 17 (100) 

UBS Mineirão 10 (62,5) 6 (37,5) 16 (100) 

UBS Nova Esperança 6 (54,54) 5 (45,45) 11 (100) 

UBS Nova Sorocaba 11 (64,7) 6 (35,3) 17 (100) 

UBS Paineiras 8 (88,9) 1 (11,1) 9 (100) 

UBS Santana 6 (100) - 6 (100) 

UBS São Bento 8 (57,1) 6 (42,9) 14 (100) 

UBS São Guilherme 2 (66,7) 1 (33,3) 3 (100) 

UBS Simus 1 (25,0) 3 (75,) 4 (100) 

UBS Sorocaba I 7 (100) - 7 (100) 

UBS WanelVille 2 (50,0) 2 (50,0) 4 (100) 

USF Aparecidinha 4 (80,0) 1 (20,0) 5 (100) 

USF Habiteto 2 (40,0) 3 (60,0) 5 (100) 

USF Ulisses - - - 

USF Vila Sabiá 4 (80,0) 1 (20,0) 5 (100) 

USF Vitória Régia 9 (81,8) 2 (18,2) 11 (100) 

Total 183(67,8) 87(32,2) 270(100) 

4.2.4 Correlação entre o número de vezes que os pacientes atendidos nos serviços 

odontológicos de duas unidades pré-hospitalares (Sorocaba, 2013) procuraram a 

UBS antes de se dirigir à UPH 
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Um total de 87 (32,2%) entrevistados afirmaram que já haviam procurado a 

UBS anteriormente para tratamento. Desse total, 41 (51,3%) procuraram UBS/USF 

apenas 1 vez, 18 (22,5%) procuraram 2 vezes, 18 (22,5%) procuraram 3 vezes e 3 

(3,8%) procuraram 5 vezes, tivemos 7 que não responderam quantas vezes haviam 

sido atendidos pelo problema que os levou à UPH anteriormente. Dos 87 

entrevistados que procuraram UBS/USF anteriormente, 25 (28,7%) realizaram algum 

procedimento/intervenção na própria UBS/USF. 

 

4.2.5 Comparação entre os pacientes atendidos nos serviços odontológicos de duas 

unidades pré-hospitalares (Sorocaba, 2013) e frequentam o médico/ enfermagem da 

UBS e também frequentam o dentista 

 

Um total de 98 (36,3%) dos 270 entrevistados disseram que procuram apenas 

por médico/enfermagem (estão inscritos em programas dentro das UBS e utilizam a 

unidade com rotina), 8 (5,6%) procuram apenas por dentistas e 38 (14,1%) procuram 

ambos serviços. 

Existe uma relação positiva entre a procura por dentista e médico/enfermeira 

(p<0,001, teste de Qui-quadrado), isto é, a proporção de pacientes que procuram 

dentistas é significantemente maior entre aqueles que também procuram por 

médicos/enfermeiras (38 de 136 pacientes, 27,9%), do que entre aqueles que não 

procuram por médicos/enfermeiras (8 de 134, 6,0%). (Tabela 6) 
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Tabela 6 - Procura dos pacientes atendidos nos serviços odontológicos de duas unidades pré-

hospitalares (Sorocaba, 2013) por médico/enfermeira e dentistas nas UBS de origem 

procura 

por dentista 

procura por médico/enfermeira 
 

não sim total 

não  126 (94,0) 98 (72,1) 224 (83,0) 

sim 8 (6,0) 38 (27,9) 46 (17,0) 

Total 134 (100) 136 (100) 270 (100) 

 Fonte: tabela elaborada pela autora. 

 

4.3 Procura pelas Unidades Pré-Hospitalares 

 

4.3.1 Referência de como os pacientes atendidos nos serviços odontológicos de 

duas unidades pré-hospitalares (Sorocaba, 2013) conheceram o atendimento 

odontológico das UPH 

 

A maioria dos pacientes, 107 (39,6%), refere ter tomado conhecimento de que 

havia atendimento de urgência em odontologia nas UPH através de amigos ou 

conhecidos, 61deles (22,6%) referiram que ficaram sabendo deste atendimento 

através de funcionários da própria UBS de origem (especialmente no balcão de 

atendimento), 42 (15,6%) ficaram sabendo que existia o atendimento com a equipe 

de saúde bucal da UBS de origem (dentista ou ASB), 25 (9,3%) através da mídia. 

Ainda encontramos que 35(13%) pacientes afirmaram ter conhecido a UPH 

sozinhos.  
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4.3.2 Correlação entre as queixas principais dos pacientes atendidos nos serviços 

odontológicos de duas unidades pré-hospitalares (Sorocaba, 2013) e procura prévia 

da UPH para atendimento 

 

Entre os pacientes que apresentaram pelo menos uma das cinco principais 

queixas, 65 (25,3%) haviam procurado UPH previamente. Essa relação foi 

significante (p=0,043, teste exato de Fisher), indicando procura previa de UPH para 

aqueles que apresentam pelo menos um dos sintomas mais habitualmente citados 

como o motivo de atendimento, representados por dor, presença de cárie, 

tratamento de canal ou extração dentária. 

 

4.3.3 Correlação entre o número de vezes que os pacientes atendidos nos serviços 

odontológicos de duas unidades pré-hospitalares (Sorocaba, 2013) procuraram as 

UPH ZN e ZO anteriormente 

 

Sessenta e cinco (24,1%) entrevistados disseram que já haviam procurado 

UPH anteriormente, sendo que a maioria desses, 46 (70,8%), havia sido somente 1 

vez. Onze (16,9%) procuraram 2 vezes, 3 (4,6%) procuraram 3 vezes, 1 (1,5%) 

procurou 5 vezes e ainda 4 (6,2%) disseram que procuraram UPH mas não 

informaram o número de vezes. 

Dos 65 que já procuraram UPH, 33 (50,8%) relataram procura por 

procedimentos clínicos e não de urgência. 
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4.4 Atendimento nas Unidades Pré-Hospitalares 

 

4.4.1 Prevalência das queixas principais (dor, trauma, cárie, canal e extração) na 

atenção odontológica do atendimento das UPH de Sorocaba dos pacientes 

atendidos nos serviços odontológicos de duas unidades pré-hospitalares (Sorocaba, 

2013) 

 

Durante a fase do projeto piloto, o vocabulário utilizado pelos usuários foi 

ajustado de modo a relatar com fidedignidade aquilo que era respondido. Portanto, o 

termo “canal” era referido aos casos onde o usuário considerava que era o 

procedimento a ser realizado, o mesmo ocorreu para o termo “cárie”, onde os 

usuários relatavam que tinha um “buraco” no dente e extração onde consideravam 

que aquele era o destino do dente que apresentava dor ou outra alteração. O termo 

trauma foi ajustado para contemplar os casos onde havia o relato de contusão com 

ou sem fratura. 

Dos 270 pacientes entrevistados, 205 (75,9%) apresentavam queixa de dor, 

57 (21,1%) cárie, 40 (14,8%) canal, 20 (7,4%) extração e 10 (3,7%) trauma. 

Treze pacientes referiram ausência de queixas, 185 relataram apenas uma, 

70 relataram duas e apenas 2 pacientes relataram três ou mais queixas. 

 

4.4.2 Correlação entre as queixas principais dos pacientes atendidos nos serviços 

odontológicos de duas unidades pré-hospitalares (Sorocaba, 2013) com as condutas 

que foram praticadas pelos dentistas nas UPH 

 

A Tabela 7 mostra a conduta praticada pelos dentistas para pacientes que 

apresentaram, ou não, pelo menos uma das cinco queixas principais. O teste de 

significância indica se existe a relação da aplicação dessas condutas com o fato do 

paciente apresentar ou não uma das cinco queixas.  

O único caso de significância estatística encontrado foi para aplicação de 

curativo (p=0,043), pois estes são amplamente utilizados na odontologia e no caso 

da nossa pesquisa, estiveram associados aos procedimentos de dor, cárie e 
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endodontia. No caso da conduta pulpotomia, ficou próximo da significância 

(p=0,066), indicando uma tendência maior de aplicação dessa conduta para 

pacientes com pelo menos uma das 5 principais queixas. 

 

Tabela 7 - Condutas praticadas pelos dentistas aos pacientes atendidos nos serviços odontológicos 

de duas unidades pré-hospitalares (Sorocaba, 2013) que apresentaram, ou não, pelo menos uma das 

principais queixas (dor, trauma, cárie, canal, extração) 

Condutas aplicadas 

pacientes com pelo menos uma das 5 

principais queixas 

 

não sim p-valor
1
 

Medicação 2 (15,4) 54 (21,0) 1,000 

Exodontia - 47 (18,3) 0,134 

Pulpotomia 1 (7,7) 88 (34,2)* 0,066 

Desobturação - 4 (1,6) 1,000 

Drenagem  1 (7,7) 13 (5,1) 0,507 

Contenção - 2 (0,8) 1,000 

Curativo - 65 (25,3) 0,043 

Total 13 (100) 257 (100)  

*Teste exato de Fisher (p=0,03) 

 

4.4.3 Correlação entre o diagnóstico elaborado pelos CD (exodontia, periodontia, 

próteses, pulpotomia com desobturação e drenagem dos abcessos) com o grau de 

resolutividade nos procedimentos executados aos pacientes atendidos nos serviços 

odontológicos de duas unidades pré-hospitalares (Sorocaba, 2013) 

 

A Tabela 8 mostra o grau de resolutividade de acordo com os diagnósticos 

obtidos.  

Observou-se significância estatística nos casos de exodontia (mais 

correlacionado com resolutividade total, p<0,001) assim como, pulpotomia e/ou 

desobturação (mais correlacionado com resolutividade parcial, p<0,001). Os casos 

de periodontia (4 casos), prótese (8 casos) e drenagem de abscesso (14 casos) não 
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puderam ser avaliados com relação ao grau de resolutividade, devido à baixa 

casuística. 

 

Tabela 8 - Avaliação do grau de resolutividade, dos procedimentos executados aos pacientes 

atendidos nos serviços odontológicos de duas unidades pré-hospitalares (Sorocaba, 2013) de acordo 

com o diagnóstico 

 Diagnóstico 

Resolutividade 
exodontia periodontia prótese pulpotomia drenagem 

não resolvido - 3 (75,0) - - - 

resolução parcial 1 (2,1) - 1 (12,5) 82 (88,2) 13 (92,9) 

resolução total 46 (97,9) 1 (25,0) 7 (87,5) 11 (11,8) 1 (7,1) 

Total 47 (100) 4 (100) 8 (100) 93 (100) 14 (100) 

p-valor
1
 <0,001 n.a. n.a. <0,001 n.a. 

1
 Teste de Qui-quadrado; n.a. = não avaliado 

 

4.4.4 Correlação entre a resolutividade total nos atendimentos dos pacientes 

atendidos nos serviços odontológicos de duas unidades pré-hospitalares (Sorocaba, 

2013) com as queixas: dor, trauma, cárie, canal e extração 

 

Conforme mostra a Tabela 9, a resolutividade total está inversamente 

associada à queixa de dor (p<0,007) e canal (p=0,025), isto é, pacientes com 

queixas de dor ou canal tiveram significante menos resolutividade total, enquanto 

que pacientes com queixa de extração, apresentaram tendência maior de 

resolutividade total (p=0,062). Casos de trauma ou cárie não apresentaram relação 

com a resolutividade. 
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Tabela 9 - Resolutividade total nos atendimentos dos pacientes atendidos nos serviços odontológicos 

de duas unidades pré-hospitalares (Sorocaba, 2013) de acordo com as principais queixas 

apresentadas (dor, trauma, cárie, canal, extração) 

Queixa 

resolutividade total 
 

não
1
 sim p-valor 

Dor 158 (80,2) 47 (64,4) 0,007
2
 

Trauma 5 (2,5) 5 (6,9) 0,140
3
 

Cárie 38 (19,3) 19 (26,0) 0,228
2
 

Canal 35 (17,8) 5 (6,9) 0,025
2
 

Extração 11 (5,6) 9 (12,3) 0,062
2
 

Total 197 (100) 73 (100)  

1
Resolutividade parcial ou não resolvido; 

2
Teste de Qui-quadrado; 

3
Teste exato de Fisher 

 

4.4.5 Correlação entre a resolutividade parcial nos atendimentos dos pacientes 

atendidos nos serviços odontológicos de duas unidades pré-hospitalares (Sorocaba, 

2013) 

 

De acordo com as queixas principais, conforme mostra a Tabela10, a 

resolutividade parcial está diretamente associada à queixa de dor (p<0,001) e canal 

(p=0,016), isto é, pacientes com queixas de dor ou canal tiveram significante mais 

resolutividade parcial, enquanto que pacientes com queixa de extração 

apresentaram significantemente menos resolutividade parcial (p=0,004). Casos de 

trauma ou quebra/cárie não apresentaram relação com a resolutividade. 
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Tabela 10 - Resolutividade parcial nos atendimentos dos pacientes atendidos nos serviços 

odontológicos de duas unidades pré-hospitalares (Sorocaba,2013) de acordo com as principais 

queixas apresentadas (dor, trauma, cárie, canal, extração) 

Queixa 

resolutividade parcial 
 

não
1
 Sim p-valor 

Dor 69 (64,5) 136 (83,4) <0,001
2
 

Trauma 6 (5,6) 4 (2,5) 0,201
3
 

Cárie 25 (23,4) 32 (19,6) 0,462
2
 

Canal 9 (8,4) 31 (19,0) 0,016
2
 

Extração 14 (13,2) 6 (3,7) 0,004
2
 

Total 107 (100) 163 (100)  

1
Resolutividade total ou não resolvido;  

2
Teste de Qui-quadrado;  

3
Teste exato de Fisher 

 

4.4.6 Correlação entre a resolutividade ausente nos atendimentos dos pacientes 

atendidos nos serviços odontológicos de duas unidades pré-hospitalares (Sorocaba, 

2013) com as principais queixas 

 

Conforme mostra a Tabela 11, a ausência de resolutividade ficou próxima da 

significância estatística apenas para os casos de extração (p=0,056). Para as 

demais queixas, não houve relação com a ausência de resolutividade. 
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Tabela 11 - Resolutividade ausente nos atendimentos dos pacientes atendidos nos serviços 

odontológicos de duas unidades pré-hospitalares (Sorocaba, 2013) de acordo com as principais 

queixas apresentadas 

Queixa 

resolutividade ausente 
 

não
1
 sim p-valor 

Dor 184 (77,0) 21 (67,7) 0,257
2
 

Trauma 10 (4,2) - 0,610
3
 

Cárie 51 (21,3) 6 (19,4) 0,799
2
 

Canal 36 (15,1) 4 (12,9) 1,000
3
 

Extração 15 (6,3) 5 (16,7) 0,056
3
 

Total 239 (100) 31 (100)  

1
Resolutividade total ou parcial;  

2
Teste de Qui-quadrado; 

3
Teste exato de Fisher 

 

4.4.7 Correlação entre tratamento feito pelo dentista na UPH e a resolutividade nos 

atendimentos dos pacientes atendidos nos serviços odontológicos de duas unidades 

pré-hospitalares (Sorocaba,2013) 

 

A Tabela 12 mostra o grau de resolutividade de acordo com o tratamento 

realizado pelo dentista na UPH. Verifica-se relação estatística significante de 

medicação, exodontia, pulpotomia e curativo com o grau de resolutividade, onde 

medicação está mais associado com não resolutividade, exodontia com 

resolutividade total, e os demais (pulpotomia e curativo) com resolutividade parcial. 

Os tratamentos desobturação, drenagem e contenção tiveram prevalência muito 

pequena e, portanto, não foi possível correlacionar com resolutividade. 
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Tabela 12 - Grau de resolutividade nos atendimentos dos pacientes atendidos nos serviços 

odontológicos de duas unidades pré-hospitalares (Sorocaba, 2013) de acordo com o tratamento 

realizado pelo dentista na UPH 

 tratamento realizado 

Resolutividade 
Medicação Exodontia Pulpotomia Desobturação Drenagem Contenção Curativo 

não resolvido 22 (39,3) - - - - - 1 (1,5) 

resolução 

parcial 

24 (42,9) 1 (2,1) 79 (88,8) 3 (75,0) 13 (92,9) - 63 

(96,9) 

resolução total 10 (17,9) 46 (97,9) 10 (11,2) 1 (25,0) 1 (7,1) 2 (100) 1 (1,5) 

Total 56 (100) 47 (100) 89 (100) 4 (100) 14 (100) 2 (100) 65 (100) 

p-valor
1
 <0,001 <0,001 <0,001 n.a. n.a. n.a. <0,001 

1
 Teste de Qui-quadrado; n.a. = não avaliado 

 

4.5 Continuidade no tratamento na rede de atenção à saúde 

 

4.5.1 Pacientes atendidos nos serviços odontológicos de duas unidades pré-

hospitalares (Sorocaba, 2013) que estão fazendo tratamento dentário atualmente 

com o tipo de serviço que fazem o atendimento (particular, convênio e UBS) 

 

Trinta e nove (14,4%) pacientes afirmaram que estão fazendo tratamento 

dentário atualmente, e desses, 14 (35,9%) são através de convênio, 7 (17,9%) 

particular, 15 (38,5%) pela UBS e ainda 3 (7,7%) que não especificaram onde fazem 

o tratamento. 
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5 DISCUSSÃO 
 

Em 1978 a Conferência Alma-Ata endossou como um de seus objetivos a 

meta explicitada como título de “Saúde para todos no ano 2000”, e declarou que os 

cuidados primários seriam o mecanismo essencial para atingir esse objetivo.16 Em 

1990 a Organização Mundial de Saúde (OMS) emitiu um parecer sobre o andamento 

desse processo e sugeriu que a equidade, a qual incorpora a ideia de cobertura 

universal de acordo com as necessidades individuais, fosse parte dessas metas. 

Com isso, ficou definido pela OMS o conceito de “equidade” como uma estratégia de 

grande valor na atenção primária à saúde.8,17–20 

Com relação especificamente à saúde oral, em 1981, a OMS e Fédération 

Dentaire Internationale (FDI) redigiram juntas um documento intitulado “Primeiras 

Metas Globais em Saúde Oral” a serem atingidas até o ano 2000. Este documento 

foi revisto em uma assembleia na Austrália em 2003, ocasião em que se iniciou a 

formulação das Metas Globais para Saúde Oral para 2020. Dentre as metas 

propostas, as que mais se destacam dentro do contexto desse trabalho foram: 

‘conhecer o aumento da demanda’, ‘ampliar o protagonismo do profissional de saúde 

bucal dentro da equipe de saúde’, ‘delinear um modelo educacional interessante’, 

‘mitigar os impactos socioeconômicos’ e ‘ampliar o fomento à pesquisa e tecnologia 

de base, adotando a importância da multi, intra e transdisciplinaridade dentro desses 

conceitos.21–24 

Entende-se por equidade em saúde, a situação da distância entre as maiores 

diferenças destacadas para os perfis de diferentes pessoas e grupos num mesmo 

país. E essas diferenças ou variações podem ser mensuradas por estudos 

estatísticos padronizados. Entretanto, nem todas as diferenças podem ser descritas 

como inequidade. O termo inequidade tem uma dimensão ética e moral. Refere-se a 

diferenças desnecessárias e contornáveis, porém são consideradas injustas e 

indevidas. Portanto, para descrever uma certa situação como de inequidade, ela 

deve ser examinada e julgada como injusta no contexto do que está acontecendo 

com o resto da sociedade.25 

Como desdobramento da ideia de universalidade, o princípio da equidade 

assegura que a disponibilidade dos serviços de saúde considere as diferenças entre 

os diversos grupos de indivíduos. Em linhas gerais, equidade significa tratar 
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desigualmente os desiguais, ou seja, alocando recursos onde as necessidades são 

maiores. Na conceituação “oficial” equidade significa “assegurar ações e serviços de 

todos os níveis de acordo com a complexidade que cada caso requeira, more o 

cidadão onde morar, sem privilégios e sem barreiras”. A equidade acaba 

funcionando como um “filtro” da universalidade, a qual possui uma conceituação 

mais abrangente, ou seja, é possível um discurso universalista mesmo na existência 

de modelos desiguais do ponto de vista do acesso aos serviços.26,27 

É importante, contudo, estabelecer algumas distinções com relação ao 

conceito de equidade. O primeiro diz respeito à diferença entre equidade e 

igualdade. Pelo exposto anteriormente, se tem claro que a equidade é um princípio 

de justiça social, considerando que as injustiças sociais são o reflexo da 

estratificação da sociedade, cuja característica é o fato dos indivíduos, inseridos em 

relações sociais, terem chances diferenciadas de realizar seus interesses 

materiais.3,27 

Uma distribuição de recursos desigual, em muitos casos um claro sinal de 

inequidade (recursos que tendem a ser destinados para categorias ou grupos 

‘privilegiados’), em outros é exatamente o que demanda a equidade: a provisão de 

mais recursos para os mais necessitados deve ser maior.3,27 

Para qualquer estratégia na saúde, diversos pontos são pertinentes na 

questão da equidade: igualdade de acesso, de utilização e de qualidade de 

atendimento válido para todas as necessidades e toda a população. As políticas de 

equidade devem ser baseadas em pesquisas, monitoramento e avaliações 

apropriadas.10,25,27,28 

O SUS pode ser entendido como uma política de Estado, a partir de uma 

decisão adotada pelo Congresso Nacional (1988), na denominada “Constituição 

Cidadã” e considera a saúde como um “Direto de cidadania e um dever do Estado”. 

Por isso mesmo, entre as doutrinas do SUS estão a universalidade, a equidade e a 

integralidade da atenção à saúde.8,26,29–33 

A universalidade se refere à possibilidade ao acesso para os serviços de 

saúde em todos os níveis da assistência. A integralidade pode ser 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 assistência do 
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sistema. E a equidade se presta também em assegurar ações e serviços de todos os 

níveis de acordo com a complexidade que cada caso necessite. Todo cidadão é 

igual perante o SUS e será atendido conforme suas necessidades, até o limite do 

que o Sistema pode oferecer, no que se refere à assistência à saúde, sem 

preconceitos ou privilégios de qualquer natureza.8,10,26,27,29–33 

A questão da universalização do acesso aos serviços públicos de saúde foi o 

tema que mobilizou o movimento sanitário em nosso país nas últimas décadas 

dentre outros temas igualmente relevantes no contexto da Reforma Sanitária.33,34 

Travassos et al. em 199735 relataram que a equidade é um princípio de justiça 

social e a falta da mesma pode refletir em estratificação da sociedade, que se 

caracteriza pelo fato de indivíduos, inseridos em relações sociais terem chances 

diferenciadas de realizar seus interesses materiais. A saúde apresenta forte 

gradiente social, que tende a ser desfavorável aos indivíduos pertencentes aos 

grupos menos favorecidos. E nesse mesmo artigo considera que a igualdade tem 

que estar associado a outro princípio, a solidariedade.8,35 

Botazzo, Bertoloni e Corvelho34 estudaram o acesso dos adultos nos sistemas 

de saúde bucal nos escritórios regionais de saúde do estado de São Paulo e nas 

Secretarias Municipais de Saúde das capitais, com base nos documentos por ele 

estudados, foi sustentada a hipótese de que não se disponibilizava atendimento no 

setor público para outras modalidades de assistência à saúde bucal do que não 

fosse urgência, e ao final conclui que esses serviços estão sim universalizados, 

porém as atividades programáticas não acontecem para esse grupo de usuários dos 

atendimentos de urgência, portanto não há uma abordagem preventiva como 

habitualmente é feito com as crianças em idade escolar. 

Outro estudo que buscou avaliar as possíveis desigualdades na utilização e 

no acesso aos serviços odontológicos em nível nacional incluiu um total de 344.975 

pessoas, destes indivíduos, 19% declararam nunca ter ido ao dentista, nos casos 

que já haviam buscado a assistência odontológica, apenas 24% foi através do 

atendimento SUS. Os autores concluíram que o SUS é um agente de grande 

importância, porém ainda com um papel muito pequeno, se diferenciando muito 

ainda do que ocorre nos atendimentos médicos, e com isso fica evidente que 

ocorrem desigualdades no acesso e na atenção à saúde bucal nas classes menos 

privilegiadas.36 
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O estudo de Travassos et al.32 reforça que a implementação dos princípios do 

SUS como um sistema pautado na universalidade do acesso e as desigualdades 

sociais compõe a realidade do processo de adequação. 

Um estudo feito no Reino Unido, por Watt e Sheiham,37em 1999,investigando 

o sistema de saúde do próprio governo, relatam que existia uma grande 

desigualdade nas políticas de saúde daquele país desde o final dos anos 90 com 

precários avanços na saúde bucal das crianças e adolescentes e que as 

desigualdades também são grandes entre as classes sociais. Os autores concluíram 

que a solução para essa situação seria a implementação efetiva de uma política de 

promoção de saúde com abordagem nos fundamentos das causas das doenças. Os 

autores referem dificuldades no final dos anos 90, período no qual o SUS já havia 

sido implantado no Brasil há quase 10 anos e as dificuldades desse estudo vêm a 

corroborar com as situações relatadas por Barros e Bertoldi36no contexto social e 

Botazzo, Bertoloni e Corvelho34 no contexto de promoção de saúde. 

Em 1994 tem início a implementação da estratégia do Programa de Saúde da 

Família (PSF) que, no contexto da política de saúde brasileira, deveria contribuir 

para construção e consolidação do SUS.5,8–10,19,33,38,39 

Nesse sentido, pode-se considerar que o PSF avançou de programa para 

estratégia em parte devido ao acúmulo subjacente ao debate e experiências em 

torno desses referenciais. No entendimento de Alves,10 o PSF apoia-se mais no 

referencial de Vigilância à Saúde (organização a partir de um território na 

caracterização dos problemas de saúde, intersetorialidade, discriminação positiva de 

saúde, paradigma da produção social da saúde) que sustenta a Saúde da Família 

como estratégia de organização da Atenção Primária.8,10,19,38–40 

No final do ano 2000, o Ministério da Saúde criou o incentivo de saúde bucal 

para o financiamento de ações e inserção de profissionais de saúde bucal no PSF, 

atual ESF.6,41 

Moreira et al.42concluíram que apesar dos avanços do SUS, principalmente 

com a implantação da ESF, o acesso à atenção de saúde bucal ainda é restrito e 

que a escassez de serviços para a população idosa é uma realidade e Baldani et 

al.,38 nesse mesmo ano, consideram que o fato da odontologia não estar presente 

desde o início do programa possivelmente acarretou prejuízos no processo de 
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integralização dos profissionais correlacionados, assim como pode ter determinado 

formas variadas de processo de implantação de equipes de saúde bucal.38,42 

Ao investigar barreiras de atendimento odontológico em gestantes da ESF de 

Pernambuco, constataram que além das crenças populares que desaconselham à 

busca de tratamento odontológico na gravidez, a baixa percepção da necessidade, o 

medo, a dificuldade de sair de casa de madrugada para agendar uma consulta são 

fatores que dificultam o acesso das mesmas, portanto a questão da humanização no 

acesso (equidade e integralidade) e a educação são pontos que os autores 

consideram relevantes.43 

Por fim, a ESF embora tenha crescido sobremaneira no país, atravessa seu 

maior desafio para viabilizar-se como estratégia estruturante dos sistemas 

municipais, que é sua consolidação nos grandes centros urbanos e vive com isso 

um paradoxo: ao mesmo tempo em que cresce, desvenda importantes fragilidades 

inerentes a processos de mudança. Em relação às práticas profissionais, estas não 

conseguem atender adequadamente as novas necessidades de prestação dos 

cuidados de saúde (integralidade, visão ampliada do processo saúde-doença, 

formação de vínculos, abordagem familiar, trabalho em equipe).10,18,19,38 

Para o acesso aos serviços odontológicos de urgência e emergência, o Reino 

Unido adotou um padrão nacional com disponibilidade de uma central telefônica. Ao 

realizar esse contato, é feita uma triagem da real necessidade de tratamento do 

usuário e dividido em: emergência, urgência e cuidado de rotina. Com base nessas 

informações é que o paciente é direcionado ao serviço mais adequado.44 

A busca pelo atendimento odontológico de urgência no setor público é muito 

variável nos mais diversos serviços, o que deixa claro que a política de acesso e 

cobertura ao tratamento odontológico está diretamente relacionada à metodologia 

preconizada pelos governos. 

Com isso as queixas pelas quais os usuários procuram os serviços também 

são muito diferentes entre países e inclusive entre municípios de um mesmo país. 

Através dessa pesquisa pudemos observar qual a origem (UBS e USF) e a 

frequência que os pacientes procuraram o serviço de urgência das UPH do 

município. As maiores ocorrências provieram das unidades localizadas nas Zonas 

Norte e Oeste que juntas somaram 74,5%do total das ocorrências.  
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Segundo IBGE (2013), a Regional Leste de Sorocaba atualmente tem 

165.956 habitantes, enquanto a Regional Norte tem 187.426 habitantes e a Regional 

Oeste apresenta 275.849 habitantes. No município a maior densidade demográfica 

está domiciliada nessas duas regiões e com base nisso fica ratificada a importância 

desses serviços e suas localizações estratégicas.  

Contudo, sabe-se que na UPH-ZO dispõe de duas equipes que atuam e se 

revezam nos plantões e diante do exposto é evidente que o mesmo deveria ocorrer 

na UPH-ZN e que ainda não é uma realidade. 

Em 2000, Halling e Ordell45publicaram um artigo onde relata que dos 865 

casos atendidos em um serviço de urgência na Suécia o predomínio ficou entre 

crianças e adolescentes, totalizando 40% da amostra estudada. Em nosso estudo, 

as crianças e adolescentes somaram 16% da amostra e a faixa etária que 

predominou foi entre 20 e 44 anos (66,3%). 

A possível explicação para essa realidade está descrita no trabalho de 

Traebert,24 onde ele relata que o Serviço Nacional de Odontologia na Suécia é 

responsável pelos cuidados dentais de todos os indivíduos, do nascimento até os 19 

anos, e apenas 20% dos adultos também são atendidos pelo sistema público. O 

sistema não é integralmente custeado pelo governo, mas é em parte pago pelo 

próprio usuário. 

Acredito que a baixa procura por serviços de urgências pelas crianças e 

adolescentes em Sorocaba é reflexo do acesso garantido que essa faixa etária 

dispõe pelas ações nas escolas e nas UBS. De 0 a 14 anos tivemos a procura por 

apenas 18 pacientes e situação que repetiu-se até a juventude, pois dos15 aos 

19anos tivemos a procura por 25 indivíduos, porém, a falta da assistência contínua 

ao longo dos anos gera um aumento significativo da demanda a partir dos 20 anos, 

por isso justifica-se o alto percentual de procura nessa faixa etária. 

A faixa etária (ambos os gêneros) com maior contingente nos atendimentos 

foi dos 20 aos 44 anos (66,3%), sendo que o  gênero feminino (61,5%) predominou 

em nossa casuística, corroborando os  achados nas pesquisas de Sanchez e 

Drumond1 e Pinto et al.6 Esses autores relatam que a demanda feminina pode estar 

associada a questões culturais ou sociais, uma vez que as mulheres tem maior 
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acesso aos serviços oferecidos pelo sistema público de saúde, tornando-a mais 

disposta a frequentar os serviços de saúde. 

No estudo de Paula et al.,46os dados de gênero e faixa etária corroboraram 

com a presente pesquisa, dos 1181 prontuários avaliados, o gênero feminino 

predominou em 61,7% e  a faixa etária média foi de 37 anos, Já na outra pesquisa, 

Ferreira Júnior,47 dos 30.918 atendimentos realizados, 58,97% era do gênero 

feminino. 

Nosso trabalho estudou as principais queixas odontológicas referidas pelos 

pacientes, que puderam ser aglutinadas em dor, trauma, cárie, canal e extração. 

Aparentemente são essas mesmas as queixas mais habituais nos serviços que 

atendem urgências em odontologia em outros serviços, pois a maior parte das 

situações agudas de cometimento dentário terá como sinal/sintoma sinalizador a dor 

ou a referência a trauma, entre outras situações. Já no estudo de Halling e Ordell,45 

a dor ocorreu em 19%, endodontia em 26%, extrações em 14%, trauma em 12%. 

Para Paula et al.,46 a dor esteve presente m 46,7% dos casos, os traumatismos 

ocorreram em 8% dos casos, a endodontia foi relatada em 17,4% das ocorrências.  

Uma informação relevante para se analisar a acessibilidade do serviço e a 

real necessidade desta demanda será a busca pela compreensão se o usuário 

buscou  atendimento nas UBS ou USF que prestam assistência na área de 

abrangência que inclui seu domicílio, antes de recorrer ao serviço de urgência. 

Neste trabalho, observamos que dos 270 pacientes estudados86 (33,5%) 

procuraram UBS previamente para tratamento. No trabalho de Lemos,4866% dos 

pacientes entrevistados já haviam buscado ajuda anteriormente numa UBS. Talvez 

essa situação reflita o fato das próprias unidades quando procuradas relatarem que 

o serviço não realiza atendimentos de urgência. Essa situação não deveria ocorrer, 

pois as UBS devem oferecer atendimentos de urgência no período em que se 

encontram abertas ao público, mas há várias referências de pacientes que 

entrevistamos e que nos disseram que as próprias UBS indicam aos usuários o 

serviço de urgência oferecido pelo município. Ao contrário do que se imaginava, um 

percentual muito baixo (3,5%) de pessoas relatou que o horário de funcionamento 

das UBS ou USF não beneficia a saúde do trabalhador. 

Na proposta de atendimento à saúde bucal, o papel das UBS e USF não 

deveria ser somente informar a viabilidade de atendimento de urgências nas UPH e 
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sim acolher esses casos e somente referenciá-los aos serviços de pronto 

atendimento as ocorrências que procederem durante o período em que as próprias 

unidades estiverem fechadas.  

Uma preocupação da gestão no atendimento nas UBS e USF é o horário de 

funcionamento das unidades, no sentido de não contemplar o horário de 

atendimento ao trabalhador, mas em nossa pesquisa, apenas 3 usuários relataram 

dificuldade de acesso devido ao horário de trabalho. Inclusive não foi possível 

correlacionar a UBS/USF de origem com o horário de jornada do trabalhado. 

Portanto, foi nítido que a grande maioria dos usuários foi direto às UPH, pois 

no serviço prestado houve a escuta da queixa e intervenção, visto inclusive que 

houve relatos de pacientes que acessaram esse serviço na esperança de garantir 

uma vaga para tratamento efetivo nas UBS e USF. 

Dos pacientes entrevistados que solicitaram atestados odontológico, 60 

(48,4%) trabalham em período comercial e 9 (39,1%) no período noturno. Os que 

menos solicitaram atestados são aqueles que trabalham 1/2 período, 

correspondendo a 12 (92,3%) casos, e aqueles que não tem jornada definida ou não 

trabalham, 100 (90,9%) casos. Portanto, fica claro que o horário de funcionamento 

da unidade não é fator que limite o acesso aos pacientes que necessitam 

atendimento. 

Existe uma alta incidência de pacientes que trabalham em horário comercial e 

que procuraram a UPH em horário noturno e solicitaram atestado do dia, conduta 

essa questionável, pois o horário de funcionamento da unidade de urgência não 

coincide com o horário comercial, diferente da UBS que poderiam contemplar esses 

pacientes, o mesmo raciocínio deve ser levado em conta quando avaliamos os 

pacientes que trabalham em horário noturno. Porque aguardaram o plantão noturno 

e não procuraram assistência durante todo o dia enquanto as UBS estavam 

abertas? 

É provável que os usuários venham em busca de ajuda na UPH porque tem 

certeza do acesso e da assistência e consequentemente a possível resolutividade 

das queixas.  

Dentro do total da amostra, observamos que 53,3% dos usuários frequentam 

as unidades para atendimento médico/enfermagem ou odontológico, e existe uma 
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correlação positiva entre a busca por médico/enfermagem e procura por dentista. 

Usualmente observamos que os pacientes que são frequentadores das unidades e 

participam de atividades de promoção de saúde propostas pelas mais diversas 

linhas de programas, e alguns inclusive frequentam o consultório odontológico. 

Portanto observamos que uma vez que o usuário se conscientiza da necessidade de 

prevenção e promoção de saúde ele incorpora as atividades odontológicas no seu 

cotidiano. 

No presente estudo, dos 270 munícipes que procuraram o serviço, 65 (24%) 

estavam ali pela segunda ou mais vezes e desses,11,36% procuraram o serviço de 

urgência mais que três vezes. No nosso estudo, 33 pacientes (50,8%) recorriam em 

procurar o serviço na esperança de acesso a tratamento efetivo, isto é não tinha 

queixas de urgência. Ao comparar o percentual para o total da nossa amostra, 

12,2% das pessoas que procuraram as UPH foram até lá sem nenhuma queixa que 

justificasse. No estudo de Halling e Ordell,45 esse número ficou em 14%. 

No trabalho publicado por Riley, Gilbert e Heft49 dos 698 participantes da 

pesquisa, 162 (23%) relataram já ter necessitado pelo menos um atendimento de 

urgência e dentro desses 162 usuários, 37 (23%) relataram a necessidade de mais 

de uma visita. Esse resultado vem a corroborar com os achados em nossa pesquisa. 

A busca pelo atendimento em unidade de urgências não resultam em condutas 

definitivas, exceto em casos de extrações sem complicações. Um paciente com 

queixa de dor associada à necessidade de tratamento de canal por exemplo, não se 

resolve em uma unidade de pronto atendimento. Neste caso se não ocorrer a 

continuidade do tratamento via UBS ou USF na sequência, o mesmo dente poderá 

recorrer em necessidade de atendimento novamente em uma UPH. A maioria dos 

casos tratados em serviços de urgência necessita de continuidade, e isso não é uma 

realidade em nossa casuística. 

Segundo Sanchez e Drumond,1 pode-se afirmar que essas novas urgências 

significarão novas exodontias, pois ao longo do tempo o dente tenderá a ser perdido. 

Na avaliação dos usuários que já fazem tratamento odontológico, apenas 39 

(14,4%) fazem tratamento dentário como rotina, no trabalho de Halling e 

Ordell,45esse número sobe para 73%.Halling e Ordell45apresentaram análise 

baseada na realidade de países escandinavos, porém diversos estudos relatam que 

a odontologia brasileira se assemelha ao sistema adotado nos países 
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escandinavos.3,7,24,45 A ênfase que a atual odontologia integral  adotada no Brasil da 

à prevenção, foi trazida da prática escandinava pela utilização de métodos 

combinados de prevenção, controle de placa bacteriana, uso de flúor, manutenção 

preventiva com aplicação de conceito de risco dos países escandinavos. A mudança 

desse perfil não se refere somente aos métodos em si, mas também à postura 

assistencial em utilizá-los. A mudança conceitual e metodológica ocorreu mesmo 

antes da incorporação de alguns métodos preventivos que, posteriormente, 

tornaram-se angulares para a atenção preventiva. Contudo, as práticas em nosso 

país ainda não atingiram a maturidade necessária para que a profilaxia passe a 

dispensar (ou reduzir) o impacto no atendimento curativo, por isso a gritante 

diferença de resultados na rotina de atendimentos odontológicos de urgência em 

países escandinavos e no Brasil.7 

De acordo com o que foi pautado anteriormente, todos os casos que são 

acompanhados como rotina em consultórios odontológicos, públicos ou privados, 

são parte de um todo onde existe a continuidade e conclusão de tratamento 

odontológico, diferentemente daqueles casos onde as únicas intervenções são as 

urgências. No caso do trabalho de Halling e Ordell,45 a ampla cobertura do sistema 

público aos pacientes estudados garante que muitos deles façam tratamento 

odontológico como rotina. 

Com relação à resolutividade, quando correlacionadas às principais queixas 

(dor, trauma, cárie, canal e extração),a resolução total ficou inversamente 

proporcional à dor relacionada as ações endodônticas, por outro lado as exodontias 

foram a maior tendência. A resolução parcial ficou para os casos de dor e ações 

endodônticas. E a resolutividade ausente ficou próxima à significância estatística 

apenas para os casos de extrações sem sucesso. A extração de um dente é, 

teoricamente, uma conduta que elimina o agente causador da dor, portanto a 

resolutividade é total. Por outro lado as intervenções das dores de origem 

endodônticas produzem uma resolução parcial do problema, poiso procedimento 

tende a mitigar a dor do paciente, porém não significa que a questão foi resolvida. A 

resolução total efetivar-se-á quando o tratamento endodôntico do elemento dental 

for concluído, assim sendo, toda e qualquer ação ambulatorial emergencial não será 

resolutiva e sim paliativa.  
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Dos 270 casos estudados, 257 (95,2%) foram beneficiados com algum tipo de 

intervenção e apenas 13 (4,8%) não foram submetidos à um procedimento. 

Fica claro que o serviço de urgência oferecido pelo município de Sorocaba/SP 

tem um grau de resolutividade satisfatório que contempla a população naquilo que a 

mesma busca para o momento. 

Mas, o atendimento de urgências nessas UPH não tem uma sistematização 

que permita absorver ou encaminhar os pacientes a outros níveis de resolutividade. 

Essa é uma lacuna que mereceria planejamento por parte do poder público, 

garantindo a integralidade das ações para pessoas que procuram esse serviço.  

Entende-se por sistematização, a organização de um fluxo onde todo paciente 

acolhido em um serviço de urgência, pudesse ter a continuidade de seu tratamento 

em uma UBS/USF, isto é, para que os casos em que ocorre a resolutividade parcial 

em uma unidade de urgência, tivesse condições de atingir a resolutividade total em 

outro serviço subsequente.  

A frequência significativa de procedimentos relacionados à extrações e 

endodontia, reforça a já debatida falta de acesso que essa população sofre em 

relação a programas de prevenção de doenças, promoção de saúde e atendimento 

regular à suas necessidades nos diferentes níveis de atenção. 

Uma outra questão que havia suscitado minha curiosidade em relação ao 

impacto da criação de um local específico para o atendimento de urgência 

odontológico no SUS de Sorocaba foi como isso teria repercutido no cotidiano do 

atendimento odontológico das UBS/ESF. Essa informação somente seria possível 

através da análise dos usuários das UBS/ESF, portanto seria necessária outra 

metodologia para responder essa questão e completar o estudo. Talvez esse seja 

um excelente tema para ser desenvolvido em meu Doutoramento, pois permitirá a 

visão completa dos sistemas de atenção às urgências em odontologia no Município 

de Sorocaba. 

A partir de todo exposto acredito que esse trabalho, dentro de suas 

limitações, pode contribuir muito com o município de Sorocaba no sentido de 

desmistificar os motivos do progressivo incremento na demanda de atendimento nas 

UPH e diante das análises apresentadas anteriormente, acredito que seriam 

medidas que contribuiriam para melhor aproveitamento do espaço destinado às 
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urgências na saúde bucal: promover campanhas educativas para que a população 

procure a unidade de origem antes de recorrer às unidades de urgência; melhorar o 

acesso com a implantação de um serviço de acolhimento nas UBS e USF para 

garantir a escuta, implementar ações de promoção de saúde não para o usuário mas 

para todo território onde ele se encontra; capacitar os funcionários da rede para que 

utilizem o serviço de urgência odontológico dentro de critérios específicos de modo a 

não subutilizá-lo com demandas que podem ser resolvidas dentro das UBS e USF. 

Desse modo, acredito que o processo de aprendizagem deve ter o aluno da 

graduação como agente principal de mudança de paradigma e responsável pelo seu 

próprio conhecimento, privilegiando o crescimento e desenvolvimento em sua 

totalidade, envolvendo as dimensões cognitivas, afetivas, psicomotoras nas áreas de 

formação geral, formação profissional e cidadania. 

Lazzarin, Nakama e Cordoni Júnior50 em seu estudo revelam que a formação 

dos cirurgiões dentistas possivelmente não ocorre com forte embasamento 

generalista, humanista, crítico e reflexivo. Indicam que os cursos de odontologia não 

se liberam de práticas ditadas pelo mercado profissional liberal.  

Com a consolidação do SUS e principalmente com a expansão da ESF, que é 

um programa importante na área de saúde bucal, é bastante provável que as 

Instituições de Ensino Superior tenham que repensar os currículos para formar 

profissionais que atendam as necessidades socioeconômicas do país, melhorando 

assim, os índices de saúde. Para isso, a construção do projeto pedagógico deve se 

voltar aos problemas advindos das interações que se estabelecem entre as 

Instituições, os governos e a sociedade. 

Portanto, é necessário que haja uma mudança de visão no processo de 

ensino desde a graduação do cirurgião dentista para a vivência das práticas do SUS, 

assim como a corresponsabilização do mesmo na educação permanente como um 

compromisso com sua própria formação e cooperação através de rede. 

Por outro lado, a viabilização da implantação da equipe de saúde bucal em 

todas as USF do município de Sorocaba, seria um grande marco da evolução da 

assistência odontológica municipal, pois a mesma tendo como eixo principal a 

atuação próxima aos domicílios introduz uma nova lógica assistencial que rompe 
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com a prática histórica da odontologia essencialmente centrada no alívio da dor e no 

trabalho dentro das quatro paredes do consultório. 

É importante que as experiências de introdução da saúde bucal na ESF não 

apenas transfiram linearmente o espaço de trabalho do CD, mas que produzam um 

ganho no sentido de reordenamento da prática odontológica, de uma mudança 

qualitativa na abordagem de doenças bucais.51 

Entretanto, lembramos do cuidado que precisamos ter quando construímos 

caminhos para não considerar soluções acabadas e definitivas. Assim, é importante 

questionar: de que se trata quando falamos de ações intersetoriais? Como podemos 

construí-las sem que signifiquem algo diferente que a soma de olhares sobre um 

objeto?40 

Segundo o MS,52 o Acolhimento “favorece a construção de relação de 

confiança e compromisso entre a equipes de serviços”. É uma forma de operar os 

processos de trabalho em saúde, de maneira a atender os que procuram os serviços 

de saúde, ouvindo seus pedidos, tendo uma postura capaz de acolher, escutar e 

pactuar respostas mais adequadas aos usuários. Implicando em prestar atendimento 

com resolutividade e responsabilização, orientando, quando for o caso, o usuário e 

sua família em relação a outros serviços de saúde para continuidade da assistência 

prestada e estabelecendo articulações com demais serviços para garantir a eficácia 

desses encaminhamentos. 

O Acolhimento deve traduzir-se em qualificação da produção de saúde 

complementando-se com a responsabilização daquilo que não se pode responder de 

imediato, mas que é possível direcionar, de maneira ética e resolutiva, com 

segurança de acesso ao usuário.53 

Não podemos apenas considerar que a formação do profissional, a 

abordagem operacional e a estratégia implantada no serviço são as soluções.  

A intersetorialidade não deve ser pensada como uma estratégia única e/ou 

definitiva a ser aplicada nos diferentes territórios e populações. Ao contrário, ela 

deve responder às necessidades de saúde de uma coletividade, mobilizando, os 

setores necessários para isso e, principalmente, envolvendo a população no 

percurso do diagnóstico da situação à avaliação das ações implantadas.40 
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Portanto, é imperativo que os usuários, através dos movimentos sociais 

também façam parte desse processo na questão da autonomia dos sujeitos e 

coletividades para que os mesmos criem normas para suas vidas, adotem diferentes 

formas de lidar com as dificuldades, limites e sofrimentos. 

A autonomia implica necessariamente na construção de maiores capacidades 

de análise e de corresponsabilização pelo cuidado consigo, com os outros, com o 

ambiente e com a própria vida. 

As campanhas educativas devem sensibilizar essas três vertentes: 

profissionais de saúde bucal, o usuário do serviço e a gestão através das políticas 

de saúde. 
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6 CONCLUSÃO 
 

O perfil de usuário das UPH Zonas Oeste e Norte é composto 

predominantemente pelo gênero feminino, sendo 61,5% dos casos. A faixa etária 

que mais se destacou foi entre, 20 a 44 anos, 179 casos para ambos os gêneros. 

A queixa de dor foi predominante, podendo ou não estar associada à outra 

queixa. 

A maioria dos pacientes relatou que conheceu as UPH através de seus  

pares, porém muito próximo desse número encontramos relatos de usuários que 

disseram ter tido conhecimento dentro das próprias UBS ou USF, portanto ficou 

claro que existe uma grande parcela de pessoas que são direcionadas à esse 

serviço ao invés de serem acolhidas pelas unidades de origem. 

As condutas clínicas realizadas e o grau de resolutividade dos procedimentos 

realizados nas UPH são condizentes ao serviço prestado, sendo que o melhor 

resultado (resolução completa do problema) é predominante nas extrações. O 

resultado parcial está nos casos de endodontia e curativos, pois os mesmos 

necessitam de continuidade para serem concluídos e a resolutividade ausente está 

nas prescrições sem intervenções, pois são medidas paliativas, portanto de eficácia 

temporária. 

Não houve correlação entre o horário de funcionamento das UBS e USF com 

a procura pelo atendimento de urgência, uma vez que ocorreu apenas um único 

relato de incompatibilidade de horário e que pudemos observar que a maior procura 

por atestados odontológicos nas UPH foi por trabalhadores dos horários comercial e 

noturno. 

A UBS que onde encontramos maior ocorrência de usuários foi UBS Lopes de 

Oliveira, seguida de UBS Maria Eugênia e UBS Nova Sorocaba.  As unidades onde 

encontramos uma única ocorrência foi UBS Angélica e UBS Hortência. Tendo em 

vista que a maior procura por atendimento originou-se da Zona Norte, fica a 

sugestão de ampliação desse serviço com duas equipes atuando simultaneamente 

nessa região altamente populosa do município. 

O serviço de atendimento de urgências nas UPH mostrou 95,2% de 

intervenção nos casos estudados.  
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APÊNDICE A - QUESTIONÁRIO APLICADO AOS PACIENTES 
 

Nome: ________________________________________________________ 

Idade: _________________ 

Gênero: (  ) feminino    (  ) masculino 

Horário escola/trabalho: __________________________________________ 

 

Qual a UBS mais próxima da sua casa?______________________________ 

 

Frequenta a UBS? 

(  ) médico   (  ) dentista   (  ) enfermagem   (  ) farmácia (  ) não 

 

Está em tratamento dentário atualmente? 

(  ) sim, na UBS   (  ) sim, particular (  ) sim, convênio (  ) não 

 

Está com dor? 

(  ) sim   (  ) não 

 

Já sentiu dor nesse dente antes?  

(  )  sim  (  ) não 

 

Queixa principal? 

(  ) dor 

(  ) trauma/agressão física 

(  ) dente quebrado/cárie profunda 

(  ) canal 

(  ) extração 

(  ) recimentação prótese 
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Procurou dentista da UBS para tratar essa mesma dor?  

(  ) sim, quantas vezes?_____________________    

O que foi realizado? 

(  ) procedimento/intervenção 

(  ) medicação/receita 

(  ) orientação verbal 

(  ) não quis aguardar na UBS para ser atendido 

(  ) UBS fechada 

(  ) UBS não faz extração 

(  ) não tinha vaga para urgência na UBS 

(  ) não, porque?  

   (  ) horário de trabalho incompatível com horário da UBS 

(  ) tem convênio 

(  ) não procurou 

   (  ) é mais fácil ser atendido na UPH do que na UBS 

 

 

Procurou dentista da UPH/ZO-ZN para tratar essa mesma dor?  

(  ) sim, quantas vezes?_____________________    

O que foi realizado? 

  (  ) procedimento/intervenção 

(  ) medicação/receita 

(  ) orientação verbal 

 

(  ) não 

Como conheceu UPH/ZO-ZN? 

(  ) Amigos ou parentes 
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(  ) UBS – balcão 

(  ) UBS – CD/ASB 

(  ) Mídia 

(  ) Sozinho 

 

Procurou outro serviço para tratar essa mesma dor?  

(  ) sim, qual?___________________________________________ 

(  ) não 
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APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO APLICADO AOS DENTISTAS 
 

A queixa do paciente procede e justifica a vinda à UPH/ZO-ZN? 

(  ) sim   (  ) não 

 

Qual intervenção executada? 

(  ) medicação 

(  ) exodontia 

(  ) pulpotomia 

(  ) desobturação 

(  ) drenagem abcesso 

(  ) contenção 

(  ) curativo 

(  ) outro:_________________________________________________________ 

 

O paciente solicitou atestado odontológico? 

(  ) sim   (  ) não 

 

Resolutividade?  

(  ) total  (  ) parcial  (  ) não 
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APÊNDICE C- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE  E ESCLARECIDO 

 

Prezado(a) Sr(a).,  

Eu, Jessica D. P. Flumignan Camis, cirurgiã dentista aluna do Mestrado em 

Educação nas Profissões de Saúde da PUC/SP, sob a orientação do Prof. Dr. Luiz Sampaio, 

pretendo desenvolver a pesquisa “Caracterização da Demanda para o Atendimento 

Odontológico nas Unidades Pré-Hospitalar – Zona Oeste e Norte (UPH-ZO e UPH-ZN) 

do Município de Sorocaba/SP”. Esse estudo tem como objetivo estudar as possíveis 

causas do aumento do número de pacientes atendidos no setor de odontologia nas 

Unidades Pré-Hospitalar – Zona Oeste e Norte (UPH-ZO e UPH-ZN). Para isso, solicito a 

autorização e colaboração do(a) Sr(a). para que sua opinião possa contribuir para a minha 

pesquisa. Serão feitas algumas perguntas (questionário) a serem respondidas antes do 

atendimento odontológico. 

A U T O R I Z A Ç Ã O 

 Depois das orientações recebidas, eu _____________________________________ 

aceito participar do estudo, realizado pela cirurgiã dentista, aluna do Mestrado em Educação 

nas Profissões de Saúde da PUC/SP, respondendo algumas perguntas (questionário). 

Neste estudo, reconheço que a participação é de livre e espontânea vontade, sendo 

assegurada a confidência das respostas, assim como o sigilo da minha identidade. Sei, 

ainda, que posso abandonar o estudo a qualquer momento, sem que isso interfira no meu 

atendimento de urgência na Unidade Pré-Hospitalar da Zona Oeste-UPH/ZO do município 

de Sorocaba/SP e que não terei despesas pessoais para participar da pesquisa. 

 Estou ciente de que os resultados gerais serão divulgados por meio de publicações 

científicas e apresentados em eventos da mesma natureza. 

Assinatura do paciente ou responsável: __________________________________ 

RG: ____________________________________ 

Assinatura da pesquisadora: _______________________________________________ 

Data: ___/ ___ / ____ 

Qualquer dúvida, o contato com a pesquisadora (Jessica) poderá ser feito pelo 

telefone 15.7834-8400. 

Comitê de Ética em Pesquisa da PUC/SP (15)3212-9896. 

Este é um documento em duas vias, uma pertence ao(à) Sr(a). e a outra deve ficar 

arquivada com o pesquisa.             

1º via – Pesquisadora / 2º via – Paciente ou responsável 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE  E ESCLARECIDO  

Prezado(a) Dr(a).,  

Eu, Jessica D. P. Flumignan Camis, cirurgiã dentista aluna do Mestrado em 

Educação nas Profissões de Saúde da PUC-SP, sob a orientação do Prof. Dr. Luiz 

Sampaio, pretendo desenvolver a pesquisa “Caracterização da Demanda para o 

Atendimento Odontológico nas Unidades Pré-Hospitalar – Zona Oeste e Norte (UPH-

ZO e UPH-ZN) do Município de Sorocaba/SP”. Esse estudo tem como objetivo estudar as 

possíveis causas do aumento do número de pacientes atendidos no setor de odontologia 

nas Unidades Pré-Hospitalar – Zona Oeste e Norte (UPH-ZO e UPH-ZN). Para isso, solicito 

a autorização e colaboração do(a) Dr(a). para que sua opinião possa contribuir para a minha 

pesquisa. Serão feitas algumas perguntas (questionário) a serem respondidas após o 

atendimento odontológico dos pacientes. 

A U T O R I Z A Ç Ã O 

 Depois das orientações recebidas, eu _____________________________________ 

aceito participar do estudo, realizado pela cirurgiã dentista, aluna do Mestrado em Educação 

nas Profissões de Saúde da PUC/SP, respondendo algumas perguntas (questionário). 

Neste estudo, reconheço que a participação é de livre e espontânea vontade, sendo 

assegurada a confidência das respostas, assim como o sigilo da minha identidade. Sei, 

ainda, que posso abandonar o estudo a qualquer momento e que não terei despesas 

pessoais para participar da pesquisa. 

 Estou ciente de que os resultados gerais serão divulgados por meio de publicações 

científicas e apresentados em eventos da mesma natureza. 

Assinatura do Cirurgião (ã) Dentista: __________________________________ 

RG: ____________________________________ 

Assinatura da pesquisadora: _______________________________________________ 

Data: ___/ ___ / ____ 

Qualquer dúvida, o contato com a pesquisadora (Jessica) poderá ser feito pelo 

telefone 15.3014.8800. 

Comitê de Ética em Pesquisa da PUC/SP (15)3212-9896. 

Este é um documento em duas vias, uma pertence ao(à) Dr(a). e a outra deve ficar 

arquivada com o pesquisa.             

1º via – Pesquisadora / 2º via – Cirurgião (ã) Dentista 

 


