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Avaliação da atenção secundária em endodontia em um Centro 
de Especialidades Odontológicas (CEO) 

Evaluation of secondary care in endodontics at a Dental Specialties 
Center (DSC)

Resumo  Objetivou-se avaliar a atenção secun-
dária em endodontia em um Centro de Especia-
lidades Odontológicas (CEO) de Belo Horizonte 
(MG). A coleta de dados utilizou dois formulários: 
(1) sobre o tratamento endodôntico, preenchido 
pelos endodontistas; (2) sobre o tratamento res-
taurador, com dados dos prontuários. O programa 
SPSS 19.0  foi utilizado para analisar os resultados 
por meio de frequência e percentis. Foram finali-
zados 452 tratamentos endodônticos em pacientes 
adultos. Os pacientes apresentaram mediana de 
39 anos de idade, a maioria era do sexo femini-
no (69,7%) e apresentou guia de referência da 
atenção básica (96,2%). A maior parte dos trata-
mentos endodônticos foi realizada em pré-molares 
superiores (23,7%), seguida de molares inferiores 
(22,3%), utilizando técnica mista (74,1%) e em 
única sessão (64,2%). O encaminhamento para o 
tratamento restaurador foi para o CEO em 81,2% 
dos casos e finalizado em 24,1%  casos (n = 109). 
A contrarreferência após o tratamento restaurador 
ocorreu em 58,7% dos casos finalizados. É neces-
sário um planejamento conjunto do tratamento 
odontológico entre a atenção básica e secundária e, 
dentro desta última, entre as especialidades, além 
de um adequado processo de referência e contrar-
referência, visando garantir a integralidade do 
cuidado e a eficiência e eficácia do serviço.
Palavras-chave  Atenção secundária à saúde, En-
dodontia, Serviços de saúde bucal

Abstract  This study aimed to evaluate secondary 
endodontic care at a Dental Specialties Center 
(DSC) in Belo Horizonte, MG. Data collection 
used two forms: (1) on endodontic treatment, 
completed by the endodontists (2) on the resto-
rative treatment, with data from the medical re-
cords. The SPSS 22.0 program was used to analy-
ze the results using frequency and percentiles. In 
total, 452 endodontic procedures were completed 
in adult patients. The patients had a median of 
39 years of age, most were female (69.7%) and 
had a primary care referral order (96.2%). Most 
endodontic treatments were performed in upper 
premolars (23.7%) followed by lower molars 
(22.3%), using a mixed technique (74.1%) and 
in a single session (64.2%). The referral for res-
torative treatment was for the DSC in 81.2% of 
cases and finished in 24.1% (n = 109). The coun-
ter-referral following restorative treatment occur-
red in 58.7% of the completed cases. It is necessary 
to jointly plan the dental treatment between pri-
mary and secondary care and, within the latter, 
among the specialties, in addition to an adequate 
referral and counter-referral process aimed at en-
suring comprehensive care and efficient and effec-
tive service.
Key words  Secondary health care, Endodontics, 
Oral health services
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introdução

Com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) 
a atenção à saúde da população brasileira foi or-
ganizada, observando-se os princípios estabeleci-
dos de universalização, descentralização, equida-
de, integralidade e participação social. As ações e 
serviços públicos foram se estruturando em rede 
em todo território nacional, com a finalidade de 
proporcionar melhorias das condições de vida e 
combate às iniquidades1,2. 

A saúde bucal, como todos os serviços do 
SUS, deve se organizar a partir da Atenção Pri-
mária à Saúde (APS), denominada no âmbito do 
SUS como Atenção Básica à Saúde (ABS)3, sendo 
a porta de entrada do sistema4.

A inclusão da Equipe de Saúde Bucal (ESB) 
no Programa de Saúde da Família (PSF), hoje 
Estratégia Saúde da Família (ESF) ocorreu em 
2000, visando planejar ações de saúde bucal, com 
base na territorialização, orientadas pelos deter-
minantes sociais e pelas necessidades epidemio-
lógicas da população5,6.

Em 2004, o Ministério da Saúde (MS) definiu 
as Diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal 
com ações de promoção, proteção e recuperação 
de saúde7,8. Nesta política, previu-se a criação dos 
Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) 
e os Laboratórios Regionais de Prótese Dentá-
ria (LRPDs)7-9, visando a construção da rede de 
atenção à saúde bucal. O CEO funciona como 
referência para a APS, nas atividades de média 
complexidade (atenção secundária), ofertando 
inicialmente as especialidades de periodontia, 
endodontia, cuidados de pacientes com neces-
sidades especiais, estomatologia com ênfase no 
diagnóstico de câncer bucal e cirurgia oral menor. 
Posteriormente foram incluídas as especialidades 
de ortodontia/ortopedia e a implantodontia10.

Para o funcionamento da recente rede de 
atenção criada foram desenvolvidos mecanismos 
de organização e controle, como a sistematiza-
ção da referência e contrarreferência, como elos 
da rede de assistência à saúde11, permanecendo a 
APS como referência e organizadora do cuidado4.

A interface ideal entre os serviços de atenção 
primária e secundária deve levar em consideração 
algumas características como: equidade, quan-
do todos os casos diagnosticados corretamente 
devem ser referenciados a um nível de maior 
complexidade sem barreiras para este referencia-
mento; integralidade, onde todo tratamento ne-
cessário deve estar disponível e acessível, seja no 
nível básico ou secundário; e eficiência e eficácia, 
garantindo que as referências sejam apropriadas 

e com mecanismos de triagem adequados; e a 
contrarreferência assegurada após o tratamento 
finalizado, ou até mesmo, ao longo do mesmo12.

O SISREG (Sistema de Regulação) Saúde Bu-
cal de Belo Horizonte - MG é um programa on 
line que recebe os pedidos de encaminhamentos 
para a atenção secundária realizados na Unidade 
Básica de Saúde (UBS) e disponibiliza as vagas 
existentes de acordo com critérios e prioridades 
estipulados pela Secretaria Municipal de Saúde. 
Segundo o SISREG antes do encaminhamento do 
paciente para o CEO na especialidade de endo-
dontia, deve ser realizado na UBS o controle da 
infecção bucal, por meio da adequação do meio 
bucal (raspagem e polimento coronário, sela-
mento de cavidades e extração de restos radicula-
res) e o cuidado prévio com o dente a ser tratado 
endodonticamente (remoção de tecido cariado, 
acesso coronário, curativo e selamento da cavi-
dade). Em todos os casos deve ser avaliado se o 
dente é passível de restauração protética e se a 
pessoa poderá receber o tratamento. As priorida-
des de encaminhamentos são definidas como alta 
ou média. Os casos considerados de alta priori-
dade são os dentes anteriores; incisivos, caninos 
e pré-molares, em indivíduos de qualquer idade, 
inclusive retratamentos; bem como os molares de 
usuários, de qualquer idade, sem perda dentária 
no arco em que se localiza o dente a ser tratado, 
visando evitar a indicação de prótese. Já os casos 
considerados de média prioridade são os molares 
suportes de prótese parcial removível já existente 
e que sejam o último recurso para manter a di-
mensão vertical de oclusão. Molares com extensa 
destruição coronária e/ou doença periodontal 
apresentando mobilidade, terceiros molares que 
não são suporte para prótese pré-existente e pri-
meiros molares permanentes com rizogênese in-
completa, não devem ser encaminhados. As mar-
cações são feitas por um funcionário da UBS, de 
acordo com a necessidade apresentada no local13.

Após a realização do tratamento endodôntico 
no CEO, os dentes passíveis de restaurações dire-
tas devem ser encaminhados para restauração na 
APS. Os dentes com necessidades de restaurações 
indiretas devem ser encaminhados para o trata-
mento especializado dentro do CEO13. Em Belo 
Horizonte, a especialidade de prótese bucal foi in-
cluída no CEO para dar suporte a casos especiais 
de prótese total, normalmente executada pela 
APS, e próteses unitárias, muitas vezes indicadas 
após a conclusão do tratamento endodôntico.

O tratamento endodôntico é um procedi-
mento intermediário, não tem um fim em si 
mesmo. Após concluído, o dente precisa ser res-
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taurado para sua recuperação total, evitando a 
possibilidade de fraturas, novas lesões cariosas 
ou até mesmo a sua extração. Em vista da pos-
sibilidade desta finalização indesejada, é preciso 
conhecer como o serviço dá continuidade ao tra-
tamento executado. 

O conhecimento de como são ofertados os 
serviços pelo SUS, quando o paciente necessita 
de atendimento especializado (CEO), possibilita 
um melhor planejamento de ações e estratégias 
que possam trazer para a realidade os princípios 
da universalização, equidade e integralidade. 
Sendo assim, o objetivo desse trabalho foi ava-
liar a atenção secundária em endodontia em um 
Centro de Especialidades Odontológicas (CEO).

métodos

Este estudo transversal, de abordagem quantita-
tiva, teve sua coleta de dados realizada no CEO, 
da regional Centro-Sul, em Belo Horizonte - MG. 
Optou-se por coletar os dados deste CEO por ser 
o primeiro e o maior entre os existentes no muni-
cípio. A opção permitiu viabilizar o estudo, con-
centrando a coleta em um só local. 

Por ter sido escolhido previamente o local, 
esta é uma amostra de conveniência, não proba-
bilística. Realizou-se o cálculo amostral pelo mé-
todo de estimativa de proporções considerando 
uma prevalência de necessidade de tratamento 
endodôntico de 50%, nível de confiança e preci-
são de 5%, resultando em uma amostra mínima 
de 384 pacientes. A este valor foi acrescentado 
20% referente às perdas que poderiam ocorrer 
durante o estudo, totalizando uma amostra de 
461 pacientes. Por ser um estudo exploratório, o 
cálculo serviu exclusivamente para nortear um 
número adequado de casos para o estudo. 

Foram coletados os dados relacionados a pa-
cientes, maiores de idade, que constavam na lista 
do SISREG13 e foram encaminhados da APS para 
o tratamento endodôntico no CEO em estudo, no 
período de maio a novembro de 2016 e que con-
cordaram em participar do estudo. Optou-se pela 
população adulta porque, segundo dados do últi-
mo inquérito nacional de saúde bucal14, os adul-
tos (35-44 anos) têm 3,2 vezes mais necessidades 
endodônticas que os adolescentes (15-19 anos).

Para a coleta de dados foram utilizados dois 
formulários: (1) sobre o tratamento endodônti-
co, preenchido pelos endodontistas que concor-
daram em participar do estudo e (2) dados dos 
prontuários dos pacientes, sobre o tratamento 

restaurador realizado, coletados pelos pesquisa-
dores.

As questões sobre o encaminhamento para 
o tratamento endodôntico abordaram as defini-
ções do SISREG: UBS de origem, data de nasci-
mento, sexo (masculino/feminino), presença de 
guia de referência (sim/não) e data, adequação 
do meio bucal (sim/não), se o dente encontra-
va-se dentro dos critérios de prioridade de enca-
minhamento do serviço (sim/não). As questões 
relativas ao tratamento realizado incluíram: data 
de início e finalização do tratamento endodôn-
tico, grupos de dente(s) tratado(s) (anteriores, 
pré-molares e molares; superiores e inferiores), 
técnica endodôntica utilizada (manual, rotatória, 
mista), número de sessões para finalizar o trata-
mento (1, 2, 3 ou mais), intercorrências durante 
o tratamento endodôntico, relacionadas ao pa-
ciente ou ao próprio serviço (sim/não), data de 
encaminhamento para restauração do dente tra-
tado, local de encaminhamento para restaurar o 
dente tratado endodonticamente (UBS, CEO).

Após a finalização do tratamento endodônti-
co, foram coletadas informações nos prontuários 
dos pacientes para o preenchimento dos dados 
do tratamento restaurador, como: local onde o 
tratamento restaurador foi/está sendo realizado 
(UBS, CEO, consultório particular), data de iní-
cio e finalização do tratamento restaurador, in-
tercorrências durante o tratamento restaurador, 
relacionadas ao paciente ou ao próprio serviço 
(sim/não), contrarreferência para a APS após 
tratamento restaurador (sim/não).

Um estudo piloto foi realizado a fim de trei-
nar os endodontistas para que preenchessem os 
dados de maneira uniforme, evitando perdas. As 
questões que geraram dúvidas foram reformula-
das para o estudo principal.

Os resultados foram analisados de forma 
descritiva utilizando o programa estatístico Sta-
tistical Package for Social Sciences – versão 22.0. 
Os dados quantitativos tiveram sua normalida-
de analisada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e 
como não apresentaram uma distribuição nor-
mal (p < 0,001) foram identificados por meio de 
percentis. Os dados categóricos foram analisados 
por meio de frequência. 

Este estudo foi aprovado pelos Comitês de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
Minas Gerais (UFMG) e da Secretaria Municipal 
de Saúde de Belo Horizonte. Os pacientes não fo-
ram contatados pela pesquisadora, além do mo-
mento do esclarecimento e assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Resultados

Durante o período de coleta de dados, 466 tra-
tamentos endodônticos foram iniciados no CEO 
estudado. Destes, 14 foram excluídos por não te-
rem sido finalizados dentro do período de coleta 
de dados, resultando em uma amostra de 452 tra-
tamentos endodônticos finalizados, em pacientes 
adultos. 

Os pacientes que realizaram tratamento en-
dodôntico apresentaram mediana de 39 anos de 
idade, a maioria era do sexo feminino (69,7%), 
se apresentaram portando a guia de referên-
cia da APS (96,2%) e vieram encaminhados em 
maior volume de Centros de Saúde da regional 
Nordeste de Belo Horizonte (29,2%). A maioria 
dos pacientes não apresentava o meio bucal ade-
quado (60,4%), apresentando placa e/ou cálculo, 
cavidades e restos radiculares, mas encontrava-se 
dentro dos critérios de prioridade de referência 
do serviço (SISREG) (84,8%). No entanto, mes-
mo os que não se encontravam dentro dos crité-
rios de adequação do meio ou de prioridade de 
encaminhamento foram atendidos pelos endo-
dontistas (Tabela 1).

A maior parte dos tratamentos endodôn-
ticos realizados foi em pré-molares superiores 
(23,7%), seguidos de molares inferiores (22,3%), 
utilizando uma técnica mista (74,1%) e em uma 
única sessão (64,2%). As intercorrências mais ci-
tadas em relação aos tratamentos endodônticos 
foram falta de material (6,9%), seguida de pro-
blemas inflamatórios como presença de lesão pe-
riapical, exsudato e/ou edema (6,0%). Quando se 
avaliou a continuidade do tratamento observou-
se que 81,2% dos pacientes foram encaminhados 
para o próprio CEO e 18,8% foram contra-refe-
renciados para a UBS para a realização do trata-
mento restaurador (Tabela 2).

Dos 452 tratamentos endodônticos finaliza-
dos, 109 (24,1%) tiveram seu tratamento restau-
rador finalizado (94 no CEO, 14 na UBS e 1 em 
consultório particular), 123 (27,2%) encontra-
vam-se em tratamento (118 no CEO, 2 na UBS e 
3 em consultório particular), e 220 (48,7%) não 
apresentavam informação sobre o tratamento 
restaurador até o período de finalização da coleta 
de dados (33,4%; n = 151 encaminhados para o 
CEO e 15,3%; n = 69 encaminhados para a UBS). 

O tratamento restaurador seguiu a tendência 
mostrada pela referência, onde a maioria dos tra-
tamentos finalizados e em andamento foi ou es-
tava sendo executada no CEO (46,9%). Dentre as 
intercorrências mais citadas durante o tratamen-
to restaurador, a necessidade de encaminhamen-

to para o aumento de coroa clínica (3,5%) teve 
destaque. Foi observado que a contrarreferência 
após o tratamento restaurador no CEO aconte-
ceu em 58,7% dos casos (Tabela 3).

O tempo de espera mediano para o paciente 
iniciar o tratamento endodôntico após a refe-
rência da UBS para a atenção secundária foi de 
5 meses. Quando se considerou o tempo media-
no para realização do tratamento endodôntico e 
para o encaminhamento para o tratamento res-
taurador este foi de 0 dia, ou seja, em 50% dos 
casos o paciente iniciou e finalizou o tratamen-
to endodôntico no mesmo dia (única sessão), 
e no mesmo dia da finalização do tratamento 

tabela 1. Análise descritiva dos pacientes encaminha-
dos para o tratamento endodôntico no CEO, de acordo 
com o sexo, regional de origem, presença de guia de 
encaminhamento, adequação do meio e critérios de 
referência para o serviço. Belo Horizonte, 2016.

variáveis
frequência 

absoluta 
(N)

frequência 
relativa 

(%)

Sexo

Feminino 315 69,7

Masculino 137 30,3

Regional de origem*

Nordeste 132 29,2

Noroeste 61 13,5

Leste 58 12,8

Oeste 52 11,5

Barreiro 50 11,2

Norte 40 8,8

Centro Sul 32 7,1

Pampulha 25 5,5

Venda Nova 1 0,2

Sem informação 1 0,2

Guia de referência

Sim 435 96,2

Não 17 3,8

Adequação do meio 
bucal

Sim 179 39,6

Não 273 60,4

Critérios de referência 
contemplados

Sim 383 84,7

Não 68 15,1

Sem informação 1 0,2

Total 452 100
*Apenas dados válidos.
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endodôn tico foi encaminhado para o tratamen-
to restaurador. Após o encaminhamento para o 
tratamento restaurador o paciente esperou uma 
mediana de 57 dias para ser atendido, e este tra-
tamento teve uma mediana de 17 dias de duração 
(Tabela 4).

Discussão

A evolução da cárie dentária é a causa mais co-
mum de indicação de tratamento endodôntico. 
Muitas vezes os pacientes com necessidade de 
tratamento endodôntico passam por quadros de 
dor e relatam busca por tratamentos de urgência 
recorrentes e espera por atendimento especiali-
zado15. Desta forma, o tratamento endodôntico é 
considerado um meio seguro de manter na arca-
da dentes que de outra forma seriam extraídos. O 
índice de sucesso destes tratamentos chega a 95% 

tabela 2. Análise descritiva dos pacientes encaminha-
dos para o tratamento endodôntico no CEO de acordo 
com tipo de dente tratado, técnica de instrumentação 
utilizada, número de sessões utilizadas, intercorrên-
cias, local de encaminhamento para o tratamento res-
taurador. Belo Horizonte, 2016.

variáveis*
frequência 

absoluta 
(N)

frequência 
relativa 

(%)

Grupos de dentes

Anteriores

Superiores 87 19,2

Inferiores 23 5,1

Pré-molares

Superiores 107 23,7

Inferiores 59 13,1

Molares

Superiores 75 16,6

Inferiores 101 22,3

Técnica de tratamento 
utilizada 

Manual 110 24,4

Rotatória 5 1,1

Mista 335 74,1

Sem informação 2 0,4

Número de sessões no 
tratamento endodôntico

Uma 290 64,1

Duas 149 33,0

Três ou mais 13 2,9

Intercorrências

Sim* 129 28,5

Não 323 71,5

Paciente encaminhado 
para tratamento 
restaurador

UBS 85 18,8

CEO 367 81,2

Total 452 100
*Falta de material, retorno com o dente sem selamento coroná-
rio; dificuldades durante tratamento endodôntico (acesso, iso-
lamento, anestesia, hemorragia gengival e/ou no canal, pequena 
abertura de boca do paciente e ânsia de vômito); necessidade de 
cirurgia periapical; aparelho de Raios X com defeito, presença 
de leucoplasia no palato; tempo de trabalho curto e trauma.

tabela 3. Análise descritiva dos pacientes encaminha-
dos para o tratamento endodôntico no CEO, de acordo 
com o local para realização do tratamento restaurador, 
situação do tratamento restaurador, intercorrências, 
contra referência. Belo Horizonte, 2016.

variáveis
frequência 

absoluta 
(N)

frequência 
relativa 

(%)

Situação do tratamento 
restaurador

Finalizado 109 24,1

Em tratamento 123 27,2

Sem informação - UBS 69 15,3

Sem informação - CEO 151 33,4

Onde foi/está sendo 
realizado tratamento 

UBS 16 3,5

CEO 212 46,9

Consultório particular* 4 0,9

Sem informação - UBS 69 15,3

Sem informação - CEO 151 33,4

Intercorrências

Sim** 73 16,2

Não 379 83,8

Após o tratamento 
restaurador o paciente foi 
contrarreferenciado?***

Sim 64 58,7

Não 15 13,8

Sem informação**** 30 27,5

Total 452 100
*Estes casos após o tratamento endodôntico foram referencia-
dos para realizar o tratamento restaurador no CEO. Entretanto, 
os pacientes optaram por realizar em consultório particular. 
**O paciente não quis restauração metálica no dente; troca de 
laboratório de prótese; provisório descartado pelo paciente; 
preparo atípico usando dois horários; ausência de adequação 
do meio bucal; sangramento gengival. ***Dados se referem 
apenas aos casos com tratamento restaurador finalizado (n = 
109). ****Se referem aos casos que estavam sendo restaurados 
no CEO.
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e são considerados indicativos de cura a ausência 
de dor, edema, fístula, comprometimento perio-
dontal, e imagem radiográfica de normalidade 
periapical16.

As mulheres representaram a maioria dos in-
divíduos que participaram deste estudo (69,7%) 
e este é um dado bem relatado na literatura17,18. 
Além de outros fatores já conhecidos, a existência 
de programas específicos para mulheres como, o 
pré-natal ou a prevenção de câncer (colo do úte-
ro e mama) pode facilitar a aproximação das mu-
lheres com o serviço de saúde19. 

A maior parte dos encaminhamentos veio 
da Regional Nordeste (quase 30%). Os encami-
nhamentos são feitos de acordo com o número 
de vagas existentes, e não há cotas estabelecidas 
para as Regionais de Saúde. Este é o maior CEO 
do município, funcionando em dois locais dis-
tintos. Esta regional pode apresentar uma maior 
demanda por tratamento endodôntico ou maior 
facilidade em inserir o nome das pessoas na fila 
eletrônica do SISREG. Para que um usuário seja 
encaminhado da UBS para atenção especializada 
é necessário que um funcionário da UBS faça a 
inserção do nome do paciente na fila eletrônica 
do SISPREG13. Sendo assim, a forma como a ges-
tão é feita no serviço pode contribuir para um 

maior ou menor encaminhamento para a aten-
ção especializada. 

Um dado positivo observado foi que 96,2% 
dos casos referenciados para a atenção secundária 
em endodontia, no período do estudo, apresenta-
ram a guia de referência da UBS para o CEO. Este 
é um indicador de que a central de marcação de 
consultas funciona de forma adequada17. Além 
disso, o sistema bem regulado contribui com a 
equidade12, já que fatores pessoais ou outros inte-
resses parecem não estar interferindo neste pro-
cesso.

O encaminhamento para o tratamento endo-
dôntico realizado pelo SISREG segue prioridades 
e critérios estipulados pela Secretaria Municipal 
de Saúde13. Neste estudo, 60,4% dos indivíduos 
não se apresentaram com o meio bucal adequado 
e dos encaminhamentos feitos, 84,9% estavam 
dentro dos critérios de prioridade estabelecidos 
pelo serviço. Entretanto, mesmo os pacientes que 
foram encaminhados e não se enquadravam nos 
critérios de adequação do meio e de prioridade 
de encaminhamento foram incluídos no atendi-
mento. Isto pode acarretar interferência no pla-
nejamento e sobrecarga de trabalho nos serviços 
especializados, como a realização de procedi-
mentos que devem ser feitos na APS (adequação 
do meio). A dificuldade de se recusar um pacien-
te que já se deslocou para o atendimento é real. 
Muitas vezes as regras são violadas, ou por uma 
postura profissional humanizada ou para se evi-
tar o estresse da recusa no momento do atendi-
mento. 

A necessidade da adequação do meio bucal 
previamente ao encaminhamento para o serviço 
especializado apresenta questões que vão além da 
interferência na organização do serviço, pois este 
procedimento leva à diminuição da contagem de 
microrganismos na cavidade oral. A adequação 
do meio bucal deve ser realizada na APS para 
que o usuário tenha seu encaminhamento para 
o CEO com a atividade de doença bucal contro-
lada. Procedimentos que diminuam o nível de 
infecção na cavidade bucal, como os preconiza-
dos20,  são imprescindíveis antes do início do tra-
tamento endodôntico. 

No presente estudo, os dentes mais tratados 
endodonticamente foram os pré-molares supe-
riores, seguidos dos molares inferiores. Conside-
rando grupos de dentes (anteriores e posteriores), 
cerca de 75% dos dentes tratados foram posterio-
res (36,8% de pré-molares, 38,9% de molares,). 
Hollanda et al.21 avaliando radiografias utilizadas 
em tratamentos odontológicos, constataram re-
sultados semelhantes. Em 6.313 dentes tratados 

tabela 4. Análise descritiva dos pacientes encaminha-
dos para o tratamento endodôntico no CEO, de acordo 
com o tempo de espera e duração dos tratamentos en-
dodôntico e restaurador. Belo Horizonte, 2016.

variáveis
Percentis

25% 50% 75%

Tempo de espera para início 
do tratamento endodôntico 
para referenciamento da 
UBS (meses)

3,23 4,98 7,32

Duração do tratamento 
endodôntico (dias)

0,0 0,0 41,0

Tempo entre o final do 
tratamento endodôntico 
e encaminhamento do 
tratamento restaurador 
(dias)

0,0 0,0 0,0

Tempo de espera após 
encaminhamento para 
início do tratamento 
restaurador (dias)

23,0 57,0 74,0

Duração do tratamento 
restaurador (dias)

0,0 16,5 30,0
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endodonticamente, 70,4% representava dentes 
posteriores sendo 40,4% pré-molares e 30% mo-
lares. 

A prioridade alta do SISREG para realização 
do tratamento endodôntico é para dentes ante-
riores e pré-molares ou molares quando não hou-
ver perdas dentárias no arco em que se localiza 
o dente a ser tratado. Estes dados sugerem uma 
nova discussão sobre as prioridades estabeleci-
das, principalmente se considerarmos que dentes 
posteriores são os mais frequentes em indicação 
para endodontia21 e fundamentais para manuten-
ção da funcionalidade na mastigação. Sobretudo 
com relação aos pré-molares, no caso de perdas 
precoces de molares, deve-se procurar garantir a 
capacidade mastigatória, pelo menos por meio do 
arco dentário reduzido, evitando-se a necessidade 
de prótese. O arco dentário reduzido22 é consequ-
ência da perda de um ou mais molares e pode ga-
rantir minimamente a mastigação, por meio dos 
dentes anteriores e pré-molares remanescentes. 

De uma forma geral, os pacientes após serem 
referenciados da atenção primária para o trata-
mento especializado em endodontia esperaram 
uma mediana de 5 meses (P25%=3,23; M

d
=4,98; 

P75%=7,32). Outros estudos têm encontrado 
um tempo de espera menor, em torno de 30 dias 
para uma consulta no serviço especializado, in-
clusive na especialidade de endodontia17,23,24. É 
importante ressaltar que no presente estudo, o 
cálculo do tempo de espera para o tratamento 
endodôntico considerou a data da guia de refe-
rência da UBS para o CEO e o dia de início do 
tratamento endodôntico, diferente dos outros 
estudos17,23,24, que utilizaram relato de pacientes e 
profissionais do serviço para estimar o tempo de 
espera pelo tratamento especializado.

Melgaço-Costa et al.25 avaliando a percepção 
dos usuários sobre o tratamento endodôntico 
realizado em serviços públicos de saúde, encon-
traram que os pacientes consideram o tempo 
de espera de 3 a 4 meses longo, principalmente 
quando existe a presença de dor. Um período de 
5 meses de espera por um tratamento endodôn-
tico, como encontrado neste estudo, pode gerar 
várias consequências negativas como a busca 
constante do paciente por tratamentos de urgên-
cia com intuito de alívio da dor17, sobrecarregan-
do a APS com esta demanda, além da possibili-
dade de ocorrer fratura do elemento dental e/ou 
desistência do paciente pelo tratamento. Estes 
dois últimos fatores podem resultar na exodontia 
do elemento dentário.

Com o advento de recursos tecnológicos, 
como os localizadores apicais e as limas rotató-

rias de níquel-titânio, aumentou a possibilidade 
da realização de tratamentos endodônticos em 
sessão única26-29. De uma forma geral, os trata-
mentos foram finalizados em uma única sessão, e 
utilizando uma técnica de instrumentação mista 
(manual e rotatória). 

A opção de realizar o tratamento endodôn-
tico em uma ou mais sessões independe da pre-
sença ou ausência de lesão periapical ou necrose 
pulpar. Esta é uma decisão clínica e depende da 
escolha do caso, condições do dente, tempo dis-
ponível para realizar as etapas necessárias, do-
mínio por parte do profissional, e limitações do 
paciente como história médica e considerações 
anatômicas26-29.

Múltiplas sessões não têm mostrado redução 
na incidência da dor pós-operatória em relação 
à sessão única, o que confirma a segurança do 
tratamento endodôntico realizado em sessão 
única26,27. Excetuam-se os casos que envolvam a 
presença de abscesso agudo, que podem necessi-
tar de mais de uma sessão26-29.

Outro benefício no tratamento em sessão 
única, é a melhor relação custo benefício, tan-
to para o paciente como para o dentista16,28, ou 
neste caso para o serviço público. O tratamento 
endodôntico em sessão única implica em menos 
gastos com material de consumo28 e em menos 
deslocamentos do paciente e/ou faltas ao trabalho 
para finalizar este procedimento. Além disso, a fi-
nalização do tratamento endodôntico em sessão 
única leva à otimização dos recursos humanos, o 
que por sua vez, permite a ampliação do acesso 
aos usuários, pois mais pacientes podem ser aten-
didos quando se diminuiu o número de sessões 
para o atendimento de um único paciente.

A tecnologia e o conhecimento devem ser 
utilizados para o aumento da efetividade do 
serviço, como observamos neste estudo. No en-
tanto, a experiência do profissional não pode ser 
desconsiderada, pois normalmente resulta em 
um preparo mais rápido e com menos erros de 
procedimentos, como fratura de instrumentos e 
formação de degraus30, diminuindo o tempo de 
tratamento. Os endodontistas que trabalham no 
CEO em estudo já estão nesta função há mais de 
10 anos, o que pode ter facilitado o curto tempo 
de tratamento endodôntico observado. 

A realização do tratamento endodôntico em 
sessão única, quando possível, é a conduta de 
primeira escolha no CEO Centro Sul. Caso o 
endodontista precise de uma nova sessão, a data 
de retorno para o tratamento endodôntico fica a 
critério da administração do CEO. Por isso, ape-
sar de 50% dos tratamentos endodônticos terem 
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sido realizados em 1 dia, houve casos em que este 
tempo levou até 41 dias (P75%). Esta demora se 
deve em função da agenda estar fora do controle 
do endodontista. 

Como intercorrências durante o tratamen-
to endodôntico, os endodontistas citaram falta 
de material e problemas no próprio tratamen-
to (anatomia do sistema de canais radiculares, 
procedimentos intermediários necessários, e ou-
tros). A falta de material nos serviços de saúde 
é um sério problema que pode comprometer a 
eficiência e qualidade dos mesmos. A priorização 
de outros setores em detrimento da saúde bucal, 
com redução dos recursos, pode levar à queda na 
produção de serviços odontológicos31. As outras 
intercorrências citadas, como problemas de ori-
gem inflamatória e anatomia do sistema de ca-
nais radiculares são imprevisíveis, mas podem 
dificultar ou até mesmo comprometer o sucesso 
do tratamento endodôntico.

Entre os procedimentos intermediários foi 
citado o aumento de coroa clínica, que restabe-
lece o espaço biológico para assegurar a saúde 
dos tecidos periodontais, facilitando o uso dos 
grampos para isolamento absoluto no tratamen-
to endodôntico e a preservação do dente32. Uma 
melhor inter-relação entre atenção básica e se-
cundária poderia auxiliar neste problema. Além 
disso, o adequado diálogo entre as especialidades 
como endodontia, periodontia e prótese facilita 
o encaminhamento adequado do paciente e a 
agenda conjugada pode diminuir o tempo de es-
pera por um determinado tratamento.

Dos 452 pacientes que tiveram o tratamento 
endodôntico finalizado no CEO, 81,2% foram 
encaminhados para realização do tratamento 
restaurador no CEO e 18,8% na própria UBS 
de origem, com indicação de restauração dire-
ta, como é recomendado pela Secretaria Muni-
cipal de Saúde de Belo Horizonte, com guia de 
contrarreferência do endodontista que realizou 
o procedimento. Esse dado mostra que 81,2% 
dos dentes com tratamento endodôntico neces-
sitavam de uma restauração complexa, provavel-
mente por causa do esforço mastigatório a que 
são submetidos ou porque apresentavam alto 
comprometimento de sua estrutura33. 

Até o final da coleta de dados, 109 pacientes 
havia restaurado o dente (24,1%), 123 estavam 
em tratamento (27,2%), ou seja, uma expectativa 
de resolução do tratamento como um todo (en-
dodôntico e restaurador) de 51,3%. Entretanto, 
48,7% dos casos não havia informação se o trata-
mento restaurador tinha sido iniciado ou não, ou 
por falta de dados no prontuário do paciente em 

relação ao tratamento restaurador encaminhado 
para o próprio CEO (33,4%), ou no caso dos pa-
cientes encaminhados para realizar o tratamento 
restaurador na UBS (15,3%), por falta de infor-
mação da mesma, mesmo após várias tentativas 
de se obter informações por telefone ou e-mail. 
Esta dificuldade de acesso à informação entre a 
APS e serviço especializado denota a necessidade 
de uma melhor interface de comunicação entre 
estes dois níveis de atenção, considerando que 
devem funcionar em uma rede, garantindo a in-
tegralidade da assistência12. 

O desfecho favorável dos dentes tratados en-
dodonticamente acontece quando esse volta a 
fazer parte da oclusão do paciente, tendo a sua 
função mastigatória restabelecida. Para que isso 
ocorra é necessário que a restauração definitiva 
seja realizada em um menor tempo possível, para 
que se consiga preservar os elementos dentais34.

A maioria dos tratamentos restauradores foi 
ou estava sendo realizada no CEO (46,9%) e, de 
forma geral, o paciente foi encaminhado para o 
tratamento restaurador no mesmo dia em que fi-
nalizou o tratamento endodôntico. A espera pelo 
início desta fase do tratamento foi de quase dois 
meses (M

d
 = 57dias). Provavelmente, alguns tra-

tamentos contabilizados como “sem informação” 
estivessem ainda na espera, após o término da 
coleta de dados. 

Após o início do tratamento restaurador, este 
teve uma duração aproximada de 17-30 dias (M

d 

= 17; P75% = 30 dias), o que pode significar mais 
ausências ao trabalho e mais gastos com a con-
dução. Excluindo os referenciados das UBS da re-
gional Centro Sul, todos fazem um deslocamento 
de sua moradia, com custo mínimo de 8 a 16 re-
ais aproximados, em cada consulta. 

Dos 109 pacientes, 64 (58,7%) que finaliza-
ram o tratamento restaurador no CEO recebe-
ram a guia de contrarreferência, para a UBS. Os 
casos que não foram contrarreferenciados se re-
ferem aos pacientes que já tinham sido contrarre-
ferenciados para a UBS, após o tratamento endo-
dôntico, para realizar o tratamento restaurador 
(n = 14) e ao caso que realizou o tratamento res-
taurador em consultório particular (n = 1). Este 
último caso, como tinha sido referenciado para 
fazer o tratamento restaurador no CEO e optou 
por realizar o tratamento fora do sistema, aca-
bou não sendo contrarreferenciado para a UBS. 
É importante notar que 30 casos (27,5%) que fi-
nalizaram o tratamento restaurador no CEO não 
apresentavam informações se a contrarreferência 
para a UBS havia acontecido ou não. Este é um 
número muito aquém do esperado, quando se 



4651
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 24(12):4643-4653, 2019

considera que o funcionamento do serviço de-
pende de um adequado fluxo de referência e con-
trarreferência12,35. A integração neste momento se 
quebra, e o profissional da APS, que é o cuida-
dor daquele paciente, perde informações para a 
continuidade. Profissionais e pacientes devem ter 
consciência desta importância. Protocolos de re-
ferência e contrarreferência são documentos que 
devem ser rigorosamente utilizados para garantir 
a eficiência e eficácia do serviço. A alta demanda 
dos serviços de APS e a escassez de vagas no CEO 
são fatores de complicação na interface dos ser-
viços da rede15.

A ausência de pacientes entre as consultas 
também foi citada. Múltiplas sessões de trata-
mento promovem deslocamentos frequentes e ge-
ram gastos como também a ausência do paciente 
no trabalho. Além disso, problemas técnicos que 
demandam a repetição do trabalho de prótese au-
mentam a possibilidade de absenteísmo. O tem-
po gasto durante o tratamento deve considerar o 
absenteísmo. O absenteísmo ambulatorial é causa 
de perda da consulta para outros usuários, origi-
nando problemas administrativos e financeiros, 
sendo considerado causa do aumento das filas de 
espera. Sua solução é um trabalho multiprofis-
sional. Cabe aos gestores desenvolverem métodos 
de controle dos pacientes atendidos visando à di-
minuição de gastos e aumento da finalização dos 
tratamentos iniciados36-38. 

Muitos pacientes não são avisados sobre o 
dia de agendamento e não sabem da vaga para 
o procedimento especializado, levando à perda 
da mesma por falha na comunicação, inclusão 
de pessoas que não tinham sido referenciadas ou 

mesmo duplicação da marcação de usuários24. 
Para tanto, deve-se levar em conta o uso de ins-
trumentos de comunicação que possam ser en-
tendidos pelos usuários. Os mesmos devem ser 
esclarecidos a fim de que não tenham receio de 
desmarcar as consultas que não puderem com-
parecer23,36-38.

Este estudo apresenta limites que devem ser 
considerados. O local escolhido para o estudo se 
deve ao fato deste ser o maior e mais antigo CEO 
de Belo Horizonte. Como a regulação é a mesma 
em todo o município, considera-se que os resul-
tados serão semelhantes em muitos aspectos. 

A integralidade dos serviços ofertados ainda 
é um desafio para o sistema público de saúde. No 
caso dos dentes tratados endodonticamente, eles 
só terão sua função efetivamente reestabelecida 
na cavidade bucal quando o tratamento restau-
rador for finalizado. De grande importância, 
também, é o retorno do paciente para a atenção 
básica para continuação do seu tratamento e/
ou manutenção da sua saúde bucal. Sendo as-
sim, é necessário um planejamento conjunto do 
tratamento odontológico entre a atenção bási-
ca e secundária e, dentro desta última, entre as 
especialidades, visando garantir a integralidade 
do cuidado. É imprescindível, também, um ade-
quado processo de referência e contrarreferência 
para garantir a eficiência e eficácia do serviço. 
Aprimorar a comunicação entre o serviço e os 
pacientes para que estes compareçam às consul-
tas e finalizem o tratamento em menor tempo, é 
essencial, pois resulta em menor gasto para am-
bos, e maior possibilidade de agendamento de 
novas consultas.
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