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RESUMO 
 

 
ARAÚJO-PASSOS, Shirley Maria de, O escopo da prática do cirurgião-dentista 
na atenção primária em saúde: estudo de caso na região metropolitana de Manaus 
– AM. 2019. 242f. Tese (Doutorado em Saúde Coletiva) – Instituto de Medicina 
Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro. 
 

O Ministério da Saúde estabeleceu o incentivo financeiro à inclusão de 
equipes de saúde bucal no Programa Saúde da Família, resultando em um grande 
impulso de expansão de equipes de saúde bucal no Brasil. Com a implantação das 
Diretrizes Curriculares Nacionais em Odontologia, em 2002, foram propostas várias 
mudanças de paradigmas na formação do profissional cirurgião-dentista. Neste 
contexto, esta tese teve como objetivo analisar o escopo da prática da equipe de 
saúde bucal no âmbito da atenção primária em saúde, tendo como base sua 
formação na graduação e atribuições na Estratégia Saúde da Famía da Região 
Metropolita de Manaus, Amazonas. A pesquisa de campo foi realizada por meio de 
aplicação de questionário e entrevistas aos cirurgiões-dentistas, no período de Julho 
de 2017 a Maio de 2018. As entrevistas foram gravadas e realizadas com base no 
questionário semiestruturado com 19 questões divididas, em blocos, relativas à 
caracterização do trabalho, escopo de prática na atenção primária à saúde, escopo 
de prática da equipe de saúde bucal, e as características demográficas dos 
entrevistados. Os dados quantitativos foram analisados estatisticamente e os 
qualitativos submetidos à análise de conteúdo. Participaram da pesquisa 129 
cirurgiões-dentistas, com predominância do sexo feminino, com mediana de idade 
de 38 anos, sendo a maioria de nacionalidade brasileira, com naturalidade 
amazonense. A maioria dos respondentes possuem mais de 10 anos de formação, 
egressos de faculdades públicas do Estado do Amazonas, dos quais 56,6% com 
título de especialista, atuando há mais de 5 anos na APS. Foi encontrado que todos 
os dentistas da capital são estatutários. 60% dos cirurgiões-dentistas afirmou que 
aprendeu a realizar a maioria dos procedimentos no curso de graduação e que 
poderiam realizar mais procedimentos se tivesse materiais disponíveis e 
infraestrutura adequada. Os cirurgiões-dentistas da capital avaliaram o acesso aos 
serviços de especialidade como “bom”, e os dos outros municípios como “ruim”, 
justificando a ausência de Centro de Especiaolidades Odontológicas nesses 
municípios. Os dentistas concordarm que poderiam delegar ao Técnico de Saúde 
Bucal 17 dos 27 procedimentos realizados por cirurgião-dentista na atenção primária 
à saúde. A maioria das equipes de saúde bucal está organizada na modalidade I. Os 
técnicos em saúde bucal da região metropolitana de Manaus atuam exercendo 
atribuições de assistente em saúde bucal. O escopo de prática profissional dos 
cirurgiões-dentistas estrevistados é coerente com sua formação profissional. Para 
uma melhor qualificação da prática do cirurugião-dentista no âmbito do SUS, é 
indispensável que além de esforços continuados no campo da gestão do trabalho, 
da formação e da educação permanente, haja maior empenho da gestão municipal 
quanto ao planejamento das ações, tanto no contexto urbano, como no rural, 
objetivando a integralidade da atenção à saúde.  

Palavras-chave: Saúde bucal. Recursos humanos em saúde. Força de trabalho. 
Atenção primária em saúde. Prática profissional.  

 



 

 

 

ABSTRACT 
 

 
ARAÚJO-PASSOS, Shirley Maria de, The scope of the dental surgeon's practice 
in primary health care: a case study in the metropolitan region of Manaus - AM. 
2019. 242f. Thesis (PhD in Collective Health) - Institutse of Social Medicine, State 
University of Rio de Janeiro. 
 

The Ministry of Health established the financial incentive to include oral health 
teams in the Family Health Program, resulting in a major expansion of oral health 
teams in Brazil. With the implementation of the National Curricular Guidelines in 
Dentistry in 2002, several paradigm changes were proposed in the training of the 
professional dental surgeon. In this context, this thesis aimed to analyze the scope of 
the oral health team practice in primary health care, based on graduation and 
attributions in the Family Health Strategy of the Metropolitan Region of Manaus, 
Amazonas. The field research was carried out through the application of a 
questionnaire and interviews to dental surgeons, from July 2017 to May 2018. The 
interviews were recorded and performed based on the semi-structured questionnaire 
with 19 divided questions, in blocks, relative to the characterization of the work, 
scope of practice in the primary health care, scope of practice of the oral health team, 
and the demographic characteristics of the interviewees. Quantitative data were 
analyzed statistically and qualitative data were analyzed. A total of 129 dentists, 
predominantly female, with a median age of 38 years, were the majority Brazilian, 
with natural amazonense. Most respondents have more than 10 years of training, 
graduating from public schools in the State of Amazonas, of which 56.6% have a 
specialist degree, having been working for more than 5 years in the APS. It was 
found that all dentists in the capital are statutory. 60% of dental surgeons stated that 
they learned to perform most of the procedures in the undergraduate course and that 
they could perform more procedures if they had available materials and adequate 
infrastructure. The dentists in the capital evaluated access to specialty services as 
"good", and those of other municipalities as "bad", justifying the absence of a Center 
for Dental Specialties in these municipalities. The dentists agreed that they could 
delegate to the Oral Health Technician 17 of the 27 procedures performed by a 
dental surgeon in primary health care. Most oral health teams are organized in 
modality I. Oral health technicians in the metropolitan region of Manaus act as 
assistant assistants in oral health. The scope of professional practice of the dentists 
that are being studied is consistent with their professional training. In order to better 
qualify the practice of dentistry in SUS, it is essential that in addition to ongoing 
efforts in the field of work management, training and lifelong education, there is a 
greater commitment of municipal management in planning urban context, as in the 
rural, aiming at the integrality of health care. 
 
Key words: Oral health. Health manpower. Employment. Primary health care. 

Professional Practice. 
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INTRODUÇÃO 

 

 São evidenciados vários problemas relacionados à saúde bucal na Região 

Amazônica, principalmente, no que tangencia ao atendimento odontológico, nos 

diferentes contextos urbano e rural, ribeirinha e terrestre, dentre eles: a deficiência 

na cobertura populacional, a formação dos recursos humanos e dificuldades de 

acesso aos serviços odontológicos (tratamento e prevenção) pela população. É 

precária a resolutividade dos problemas de saúde bucal dos usuários que 

necessitam de tratamento odontológico, principalmente, de média e alta 

complexidade. Para o atendimento do usuário de forma integral, este deve ter seu 

atendimento inicial na Atenção Primária à Saúde (APS), onde o mesmo deve ser 

acolhido de forma humanizada, com resolutividade de seus problemas básicos em 

saúde, e caso necessite de tratamentos de média e/ou alta complexidade deverá ser 

encaminhado e acompanhado pelos profissionais da APS. 

 Para implementação de políticas públicas em saúde é necessário não só 

conhecer a política em si, suas diretrizes e normas, mas também as peculiaridades 

de cada região de saúde onde a política está sendo inserida, além de conhecer a 

importância dos atores envolvidos na construção da política, observar a relevância 

do gestor local, dos profissionais e o papel dos usuários.  

 O foco no profissional da saúde bucal é, na maioria das vezes, com a 

perspectiva de um cuidado equivocado, pensando apenas na cura da dor, 

reconstruções de restaurações, na estética e na fonética do paciente, com solução 

para os problemas de saúde bucal, sem, contudo, conhecer o usuário e qual sua 

real necessidade. A maioria dos profissionais em saúde não busca ter uma 

percepção a respeito do usuário: do que ele veio buscar, do que entende sobre sua 

saúde bucal e qual sua percepção do cuidado em saúde. 

 As atividades de supervisão e controle constituem-se de atos subsidiários à 

gestão de um modelo ou programa de saúde e são importantes para avaliação de 

políticas de saúde. No entanto, são necessárias pesquisas que envolvam não só o 

conhecimento do perfil epidemiológico de doenças na população, mas também 

pesquisas de cunho qualitativo, que envolvam a mudança de paradigmas tanto dos 

profissionais que atuam na saúde bucal, como da percepção pela população de sua 

saúde. 
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 A promulgação da Constituição da República Federativa (CRF) do Brasil 

trouxe uma concepção ampla de proteção social à saúde. Em seus artigos 196 a 

200 são dispostas as questões da saúde, as quais apontam uma mudança, e uma 

preocupação maior com o acesso igualitário e universal pela população às ações e 

serviços de saúde. O Estado brasileiro no retorno ao Estado Democrático de Direito, 

assumiu como objetivos a redução das desigualdades sociais e regionais, a 

promoção do bem de todos e a construção de uma sociedade solidária, sem 

quaisquer formas de discriminação. A saúde entra nessa nova concepção de ideais 

dos direitos de cidadania e os deveres do Estado no País (BRASIL, 1988). 

 A fim de garantir os direitos constitucionais houve a criação do Sistema Único 

de Saúde (SUS), com edição da Lei Orgânica da Saúde no. 8080 de 19/09/1990, que 

dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a 

organização e o funcionamento dos serviços (públicos ou privados) em todo território 

nacional. Houve um processo de reorientação das ações de saúde, que veio garantir 

o direito à saúde de maneira igualitária a toda população (BRASIL, 1990).  

Em 1994, houve Implantação do Programa Saúde da Família (PSF), visando, 

principalmente, a integralidade do atendimento básico de saúde, organização do 

acesso ao sistema de saúde, ampliação da cobertura e melhoria da qualidade do 

atendimento, conscientização da população sobre as principais enfermidades e 

determinantes e o incentivo à participação da população no controle do sistema de 

saúde. Até o ano 2000, a equipe de saúde da família era composta, basicamente, 

pelo médico, enfermeiro e agente comunitário de saúde, sem a participação do 

cirurgião-dentista na equipe. A partir de então, o Ministério da Saúde (MS) 

estabeleceu o incentivo financeiro à inclusão de equipes de saúde bucal no 

Programa Saúde da Família, por meio da Portaria no. 1.444, de 29 de dezembro de 

2000. Essa incorporação dos profissionais de saúde bucal à Equipe de Saúde da 

Família, dentro de um contexto político, econômico e social favorável, resultou em 

um grande impulso de expansão de equipes de saúde bucal no Brasil (SOUZA e 

ROCALLI, 2007). 

 Com o objetivo de fundamentar o planejamento do curso de graduação em 

Odontologia, ocorreu em 2002 a implantação das Diretrizes Curriculares Nacionais 

do Curso de Odontologia, a fim de propor mudanças de paradigma na formação do 

profissional cirurgião-dentista. As mudanças nas diretrizes curriculares nacionais 

visavam à formação de um profissional cirurgião-dentista mais crítico, que 
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trabalhasse em equipe, com atuação interdisciplinar e multiprofissional, não só 

enfrentando os processos saúde/doença da população, mas também, levando em 

conta as condições sociais, econômicas e culturais da população (MORITA et. al., 

2007).  

Com o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) e Programa de 

Saúde da Família (PSF), houve mudanças no modelo assistencial, operadas dentro 

do SUS, as quais provocaram alterações nas modalidades de alocação de recursos, 

nas formas de remuneração das ações de saúde e na forma de organização dos 

serviços. O PSF constituiu uma estratégia de reforma incremental do sistema de 

saúde no Brasil (VIANA; DAL POZ, 2005). 

Com a adoção da Estratégia Saúde da Família, a Atenção Primária em Saúde 

no Brasil passou por importantes inovações, principalmente como modelo 

assistencial, e do grande investimento na expansão da rede e dos recursos 

humanos vinculados a esse nível de atenção. É crescente a necessidade e o 

interesse em avaliar e monitorar os resultados alcançados em relação à organização 

e a provisão dos serviços, e também no que se refere aos possíveis impactos 

produzidos na saúde e bem-estar das populações. A utilização da avaliação é uma 

ferramenta importante para a qualificação das ações e do cuidado à saúde dos 

indivíduos, da família e da comunidade (COLUSSI & CALVO, 2011). 

A Estratégia Saúde da Família (ESF) passou a ser responsável pela 

reorganização dos serviços de saúde na atenção básica. Ela é responsável pela 

reformulação do processo de trabalho em saúde, o qual se insere no contexto do 

Sistema Único de Saúde (SUS) e centrado na vigilância à saúde por meio de ações 

de promoção, prevenção e recuperação. Nela, a atenção é voltada para a família e 

com ações organizadas em um território definido (BRASIL, 2012).  

 Com a inserção de profissionais da saúde bucal na estratégia saúde da 

família e da implementação das diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal 

(Brasil Sorridente) houve uma mudança no mercado de trabalho para o profissional 

cirurgião-dentista, a saber, a busca por um profissional com perfil para o trabalho em 

equipe, um profissional para atuação na atenção básica e com atuação de acordo 

com os princípios do SUS. Mas, a oferta deste tipo de profissional ainda era 

escassa. No entanto, ainda hoje existe uma distância entre a formação dos novos 

profissionais e as necessidades dos usuários do sistema de saúde, que causa vários 
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entraves na relação de serviços e do ensino em saúde, com fragmentação no 

processo de trabalho e atenção integral em saúde.  

A inserção da saúde bucal no Programa Saúde da Família possibilitou a 

quebra dos modelos assistenciais em saúde bucal, excludentes, baseados 

principalmente no curativismo, tecnicismo e biologicismo. A odontologia passou a 

modificar suas ações, antes com predomínio de procedimentos cirúrgico-

restauradores, para um enfoque com medidas preventivas e de promoção de saúde 

(PEREIRA, 2003; SOUZA e ROCALLI, 2007).  

As Diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal (Programa Brasil 

Sorridente) implantadas pelo Governo Federal em janeiro de 2004, tiveram como 

objetivos promover, implantar, supervisionar, avaliar e organizar a atenção à saúde 

bucal no âmbito do SUS, qualificando a atenção integral às pessoas que procuram 

este serviço, ampliando as estratégias para promoção, prevenção, recuperação e 

manutenção da saúde bucal, bem como um maior acesso aos serviços (BRASIL, 

2004). 

A Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES), 

criada em 2003, teve a responsabilidade de formular políticas públicas orientadoras 

da gestão, formação e, qualificação dos trabalhadores e da regulação profissional na 

área da saúde no Brasil. As ações para a formação e desenvolvimento dos 

trabalhadores de nível técnico da área da saúde devem ser produto de cooperação 

técnica, articulação e diálogo entre as três esferas de governo, as instituições de 

ensino, os serviços de saúde e o controle social (BRASIL, 2009). 

De acordo com a Norma Operacional Básica sobre Recursos Humanos do 

Sistema Único de Saúde (NOB/RH-SUS- 2005), a qualidade da atenção à saúde 

está relacionada com a formação de pessoal específico, que disponha do domínio 

tanto de tecnologias para a atenção individual de saúde quanto para a saúde 

coletiva (BRASIL, 2005).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS), em seu Relatório Mundial de Saúde 

de 2006, questionou sobre: como as estratégias de Recursos Humanos em Saúde 

(RHS) eram monitoradas e avaliadas, e apontou que, em muitos países, as 

informações, sobre a força de trabalho, eram “fragmentadas, inadequ 

adas e impróprias”. A partir daí, houve uma crescente preocupação da gestão 

de saúde no Brasil sobre a importância dos recursos humanos em saúde, nos 
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sistemas de saúde e na implementação de suas políticas1 (OMS, 2006; 

PIERANTONI et al., 2012).  

A Política Nacional da Atenção Básica (PNAB) destacou em seus eixos 

estruturantes a Gestão do Trabalho e Gestão da Saúde. A partir da PNAB, a política 

em saúde aponta vários desafios para os avanços na política de gestão do trabalho 

e Recursos Humanos em Saúde (RHS), no Brasil. Ela estabeleceu diretrizes 

nacionais e disponibilizou instrumentos técnicos e pedagógicos para facilitar o 

processo de capacitação e educação permanente dos profissionais da Atenção 

Básica, em parceria com as Secretarias de Saúde Estaduais, Municipais e do Distrito 

Federal. Houve articulação entre os Ministérios da Saúde e da Educação com 

estratégias de indução às mudanças curriculares nos cursos de graduação na área 

da saúde, em especial de medicina, enfermagem e odontologia, visando à formação 

de profissionais com perfil adequado à Atenção Básica (BRASIL, 2006).  

As estratégias e políticas voltadas para a adequação da formação e 

qualificação dos trabalhadores de saúde devem estar de acordo com as 

necessidades de saúde da população e ao desenvolvimento do SUS. A Política 

Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS) tornou-se a estratégia dos 

SUS para a formação e o desenvolvimento dos trabalhadores para a saúde. Os 

processos de educação dos trabalhadores da saúde requerem uma problematização 

do processo de trabalho, onde as necessidades de formação e desenvolvimento dos 

trabalhadores surjam das necessidades de saúde das pessoas e populações, com 

transformação das práticas profissionais e da própria organização do trabalho 

(BRASIL, 2009). 

Resultados encontrados na pesquisa de Soares e Pain (2011) reforçam a tese 

de que o governo local é considerado um agente importante no processo de 

implementação de uma política de saúde. A mudança para um modelo de atenção 

que valoriza a integralidade, o cuidado humanizado e a promoção da saúde, requer 

mudanças também no perfil de formação e da prática dos profissionais de saúde 

(GONZÁLES & ALMEIDA, 2010). 

                                                 
1
 A Estação de Trabalho do IMS a UERJ, da Rede Observatório de Recursos Humanos em Saúde 

(ObservaRH), realizam relevantes estudos, além de estruturarem e analisarem informações para 
avaliação de políticas públicas em RHS, e do mercado de trabalho das profissões de saúde. Estes 
estudos são imperiosos para subsidiar e articular ações entre os Ministérios da Saúde e da 
Educação, as quais envolvem a formação e qualificação dos trabalhadores da saúde, visando o 
processo de trabalho na Estratégia Saúde da Família (Pierantoni et. al., 2012 p.44). 
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Existe uma desarmonia entre a formação dos novos profissionais e as 

necessidades dos usuários do sistema e isto causa um grande entrave da relação 

de serviços de saúde e ensino em saúde. A fragmentação no processo de trabalho 

dificulta a atenção integral em saúde. A proposta do trabalho em equipe é a 

estratégia para enfrentar o intenso processo de especialização na área da saúde. 

Deve-se ter uma maior preocupação na articulação entre a formação de Recursos 

Humanos e a atual necessidade dos serviços de saúde. Saberes e práticas deverão 

buscar uma sintonia (PEREIRA, 2010; GONZÁLES & ALMEIDA, 2010). 

Com a aprovação das Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de 

Graduação em Odontologia no Brasil, esperavam-se mudanças no campo formativo 

na área e no perfil desse profissional. As transformações no campo do ensino 

precisam estar vinculadas a estratégia de promoção da fixação desses profissionais 

no interior do país, como no Estado do Amazonas (PIERANTONI, 2012).  

Os estímulos do Governo Federal por meio de Políticas em Saúde têm 

fortalecido a Estratégia de Saúde da Família no Brasil, porém tem gerado um 

aumento do número de equipes de saúde em municípios que apresentam 

dificuldades na consolidação dessa estratégia, principalmente naqueles situados em 

regiões com alta densidade demográfica ou regiões metropolitanas. Dentre estas 

dificuldades, existem as relacionadas ao acesso aos serviços de saúde, 

principalmente, nos grandes centros urbanos e as relacionadas à Força de Trabalho 

em Saúde (FTS) (MAGNAGO & PIERANTONI, 2014).  

Com a implantação e expansão da Política Brasil Sorridente e um maior 

número de profissionais das equipes de saúde bucal na Estratégia Saúde da 

Família, esperava-se uma maior articulação desses profissionais com as equipes de 

saúde da família, já que estes possuem várias ações em comum com o restante da 

equipe. Porém, existem dificuldades na formação de profissionais da odontologia, 

pautada, principalmente no setor privado, em especialistas, que não conseguem 

articular-se com as políticas públicas. E esse profissional, sem articulação com 

políticas públicas, acaba não se interessando em desenvolver sua profissão no setor 

público, e sim no privado (PIERANTONI, 2012). 

O meu trabalho como cirurgião-dentista, inicialmente esteve centrado em 

ações voltadas ao atendimento odontológico na atenção básica, porém sempre com 

a inquietação de que este não era realizado em sua forma integral e resolutiva. São 

pontos importantes no atendimento odontológico: a organização da demanda, o 
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acesso aos serviços de saúde bucal pela população, a implementação das políticas 

voltadas para o atendimento odontológico com resolutividade na Atenção Primária 

em Saúde (APS). Alguns procedimentos odontológicos não são realizados na 

atenção básica, como tratamento endodôntico, prótese dentária, tratamento 

periodontal, algumas cirurgias, e o diagnóstico e tratamento do câncer bucal. Estes 

procedimentos são realizados no Centro de Especialidades Odontológicas, na média 

complexidade, e são de extrema importância para a resolução dos problemas da 

saúde bucal no Brasil e em especial, na região Norte. 

Foram muitos os avanços das políticas de saúde bucal no Brasil, e com seu 

maior enfoque na atenção básica contribui para mudança no perfil epidemiológico 

em saúde bucal no Brasil. O conhecimento do escopo das práticas de trabalho do 

cirurgião-dentista e de sua equipe na Atenção Primária em Saúde da Região 

Metropolitana de Manaus, seus limites e possibilidades, contribuem visando a 

intervenção de formação dessas práticas e auxilia o gestor na tomada de decisões 

na organização das prioridades para o cuidado em saúde bucal. 

Diante desse contexto, esta tese defende que são necessárias mudanças 

efetivas na formação profissional do cirurgião-dentista para uma melhor qualificação 

de sua prática no âmbito do Sistema Único de Saúde, são indispensáveis mudanças 

de paradigmas de atuação no escopo de sua prática, que impacte diretamente nos 

processos de trabalho nas equipes da Estratégia Saúde da Família, frente ao 

contexto da Região Metropolitana de Manaus – AM.  

O tema desta pesquisa torna-se relevante, subsidiando a área de política, 

planejamento e administração local em saúde e saúde bucal. O conhecimento das 

práticas de trabalho do cirurgião-dentista e de sua equipe na Atenção Primária em 

Saúde da Região Metropolitana de Manaus (RMM), seus limites e possibilidades, 

permite, também, a intervenção de formação nessas práticas, e o auxílio do gestor 

na tomada de decisões na organização das prioridades para o cuidado em saúde 

bucal. Mais ainda, fortalece a mudança efetiva na formação que contribua para 

melhor qualificação dessa prática no âmbito da Atenção primária em Saúde.  

 As questões de pesquisa que orientaram o desenvolvimento desta tese foram:  

1. Como funciona o Processo de trabalho e o escopo das práticas do cirurgião-

dentista na Atenção Primária em Saúde da Região Metropolitana de Manaus-

AM, e quais adaptações locais estão sendo realizadas?  
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2. O processo de formação do cirurgião-dentista nos cursos de graduação tem 

influenciado as práticas de trabalho da equipe de saúde bucal?  

3. Existe ampliação do escopo da prática das equipes de saúde bucal na área 

pesquisada? 

4. Como a gestão municipal tem se organizado para realização do atendimento 

odontológico na RMM, tendo a atenção primária em saúde como ordenadora 

dos serviços de Saúde?  

5. Há diferenças nas práticas das equipes de saúde bucal nos contextos urbano 

e rural?  

6. Quais os tipos de estruturas das Unidades Básicas de Saúde com 

atendimento odontológico (modalidades)? Qual a cobertura populacional da 

Saúde Bucal da RMM?  

7. Como tem sido o acesso pela população aos serviços odontológicos e a 

distribuição das equipes no território?  

 

A partir dessas questões foram delineados os seguintes objetivos: 

 

Objetivo Geral: 

 Analisar o escopo das práticas do cirurgião-dentista no âmbito da atenção 

primária em saúde, tendo como base sua formação e atribuições no 

contexto da Estratégia Saúde da Família na Região Metropolitana de 

Manaus-AM. 

 

Objetivos Específicos:  

1. Conhecer a Estrutura das Unidades Básicas de Saúde com atendimento, 

bem como levantar a cobertura populacional, via Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de saúde (CNES) e outros sistemas de informação em 

saúde. 

2. Identificar as atribuições, competências e o escopo de práticas dos 

cirurgiões-dentistas desenvolvidas no âmbito da atenção primária à saúde, 

levando em conta sua formação no âmbito da graduação; 

3. Saber da necessidade de formação complementar do cirurgião-dentista 

para desenvolver práticas avançadas na atenção básica. 

  



34 

 

 

1 A FORMAÇÃO ACADÊMICA DO CIRURGIÃO-DENTISTA E AS FACULDADES 

DE ODONTOLOGIA  

 

 

A primeira escola de odontologia foi criada em 1839, e a partir de 1900, ela se 

consolidou como profissão na Europa, embora intimamente relacionada à medicina. 

O primeiro curso de odontologia no Brasil foi criado em 1884, junto à Faculdade de 

Medicina do Rio de Janeiro. Somente em 1933, os cursos de odontologia passaram 

a funcionar independentemente das de medicina. Outros cursos foram sendo criados 

no decorrer do século XX. Porém, as políticas para o ensino na odontologia foram 

esboçadas em meados do século XX (PERRI DE CARVALHO, 2001).  

Com a criação da Associação Brasileira de Ensino Odontológico (ABENO), 

em 1956, houve um grande impulso no ensino de Odontologia no Brasil. Junto à 

Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), a ABENO 

foi responsável pela implementação de bolsas para estágio de docentes, tanto nas 

Faculdades brasileiras como nos Estados Unidos. A ABENO defendia o ensino 

integrado e se preocupava com a atuação docente (FERNANDES NETO et al., 

2006). 

Em 1961, foi constituída uma Comissão para apresentar sugestões para a 

melhoria das condições de ensino odontológico no Brasil. Essa Comissão propôs a 

ampliação do currículo Odontológico mínimo para quatro anos e o agrupamento de 

disciplinas em departamentos. A partir daí, a ABENO passou a apoiar e defender um 

currículo mínimo e a organização do calendário escolar, em atendimento à Lei das 

Diretrizes e Bases da Educação Nacional, promulgada em 1961, pelo então 

presidente João Goulart (PERRI DE CARVALHO, 2001).  

Em 1982, o Conselho Federal de Educação (CFE) instituiu o conteúdo mínimo 

dos cursos de Odontologia, visando à formação de um profissional generalista, com 

carga horária de 3.600 horas e oito semestres de duração do curso. A Resolução 

número 04, de 03 de setembro de 1982, do referido Conselho, fixou os mínimos de 

conteúdo e de duração do curso (MEC, 1982). Esse currículo mínimo vigorou até a 

promulgação da Lei nº 9.394, de 20 de dezembro de 1996, que estabeleceu as 

Diretrizes e Bases da Educação Nacional, a serem aprovadas pelo Conselho 

Nacional de Educação (CNE), que sucedeu o CFE (PERRI DE CARVALHO, 2001). 
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Com o amplo processo de interiorização das faculdades, houve uma grande 

expansão dos cursos de odontologia. O processo de interiorização deve-se, 

principalmente, à política educacional vinculada à Lei das Diretrizes e Bases da 

Educação Nacional. Além da liberalização do processo de instalação das 

faculdades, esta lei previu um amparo legal e financeiro à iniciativa privada no 

campo do ensino, observando-se um crescente aumento de faculdades na rede 

particular sem, no entanto, analisar o critério mercado de trabalho (PERRI DE 

CARVALHO, 2001). 

A figura 1 (abaixo) mostra linha do tempo sobre a evolução do ensino 

odontológico no Brasil.  

 

Figura 1 - Linha do Tempo do Ensino Odontológico no Brasil 

 

 

Fonte: a autora, 2018. 
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As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN)2 para o Ensino de Graduação em 

Odontologia foram implantadas a partir de 2002, com o objetivo de fundamentar o 

planejamento do curso de graduação de Odontologia. Essas Diretrizes definem os 

princípios, fundamentos, condições e procedimentos da formação de Cirurgiões 

Dentistas, estabelecidas pela Câmara de Educação Superior (CES) do Conselho 

Nacional de Educação (CNE), para aplicação em âmbito nacional na organização, 

desenvolvimento e avaliação dos projetos pedagógicos dos Cursos de Graduação 

em Odontologia das Instituições do Sistema de Ensino Superior.  

O Quadro 1 apresenta sinteticamente os eixos e conteúdos contemplados nas 

Diretrizes Curriculares Nacionais para o Ensino de Graduação em Odontologia 

aspectos (BRASIL, 2001) segundo os princípios e orientações do CNE. 

 

Quadro 1 - Aspectos contemplados nas DCN do curso de odontologia segundo os 
princípios e orientações do CNE Brasil, 2002 (continua) 

Eixos Conteúdo das Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de 
Odontologia 

Perfil do 
egresso/Profissional 

Cirurgião Dentista, com formação generalista, humanista, crítica e 
reflexiva, para atuar em todos os níveis de atenção à saúde, com 
base no rigor técnico e científico. Capacitado ao exercício de 
atividades referentes à saúde bucal da população, pautado em 
princípios éticos, legais e na compreensão da realidade social, 
cultural e econômica do seu meio, dirigindo sua atuação para a 
transformação da realidade em benefício da sociedade. 

Competência / 
Habilidades Gerais 

A formação do Cirurgião-Dentista tem por objetivo dotar o 
profissional dos conhecimentos requeridos para o exercício das 
seguintes competências e habilidades gerais: Atenção à saúde; 
tomada de decisões; comunicação; liderança; administração e 
gerenciamento; educação permanente;  

Competência 
específica para o 

Sistema de  
Saúde Vigente 

A formação do Cirurgião Dentista deverá contemplar o sistema de 
saúde vigente no país, a atenção integral da saúde num sistema 
regionalizado e hierarquizado de referência e contra referência e o 
trabalho em equipe. 

Conteúdos 
curriculares 
essenciais 

Os conteúdos essenciais para o Curso de Graduação em 
Odontologia devem estar relacionados com todo o processo saúde-
doença do cidadão, da família e da comunidade, integrado à 
realidade epidemiológica e profissional. Os conteúdos devem 
contemplar: Ciências Biológicas e da Saúde; Ciências Humanas e 
Sociais; e Ciências Odontológicas, nos quais são incluídos os 
conteúdos (teóricos e práticos) de propedêutica clínica, clínica 
odontológica, odontologia pediátrica. 

  

                                                 
2
 As Diretrizes Curriculares Nacionais para o curso da graduação em odontologia foram homologadas 

pelo ministro da educação em 4 de dezembro de 2001 através da Resolução CNE/CES nº. 3 de 19 de 
fevereiro de 2002. 
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Quadro 1 - Aspectos contemplados nas DCN do curso de odontologia segundo os 
princípios e orientações do CNE Brasil, 2002 (continuação) 

 

Organização do 
curso 

O Curso de Graduação em Odontologia deve ter um projeto 
pedagógico, construído coletivamente, centrado no aluno como 
sujeito da aprendizagem e apoiado no professor como facilitador e 
mediador do processo ensino-aprendizagem. Este projeto 
pedagógico deverá buscar a formação integral e adequada do 
estudante através de uma articulação entre o ensino, a pesquisa e a 
extensão/assistência. O currículo do curso deverá contribuir, 
também, para a compreensão, interpretação, preservação, reforço, 
fomento e difusão das culturas nacionais e regionais, internacionais 
e históricas, em um contexto de pluralismo e diversidade cultural. O 
Currículo do Curso de Graduação em Odontologia poderá incluir 
aspectos complementares de perfil, habilidades, competências e 
conteúdos, de forma a considerar a inserção institucional do curso, 
a flexibilidade individual de estudos e os requerimentos, demandas 
e expectativas de desenvolvimento do setor saúde na região. A 
organização do Curso de Graduação em Odontologia deverá ser 
definida pelo respectivo colegiado do curso, que indicará a 
modalidade: seriada anual, seriada semestral, sistema de créditos 
ou modular.  

Estágios e 
atividades 

complementares 

A formação do Cirurgião-Dentista deve garantir o desenvolvimento 
de estágios curriculares, sob supervisão docente. A carga horária 
mínima do estágio curricular supervisionado deverá atingir 20% da 
carga horária total do Curso de Graduação em Odontologia. As 
atividades complementares são: Monitorias e estágios; programas 
de iniciação científica; programas de extensão; estudos 
complementares e cursos realizados em outras áreas afins.  

Acompanhamento e 
avaliação 

A implantação e desenvolvimento das diretrizes curriculares devem 
orientar e propiciar concepções curriculares ao Curso de Graduação 
em Odontologia que deverão ser acompanhadas e 
permanentemente avaliadas, a fim de permitir os ajustes que se 
fizerem necessários ao seu aperfeiçoamento. § 1º As avaliações 
dos alunos deverão basear-se nas competências, habilidades e 
conteúdos curriculares desenvolvidos tendo como referência as 
Diretrizes Curriculares. § 2º O Curso de Graduação em Odontologia 
deverá utilizar metodologias e critérios para acompanhamento e 
avaliação do processo ensino-aprendizagem e do próprio curso, em 
consonância com o sistema de avaliação e a dinâmica curricular 
definidos pela IES à qual pertence. 

Competência / 
Habilidades 

Específicas do 
Egresso 

Respeitar os princípios éticos inerentes ao exercício profissional; 
atuar em todos os níveis de atenção à saúde, integrando-se em 
programas de promoção, manutenção, prevenção, proteção e 
recuperação da saúde, sensibilizados e comprometidos com o ser 
humano, respeitando-o e valorizando-o; atuar 
multiprofissionalmente, interdisciplinarmente e transdisciplinarmente 
com extrema produtividade na promoção da saúde baseado na 
convicção científica, de cidadania e de ética; reconhecer a saúde 
como direito e condições dignas de vida e atuar de forma a garantir  
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Quadro 1 - Aspectos contemplados nas DCN do curso de odontologia segundo os 
princípios e orientações do CNE Brasil, 2002 (conclusão) 

 

 

a integralidade da assistência, entendida como conjunto articulado e 
coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de 
complexidade do sistema; exercer sua profissão de forma articulada 
ao contexto social, entendendo-a como uma forma de participação e 
contribuição social; conhecer métodos e técnicas de investigação e 
elaboração de trabalhos acadêmicos e científicos; desenvolver 
assistência odontológica individual e coletiva; identificar em 
pacientes e em grupos populacionais as doenças e distúrbios buco-
maxilo-faciais e realizar procedimentos adequados para suas 
investigações, prevenção, tratamento e controle; cumprir 
investigações básicas e procedimentos operatórios; promover a 
saúde bucal e prevenir doenças e distúrbios bucais; comunicar e 
trabalhar efetivamente com pacientes, trabalhadores da área da 
saúde e outros indivíduos relevantes, grupos e organizações; obter 
e eficientemente gravar informações confiáveis e avaliá-las 
objetivamente; aplicar conhecimentos e compreensão de outros 
aspectos de cuidados de saúde na busca de soluções mais 
adequadas para os problemas clínicos no interesse de ambos, o 
indivíduo e a comunidade; analisar e interpretar os resultados de 
relevantes pesquisas experimentais, epidemiológicas e clínicas; 
organizar, manusear e avaliar recursos de cuidados de saúde 
efetiva e eficientemente; aplicar conhecimentos de saúde. bucal, de 
doenças e tópicos relacionados no melhor interesse do indivíduo e 
da comunidade; participar em educação continuada relativa a saúde 
bucal e doenças como um componente da obrigação profissional e 
manter espírito crítico, mas aberto a novas informações; participar 
de investigações científicas sobre doenças e saúde bucal e estar 
preparado para aplicar os resultados de pesquisas para os cuidados 
de saúde; buscar melhorar a percepção e providenciar soluções 
para os problemas de saúde bucal e áreas relacionadas e 
necessidades globais da comunidade; manter reconhecido padrão 
de ética profissional e conduta, e aplicá-lo em todos os aspectos da 
vida profissional; estar ciente das regras dos trabalhadores da área 
da saúde bucal na sociedade e ter responsabilidade pessoal para 
com tais regras; reconhecer suas limitações e estar adaptado e 
flexível face às mudanças circunstanciais; colher, observar e 
interpretar dados para a construção do diagnóstico; identificar as 
afecções buco-maxilo-faciais prevalentes; propor e executar planos 
de tratamento adequados; realizar a preservação da saúde bucal; 
comunicar-se com pacientes, com profissionais da saúde e com a 
comunidade em geral; trabalhar em equipes interdisciplinares e 
atuar como agente de promoção de saúde; planejar e administrar 
serviços de saúde comunitária; acompanhar e incorporar inovações 
tecnológicas (informática, novos materiais, biotecnologia) no 
exercício da profissão.  

Fonte: Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Odontologia, 2002; Fonte: Resolução no. 4, de 
03/09/1982 do Conselho Federal  de Educação Resolução CNE/CES 3, de 19 de Fevereiro de 2002; 
(BRASIL, 2002); a autora, 2018. 
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Com a inserção da saúde bucal na estratégia saúde da família e das diretrizes 

da política nacional de saúde bucal – Brasil Sorridente, ocorridas a partir de 2001, 

cresceram as necessidades do mercado de trabalho, em busca de um profissional 

cirurgião-dentista para atuação na atenção básica, porta de entrada do sistema de 

saúde, e com atuação de acordo com os princípios do SUS, de forma integral e 

humanística, preparado para agir com resolutividade, junto aos problemas de saúde 

da população (MORITA et. al., 2007).  

Em 2003, a ABENO realizou oficinas em várias regiões do Brasil, com o 

objetivo de debater e analisar o processo de adaptação dos currículos das 

faculdades de odontologia às diretrizes curriculares estabelecidas, identificando as 

experiências de implantação destas nas Instituições de Ensino Superior (IES). As 

faculdades de odontologia passariam por um processo lento de adaptação às 

diretrizes curriculares nacionais (ZILBOVICIONS e ARAÚJO, 2007). 

 A formação educacional do cirurgião-dentista envolve dimensões cognitivas, 

afetivas, psicomotoras e sociais para a formação não apenas de um perfil 

profissional de excelência, mas também de um cidadão engajado nas questões do 

seu tempo. O conhecimento construído na sua formação acadêmica básica do 

cirurgião-dentista deve permitir a participação ativa dos alunos no seu processo de 

aprendizagem e aproximá-los ao máximo da realidade que vai encontrar na sua 

prática profissional diária após a conclusão do curso (BRASIL, 2015).   

 A atuação profissional do cirurgião dentista preconizada pela DCN, deve se 

dar de forma articulada, interdisciplinar, humanizada, com o compartilhamento de 

responsabilidades e o estabelecimento de vínculo com a comunidade. O processo 

de trabalho é centrado no usuário e executado pela equipe de saúde bucal e não 

apenas no profissional dentista (BRASIL, 2015). 

 Brasil (2015) destaca em sua tese que:  

“As DCN conseguiram, por meio das competências gerais, criar um eixo 
integrador dos papéis de todos os profissionais de saúde, especialmente os 
que atuam na atenção básica, criando assim as condições necessárias para 
uma atuação multiprofissional e interdisciplinar e pautando a formação 
desses profissionais que atuam na saúde pelos eixos da integralidade, 
universalidade e equidade como preconizado pelo SUS.” (BRASIL, 2015). 
 

 Em uma das conclusões de sua pesquisa, sobre a matriz da categoria geral 

educação permanente, Brasil (2015) considera duas questões importantes: 

 “1) o conceito de educação permanente não é aplicado ou explorado de 
acordo com o preconizado na Política Nacional de Educação Permanente 
em Saúde  em  nenhuma  das  políticas  e  programas  para  educação  na  
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saúde, inclusive  nas  DCN;  2) Há,  assim  se  pode  dizer,  uma  certa  
confusão  entre educação  continuada  e  educação  permanente que  
deveria  ser  tema de  debates, estudos e reflexão tanto de professores, 
como alunos e profissionais.” (BRASIL, 2015). 
 

As DCN (2002) propuseram mudanças de paradigmas, principalmente, na 

formação do profissional cirurgião-dentista, visando um profissional mais crítico, que 

trabalhe em equipe, com atuação interdisciplinar e multiprofissional, não só 

enfrentando os processos saúde/doença da população, como também levando em 

conta as condições sociais, econômicas e culturais da população (MORITA et. al., 

2007). 
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2 PROFISSIONAIS DE SAÚDE DA ODONTOLOGIA NO CONTEXTO BRASILEIRO 

E INTERNACIONAL  

 

 

Neste capítulo será descrito a regulamentação profissional e requisitos para 

formação de Profissionais da odontologia do Brasil, Austrália, Canadá e Estados 

Unidos. Os países selecionados para estudo foram: Estados Unidos da América 

(EUA), em razão da sua representatividade no mundo e por possuir escopos de 

prática profissional semelhantes, na área da odontologia, quando em comparação 

com o Brasil; Canadá e Austrália, por possuírem sistema universal de saúde, 

semelhante ao Brasil. Foi realizada consulta no período de julho de 2016 a Outubro 

de 2018, em sites governamentais e de associação das profissões, específicos de 

cada país. Também foram utilizadas literaturas pertinentes.  

 

 

2.1 O Sistema de ensino no Brasil 

 

 

  A educação no Brasil é direito de todos e dever do Estado e da família, 

segundo determina a CF de 1988, destacada no capítulo III, seção I, artigo 205, ela 

deverá ser promovida e incentivada com a colaboração da sociedade, visando ao 

pleno desenvolvimento da pessoa, seu preparo para o exercício da cidadania e sua 

qualificação para o trabalho (BRASIL, 1988). 

O sistema de ensino no Brasil é regido pela CF  de 1988 e Lei de Diretrizes e 

Bases da Educação (LDB), Lei n.º 9.394 de 1996, que estabelece as diretrizes e 

bases da educação nacional.  (BRASIL, 1988; BRASIL, 1996).  A Base Nacional 

Comum Curricular (BNCC) é um conjunto de orientações de aprendizagem dos 

alunos para atingir metas educacionais e são geridas pelas esferas de governo: 

 União, Estados, Distrito Federal e Municípios. Além dessas leis, os órgãos 

responsáveis pelo funcionamento do nosso sistema educacional são Ministério da 

Educação (MEC) e Conselho Nacional de Educação (CNE) (BRASIL, 1988; BRASIL, 

1996).  

 O ensino é livre à iniciativa privada, atendidas as seguintes condições: I – 

cumprimento das normas gerais da educação nacional e do respectivo sistema de 

https://www.politize.com.br/constituicao-de-1988/
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L9394.htm
https://www.politize.com.br/bncc-o-que-e/
https://www.politize.com.br/bncc-o-que-e/
https://www.politize.com.br/niveis-de-governo-federal-estadual-municipal/
http://portal.mec.gov.br/
http://portal.mec.gov.br/
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ensino; II – autorização de funcionamento e avaliação de qualidade pelo Poder 

Público; III – capacidade de autofinanciamento, ressalvado o previsto no art. 213 da 

CF (1988) e LDB (1996). 

 A educação escolar, no Brasil, se estrutura em dois níveis escolares: (i) 

educação básica, que agrega a educação infantil, ensino fundamental e ensino 

médio; e (ii) educação superior (graduação e pós-graduação). A educação infantil, 

primeira etapa da educação básica, tem como finalidade o desenvolvimento integral 

da criança de até 05 anos, de responsabilidade do Distrito Federal e dos Municípios; 

o ensino fundamental, segunda etapa da educação básica, tem duração de 09 anos, 

com início a partir dos 06 anos de idade, que deve ser assegurada pelos Estados e 

ao Distrito Federal. 

 O Conselho Nacional de Educação (CNE) e Câmara de Educação Básica 

(CEB) aprovaram a Resolução Nº 3, de 3 de Agosto de 20053, a qual definiu normas 

nacionais para a antecipação da obrigatoriedade de matrícula no Ensino 

Fundamental aos 6 (seis) anos de idade e a organização do Ensino Fundamental de 

9 (nove) anos, conforme quadro abaixo. 

 

Quadro 2 - Organização do Ensino Fundamental de 9 (nove) anos e da Educação                     
Infantil no Sistema Brasileiro de Ensino 

 

Etapa de ensino 

 

Faixa etária prevista 

 

Duração 

Educação Infantil 

   Creche 

   Pré-Escola 

Até 5 anos de idade 

   até 3 anos de idade  

   4 e 5 anos de idade 

 

Ensino Fundamental  

   Anos Iniciais  

   Anos Finais 

   Até 14 anos  

   de 6 a 10 anos  

   de 11 a 14 anos 

   9 anos  

   5 anos 

   4 anos 

 
      Fonte: Portal MEC, 2018. 

 

O ensino médio no Brasil tem duração mínima de 03 anos, que engloba 

adolescentes em idade de 15 (quinze) a 17 (dezessete), é de responsabilidade dos 

Estados e do Distrito Federal.  

                                                 
3
 Resolução Nº 3, de 3 de Agosto de 2005, foi homologado por despacho pelo Ministro de Estado da 

Educação, publicado no DOU de 14 de julho de 2005.  
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A Secretaria de Educação Superior (SESU) é a unidade do Ministério da 

Educação responsável por planejar, orientar, coordenar e supervisionar o processo 

de formulação e implementação da Política Nacional de Educação Superior (MEC, 

2018). A educação superior abrange cursos de graduação e pós-graduação. Para 

graduação, o cidadão, depois que concluir o ensino médio, pode optar pelo 

bacharelado, licenciatura ou formação tecnológica. Os cursos de pós-graduação são 

divididos entre: lato sensu (especialização, residência profissional, Master of 

Business Administration – MBA) e stricto sensu (mestrados e doutorados). O ensino 

superior no Brasil é oferecido por universidades, centros universitários, faculdades, 

institutos superiores e centros de educação tecnológica (MEC, 2018).   

 

 

2.2 O sistema de ensino na Austrália  

 

 

A educação na Austrália é de essencial responsabilidade dos seus estados e 

territórios. Cada governo fornece o financiamento e regula as escolas públicas e 

privadas com sua área de administração. O governo federal financia universidades, 

mas estas definem o seu próprio currículo.   

Em geral, o ensino na Austrália segue o modelo de três camadas que incluem 

o ensino primário (escolas primárias), seguido do ensino secundário (escolas de 

ensino secundário/sênior) e ensino superior (universidades e faculdades). A 

formação escolar (primário e secundário) tem duração prevista de 12 anos e é 

obrigatória entre os seis e os dezesseis anos (AUSTRALIAN GOVERNMENT, 2017). 

O ensino terciário inclui tanto o ensino superior (incluindo as universidades) 

como a formação profissional (Vocational Education 12 and Training - VET). Esta 

última se baseia em uma parceria entre governos e indústria e é fornecida por 

instituições de Educação Técnica e Superior (Technical and Further Education - 

TAFE).  

O sistema australiano de ensino se distingue de muitos outros países pela 

Estrutura Australiana de Qualificações (Australian Qualifications Framework - AQF).  

A AQF foi criada em 1995, tem 10 níveis (o primeiro nível corresponde a finalização 

do ensino secundário e o último ao Doutorado) e relaciona as qualificações do 
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ensino escolar, profissional e universitário em um único sistema nacional.  Isto 

permite um fácil movimento de um nível de estudo para o próximo, e de uma 

instituição para outra. Trata-se de um sistema participativo que inclui as diversas 

instituições e atores envolvidos nos processos de ensino: governo, indústrias, 

sindicatos, associações profissionais, ministérios da educação e do trabalho 

(AUSTRALIAN QUALIFICATIONS FRAMEWORK COUNCIL, 2013): 

Em cada um dos dez níveis de aprendizado da AQF se prevê certificação que 

delimita o escopo de prática do profissional, em acordo às habilidades e 

conhecimentos apreendidos em cada um dos níveis de formação.  

 

 

2.3 O sistema de ensino no Canadá  

 

 

O sistema educacional do Canadá é subdivido em ensino infantil (creches), 

fundamental, médio e superior. O ensino fundamental (duração de oito anos) e 

médio (duração de quatro anos) são públicos e totalmente subsidiados pelos 

governos provinciais (sistema descentralizado), que seguem um modelo de currículo 

padronizado, porém com um sistema de ensino que reflete as características locais. 

A escolaridade é obrigatória em todas as províncias até a conclusão do ensino 

médio (AMERICAN ACADEMY OF PHYSICIAN ASSISTANT, 2017). Finalizado o 

ensino médio, o aluno pode ir para um college ou university. O primeiro tem por foco 

o treinamento e a prática de um determinado curso oferecendo, ao final:  

 Certificado (certificate): de oito meses a um ano de estudo em período 

integral;  

 Diploma: um ano e meio a dois anos de estudo em período integral;  

 Bacharelado (Bachelor‘s degree): entre três a quatro anos de estudo em 

tempo integral;  

 Associate’s degree: similar ao bachelor degree, porém com duração mais 

curta, em torno de dois anos de estudo;  

 Post-degree diploma: considerado uma especialização com tempo de duração 

entre um ano e meio e dois anos.  
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 A university tem por foco as áreas acadêmicas e de pesquisa, e oferecem 

programas de bachelor (bacharelado), masters (mestrado), doctoral (doutorado) e 

profissionais (schools).  

 Bachelor’s Degree: de três a quatro anos de estudo em tempo integral, cuja 

titulação é undergraduate.  

 Professional Program: cursos voltados para profissões específicas como 

direito, medicina, odontologia e engenharia, com duração de três a quatro 

anos, cuja titulação é undergraduate; 

 Masters ou MBA Degree: de um a dois de estudo onde o aluno é titulado 

graduate.   

 Doctoral (PhD) Degree:  entre  quatro  e  seis  de  estudo,  cuja titulação é o 

postgraduate degree. (MICHAEL SMITH FOUNDATION FOR HEALTH 

RESEARCH, 2017). 

 A educação superior pública é subsidiada pelos governos federal e provincial, 

porém os estudantes custeiam parte do custo efetivo do ensino. O sistema privado 

não recebe financiamentos e cobra mensalidades de alto custo.  

 

 

2.4 O sistema de ensino nos Estados Unidos  

 

 

O sistema educacional dos EUA compreende um ensino infantil, o 

fundamental (elementar school – cinco anos de duração), o médio (e divide em 

middle school – duração de três anos, e high school - duração de quatro anos) e o 

superior (higher education). O ensino superior dos EUA agrega os cursos 

profissionalizantes, bacharelados e pós-graduação (U.S. DEPARTMENT OF 

EDUCATION, 2018):  

 Associate Degrees são cursos de dois anos oferecidos por Community 

colleges (faculdades comunitárias), que oferecem cursos de dois anos que 

servem como uma qualificação preparatória para uma graduação ou por 

Technical institutions que formam profissionais de nível técnico. Não são 
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obrigatórios, mas podem ser usados para facilitar a entrada em cursos de 

bacharelados;  

 Bachelors Degrees (bacharelados) tem duração média de quatro anos 

(dependente da conclusão de créditos), em que se cursa primeiro, créditos de 

uma área geral (Ciências, por exemplo), geralmente nos dois primeiros anos, 

seguido de créditos de uma área específica (Enfermagem, por exemplo);  

 Graduate School (pós-graduação) com duração variada, a depender do tipo 

de programa e área.  Nesse nível são oferecidos os programas para medicina 

e direito (após conclusão do bacharelado), especialidades, mestrados e 

doutorados. 

 

 

2.5 Exigências para habilitação de profissionais da odontologia no Brasil, 

Austrália, Canadá e Estados Unidos e as respectivas exigências para 

habilitação profissional  

 

 

Para o exercício das diferentes profissões de saúde, cada país adota 

exigências específicas que permitem que o profissional se habilite legalmente para 

atuar na área correspondente.  No Brasil, para o exercício das profissões em saúde, 

faz-se necessário realizar processos de formação e vincular-se, quando existente, 

aos conselhos profissionais representativos da profissão. Tais exigências estão 

intimamente relacionadas aos escopos de prática definidos para cada profissão. 

Assim como no Brasil, os países estudados possuem um sistema educacional 

progressivo. 

 

 

2.5.1 A Regulamentação dos profissionais da Odontologia no Brasil  

 

 

No Brasil, o Conselho Federal de Odontologia (CFO) fiscaliza a regulação da 

profissão cirurgião-dentista, bem como as ocupações dos profissionais de nível 

médio: Auxiliar de saúde bucal (ASB), Técnico em Saúde Bucal (TSB) e Técnico em 

Prótese Dentária (TPD). Os Conselhos de classe profissional são autarquias 
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reconhecidas e autorizadas pelo Estado, vinculados ao Ministério do Trabalho, para 

as quais foi delegado o poder de fiscalizar e disciplinar o exercício profissional, bem 

como de elaborar o código de ética e registrar os profissionais.  

Além do CFO e CRO’s, outros setores também são fontes para a 

regulamentação das profissões na área da saúde, dentre eles: Congresso Nacional, 

Ministério do Trabalho, Ministério da Educação (MEC). O Congresso Nacional cria 

leis de prática profissional e de autorização para o funcionamento dos conselhos de 

classe profissional, já o Ministério do Trabalho define as ocupações regulamentadas, 

por meio da Classificação Brasileira de Ocupação (CBO), que tem por finalidade a 

identificação das ocupações no mercado de trabalho, para fins classificatórios junto 

aos registros administrativos e domiciliares e o MEC regula os aspectos relativos aos 

currículos e normas gerais do sistema universitário;  

  Como requisitos de licenciamento do cirurgião-dentista no CRO, segundo a Lei 

de Exercício: Lei Nº 5.081, De 24 de Agosto de 1966 e Lei do Conselho de 

Fiscalização do Exercício: Lei 4.324 de 14/04/1964, ele deverá:  

I. Apresentar de diploma de graduação e histórico universitário emitido por 
instituição de ensino superior devidamente registrada no MEC. 
II.  Documentos de identificação pessoal.  
III.  Não possuir inscrição em outro Conselho Regional. 
 Atribuições segundo a lei de Exercício:  
I.  praticar todos os atos pertinentes a Odontologia, decorrentes de 
conhecimentos adquiridos em curso regular ou em cursos de pós-
graduação;  
II.  prescrever  e  aplicar  especialidades  farmacêuticas  de  uso  interno  e  
externo, indicadas em Odontologia;   
III.  atestar, no setor de sua atividade profissional, estados mórbidos e 
outros;  
IV.  proceder à perícia odonto-legal em foro civil, criminal, trabalhista e em 
sede administrativa;  
V. aplicar anestesia local e troncular; 
VI. empregar  a  analgesia  e  a  hipnose,  desde  que  comprovadamente  
habilitado, quando constituírem meios eficazes para o tratamento;   
VII. manter, anexo ao consultório, laboratório de prótese, aparelhagem e 
instalação adequadas para pesquisas e análises clínicas, relacionadas com 
os casos específicos de sua especialidade, bem como aparelhos de Raios 
X, para diagnóstico, e aparelhagem de fisioterapia;  
VIII.  prescrever  e  aplicar medicação  de  urgência  no  caso  de  acidentes  
graves  que comprometam a vida e a saúde do paciente;   
IX.  utilizar, no exercício da função de perito-odontólogo, em casos de 
necropsia, as vias de acesso do pescoço e da cabeça. (BRASIL, 1964; 
BRASIL, 1966). 
 

Os requisitos de formação exigidos pelo MEC são: ensino médio completo; 

curso de graduação com carga horária mínima de 4000 mil horas, cumprir atividades 
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complementares e estágios supervisionados devidos e apresentar Trabalho de 

Conclusão de Curso (TCC).  

  A odontologia não se resume somente à consulta ou procedimentos realizados 

pelo cirurgião-dentista, existem várias funções e atribuições da equipe auxiliar que 

visam o tratamento adequado com biossegurança, organização e otimização do 

tempo.  

  Em 1952, o antigo Sesp – Serviço Especial de Saúde Pública começou a 

formar auxiliares de higiene dental (AHD) nos programas de odontologia escolar em 

Aimorés (MG) e Baixo Guandu (ES) para cuidarem da educação e prevenção em 

saúde bucal, uma vez que os dentistas se sobrecarregavam com o tratamento 

cirúrgico-restaurador. Além disso, os AHDs os auxiliavam nas atividades clínicas. 

   Em 1966 a Lei Federal 5.081 regulamentou o exercício da odontologia no 

Brasil. Em 1975, o Conselho Federal de Educação (CFE) aprovou a formação de 

auxiliares de consultório dentário (ACDs) e técnicos em higiene dental (THDs), mas 

somente em 1984 é que o Conselho Federal de Odontologia (CFO) aprovou o 

exercício dessas profissões. E somente em 24 de dezembro de 2008 a Lei 11.889 

foi sancionada, a qual regulamentou o exercício de Auxiliar em Saúde Bucal (ASB) e 

de Técnico em Saúde Bucal (TSB), em todo o país. 

 Vamos mostrar aqui as principais funções e atribuições de cada uma dessas 

categorias.  

 

 

2.5.1.1 Técnico em Saúde Bucal (TSB)  
 
 
 

 O Técnico em Saúde Bucal possui grau de formação no nível técnico, 

reconhecido pelo Ministério da Educação (MEC), está obrigado a se registrar no 

CFO e a se inscrever no CRO em cuja jurisdição exerça suas atividades. Os 

requisitos de formação exigidos pelo MEC para TSB são curso com carga horária 

mínima de 1.200 horas e escolaridade mínima de ensino médio completo, segundo 

Lei de Exercício Nº 11.889, de 24 de Dezembro de 2008 e Lei do Conselho de 

Fiscalização do Exercício: Lei 4.324 de 14/04/1964.  

Atribuições segundo a lei de Exercício:  
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I.  participar do treinamento e capacitação de Auxiliar em Saúde Bucal e de 
agentes multiplicadores das ações de promoção à saúde;  
II.  participar das ações educativas atuando na promoção da saúde e na 
prevenção das doenças bucais;  
III.  participar na realização de levantamentos e estudos epidemiológicos, 
exceto na categoria de examinador;  
IV.  ensinar técnicas de higiene bucal e realizar a prevenção das doenças 
bucais por meio da aplicação tópica do flúor, conforme orientação do 
cirurgião-dentista;  
 V. fazer a remoção do biofilme, de acordo com a indicação técnica definida 
pelo cirurgião-dentista;  
VI.  supervisionar, sob delegação do cirurgião-dentista, o trabalho dos 
auxiliares de saúde bucal;  
VII.  realizar fotografias e tomadas de uso odontológico, exclusivamente em 
consultórios ou clínicas odontológicas;  
VIII.  inserir e distribuir no preparo cavitário materiais odontológicos na 
restauração dentária direta, vedado o uso de materiais  e  instrumentos não  
indicados pelo cirurgião-dentista;   
IX.  proceder à limpeza e à antissepsia do campo operatório, antes e após 
atos cirúrgicos, inclusive em ambientes hospitalares;  
X.  remover suturas;  
XI.  aplicar medidas de biossegurança no armazenamento, manuseio e 
descarte de produtos e resíduos odontológicos;  
XII.  realizar isolamento do campo operatório;  
XIII. exercer todas as competências no âmbito hospitalar, bem como 
instrumentar o cirurgião-dentista em ambientes clínicos e hospitalares.   

 

 Frazão e Narvai (2011) realizaram analise das competências do técnico em 

saúde bucal (TSB) no Brasil. Foi realizada análise documental comparando-se as 

competências definidas na Lei n.º 11.889/08 com as previstas no parecer n.º 460/75 

do Conselho Federal de Educação e na resolução n.º 63/2005 do Conselho Federal 

de Odontologia. Foram empregadas técnicas de análise temática considerando-se 

as habilidades em termos de ações diretas e indiretas distribuídas em quatro áreas 

de competência: planejamento e administração em saúde, promoção da saúde, 

prevenção de doenças e de assistência individual.  

 Vários avanços foram obtidos com a regulamentação da profissão, nos termos 

aprovados, em todas as áreas de competência. Houve impacto positivo para o 

processo de trabalho em saúde, tanto com relação à cooperação interprofissional 

quanto à supervisão técnica das atividades, representando uma conquista relevante 

dos trabalhadores da área e também uma contribuição significativa para avançar na 

ampliação do acesso aos serviços odontológicos (FRAZÃO E NARVAI, 2011).  

 

 

2.5.1.2 Auxiliar de Saúde Bucal (ASB) 
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 O Auxiliar de saúde bucal está obrigado a se registrar no Conselho Federal de 

Odontologia e a se inscrever no Conselho Regional de Odontologia em cuja 

jurisdição exerça suas atividades.  Os Requisitos de formação exigidos pelo MEC 

são curso com carga horária mínima de 300 horas, com escolaridade mínima de 

ensino médio incompleto. Com Lei de Exercício Nº 11.889, De 24 de Dezembro de 

2008 e Lei do Conselho de Fiscalização do Exercício: Lei 4.324 de 14/04/1964 

(BRASIL, 1964; BRASIL, 2008). Atribuições segundo a lei de Exercício:  

I.  Organizar e executar atividades de higiene bucal;  
II.  Processar filme radiográfico; 
III.  Preparar o paciente para o atendimento; 
IV.  Auxiliar e instrumentar os profissionais nas intervenções clínicas, 
inclusive em ambientes hospitalares;  
V. Manipular materiais de uso odontológico;  
VI.  Selecionar moldeiras; 
VII.  Preparar modelos em gesso; 
 VIII. Registrar dados e participar da análise das informações relacionadas 
ao controle administrativo em saúde bucal; 
IX.  Executar limpeza, assepsia, desinfecção e esterilização do instrumental, 
equipamentos odontológicos e do ambiente de trabalho;  
X.  Realizar o acolhimento do paciente nos serviços de saúde bucal; 
XI.  Aplicar medidas de biossegurança no armazenamento, transporte, 
manuseio e descarte de produtos e resíduos odontológicos;  
XII.  Desenvolver ações de promoção da saúde e prevenção de riscos 
ambientais e sanitários;  
XIII.  Realizar em equipe levantamento de necessidades em saúde bucal; e  
XIV.  Adotar medidas de biossegurança visando ao controle de infecção 
(BRASIL, 2008). 

 

 

 2.5.1.3 Técnico em Prótese Dentária (TPD) 
 

 

   Os Técnicos em Prótese Dentária estão obrigados a se registrar nos 

Conselhos Regionais de Odontologia de cuja jurisdição exerça suas atividades, 

segundo as normas que regulamentam o exercício da profissão: Lei nº 6.710, de 05 

de novembro de 1979; Decreto 87.689, de 11 de outubro de 1982; e Resolução CFO 

63/2005.  

    Atribuições segundo as normas que regulam o exercício (sob supervisão do 

dentista):  

I.  Executar a parte mecânica dos trabalhos odontológicos;  

II.  Ser responsável, perante o serviço de fiscalização respectivo, pelo 

cumprimento das disposições legais que regem a matéria;  
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 III.  Ser responsável pelo treinamento de auxiliares e serventes do 

laboratório de prótese odontológica.   

 

Requisitos de Licenciamento no Conselho de Fiscalização do Exercício:  

 Possuir diploma obtido em curso de Técnico de Prótese Dentária, oficialmente 

autorizado ou reconhecido;  

 Apresentação de documentos pessoais.  

 Não possuir inscrição em outro Conselho Regional.  

 Pagamento da devida taxa de inscrição perante o Conselho Regional de 

Odontologia ao qual deseja estar filiado.  

 

 

2.5.1.4 Auxiliar de Prótese Dentária – APD 

 

 

O Auxiliar de Prótese Dentária está obrigado a se registrar no Conselho 

Federal de Odontologia e a se inscrever no Conselho Regional de Odontologia em 

cuja jurisdição exerça suas atividades.  O auxiliar de prótese dentária poderá exercer 

sua atividade, sempre sob a supervisão do CD ou do TPD, em consultórios, clínicas 

odontológicas ou laboratórios de prótese dentária, em estabelecimentos públicos ou 

privados.  

   Para se habilitar ao registro e à inscrição como APD, o interessado deverá ter 

certificado expedido por curso que atenda integralmente ao disposto no Parecer 

n.540/76 do CFO. Considerando a precária oferta de cursos de formação de 

profissionais auxiliares de odontologia, através da Decisão CFO–02/2007, ficam 

autorizados os CROs a deferirem inscrição como APD, a quem requerer, 

apresentando declaração do exercício da atividade, firmado por CD ou TPD. O 

exercício profissional do APD fica restrito aos limites territoriais da jurisdição do CRO 

que deferir a inscrição. Declaração firmada por profissional (Cirurgião-dentista ou 

Técnico em Prótese Dentária), constando que o (a) APD está apto a exercer a 

função de auxiliar de prótese dentária (reconhecer assinatura do CD ou TPD em 

cartório); Comprovante de escolaridade (no mínimo ensino fundamental); 

  Compete ao auxiliar de prótese dentária, sob a supervisão do técnico em 

prótese dentária ou do cirurgião-dentista:  
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a) reprodução de modelos;  
b) vazamento de moldes em seus diversos tipos;  
c) montagem de modelos nos diversos tipos de articuladores;  
d) prensagem de peças protéticas em resina acrílica; 
e) fundição em metais de diversos tipos; 
f) casos simples de inclusão; 
g) confecção de moldeiras individuais no material indicado; e,  
h) curagem, acabamento e polimento de peças protéticas.  

 

 Parágrafo único. É vedado ao auxiliar de prótese dentária:  

I- prestar, sob qualquer forma, assistência direta a clientes; 
II- manter, em sua oficina, equipamento e instrumental específico de 
consultório dentário; e,  
III- fazer propaganda de seus serviços ao público em geral.  

 

 

2.5.2 Requisitos para habilitação em Odontologia na Austrália 

 

 

2.5.2.1 Dental assistent 
 
 
 

Um “dental assistente” é um profissional que auxilia uma gama de 

profissionais de saúde bucal (dentistas, dentistas especialistas, terapeutas de saúde 

bucal, higienistas dentais e protesista dental). Os assistentes dentais podem realizar 

tarefas administrativas, tais como recepção, agendamento de consultas, 

pagamentos e recebimentos, bem como gestão clínica e assistência de consultório. 

Podem trabalhar, ainda, em funções de gestão, promoção da saúde e 

desenvolvimento de políticas. Não há um treinamento obrigatório específico para 

assumir essa função, no entanto, recomenda-se realizar uma qualificação disponível 

em instituições reconhecidas: Certificate III in Dental Assisting, que pode ser 

oferecido em forma de estágio. Não há necessidade de registro no Dental Board of 

Australia (DENTAL ASSISTANT PROFESSIONAL ASSOCIATION, 2017).  

 

 

 2.5.2.2 Dental Technician 
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Profissionais qualificadas para conceber, construir, reparar e adaptar 

próteses, aparelhos dentários e protetores bucais. Trabalham a partir de uma receita 

escrita e comunicação direta com o “dental prosthetist” ou “dentist”. Eles não 

possuem contato direto com o paciente. Exigências para exercer a profissão: - 

completar um estágio em tecnologia dental que possui um componente teórico e um 

prático, cuja duração é dois anos; não há necessidade de registro no Dental Board 

of Australia, mas o curso precisa ser aprovado por ele (DENTAL ASSISTANT 

PROFESSIONAL ASSOCIATION, 2017).  

. 

 

  2.5.2.3 Dental Hygienist 
 

 

Os dental hygienist trabalham como parte da equipe odontológica no 

tratamento de pacientes. Eles usam métodos preventivos, educativos e terapêuticos 

para o controle de doenças orais para ajudar pacientes individuais e grupos na 

obtenção e manutenção da saúde bucal. Eles são treinados para fazer os 

procedimentos clínicos específicos que visam prevenção e trabalham sob a 

supervisão de um dentista. Exigências para exercer a profissão: completar um curso 

de dois anos para receber o Advanced Diploma of Oral Health in Dental Hygiene 

(Diploma Avançado de Saúde Bucal em Higiene Dental), e não há necessidade de 

registro no Dental Board of Australia (DENTAL ASSISTANT PROFESSIONAL 

ASSOCIATION, 2017).  

 

 

   2.5.2.4 Dental Prosthetist  
 

 

 Os dental prosthetist (protesista dental/técnico de prótese dentária) são 

profissionais de cuidados primários registrados e qualificados para o contato direto 

com o paciente, construir e realizar a manutenção de próteses dentárias. Exigências 

para exercer a profissão: qualificar-se como um dental technician (técnico dental); - 

completar dois anos de estágio que inclui um componente teórico e um prático em 

ambiente clínico; não há necessidade de registro no Dental Board of Australia, mas o 
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curso precisa ser reconhecido por ele (DENTAL ASSISTANT PROFESSIONAL 

ASSOCIATION, 2017). 

 

 

   2.5.2.5 Dentist  
 
 

Um dentista é treinado para diagnosticar e tratar os dentes, gengivas, tecidos 

moles da boca e usar uma variedade de procedimentos cirúrgicos e clínicos, 

incluindo: consulta com os pacientes sobre a manutenção de uma boa saúde bucal, 

exames, realizar raios-x, restaurar dentes danificados, administrar anestésicos 

locais, executar procedimentos cirúrgicos e construir e moldar dentaduras, coroas e 

pontes. Exigências para exercer a profissão: realizar o Undergraduate Medicine and 

Health Sciences Admission Test para adentrar na universidade - realizar graduação 

em odontologia em instituição reconhecida (Bacharelado em Cirurgia Dental, 

Bacharelado em Odontologia, Bacharel em Ciências Odontológicas, ou Bacharelado 

em Saúde Bucal em Ciências Odontológicas), cuja duração é de cinco anos - 

registrar-se no Dental Board of Austrália. Ao fim da graduação, pode-se realizar pós-

graduação em trinta diferentes áreas (DENTAL ASSISTANT PROFESSIONAL 

ASSOCIATION, 2017). 

 

 

2.5.3 Requisitos para habilitação em Odontologia no Canadá (Ontário)  

 

 

 2.5.3.1 Dental Assistant – DA  
 
 
 
 Trabalham sob supervisão e desenvolvem atividades administrativas, de 

recepção do paciente, coleta de dados, preparo e manutenção de instrumentais e 

preparação de materiais odontológicos. Exigências para exercer a profissão: realizar 

curso específico cuja duração é variável a depender da instituição e do nível em que 

se deseja atuar (Nível I e Nível II); prestar o National Dental Assisting Examination 
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Board certificate para licenciamento (CANADIAN DENTAL ASSISTANTS’ 

ASSOCIATION, 2018) 

 

 

2.5.3.2 Dental Technician - DT  
 
 

 Realizam serviços técnicos relacionados a próteses dentárias, com ou sem 

prescrição de um dentista Exigências para exercer a profissão: ter ensino médio 

completo e completar um curso com duração média de dois anos, em uma 

instituição reconhecida ou comprovar experiência prática de no mínimo cinco anos. 

Deve realizar exame para certificação oferecido pelo conselho profissional local 

(CANADIAN DENTAL ASSISTANTS’ ASSOCIATION, 2018). 

 

 

 2.5.3.3 Dental Hygienist - DH   

 

 

 Profissional que desenvolve atividades majoritariamente de cunho preventivo 

e promotivo, e técnicas não invasivas; podem trabalhar, com restrições, sem 

supervisão do dentista. Exigências para exercer a profissão: curso com duração de 

24 meses para recebimento de um diploma em DH ou bacharel em DH ; é 

necessário registrar-se em conselho profissional local (realiza-se exame de 

conhecimentos); realizar o National Dental Hygiene Certification Board Exam - é 

possível realizar pós-graduação após o bacharel ou diploma (CANADIAN DENTAL 

ASSISTANTS’ ASSOCIATION, 2018).  

. 

 

 

2.5.3.4 Dentist  
 
 

 

 Profissional de nível superior que desenvolve atividades de prevenção, 

promoção, assistências e cirúrgicas. Exigências para exercer a profissão: para entrar 
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num curso de odontologia é preciso prestar o Dental Aptitude Test, aplicado pela 

Canadian Dental Association para avaliar a capacidade acadêmica em geral, a 

compreensão da informação científica, a percepção visual e destreza manual. O 

curso tem duração de 4 a 5 anos. Pode-se fazer residência para se especializar em 

uma das nove especialidades reconhecidas. É preciso licenciar-se para praticar a 

profissão, cujas exigências diferem entre as províncias (CANADIAN DENTAL 

ASSISTANTS’ ASSOCIATION, 2018). 

 

2.5.4 Requisitos para habilitação em Odontologia nos Estados Unidos  

 

 

2.5.4.1 Dental Technician – DT/ Dental Laboratory  
 
 
  

Profissionais que realizam serviços técnicos relacionados a próteses 

dentárias, com ou sem prescrição de um dentista. Exigências para exercer a 

profissão: Ter ensino médio completo ou equivalente e completar um programa de 

dois anos em instituição Technician acreditada pela Commission on Dental 

Accreditation, da American Dental Association; certificação no National Board for 

Certification (AMERICAN DENTAL ASSOCIATION, 2018). 

 

 

2.5.4.2 Dental Hygienist - DH   
 
 
 

Atuam sob supervisão de um dentista licenciado executando atividades não 

invasivas e de cunho preventivo. Exigências para exercer a profissão: curso 

tecnólogo de duração de dois anos aprovado pela American Dental Hygienists 

Association; aprovação em exame do National Board Dental Hygiene e em prova 

escrita e prática do Conselho Profissional do estado que o candidato pretende atuar 

(AMERICAN DENTAL ASSOCIATION, 2018). 

 

 

 2.5.4.3 Dental Assistant – DA 
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Profissionais que desenvolvem práticas básicas e auxiliares à odontologia e 

são vedadas práticas como diagnóstico, prescrição de medicamentos e cirurgia. 

Exigências para exercer a profissão: curso cuja duração varia entre 9 e 12 meses 

credenciado no Commission on Dental Accreditation (CODA) / Dental Auxiliary; obter 

licença nacional no Registered Dental Assistant (RDA) após fazer o exame do 

Conselho Nacional (Dental Assisting National Board's) (AMERICAN DENTAL 

ASSOCIATION, 2018). 

 
 
2.5.4.4 Dentist   

 

 

Profissional de nível superior que desenvolve atividades de prevenção, 

promoção, assistências e cirúrgicas. Exigências para exercer a profissão: para entrar 

num curso de odontologia é preciso prestar o Dental Acceptance Test (DAT), 

aplicado pela American Dental Association (ADA) para avaliar a capacidade 

acadêmica em geral e a capacidade perceptiva realizar o curso de Doctor of Dental 

Surgery (DDS) ou Doctor of Dental Medicine (DMD) Degree, cuja duração de 4; 

pode-se fazer residência para se especializar em uma das nove especialidades 

reconhecidas, cuja duração - é preciso licenciar-se para praticar a profissão, cujas 

exigências difere entre os estados; realizar o National Board Dental Examination 

(NBDE) (AMERICAN DENTAL ASSOCIATION, 2018). 
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3 O CONTEXTO DA SAÚDE BUCAL NA ATENÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE  

 
 

Em 1994, houve Implantação do Programa Saúde da Família, visando, 

principalmente: integralidade do atendimento básico de saúde; organização do 

acesso ao sistema de saúde; ampliação da cobertura e melhoria da qualidade do 

atendimento; conscientização da população sobre as principais enfermidades e 

determinantes; e incentivo à participação da população no controle do sistema de 

saúde (BRASIL, 2000). 

Somente em 2001, teve início a incorporação das Equipes de Saúde Bucal às 

Equipes de Saúde da Família por meio da Portaria 1.444, de 29 de Dezembro de 

2000. Com a inserção dos profissionais de saúde bucal à Equipe de Saúde da 

Família houve grande expansão da odontologia em todo o território Nacional 

(BRASIL, 2000).  

 

 

3.1 Diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) – Brasil Sorridente 

 

 

O Relatório Nacional de Saúde Bucal - SB 2003, revelou o Brasil como o País 

dos edêntulos ou desdentados, onde o índice de cárie dentária medido pelo índice 

CPO-D (Dentes Cariados Perdidos Obturados) aos 12 anos foi 2,78, sendo que 20% 

da população já havia perdido todos os dentes, 13% dos adolescentes nunca 

haviam ido ao dentista e 45% não possuíam acesso regular a uma escova de dentes 

(BRASIL, 2003). 

Em Janeiro de 2004, o Governo Federal lançou as Diretrizes da Política 

Nacional de Saúde Bucal – Brasil Sorridente. Com os seguintes objetivos: Promover, 

implantar, supervisionar, avaliar e organizar a Atenção à Saúde Bucal no âmbito do 

SUS, qualificando a atenção integral às pessoas que procuram este serviço, 

ampliando as estratégias para promoção, prevenção, recuperação e manutenção da 

saúde bucal, bem como um maior acesso aos serviços (BRASIL, 2004). 

Para a organização do modelo da PNSB, é sugerida a criação de linhas de 

cuidado com a criação de fluxos que impliquem ações resolutivas das equipes de 

saúde, centradas no acolher, informar, atender e encaminhar (referência e contra 
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referência) garantindo o acesso do cuidado. As linhas de cuidado podem ser 

desenvolvidas nos ciclos de vida (criança, adolescente, adulto e idoso) e nas 

condições de vida e de saúde.  A linha do cuidado implica um redirecionamento do 

processo de trabalho onde o trabalho em equipe é um de seus fundamentos mais 

importantes (BRASIL, 2004).  

As Principais linhas de ação da PNSB são: 

a) Reorganização da Atenção Básica (especialmente por meio da Estratégia 

Saúde da Família);  

b) Ampliação e qualificação da Atenção Especializada (através, principalmente, 

da implantação de Centros de Especialidades Odontológicas - CEO e 

Laboratórios de Próteses Dentárias – LPD);  

c) Viabilização da adição de flúor nas estações de tratamento de águas de 

abastecimento público. 

Os Pressupostos da PNSB foram:  

a) Assumir o compromisso de qualificação da atenção básica;  

b) Garantir uma rede de atenção básica articulada com toda a rede de serviços;  

c) Assegurar a integralidade nas ações de saúde bucal;  

d) Utilizar a epidemiologia e as informações sobre o território subsidiando o 

planejamento;  

e) Acompanhar o impacto das ações de saúde bucal por meio dos Indicadores; 

f) Atuação centrada na Vigilância à Saúde; Incorporar a Saúde da Família como 

uma importante estratégia na reorganização da atenção básica; 

g) Política de educação permanente: mudança na formação técnica e 

mecanismos de cooperação técnica e financeira entre as esferas de governo 

e educação continuada dos trabalhadores em saúde bucal;  

h) Estabelecer política de financiamento visando a reorientação do modelo de 

atenção;  

i) Definir uma agenda de pesquisa científica com o objetivo de investigar os 

principais problemas relativos à saúde bucal. 

  Os princípios norteadores das ações da PNSB (2004) são: universalidade, 

integralidade e equidade, gestão participativa, ética, acesso, acolhimento, vínculo e 

responsabilidade profissional. 
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3.2 Processo de Trabalho em Saúde Bucal  

 

 

 De acordo com a PNSB (2004), a adequação do processo de trabalho ao 

modelo de atenção requer: Interdisciplinaridade e multiprofissionalismo; 

Integralidade da atenção; intersetorialidade; ampliação e qualificação da assistência: 

maximizar a hora clínica; garantir o atendimento de urgência na AB, adequar a 

disponibilidade de recursos humanos; condições de trabalho, conforme segue:  

 

“4.1. Interdisciplinaridade e Multiprofissionalismo:  a atuação da equipe 
de saúde bucal (ESB) não deve se limitar exclusivamente ao campo 
biológico ou ao trabalho técnico–odontológico. Ademais de suas funções 
específicas, a equipe deve interagir com profissionais de outras áreas, de 
forma a ampliar seu conhecimento, permitindo a abordagem do  indivíduo 
como um  todo, atenta ao contexto sócio-econômico-cultural no qual ele 
está inserido. A troca de saberes e o respeito mútuo àsdiferentes 
percepções deve acontecer permanentemente entre todos os profissionais 
de saúde para possibilitar que aspectos da saúde bucal   também sejam 
devidamente apropriados e se tornem objeto das suas práticas. A ESB deve 
ser e se sentir parte da equipe multiprofissional em unidades de saúde de 
qualquer nível de atenção.  
4.2. Integralidade da Atenção: a equipe deve estar capacitada a oferecer 
de forma conjunta ações de promoção, proteção, prevenção, tratamento, 
cura e reabilitação, tanto no nível individual quanto coletivo. 
4.3. Intersetorialidade: as ações de promoção de saúde são mais efetivas 
se a escola,  o  local  de  trabalho, o comércio, a mídia, a indústria,  o 
governo,  as organizações   não-governamentais   e   outras   instituições   
estiverem   envolvidas.  A intersetorialidade neste sentido implica envolver 
no planejamento os diferentes setores que influem na saúde humana: entre 
outros a educação, agricultura, comunicação, tecnologia, esportes, 
saneamento, trabalho, meio ambiente, cultura e assistência social. 
4.4. Ampliação e Qualificação da Assistência:  organizar o processo de 
trabalho de forma a garantir procedimentos mais complexos e conclusivos, 
de forma a  resolver a necessidade que motivou a procura da assistência 
evitando o agravamento do quadro e futuras perdas dentárias e outras 
seqüelas. Para isso, os serviços precisam disponibilizar tempo de consulta 
suficiente e adequado à complexidade do tratamento.  
Nessa organização sugere-se: a) maximizar a hora-clínica do CD para 
otimizar a assistência – 75% a 85% das horas contratadas devem ser 
dedicadas à assistência. De 15% a 25% para outras atividades   
(planejamento,   capacitação,   atividades   coletivas).   As atividades 
educativas e preventivas, ao nível coletivo, devem ser executadas, 
preferencialmente   pelo   pessoal   auxiliar.  O  planejamento,   supervisão   
e avaliação implicam participação e responsabilidade do CD; b) garantir o 
atendimento de urgência na atenção básica e assegurar cuidados 
complementares  a esses   casos  em outras  unidades  de  saúde  (pronto 
atendimento, pronto socorro e hospital) de acordo com o Plano Diretor de 
Regionalização; c) Adequar a disponibilidade de recursos humanos de 
acordo com o fluxo de demanda da realidade local.  
4.5. Condições de Trabalho: para assegurar a plena utilização da 
capacidade instalada da rede de serviços, propõe-se o desenvolvimento de 
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políticas de suprimento de instrumentos e material de consumo e de 
conservação, manutenção e reposição dos equipamentos odontológicos, de 
modo a garantir condições adequadas de trabalho. É indispensável, neste 
aspecto, observar estritamente as normas e padrões estabelecidos pelo 
sistema nacional de vigilância sanitária. 
4.6. Parâmetros: os parâmetros para orientar o processo de trabalho 
devem ser discutidos e pactuados entre as coordenações de saúde bucal 
(nacional e estaduais; e estaduais e municipais), com o objetivo de garantir 
a dignidade no trabalho para profissionais e usuários, a qualidade dos 
serviços prestados e observando as normas de biossegurança .”(BRASIL, 
2004).  

   
`  No nível da equipe de saúde, o trabalho multiprofissional, deve privilegiar o 

planejamento com base na realidade epidemiológica do território de atuação e a 

avaliação em conjunto de ações por linhas de cuidado e por fatores de risco comum 

a várias doenças, priorizando as intervenções clínicas e sanitárias nos problemas de 

saúde segundo critérios de frequência, risco, vulnerabilidade e resiliência (BRASIL, 

2011; BRASIL, 2017). 

  As ações em saúde bucal quando realizadas em conjunto, tanto pela equipe 

de saúde bucal como pela equipe de saúde, possibilita o trabalho multidisciplinar e a 

inserção dos profissionais de saúde bucal na equipe de saúde, formando um 

contexto de equipe única, o que garante a atenção integral, contínua e organizada à 

população adscrita (MINAS GERAIS, 2006). 

  O processo de trabalho a nível de equipe de saúde bucal, deve ocorrer de 

forma integrada, criando condições para que se valorize os saberes de cada 

categoria profissional na tomada de decisões. Como resultado temos a otimização 

de suas potencialidades, aumentando a satisfação no trabalho e a resolutibilidade da 

atenção (MINAS GERAIS, 2006).  

 

 

3.3 Ações de saúde bucal 

 
 

Antes do Brasil sorridente as ações de saúde eram pautadas no modelo 

assistencial, do atendimento a que procura, e o que se procurou implementar foi um 

modelo de atenção integral com promoção, proteção e recuperação da saúde. 

Portanto, as principais ações da Política NSB são: Ações de promoção e proteção 

de saúde; Ações de Recuperação; Ações de Reabilitação. 
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Nas ações de promoção de saúde bucal, busca-se:  

 “o desenvolvimento de políticas públicas saudáveis e de estratégicas para 
toda a comunidade, com o objetivo de reduzir o risco, identificar e difundir 
informações a respeito dos fatores de proteção à saúde, obedecendo as 
seguintes prioridades: acesso a água tratada e fluoretada, uso de 
dentifrícios fluoretados e cuidados odontológicos básicos apropriados.” 
(BRASIL, 2004). 

 

Já as ações de proteção à saúde podem ser desenvolvidas no nível individual 

e/ou coletivo:  

“Os procedimentos coletivos são ações educativo-preventivas, realizadas no 
âmbito das unidades de saúde, nos domicílios, nos grupos de rua, nas 
escolas, em creches, associações, clubes de mães, ou outros espaços 
sociais oferecidos de forma contínua. As ações de promoção e proteção de 
saúde são: Fluoretação das águas de abastecimento público, educação em 
saúde, conhecimento da população do processo saúde-doença e desejável 
mudança de seus hábitos, higiene bucal supervisionada com dentifrício 
fluoretado e aplicação tópica de flúor” (BRASIL, 2004). 

 

As ações de recuperação da saúde bucal envolvem o diagnóstico e o 

tratamento de doenças, visam deter a progressão da doença e impedir o surgimento 

de eventuais incapacidades e danos decorrentes. Exemplo: Identificação precoce de 

lesões (biópsias e exames complementares) e suprimento com insumos necessários 

a realização de procedimentos odontológicos básicos. 

As ações de reabilitação consistem na recuperação parcial ou total das 

capacidades perdidas como resultado da doença e na integração do indivíduo ao 

seu ambiente social e à sua atividade profissional. 

 

 

 3.4 Parâmetros  

  

 

 Para a organização das ações e serviços de saúde é necessário o 

estabelecimento de parâmetros, que deve visar: promoção de uma ação gerencial 

mais efetiva, melhorar o planejamento, permitir o acompanhamento e a avaliação, e 

conferir às equipes de saúde, qualidade diferenciada em seu processo de trabalho. 

Os parâmetros são estabelecidos pelas secretarias municipais de saúde como forma 

de avaliar a atuação das equipes de saúde bucal e orientar o processo de trabalho. 
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Eles devem ser construídos a partir de metas traçadas após o conhecimento da 

realidade sociocultural e epidemiológica da população (BRASIL, 2008). 

  A elaboração de parâmetros e o correto uso dos sistemas de informação 

facilitam o monitoramento e avaliação das equipes de saúde. Os parâmetros devem 

estar baseados no cálculo dos indicadores para a realidade local (BRASIL, 2008). 

 Para a determinação de parâmetros para o atendimento local em saúde bucal 

devem ser observadas as características do processo de trabalho das equipes de 

Atenção Básica (BRASIL, 2011; BRASIL, 2017).  

 Para que a equipe da UBS possa organizar a rede de atenção à saúde bucal 

é necessário gerenciar o tempo das atividades clínicas e não clínicas. Além disso, 

fazer previsão da capacidade instalada clínica da equipe facilita o planejamento para 

a demanda espontânea e programada (MINAS GERAIS, 2006; CURITIBA, 2012).  

 A Organização da AB é feita a partir de portas de acesso à demanda e busca 

ativa de pessoas e grupos mais vulneráveis. A equipe de Saúde Bucal é responsável 

por dar resposta às necessidades sentidas da população e ter proatividade em 

relação ao adoecimento da comunidade. Portanto, deve-se otimizar ações de 

enfrentamento das condições agudas e enfrentamento das condições crônicas. As 

atividades podem ser organizadas de acordo com o planejamento local. O 

proporcional de horas do TSB para atividades clínicas ou não clínicas dependerá do 

contexto local: abrangência de equipamentos sociais, demanda clínica odontológica, 

programas locais, etc. (MINAS GERAIS, 2006; CURITIBA, 2012). 

 A ação do ASB é maior com a atenção clínica, porém este profissional pode 

acompanhar, organizar e participar das atividades não clínicas, de acordo com o 

processo de trabalho acordado na UBS. O parâmetro mínimo diário de atendimentos 

e procedimentos tem a finalidade de nortear a abertura das agendas de atendimento 

programado e garantir o no mínimo de vagas para atendimento por turno (MINAS 

GERAIS, 2006; CURITIBA, 2012). 

 

 

3.5  Procedimentos realizados pela equipe de saúde bucal na Atenção Básica  

 
 



64 

 

 

Os Procedimentos realizados pela equipe de saúde bucal na AB são 

organizados de acordo com a Tabela de Procedimentos Medicamentos e OPM do 

SUS (SIGTAP4), estes procedimentos estão divididos entre: atenção domiciliar, 

atividades coletivas, tipo de consultas clínicas odontológicas e procedimentos 

clínicos individuais, conforme segue no quadro 3 (SIGTAP, 2018). 

 Os Procedimentos Coletivos (PC) foram normatizados pelo MS em 1992 e 

incluídos nos Procedimentos de Atenção Básica (PAB) pela Portaria 166, de 

31/12/97 e Portaria 18, de 21/01/99, da Secretaria de Assistência à Saúde do 

Ministério da Saúde. Foram excluídos pela Portaria 95, de 14.01.2006, e 

substituídos pelas atividades específicas na tabela do Sistema de Informação 

Ambulatorial (SIA/SUS).  

 Seus componentes receberam códigos específicos sob denominação: ação 

coletiva de escovação dental supervisionada; ação coletiva de bochecho fluoretado; 

ação coletiva de exame bucal com finalidade odontológica; Básica; atividade 

educativa/orientação em grupo na Atenção Básica; atividade educativa/orientação 

em grupo na Atenção Especializada (essas duas últimas atividades não são 

exclusivas ao grupo saúde bucal) (SÃO PAULO, 2009). 

 

Quadro 3 - Procedimentos realizados pela equipe de saúde bucal na AB (continua) 

CÓDIGOS PROCEDIMENTOS 

ATENÇÃO DOMICILIAR 

0301050058 ASSISTÊNCIA DOMICILIAR POR PROFISSIONAL DE NIVEL MÉDIO 

0301010137 CONSULTA/ATENDIMENTO DOMICILIAR EM AB 

0101030010 VISITA DOMICILIAR POR PROFISSIONAL DE NÍVEL MÉDIO  

0101030010 VISITA DOMICILIAR POR PROFISSIONAL DE NÍVEL SUPERIOR  

ATIVIDADES COLETIVAS 

0101010010 ATIVIDADE EDUCATIVA / ORIENTAÇÃO EM GRUPO NA ATENÇÃO BÁSICA * 

0101020015 AÇÃO COLETIVA DE APLICACAO TOPICA DE FLUOR-GEL * 

                                                 
4
Fonte: SIGTAP - Sistema de gerenciamento da tabela de procedimentos, medicamentos e OPM do 

SUS, disponível em: http://sigtap.datasus.gov.br/, 2018. 
 

http://sigtap.datasus.gov.br/
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Quadro 3 - Procedimentos realizados pela equipe de saúde bucal na AB 
(continuação) 

CÓDIGOS PROCEDIMENTOS 

0101020031 AÇÃO COLETIVA DE ESCOVACAO DENTAL SUPERVISIONADA * 

0101020040 AÇÃO COLETIVA DE EXAME BUCAL COM FINALIDADE EPIDEMIOLOGICA  

TIPO DE CONSULTAS CLÍNICAS ODONTOLÓGICAS 

0301010030 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NÍVEL SUPERIOR NA ATENÇÃO BÁSICA  

0301010153 PRIMEIRA CONSULTA ODONTOLOGICA PROGRAMÁTICA 

PROCEDIMENTOS CLÍNICOS INDIVIDUAIS, 

0101020058 APLICAÇÃO DE CARIOSTÁTICO (POR DENTE)  

0101020066 APLICAÇÃO DE SELANTE (POR DENTE) 

0101020074 APLICACAO TÓPICA DE FLÚOR (INDIVIDUAL POR SESSAO) 

0101020082 EVIDENCIAÇÃO DE PLACA BACTERIANA  

0101020090 SELAMENTO PROVISÓRIO DE CAVIDADE DENTÁRIA 

0301060037 ATENDIMENTO DE URGÊNCIA EM AB (C. D.) 

0301100020 ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS EM AB (POR PACIENTE) 

0301100039 AFERIÇÃO DE PRESSÃO ARTERIAL  

0301100152 RETIRADA DE PONTOS DE CIRURGIAS BÁSICAS (POR PACIENTE) 

0307010015 CAPEAMENTO PULPAR  

0307010023 RESTAURAÇÃO DE DENTE DECÍDUO  

0307010031 RESTAURAÇÃO DE DENTE PERMANENTE ANTERIOR 

0307010040 RESTAURAÇÃO DE DENTE PERMANENTE POSTERIOR 

0307020010 ACESSO A POLPA DENTÁRIA E MEDICAÇÃO (POR DENTE) 

0307020070 PULPOTOMIA DENTÁRIA  

0307030024 RASPAGEM ALISAMENTO SUBGENGIVAIS (POR SEXTANTE) 

0307030040 PROFILAXIA/REMOÇÃO DA PLACA BACTERIANA 

0307030059 RASPAGEM ALISAMENTO E POLIMENTO SUPRAGENGIVAIS (POR SEXTANTE) 

0307040135 CIMENTAÇÃO DE PRÓTESE DENTÁRIA 
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Quadro 3 - Procedimentos realizados pela equipe de saúde bucal na AB (conclusão) 

CÓDIGOS PROCEDIMENTOS 

0307040143 ADAPTAÇÃO DE PRÓTESE DENTÁRIA 

0307040151 AJUSTE OCLUSAL 

0414020120 EXODONTIA DE DENTE DECIDUO  

0414020138 EXODONTIA DE DENTE PERMANENTE  

0414020359 TRATAMENTO CIRÚRGICO DE HEMORRAGIA BUCODENTAL  

0414020383 TRATAMENTO DE ALVEOLITE  

0414020405 ULOTOMIA/ULECTOMIA  

0204010187 RADIOG. PERIAPICAL INTERPROXIMAL (BITE-WING) P/ C. DENTISTA 

0404020054  DRENAGEM DE ABCESSO DA BOCA P/C. DENTISTA. 

Legenda: SIGTAP - Sistema de gerenciamento da tabela de procedimentos, medicamentos e OPM do 
SUS, 2018; o autor, 2018. 

Fonte: SIGTAP, 2018; A autora, 2018. 

 
 

3.6 A implemetação da PNSB no contexto da Região Metropolitana de Manaus, 

Amazonas 

 

 

 No ano de 2010, o Ministério da Saúde concluiu o quarto levantamento 

epidemiológico de âmbito nacional na área de saúde bucal, o SB Brasil 2010. Esta 

pesquisa analisou a situação da saúde bucal da população brasileira, contribuindo 

para as estratégias de avaliação e planejamento dos serviços. Dentre os principais 

resultados apresentados ao longo deste relatório, destacam-se os relativos à cárie 

dentária, usualmente avaliada a partir do índice CPO-D (C= cariados, P= perdidos, 

O= Obturados e D= dentes) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011).  

 Devido ao seu caráter cumulativo ao longo dos anos, o CPO é sempre 

referido em relação à idade, e um indicador utilizado internacionalmente é o CPO 

aos 12 anos, pois reflete o ataque de cárie logo no começo da dentição permanente. 

Esta pesquisa mostrou uma redução do índice CPO-D aos 12 anos, de 2,78 em 
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2003 para 2,07 em 2010. O Brasil saiu de uma condição de média prevalência de 

cárie em 2003 (CPO entre 2,7 e 4,4), para uma condição de baixa prevalência em 

2010 (CPO entre 1,2 e 2,6) (OMS, 2011; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011).  

 Em Manaus, Amazonas, crianças de 12 anos e adolescentes de 15 a 19 anos 

apresentam, em média, respectivamente 2,34 e 4,85 dentes com experiência de 

cárie dentária, um pouco acima da média nacional que corresponde a 2,07 e 4,25 

para estas faixas etárias (SB-Brasil, 2010). Observa-se, portanto, que o principal 

problema em crianças e adolescentes é a doença cárie não tratada, enquanto que, 

nos adultos e idosos, a perda dentária por cárie e doença periodontal é o problema 

mais prevalente (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011).  

 Lopes (2012) encontrou uma queda no CPO-D médio para 4,65, em relação 

ao SB 2010. Em seu estudo, observou que a necessidade de tratamento nos dentes 

posteriores foi 30,71% maior que nos dentes anteriores, o que reforça a importância 

do cirurgião-dentista em oferecer orientações precisas para higiene oral destes 

dentes ao paciente adolescente (LOPES, 2012).  

 Embora se reconheçam avanços na incorporação de novos conhecimentos e 

nas práticas de promoção da saúde bucal na última década, na esfera pública, ainda 

assim um conjunto desafiador de problemas envolvendo o perfil epidemiológico das 

doenças bucais e a resolutividade da atenção permanece vivo no debate político, 

científico e de gestão de serviços (KUSMA, 2012). 

 A distância é um fator crítico no Amazonas, e principalmente, para a 

população localizada nas comunidades rurais no Estado do Amazonas, e nas 

regiões mais distantes. Embora existindo equipes de saúde da família, as distâncias 

limitam e dificultam o acesso das pessoas aos principais centros de assistência à 

saúde, sendo um desafio o desenvolvimento de ações da Atenção Primária à Saúde 

(APS). O isolamento geográfico de algumas comunidades torna difícil o acesso a 

alguns serviços de saúde, tais limitações implicam na qualidade de vida, de trabalho, 

de nutrição e influenciam no agravo da saúde das pessoas (RIBEIRO, 2011).  

O Programa Médico da Família (PMF) foi implantado na cidade de Manaus, 

Amazonas, em março de 1999, com o enfoque de atender as Zonas Norte e Leste 

do município de Manaus, onde se concentravam os maiores índices da população 

vivendo abaixo da linha de pobreza. Para este programa foram construídas 

Unidades Básicas de Saúde da Estratégia Saúde da Família (UBS/ESF), com 

padronização, para todas as casas de saúde, com dimensão de 36,8 m2 (Vieira, 
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2010). Estas unidades de saúde não possuíam equipamento para o atendimento 

odontológico. 

Em março de 2000, a Secretaria Municipal de Saúde de Manaus (SEMSA) 

implantou o Programa Dentista da Família, inserindo 32 cirurgiões-dentistas nas 

equipes básicas de saúde, para desenvolver ações de prevenção, educação e 

assistência odontológica às populações inscritas, com serviços fixos instalados em 

algumas casas de saúde e unidade móvel equipada com três consultórios. Porém, 

este programa não conseguiu se consolidar, devido ao fato de ser uma política do 

governo local e sem um planejamento baseado na realidade do município. Somente 

em 2005, houve a implantação efetiva de 10 (dez) de Equipes de Saúde Bucal na 

Estratégia Saúde de Família na cidade de Manaus (Vieira, 2010). 

Embora a odontologia tenha sofrido o processo de mudança do clínico-

curativo para um cunho mais social, a Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) foi 

construída, principalmente, a partir de resultados e dados de levantamentos 

epidemiológicos, quantitativo, e não da vivência das práticas, das ações e 

dificuldades existentes no atendimento odontológico na APS. É relevante que se 

avaliem as condições socioeconômicas das localidades e suas associações com as 

condições de saúde bucal, favorecendo, desta forma, à formulação de políticas de 

saúde direcionadas a reduzir desigualdades em saúde, principalmente no acesso e 

utilização dos recursos (FERNANDES e PERES, 2005). 

 O locus onde são desenvolvidas as ações de saúde nem sempre está 

preparado para receber determinado modelo ou programa. Os modelos aplicados à 

saúde visam à organização formal do processo de trabalho e de seus serviços, 

mediante a administração de recursos materiais, humanos e financeiros (TESTA, 

1993). É necessário planejamento local para o desenvolvimento das ações e 

serviços, visando um conjunto diferenciado de práticas de acordo com a 

necessidade local. 

 É essencial, conhecer a execução das Políticas Públicas no seu respectivo 

locus. É necessário, não só conhecer a Política Pública em si, suas diretrizes e 

normas, mas também as peculiaridades de cada região de saúde, onde a política 

está sendo implantada e subsidiar as áreas de planejamento e organização local em 

saúde, sua organização e prioridades. Conhecer a importância dos atores 

envolvidos e sua prática na construção da política, observar a relevância do gestor 
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local e dos profissionais na execução de uma política, a fim de registrar as 

adaptações ocorridas a nível local. 

 É importante que se destaque a dimensão cultural no processo de construção 

do SUS. A construção de modelos de saúde dependerá: da reorganização das 

práticas de saúde envolvendo elementos da organização histórico-social, da 

produção dos serviços de saúde, sua relação com a demanda e as necessidades da 

população. A formação dos profissionais de saúde e a formulação de modelos 

assistenciais possuem dinâmicas distintas. Para que haja intercâmbio de ideias é 

necessário um esforço da criação de um “idioma” abrangente e interdisciplinar 

(PINHEIRO & LUZ, 2007). 

 Foram encontradas dificuldades em algumas cidades em relação a 

implementação da PNSB.  Em Salvador – BA, foi encontrado inespecificidade do 

projeto, recursos humanos inadequados para a adoção de práticas de trabalho, além 

da falta de autonomia financeira da Secretaria Municipal de Saúde do Município 

(SOARES & PAIM, 2011). No Rio Grande do Norte foi identificada precariedade nas 

relações de trabalho e dificuldades no referenciamento para média e alta 

complexidade, na intersetorialidade, no diagnóstico epidemiológico e na avaliação 

das ações (SOUZA & RONCALI, 2007). 

 A Atenção Primária em Saúde é uma estratégia fundamental do setor saúde, 

orientada pelo enfoque dos Determinantes Sociais da Saúde (DSS), pois ela destaca 

a equidade como valor central do setor saúde, juntamente com a cobertura 

universal, a ação intersetorial e a participação social (VAN WEEL; MAESENEER, 

2010). Esta deve buscar responder às necessidades de indivíduos, famílias e 

populações, com impacto na sociedade, além da saúde, a fim de reduzir a 

iniquidade social. O Usuário deve ter seu atendimento inicial na atenção primária em 

saúde, onde este deve ser acolhido de forma humanizada com resolutividade de 

seus problemas básicos em saúde (BRASIL, 2012).  

 Protocolos podem ser elaborados, com definição, em cada nível de atenção, 

dos cuidados a serem tomados, de acordo com diagnóstico médico, condições de 

saúde e tratamento, agravos associados, limitações e capacidades individuais de 

cada paciente. Estes devem ser definidos para o atendimento odontológico em 

saúde bucal, desde a atenção básica até os serviços de média e/ou alta 

complexidade (BRASIL, 2008; BRASIL, 2011).  
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 Em 2006 foi regulamentada no Brasil a implantação de Centros de 

Especialidades Odontológicas (CEO’s) e Laboratórios Regionais de Prótese Dentária 

(LRPD’s) por meio das Portarias do Ministério da Saúde, MS/GM no 599 de 23 de 

março de 2006 e MS/GM 1341 de 13 de junho de 2012, e estabelecida normas, 

critérios e requisitos para o seu credenciamento a fim de fortalecer os serviços de 

média e alta complexidade na odontologia e também definiu valores e incentivos 

para a implantação (BRASIL, 2006). Os CEO’s devem ser referência para as 

equipes de saúde bucal da atenção básica e integrados ao processo de 

planejamento loco regional, a fim de complementarem os procedimentos clínicos 

odontológicos da atenção básica. 

 Os CEO’s são estabelecimentos de saúde, participantes do Cadastro 

Nacional de Estabelecimentos de Saúde - CNES, classificadas como Clínica 

Especializada ou Ambulatório de Especialidade. Os Centros de especialidades 

Odontológicas estão preparados para oferecer à população, no mínimo, os 

seguintes serviços: diagnóstico bucal, com ênfase no diagnóstico e detecção do 

câncer de boca; periodontia especializada; cirurgia oral menor dos tecidos moles e 

duros; endodontia; e atendimento a pacientes especiais e pessoa com deficiência 

(BRASIL, 2006).  

 Os CEO’s são uma das frentes de atuação do Brasil Sorridente. O tratamento 

oferecido nos CEO’s é uma continuidade do trabalho realizado pela rede de atenção 

básica e no caso dos municípios que estão na Estratégia Saúde da Família, pelas 

equipes de saúde bucal (BRASIL, 2011) Podem se apresentar em 3 categorias 

distintas: CEO tipo I (com 3 cadeiras odontológicas), tipo II (com 4 a 6 cadeiras 

odontológicas) e tipo III (com 7 ou mais cadeiras odontológicas). O gestor poderá 

credenciar como CEO quantos estabelecimentos forem necessários para 

atendimento à demanda da população da região/microrregião de saúde, limitado à 

disponibilidade financeira do Ministério da Saúde (BRASIL, 2009). 

 Os profissionais da atenção básica são responsáveis pelo primeiro 

atendimento ao paciente e pelo encaminhamento aos centros especializados apenas 

casos mais complexos. O Governo Federal lançou o Caderno de Atenção Básica 

número 17 (2008), que trata da reorganização das ações e serviços de saúde bucal 

no âmbito da Atenção Básica, como parte fundamental na construção do SUS. Este 

caderno propõe que o primeiro contato preferencial do usuário aos serviços de 

saúde se desse na Atenção básica, com garantia do acesso dos usuários aos 
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serviços de média e alta complexidade, assegurando a integralidade da atenção 

(BRASIL, 2008). 

 O governo local deve ser considerado um agente importante no processo de 

execução de uma política de saúde (SOARES & PAIN, 2011). Mesmo com 

definições em cadernos e políticas, é necessário que o governo local se organize 

para efetivar os protocolos para os atendimentos. Os municípios precisam 

reorganizar sua assistência à saúde num modelo capaz de atender as demandas, 

com realização do planejamento local para receber todos os usuários que buscam 

os serviços de saúde, independentes de sua condição socioeconômica ou física. O 

foco do profissional da saúde bucal, com a perspectiva de um cuidado equivocado, 

também precisa ser reavaliado, o usuário precisa ser contemplado como um todo, 

extrapolando os cuidados da saúde bucal, buscando conhecer o usuário e sua real 

necessidade em saúde. 

Foi avaliada a incorporação da saúde bucal no Programa Saúde da Família 

no Estado do Rio Grande do Norte, Brasil, sendo identificada precariedade nas 

relações de trabalho e dificuldades no referenciamento para média e alta 

complexidade, na intersetorialidade, no diagnóstico epidemiológico e na avaliação 

das ações. A maioria dos municípios apresentou pouco ou nenhum avanço no 

modelo assistencial em saúde bucal (SOUZA & RONCALI, 2007). 

As mudanças no perfil de saúde bucal de uma população depende das ações 

de saúde implementadas pelo governo local e seus determinantes sociais. Embora a 

PNSB (2004) tenha em seus pressupostos a melhoria do acesso aos serviços de 

saúde bucal, em Campina Grande, Paraíba, Brasil, não foi evidenciada associação 

entre residir em uma área coberta pela ESF ou não coberta com o acesso aos 

serviços de saúde bucal (Brasil, 2004; ROCHA & GOES, 2008). 

Em estudo realizado com objetivo analisar o impacto da ESF na saúde bucal 

no Nordeste do Brasil, onde foram considerados três possíveis efeitos: negativa, 

positiva e ausência de efeito nos desfechos, com base na razão de prevalência 

ajustada pela regressão de Poisson. Os resultados “Acesso a medidas preventivas 

coletivas” e “Tratamento da dor de dente” indicaram um efeito positivo no modelo de 

saúde bucal da ESF, já os resultados “cobertura da extração dentária” e “tratamento 

restaurador” mostraram um efeito negativo ou nenhum efeito na maioria dos 

municípios na amostra. Há evidências de que os resultados refletem os modelos de 

organização locais da saúde bucal na ESF para cuidados com a saúde bucal. 
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Devido à precariedade nas relações de trabalho e a dificuldade de referenciamento 

para os níveis de maior complexidade, obteve-se pouco ou nenhum avanço no 

modelo assistencial da saúde bucal na ESF, onde os resultados de acesso às ações 

preventivas apresentam-se melhores que as ações individuais (PEREIRA, et al., 

2012).  

O Sistema de referência e contrareferência consiste o grande nó crítico da 

saúde bucal na ESF, diferente da área médica, em odontologia são frágeis os 

mecanismos de formas de referência especializada (RODRIGUES et al., 2010; 

CRUZ et al., 2009). Pimentel et al. (2010) realizou estudo com objetivo analisar o 

processo de trabalho desenvolvido pelas equipes de saúde bucal em Recife (PE), os 

resultados mostraram que algumas práticas realizadas pelas equipes ainda são 

incipientes, como o levantamento epidemiológico, a referência e contrarreferência 

dos pacientes e o monitoramento e avaliação das ações. No entanto, o avanço na 

visão preventiva e na prática de educação em saúde dos profissionais foi 

evidenciado (PIMENTEL et al., 2010). 

Apesar das dificuldades para o cumprimento das práticas estabelecidas pela 

PNSB, percebeu-se uma mudança do modelo de atenção em saúde bucal em Recife 

(PE), sendo necessários ajustes e correções nas atividades das equipes, além de 

uma maior participação dos demais níveis de gestão para o exercício pleno da 

saúde bucal na Estratégia de Saúde da Família (PIMENTEL et al., 2010).  

Quanto à referência dos pacientes aos serviços de média e alta 

complexidade, Pimentel et al. (2010) encontraram dificuldades, tanto na falta de 

pactuação para alguns serviços no município, quanto na clara demanda acumulada, 

principalmente, para a especialidade de endodontia. Os autores consideram que a 

forma como o encaminhamento é feito deve ser levado em consideração, pois 

quanto mais rápido e confiável for esse encaminhamento, maiores as chances do 

paciente seguir o fluxo correto da referência. Há uma baixa capacidade de oferta de 

serviços de atenção secudária e terceária quando comparada a oferta de serviços 

da atenção básica, comprometendo a concretização dos princípios de resolutividade 

e integralidade da ESF (PIMENTEL et al., 2010).  

O sistema de referência e contra referência constitui-se na articulação entre 

os níveis de atenção à saúde, primário, secundário e terciário. A referência 

compreende o fluxo de encaminhamento do usuário do nível menor para o de maior 

complexidade, inversamente, a contra referência está relacionado ao ato de 
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referenciar do nível de maior para o de menor complexidade (WITT, 1992 apud 

JULIANI; CIAMPONE, 1999). No caderno de Atenção Básica número 17 consta o 

procedimento para realização do segmento do tratamento do paciente, o 

encaminhamento deverá ser feito por meio de formulários de referência e contra 

referencia, acompanhados ou não de exames complementares e radiografias. Após 

o término do tratamento, o paciente deverá ser encaminhado à unidade de saúde de 

origem para conclusão do tratamento e manutenção, com o formulário de contra 

referencia, devidamente preenchido, o qual deve constar a identificação do 

profissional, diagnóstico e tratamento realizado (Caderno 17, BRASIL, 2006).  

Os estímulos do Governo Federal através das Políticas em Saúde têm 

fortalecido a ESF no Brasil, porém tem gerado um aumento do número de equipes 

em municípios que apresentam dificuldades na consolidação dessa estratégia, 

principalmente naqueles situados em regiões com alta densidade demográfica ou 

regiões Metropolitanas. Dentre estas dificuldades, existem as relacionadas ao 

acesso aos serviços de saúde, principalmente nos grandes centros urbanos e as 

relacionadas aos recursos humanos em saúde (MAGNAGO & PIERANTONI, 2014).  
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4 ATRIBUIÇÕES DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE DA ODONTOLOGIA NA 

ATENÇÃO BÁSICA 

 

 

A equipe de saúde bucal na Estratégia Saúde da Família (ESF) é composta 

por: Cirurgião-Dentista (CD), Técnico de Saúde Bucal (TSB) e Auxiliar de Saúde 

Bucal (ASB), organizados em modalidades I, II e III 5 (BRASIL, 2012; BRASIL, 2017). 

Para a determinação de parâmetros para o atendimento local em saúde bucal 

devem ser observadas as características do processo de trabalho das equipes de 

Atenção Básica constantes na Política Nacional da Atenção Básica - PNAB (2012) 6 

(BRASIL, 2012 BRASIL, 2017). É importante, na organização das equipes de saúde 

bucal na ESF, o cumprimento desta portaria.  

A regulação e qualificação de recursos humanos (RH) ao lado de reformas 

nos modelos de prestação de serviços em saúde com ênfase na atenção básica têm 

sido apontadas como necessárias para proporcionar equidade e qualidade ao 

sistema de saúde. As demandas atuais e futuras de grupos profissionais para 

regulamentar as suas atividades devem ser consideradas à luz de alguns princípios 

como a eficiência, a equidade, a viabilidade e a responsabilidade, em nome do 

interesse público (PIERANTONI, 2014).  

Na área dos RH em odontologia, é comprovado que a proporção de um 

auxiliar de saúde bucal para cada cirurgião-dentista denota a preocupação da 

gestão municipal não só com a produtividade, mas também com a qualidade do 

atendimento prestado à população (COLUSSI & CALVO, 2011).  

 

 

4.1 Tipos de Equipes baseadas na PNAB (2017) 

 

 

A Portaria nº 2.436, de 21 de setembro de 2017 aprova a Política Nacional de 

Atenção Básica (PNAB), estabelecendo a revisão de diretrizes para a organização 

                                                 
5
 A Portaria n. 3012, de Dezembro de 2012, redefine a composição das Equipes de Saúde Bucal da Estratégia 

Saúde da Família constante na Política Nacional de Atenção Básica (PNAB). 

 
6
 Portaria Nº 2.488, de 21 de Outubro de 2011.  
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da Atenção Básica, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). Esta Portaria 

aprova a PNAB, com vistas à revisão da regulamentação de implantação e 

operacionalização vigentes, no âmbito do Sistema Único de Saúde - SUS, 

estabelecendo-se as diretrizes para a organização do componente Atenção Básica, 

na Rede de Atenção à Saúde – RAS. 

As atribuições dos profissionais que atuam na AB deverão seguir normativas 

específicas do MS, bem como as definições dos escopos de práticas, protocolos, 

diretrizes clínicas e terapêuticas, além de normativas técnicas estabelecidas pelos 

gestores federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal (BRASIL, 2017). 

Apresentaremos a distribuição dos tipos de equipes de acordo com a PNAB, 

2017 (BRASIL, 2017). 

 

 

4.1.1 Equipe de Saúde da Família (ESF) 

 

 

 A ESF é a estratégia prioritária de atenção à saúde e visa à reorganização da 

Atenção Básica no país, de acordo com os preceitos do SUS. É considerada como 

estratégia de expansão, qualificação e consolidação da Atenção Básica, por 

favorecer uma reorientação do processo de trabalho com maior potencial de ampliar 

a resolutividade e impactar na situação de saúde das pessoas e coletividades, além 

de propiciar uma importante relação custo-efetividade (BRASIL, 2012; BRASIL, 

2017). 

 A ESF é composta no mínimo por médico e enfermeiro (preferencialmente da 

especialidade medicina de família e comunidade); auxiliar e/ou técnico de 

enfermagem e  agente comunitário de saúde (ACS). Podendo fazer parte da equipe 

o agente de combate às endemias (ACE). Podem compor a equipe os profissionais 

de saúde bucal: cirurgião-dentista, preferencialmente com especialidade em saúde 

da família e auxiliar ou técnico em saúde bucal.  

 O número de ACS por equipe deverá ser definido de acordo com base 

populacional, critérios demográficos, epidemiológicos e socioeconômicos, de acordo 

com definição local. Em áreas de grande dispersão territorial, áreas de risco e 
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vulnerabilidade social, recomenda-se a cobertura de 100% da população com 

número máximo de 750 pessoas por ACS.  

 Para equipe de Saúde da Família, há a obrigatoriedade de carga horária de 

40 (quarenta) horas semanais para todos os profissionais de saúde membros da 

ESF. Dessa forma, os profissionais da ESF poderão estar vinculados a apenas 1 

(uma) equipe de Saúde da Família, no SCNES vigente (BRASIL, 2017). 

 

 

4.1.2 Equipe de Atenção Básica (eAB) 

 

 

 As equipes de Atenção Básica (eAB) podem ser composta de acordo com 

características e necessidades do município. Como modelo prioritário é a ESF, e as 

equipes de Atenção Básica (eAB) podem posteriormente se organizar tal qual o 

modelo prioritário. As eAB deverão ser compostas minimamente por médicos 

preferencialmente da especialidade medicina de família e comunidade, enfermeiro 

preferencialmente especialista em saúde da família, auxiliares de enfermagem e ou 

técnicos de enfermagem (BRASIL, 2017).  

 A eAB poderá agregar outros profissionais como dentistas, auxiliares de 

saúde bucal e ou técnicos de saúde bucal, agentes comunitários de saúde e agentes 

de combate à endemias.  

 A composição da carga horária mínima por categoria profissional deverá ser 

de 10 (dez) horas, com no máximo de 3 (três) profissionais por categoria, devendo 

somar no mínimo 40 horas/semanais.  

 O processo de trabalho, a combinação das jornadas de trabalho dos 

profissionais das equipes e os horários e dias de funcionamento devem ser 

organizados de modo que garantam amplamente acesso, o vínculo entre as pessoas 

e profissionais, a continuidade, coordenação e longitudinalidade do cuidado. Para o 

funcionamento, a equipe deverá contar também com profissionais de nível médio 

como técnico ou auxiliar de enfermagem (BRASIL, 2017).  

 A distribuição da carga horária dos profissionais é de responsabilidade do 

gestor, devendo considerar o perfil demográfico e epidemiológico local para escolha 
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da especialidade médica, estes devem atuar como generalistas nas equipes de 

Atenção Básica (eAB) (BRASIL, 2017).  

 
 

4.1.3 Equipe de Saúde Bucal (ESB) 

 

 

 A ESB é a modalidade que pode compor as equipes que atuam na atenção 

básica, constituída por um cirurgião-dentista e um técnico em saúde bucal e/ou 

auxiliar de saúde bucal.  

 Os profissionais de saúde bucal que compõem as equipes de Saúde da 

Família (eSF) e de Atenção Básica (eAB) e devem estar vinculados à uma UBS ou a 

Unidade Odontológica Móvel, poderão se organizar nas seguintes modalidades:  

 Modalidade I: Cirurgião-dentista e auxiliar em saúde bucal (ASB) ou técnico 

em saúde bucal (TSB) e;  

 Modalidade II: Cirurgião-dentista, TSB e ASB, ou outro TSB.  

 Independente da modalidade adotada, os profissionais de Saúde Bucal são 

vinculados a uma equipe de Atenção Básica (eAB) ou equipe de Saúde da Família 

(eSF), devendo compartilhar a gestão e o processo de trabalho da equipe, tendo 

responsabilidade sanitária pela mesma população e território adstrito que a equipe 

de Saúde da Família ou Atenção Básica a qual integra.  

 A cada equipe de Saúde de Família implantada com os profissionais de saúde 

bucal ou quando se introduzir pela primeira vez os profissionais de saúde bucal 

numa equipe já implantada, na modalidade I ou II, o gestor receberá do MS os 

equipamentos odontológicos, através de doação direta ou o repasse de recursos 

necessários para adquiri-los (BRASIL, 2017). 

 O Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica (NASF-AB) 

Constitui uma equipe multiprofissional e interdisciplinar composta por categorias de 

profissionais da saúde, complementar às equipes que atuam na Atenção Básica. É 

formada por diferentes ocupações (profissões e especialidades) da área da saúde, 

atuando de maneira integrada para dar suporte (clínico, sanitário e pedagógico) aos 

profissionais das equipes de Saúde da Família (eSF) e de Atenção Básica (eAB). 

Poderão compor os NASF-AB as ocupações do Código Brasileiro de Ocupações - 

CBO na área de saúde, profissional graduado na área de saúde com pós-graduação 
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em saúde pública, ou coletiva, ou graduado diretamente nas áreas de graduação, 

citadas na PNAB (2017) (BRASIL, 2017). O cirurgião-dentista também poderá atuar 

no NASF-AB. 

 Todos os profissionais do SUS serão responsáveis pela atenção à saúde de 

populações que apresentem vulnerabilidades sociais específicas e, por 

consequência, necessidades de saúde específicas. São consideradas eAB para 

Populações Específicas: Equipes de Saúde da Família para o atendimento da 

População Ribeirinha da Amazônia Legal e Pantaneira; Equipe de Saúde da Família 

Ribeirinha (eSFR); Equipes de Saúde da Família Fluviais (eSFF); Equipe de 

Consultório na Rua (eCR). Os profissionais da saúde bucal também poderão compor 

essas equipes 

 

 

4.2 Atribuições dos profissionais da odontologia na Atenção Básica  

  

 

 As atribuições dos profissionais das equipes que atuam na Atenção Básica 

deverão seguir normativas específicas do Ministério da Saúde, bem como as 

definições de escopo de práticas, protocolos, diretrizes clínicas e terapêuticas, além 

de outras normativas técnicas estabelecidas pelos gestores federal, estadual, 

municipal ou do Distrito Federal.  

As atribuições Comuns a todos os membros das Equipes que atuam na 

Atenção Básica:  

“- Participar do processo de territorialização e mapeamento da área de 
atuação da equipe, identicando grupos, famílias e indivíduos expostos a 
riscos e vulnerabilidades; 
 - Cadastrar e manter atualizado o cadastramento e outros dados de saúde 
das famílias e dos indivíduos no sistema de informação da Atenção Básica 
vigente, utilizando as informações sistematicamente para a análise da 
situação de saúde, considerando as características sociais, econômicas, 
culturais, demográficas e epidemiológicas do território, priorizando as 
situações a serem acompanhadas no planejamento local; 
- Realizar o cuidado integral à saúde da população adscrita, prioritariamente 
no âmbito da Unidade Básica de Saúde, e quando necessário, no domicílio 
e demais espaços comunitários (escolas, associações, entre outros), com 
atenção especial às populações que apresentem necessidades específicas 
(em situação de rua, em medida socioeducativa, privada de liberdade, 
ribeirinha, fluvial, etc.). 
- Realizar ações de atenção à saúde conforme a necessidade de saúde da 
população local, bem como aquelas previstas nas prioridades, protocolos, 
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diretrizes clínicas e terapêuticas, assim como, na oferta nacional de ações e 
serviços essenciais e ampliados da AB; 
V. Garantir a atenção à saúde da população adscrita, buscando a 
integralidade por meio da realização de ações de promoção, proteção e 
recuperação da saúde, prevenção de doenças e agravos e da garantia de 
atendimento da demanda espontânea, da realização das ações 
programáticas, coletivas e de vigilância em saúde, e incorporando diversas 
racionalidades em saúde, inclusive Práticas Integrativas e Complementares; 
VI. Participar do acolhimento dos usuários, proporcionando atendimento 
humanizado, realizando classificação de risco, identificando as 
necessidades de intervenções de cuidado, responsabilizando-se pela 
continuidade da atenção e viabilizando o estabelecimento do vínculo; 
VII. Responsabilizar-se pelo acompanhamento da população adscrita ao 
longo do tempo no que se refere às múltiplas situações de doenças e 
agravos, e às necessidades de cuidados preventivos, permitindo a 
longitudinalidade do cuidado;  
VIII. Praticar cuidado individual, familiar e dirigido a pessoas, famílias e 
grupos sociais, visando propor intervenções que possam influenciar os 
processos saúde-doença individual, das coletividades e da própria 
comunidade; 
IX. Responsabilizar-se pela população adscrita mantendo a coordenação do 
cuidado mesmo quando necessita de atenção em outros pontos de atenção 
do sistema de saúde;  
X. Utilizar o Sistema de Informação da Atenção Básica vigente para registro 
das ações de saúde na AB, visando subsidiar a gestão, planejamento, 
investigação clínica e epidemiológica, e à avaliação dos serviços de saúde; 
XI. Contribuir para o processo de regulação do acesso a partir da Atenção 
Básica, participando da definição de fluxos assistenciais na RAS, bem como 
da elaboração e implementação de protocolos e diretrizes clínicas e 
terapêuticas para a ordenação desses fluxos;  
XII. Realizar a gestão das salas de espera, evitando a prática do 
encaminhamento desnecessário, com base nos processos de regulação  
locais (referência e contrarreferência),  ampliando-a para um processo de 
compartilhamento de casos e acompanhamento longitudinal de 
responsabilidade das equipes que atuam na atenção básica;  
XIII. Prever nos fluxos da RAS entre os pontos de atenção de diferentes 
configurações tecnológicas a integração por meio de serviços de apoio 
logístico, técnico e de gestão, para garantir a integralidade do cuidado;  
XIV. Instituir ações para segurança do paciente e propor medidas para 
reduzir os riscos e diminuir os eventos adversos;  
XV. Alimentar e garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas 
de informação da Atenção Básica, conforme normativa vigente; 
XVI. Realizar busca ativa e notificar doenças e agravos de notificação 
compulsória, bem como outras doenças, agravos, surtos, acidentes, 
violências, situações sanitárias e ambientais de importância local, 
considerando essas ocorrências para o planejamento de ações de 
prevenção, proteção e recuperação em saúde no território;  
XVII. Realizar busca ativa de internações e atendimentos de 
urgência/emergência por causas sensíveis à Atenção Básica, a fim de 
estabelecer estratégias que ampliem a resolutividade e a longitudinalidade 
pelas equipes que atuam na AB; 
XVIII. Realizar visitas domiciliares e atendimentos em domicílio às famílias e 
pessoas em residências, Instituições de Longa Permanência (ILP), abrigos, 
entre outros tipos de moradia existentes em seu território, de acordo com o 
planejamento da equipe, necessidades e prioridades estabelecidas; 
XIX. Realizar atenção domiciliar a pessoas com problemas de saúde 
controlados/compensados com algum grau de dependência para as 
atividades da vida diária e que não podem se deslocar até a Unidade Básica 
de Saúde; 
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XX. Realizar trabalhos interdisciplinares e em equipe, integrando áreas 
técnicas, profissionais de diferentes formações e até mesmo outros níveis 
de atenção, buscando incorporar práticas de vigilância, clínica ampliada e 
matriciamento ao processo de trabalho cotidiano para essa integração 
(realização de consulta compartilhada - reservada aos profissionais de nível 
superior, construção de Projeto Terapêutico Singular, trabalho com grupos, 
entre outras estratégias, em consonância com as necessidades e demandas 
da população);  
XXI. Participar de reuniões de equipes a fim de acompanhar e discutir em 
conjunto o planejamento e avaliação sistemática das ações da equipe, a 
partir da utilização dos dados disponíveis, visando a readequação constante 
do processo de trabalho;  
 XXII. Articular e participar das atividades de educação permanente e 
educação continuada; 
XXIII. Realizar ações de educação em saúde à população adstrita, conforme 
planejamento da equipe e utilizando abordagens adequadas às 
necessidades deste público;  
XXIV. Participar do gerenciamento dos insumos necessários para o 
adequado funcionamento da UBS;  
XIV. Promover a mobilização e a participação da comunidade, estimulando 
conselhos/colegiados, constituídos de gestores locais, profissionais de 
saúde e usuários, viabilizando o controle social na gestão da Unidade 
Básica de Saúde; 
XXV. Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam 
potencializar ações intersetoriais;  
XXVI. Acompanhar e registrar no Sistema de Informação da Atenção Básica 
e no mapa de acompanhamento do Programa Bolsa Família (PBF), e/ou 
outros programas sociais equivalentes, as condicionalidades de saúde das 
famílias beneficiárias; e 
XXVII. Realizar outras ações e atividades, de acordo com as prioridades 
locais, definidas pelo gestor local.” (BRASIL, 2017).  

 

 

4.2.1 Cirurgião-Dentista 

 

 

       O cirurgião-dentista da Equipe de saúde bucal da ESF, além das atribuições 

comuns dos membros das equipes, realiza as ações de saúde bucal na atenção 

primária em saúde, que são:  

I. - Realizar a atenção em saúde bucal (promoção e proteção da saúde, 
prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento,  acompanhamento,   
reabilitação e manutenção da saúde)  individual  e coletiva a todas as 
famílias, a indivíduos e a grupos específicos, atividades em grupo na UBS e, 
quando indicado ou necessário, no domicílio e/ou nos demais espaços 
comunitários (escolas, associações entre outros), de acordo com 
planejamento da equipe,  com resolubilidade e em conformidade com 
protocolos,  diretrizes clínicas e terapêuticas, bem como outras normativas 
técnicas estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou do Distrito 
Federal, observadas as disposições legais da profissão; 
II. -  Realizar diagnóstico com a finalidade de obter o perfil  epidemiológico 
para o planejamento e a programação em saúde bucal no território; 
III. - Realizar os procedimentos clínicos e cirúrgicos da AB em saúde bucal, 
incluindo atendimento das urgências,  pequenas   cirurgias  ambulatoriais   e 
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procedimentos   relacionados   com  as   fases   clínicas  de moldagem, 
adaptação e acompanhamento de próteses dentárias (elementar, total e 
parcial removível); 
IV. - Coordenar e participar de ações coletivas voltadas à promoção da 
saúde e à prevenção de doenças bucais;  
V.- Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à saúde com os 
demais membros da equipe, buscando aproximar saúde bucal e integrar 
ações de forma multidisciplinar; 
VI. - Realizar supervisão do técnico em saúde bucal (TSB) e auxiliar em 
saúde bucal (ASB); 
VII. - Planejar, gerenciar e avaliar as ações desenvolvidas pelos ACS e ACE 
em conjunto com os outros membros da equipe;  
VIII. - Realizar estratificação de risco e elaborar plano de cuidados para as 
pessoas que possuem condições crônicas no território, junto aos demais 
membros da equipe; e  
IX. - Exercer outras atribuições que sejam de responsabilidade na sua área 
de atuação.” (BRASIL, 2017). 
 

 

4.2.2 Técnico em Saúde Bucal (TSB) 

 

 

 
“I. - Realizar a atenção em saúde bucal individual e coletiva das famílias, 
indivíduos e a grupos específicos, atividades em grupo na UBS e, quando 
indicado ou necessário, no domicílio e/ou nos demais espaços comunitários 
(escolas, associações entre outros), segundo programação e de acordo com 
suas competências técnicas e legais; 
II. - Coordenar a manutenção e a conservação dos equipamentos 
odontológicos; 
III. - Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à saúde bucal 
com os demais membros da equipe, buscando aproximar e integrar ações 
de saúde de forma multidisciplinar;  
IV. - Apoiar as atividades dos ASB e dos ACS nas ações de prevenção e 
promoção da saúde bucal; 
V.- Participar do treinamento e capacitação de auxiliar em saúde bucal e de 
agentes multiplicadores das ações de promoção à saúde; 
VI. - Participar das ações educativas atuando na promoção da saúde e na 
prevenção das doenças bucais; 
VII. - Participar da realização de levantamentos e estudos epidemiológicos, 
exceto na categoria de examinador; 
VIII. - Realizar o acolhimento do paciente nos serviços de saúde bucal; 
IX. - Fazer remoção do biofilme, de acordo com a indicação técnica definida 
pelo cirurgião-dentista; 
X. -  Realizar   fotografias  e   tomadas  de  uso odontológico  
exclusivamente  em  consultórios  ou  clínicas odontológicas;  
XI. - Inserir e distribuir no preparo cavitário materiais odontológicos na 
restauração dentária direta, sendo vedado o uso de materiais e 
instrumentos não indicados pelo cirurgião-dentista; 
XII. - Auxiliar e instrumentar o cirurgião-dentista nas intervenções clínicas e 
procedimentos demandados pelo mesmo; 
XIII. - Realizar a remoção de sutura conforme indicação do Cirurgião 
Dentista; 
XIV. -   Executar   a   organização,   limpeza,   assepsia,   desinfecção   e   
esterilização   do   instrumental,   dos equipamentos odontológicos e do 
ambiente de trabalho; 
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XV. - Proceder à limpeza e à antissepsia do campo operatório, antes e após 
atos cirúrgicos; 
XVI. - Aplicar medidas de biossegurança no armazenamento, manuseio e 
descarte de produtos e resíduos odontológicos;  
XVII. - Processar filme radiográfico;  
XVIII. - Selecionar moldeiras; 
XIX. - Preparar modelos em gesso; 
XX. - Manipular materiais de uso odontológico. 
XXI - Exercer outras atribuições que sejam de responsabilidade na sua área 
de atuação.” (BRASIL, 2017). 

  

 

4.2.3 Auxiliar em Saúde Bucal (ASB) 

 

 

 
“I. - Realizar ações de promoção e prevenção em saúde bucal para as 
famílias, grupos e indivíduos, mediante planejamento local e protocolos de 
atenção à saúde; 
II. - Executar organização, limpeza, assepsia, desinfecção e esterilização do 
instrumental, dos equipamentos odontológicos e do ambiente de trabalho; 
III. - Auxiliar e instrumentar os profissionais nas intervenções clínicas; 
IV - Realizar o acolhimento do paciente nos serviços de saúde bucal; 
V.- Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes à saúde bucal 
com os demais membros da equipe de Atenção Básica, buscando 
aproximar e integrar ações de saúde de forma multidisciplinar;  
VI. - Aplicar medidas de biossegurança no armazenamento, transporte, 
manuseio e descarte de produtos e resíduos odontológicos; 
VII. -Processar filme radiográfico; 
VIII. - Selecionar moldeiras; 
IX. - Preparar modelos em gesso; 
X. - Manipular materiais de uso odontológico realizando manutenção e 
conservação dos equipamentos; 
XI. -   Participar   da   realização   de   levantamentos   e   estudos   
epidemiológicos,   exceto   na   categoria   de examinador; e 
XII. Exercer outras atribuições que sejam de responsabilidade na sua área 
de atuação.” (BRASIL, 2017). 
 
 

4.2.4 Gerente de Atenção Básica 

 

 

O cirurgião-dentista também poderá assumir o cargo de Gerente de Atenção 

Básica. O gerente de AB é um profissional qualificado, preferencialmente com nível 

superior, com o papel de garantir o planejamento em saúde, de acordo com as 

necessidades do território e comunidade, a organização do processo de trabalho, 

coordenação e integração das ações. O gerente de AB não pode ser profissional 

integrante das equipes vinculadas à UBS, dentre suas atribuições estão:  
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I. - Conhecer e divulgar, junto aos demais profissionais, as diretrizes e 
normas que incidem sobre a AB em âmbito nacional, estadual, municipal e 
Distrito Federal, com ênfase na Política Nacional de Atenção Básica, de 
modo a orientar a organização do processo de trabalho na UBS; 
II. -   Participar   e   orientar   o   processo   de   territorialização,   
diagnóstico   situacional,   planejamento   e programação das equipes, 
avaliando resultados e propondo estratégias para o alcance de metas de 
saúde, junto aos demais profissionais;  
III. - Acompanhar, orientar e monitorar os processos de trabalho das 
equipes que atuam na AB sob sua gerência, contribuindo para 
implementação de políticas, estratégias e programas de saúde, bem como 
para a mediação de conflitos e resolução de problemas;  
IV. - Mitigar a cultura na qual as equipes, incluindo profissionais envolvidos 
no cuidado e gestores assumem responsabilidades pela sua própria 
segurança de seus colegas,  pacientes e  familiares,  encorajando a 
identificação, a notificação e a resolução dos problemas relacionados à 
segurança; 
V.- Assegurar a adequada alimentação de dados nos sistemas de 
informação da Atenção Básica vigente, por parte dos profissionais, 
verificando sua consistência, estimulando a utilização para análise e 
planejamento das ações, e divulgando os resultados obtidos; 
VI. - Estimular o vínculo entre os profissionais favorecendo o trabalho em 
equipe; 
VII. - Potencializar a utilização de recursos básicos, tecnológicos e 
equipamentos existentes na UBS, apoiando os processos de cuidado a 
partir da orientação à equipe sobre a correta utilização desses recursos; 
VIII. - Qualificar a gestão da infraestrutura e dos insumos (manutenção, 
logística dos materiais, ambiência da UBS), zelando pelo bom uso dos 
recursos e evitando o desabastecimento;  
IX. - Representar o serviço sob sua gerência em todas as instâncias 
necessárias e articular com demais atores da gestão e do território com 
vistas à qualificação do trabalho e da atenção à saúde realizada na UBS; 
X. - Conhecer a RAS, participar e fomentar a participação dos profissionais 
na organização dos fluxos de usuários,   com   base   em   protocolos,   
diretrizes   clínicas   e   terapêuticas,   apoiando   a   referência   e 
contrarreferência entre equipes que atuam na AB e nos diferentes pontos de 
atenção, com garantia de encaminhamentos responsáveis;  
XI. - Conhecer a rede de serviços e equipamentos sociais do território, e 
estimular a atuação intersetorial, com atenção diferenciada para as 
vulnerabilidades existentes no território;  
XII. - Identificar as necessidades de formação/qualificação dos profissionais 
em conjunto com a equipe, visando melhorias no processo de trabalho,  na 
qualidade e resolutividade da atenção, e promover a Educação 
Permanente, seja mobilizando saberes na própria UBS, ou com parceiros; 
XIII. - Desenvolver gestão participativa e estimular a participação dos 
profissionais e usuários em instâncias de controle social;  
XIV. - Tomar as providências cabíveis no menor prazo possível  quanto a 
ocorrências que interfiram no funcionamento da unidade; e 
XV. - Exercer outras atribuições que lhe sejam designadas pelo gestor 
municipal ou do Distrito Federal, de acordo com suas competências. 
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4.3 Escopo e modelos de prática do cirurgião-dentista 

 

 

 Escopo de prática é o termo utilizado para descrever o conjunto de atividades, 

funções e ações que um profissional pode exercer com segurança, segundo sua 

formação, treinamento e competência profissional. Os elementos-chave que são 

considerados para definição do escopo de prática são: atividades autorizadas por lei, 

atividades efetivamente realizadas na prática profissional, critérios para exercer a 

profissão e a responsabilidade profissional (GIRARDI et al., 2016).  

 Um escopo de prática limitado pode aumentar as taxas de referência para a 

rede especializada, restringindo o acesso dos usuários aos serviços. Por outro lado, 

um escopo de prática ampliado pode contribuir para melhorar o acesso aos serviços 

de saúde de uma população. Um escopo de prática bem estabelecido vai impactar 

diretamente na composição e produtividade da força de trabalho e, 

consequentemente, na qualidade dos custos e dos serviços de saúde (GIRARDI et 

al., 2016).  

 Um exemplo de escopo ampliado na odontologia pode ser observado na 

mudança das atribuições dos cirurgiões-dentistas, dispostas acima, se comparamos 

às dispostas na Política Nacional da Atenção Básica7 (2006), em atenção especial, 

os procedimentos relacionados com a fase clínica da instalação de próteses 

dentárias elementares, dispostas no capítulo III da PNAB (2012). A Secretaria 

Municipal de Saúde de Belo Horizonte promoveu a partir de agosto de 2010, um 

curso de capacitação em próteses removíveis, dentro deste novo perfil de 

profissional. Participaram cirurgiões-dentistas da atenção primária em saúde, com o 

objetivo de fortalecer, capacitar e atualizar os conhecimentos desses profissionais da 

rede de Atenção Primária do SUS-BH. O curso faz parte de uma série de ações para 

qualificar a rede pública na produção de próteses removíveis e melhorar o acesso da 

população a este tipo de serviço de saúde, que outrora não era realizado na APS 

(BELO HORIZONTE, 2016). 

 Girardi et al. (2016), aponta que existem estudos que ressaltam um maior 

escopo de práticas profissionais de saúde, principalmente, em áreas rurais, remotas 

                                                 
7
 Portaria nº 648/GM, de 28 de março de 2006, que trata das competências específicas dos trabalhadores de 

saúde bucal (cirurgiões-dentistas, técnicos em higiene dental e auxiliares de consultório dentário) que atuam na 

atenção básica por meio da Estratégia Saúde da Família 
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e outros locais com baixa disponibilidade de médicos especialistas. O processo de 

regulação e qualificação da força de trabalho em saúde, junto a reformas nos 

modelos de prestação de serviços em saúde, principalmente na APS, têm sido 

apontados como essenciais para proporcionar equidade qualidade no sistema de 

saúde a fim de enfrentar os problemas de escassez de profissionais de saúde 

(GIRARDI, 2016). 

 Estudos e revisão dos escopos de prática de profissionais de saúde têm sido 

destacados como ferramenta para ampliação da potencialidade do cuidado em 

saúde na atenção primária (GIRARDI, 2016). 

 Pierantoni et al. (2015) em estudo sobre a rotatividade da força de trabalho 

médica, encontrou que a rotatividade dos profissionais de saúde deve ser analisada, 

levando em conta, principalmente, o contexto no qual estão inseridos os 

profissionais, e que devem ser considerados aspectos como a cooperação e o 

trabalho em equipe, os modelos de gestão empregados e a infraestrutura municipal 

(PIERANTONI, 2015).  

Martin et al. (2018) afirmam, em sua pesquisa, que o mercado de trabalho 

da Odontologia brasileira está saturado, com um número muito maior de 

profissionais do que o recomendado pela OMS. De acordo com os autores, a maioria 

das regiões do país tem número suficiente de dentistas. Por isso, sugerem que 

estratégias devem ser consideradas para promover a migração desses profissionais 

para locais de maior necessidade (MARTIN et al., 2018).   

A Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo ministra aos 

estudantes do primeiro semestre de graduação a Disciplina denominada Clínica 

Ampliada de Promoção de Saúde (CAPS), que se propõe, desde o ingresso do 

estudante no curso superior, a romper com o paradigma da saúde como ausência de 

doença e apresentar a interface entre o biológico e o social neste processo, na 

perspectiva da ampliação da clínica e do cuidado integral, expor os estudantes à 

vivência no território tem sido muito importante para o desenvolvimento do curso e 

os relatos dos estudantes demonstram isso (CARRER et al., 2017). 

Gérard ET al. (2016), buscaram caracterizar o escopo de prática de médicos 

inseridos na APS, participantes do Programa Mais Médicos (PMM) e investigar os 

fatores associados à execução de maior número de atividades clínicas. Foi realizado 

um estudo exploratório transversal, onde foi utilizado questionário autoaplicável, 

contendo uma lista de 49 procedimentos, atividades e ações realizadas na APS. 
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Participaram do estudo 1.241 médicos, a maioria do sexo feminino, entre 40-49 anos 

de idade, de nacionalidade cubana. Os médicos realizaram uma média de 22,8 ± 8,2 

procedimentos, porém, relataram saber fazer um número maior. Fatores associados 

à realização de maior número de procedimentos foram sexo masculino, menor 

tempo de graduação, dois anos ou menos de atuação na UBS, atuar na região 

geográfica Norte ou Sul, em municípios de pequeno porte e mais distantes da sede 

da região de saúde. O principal motivo para não realizar os procedimentos e 

atividades que relataram saber fazer foi a falta de materiais e a infraestrutura 

inadequada. Os resultados revelam que o escopo está abaixo de suas capacidades, 

sendo necessárias intervenções para o ampliar.  
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5 PANORAMA DO CRESCIMENTO DOS CURSOS DE GRADUAÇÃO EM 

ODONTOLOGIA NO BRASIL E REGIÃO NORTE  

 
 
 Realizamos um panorama do crescimento dos cursos de graduação de 

Odontologia na Região Norte, comparando aos dados do Brasil, fazendo os cortes 

nos anos de 2004 a 2014. Foi realizado consulta aos bancos de dados do MS, da 

Estação de Pesquisa ObservaRh do Instituto de Medicina Social da Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro (IMS/UERJ), da Organização Mundial de Saúde (OMS), da 

Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), do Conselho Federal de 

Odontologia (CFO) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).  

 Esta etapa busca demonstrar, por meio de quadros e gráficos, a distribuição de 

vagas, a natureza jurídica, o número de egressos e de concluintes em cada ano e 

discutir o aumento no quantitativo de cirurgiões. A escolha desse período se deu ao 

observar várias mudanças ocorridas no contexto da Odontologia nesse intervalo de 

tempo, atentando para a inserção do cirurgião-dentista na Estratégia da Saúde da 

Família no SUS (2001), as mudanças nas Diretrizes Curriculares de graduação em 

Odontologia (2002) e a implementação da Política Nacional de Saúde Bucal (2004).  

 

 

5.1 Principais dados na evolução da graduação em Odontologia no Brasil e 

Regiões no período de 2004-2014 

 
 
 Nos anos 90, houve grande e significativo crescimento no número de cursos 

de Odontologia no Brasil, tanto da rede privada como da pública. De 1991 a 2004, o 

país passou de 83 para 174 cursos, um avanço de 109,64%. Nesse período, o maior 

crescimento de cursos de Odontologia foi observado na rede privada, uma elevação 

de 224,39%, devido aos incentivos à iniciativa privada constantes na Lei de 

Diretrizes Curriculares Nacionais (MORITA et al., 2007). 

 Já de 2004 a 2014, o desenvolvimento dos cursos de graduação em 

Odontologia se deu de forma mais discreta. Houve uma alta de 32,18% frente aos 

174 cursos de 2004, tendo em vista que o Brasil passou a contar com 230 cursos de 
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graduação em 2014. Assim como no intervalo anterior, observou-se maior aumento 

na rede privada, que passou de 120 cursos, em 2004, para 163, em 2014, o que 

resultou em uma evolução de 35,83%, diferente dos resultados encontrados no final 

de 2004. 

` No setor público, o crescimento no número dos cursos de Odontologia no 

Brasil foi de 24,07%, como é possível notar no Gráfico 1 (a seguir). 

 

Gráfico 1 - Cursos de Graduação em Odontologia segundo a natureza jurídica. 
Brasil, 2004-2014 

 
 

 

 

 

Fonte: SIGRAS/Estação de Trabalho IMS-UERJ do Observa RH, a autora, 2016. 

 Em relação às grandes regiões do Brasil, no período de 1991 a 2004, houve 

crescimento representativo em todas as regiões, com menor crescimento na Centro-

Oeste (83,33%) e maior na Norte (500%), que passou de 02 cursos de graduação 

em 1991 a 12, em 2004 (MORITA et al., 2007). 

 Já de 2004 a 2014, a região Sudeste concentrou o maior número de cursos 

de graduação em Odontologia. Contudo, sem um crescimento significativo. Houve 

apenas um acréscimo de 04 (quatro) cursos no total. Enquanto isso, as regiões 

Norte e Centro-Oeste apresentaram o maior percentual de ascensão, de 90,9% e 

88,8%, respectivamente, como é possível notar no Gráfico 2 (logo abaixo). A 

 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Público 54 54 56 57 57 58 58 60 66 68 67 

Privad
o 

120 125 129 136 140 138 143 149 149 151 163 

Total 174 179 185 193 197 196 201 209 215 219 230 
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tendência do crescimento de cursos continuou em alta, quando se compara tal 

levantamento com os estudos realizados por Pierantoni et al. (2012a). 

 No mesmo período (2004-2014), as regiões Sul e Nordeste apresentaram um 

considerável crescimento de 46,66% e 71,42%, respectivamente. 

 

Gráfico 2 - Cursos de Graduação em Odontologia segundo as grandes regiões do 

Brasil, 2004-2014 

 
 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

NORTE 11 11 13 18 19 19 20 20 20 19 21 

NORDESTE 28 27 30 31 32 34 35 41 44 46 48 

SUDESTE 94 100 100 99 101 98 98 97 97 98 98 

SUL 30 32 32 33 33 33 36 39 41 42 44 

CENTRO-
OESTE 

9 9 10 12 12 12 12 12 13 14 17 

 
Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estação de Trabalho IMS-UERJ do Observa RH; a autora, 2016. 

 

 Embora o número de cursos de graduação em Odontologia no Brasil tenha 

apresentado um crescimento significativo de 109,64%, entre 1991 a 2004, não foi 

uniforme entre as regiões (MORITA et al., 2007). A região Sudeste detinha, no 

período, a maioria dos cursos de graduação em Odontologia (54%) (MORITA et 

al.,2007). 

 Da mesma forma, no período de 2004-2014, apesar de ter ocorrido 

crescimento considerável nas demais regiões do Brasil, a Sudeste ainda era 

responsável pelo maior número de cursos em 2014. Excetuando-se essa região, 
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percebe-se uma distribuição mais uniforme de cursos de graduação em Odontologia 

nas demais (Gráfico 3). 

 

Gráfico 3 - Cursos de Graduação em Odontologia segundo as grandes regiões. 
Brasil, 2004-2014 

 
Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estação de Trabalho IMS-UERJ do Observa RH; a autora, 2018. 

 De 299 cursos de graduação em Odontologia existentes no Brasil, 28 estão 

na Região Norte, ou seja, apenas 9,3% do total. Eles estão distribuídos entre os 

Estados: Amazonas (08 cursos), Acre (02), Amapá (02), Pará (05), Rondônia (05), 

Roraima (01) e Tocantins (05), sendo somente 04 da rede pública (INEP/MEC, 

SIGRAS/Estação de Trabalho IMS-UERJ do Observa RH, 2018). 

 Em relação ao número de vagas dos cursos de Odontologia no Brasil, 

segundo a natureza jurídica, observou-se grande expansão no número de oferta de 

vagas, uma elevação de 112,73% no período de 2004 a 2014. Como é possível 

notar nas curvas do Gráfico 4 (a seguir), o setor público apresentou crescimento de 

58,21% na oferta de vagas e o setor privado de 130,04%. 
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Gráfico 4 - Distribuição de vagas do Curso de Graduação em Odontologia segundo a 
natureza jurídica. Brasil, 2004-2014 

 

 

 
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Público 3791 3804 3878 3895 4027 3975 4324 4614 4766 5869 5998 

Privado 11942 12497 12963 14371 15230 15539 14745 16247 15823 20590 27472 

Total 15733 16301 16841 18266 19257 19514 19069 20861 20589 26459 33470 

 

Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estação de Trabalho IMS-UERJ do Observa RH; a autora, 2016. 

 Na evolução do número de vagas dos cursos de graduação em odontologia, 

segundo as regiões do Brasil, no período de 2004-2014, a região Sudeste se 

destacou, com 53,7% do total de vagas dos cursos de graduação de Odontologia no 

Brasil. Por outro lado, a região Norte foi a que mais aumentou o número de ofertas 

(215,3%), seguida das regiões Centro-Oeste (197,3%), Nordeste (167,7%), Sul 

(98,4%) e Sudeste, com a taxa de crescimento mais baixa, de 82,8%. 
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Gráfico 5 - Distribuição de vagas do Curso de graduação em odontologia segundo 
as grandes regiões. Brasil, 2004-2014 

 

 
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

NORTE 1072 943 1016 1636 1860 1924 2024 2177 1992 2566 3380 

NORDESTE 2324 2227 2371 2558 2726 2832 3248 3968 4116 5272 6223 

SUDESTE 8983 9781 10113 10287 11039 11047 10129 10608 10328 12827 16421 

SUL 2554 2576 2568 2550 2547 2586 2618 3100 2990 4185 5067 

CENTRO-OESTE 800 774 773 1235 1085 1125 1050 1008 1163 1609 2379 

 
Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estação de Trabalho IMS-UERJ do Observa RH; a autora, 2016. 

 
 

No Gráfico 6, pode-se observar a evolução do número dos concluintes de 

cursos de graduação em Odontologia segundo a natureza jurídica, no período 2004-

2014. Ao longo desses dez anos, percebe-se que o sistema privado tem ofertado 

mais profissionais de Odontologia ao mercado de trabalho, em comparação ao setor 

público. Em 2014, 68,3% dos concluintes de cursos de graduação em Odontologia 

foram oriundos do setor privado. 

 

 

 

 

 

 

 

 



93 

 

 

Gráfico 6 - Concluintes do Curso de graduação em odontologia segundo a natureza 
jurídica. Brasil, 2004-2014 

 
 

 
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Público 2928 3151 3135 3145 3271 3071 3282 3185 3358 3316 3411 

Privado 6128 5768 5398 5221 5483 5439 5648 6452 6911 6864 7357 

Total 9056 8919 8533 8366 8754 8510 8930 9637 10269 10180 10768 

 
Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estação de Trabalho IMS-UERJ do Observa RH; a autora, 2016. 

 

O Gráfico 7 apresenta a evolução do número dos concluintes segundo as 

grandes regiões, no período de 2004-2014. Nesse caso, a Norte foi a que teve maior 

crescimento no número de egressos (242,5%), seguida das regiões Nordeste 

(41,73%), Centro-Oeste (26%), e das regiões Sul e Sudeste, que foram as que 

apresentaram menor crescimento no número de egressos, 12,2% e 2,0%, 

respectivamente. 
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Gráfico 7 - Concluintes do Curso de graduação em odontologia segundo as grandes 
regiões. Brasil, 2004-2014 

 

 
Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estação de Trabalho IMS-UERJ do Observa RH; a autora, 2016. 

 

 O Gráfico 8 demonstra o número de vagas e concluintes do curso de 

graduação em Odontologia segundo as grandes regiões do Brasil, no período de 

2004-2014. Nele, é possível notar que, embora exista uma curva crescente nas duas 

variáveis, o número de vagas é bem maior que o de egressos durante todo esse 

período. O crescimento do número de ofertas nesses dez anos foi de 112,7%. 
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2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

NORTE 288 328 435 542 540 536 802 793 893 982 998 
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Gráfico 8 - Vagas e Concluintes do Curso de graduação em odontologia segundo as 
grandes regiões. Brasil, 2004-2014 

 

 
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

VAGAS 15733 16301 16841 18266 19257 19514 19069 20861 20589 26459 33470 

CONCLUINTES 9056 8919 8533 8366 8754 8510 8930 9637 10269 10180 10768 

Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estação de Trabalho IMS-UERJ do Observa RH; o autor, 2016. 

Em 2016, dos 14.545 concluintes do curso de graduação do curso de 

odontologia 10.598 (72,60%) foram do sexo feminino, continuou um maior número 

de concluintes do sexo feminino, seguindo a tendência ao longo dos anos (Gráfico 

10).  

Gráfico 9 - Concluintes do Curso de graduação em odontologia segundo o sexo. 
Brasil, 2004-2014 

 
Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estação de Trabalho IMS-UERJ do Observa RH; a autora, 2016. 
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Ao longo dos dez anos podemos perceber um maior contingente de 

concluintes do sexo feminino do curso de graduação em odontologia, conforme o 

gráfico a seguir.  

Gráfico 10 - Distribuição dos concluintes do Curso de graduação em odontologia 
segundo o sexo. Brasil, 2004-2014 

 

Ano 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Masculino 3.333 3.269 3.143 2.979 3.015 3.083 3.256 3.356 3.448 3.331 3.211 

Feminino 5.723 5.650 5.390 5.387 5.739 5.427 5.674 6.281 6.821 6.849 7.557 

Total 9.056 8.919 8533 8366 8754 8510 8930 9637 10269 10180 10768 

 
Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estação de Trabalho IMS-UERJ do Observa RH; A autora, 2016. 
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realizado pela razão (R), que expressa o número de habitantes para cada cirurgião-

dentista, conforme segue: R = no de habitantes / no de CDs (CFO, 2018) 

Embora a OMS não tenha estabelecido um valor de referência para o cálculo 

ideal de cirurgiões-dentistas para uma população, o indicador mais utilizado é a 

proporção 01 CD/1.500 habitantes, a qual serve de  base para as análises sobre o 

mercado de trabalho, artigos científicos, dissertações e teses (LUCIETTO, 

AMÂNCIO FILHO, OLIVEIRA, 2008). 

A Portaria GM/MS nº 1.631/GM, de 01 de outubro de 2015, recomendava 1 

odontólogo por 1.500 a 5.000 habitantes para garantir o acesso a pelo menos 30% 

da população em geral por meio do parâmetro de Cobertura da primeira consulta 

odontológica. 

 Na distribuição dos Cirurgiões-Dentistas por Unidade Federativa do Brasil, 

pode-se verificar que, enquanto existe uma grande concentração de cirurgiões-

dentistas nos Estados de São Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Paraná e Rio 

Grande do Sul, há uma menor concentração nos Estados da Região Norte, Acre, 

Amapá e Roraima (Gráfico 11).  

 

 Gráfico 11 - Distribuição dos Cirurgiões-Dentistas por Unidade Federativa, Brasil, 
2018 

 

Fonte: Conselho Federal de Odontologia, 2018; a autora, 2018. 
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 Em relação à distribuição dos Cirurgiões-Dentistas nas Regiões do Brasil, 

observa-se um número bem maior na região Sudeste, com aproximadamente 

120.000 cirurgiões-dentistas a mais quando se relaciona com a média desses 

profissionais nas demais regiões. Existe uma maior concentração de cirurgiões-

dentistas na Região Sudeste e uma menor nas regiões Norte e Nordeste. 

Comparando os resultados com dados de Fernandes Neto et al. (2006), 

nota-se que houve um aumento na distribuição de cirurgiões-dentistas nas diferentes 

regiões do Brasil e, com exceção da região Sudeste, as demais apresentaram uma 

distribuição mais uniforme, quando se compara a Região Nordeste com a Sul e a 

Norte com a Centro-Oeste (Gráfico 12). 

Gráfico 12 - Distribuição dos Cirurgiões-Dentistas por Regiões, Brasil, 2018 

 
Fonte: Conselho Federal de Odontologia, 2018; a autora, 2018. 
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aumentou o número de vagas e a que teve o maior crescimento no número de 

egressos nesses dez anos. 

Tabela 1 - Número de Cirurgiões-Dentistas (CD), População e razão CD/habitantes 
nas regiões e Estados brasileiros. Brasil, 2018 

 

 
REGIÃO 

 
Estados CD (nº) POPULAÇÃO CD/Habitantes 

NORTE Acre 759 869.265 1/1.145 

 
Amazonas 4.313 4.080.611 1/946 

 
Amapá 863 829.494 1/961 

 
Pará 5.420 8.513.497 1/1.571 

 
Rondônia 2.256 1.757.589 1/779 

 
Roraima 798 576.568 1/722 

 
Tocantins 2.137 1.555.229 1/728 

 
TOTAL 16546 18.182.253 1/1.099 

     
NORDESTE Alagoas 2.969 3.322.820 1/1.119 

 
Bahia 12.782 14.812.617 1/1.159 

 
Ceará 7.079 9.075.649 1/1.282 

 
Maranhão 4.344 7.035.055 1/1.619 

 
Paraíba 4.578 3.996.496 1/873 

 
Pernambuco 8.462 9.496.294 1/1.122 

 
Piauí 3.128 3.264.531 1/1.043 

 
Rio G.do Norte 3.917 3.479.010 1/888 

 
Sergipe 2.016 2.278.308 1/1.130 

 
Total 49275 56.760.780 1/1.152 

     
SUDESTE Espírito Santo 5.779 3.972.388 1/687 

 
Minas Gerais 36.090 21.040.662 1/583 

 
Rio de Janeiro 31.237 17.159.960 1/549 

 
São Paulo 90.655 45.538.936 1/502 

 
Total 163761 87.711.946 1/535 

     
SUL Paraná 19.350 11.348.937 1/586 

 
Rio Grande do Sul 18.523 11.329.605 1/611 

 
Santa Catarina 12.406 7.075.494 1/570 

 
Total 50279 29.754.036 1/592 

     

CENTRO-OESTE 
 
Distrito Federal 

7.317 2.974.703 
 
1/406 

 
Goiás 10.636 6.921.161 1/651 

 
Mato Grosso do Sul 4.204 2.748.023 1/653 

 
Mato Grosso 4.852 3.441.998 1/709 

TOTAL 
 

27009 16.085.885 1/595 

Fonte: Conselho Regional de Odontologia, 2018; IBGE, 2018; A autora, 2018. 
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Existe uma distribuição mais uniforme de cursos de graduação em 

Odontologia nas grandes regiões do Brasil, no entanto, a região Sudeste ainda 

detém uma grande fatia do total. Ademais, a rede privada oferece um maior número 

de vagas para graduação em Odontologia em todas as regiões do país. A Tabela 

abaixo demonstra a distribuição de profissionais da odontologia nos Estados do 

Brasil cadastrados no Conselho Federal de Odontologia com maior concentração 

desses profissionais nos Estados das Regiões Sudeste e Sul. 

Tabela 2 - Distribuição de Profissionais da odontologia nos Estados do Brasil 
cadastrados no Conselho Federal de Odontologia, 2018 

Legenda: CD: Cirurgiões-Dentistas; TPD: Técnicos em Prótese Dentária; TSB: Técnicos em Saúde 
Bucal; ASB: Auxiliares em Saúde Bucal; APD: Auxiliares de Prótese Dentária. 

Fonte: CFO, 2018. A autora, 2018.  

CRO CD TPD TSB ASB APD 

AC 759 28 182 681 75 

AL 2.969 135 216 1.929 146 

AM 4.313 254 1.246 2.015 47 

AP 863 18 428 416 30 

BA 12.782 817 1.104 7.204 46 

CE 7.079 344 1.273 4.614 360 

DF 7.317 451 1.414 2.811 107 

ES 5.779 360 298 2.998 116 

GO 10.636 1.008 998 6.306 212 

MA 4.344 224 545 1.430 31 

MG 36.090 2.504 4.229 13.472 616 

MS 4.204 315 309 2.270 131 

MT 4.852 258 533 1.545 44 

PA 5.420 248 734 2.597 149 

PB 4.578 307 796 2.931 111 

PE 8.462 458 597 7.539 182 

PI 3.128 147 1.046 1.336 52 

PR 19.350 1.299 1.854 7.002 331 

RJ 31.237 2.597 2.381 21.545 1.213 

RN 3.917 160 895 1.720 75 

RO 2.256 97 215 274 71 

RR 798 27 193 766 17 

RS 18.523 1.905 1.346 8.154 129 

SC 12.406 1.089 1.631 3.762 547 

SE 2.016 94 106 1.750 55 

SP 90.655 7.381 2.920 21.821 1.277 

TO 2.137 154 204 644 2 

Brasil 306.870 22.679 27.693 129.532 6.172 
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Há necessidade de pesquisas para avaliar os problemas locais e como tem 

sido a prática dos profissionais da Odontologia egressos. Deve-se ter um rigor maior 

para abertura desses cursos, pensando no mercado de trabalho e em formar 

cirurgiões-dentistas, de fato, que trabalhem em equipe e de forma integral. Estes 

profissionais devem buscar atender os anseios e necessidades de sua localidade, 

dirigindo sua atuação para a transformação da realidade, em benefício da sociedade 

e, principalmente, atendendo ao novo modelo público de ofertas e serviços de 

saúde. 

 

 

5.3 Projetos desenvolvidos para a melhoria da qualidade de ensino das 

Instituições Federais: FIES, PIBID, PROUNI, REUNI e PROMISAES 

 

 

 O Brasil mantém projetos que facilitam o acesso de alunos e professores à 

educação superior e ajudam a melhorar a qualidade de ensino das instituições 

federais. São eles: Fundo de Financiamento ao Estudante do Ensino Superior 

(FIES), Programa Institucional de Bolsas de Iniciação à Docência (PIBID), Programa 

Universidade para Todos (PROUNI), Programa de Apoio a Planos de 

Reestruturação e Expansão das Universidades Federais (REUNI) e Projeto Milton 

Santos de Acesso ao Ensino Superior (PROMISAES) (BRASIL, 2018).  

 O objetivo do Fundo de Financiamento ao Estudante do Ensino Superior 

(FIES) é financiar a graduação na educação superior de estudantes que não têm 

condições de arcar com os custos de sua formação. Para candidatar-se ao FIES, os 

alunos devem estar regularmente matriculados em instituições pagas, cadastradas 

no programa e com avaliação positiva nos processos avaliativos do MEC (BRASIL, 

2018).  

 O PIBID oferece bolsas de iniciação à docência para alunos de cursos 

presenciais que se dedicam ao estágio nas escolas públicas e que, quando 

graduados, se comprometam a trabalhar no magistério da rede pública de ensino. O 

objetivo é antecipar o vínculo entre os futuros mestres e as salas de aula. Com essa 

iniciativa, o Pibid faz uma articulação entre a educação superior (por meio das 

licenciaturas), a escola e os sistemas estaduais e municipais (BRASIL, 2018).  
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 O PROUNI foi criado em 2004, pela Lei nº 11.096/2005. Sua finalidade é 

conceder bolsas de estudos integrais e parciais a estudantes de cursos de 

graduação e de cursos sequenciais de formação específica, sempre em instituições 

privadas de educação superior. Quem adere ao programa recebe isenção de tributos 

(BRASIL, 2018).  

 O REUNI busca ampliar o acesso e a permanência na educação superior. A 

meta é dobrar o número de alunos nos cursos de graduação em dez anos, a partir 

de 2008, e permitir o ingresso de 680 mil alunos a mais nos cursos de graduação. 

Para saber, acesse site especial do Reuni (BRASIL, 2018).  

 O PROMISAES fomenta a cooperação técnico-científica e cultural entre o 

Brasil e os países – em especial os africanos – nas áreas de educação e cultura. O 

programa oferece apoio financeiro (no valor de um salário mínimo mensal) para 

alunos estrangeiros participantes do Programa de Estudantes-Convênio de 

Graduação (PEC-G), regularmente matriculados em cursos de graduação em 

instituições federais de educação superior (BRASIL, 2018).  

 

  



103 

 

 

6 CAPACITAÇÃO DO CIRURGIÃO-DENTISTA PARA ATUAR NA ATENÇÃO 

BÁSICA 

 

 
É de competência do Sistema Único de Saúde (SUS) ordenar a formação na 

área da saúde. Ao longo dos anos, o Ministério da Saúde (MS) tem desenvolvido 

várias estratégias e políticas voltadas para a adequação da formação e qualificação 

dos trabalhadores de saúde às necessidades da população e ao desenvolvimento 

do SUS. É indispensável a educação continuada para os profissionais de saúde em 

serviços, como forma de tornar os recursos humanos capazes de compreenderem 

as necessidades dos serviços e os problemas da população (FARAH, 2003). A 

formação em saúde deve atender às necessidades sociais da saúde, com ênfase no 

SUS, além de assegurar a integralidade da atenção e a qualidade e humanização do 

atendimento (BRASIL, 2002).  

  A Estratégia Saúde da Família, responsável pela reorganização dos serviços 

de saúde na atenção básica, deu um novo impulso para a reformulação do processo 

de trabalho em saúde do SUS, centrado na vigilância à saúde, por meio de ações de 

promoção, prevenção e recuperação. Nela, a atenção é voltada para a família e com 

ações organizadas em um território definido (BRASIL, 2006; BRASIL, 2011).  

.As ações e serviços públicos de saúde compõem uma rede regionalizada e 

hierarquizada, formando um sistema único, organizado com as seguintes diretrizes: 

descentralização, com direção única em cada esfera de governo; integralidade da 

atenção, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços 

assistenciais; e participação popular (BRASIL, 1988; BRASIL, 2011; BRASIL, 2017).  

Para a consolidação do SUS e avanço do movimento pela Reforma 

Sanitária, o setor da saúde no Brasil sofreu muitas mudanças em todos os 

segmentos sociais e políticos. Portanto, as várias instâncias do SUS devem cumprir 

um papel indutor no sentido da mudança, tanto no campo das práticas de saúde 

como no campo da formação profissional (CECCIM & FEUERWERKER, 2004).  

De acordo com a Norma Operacional Básica sobre Recursos Humanos do 

Sistema Único de Saúde (NOB/RH-SUS- 2005), a qualidade da atenção à saúde 

está relacionada com a formação de pessoal específico, que disponha do domínio 

tanto de tecnologias para a atenção individual de saúde quanto para a saúde 

coletiva (BRASIL, 2005).  
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A Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES), 

criada em 2003, tem responsabilidade de formular políticas públicas orientadoras da 

gestão, formação e, qualificação dos trabalhadores e da regulação profissional na 

área da saúde no Brasil. As ações para a formação e desenvolvimento dos 

trabalhadores de nível técnico da área da Saúde devem ser produto de cooperação 

técnica, articulação e diálogo entre as três esferas de governo, as instituições de 

ensino, os serviços de saúde e o controle social (BRASIL, 2009). 

Existem duas modalidades de educação no trabalho em saúde: a educação 

continuada e a educação permanente. A educação continuada envolve as atividades 

de ensino após a graduação, possui duração definida e utiliza metodologia 

tradicional (pós-graduações), enquanto a educação permanente estrutura-se a partir 

de dois elementos: as necessidades do processo de trabalho e o processo crítico e 

inclusivo ao trabalho (FALTENBERG, 2014).  

A educação continuada consiste no processo de aquisição sequencial e 

acumulativa de informações técnico-científicas pelo trabalhador, por meio de 

escolarização formal, de vivências, de experiências laborais e de participação no 

âmbito institucional ou fora dele. Caracteriza-se por alternativas educacionais mais 

centradas no desenvolvimento de grupos profissionais, seja por meio de cursos de 

caráter seriado, seja por meio de publicações específicas em determinado campo 

(FALKENBERG et al., 2014). 

 

 

6.1 Educação Permanente em Saúde  

 

 

As estratégias e políticas voltadas para a adequação da formação e 

qualificação dos trabalhadores de saúde devem estar de acordo com as 

necessidades de saúde da população e ao desenvolvimento do SUS. A Política 

Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS) tornou-se a estratégia dos 

SUS para a formação e o desenvolvimento dos trabalhadores para a saúde. Alguns 

conceitos sobre Educação Permanente (EP) (Brasil, 2009):  

 “A Educação Permanente é aprendizagem no trabalho, onde o aprender e 
o ensinar se incorporam ao cotidiano das organizações e ao trabalho. A 
educação permanente se baseia na aprendizagem significativa e na 
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possibilidade de transformar as práticas profissionais. A educação 
permanente pode ser entendida como aprendizagem-trabalho, ou seja, ela 
acontece no cotidiano das pessoas e das organizações.” (BRASIL, 2009 
p.20). 

 

A EPS é feita a partir dos problemas enfrentados na realidade e leva em 

consideração os conhecimentos e as experiências que as pessoas já têm. Ela 

propõe que os processos de educação dos trabalhadores da saúde se façam a partir 

da problematização do processo de trabalho, e considera que as necessidades de 

formação e desenvolvimento dos trabalhadores sejam pautadas pelas necessidades 

de saúde das pessoas e populações. Os processos de educação permanente em 

saúde têm como objetivos a transformação das práticas profissionais e da própria 

organização do trabalho (BRASIL, 2009). 

Os processos de educação dos trabalhadores da saúde requerem uma 

problematização do processo de trabalho, onde as necessidades de formação e 

desenvolvimento dos trabalhadores surjam das necessidades de saúde das pessoas 

e populações, com transformação das práticas profissionais e da própria 

organização do trabalho (BRASIL, 2009). Para isso, deve-se tomar como referência 

as necessidades de saúde das pessoas e das populações, a reorganização da 

gestão setorial e a ampliação dos laços da formação com o exercício do controle 

social em saúde (FALKENBERG et al., 2014). 

 Falkenberg (2014) aponta que o desafio da educação permanente é estimular 

o desenvolvimento da consciência nos profissionais sobre o seu contexto, pela sua 

responsabilidade em seu processo permanente de capacitação. A EP tem como 

cenário o próprio espaço de trabalho, onde o pensar e o fazer são insumos 

fundamentais do aprender e do trabalhar, não sendo apenas transmissão cultural, e 

sim uma educação muito mais voltada para a transformação social, da realidade 

(FALKENBERG et al., 2014). 

 Tem sido encontrada uma má distribuição de profissionais de odontologia em 

todas as regiões do país, com piores resultados nas regiões Norte e Nordeste. 

Victora et al. (2011) reafirmaram a necessidade de profissionais de saúde 

qualificados para dar conta de um sistema de saúde complexo como o SUS. Os 

autores entenderam que os principais desafios a serem superados eram: a má 

distribuição dos profissionais nas diferentes regiões e municípios; a alta rotatividade 



106 

 

 

dos profissionais nos serviços; a falta de carreiras estruturadas; e diferenças 

salariais entre as regiões, estados e municípios (VICTORA et al, 2011). 

Cada equipe de Saúde da Família deve ser responsável por, no máximo, 

4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000. O cálculo do teto máximo de 

equipes de Atenção Básica (eAB) e de Saúde da Família (eSF), com ou sem os 

profissionais de saúde bucal é igual a população/2.000 (BRASIL, 2011). Em 20138 

foi alterada a fórmula de cálculo do teto máximo das Equipes de Saúde da Família, 

com ou sem os profissionais de saúde bucal, em que o recomendado é que 01 

equipe da ESF cubra em média 3.000 pessoas e, em áreas mais vulneráveis, 2.000. 

Além disso, os municípios devem receber recursos financeiros específicos (BRASIL, 

2013). 

Independente da modalidade adotada, os profissionais de Saúde Bucal são 

vinculados a uma equipe de Atenção Básica (EAB) ou Equipe de Saúde da Família 

(ESF), devendo compartilhar a gestão e o processo de trabalho da equipe, tendo 

responsabilidade sanitária pela mesma população e território adstrito (BRASIL, 

2017). Apesar dos critérios estabelecidos no território brasileiro pelo CFO para 

distribuição dos cirurgiões-dentistas, o MS desenvolveu parâmetros para que os 

municípios realizem a cobertura da população na Rede de Atenção Primária à 

Saúde (Rede APS) das Equipes de Atenção Básica (EAB) ou de Saúde da Família 

(ESF) com esses profissionais. 

Mesmo com as mudanças no perfil dos profissionais, promovidas pela 

implementação das diretrizes curriculares em 2002, ainda existe deficiência na 

formação dos profissionais de saúde. Isto porque costuma ser muito tecnicista, 

centrada em práticas curativas e hospitalares, com consequente dificuldade de 

desenvolvimento de práticas mais integrais e resolutivas de cuidado. Outras 

dificuldades como, a capacidade de trabalhar em equipe, implementar atividades de 

promoção e prevenção em saúde e ter uma postura mais ética e cuidadora dos 

usuários do SUS, são encontradas (CECÍLIO et al., 2007). 

Compete aos municípios estimularem e viabilizarem a capacitação e a 

educação permanente dos profissionais das ESF’s e os que trabalham na Atenção 

Primária em Saúde, a fim de que ocorram mudanças no perfil desse profissional, 

                                                 
8
 Por meio da Portaria nº 2.355, de 10 de Outubro de 2013, o MS estabeleceu a reorganização da 

prática assistencial em novas bases e critérios, com capacidade de ação para atender as 
necessidades de saúde da população de sua área de abrangência. 
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com atuação de acordo com os pressupostos da Saúde da Família (BRASIL, 2006). 

Por serem os municípios responsáveis por esse processo, é necessário também que 

busquem parceiros para esta tarefa (FARAH, 2003). 

 

 

6.2 Programas a nível nacional para qualificação de profissionais da saúde  

 

 

Vários programas foram criados como estratégias de formação e capacitação 

dos profissionais de saúde, visando um perfil de trabalhadores com foco na atenção 

básica e saúde da família. Programas como os de Interiorização do Trabalho em 

Saúde (PITS) em 2001, de Incentivo às Mudanças Curriculares nos Cursos de 

Medicina (PROMED) em 2002, de Capacitação e Formação em Saúde da Família, 

de Profissionalização dos Trabalhadores da Área da Enfermagem (PROFAE) em 

2001, de Aperfeiçoamento ou Especialização de Equipes Gestoras, de Formação de 

Conselheiros de Saúde, entre outros.  

 Tanto o MS quanto o Ministério da Educação investiram fortemente para 

aumentar o foco dos cursos de graduação na APS, com os programas Programa 

Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde) e 

Programa Educação pelo Trabalho em Saúde (PET Saúde) (BRASIL, 2009). 

 O Ministério da Saúde, por meio da SGTES, em parceria com a Secretaria de 

Educação Superior (SESU) e com o Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas 

Educacionais Anísio Teixeira (INEP), do MEC, e com o apoio da Organização Pan-

Americana da Saúde (OPAS), instituíram o (Pró-Saúde)9. O objetivo do programa é 

a integração ensino-serviço, visando à reorientação da formação profissional, 

assegurando uma abordagem integral do processo saúde-doença com ênfase na 

Atenção Básica, promovendo transformações na prestação de serviços à população 

(BRASIL, 2018). 

  Já o PET-Saúde10, é destinado a fomentar grupos de aprendizagem tutorial 

no âmbito da ESF, viabilizando programas de aperfeiçoamento e especialização em 

                                                 
9
 O Pró-Saúde foi lançado por meio da Portaria Interministerial MS/MEC nº 2.101, de 03 de novembro 

de 2005, contemplando, inicialmente, os cursos de graduação das profissões que integram a 
Estratégia de Saúde da Família: Enfermagem, Medicina e Odontologia. 
 
10

 O PET-Saúde foi instituído pela Portaria Interministerial MS/MEC nº. 1.802/08. 
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serviço dos profissionais da Saúde, bem como de iniciação ao trabalho, estágios e 

vivências dirigidos aos estudantes da área, por meio do pagamento de bolsas. O 

PET-Saúde é direcionado às Instituições de Educação Superior (IES), abrangendo 

14 cursos de graduação da área da Saúde, em 2009, e às Secretarias Municipais de 

Saúde (BRASIL, 2018). 

 As políticas relativas à formação, ao desenvolvimento profissional e à 

Educação Permanente dos trabalhadores do Sistema Único de Saúde (SUS) - 

tanto no nível superior como no nível técnico-profissional - são de responsabilidade 

do Departamento de Gestão da Educação na Saúde (DEGES), o qual coordena a 

implantação da PNEP, além de planejar, acompanhar e avaliar as ações de gestão 

da educação que envolvem as três esferas do governo (BRASIL, 2018). 

 O Departamento de Planejamento e Regulação da Provisão de Profissionais 

de Saúde (DEPREPS) tem responsabilidade de ampliar o acesso ao atendimento 

médico de qualidade para populações desassistidas, na mudança da formação 

médica e no aumento de oportunidades de residências. Entre suas competências 

está elaborar estratégias de provimento e formação que permitam o enfrentamento 

do problema da escassez de médicos no Brasil, que tanto dificulta a efetiva 

universalização do acesso e a promoção de um SUS mais justo e equânime. 

Dentre os programas do departamento, estão: Programa Mais Médicos para o 

Brasil, Programa de Valorização do Profissional da Atenção Básica (PROVAB) e 

Programa Nacional de Formação de Especialistas para o SUS (Pró-Residências) 

(BRASIL, 2018). 

O Ministério da Saúde, em 2010, criou o Sistema Universidade Aberta do 

SUS - UNA-SUS visando atender as necessidades de capacitação e educação 

permanente dos profissionais de saúde que atuam no SUS. Um de seus objetivos é 

a educação permanente, visando à resolução de problemas presentes no dia a dia 

dos profissionais de saúde que atuam no SUS. Os cursos oferecidos têm enfoque 

prático e dinâmico, utilizando casos clínicos comuns, são inteiramente gratuitos e a 

modalidade de educação é à distância a fim de facilitar o acesso dos profissionais de 

saúde aos cursos. Os cursos possuem diversos níveis de capacitação acadêmica e 

podem ser acessados facilmente (BRASIL, 2010). 
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 O Programa Nacional Telessaúde Brasil Redes11 é coordenado pela SGTES 

e Secretaria da Atenção à Saúde (SAS). Possibilita o fortalecimento e a melhoria 

da qualidade do atendimento da atenção básica no Sistema único de Saúde (SUS), 

integrando Educação Permanente em Saúde (EPS) e apoio assistencial por meio 

de ferramentas e tecnologias da informação e comunicação (TIC). O programa é 

constituído por núcleos estaduais, intermunicipais e regional, que desenvolvem e 

ofertam serviços específicos para profissionais e trabalhados do SUS, sendo eles: 

Teleconsultoria, Segunda opinião formativa, teleducação e oferta nacional de 

telediagnóstico (BRASIL, 2018).  

Embora se evidencie a preocupação do Governo Federal na formação dos 

Recursos Humanos em Saúde e adaptações para melhor formação do profissional 

da saúde visando o atendimento no SUS, o provimento adequado de serviços de 

saúde a regiões remotas, pobres e periféricas ainda é um problema, não só de 

médicos, mas de várias outras categorias profissionais da saúde, e dentre eles o 

cirurgião-dentista. No Brasil, ainda existe uma precariedade de profissionais da 

saúde para atuarem em áreas geográficas mais isoladas e em situação de 

desvantagem socioeconômica, e os segmentos populacionais mais pobres e 

desprotegidos são mais vulneráveis à precariedade assistencial acarretada pela 

carência de provedores de saúde (NESCON/UFMG, 2012). 

Victora et al (2011) reafirmaram a necessidade de profissionais de saúde 

qualificados para dar conta de um sistema de saúde complexo como o SUS, e como 

desafios a serem ainda superados, os autores entenderam que os principais eram: a 

má distribuição dos profissionais nas diferentes regiões e municípios, a alta 

rotatividade dos profissionais nos serviços, a falta de carreiras estruturadas e 

diferenças salariais entre as regiões, estados e municípios. (VICTORA et al, 2011). 

 Os Ministérios da Saúde e da Educação investiram fortemente para aumentar 

o foco dos cursos de graduação na APS. O Brasil realizou investimento também na 

formação e qualificação dos trabalhadores técnicos de nível médio e fundamental 

(Programa Nacional para Formação de Profissionais de Nível Médio para a Saúde - 

                                                 
11

 O Programa Nacional Telessaúde Brasil Redes foi instituído por meio da Portaria do Ministério da 
Saúde nº 35 de janeiro de 2007, e redefinido e ampliado por meio da Portaria MS nº 2.546, 
publicada no dia 27 de outubro 2011. 
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PROFAPS)12, vindo de encontro às necessidades de formação apontadas pelo SUS, 

com profissionais com capacidade de atuar nos diferentes contextos e serviços, de 

forma a contribuir para promover a melhoria de indicadores de saúde, em qualquer 

nível do Sistema. A proposta inicial levou cursos onde a oferta era escassa, como o 

Norte e o Nordeste, principalmente onde as demandas por qualificação de recursos 

humanos eram maiores. 

  

                                                 
12

 O Programa de Formação de Profissionais de Nível Médio para a Saúde (PROFAPS), de alcance 

estrutural e nacional, teve suas diretrizes de implementação definidas na Portaria GM/MS nº 3.189 de 
18 de dezembro de 2009 
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7 METODOLOGIA 

 

Esta pesquisa buscou conhecer o escopo da prática do cirurgião-dentista no 

âmbito da atenção primária em saúde na Região Metropolitana de Manaus-AM e 

formular questões a respeito do processo de formação do cirurgião-dentista no 

âmbito da graduação. Consistiu em investigação acerca do escopo das práticas da 

equipe de saúde bucal no âmbito da atenção primária em saúde, tendo como base 

sua formação na graduação e atribuições no contexto da Estratégia Saúde da 

Família da Região Metropolitana de Manaus-AM, desenvolvida no período de 

novembro de 2017 a maio de 2018. 

 

 

7.1 Delineamento do Estudo e População  

 

 

Trata-se de uma pesquisa quantitativa e qualitativa, um estudo de caso, 

descritivo e exploratório, cujo objeto foi o processo de trabalho e o escopo de 

práticas do cirurgião-dentista na APS, levando em conta a PNSB (Brasil Sorridente), 

as DCN’s, as atribuições das profissionais na ESF, bem como o contexto local dos 

municípios da região metropolitana de Manaus.  

A definição mais divulgada de estudo de caso é de Robert K. Yin, que define: 

“Um estudo de caso é uma investigação empírica que investiga um fenômeno 

contemporâneo dentro de seu contexto, especialmente quando os limites entre o 

fenômeno e o contexto não estão claramente definidos.” (ROBERT K. YIN, 2005 

apud GIL, 2009, p. 7). O estudo de caso apresenta as seguintes características: É 

um delineamento de pesquisa; preserva o caráter unitário do fenômeno pesquisado; 

investiga um fenômeno contemporâneo; não separa o fenômeno do seu contexto; é 

um estudo em profundidade; requer a utilização de mútiplos procedimentos de coleta 

de dados (GIL, 2009).  

Esta pesquisa buscou identificar fatores que influenciam o trabalho das 

equipes de saúde bucal, especificamente o cirurgião-dentista, na ESF da região 

metropolitana de Manaus-AM. Com este estudo buscou-se conhecer o processo de 
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trabalho das equipes de saúde bucal nos diferentes contextos urbano e rural (áreas 

ribeirinhas e terrestres), as intervenções realizadas tanto na área urbana, como na 

rural com vistas a conhecer o escopo dessa prática, visando sua ampliação ou não, 

reforçando as capacidades de avaliação e monitoramento das políticas de formação 

para a saúde bucal na RMM, observando seus limites e possibilidades.  

Foi realizada uma busca na literatura atual sobre o escopo e a prática do 

cirurgião-dentista na atenção básica, e também pesquisa de campo com aplicação 

de questionário e entrevista com o cirurgião-dentista inserido na ESF na RM de 

Manaus-AM, observando a contextualização local. 

Esta pesquisa está inserida em uma pesquisa Nacional colaborativa maior 

denominada “Regulação do Trabalho e das Profissões em Saúde”, coordenado e 

desenvolvido pela Estação de Trabalho ObservaRH-IMS/UERJ em parceria com a 

Estação de Pesquisa de Sinais de Mercado/NESCON/UFMG, cujo objetivo principal 

foi “analisar os processos de regulação da formação e do exercício de diferentes 

profissões da saúde tendo como eixo a questão da expansão dos escopos de 

prática e reforçar as capacidades de avaliação e de monitoramento das políticas de 

formação de pessoal e o processo de revisão e expansão de escopos de prática das 

profissões de saúde no Brasil.” Esta pesquisa se desenvolveu com o apoio e 

parceria da Universidade do Estado de São Paulo (USP) que coordena a pesquisa 

multicêntrica “Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à 

Saúde no Brasil13”, cujo objetivo é “avaliar, sob a perspectiva de diferentes 

abordagens teórico-metodológicas, os processos de organização, coordenação e 

gestão envolvidos na conformação de regiões e redes de atenção à saúde, e seu 

impacto para melhoria do acesso, efetividade e eficiência das ações e serviços no 

Sistema Único de Saúde”. 

 

 

7.2 Coleta de dados 

 

 

 Para coleta dos dados deste estudo foram realizadas duas abordagens, a 

quantitativa e a qualitativa, conforme Hair Jr. et al. (2007, p.100). São dois métodos 
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diferentes pela sua sistemática, e pela forma de abordagem do problema que está 

sendo objeto de estudo, precisando estar adequado ao tipo de pesquisa que 

pretende desenvolver. Os dados quantitativos são mensurações em que um número 

é usado diretamente para apresentar a propriedade de algo (HAIR, JR. et al., 2007).  

 Trata-se de um estudo descritivo e exploratório, que prevê a utilização de 

métodos e técnicas de pesquisa de abordagens quantitativa e qualitativa. A pesquisa 

abordou o escopo da prática das equipes de saúde bucal na atenção primária em 

saúde na Região Metropolitana de Manaus, levando em conta seu processo de 

formação na graduação e a prática na Atenção Primária em Saúde (APS). Foram 

utilizados questionários e aplicação de entrevista ao cirurgião-dentista das Equipes 

de Saúde da Família para conhecer como tem sido o trabalho das equipes de saúde 

bucal na atenção primária em saúde. A pesquisa foi desenvolvida na Região 

Metropolitana de Manaus do Estado do Amazonas. 

 

 

7.2.1 Pesquisa Bibliográfica e documental 

 

 

Foi realizado levantamento da literatura a fim de conhecer as contribuições 

teóricas e a legislação acerca do escopo da prática do profissional cirurgião-dentista 

e das demais profissões da odontologia, tanto na literatura nacional como 

internacional, nas principais bases de dados em saúde: BVS, MEDLINE, PUBMED, 

bem como em sites específicos.  

Para conhecer a estrutura das unidades básicas de saúde com atendimento e 

levantar a cobertura populacional foram utilizados os dados do Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de saúde (CNES), SIA-SUS, DATASUS. Para conhecer o 

crescimento dos cursos de graduação em odontologia e faculdades foram realizadas 

consultas a banco de dados da Estação de Trabalho ObservaRH-IMS/UERJ, 

Estação de Pesquisa de Sinais de Mercado/NESCON/UFMG e Rede Observatório 

de Recursos Humanos em Saúde da USP. E para se conhecer os indicadores 

sociodemográficos dos municípios avaliados, população, PIB per capita, foi 

consultado o site do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), e para o 

índice de desenvolvimento humano (IDH) municipal, consultado o site do Programa 

das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). Foram consultados sistemas 
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de informação do MS, e das secretarias de saúde do estado do Amazonas e dos 

municípios da RMM a fim de obter portaria, mapas, relatórios técnicos, editais, 

listagens. Os dados coletados foram demonstrados por meio de tabelas, gráficos e 

cartografia. 

 

 

7.2.2 Entrevistas e aplicação do Questionário  

 

 

A pesquisa de campo foi realizada por meio de aplicação de questionário e 

entrevistas, no período de Julho de 2017 a Maio de 2018, a fim de conhecer suas 

práticas e processo de trabalho na atenção primária à saúde. As entrevistas foram 

gravadas e realizadas com base no questionário semiestruturado com 19 questões 

divididas em blocos relativas à: 1. Caracterização do trabalho; 2. Escopo de prática 

na atenção primária à saúde; Escopo de prática da equipe de saúde bucal; e as 

Características demográficas dos entrevistados, constante no Apêndice B (Quadro 

4).  

As informações foram coletadas com método survey, que segundo Hair, Jr. et 

al. (2007, p.157) é um procedimento de coleta de dados primários a partir de 

indivíduos. Os dados podem variar entre atitudes, opiniões até informações sobre 

experiência do indivíduo. Na maioria dos casos é apresentado na forma de 

questionário. Dentre as maneiras utilizadas para coleta de dados, esta pesquisa 

adotou o questionário e entrevista (HAIR, JR. et al., 2007). 

 Segundo o Hair, Jr. et al. (2007) o questionário é um conjunto predeterminado 

de perguntas criadas para coletar dados dos respondentes, e é cientificamente 

desenvolvido para medir características importantes de determinados indivíduos. Os 

respondentes devem completar devolver ao pesquisador. Este método tem duas 

vantagens, a saber: O questionário é um meio rápido e relativamente barato, e 

segundo os questionários são aplicados diretamente às pessoas que responderão. 

(HAIR, JR. et al., 2007). 

O questionário semiestruturado foi elaborado com base em diversas 

pesquisas anteriores desenvolvidas pela Estação IMS/UERJ da Rede ObservaRH14 

                                                 
14

 http://www.obsnetims.org.br/atividades_pesquisas.php 



115 

 

 

(2017), no referencial teórico apresentado nesta tese, nas DCN para os cursos de 

graduação em Odontologia, e nas políticas referente a prática das equipes de saúde 

bucal na APS do Ministério da Saúde, citadas na revisão da literatura. 

 

Quadro 3 - Questionário aplicado dividido em blocos. Brasil, 2016-2018 

Blocos/nº de 
questões 

Subdimensões Indicadores/variáveis observadas 

Bloco 1 - 
Caracterização do 
trabalho - 6 
questões 

-Tempo de Atuação do 
entrevistado na APS;          
- Município e Unidade em 
que o profissional atua; 
-Carga horária semanal 
desempenhada e vínculo 
Empregatício; 
- Outros estabelecimentos 
em que atua, tipo e 
município. 
 

- Perfil dos cirurgiões-dentistas 
entrevistados da RMM, no que se 
refere à: 
1) Tempo de atuação na APS; 
2) Município de atuação; 
3) Carga horária semanal; 
4) Vínculo; 
5) Outros tipos de atuação profissional. 

Bloco 2 - Escopo de 
prática na APS - 8 
questões 

- Grupo de pacientes que 
costuma atender na UBS;  
-Procedimentos realizados na 
UBS, seu nível de confiança 
em desempenhar o 
procedimento, e qual a forma 
de aprendizado; 
-Procedimentos que o 
profissional sabe fazer, mas 
não realiza na UBS; 
- Procedimentos de 
especialista que realiza na 
UBS; 
- Como o CD avalia o acesso 
aos serviços especializados; 
- Situação atual de trabalho 
do CD na APS; 
-Tarefas clínicas que gostaria 
de gastar menos tempo; 
-Recursos de apoio que 
utiliza na rotina da UBS 

- Caracterização do escopo da prática do 
Cirurgião-dentista entrevistado, no que se 
refere à: 
1) Grupo de pacientes que atende 
2) Procedimentos realizados na UBS 
3) nível de confiança em realizar os 
procedimentos; 
4) Forma de aprendizado para realizar o 
procedimento; 
5) Procedimentos que não realiza na UBS 
6) Procedimentos de especialidade que o 
CD realiza na UBS; 
7) avaliação do CD quanto ao acesso aos 
serviços especializados; 
8) Situação de trabalho na APS; 
9) Tarefas clínicas 
9) Recursos de Apoio utilizados; 

  

Bloco 3- Escopo de 
prática da equipe de 
saúde bucal - 01 
questão 

- Percepção do CD sobre a 
delegação de tarefas do 
cirurgião-dentista para o 
técnico de saúde bucal.  
- Expansão de escopos de 
prática do TSB. 

Caracterização Escopo de prática da 
equipe de saúde bucal: 

1) Delegação de tarefas do CD para o 
TSB; 

2) Expansão de escopos de prática do 
TSB.  

 

Bloco 4 
Características 
demográficas dos 
entrevistados - 4 
questões 

- Dados pessoais  
- Formação do entrevistado 
- Especialização do 
entrevistado; 
 

- Características demográficas dos CD’s 
entrevistados: 
1) dados Pessoais: Idade, Sexo, 
Naturalidade, Nacionalidade;  
2) Local de Formação Acadêmica; 
3) Especialização 

Fonte: Dados da pesquisa, a autora, 2018. 
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7.2.3 Participantes da Pesquisa e entrevistas 

 

 

Participaram deste estudo 129 cirurgiões-dentistas, membros de equipes de 

saúde bucal inseridos na estratégia saúde da família da Região Metropolitana de 

Manaus. Primeiramente, os atores foram convidados a participar da pesquisa, eles 

receberam esclarecimentos sobre os objetivos e benefícios da pesquisa e só 

participaram após a leitura e assinatura de livre e espontânea vontade do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido TCLE (APÊNDICE A). 

Para a realização da coleta de dados por meio da entrevista e aplicação do 

questionário, foi realizado um primeiro contato com as Secretarias de Saúde dos 

respectivos municípios por meio de ofício, informando sobre a pesquisa e solicitando 

que a pesquisadora pudesse realizar as entrevistas nas Unidades Básicas de Saúde 

da ESF ou no local onde a própria secretaria ou o cirurgião-dentista indicasse.  

Para determinação da amostra, foi estabelecido como critério de elegibilidade 

ser cirurgião-dentista que atua na Estratégia Saúde da Família da RMM, que 

concordasse em participar da pesquisa, mediante assinatura do TCLE. Após o 

contato e autorização das secretarias de saúde dos municípios para realizar a 

pesquisa foi realizada a escolha dos participantes da pesquisa de forma aleatória, 

por conveniência de acordo com a disponibilidade do pesquisador e participantes da 

pesquisa.  

Para chegar até aos participantes da pesquisa foi feito contato com os 

Coordenadores de Saúde Bucal dos municípios, e estes por meio de reuniões, 

grupos de WhatsApp, telefones e outros nos colocaram em contato com os 

dentistas. As entrevistas eram marcadas por telefone e eu me deslocava aos 

Municípios para aplicar a pesquisa, e no mesmo dia em que ia ao Município tentava 

realizar as entrevistas com todos os CD’s. Nos municípios com até 04 cirurgiões-

dentistas, agendava com todos no mesmo dia em horários diferentes, ou num 

mesmo local, onde estariam reunidos como foram os casos de Autazes, Itacoatiara, 

Rio Preto da Eva e Silves, nestes, muitos trabalham em ramais de difícil acesso, 

onde passam mais de um dia e até a semana toda longe da cidade para realizar 

atendimento, geralmente, marcava nas secretarias de saúde ou em unidades 

básicas. 
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7.2.4 Cálculo da Amostra 

 

 

O cálculo do tamanho amostral para o número de equipes de saúde bucal foi 

definido com base nas populações estimadas dos municípios no ano de 2017, e 

para a capital, Manaus, utilizou-se a população dos distritos de saúde: Norte,  

Sul, Leste, Oeste e Rural. Além disso, estabeleceu-se como valor da precisão (d) de 

1%, a prevalência esperada de cobertura de 50% e o nível de significância, alfa ou 

erro tipo I, de 5%. Como cada equipe de saúde bucal cobre em média 2.500 

pessoas, as amostras encontradas por município/distrito foi dividida por este valor e 

acrescentado uma média de 10% por município para correção das perdas, conforme 

equação I. 

Cada equipe de Saúde da Família deve ser responsável por, no máximo, 

4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000. O cálculo do teto máximo de 

equipes de Atenção Básica (eAB) e de Saúde da Família (eSF), com ou sem os 

profissionais de saúde bucal é igual a população/2.000 (BRASIL, 2011). Por 

exemplo, na cidade de Manaus a cobertura da população pelas Equipes de saúde 

bucal é de apenas 18%, já em Autazes é 100%. 

 

Equação I: 

 
   p1pz1Nd

p1pzN
n

22

2




                                                                                         (1) 

 

Legenda:  
n = tamanho da amostra 
N = população alvo 
p = proporção estimada 
d = precisão 
z = valor da normal padronizada 

 
 As Equipes de Saúde Bucal credenciadas pelo Ministério da Saúde nos 

Municípios que compõem a Região Metropolitana de Manaus estão descritas na 

Tabela 3. 
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 Em Manaus as equipes de saúde bucal estão distribuídas nos 05 Distritos de 

Saúde, da seguinte forma: Distrito Leste 28, Distrito Norte 37, Distrito Oeste 21, 

Distrito Sul 15, e Distrito Rural 8 equipes, conforme tabela 4. 

 
Tabela 3 - Equipes de Saúde Bucal dos municípios da RMM credenciadas pelo 

Ministério da Saúde  

Município 
 

População Estimada 
(2017) 

Equipes de Saúde Bucal 
Credenciadas pelo Ministério da 

Saúde 

Autazes  38.454 10 

Careiro Castanho 36.922 04 

Careiro da Várzea  28.592 05 

Iranduba  46.703 19 

Itacoatiara  98.503 20 

Itapiranga  9.040 04 

Manacapuru  95.330 11 

Manaquiri  29.327 03 

Manaus  2.094.391 109* 

Novo Airão  18.133 04 

Presidente Figueiredo  33.703 12 

Rio Preto da Eva  31.274 11 

Silves 9.147 04 

Total Geral 2.569.519 216 

Fonte: MS/SAS/DAB/SEGE, 2018; IBGE, 2018; a autora, 2018.  

 
  

Tabela 4 - Equipes de Saúde Bucal dos Distritos de Saúde em Manaus/AM 
credenciadas pelo Ministério da Saúde  

 

DISTRITOS POPULAÇÃO/HABITANTES EQUIPES SAÚDE BUCAL 

LESTE 492.732  28 

NORTE 551.150  37 

OESTE 442.106  21 

RURAL 13.035  8 

SUL 483.156  15 

Total geral 1.982.179  109 

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde – Manaus/AM, 2018; a autora, 2018. 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Autazes
https://pt.wikipedia.org/wiki/Careiro
https://pt.wikipedia.org/wiki/Careiro_da_V%C3%A1rzea
https://pt.wikipedia.org/wiki/Iranduba
https://pt.wikipedia.org/wiki/Itacoatiara
https://pt.wikipedia.org/wiki/Itapiranga_(Amazonas)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Manacapuru
https://pt.wikipedia.org/wiki/Manaquiri
https://pt.wikipedia.org/wiki/Manaus
https://pt.wikipedia.org/wiki/Novo_Air%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Presidente_Figueiredo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Preto_da_Eva
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 A Tabela 5 descreve a amostra de cirurgiões-dentistas calculada para cada 

Município da Região Metropolitana de Manaus. 

 

Tabela 5 - Tamanho Amostral em cada município da RMM e por distrito de saúde em 
Manaus 

 

 

Município/Distritos 

 

População/2017 Equipes Amostra 

Autazes 38.454 10 4 

Careiro Castanho 36.922 4 4 

Careiro da Várzea  28.592 5 4 

Iranduba  46.703 19 5 

Itacoatiara  98.503 20 5 

Itapiranga  9.040 4 3 

Manacapuru 95.330 11 5 

Manaquiri 29.327 3 3 

Novo Airão 18.133 4 4 

Presidente Figueiredo 33.703 12 4 

Rio Preto da Eva 31.274 11 4 

Silves 9.147 4 3 

Leste Manaus 492.732 28 5 

Norte-Manaus 551.150 37 5 

Oeste Manaus 442.106 21 5 

Rural Manaus 13.035 8 4 

Sul-Manaus 483.156 15 5 
 
Total Geral 

 
2.457.307 

 
216 

 
72 

Fonte: MS/SAS/DAB/SEGE, 2018; IBGE, 2018; CNES, 2018, a autora, 2018. 

  

 

7.3 Tratamento e análise dos dados  

 

 

Todas as pessoas envolvidas na manipulação dos dados obtidos na pesquisa 

tiveram o compromisso com a privacidade e a confiabilidade dos dados utilizados, 
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que foram protegidos, preservando integralmente o anonimato dos pacientes. A 

pesquisa foi conduzida de forma a permitir a todos, exercerem suas 

responsabilidades próprias diante das situações derivadas do avanço da mesma. Os 

referidos dados obtidos somente serão utilizados para o projeto ao qual se 

vincularam, sendo que todo e qualquer outro uso deverá ser objeto de novo projeto 

de pesquisa. As entrevistas e demais análises foram realizados por mim, autora da 

tese.  

Os dados quantitativos produzidos nesta fase foram agrupados, quando 

possível e pertinente, aos dados produzidos no survey, e analisados por estatística 

descritiva.  

 

 

7.3.1 Análise quantitativa descritiva 

 

 

Os dados provenientes da pesquisa de campo foram digitados no Software 

EpiData 3.1, com dupla digitação para comparação dos dados. Os dados foram 

transportados e armazenados no Programa Oficce Excel 2007. Para análise dos 

dados foi utilizado software SPSS versão 21 e o nível de significância fixada nos 

testes estatísticos foi de 5% e apresentados por meio de gráficos e tabelas, onde se 

calculou as frequências absolutas simples e relativas para os dados categóricos.  

Na análise das variáveis quantitativas, quando aceita a hipótese de 

normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk, foi calculada a média e desvio-

padrão, já no caso de rejeitada a hipótese de normalidade foi calculada a mediana e 

os quartis.  

Na análise dos dados categorizados foi calculado teste do qui-quadrado de 

Pearson, sendo que na impossibilidade de aplicar o teste de Pearson para tabelas 

2x2 foi aplicado o teste exato de Fisher (VIEIRA, 2004).  
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7.3.2 Análise qualitativa 

 

Das 19 questões do questionário, o bloco 2, Escopo de prática na atenção 

primária à saúde, possui 3 questões abertas: 10,11 e 13, as quais permitiram que o 

Cirurgião-dentista pudesse expressar sua opinião sobre o assunto, conforme abaixo: 

Questão 10. Na sua percepção, quais atividades atualmente desempenhadas 

por dentistas especialistas você estaria disposto(a) a realizar na APS? Descreva 

brevemente sob quais condições. 

Questão 11. Como você avalia o encaminhamento/acesso a serviços 

especializados? Por que? 

Questão 13. Você gostaria de gastar menos tempo com quais tarefas 

clínicas? Descreva brevemente  

Todas as entrevistas foram gravadas em equipamento digital, transcritas 

integralmente, e as questões abertas do questionário foram submetidas à análise de 

conteúdo para os discursos dos sujeitos, seguindo as seguintes etapas: 1) pré-

análise; 2) exploração do material; e 3) tratamento dos resultados com o propósito 

de produzir inferências, interpretação dos dados e discussão, baseada na literatura 

pesquisada (Bardin, 2016).  

  

 

7.4 Preceitos éticos 

  

 

 A pesquisa “Regulação do Trabalho e das Profissões em Saúde”, na qual este 

projeto de tese está inserido, foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, em 

respeito aos preceitos éticos que regem as pesquisas com seres humanos, com 

CAAE 46779115.5.0000.5260. Obedecendo ao exigido pela legislação brasileira, 

conforme as resoluções CNS nº 196/96 e 304/00 do Conselho Nacional de Saúde, 

sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres 

Humanos (ANEXO). 
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8 RESULTADOS 

 

 Esta pesquisa foi desenvolvida na Região Metropolitana de Manaus no 

Estado do Amazonas. Este capítulo tem como objetivo descrever a situação de 

saúde dos municípios que compõem a RMM, a Estrutura das Unidades Básicas de 

Saúde com atendimento odontológico.  

 A caracterização dos municípios foi realizada a partir do IBGE, CNES, site do 

Ministério da Saúde, dados da SEMSA Manaus e dos municípios pesquisados. Nele 

serão descritos o número de estabelecimentos de saúde, Equipes de saúde da 

Família e Equipes de Saúde Bucal existentes, cobertura populacional de ESF e 

ESB. 

 

 

8.1 Situação de Saúde e Acesso aos Serviços no Amazonas e Região Norte 

 

 

O Estado do Amazonas pertence à Região Norte do Brasil, é a segunda 

unidade federativa mais populosa desta macrorregião, com população estimada de 

4.001.667 habitantes e Densidade Demográfica: 2,23 hab/Km2 (IBGE, 2016). Com 

uma área territorial de 1 559 159,148 km², constituindo-se na nona maior subdivisão 

mundial. Subdividido em 13 microrregiões e 4 mesorregiões. Seus limites são com o 

estado do Pará ao leste; Mato Grosso ao sudeste; Rondônia e Acre ao sul e 

sudoeste; Roraima ao norte; além da Venezuela, Colômbia e Peru ao norte, 

noroeste e oeste, respectivamente. O Amazonas possui 62 municípios, sendo que o 

maior de seus municípios em extensão territorial é Barcelos, e o menor, é Iranduba 

(IBGE, 2016). 

Segundo Pesquisa Nacional de Saúde (2013) 93,7% dos domicílios 

brasileiros possuía água canalizada em pelo menos um cômodo, o equivalente a 

61,1 milhões de unidades domiciliares. As Regiões Sudeste, Centro-Oeste e Sul 

apresentaram resultados superiores à média nacional. Porém, as Regiões Norte e 

Nordeste apresentaram os menores resultados: 83,1% e 84,3%, respectivamente.  

Considerando a situação do domicílio, a área urbana apresentou proporção 

superior à observada na área rural: 97,3% e 71,4%, respectivamente. E sobre a 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Norte_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_das_50_maiores_subdivis%C3%B5es_de_pa%C3%ADses
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_das_50_maiores_subdivis%C3%B5es_de_pa%C3%ADses
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_microrregi%C3%B5es_do_Amazonas
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_mesorregi%C3%B5es_do_Amazonas
https://pt.wikipedia.org/wiki/Par%C3%A1
https://pt.wikipedia.org/wiki/Mato_Grosso
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rond%C3%B4nia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Acre
https://pt.wikipedia.org/wiki/Roraima
https://pt.wikipedia.org/wiki/Venezuela
https://pt.wikipedia.org/wiki/Col%C3%B4mbia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Peru
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_munic%C3%ADpios_do_Amazonas
https://pt.wikipedia.org/wiki/Barcelos_%28Amazonas%29
https://pt.wikipedia.org/wiki/Iranduba
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existência de banheiro ou sanitário e esgotamento sanitário por rede geral de esgoto 

ou pluvial, 60,9% dos domicílios (39,7 milhões) possuíam essa característica.  

As Grandes Regiões revelaram situações diferentes em relação a este 

indicador; enquanto, na Região Sudeste, a proporção foi de 86,3% dos domicílios, 

na Região Norte, foi de 15,5%. Considerando a situação do domicílio, a área urbana 

apresentou proporção superior à observada na área rural: 69,8% e 5,6%, 

respectivamente. (PNS, 2015) 

O relatório final do Grupo de Trabalho (GT) do Saneamento Básico no Estado 

do Amazonas, constituído pela Assembleia Legislativa (ALEAM) durante todo o ano 

de 2017, apontou que em 40 dos 61 municípios do interior amazonense ainda não 

existe tratamento da água distribuída à população, e quase todos os 61 municípios 

têm problemas na provisão que vão da precariedade do controle operacional e 

manutenção.  

O GT mapeou os problemas de abastecimento de água potável, drenagem 

urbana, esgotamento sanitário e limpeza pública. O relatório estima que na zona 

rural, da maioria dos municípios, milhares de pessoas enfrentam, anualmente, no 

período de seca (agosto a janeiro), a falta de água potável, causando transtornos à 

saúde.  

Para o planejamento da política e ações de saúde, a população do estado, 

distribuída nos 62 municípios, foi agrupada em conjuntos de municípios, nos quais 

foram considerados: as possibilidades de acesso e as similaridades dos municípios, 

a cultura de deslocamento das pessoas, a estrutura de serviços de saúde e até 

mesmo as peculiaridades inerentes a alguns municípios, resultando no desenho 

regional composto em: Macrorregional (01), Regionais (09) e Microrregionais (18).  
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Figura 2 - Mapa da Localização da RMM no Estado do Amazonas, Brasil 

 

Fonte: A autora, 2018. 

 

A População Coberta pela Estratégia Saúde da Família no Estado do 

Amazonas foi de 59,74% em 2017, com 648 equipes distribuídas nos 62 Municípios 

do Estado, com R$ 3.012.254,70 transferidos em 2017. O cálculo para obter a 

cobertura da população pela ESB foi obtida pela seguinte fórmula: Número de 

Equipes de Saúde Bucal implantadas X 3.000 X 100 / População residente. Na 

tabela 6 podemos visualizar a situação das Equipes de Saúde da Família e Equipes 

de saúde bucal no estado do Amazonas, no período de 2002 a 2017 (BRASIL, 

2018). 
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Tabela 6 - Situação das Equipes de Saúde da Família e Equipes de saúde bucal no 
Estado do Amazonas, no período de 2002 a 2017 

Ano 

Número de 
municípios 
com ESF no 

AM 

Número 
de ESF 

Cobertura 
Populacional de 

ESF % 

Número 
de ESB 

Cobertura 
Populacional de 

ESB % 

2002 44 305 36,09 37 8,79 

2003 44 319 37,03 68 15,41 

2004 46 338 38,12 104 20,25 

2005 51 417 45,79 173 32,14 

2006 55 427 44,73 244 43,69 

2007 55 464 47,04 262 44,79 

2008 57 497 49,68 278 40,46 

2009 60 510 49,97 295 47,69 

2010 62 517 50,35 314 30,21 

2011 61 515 48,14 320 30,32 

2012 62 515 47,64 343 32,15 

2013 62 531 48,69 362 33,58 

2014 62 633 53,83 389 33,69 

2015 62 686 56,34 423 35,84 

2016 61 627 51 392 32,61 

2017 62 648 50,78 391 31,86 

Fonte: DAB/SAS/MS, 2018; a autora, 2018. 

 

 

8.2 Caracterização do cenário de campo, estabelecimentos de saúde e 

quantidade de profissionais cirurgiões-dentistas dos municípios da RMM 

 

 

A pesquisa foi desenvolvida na Região Metropolitana de Manaus (RMM) do 

Estado do Amazonas. A RMM possui Área territorial de 127 287,789 km², população 

estimada de 2 631 239 habitantes (estimativa populacional IBGE/2018), com 

Densidade populacional de 20,67 hab./km², sendo o maior polo de riqueza da 

Região Norte do Brasil, com produto interno bruto (PIB) em cerca de R$ 73,385 

bilhões (IBGE, 2015). A RMM possui índice de desenvolvimento humano – IDH – M 

de 0,720 (elevado), e seus municípios possuem IDH – M que varia de 0,557 (baixo), 
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no Careiro Castanho a 0,737 (alto) na Capital, Manaus (PENUD, 2010; IBGE, 2017) 

(Figura 5; Tabela 7).  

A RMM é composta por 13 municípios: Autazes, Careiro, Careiro da Várzea, 

Iranduba, Itacoatiara, Itapiranga, Manacapuru, Manaquiri, Manaus, Novo Airão, 

Presidente Figueiredo, Rio Preto da Eva e Silves (IBGE, 2018) (Figura 3). 

 

Figura 3 - Mapa da distribuição dos municípios da RMM no Estado do Amazonas, 
Brasil 

 

   Fonte: IBGE, 2018; A autora, 2018.  

 

 A Figura 4 mostra o mapa da distribuição do IDH-M correspondente aos 

municípios que compõem a RMM no Estado do Amazonas, Brasil 
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Figura 4 - Mapa da distribuição do IDH-M correspondente aos municípios que 
compõem a RMM no Estado do Amazonas, Brasil 

 

 
 
Fonte: IBGE, 2018; a autora, 2018.  

   

 

Vários fatores devem ser avaliados e levando em conta para implantação das 

políticas de Saúde e das ESF’s no Amazonas, tais como: a realidade de acesso 

fluvial, distâncias quilométricas, baixa densidade demográfica e o longo tempo de 

deslocamento dentro e fora dos municípios. Quanto ao nível da oferta de serviços, 

as áreas rurais e ribeirinhas dos municípios, apresentam-se as maiores 

contradições, principalmente no que diz respeito ao acesso, processo de atenção 

fragmentado e baixa ou nenhuma capacidade resolutiva clínica assistencial. 

Algumas características ambientais e sociais do Estado dificultam o processo 

de consolidação da Equipe Saúde da Família (ESF) como fator estruturante do SUS, 

dentre elas podemos destacar: a escala espacial dos fenômenos; a extensão 

territorial e as vias de acesso predominantemente fluviais; a grande diversidade 

biológica e social e a relativa preservação dos ecossistemas naturais. Destaca-se 

ainda a extensão da área total de ambientes aquáticos (rios, lagos, planícies 

inundáveis) que, na Amazônia brasileira, chega a 300.000 km²; dificuldade de mão 
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de obra humana e a grande rotatividade dos profissionais atravancam o processo da 

implantação de novas ESF (DAB/SAS/MS, 2016). 

A tabela 7 descreve os dados sociodemográficos dos municípios que 

compõem a Região Metropolitana de Manaus. 

 

Tabela 7 - Dados sócio-demográficos dos municípios que compõem a Região 
Metropolitana de Manaus, Amazonas, Brasil 

Município 

Área 
territorial 

(km²) 

Densidade 
demográfica 

hab/km² 

População 
Estimada  

(2017) 

PIB (2014) 
(em mil 

de reais) 

IDH-M 
(2010) 

Autazes 7623,268 4,23 38.454 230.288 0,577 
baixo 

 

Careiro 
(Castanho) 

6090,838 5,37 36.922 210.281 0,557 
baixo 

Careiro da 
Várzea 

2631,144 9,09 28.592 242.961 0,568 
baixo 

Iranduba 2214,251 18,42 46.703 527.964 0,613 
médio 

Itacoatiara 8892,038 9,77 98.503 1.508.254 0,644 
médio 

Itapiranga 4231,152 1,94 9.040 82.197 0,654 
médio 

Manacapuru  7330,074 11,62 95.330 1.307.005 0,614 
médio 

Manaquiri  3975,276 5,73 30.222 208.386 0,596 
baixo 

Manaus  11401,092 2,23 2.094.391 67.572.523 0,737 
alto 

Novo Airão 37796,238 0,39 18.586 109.866 0,570 
baixo 

Presidente 
Figueiredo 

25421,254 1,07 33.703 679.140 0,647 
médio 

Rio Preto da 
Eva  

5813,224 4,42 31.274 377.104 0,611 
médio 

Silves  3748,833 2,25 9.147 74.867 0,632 
médio 

Total 127.168,682 20,67 2 631 239 73.130.837 0,720 
alto 

Fonte: Secretaria de Saúde do Estado do Amazonas (SUSAM); IBGE, 2017. 

 
  A RMM possui uma rede de serviços de saúde pública composta por 1.599 

pontos de atenção de diversas tipologias, sendo 1.351 concentrados na capital 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%81rea
https://pt.wikipedia.org/wiki/PIB
https://pt.wikipedia.org/wiki/IDH
https://pt.wikipedia.org/wiki/Autazes
https://pt.wikipedia.org/wiki/Careiro
https://pt.wikipedia.org/wiki/Careiro_da_V%C3%A1rzea
https://pt.wikipedia.org/wiki/Careiro_da_V%C3%A1rzea
https://pt.wikipedia.org/wiki/Iranduba
https://pt.wikipedia.org/wiki/Itacoatiara
https://pt.wikipedia.org/wiki/Itapiranga_(Amazonas)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Manacapuru
https://pt.wikipedia.org/wiki/Manaquiri
https://pt.wikipedia.org/wiki/Manaus
https://pt.wikipedia.org/wiki/Novo_Air%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Presidente_Figueiredo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Presidente_Figueiredo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Preto_da_Eva
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Preto_da_Eva
https://pt.wikipedia.org/wiki/Silves_(Amazonas)
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Manaus. O quadro 5 apresenta o demonstrativo de Estabelecimentos Assistenciais 

de Saúde (EAS), segundo o Município, tipologia e gestão (BRASIL, 2018). 

 

Quadro 4 - Quantitativo de EAS, segundo tipologia e gestão, segundo tipologia e 
gestão dos municípios da RMM, Amazonas, Brasil 

 

Município 

EAS - Tipo de Gestão 

Dupla Estadual Municipal Total 

Autazes 1 2 20 23 

Careiro (Castanho) 1 - 14 15 

Careiro Da Várzea 1 - 16 17 

Iranduba 3 1 22 26 

Itacoatiara - 1 43 44 

Itapiranga 1 1 6 8 

Manacapuru - 1 30 31 

Manaquiri 1 1 7 9 

Manaus 22 407 922 1351 

Novo Airão - 1 6 7 

Presidente Figueiredo - - 36 36 

Rio Preto Da Eva 3 2 16 21 

Silves - 1 10 11 

Total 33 418 1148 1599 

 Fonte: MS/CNES, 2018; A autora, 2018. 

 

Para a implementação das ESF nos municípios são necessárias adequações 

ideais para que estas funcionem. O MS definiu 4 (quatro) portes de UBS a serem 

financiadas por meio do Componente Construção15: 

I - UBS Porte I: UBS destinada e apta a abrigar, no mínimo, 1 (uma) Equipe 

de Atenção Básica, com número de profissionais compatível a 1 (uma) Equipe de 

Atenção Básica; 

II - UBS Porte II: UBS destinada e apta a abrigar, no mínimo, 2 (duas) 

Equipes de Atenção Básica, com número de profissionais compatível a 2 (duas) 

Equipes de Atenção Básica; 

                                                 
15

 A Portaria do Ministério da Saúde nº 340, de 4 de março de 2013, redefiniu o componente 
Construção do Programa de Requalificação de Unidades Básicas de Saúde (UBS). 
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III - UBS Porte III: UBS destinada e apta a abrigar, no mínimo, 3 (três) 

Equipes de Atenção Básica, com número de profissionais compatível a 3 (três) 

Equipes de Atenção Básica; e 

IV - UBS Porte IV: UBS destinada e apta a abrigar, no mínimo, 4 (quatro) 

Equipes de Atenção Básica, com número de profissionais compatível a 4 (quatro) 

Equipes de Atenção Básica. 

Na tabela 8 é apresentada a situação das Equipes de Saúde da Família e 

Equipes de Saúde Bucal, referente aos municípios que compõem a Região 

metropolitana de Manaus. Os municípios da RMM de Manaus que possuem CEO 

são Manaus (05), Itacoatiara (01) e Iranduba (01), no total de 07 CEO’s.  

 

Tabela 8 - Situação de Equipes de Saúde da Família e Equipes de Saúde Bucal dos 
municípios que compõem a Região Metropolitana de Manaus, Amazonas, 
Brasil 

Municípios 
População 
Estimada 
em 2017 

Número de 
ESF’s 

Implantadas 

Número de 
ESB 
Implantadas 
 

 
Cobertura 

Populacional 
de ESB (%) 

Número de 
CEO’s 

Implantados 

Autazes  38.454 14 10 88 - 

Careiro  36.922 10 04 37 - 

Careiro da 
Várzea  

28.592 07 05 
60 - 

Iranduba  46.703 20 19 90 01 

Itacoatiara  98.503 26 19 67 01 

Itapiranga  9.040 04 04 92 - 

Manacapuru 95.330 22 11 40 - 

Manaquiri 29.327 04 02 20 
- 

Manaus 2.094.391 155 75 12 
05 

Novo Airão  18.133 05 04 76 
- 

Presidente 
Figueiredo 

33.703 12 12 85 
- 

Rio Preto da 
Eva  

31.274 11 11 86 
- 

Silves 9.147 04 04 96 
- 

Fonte: MS/SAS/DAB/SEGE, 2018; IBGE, 2018; A autora, 2018.  

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Autazes
https://pt.wikipedia.org/wiki/Careiro
https://pt.wikipedia.org/wiki/Careiro_da_V%C3%A1rzea
https://pt.wikipedia.org/wiki/Careiro_da_V%C3%A1rzea
https://pt.wikipedia.org/wiki/Iranduba
https://pt.wikipedia.org/wiki/Itacoatiara
https://pt.wikipedia.org/wiki/Itapiranga_(Amazonas)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Manacapuru
https://pt.wikipedia.org/wiki/Manaquiri
https://pt.wikipedia.org/wiki/Manaus
https://pt.wikipedia.org/wiki/Novo_Air%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Presidente_Figueiredo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Presidente_Figueiredo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Preto_da_Eva
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Preto_da_Eva
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As Figuras 5 e 6 mostram a distribuição de ESF, ESB E CEO’S implantados 

nos municípios que compõem a RMM no Estado do Amazonas, Brasil. 

Cada equipe de saúde bucal (1CD e 1 ASB) cobre cerca de 2.500 a 4.000 

pessoas. Ou seja, por exemplo, em Manaus a cobertura da população pelas Equipes 

de saúde bucal é de apenas 18%. Já em Autazes é 100%. 

 

Figura 5 - Mapa da distribuição de ESF’s implantadas nos municípios que compõem 
a RMM no Estado do Amazonas, Brasil 

 

   Fonte: MS/SAS/DAB/SEGE, 2018; IBGE, 2018; A autora, 2018.  
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Figura 6 - Mapa da distribuição de ESB’s E CEO’S implantados nos municípios que 
compõem a RMM no Estado do Amazonas, Brasil 

 

   Fonte: MS/SAS/DAB/SEGE, 2018; IBGE, 2018; A autora, 2018.  

  

8.3 Caracterização dos municípios que compõem a Região Metropolitana de 

Manaus, Amazonas, Brasil 

 

8.3.1 Manaus 

 

Manaus é a capital do Estado do Amazonas, é a cidade mais populosa do 

Amazonas, com uma população estimada em 2.094.391 habitantes, a sétima mais 

populosa do Brasil, é sede da região metropolitana de Manaus (IBGE, 2018). 

A cidade de Manaus possui um total de  1351 estabelecimentos assistenciais 

de saúde no setor público, sendo 922 municipais, 407 estaduais, e 22 com dupla 

gestão. Possui 155 equipes Estratégia Saúde da Família, sendo 75 com equipes de 

saúde bucal. Na Secretaria Municipal de Saúde de Manaus (SEMSA), o município 

está dividido em cinco administrações de saúde pública: Distrito de Saúde Norte, 
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Distrito de Saúde Sul, Distrito de Saúde Oeste, Distrito de Saúde Leste e Distrito de 

Saúde Fluvial (SEMSA, 2016). Neste contexto, existe uma distribuição da população 

nos diferentes distritos de saúde, havendo uma diferença grande, tanto 

socioeconômica como cultural, entre os distritos, levando em conta também os 

diferentes e forma de moradia e habitação (Quadro 7; Tabelas 7 e 8) (CNES; 2018; 

BRASIL, 2018).  

Manaus possui 52,05% da população do Estado e a sua cobertura é 

relativamente baixa: Atenção Básica com 47,60% e se consideramos a Estratégia 

Saúde da Família, essa cobertura cai para 30 %, segundo Relatório Nota Técnica do 

DAB/SAS/MS de 30/04/2014: baixa densidade demográfica: 2,23 hab./Km²; possui 

ainda 70 milhões de hectares de áreas protegidas, que corresponde a cerca de 45% 

do seu território, o que o torna detentor da maior área de floresta tropical preservada 

do Brasil. Possui apenas 2% do seu território desmatado, fato associado à 

concentração da atividade econômica no Polo de Industrial de Manaus (PIM). 

(DAB/SAS/MS, 2016).  

Tipos de unidades nos distritos da semsa – Manaus/AM 

 Unidades Básicas de Saúde com 03 (três) eSF ou mais (Porte III a VIII) 

 UBS com 01 (uma) eSF - Porte IA (32m2), IB (132m2) e IC 

 Unidades Básicas de Saúde sem eSF (UBS Tradicionais) 

 Unidades Básicas de Saúde Tradicionais com eSF inseridas 

As figuras 7, 8 e 9 mostram exemplos dos tipos de UBSF’s em Manaus – AM. 

 

Figura 7 - Tipos de Unidades Básicas de Saúde da Família em Manaus-Amazonas, 
Brasil 

 
Fonte: SEMSA – AM, a autora, 2018. 
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Figura 8 - UBSF O-18 localizada no Distrito Oeste de Manaus-Amazonas, Brasil 

  

Fonte: A autora, 2018.  

 

 

Figura 9 - UBS Fátima Andrade localizada no Distrito Norte de Manaus-Amazonas, 
Brasil 

  
  
Fonte: A autora, 2018. 

 

 

8.3.2 Autazes 

 

 

Autazes é um dos municípios da RMM e Estado do Amazonas, ocupa uma 

área de 7.652,851km² e sua população estimada de 38.454 habitantes, segundo o 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpios_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Amazonas
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IBGE (2017), possui densidade demográfica de 4,23 hab/km e é o décimo sexto 

município mais populoso do estado do Amazonas e o quinto de sua microrregião. 

Em 2016, o salário médio mensal era de 1,6 salários mínimos. A proporção de 

pessoas ocupadas em relação à população total era de 4,1%. Na comparação com 

os outros municípios do estado, ocupava as posições 26 de 62 e 27 de 62, 

respectivamente. Considerando domicílios com rendimentos mensais de até meio 

salário mínimo por pessoa, tinha 49,2% da população nessas condições (PENUD, 

2010; IBGE, 2018).  

 Apenas 19,1% de domicílios de Autazes possui esgotamento sanitário 

adequado, 26,7% de domicílios urbanos em vias públicas com arborização e 

somente 5,5% de domicílios urbanos em vias públicas com urbanização adequada 

(presença de bueiro, calçada, pavimentação e meio-fio). Em 2015, os alunos dos 

anos inicias da rede pública da cidade tiveram nota média de 4,5 no IDEB. Para os 

alunos dos anos finais, essa nota foi de 3,8. A taxa de escolarização (para pessoas 

de 6 a 14 anos) foi de 94,6% em 2010 (PENUD, 2010; IBGE, 2018).  

A cidade de Autazes sedia a maior festa bovina da Amazônia Ocidental, a 

Festa do Leite. Ela é cortada por diversos rios e lagos, sendo propício à pesca e 

pouso de hidroaviões, onde conta com a presença constante de barcos tanto para 

transporte, como para pesca e turismo. A produção agropecuária baseia-se na 

criação de gado leiteiro, sendo considerada a cidade do leite e do queijo, possui a 

maior produção de leite de búfala do Brasil, com 1,7 milhões de litros produzidos em 

2006 (IBGE, 2017).  

A cidade de Autazes possui taxa de mortalidade infantil média na cidade de 

10,5 para 1.000 nascidos vivos. As internações devido a diarreias são de 0,3 para 

cada 1.000 habitantes. Comparado com todos os municípios do estado, fica nas 

posições 50 de 62 e 46 de 62, respectivamente. Possui 23 Estabelecimentos 

assistenciais de saúde com 14 ESF e 10 ESB e cobertura de saúde bucal de 88%, 

não possui nenhum CEO (Quadro 7; Tabelas 7 e 8) (CNES; 2018; BRASIL, 2018).  

A Figura 10 mostra exemplo de UBS em Autazes, Unidade Básica de Saúde 

Antônio Enfermeiro. 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_munic%C3%ADpios_do_Amazonas_por_popula%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_munic%C3%ADpios_do_Amazonas_por_popula%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/B%C3%BAfalo
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Figura 10 – Unidade Básica de Saúde Antônio Enfermeiro, Autazes, Amazonas, 
Brasil 

 
 

Fonte: A autora, 2018. 

 

8.3.3 Careiro  

 

Careiro é um dos municípios da RMM e Estado Amazonas, ocupa uma área 

de 6.096,210 km² e sua população estimada de 36.922 habitantes, possui densidade 

demográfica de 5,37 hab/km. Seu nome gentílico é careirense. Possui um baixo IDH-

M, 0,557. Em 2016, o salário médio mensal era de 2,1 salários mínimos. A 

proporção de pessoas ocupadas em relação à população total era de 3,1%. 

Considerando domicílios com rendimentos mensais de até meio salário mínimo por 

pessoa, tinha 53.5% da população nessas condições (PENUD, 2010; IBGE, 2018).  

Apresenta 14,4% de domicílios com esgotamento sanitário adequado, 11,4% 

de domicílios urbanos em vias públicas com arborização e 23,1% de domicílios 

urbanos em vias públicas com urbanização adequada (presença de bueiro, calçada, 

pavimentação e meio-fio). Em 2015, os alunos dos anos inicias da rede pública da 

cidade tiveram nota média de 4,3 no IDEB. Para os alunos dos anos finais, essa 

nota foi de 3,9. Na comparação com cidades do mesmo estado, a nota dos alunos 

dos anos iniciais colocava esta cidade na posição 36 de 62. A taxa de escolarização 

(para pessoas de 6 a 14 anos) foi de 88,6% em 2010 (IBGE, 2018). 

A cidade de Careiro possui taxa de mortalidade infantil média de 2,36 para 

1.000 nascidos vivos. As internações devido a diarreias são de 0,4 para cada 1.000 

habitantes. Comparado com todos os municípios do estado, fica nas posições 59 de 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpios_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Estado
https://pt.wikipedia.org/wiki/Amazonas
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62 e 45 de 62, respectivamente. Possui 15 Estabelecimentos assistenciais de saúde, 

sendo 14 municipais e 01 com dupla gestão. Possui 10 ESF e 04 ESB e cobertura 

de saúde bucal de 37%, não possui nenhum CEO (Quadro 7; Tabelas 7 e 8) (CNES; 

2018; BRASIL, 2018).  

 

Figura 11 - Unidade Básica de Saúde Deuzivana Marinho de Paula, Careiro, 
Amazonas, Brasil 

  

Fonte: A autora, 2018. 

 

 

8.3.4 Careiro da Várzea 

 

 

Careiro da Várzea é um dos municípios da RMM e Estado do Amazonas, 

ocupa uma área de 2.631,144 km² e sua população estimada de 29.190 habitantes, 

segundo o IBGE (2017), possui densidade demográfica de 9,09 hab/km. Seu nome 

gentílico é careirense-da-vàrzea. Possui um baixo IDH-M, 0,568 (PENUD, 2010; 

IBGE, 2017). Em 2016, o salário médio mensal era de 1.6 salários mínimos. Em 

2015, os alunos dos anos inicias da rede pública da cidade tiveram nota média de 

4.1 no IDEB. Para os alunos dos anos finais, essa nota foi de 4.2 e a Taxa de 

escolarização de 6 a 14 anos de idade foi 94,8% em 2010 (IBGE, 2018). 

Na cidade do Careiro da Várzea, a taxa de mortalidade infantil média na 

cidade é de - para 1.000 nascidos vivos. As internações devido a diarreias são de 

0.2 para cada 1.000 habitantes. Apresenta 5.3% de domicílios com esgotamento 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpios_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Estado
https://pt.wikipedia.org/wiki/Amazonas
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sanitário adequado, 28.6% de domicílios urbanos em vias públicas com arborização 

e 41.7% de domicílios urbanos em vias públicas com urbanização adequada (IBGE, 

2018). 

A cidade de Careiro da Várzea possui 17 Estabelecimentos assistenciais de 

saúde, sendo 16 municipais e 01 com dupla gestão. Possui 07 ESF e 05 ESB e 

cobertura de saúde bucal de 60%, não possui nenhum CEO (Quadro 7; Tabelas 7 e 

8) (CNES; 2018; BRASIL, 2018).  

 

Figura 12 - Cidade de Careiro da Várzea, Amazonas, Brasil 

 
 

Fonte: A autora, 2018. 

 
Figura 13 - Unidade Básica de saúde Fluvial do Careiro da Várzea, Amazonas, Brasil 

  

Fonte: A autora, 2018. 
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8.3.5 Iranduba 

 

 

Iranduba é um dos municípios da RMM e Estado do Amazonas, ocupa uma 

área de 2.216,817 km² e sua população estimada de 47.407 habitantes, segundo o 

IBGE (2017), possui densidade demográfica de 18,42 hab/km. Seu nome gentílico é 

irandubense. Possui um médio IDH-M 0,613 (PENUD, 2010; IBGE, 2017). Em 2016, 

o salário médio mensal era de 1.7 salários mínimos. A proporção de pessoas 

ocupadas em relação à população total era de 8.3%. (IBGE, 2018).  

Apresenta 14,7% de domicílios com esgotamento sanitário adequado, 22,4% 

de domicílios urbanos em vias públicas com arborização e 2,9% de domicílios 

urbanos em vias públicas com urbanização adequada. Em 2015, os alunos dos anos 

inicias da rede pública da cidade tiveram nota média de 4.4 no IDEB. Para os alunos 

dos anos finais, essa nota foi de 3,9. A taxa de escolarização para pessoas de 6 a 

14 anos foi 93.4%, em 2010.  

A taxa de mortalidade infantil média na cidade é de 11,53 para 1.000 nascidos 

vivos. As internações devido a diarreias são de 2,5 para cada 1.000 habitantes. A 

cidade de Iranduba possui 26 Estabelecimentos assistenciais de saúde, sendo 22 

municipais, 01 estadual e 03 com dupla gestão. Possui 20 ESF, 19 ESB, cobertura 

de saúde bucal de 90%, possui 01 CEO (Quadro 7; Tabelas 7 e 8) (CNES; 2018; 

BRASIL, 2018).  

 

Figura 14 - UBS Rural localizada no município de Iranduba, Amazonas, Brasil 

 

 

Fonte: A autora, 2018. 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpios_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Estado
https://pt.wikipedia.org/wiki/Amazonas
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Figura 15 - UBS Marcos de Souza Carvalho localizada no município de Iranduba, 
Amazonas, Brasil 

  

Fonte: A autora, 2018. 

 

 

8.3.6 Itacoatiara 

 

 

Itacoatiara é um dos municípios da RMM e Estado do Amazonas, ocupa uma 

área de 8.892,038 km² e sua população estimada de 99.854 habitantes, segundo o 

IBGE (2017), possui densidade demográfica de 9,77 hab/km. Seu nome gentílico é 

itacoatiarense. Possui um médio IDH-M, 0,644. Em 2016, o salário médio mensal era 

de 1,9 salários mínimos. A proporção de pessoas ocupadas em relação à população 

total era de 8,7%. Considerando domicílios com rendimentos mensais de até meio 

salário mínimo por pessoa, tinha 45,2% da população nessas condições. (PENUD, 

2010; IBGE, 2018). 

Itacoatiara apresenta 19,7% de domicílios com esgotamento sanitário 

adequado, 57,9% de domicílios urbanos em vias públicas com arborização e 11,9% 

de domicílios urbanos em vias públicas com urbanização adequada. Em 2015, os 

alunos dos anos inicias da rede pública da cidade tiveram nota média de 5 no IDEB. 

Para os alunos dos anos finais, essa nota foi de 4,5. A taxa de escolarização (para 

pessoas de 6 a 14 anos) foi de 95,1%, em 2010 (IBGE, 2018). 

A cidade de Itacoatiara possui taxa de mortalidade infantil média de 11,18 

para 1.000 nascidos vivos. As internações devido a diarreias são de 0.7 para cada 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpios_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Estado
https://pt.wikipedia.org/wiki/Amazonas
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1.000 habitantes. Itacoatiara possui 44 Estabelecimentos assistenciais de saúde, 

sendo 43 municipais e 01 Estadual. Possui 26 ESF, 19 ESB, com cobertura de 

saúde bucal de 67%, possui 01 CEO (Quadro 7; Tabelas 7 e 8) (CNES; 2018; 

BRASIL, 2018).  

 

Figura 16 - UBS Eudócia de Oliveira da Silva localizada no município de Itacoatiara, 
Amazonas, Brasil 

  

Fonte: A autora, 2018. 

Figura 17 - UBS Manoel Eloi dos Santos, localizada no município de Itacoatiara, 
Amazonas, Brasil 

  

Fonte: A autora, 2018. 

 

 

 

 

8.3.7 Itapiranga 
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Itapiranga é um dos municípios da RMM e Estado do Amazonas, ocupa uma 

área territorial de 4.335,075 km² e sua população estimada de 9.125 habitantes, 

segundo o IBGE (2017), possui densidade demográfica de 1,94 hab/km. Possui um 

médio IDH-M 0,654. Em 2016, o salário médio mensal era de 1,6 salários mínimos. 

A proporção de pessoas ocupadas em relação à população total era de 2,6%. 

Considerando domicílios com rendimentos mensais de até meio salário mínimo por 

pessoa, tinha 49,1% da população nessas condições (PENUD, 2010; IBGE, 2018). 

Em 2015, os alunos dos anos inicias da rede pública da cidade tiveram nota 

média de 5 no IDEB. Para os alunos dos anos finais, essa nota foi de 4,2. A taxa de 

escolarização (para pessoas de 6 a 14 anos) foi de 95,1%, em 2010. Apresenta 

6,5% de domicílios com esgotamento sanitário adequado, 70,2% de domicílios 

urbanos em vias públicas com arborização e 0% de domicílios urbanos em vias 

públicas com urbanização adequada (IBGE, 2018). 

A cidade de Itapiranga possui taxa de mortalidade infantil média na cidade é 

de - para 1.000 nascidos vivos. As internações devido a diarreias são de 0,1 para 

cada 1.000 habitantes. A cidade possui 8 Estabelecimentos assistenciais de saúde, 

sendo 06 municipais, 01 Estadual e 01 de dupla gestão. Possui 04 ESF, 04 ESB, 

com cobertura de saúde bucal de 92%, não possui nenhum CEO (Quadro 7; Tabelas 

7 e 8) (CNES; 2018; BRASIL, 2018).  

 

Figura 18 - UBSF José Smith localizada no município de Itapiranga, Amazonas, 
Brasil 

  

https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpios_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Estado
https://pt.wikipedia.org/wiki/Amazonas
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Fonte: A autora, 2018. 

 

 

8.3.8 Manacapuru 

 

 

Manacapuru é um dos municípios da RMM e Estado do Amazonas, ocupa 

uma área de 7.336,579 km² e sua população estimada de 96.460 habitantes, 

segundo o IBGE (2017), possui densidade demográfica de 11,62 hab/km. Seu nome 

gentílico é manacapuruense. Possui médio IDH-M 0,614. Em 2016, o salário médio 

mensal era de 1,8 salários mínimos. A proporção de pessoas ocupadas em relação 

à população total era de 4,2%. Considerando domicílios com rendimentos mensais 

de até meio salário mínimo por pessoa, tinha 46,1% da população nessas condições 

(PENUD, 2010; IBGE, 2018). 

Manacapuru apresenta 23,7% de domicílios com esgotamento sanitário 

adequado, 60,2% de domicílios urbanos em vias públicas com arborização e 11,9% 

de domicílios urbanos em vias públicas com urbanização adequada. Quando 

comparado com os outros municípios do estado, fica na posição 12 de 62, 19 de 62 

e 14 de 62, respectivamente. Em 2015, os alunos dos anos inicias da rede pública 

da cidade tiveram nota média de 4,9 no IDEB. Para os alunos dos anos finais, essa 

nota foi de 4,5. A taxa de escolarização (para pessoas de 6 a 14 anos) foi de 92,3%, 

em 2010. Isso posicionava o município na posição 21 de 62 dentre as cidades do 

estado e na posição 5387 de 5570 dentre as cidades do Brasil (IBGE, 2018). 

A cidade de Manacapuru possui taxa de mortalidade infantil média de 14,62 

para 1.000 nascidos vivos. As internações devido a diarreias são de 0,8 para cada 

1.000 habitantes. Manacapuru possui 31 Estabelecimentos assistenciais de saúde, 

sendo 30 municipais e 01 Estadual. Possui 22 ESF, 11 ESB, com cobertura de 

saúde bucal de 40%, não possui nenhum CEO (Quadro 7; Tabelas 7 e 8) (CNES; 

2018; BRASIL, 2018).  

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpios_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Estado
https://pt.wikipedia.org/wiki/Amazonas
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Figura 19 - UBS Nossa Senhora do Perpétuo Socorro, localizada no município de 
Itacoatiara, Amazonas, Brasil 

  

Fonte: A autora, 2018. 

 

 

8.3.9 Manaquiri 

 

 

Manaquiri é um dos municípios da RMM e Estado do Amazonas, ocupa uma 

área de 3.973,259 km² e sua população estimada de 30.222 habitantes, segundo o 

IBGE (2017), possui densidade demográfica de 5,73 hab/km. Seu nome gentílico é 

manaquirense. Possui um baixo IDH-M, 0, 596. Em 2016, o salário médio mensal era 

de 1,9 salários mínimos. A proporção de pessoas ocupadas em relação à população 

total era de 2%. Considerando domicílios com rendimentos mensais de até meio 

salário mínimo por pessoa, tinha 49.5% da população nessas condições (PENUD, 

2010; IBGE, 2018). 

Manaquiri apresenta 7,6% de domicílios com esgotamento sanitário 

adequado, 12,1% de domicílios urbanos em vias públicas com arborização e 3,4% 

de domicílios urbanos em vias públicas com urbanização adequada. Quando 

comparado com os outros municípios do estado, fica na posição 43 de 62, 46 de 62 

e 36 de 62, respectivamente. Em 2015, os alunos dos anos inicias da rede pública 

da cidade tiveram nota média de 4,2 no IDEB. Para os alunos dos anos finais, essa 

nota foi de 3,6. A taxa de escolarização (para pessoas de 6 a 14 anos) foi de 95,5%, 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpios_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Estado
https://pt.wikipedia.org/wiki/Amazonas
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em 2010. Isso posicionava o município na posição 4 de 62 dentre as cidades do 

estado e na posição 4850 de 5570 dentre as cidades do Brasil (IBGE, 2018). 

A cidade de Manaquiri possui taxa de mortalidade infantil média de 25,75 para 

1.000 nascidos vivos. As internações devido a diarreias são de 1,9 para cada 1.000 

habitantes. Manaquiri possui 09 Estabelecimentos assistenciais de saúde, sendo 07 

municipais, 01 Estadual e 01 de dupla gestão. Possui 4 ESF, 02 ESB, com cobertura 

de saúde bucal de 20%, não possui nenhum CEO (Quadro 7; Tabelas 7 e 8) (CNES; 

2018; BRASIL, 2018).  

Figura 20 - Cidade de Manaquiri, Amazonas, Brasil 

 

Fonte: A autora, 2018. 
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Figura 21 - Secretaria Municipal de Saúde da Cidade de Manaquiri, Amazonas, 
Brasil; Unidade Básica Ampliada de Saúde Dr. Alfredo Campos em 
Manaquiri, Amazonas, Brasil 

 

 

 

Fonte: A autora, 2018. 

 

 

8.3.10 Novo Airão 

 

 

Novo Airão é um dos municípios da RMM e Estado do Amazonas, ocupa uma 

área de 37.805,257 km² e sua população estimada de 18.586 habitantes, segundo o 

IBGE (2017), possui densidade demográfica de 0,39 hab/km. Seu nome gentílico é 

novo-airãoense. Possui um baixo IDH-M 0,570. O salário médio mensal era de 1,6 

salários mínimos em 2016. A proporção de pessoas ocupadas em relação à 

população total era de 6,5%. Na comparação com os outros municípios do estado, 

ocupava as posições 26 de 62 e 10 de 62, respectivamente. Considerando 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpios_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Estado
https://pt.wikipedia.org/wiki/Amazonas
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domicílios com rendimentos mensais de até meio salário mínimo por pessoa, tinha 

48,7% da população nessas condições, o que o colocava na posição 49 de 62 

dentre as cidades do estado e na posição 1628 de 5570 dentre as cidades do Brasil 

(PENUD, 2010; IBGE, 2018). 

Apresenta 15,4% de domicílios com esgotamento sanitário adequado, 18,5% 

de domicílios urbanos em vias públicas com arborização e 1,3% de domicílios 

urbanos em vias públicas com urbanização adequada (presença de bueiro, calçada, 

pavimentação e meio-fio). Quando comparado com os outros municípios do estado, 

fica na posição 23 de 62, 39 de 62 e 49 de 62, respectivamente. Quanto à educação, 

em 2015, os alunos dos anos inicias da rede pública da cidade tiveram nota média 

de 4,7 no IDEB. Para os alunos dos anos finais, essa nota foi de 4,5. A taxa de 

escolarização (para pessoas de 6 a 14 anos) foi de 83,9% em 2010 (IBGE, 2018). 

A cidade de Novo Airão possui taxa de mortalidade infantil média de 19,67 

para 1.000 nascidos vivos. As internações devido a diarreias são de 0,1 para cada 

1.000 habitantes. Comparado com todos os municípios do estado, fica nas posições 

22 de 62 e 56 de 62, respectivamente. Novo Airão possui 07 Estabelecimentos 

assistenciais de saúde, sendo 06 municipais e 01 Estadual. Possui 05 ESF, 04 ESB, 

com cobertura de saúde bucal de 76%, não possui nenhum CEO (Quadro 7; Tabelas 

7 e 8) (CNES; 2018; BRASIL, 2018).  

 

Figura 22 - UBS Nossa Senhora do Perpétuo Socorro, localizada no município de 
Itacoatiara, Amazonas, Brasil 

  

Fonte: A autora, 2018. 
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8.3.11 Presidente Figueiredo 

 

 

Presidente Figueiredo é um dos municípios da RMM e Estado do Amazonas, 

ocupa uma área de 25.412,265 km² e sua população estimada de 34.574 habitantes, 

segundo o IBGE (2017), possui densidade demográfica de 1,07 hab/km. Seu nome 

gentílico é figueiredense. Possui um médio IDH-M, 0,647.  O salário médio mensal 

(2016) era de 3,3 salários mínimos. A proporção de pessoas ocupadas em relação à 

população total era de 14,3%. Na comparação com os outros municípios do estado, 

ocupava as posições 2 de 62 e 2 de 62, respectivamente. Considerando domicílios 

com rendimentos mensais de até meio salário mínimo por pessoa, tinha 41,9% da 

população nessas condições (PENUD, 2010; IBGE, 2018). 

A cidade de Presidente Figueiredo apresenta 37,4% de domicílios com 

esgotamento sanitário adequado, 48,4% de domicílios urbanos em vias públicas com 

arborização e 41% de domicílios urbanos em vias públicas com urbanização 

adequada. Quando comparado com os outros municípios do estado, fica na posição 

3 de 62, 26 de 62 e 2 de 62, respectivamente. Em 2015, os alunos dos anos inicias 

da rede pública da cidade tiveram nota média de 4,9 no IDEB. Para os alunos dos 

anos finais, essa nota foi de 4,2. Na comparação com cidades do mesmo estado, a 

nota dos alunos dos anos iniciais colocava esta cidade na posição 11 de 62. 

Considerando a nota dos alunos dos anos finais, a posição passava a 15 de 62. A 

taxa de escolarização (para pessoas de 6 a 14 anos) foi de 91,1% em 2010 (IBGE, 

2018). 

A cidade de Presidente Figueiredo possui taxa de mortalidade infantil média 

na cidade é de 22,22 para 1.000 nascidos vivos. As internações devido a diarreias 

são de 0,7 para cada 1.000 habitantes. Comparado com todos os municípios do 

estado, fica nas posições 18 de 62 e 38 de 62, respectivamente. Possui 36 

Estabelecimentos assistenciais de saúde, sendo todos municipais. Possui 12 ESF, 

12 ESB, com cobertura de saúde bucal de 85%, não possui nenhum CEO (Quadro 

7; Tabelas 7 e 8) (CNES; 2018; BRASIL, 2018).  

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpios_do_Brasil
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Figura 23 - UBS Aida Mendonça, localizada no município de Presidente Figueiredo, 
Amazonas, Brasil 

  

Fonte: A autora, 2018. 

 

 

8.3.12 Rio Preto Da Eva 

 

 

Rio Preto da Eva é um dos municípios da RMM e Estado do Amazonas, 

ocupa uma área de 25.412,265 km² e sua população estimada de 32.001 habitantes, 

segundo o IBGE (2017), possui densidade demográfica de 4,42 hab/km. Seu nome 

gentílico é rio-pretense. Possui um baixo IDH-M, 0,611. O salário médio mensal 

(2016) era de 2 salários mínimos. A proporção de pessoas ocupadas em relação à 

população total era de 4,7%. Na comparação com os outros municípios do estado, 

ocupava as posições 6 de 62 e 17 de 62, respectivamente. Considerando domicílios 

com rendimentos mensais de até meio salário mínimo por pessoa, tinha 44% da 

população nessas condições (PENUD, 2010; IBGE, 2018). 

Rio Preto da Eva apresenta 9,2% de domicílios com esgotamento sanitário 

adequado, 10,6% de domicílios urbanos em vias públicas com arborização e 21,9% 

de domicílios urbanos em vias públicas com urbanização adequada. Quando 

comparado com os outros municípios do estado, fica na posição 39 de 62, 50 de 62 

e 9 de 62, respectivamente. Em 2015, os alunos dos anos inicias da rede pública da 

cidade tiveram nota média de 4,4 no IDEB. Para os alunos dos anos finais, essa 

nota foi de 3,5. Na comparação com cidades do mesmo estado, a nota dos alunos 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpios_do_Brasil
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https://pt.wikipedia.org/wiki/Amazonas


150 

 

 

dos anos iniciais colocava esta cidade na posição 30 de 62. A taxa de escolarização 

(para pessoas de 6 a 14 anos) foi de 90,1% em 2010 (IBGE, 2018). 

A cidade de Rio Preto da Eva possui taxa de mortalidade infantil média de 

29,2 para 1.000 nascidos vivos. As internações devido a diarreias são de 1,1 para 

cada 1.000 habitantes. Comparado com todos os municípios do estado, fica nas 

posições 7 de 62 e 31 de 62, respectivamente. Possui 21 Estabelecimentos 

assistenciais de saúde, sendo 16 municipais, 02 estaduais e 03 de dupla gestão. 

Possui 11 ESF, 11 ESB, com cobertura de saúde bucal de 86%, não possui nenhum 

CEO (Quadro 7; Tabelas 7 e 8) (CNES; 2018; BRASIL, 2018).  

 

Figura 24 - UBSF Dr. Hamilton Cidade localizada no município de Rio Preto Da Eva, 
Amazonas, Brasil 

 

 

   Fonte: A autora, 2018. 
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8.3.13 Silves 

 

 

Silves é um dos municípios da RMM e Estado do Amazonas, ocupa uma área 

de 3.723,382 km² e sua população estimada de 9.211 habitantes, segundo o IBGE 

(2017), possui densidade demográfica de 2,25 hab/km. Seu nome gentílico é 

silvense. Possui um médio IDH-M, 0,632. Em 2016, o salário médio mensal era de 

1,6 salários mínimos. A proporção de pessoas ocupadas em relação à população 

total era de 4,1%. Na comparação com os outros municípios do estado, ocupava as 

posições 26 de 62 e 27 de 62, respectivamente. Considerando domicílios com 

rendimentos mensais de até meio salário mínimo por pessoa, tinha 49,1% da 

população nessas condições (PENUD, 2010; IBGE, 2018). 

Silves apresenta 4,8% de domicílios com esgotamento sanitário adequado, 

61% de domicílios urbanos em vias públicas com arborização e 36,4% de domicílios 

urbanos em vias públicas com urbanização adequada. Quando comparado com os 

outros municípios do estado, fica na posição 52 de 62, 17 de 62 e 4 de 62, 

respectivamente. Em 2015, os alunos dos anos inicias da rede pública da cidade 

tiveram nota média de 4,5 no IDEB. Para os alunos dos anos finais, essa nota foi de 

4,1. Na comparação com cidades do mesmo estado, a nota dos alunos dos anos 

iniciais colocava esta cidade na posição 25 de 62. A taxa de escolarização (para 

pessoas de 6 a 14 anos) foi de 96,3% em 2010 (IBGE, 2018). 

A cidade de Silves possui taxa de mortalidade infantil média de 18,75 para 

1.000 nascidos vivos. As internações devido a diarreias são de 16,7 para cada 1.000 

habitantes. Comparado com todos os municípios do estado, fica nas posições 26 de 

62 e 1 de 62, respectivamente. Possui 11 Estabelecimentos assistenciais de saúde, 

sendo 10 municipais e 01 estadual. Possui 04 ESF, 04 ESB, com cobertura de 

saúde bucal de 96%, não possui nenhum CEO (Quadro 7; Tabelas 7 e 8) (CNES; 

2018; BRASIL, 2018).  
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Figura 25 - UBSF Zolima Garcia localizada no município de Silves, Amazonas, Brasil 

 

  

Fonte: A autora, 2018. 
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8.4 Resultados dos questionários e entrevistas aplicados aos cirurgiões-

dentistas que compõem as equipes de ESF da RMM 

 

 

Este capítulo apresenta os resultados encontrados após análises dos 

questionários e entrevistas aplicados aos cirurgiões-dentistas que compõem as 

equipes de Estratégia Saúde da Família da Região Metropolitana de Manaus, 

Amazonas. 

 

 

8.4.1 Dados Sócio demográficos, formação e situação de trabalho dos CD’s 

entrevistados que compõem as equipes de ESF da RMM 

 

 

Foram aplicados 129 questionários aos cirurgiões dentistas da Região 

Metropolitana de Manaus AM, sendo 69% dos cirurgiões-dentistas participantes da 

pesquisa do sexo feminino e 31% do Sexo Masculino (Gráfico 11). 

Gráfico 13 - Distribuição segundo o sexo dos cirurgiões-dentistas amostrados, 
Região Metropolitana de Manaus - AM 

 

        Fonte:  A autora, 2018. 
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Quanto à idade, 38% dos cirurgiões-dentistas participantes da pesquisa estão 

com a idade entre 24-34 anos, 31% entre 35-44 anos de idade, 21,7% ente 45-54 

anos e 10% 55 anos ou mais, com mediana de idade de 38 anos. (Gráfico 12). 

Gráfico 14 - Distribuição segundo a idade dos cirurgiões-dentistas amostrados, 
Região Metropolitana de Manaus - AM 

 

Fonte: A autora, 2018. 

 
Quanto aos dados sociodemográficos dos cirurgiões dentistas amostrados, foi 

encontrado que 58,9% têm naturalidade amazonense, 40,3% são de outros estados 

do Brasil e somente um cirurgião-dentista participante da pesquisa possui origem 

estrangeira (Tabela 9).  

Em relação a graduação segundo a natureza jurídica, foi encontrado que 

63,6% dos cirurgiões-dentistas amostrados são egressos da rede pública e 36,4% 

da rede privada, sendo que 76% realizaram a graduação no Estado do Amazonas e 

24% em outro Estado do Brasil. (Tabela1). A maioria (76%) realizou o curso de 

graduação no turno integral (76%), 13,2% noturno, 4,6% vespertino, 3,9% diurno e 

2,3% no turno matutino (Tabela 9).  
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Quanto ao tempo de conclusão da graduação em odontologia, 30,2% 

concluíram o curso a menos de 5 anos, 10,8% entre 5-10 anos, 14,0% estão entre 

10-15 anos de formados e 45% com 15 anos ou mais (Tabela 9). 

Em relação a pós-graduação, 56,6% dos cirurgiões-dentistas participantes da 

pesquisa tem título de especialista, 6,2% tem Mestrado ou doutorado e 0,8% fez 

residência. Dos cursos de Especialização citados, muitos afirmaram possuir curso de 

especialização na área de saúde coletiva (17,8% saúde da família, 11,0% em saúde 

pública e 8,2% em saúde coletiva) outras áreas de especilização citadas foram 

endodontia (13,7%), prótese dentária (11,0%) odontopediatria (5,5%), ortodontia 

(5,5%), e periodontia (5,5%) (Tabela 9). 

Tabela 9 - Distribuição segundo os dados sociodemográficos dos cirurgiões 
dentistas amostrados, Região Metropolitana de Manaus – AM 
(continua) 

Variáveis (n = 129) fi % 

Naturalidade    

   Amazonas 76 58,9 

   Outro Estado 52 40,3 

   Outro País 1 0,8 

Unidade de graduação   

   Privada 47 36,4 

   Pública 82 63,6 

Local da graduação   

   Amazonas 98 76,0 

   Outro Estado 31 24,0 

Turno   

   Integral 98 76,0 

   Noturno 17 13,2 

   Vespertino 6 4,6 

   Diurno 5 3,9 

   Matutino 3 2,3 

Tempo de conclusão (anos)   

   01 |--- 05 39 30,2 

   05 |--- 10 14 10,8 

   10 |--- 15 18 14,0 

   15 |--- 20 12 9,3 

   20 |--- 25 17 13,2 

   25 |--- 30 17 13,2 

   30 |--- 35 9 7,0 

   35 |--- 40 3 2,3 
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Tabela 9 - Distribuição segundo os dados sociodemográficos dos cirurgiões 
dentistas amostrados, Região Metropolitana de Manaus – AM 
(conclusão) 

 Variáveis (n = 129) fi % 

   Q1 - Mediana - Q3 4 - 11 - 23  

Fez residência 1 0,8 

Título de especialista 73 56,6 

   Saúde da família  13 17,8 

   Endodontia 10 13,7 

   Saúde pública 8 11,0 

   Prótese dentária 8 11,0 

   Saúde coletiva 6 8,2 

   Odontopediatria 4 5,5 

   Ortodontia 4 5,5 

   Periodontia 4 5,5 

   Outro 16 21,9 

Mestrado ou doutorado 8 6,2 

Legenda: fi = frequência absoluta simples. 
Fonte: A autora, 2018. 
 

 

8.4.2 Caracterização do Trabalho do cirurgião-dentista da Região Metropolitana de 

Manaus, Amazonas, Brasil 

 

 

Em relação aos dados do local e situação do trabalho dos 129 cirurgiões 

dentistas amostrados nesta pesquisa, 46,5% atuam na capital Manaus e 53,5% dos 

cirurugiões-dentistas participantes da pesquisa atuam no restante dos municípios da 

RMM (Tabela 10). 

Quanto ao tempo de atuação na Atenção Primária em anos, 37,2% dos CD’s 

afirmaram trabalhar a menos de 5 anos na AP, 20,9% entre 5-10 anos, 12,4% entre 

10-15 anos, entre 15-20 anos 7,8% e 21,7% atuavam a mais de 20 anos na AP. 

Quanto ao local de atuação na cidade de Manaus, dos respondentes (n = 60) 33,3% 

atuavam do distrito de saúde Leste, 25,0% no distrito de saúde Oeste, 18,3% no 

distrito de saúde Sul, 15,0% no distrito Norte e 8,3% no distrito Rural. Quanto ao 

tempo de atuação na sua Unidade Básica de Saúde atual, a maioria dos 

respondentes (68,2%) atua há menos de 5 anos na UBS, 22,5% atua entre 05-10 

anos, 7,0% entre 10-15 anos, e apenas 3 (2,3%) cirurgiões-dentistas atua há mais 

de 15 anos na UBS (Tabela 10). 
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Tabela 10 - Distribuição segundo aos dados do local e situação do trabalho dos 
cirurgiões dentistas da  Região Metropolitana de Manaus – AM 

 

Variáveis (n = 129) fi % 

Local de atuação   

   Capital 60 46,5 

   Interior 69 53,5 

Tempo de atuação na atenção primária (anos)   

   00 |--- 05 48 37,2 

   05 |--- 10 27 20,9 

   10 |--- 15 16 12,4 

   15 |--- 20 10 7,8 

   20 |--- 25 13 10,1 

   25 |--- 30 11 8,5 

   30 |--- 35 3 2,3 

   35 |--- 40 1 0,8 

   Q1 - Mediana - Q3 3 - 7 - 18  

Local de atuação em Manaus (n = 60)   

   Leste 20 33,3 

   Oeste 15 25,0 

   Sul 11 18,3 

   Norte 9 15,0 

   Rural 5 8,3 

Tempo de atuação na UBS (anos)   

   00 |--- 05 88 68,2 

   05 |--- 10 29 22,5 

   10 |--- 15 9 7,0 

   > 15 3 2,3 

   Q1 - Mediana - Q3 1 - 3 - 5  

   Mínimo - Máximo 0 – 28  

Vínculo no serviço   

   Estatutário 62 48,1 

   Contrato temporário com a administração pública 57 44,2 

   Prestador de serviço – autônomo, pessoa física 8 6,2 

   Cargo comissionado 2 1,6 

Trabalha em outro local* 72 55,8 

   Consultório 45 62,5 

   Clínica/ Policlínica/ Centro de especialidades 7 9,7 

   Outra UBS 6 8,3 

   Outro estabelecimento 23 31,9 

Legenda: fi = frequência absoluta simples; * podia responder mais de uma opção, desse modo, a 
soma  dos percentuais necessariamente não devem dar 100%. 
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Quando foi questionado ao cirurgião-dentista sobre o seu vínculo no serviço, 

48,1% respondeu que é estatutário, 44,2% tem contrato temporário com a 

administração pública, 6,2% atua como prestador de serviço – autônomo, pessoa 

física e  1,6% é cargo comissionado (Tabela 10). 

A maioria dos dentistas entrevistados (55,8%) respondeu que trabalha em 

outro local fora a UBS, 62,5% atuam em consultório odontológico privado, 9,7% atua 

em Clínica/ Policlínica/ Centro de especialidades, 8,3% trabalha em outra UBS e 

31,9% trabalha em outro estabelecimento. Nesse caso, os profissionais 

entrevistados poderiam marcar mais de uma opção quanto a outros locais de 

atuação, além da UBS (Tabela 10). 

 

 

8.4.3 Escopo de Prática do cirurgião-dentista na Atenção Primária à Saúde da 

Região Metropolitana de Manaus, Amazonas, Brasil 

 

 

 Em relação à demanda da população acolhida, a grande maioria dos cirurgiões-

dentistas da RMM (> 95%) relatou receber na UBS desde crianças a idosos, um 

pouco mais da metade (65%) recebe neonatos e 36,4% recebe lactentes para o 

atendimento (Tabela 11).  

 Com relação às condições e aos agravos de saúde dos pacientes, a maioria dos 

cirurgiões-dentistas (>96%) relatou que atende em suas unidades pacientes 

gestantes, diabéticos e hipertensos; mais 81% dos CD's afirmou já ter atendido em 

suas UBS’s pacientes com obesidade, dependentes químicos, portadores de 

deficiência física, pacientes com necessidades especiais. Mais de 73% dos CDs 

relatou já ter atendido pacientes cardiopatas, pacientes portadores de doença 

mental, pacientes com HIV, pacientes acamados, com problema de mobilidade. Mais 

de 34% dos dentistas afirmou receber em suas unidades pacientes em cessação de 

tabagismo, com hipertireoidismo, com doenças endêmicas, com câncer, com 

problemas respiratórios e pacientes renais crônicos.   

 Quanto as situação de vulnerabilidade dos pacientes atendidos, 80,6% dos 

dentistas participantes da pesquisa relatou que atende em suas UBS’s pessoas que 
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vivem situação de pobreza, 57,4% atende ribeirinhos, 44,2% afirmara ter atendido 

indígenas e 49,6% já atendera imigrantes. Outros tipos de pacientes com 

vulnerabilidade, como desabrigados/ pessoas que vivem nas ruas, pessoas privadas 

de liberdade, populações sazonais e quilombolas, os CDs participantes da pesquisa 

relataram ter atendido em suas unidades (Tabela 11). 

 

Tabela 11 - Distribuição segundo os grupos de pacientes atendidos por parte dos 
cirurgiões-dentistas amostrados, Região Metropolitana de Manaus – 
AM (continua) 

 

Grupo de pacientes (n = 129) fi % 

Neonatos (< 1 mês) 47 36,4 

Lactente (1 - 12 meses) 84 65,1 

Crianças (1 - 11 anos) 125 96,9 

Adolescentes (12 - 19 anos) 128 99,2 

Mulher 128 99,2 

Gestante 126 97,7 

Homens 128 99,2 

Idosos 125 96,9 

Indígenas 57 44,2 

Imigrantes 64 49,6 

Pessoas que vivem situação de pobreza 104 80,6 

Quilombolas 12 9,3 

Ribeirinhos 74 57,4 

Desabrigados/ pessoas que vivem nas ruas 32 24,8 

Pessoas privadas de liberdade 34 26,4 

Populações sazonais 40 31,0 

Pacientes diabéticos 127 98,4 

Pacientes hipertensos 125 96,9 

Pacientes cardiopatas 103 79,8 

Pacientes renal crônico 60 46,5 

Pacientes com hipertireoidismo 47 36,4 

Pacientes obesos 105 81,4 

Pacientes com doenças endêmicas 45 34,9 

Pacientes com câncer 55 42,6 

Pacientes com HIV 95 73,6 

Pacientes dependentes químicos 105 81,4 

Pacientes portadores de deficiência física 111 86,0 
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Tabela 11 - Distribuição segundo os grupos de pacientes atendidos por parte dos 
cirurgiões-dentistas amostrados, Região Metropolitana de Manaus – 
AM (conclusão) 

Grupo de pacientes (n = 129) fi % 

Pacientes portadores de doença mental 98 76,0 

Pacientes com problemas respiratórios 66 51,2 

Pacientes em cessação de tabagismo 64 49,6 

Pacientes acamados, com problema de mobilidade 102 79,1 

Pacientes com necessidades especiais 112 86,8 

Legenda: fi = frequência absoluta simples. 
Fonte: A autora, 2018. 

Ao corresponder as variáveis em relação aos grupos de pacientes atendidos 

por parte dos cirurgiões-dentistas amostrados em relação ao local de atuação, 

capital e interior, quanto à demanda da população acolhida, houve associação 

estatística ao nível de 5% de significância (pValor < 0,05) no grupo de neonatos 

(p=0,003), os CD’s da capital atendem mais neonatos que os CD’s do interior. 

Quanto as situação de vulnerabilidade dos pacientes atendidos houve associação 

estatística ao nível de 5% de significância nas variáveis Imigrantes (p=0,028) e 

ribeirinhos (p<0,001). Os CD’s da capital atendem mais imigrantes que os CD’s do 

interior, e os CD’s do interior atendem mais ribeirinhos que os CD’s da capital. 

Quanto às condições e aos agravos de saúde dos pacientes atendidos houve 

associação estatística ao nível de 5% de significância nas variáveis pacientes 

cardiopatas (p<0,001), pacientes renal crônico (p=0,004), pacientes com câncer 

(p=0,008), pacientes acamados, com problema de mobilidade (p=0,016), os CD’s da 

capital atendem mais pacientes com doenças crônicas que os CD’s do interior 

(Tabela 12). 

Tabela 12 - Distribuição segundo aos grupos de pacientes atendidos por parte dos 
cirurgiões-dentistas amostrados em relação ao local de atuação, 
Região Metropolitana de Manaus – AM (continua) 

    Local de atuação   

Vínculo no serviço 
         Capital 
        (n = 60) 

        Interior 
       (n = 69) 

  

 fi % fi % Total p 

Neonatos (< 1 mês) 30 50,0 17 24,6 47 0,003* 

Lactente (1 - 12 meses) 44 73,3 40 58,0 84 0,068* 

Crianças (1 - 11 anos) 58 96,7 67 97,1 125 0,999** 

Adolescentes (12 - 19 anos) 59 98,3 69 100,0 128 0,465** 
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Tabela 12 - Distribuição segundo aos grupos de pacientes atendidos por parte dos 
cirurgiões-dentistas amostrados em relação ao local de atuação, 
Região Metropolitana de Manaus – AM (conclusão) 

 

 

 

 

    Local de atuação   

Vínculo no serviço 
         Capital 
        (n = 60) 

        Interior 
       (n = 69) 

  

 fi % fi % Total p 

Mulher 59 98,3 69 100,0 128 0,465** 

Gestante 59 98,3 67 97,1 126 0,999** 

Homens 59 98,3 69 100,0 128 0,465** 

Idosos 59 98,3 66 95,7 125 0,623** 

Indígenas 28 46,7 29 42,0 57 0,597* 

Imigrantes 36 60,0 28 40,6 64 0,028* 

Pessoas que vivem situação de pobreza 47 78,3 57 82,6 104 0,540* 

Quilombolas 7 11,7 5 7,2 12 0,389* 

Ribeirinhos 22 36,7 52 75,4 74 <0,001* 

Desabrigados/ pessoas que vivem nas 
ruas 

13 21,7 19 27,5 32 0,441* 

Pessoas privadas de liberdade 19 31,7 15 21,7 34 0,202* 

Populações sazonais 22 36,7 18 26,1 40 0,195* 

Pacientes diabéticos 59 98,3 68 98,6 127 0,999** 

Pacientes hipertensos 59 98,3 66 95,7 125 0,623** 

Pacientes cardiopatas 57 95,0 46 66,7 103 <0,001* 

Pacientes renal crônico 36 60,0 24 34,8 60 0,004* 

Pacientes com hipertireoidismo 25 41,7 22 31,9 47 0,249* 

Pacientes obesos 53 88,3 52 75,4 105 0,059* 

Pacientes com doenças endêmicas 21 35,0 24 34,8 45 0,979* 

Pacientes com câncer 33 55,0 22 31,9 55 0,008* 

Pacientes com HIV 48 80,0 47 68,1 95 0,126* 

Pacientes dependentes químicos 53 88,3 52 75,4 105 0,059* 

Pacientes portadores de deficiência física 54 90,0 57 82,6 111 0,227* 

Pacientes portadores de doença mental 48 80,0 50 72,5 98 0,318* 

Pacientes com problemas respiratórios 36 60,0 30 43,5 66 0,061* 

Pacientes em cessação de tabagismo 32 53,3 32 46,4 64 0,431* 

Pacientes acamados, com problema de 
mobilidade 

53 88,3 49 71,0 102 0,016* 

Pacientes com necessidades especiais 52 86,7 60 87,0 112 0,961* 

fi = frequência absoluta simples; * Teste do qui-quadrado de Pearson; ** Teste exato de Fisher. 
Valor de p em negrito itálico indica associação estatística ao nível de 5% de significância. 
Fonte: A autora, 2018. 
 

A tabela 13 apresenta a relação das atividades e procedimentos realizados 

pelos cirurgiões-dentistas entrevistados. A maioria, mais de 95% dos dentistas, 

afirmou realizar na UBS os procedimentos de anestesia, restauração direta, 
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raspagem supragengial, atendimento de urgência, aplicação tópica de flúor, extração 

de dente decíduo, extração de dente permanente e sutura. Outros procedimentos 

realizados citados por mais de 50% dos profissionais foram selante oclusal, 

polimento coronário, raspagem subgengival, raspagem supragengial, restauração 

atraumática, sondagem de bolsa , tratamento periodontal e pulpotomias. Outros 

procedimentos realizados por um número mais reduzidos de profissionais 

entrevistado também foram citados, como clareamento (3,9%), extração de dente 

incluso (16,3%), biópsia (4,7%), cirurgia periapical (3,1%), endodontia unirradicular 

(9,3%), endodontia de molares (5,4%), cirurgia periodontal (7%), radiografia (22,4%), 

Moldagem (2,3%) e Ortodontia preventiva (3,1%) (Tabela 13). 

Quanto as atividades e procedimentos que os cirurgiões-dentistas relataram 

que não realizam na unidade, mas sabem fazer, os mais citados foram: clareamento 

(89,9%), coroa (68,2%), extração de dente incluso (53,5%), prótese removível (76%), 

endodontia unirradicular (79,1%), endodontia de molares (69,0%) radiografia (76,7%) 

(Tabela 13). 

Tabela 13 - Distribuição segundo as atividades e procedimentos dos cirurgiões-
dentistas amostrados, Região Metropolitana de Manaus – AM 
(continua) 

 Realiza (%) 

Atividades/ Procedimentos (n = 129) Sim 
Não, e não sabe 

fazer 
Não, mas sabe 

fazer 

Anestesia 98,4 - 1,6 

Restauração direta 96,9  - 3,1 

Clareamento 3,9 6,2 89,9 

Coroa - 31,8 68,2 

Extração de dente incluso 16,3 30,2 53,5 

Prótese removível - 24,0 76,0 

Implante dentário - 87,6 12,4 

Biópsia 4,7 53,5 41,9 

Selante oclusal 70,5 2,3 27,1 

Polimento coronário 86,8 0,8 12,4 

Raspagem subgengival 87,6 0,8 11,6 

Raspagem supragengial 98,4 - 1,6 

Restauração atraumática 86,8 3,1 10,1 

Sondagem de bolsa 58,9 7,0 34,1 

Tratamento ortodôntico corretivo - 82,9 17,1 

Tratamento periodontal 64,3 15,5 20,2 
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Tabela 13 - Distribuição segundo as atividades e procedimentos dos cirurgiões-
dentistas amostrados, Região Metropolitana de Manaus – AM 
(conclusão) 

 
 Realiza (%) 

Atividades/ Procedimentos (n = 129) Sim 
Não, e não sabe 

fazer 
Não, mas sabe 

fazer 

Cirurgia periapical 3,1 65,9 31,0 

Pulpotomias 67,4 7,0 25,6 

Atendimento de urgência 96,9 - 3,1 

Endodontia unirradicular 9,3 11,6 79,1 

Endodontia de molares 5,4 25,6 69,0 

Cirurgia periodontal 7,0 52,0 41,0 

Radiografia 22,5 0,8 76,7 

Aplicação tópica de flúor 98,4 - 1,6 

Extração de dente decíduo 96,9 - 3,1 

Extração de dente permanente 97,7 - 2,3 

Sutura 97,7 - 2,3 

Moldagem 2,3 7,0 90,7 

Ortodontia preventiva 3,1 68,2 28,7 

Legenda: fi = frequência absoluta simples. 
Fonte: A autora, 2018. 

 

Em relação ao nível de confiança em desempenhar os procedimentos foi 

apresentado aos cirurgiões-dentistas três opções, alto, médio e baixo, alencados na 

tabela 14. Os procedimentos que a maioria (>90%) dos dentistas participantes da 

pesquisa citaram ter alto nível de confiança em desempenha-los foram anestesia, 

restauração direta, raspagem supragengival, aplicação tópica de flúor, extração de 

dente decíduo, extração de dente permanente e sutura.  

Os procedimentos que mais de 40% dos CDs declararam ter um nível de 

confiança médio em desempenhá-los foram: coroa, extração de dente incluso, 

prótese removível, biópsia, tratamento periodontal, cirurgia periapical, endodontia 

unirradicular, endodontia de molares, cirurgia periodontal e moldagem. Implante 

dentário e tratamento ortodôntico corretivo foram os procedimentos citados pelos 

CDs, mais de 40%, que relataram ter um nível de confiança baixo em desempenha-

los (Tabela 14).  
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Tabela 14 - Distribuição em relação ao nível de confiança em desempenhar os 
procedimentos dos cirurgiões-dentistas amostrados, Região 
Metropolitana de Manaus - AM 

 Realiza (%) 

Atividades/ Procedimentos Alto Baixo Médio 

Anestesia (n = 128) 92,2 - 7,8 

Restauração direta (n = 127) 96,1 - 3,9 

Clareamento (n = 118) 62,7 4,2 33,1 

Coroa (n = 93) 27,8 18,9 53,3 

Extração de dente incluso (n = 93) 38,7 18,3 43,0 

Prótese removível (n = 101) 29,7 22,8 47,5 

Implante dentário (n = 28) 32,1 50,0 17,9 

Biópsia (n = 65) 26,2 27,7 46,1 

Selante oclusal (n = 125) 87,2 1,6 11,2 

Polimento coronário (n = 128) 91,4 1,6 7,0 

Raspagem subgengival (n = 128) 85,9 3,1 10,9 

Raspagem supragengival (n = 129) 92,2 - 7,8 

Restauração atraumática (n = 122) 82,8 1,6 15,6 

Sondagem de bolsa (n = 118) 63,6 3,4 33,0 

Tratamento ortodôntico corretivo (n = 35) 40,0 48,6 11,4 

Tratamento periodontal (n = 105) 49,5 4,8 45,7 

Cirurgia periapical (n = 52) 25,0 32,7 42,3 

Pulpotomias (n = 119) 66,4 5,9 27,7 

Atendimento de urgência (n = 128) 77,3 1,6 21,1 

Endodontia unirradicular (n = 110) 48,2 11,8 40,0 

Endodontia de molares (n = 93) 30,1 22,6 47,3 

Cirurgia periodontal (n = 63) 23,8 33,3 42,9 

Radiografia (n = 123) 82,9 1,6 15,5 

Aplicação tópica de flúor (n = 128) 97,7 0,8 1,6 

Extração de dente decíduo (n = 129) 96,1 0,8 3,1 

Extração de dente permanente (n = 129) 91,5 0,8 7,7 

Sutura (n = 129) 96,1 0,8 3,1 

Moldagem (n = 116) 50,0 5,2 44,8 

Ortodontia preventiva (n = 41) 48,8 19,5 31,7 

Legenda: fi = frequência absoluta simples. 
Fonte: A autora, 2018. 

 

Foi questionado aos cirurgiões-dentistas participantes da pesquisa como foi a 

forma de aprendizado para realizar os procedimentos, se na graduação, curso de 

aperfeiçoamento, curso de capacitação do seu trabalho, especialização, mestrado/ 
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Doutorado, residência, sozinho ou com outro profissional. A maioria os cirurgiões-

dentistas (mais 60%) afirmou que aprendeu a realizar a maioria dos procedimentos 

no curso de graduação, conforme alencados na tabela 15.  

Os procedimentos que os cirurgiões-dentistas menos citaram terem aprendido 

no curso de graduação foram: Cirurgia periapical (59,6%), extração de dente incluso 

(48,9%), clareamento (44,2%) implante dentário (34,8%) e tratamento ortodôntico 

corretivo (38,7%) (Tabela 15). 

 

Tabela 15 - Distribuição em relação a forma de aprendizado para realizar os 
procedimentos dos cirurgiões-dentistas amostrados, Região 
Metropolitana de Manaus – AM (continua) 

 Forma de aprendizado (%)  

Atividades/ Procedimentos FA1 AF2 AF3 AF4 AF5 AF6 AF7 AF8 

Anestesia (n = 128) - 1,5 0,8 3,1 94,6 - - - 

Restauração direta (n = 127) - 3,9 1,5 3,1 89,9 0,8 0,8 - 

Clareamento (n = 120) 6,7 23,3 10,8 5,8 44,2 0,8 0,8 7,5 

Coroa (n = 92) 3,3 13,0 4,4 15,2 62,0 1,1 1,1 - 

Extração de dente incluso (n = 91) 2,2 33,0 9,9 2,2 48,9 - 1,1 2,2 

Prótese removível (n = 100) 1,0 8,0 2,0 11,0 77,0 - 1,0 - 

Implante dentário (n = 23) - 21,8 4,3 34,8 34,8 4,3 - - 

Biópsia (n = 65) 4,7 18,8 6,2 6,2 60,9 1,6 1,6 - 

Selante oclusal (n = 125) 0,8 4,0 1,6 1,6 89,6 0,8 0,8 0,8 

Polimento coronário (n = 128) 1,6 1,6 0,8 0,8 93,0 0,8 0,8 0,8 

Raspagem subgengival (n = 128) - 5,5 2,3 1,6 89,8 - 0,8 - 

Raspagem supragengial (n = 129) - 1,6 3,1 1,6 93,8 - - - 

Restauração atraumática (n = 123) - 4,0 1,6 2,4 91,1 0,8 - - 

Sondagem de bolsa (n = 117) - 4,3 1,7 4,3 89,7 - - - 

Tratamento ortodôntico corretivo (n = 31) - 6,4 3,2 38,7 51,6 - - - 

Tratamento periodontal (n = 105) - 1,9 2,9 3,8 90,5 0,9 - - 

Cirurgia periapical (n = 47) - 17,0 6,4 17,0 59,6 - - - 

Pulpotomias (n = 118) - 5,1 1,7 11,0 82,2 - - - 

Atendimento de urgência (n = 128) - 3,9 4,7 5,5 84,3 - - 1,6 

Endodontia unirradicular (n = 107) 0,9 5,6 0,9 13,1 79,4 - - - 

Endodontia de molares (n = 91) 2,2 8,8 - 14,3 74,7 - - - 

Cirurgia periodontal (n = 58) - 5,2 5,2 8,6 81,0 - - - 

Radiografia (n = 124) - 1,6 0,8 4,8 92,7 - - - 

Aplicação tópica de flúor (n = 129) - - 1,6 0,8 97,7 - - - 

Extração de dente decíduo (n = 128) - 1,6 0,8 1,6 96,1 - - - 

Extração de dente permanente (n = 128) 0,8 4,7 0,8 0,8 92,9 - - - 
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Tabela 15 - Distribuição em relação a forma de aprendizado para realizar os 
procedimentos dos cirurgiões-dentistas amostrados, Região 
Metropolitana de Manaus – AM (conclusão) 

  Forma de aprendizado (%)  

Atividades/ Procedimentos FA1 AF2 AF3 AF4 AF5 AF6 AF7 AF8 

Sutura (n = 128) - 2,3 1,6 0,8 94,5 - - 0,8 

Moldagem (n = 116) - 3,4 - 9,5 87,1 - - - 

Ortodontia preventiva (n = 43) - 2,3 4,7 25,6 67,4 - - - 

Legenda: FA1 = Outro profissional; AF2 = Curso de aperfeiçoamento; AF3 = Curso de capacitação do 
seu trabalho; AF4 = Especialização; AF5 = Graduação; AF6 = Mestrado/ Doutorado; AF7 = 
Residência; AF8 = Sozinho. 
Fonte: A autora, 2018. 
 

 

8.4.4 Concepção dos CD quanto ao acesso aos serviços especializados da 

população que reside nos municípios da RMM.  

 
 

Quanto a avaliação de encaminhamento/acesso  a serviços especializados os 

cirurugiões-dentistas responderam conforme as opções dadas no questionário:   

Muito ruim, Ruim, Nem ruim, nem boa, Boa e Muito boa.   41,9% dos CD’s 

respondeu que avalia o encaminhamento/acesso  a serviços especializados como 

Boa; 24,8% dos CD’s  respondeu que avalia como Ruim,   19,4% como Nem ruim, 

nem boa, 8,5% avalia como Muito ruim, e 5,4% avalia como  Muito boa (Tabela 16). 

 

Tabela 1613 - Distribuição segundo avaliação do encaminhamento a serviços 
especializados por parte dos cirurgiões dentistas amostrados, Região 
Metropolitana de Manaus - AM 

Variáveis (n = 129) fi % 

Como avalia o encaminhamento a serviços especializados   

   Muito ruim 11 8,5 

   Ruim 32 24,8 

   Nem ruim, nem boa 25 19,4 

   Boa 54 41,9 

   Muito boa 7 5,4 

Legenda: fi = frequência absoluta simples. 
Fonte: A autora, 2018. 

 

 Quando foi solicitado que justificasse a resposta sobre a avaliação do 

encaminhamento/acesso aos serviços especializados, dos que responderam que 
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consideram “boa” e “muito boa” foram dadas as seguintes afirmativas: porque existe 

contra referência; e por terem acesso ao serviço especializado; outros relataram que 

consideraram boa em algumas especialidades, outras não, por exemplo, o serviço 

especializado em endodontia, que existe demora em realizar o tratamento 

endodôntico, conforme as falas abaixo: 

Eu acho boa em relação a algumas especialidades. A única que ainda 
"pega" é a endodontia, porque demora mais de uma sessão para concluir e 
ai o paciente acaba ficando em uma fila de espera, mas as outras 
especialidades, não (CD de Iranduba). 
 
O problema seria mais a parte de endodontia, se for fazer por tipo de 
serviço [...] bom de uma maneira geral direi que é boa, mas depende da 
especialização (CD Distrito Leste Manaus). 

Fiquei em dúvida agora, ó. Alguns pacientes que encaminho, vão. Já tive 
retorno de canal, cirurgia periodontal, mas esse retorno é mais para canal 
monorradicular, agora quando é trirradicular eles vão e ficam na lista de 
espera (CD Distrito Rural Manaus). 

 

 Os respondentes também relataram que existe a contra referência, porém os 

próprios pacientes não vão realizar o procedimento nos locais encaminhados e que 

reclamam do acesso, conforme falas abaixo:  

 

Os pacientes são encaminhados, mas muitas vezes não vão fazer os 
procedimentos nos CEO’s (CD Distrito Leste Manaus). 
 

Eu vou até considerar boa, o problema é o acesso deles ao serviço, eles 
vão e voltam, e dizem que não conseguem. Às vezes quando conseguem 
marcar, o profissional não vai, mas isso é o que o paciente fala, não sei se 
procede. Alguns até voltam com tratamento concluído, mas a maioria 
esbarra nessa dificuldade de acesso (CD Distrito Sul Manaus).  

 

  Alguns respondentes declararam que o acesso é bom, porque tem contra 

referência para as UBS’s e por terem ótimos profissionais nos CEO’s, como no 

exemplo abaixo.  

 

Já esteve muito ruim, ruim e agora esta muito boa, porque encaminho e 
paciente e ele volta. Além de eu mandar eu acompanhava para verificar se 
foi agendado tudo certinho. Muito boa, porque temos retorno do paciente 
com tratamento feito (CD de Iranduba). 
 

Bom, porque na medida do possível todos os pacientes são atendidos. 
Cada dentista tem uma conduta em relação a isso, por exemplo, encaminho 
o paciente de endodontia, quando ele termina lá, eu já peço para ele voltar 
na UBS para fazermos o agendamento, porque mandavam o paciente pegar 
a ficha de novo para restaurar o dente, aí o paciente não conseguia, o dente 
estava com ionômero, ele se acomodava, quebrava, aí e ele voltava para 
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extrair o dente. Então nós mudamos isso, nós fazemos o agendamento 
dessa contra referência, já para evitar esse tipo de dano. Bom, por conta da 
contra referência realizada e ótimos profissionais no CEO (CD de Iranduba). 

 

 Alguns respondentes relataram que o acesso aos serviços especializados é 

bom, o paciente tem acesso, porém a demanda é alta e existe demora em marcar o 

procedimento: 

 
Há demanda, os pacientes às vezes não conseguem vaga para o CEO para 
fazerem o procedimento (CD Distrito Leste de Manaus).  
 
Talvez pela grande demanda, o paciente reclama da demora, e muitas 
vezes desiste (Distrito Leste de Manaus). 
 
Encaminho, considero bom porque a gente consegue reabilitar uma boca, 
graças às especialidades. Quanto ao acesso, é bom porque fica próximo, 
pois a policlínica está nas adjacências do posto. Mas, o que falta realmente 
é aumentar as vagas, aumentar o número dos profissionais. No começo, foi 
excelente, hoje em dia tem filas, por conta de poucos profissionais (CD 
Distrito Sul Manaus). 

 
 Dos que consideram o acesso bom, relataram que alguns pacientes são 

encaminhados, eles sabem que tem o serviço no município, porém os pacientes não 

retornam com o tratamento realizado, não tem contra referência. 

Eu não tenho uma contra referência dos pacientes que foram 
encaminhados. Eles são encaminhados, mas não sei se o problema dele foi 
resolvido. Eu encaminho, mas aviso que é para o paciente voltar para dar 
continuidade ao tratamento porque aquele era de urgência, então ele vai, e 
esse retorno de lá eu não tenho porque eles não voltam. Só de ter o CEO 
dentro do município eu considero boa, apesar de não ter retorno (CD 
Iranduba). 

 

 Os respondentes que atendem na zona rural ou em municípios que não tem 

centro de especialidades relatam que consideram bom o serviço para onde os 

pacientes são encaminhados, porém o paciente não consegue acesso por causa da 

distância, que muitos não conseguem ir por causa do deslocamento, e que alguns 

conseguem resolver o problema quando conseguem transporte. 

 
Não sei nem como está lá em Itacoatiara, nós fazemos o encaminhamento 
para lá, que é um pouco menos complicado para eles, do que daqui porque 
a viagem é mais longa. De lá [da zona rural] é mais próximo para eles. 
Geralmente, o paciente não vai. É boa, tem o serviço, mas o paciente não 
vai ao atendimento por conta da dificuldade de acesso (CD Rural de Silves). 
 

Se eu falasse que é ruim eu seria leviana, o pessoal do CEO Oeste são 
muito receptivos com a população rural. Então irei colocar boa, porque 
existe um entendimento dos CEO’s, de que é uma população que tem 
dificuldade de acesso. O problema é que esses serviços especializados são 
muito restritos, abrange uma quantidade muito pequena de pacientes, então 
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não é que é ruim, é reduzido. O problema de encaminhamento dessa 
população fluvial é o custo do deslocamento para Manaus, estadia, etc. (CD 
Distrito Rural de Manaus). 
 
O encaminhamento é muito bom em casos de extração por exemplo. O 
grande problema está no transporte das pessoas que são encaminhadas de 
Janauary para o CEO de Iranduba, muitas das vezes eles não tem condição 
de ir para lá, mas quando chegam lá são muito bem atendidos, com base 
nisso, irei colocar que é boa. A maioria encaminhada é extração. Todos que 
são encaminhados são atendidos, principalmente, na unidade de Buco-
maxilo (CD de Iranduba). 
 
Ruim, porque demora demais o paciente ser atendido, canal, 
principalmente, e então muitas vezes o paciente prefere extrair que esperar 
tanto tempo. Você encaminha um paciente especial e não é muita coisa que 
podemos fazer por ele. Prótese, por exemplo, não tem também (CD de 
Iranduba). 
 
Ruim, porque nós temos que encaminhar para Itacoatiara ou Manaus e a 
maioria não vai por não ter condições (CD Itapiranga). 
 
Antigamente nós ligávamos e marcávamos. Hoje em dia não podemos mais, 
nós temos que fazer o encaminhamento e o paciente é que vai lá marcar. 
Com base nisso, irei colocar ruim, muito ruim por conta da dificuldade de 
acesso, não tem CEO no município, difícil acesso  
(CD Itapiranga). 

 

Dos respondentes que avaliaram o encaminhamento/ acesso aos serviços 

odontológicos especializados como “ruim” e “muito ruim” apontaram como pontos 

negativos: Não ter CEO no município; Não ter contra referência; Acesso difícil para 

as especialidades de Prótese dentária e endodontia; Demanda é alta e existem 

poucos profissionais para especialidades, demora para agendamento dos pacientes, 

ou não conseguem vaga e outros citaram que os paciente não vão realizar o 

tratamento; Pacientes que moram na zona rural tem dificuldade de acesso. O mais 

citado pelos respondentes que avaliaram de forma negativa o acesso, foi a falta de 

CEO no município. 

Muito ruim, devido o acesso ao sistema, sendo mais difícil para endodontia 
e prótese. Às vezes, o CD encaminha lá para o CEO Norte e CEO Sul, às 
vezes eles conseguem (CD Distrito Oeste Manaus). 
 
Muito ruim, porque a demanda é muito grande e tem pouco profissional 
especializado na área e o tratamento muitas vezes não é realizado (CD 
Distrito Oeste Manaus). 

 
Muito ruim, por conta de dificuldade de deslocamento dos ribeirinhos para 
Manaus, falta de apoio para alojamento. O transporte de barco demora em 
torno de 4 a 6 horas (CD Distrito Rural Manaus). 
 
Há dificuldade de locomoção, é muito ruim. Uns tem vontade de ir, mas não 
tem condições financeiras de chegar ate lá (CD Careiro da Várzea). 
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Dificuldade de locomoção, o ribeirinho de comunidade distante não 
consegue, encaminhamos especialidade para Manaus (CD Careiro da 
Várzea). 
 

Dos respondentes que avaliaram o encaminhamento/ acesso aos serviços 

odontológicos especializados como “Nem ruim, nem boa” apontaram as seguintes 

dificuldades: Não tem contra referência; Falta de interesse do paciente; Não tem 

CEO no município; Às vezes o paciente não retorna para o tratamento outros 

problemas em relação a falta de interesse do paciente em procurar o serviço de 

especialidade a qual foi encaminhado; os pacientes relatam que não conseguem o 

atendimento problemas no funcionamento do CEO; Demora no agendamento do 

paciente; Demanda alta para as especialidades, principalmente, endodontia; e 

Dificuldade de acesso ao serviço. 

 

Não é nem ruim e nem boa, porque quando o paciente procura ele 
consegue, então tem uns que chegam aqui e dizem que não conseguem, 
mas eles não procuraram o serviço. Então não tem como eu avaliar o 
serviço, porque quando eles vão eles conseguem. Eles perguntam se 
podem ligar, eu digo que sim, mas se for lá as probabilidades são maiores. 
Peço para eles retornarem quando concluir o tratamento no CEO, mas eles 
não vão e retornam em 1 ano dizendo que não conseguiram e pedindo para 
extrair (CD Distrito Oeste Manaus). 
 
Eu gosto de encaminhar, porém às vezes a gente não tem um feedback. Eu 
acho médio. E também às vezes é culpa do paciente, a pessoa inicia o 
tratamento endodôntico, pede para paciente retornar e ele não retorna, 
porque pensa que o tratamento acabou. Não tenho retorno (CD Distrito Sul 
Manaus). 
 
Tem vezes que é bom e tem vezes que é ruim. As vezes eu mando e o 
paciente volta rapidinho, e outras vezes demora muito. Acho que isso se 
deve a problemas no serviço referenciado (CD Distrito Oeste Manaus). 
 
Nem ruim e nem boa. Aqui nós encaminhamos só para particular, nada de 
rede publica. Não tem CEO aqui. E não encaminhamos para Iranduba (CD 
Manacapuru). 
 
Não há CEO na cidade e devido baixa renda alguns não marcam consulta 
em outro município (CD Silves). 

 

Quanto ao motivo dos cirurgiões-dentistas não realizarem na UBS os 

procedimentos que sabem fazer, a maioria (89,9%) afirmou que não realizam por 

falta de materiais e infraestrutura inadequada, 8,5% responderam que não existe 

demanda para a realização destes procedimentos, e 62,8% responderam que não 

consta nos protocolos e guias clínicos do Município, 30,2 afirmaram que a política da 

UBS não permite realizar estes procedimentos, 6,2% existência de medidas 

restritivas do conselho de classe, 7,0% responderam que preferem não realizar por 
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motivos pessoais, 17% por sobrecarga de trabalho, e 8,5 responderam por outros 

motivos. Nesta questão o cirurgião dentista podia marcar mais de uma alternativa 

(Tabela 17). 

Os cirurgiões-dentistas entrevistados foram questionados em relação a sua 

situação de trabalho na UBS, 50,4% responderam que não estão sobrecarregados, 

32,6% responderam que estão sobrecarregados porque a demanda é alta, 10,9% 

estão sobrecarregados porque fazem trabalho de outros profissionais, 8,5% estão 

sobrecarregados porque trabalha além de sua carga horária e 9,3% não estão 

sobrecarregados e poderiam executar mais tarefas clínicas (Tabela 17). 

Quando foi questionado aos cirurgiões-dentistas quais recursos de apoio 

utiliza na sua rotina na UBS,   82,2% responderam que utilizam opinião/discussão de 

caso com outros profissionais de saúde, 79,8% que utilizam consulta a protocolos 

clínicos, livros e artigos, 68,2% afirmaram que participam de atividades educativas 

ou programa de educação, 63,6 utilizam opinião/discussão de caso com outros 

dentistas e apenas 16,3% utiliza a Telessaúde como recurso de apoio na rotina na 

UBS. Nesta questão o cirurgião dentista podia marcar mais de uma alternativa. 

(Tabela 17). 

Quando foram questionados se gostariam de gastar menos tempo com 

tarefas clínicas, 30,2% responderam com “nenhuma”,  20,9% responderam que 

gostariam de gastar menos tempo com preenchimento de fichas e digitação da 

produção, 12,4% com o procedimento de Raspagem , 11,6% com procedimentos 

cirúrgicos, 10,8% com procedimentos restauradores, 4,6% com atividades 

preventiva, 2,3% com atividades clínicas, 2,3% com triagem e 6,2% com outras 

atividades (Tabela 17).  

  
Tabela 17 - Distribuição segundo os motivos de não realizar certos procedimentos, 

como avalia, descreve, gostaria de gastar o tempo na UBS e recursos 
utilizados por parte dos cirurgiões dentistas amostrados, Região 
Metropolitana de Manaus – AM (continua) 

Variáveis (n = 129) fi % 

Motivo de não utilizar os procedimentos que sabe fazer   

   Falta de materiais e infraestrutura inadequada 116 89,9 

   Não existe demanda para a realização destes procedimentos 11 8,5 

   Não consta nos protocolos e guias clínicos do Município 81 62,8 

A política da UBS não permite realizar estes procedimentos 
 

39 30,2 

   Existência de medidas restritivas do conselho de classe 8 6,2 
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Tabela 17- Distribuição segundo os motivos de não realizar certos procedimentos, 
como avalia, descreve, gostaria de gastar o tempo na UBS e recursos 
utilizados por parte dos cirurgiões dentistas amostrados, Região 
Metropolitana de Manaus – AM (conclusão) 

 Variáveis (n = 129) fi % 

Motivo de não utilizar os procedimentos que sabe fazer   

   Prefiro não realizar por motivos pessoais 9 7,0 

   Sobrecarga de trabalho 22 17,0 

   Outros 11 8,5 

Como descreve a situação de trabalho na UBS   

   Está sobrecarregado porque trabalho além da carga horária 11 8,5 

   Está sobrecarregado porque faz trabalho de outros profissionais 14 10,9 

   Está sobrecarregado porque a demanda é alta 42 32,6 

   Não está sobrecarregado 65 50,4 

   Não está sobrecarregado e executaria mais tarefas clínicas 12 9,3 

Quais recursos de apoio utiliza na sua rotina na UBS   

   Opinião/Discussão de caso com outros dentistas 
 

82 63,6 

   Opinião/Discussão de caso com outros profissionais de saúde 106 82,2 

   Telessaúde 21 16,3 

   Consulta a Protocolos Clínicos, livros e artigos 103 79,8 

   Participa de atividades educativas ou programa de educação  88 68,2 

Gostaria de gastar menos tempo com quais tarefas clínicas   

   Nenhuma 39 30,2 

   Preenchimento de fichas e digitação da produção 27 20,9 

   Raspagem 16 12,4 

   Cirurgia 15 11,6 

   Restaurações 14 10,8 

   Atividades preventivas 6 4,6 

   Atividades clínicas 3 2,3 

   Triagem 3 2,3 

   Outras 8 6,2 

Legenda: fi = frequência absoluta simples. 
Fonte: A autora, 2018. 
 

Quanto às justificativas que os CD’s responderam sobre o motivo de gastar 

menos tempo com tarefas clínicas, destacamos algumas falas das respostas desta 

perguta. 

Nenhuma, estamos numa UBS com menos de 2 anos em uma área que não 
tinha acesso á odontologia, anteriormente, então todas as tarefas clínicas 
realizadas são necessárias (CD Distrito Norte).  
 
Perdemos muito tempo digitando a produção, e o programa que nos é 
disponibilizado, por exemplo, se eu for digitar no sistema é aceito, 
escovação e flúor, mas eu não sei, como a Secretaria fala que se eu fizer 
300 escovações em um mês eu tenho que digitar 900 vezes no cartão SUS, 
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tem que digitar 300 vezes escovação, mais 300 vezes aplicação de flúor, o 
sistema poderia simplificar isso, mas tem que ser digitado por procedimento, 
e cada cartão SUS são 15 números. Nós perdemos muito tempo com isso, 
poderíamos esta gastando com outras atividades (CD distrito Sul – 
Manaus). 
 
Atividades clínicas, porque a particularidade do barco é que, no momento 
em que você está na comunidade, tem uma demanda de atendimento 
clínico grande, eu penso que a oferta de atendimento clínico precisa estar 
presente, ela precisa acontecer, mas pela característica, pela necessidade, 
assim quando a gente faz um CPOD de uma população e que nós 
entendemos que ali é um local onde os índices de cárie são maiores, 
deveriam ser locados dentista que dessem suporte ao atendimento clínico, e 
possibilitar uma ação de saúde bucal mais efetiva para a comunidade. 
Como sugestão para a gestão, seria identificar os locais com maiores 
necessidades e mandar profissionais qualificados para lá (CD Distrito rural – 
Manaus). 
 
Que a população ribeirinha fosse vista com a prioridade que merece, e 
fossem lotados dentistas de 20h junto aos profissionais da ESF para que 
fosse possível intensificar as ações de promoção à saúde bucal sem 
comprometer a oferta de atendimento clínico (CD Distrito rural – Manaus).  
 
Nós gastamos muito tempo fazendo esses exames clínicos dos pacientes 
[falando do PSE] e eu acho que não tenho um retorno que eu queria ter, eu 
vejo que o índice de cárie não diminui. Eu acho que deveria haver um 
dentista dentro da escola. E que os professores deveriam nos ajudar. Eu 
acho que gastamos muito tempo fazendo PSE e não temos retorno (CD 
Iranduba). 
 
Aqui é muito ruim. Nós gostaríamos de fazer menos extração, mas a 
realidade não nos permite. A situação de saúde bucal desses pacientes 
daqui é muito ruim. Não existe uma coisa especifica que eu queira fazer 
menos, temos que fazer tudo o que chega aqui (CD distrito Norte – 
Manaus). 
 
Restaurações extensas e complexas que você gostaria de fazer em menos 
tempo, porém não dá. Agora se tarefa clinica for englobar preenchimento de 
prontuário e digitação no sistema eu marcaria isso, e apesar de todo o 
planejamento de nossa agenda, sempre falta tempo para isso (CD distrito 
Leste). 
 
Raspagem, se tivesse ultrasson ajudaria bastante. O raio X também, porque 
as vezes eu preciso dele para dar o diagnóstico, por aqui não ter, eu preciso 
encaminhar o paciente, ele precisa ir lá, tirar o raio X e voltar, isso leva 
tempo (CD Novo Airão). 
 
Profilaxia, porque tem TSB disponível no sistema, seria uma forma de 
desafogar e aproveitar a mão de obra especializada do dentista para 
questões mais resolutivas (CD distrito Norte). 

 

Ao correponder a variável “Motivo de não realizar os procedimentos que sabe 

fazer” com o local de atuação, interior e capital, não encontramos diferença 

significantiva (pValor<0,05) entre as variáveis. Sendo que para os cd’s do interior a 

resposta de falta de materiais e infraestrutura inadequada foi um pouco maior que os 

da capital (91,3%) (Tabela 18) 
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Ao  corresponder a variável “Como avalia o encaminhamento a serviços 

especializados” com o local de atuação, interior e capital também  não encontramos 

diferença significantiva (pValor<0,05) entre as variáveis. Porém, podemos destacar 

que mais cd’s do interior (30,4%) consideram o encaminhamento a serviços 

especializados “Ruim”em comparação aos CDs da capital (18,3%) (Tabela 18). 

Na correspondência da variável “Quais recursos de apoio utiliza na sua rotina 

na UBS” com o local de atuação, encontramos diferença significativa (pValor<0,001) 

na utilização da telessaúde como recurso de apoio, os CD’s do interior a utilizam 

mais do que os CD’s da capital (Tabela 18). 

 
Tabela 18 - Distribuição segundo os motivos de não realizar procedimentos que 

sabe fazer, como avalia e quais os recursos utilizados por parte dos 
cirurgiões dentistas amostrados em relação ao local de atuação, 
Região Metropolitana de Manaus – AM (continua) 

    Local de atuação   

Variáveis 
         Capital 
        (n = 60) 

        Interior 
       (n = 69) 

  

 fi % fi % Total p* 

Motivo de não realizar os 
procedimentos que sabe fazer 

      

   Falta de materiais e infraestrutura 
inadequada 

53 88,3 63 91,3 116 0,576* 

   Não existe demanda para a realização 
destes procedimentos 

5 8,3 6 8,7 11 0,941* 

   Não consta nos protocolos e guias 
clínicos do Município 

42 70,0 39 56,5 81 0,114* 

A política da UBS não permite realizar 
estes procedimentos 

 

17 28,3 22 31,9 39 0,661* 

   Existência de medidas restritivas do 
conselho de classe 

5 8,3 3 4,3 8 0,349** 

   Prefiro não realizar por motivos 
pessoais 

6 10,0 3 4,3 9 0,302** 

   Sobrecarga de trabalho 11 18,3 11 15,9 22 0,719* 

Como avalia o encaminhamento a 
serviços especializados 

     0,528* 

   Muito ruim 5 8,3 6 8,7 11  

   Ruim 11 18,3 21 30,4 32  

   Nem ruim, nem boa 14 23,3 11 15,9 25  

   Boa 26 43,3 28 40,6 54  

   Muito boa 4 6,7 3 4,4 7  

Quais recursos de apoio utiliza na sua 
rotina na UBS 
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Tabela 18 - Distribuição segundo os motivos de não realizar procedimentos que 
sabe fazer, como avalia e quais os recursos utilizados por parte dos 
cirurgiões dentistas amostrados em relação ao local de atuação, 
Região Metropolitana de Manaus – AM (conclusão) 

     Local de atuação   

Variáveis 
         Capital 
        (n = 60) 

        Interior 
       (n = 69) 

  

 fi % fi % Total p* 

   Opinião/Discussão de caso com outros 
dentistas 
 

34 56,7 48 69,6 82 0,129* 

   Opinião/Discussão de caso com outros 
profissionais de saúde 

51 85,0 56 81,1 107 0,534* 

   Telessaúde 1 1,7 20 29,0 21 <0,001** 

   Consulta a Protocolos Clínicos, livros e 
artigos 

52 86,7 51 73,9 103 0,072* 

   Participa de atividades educativas ou 
programa de educação  

46 76,7 42 60,9 88 0,055* 

Legenda: fi = frequência absoluta simples; * Teste do qui-quadrado de Pearson; ** Teste exato de 
Fisher. 
Valor de p em negrito itálico indica diferença estatística ao nível de 5%. 
Fonte: A autora, 2018. 
 

 

8.4.5 Atividades e procedimentos que os cirurgiões dentistas amostrados estariam 

dispostos a delegar para um TSB 

 

 

Os cirurgiões-dentistas entrevistados foram consultados sobre a delegação de 

tarefas ao TSB, Aos que responderam que sim, as alternativas eram: Com 

supervisão direta do dentista (T1); Com supervisão indireta do dentista (T2); Sem 

supervisão do dentista (T4) e Não poderia ser realizada por técnicos (T3). Dos 27 

procedimentos alencados na tabela 17, somente 10 procedimentos a maioria (mais 

de 90%) dos CD’s não concordou que fossem realizados por TSB: Anestesia 

(97,6%); Biópsia (97,6%), Coroa (92,8%), Pulpotomias (96,8%), Atendimento de 

urgências  (92,8%), Esvaziamento de canal (96,0%), Endodontia unirradicular 

(98,4%), Endodontia de molares (97,6%), Extração de dente decíduo (93,5%), 

Extração de dente permanente (96,8), Ortodontia preventiva (92,8%). Estes, a 

maioria não delegaria ao TSB (Tabela 19).  

Já os procedimentos: Colocação de material restaurador (70,2%), Selante 

oclusal (78,6), Polimento coronário (84,7%), Raspagem supragengival (61,1%), 
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Radiografia (92,8%), Aplicação tópica de flúor (96,4%), Retirar sutura (93,6%), 

Moldagem (84,5%), estes foram os procedimentos os quais a maioria dos dentistas 

entrevistados concordaram que poderia ser realizado pelos técnicos com ou sem 

supervisão direta ou indireta do CD (Tabela 19).  

 

Tabela 19 - Distribuição segundo as atividades e procedimentos que os cirurgiões 
dentistas amostrados estão dispostos a delegar para um técnico, 
Região Metropolitana de Manaus - AM 

 Tarefas (%) 

Atividades/ Procedimentos T1 T2 T3 T4 

Anestesia (n = 126) 2,4 - 97,6 - 

Preparo cavitário (n =124) 21,8 2,4 75,0 0,8 

Colocação de material restaurador 54,0 11,3 29,8 4,9 

Biópsia (n = 124) 1,6 0,8 97,6 - 

Próteses removíveis (n = 126) 11,9 2,4 85,7 - 

Clareamento (n = 125) 24,8 4,8 70,4 - 

Coroa (n = 125) 5,6 1,6 92,8 - 

Selante oclusal (n = 126) 58,7 11,1 21,4 8,7 

Polimento coronário (n = 124) 50,0 17,7 15,3 16,9 

Raspagem subgengival (n = 126) 23,8 9,5 64,3 2,4 

Raspagem supragengival (n = 126) 40,5 16,7 38,9 3,9 

Restauração atraumática (n = 125) 39,2 6,4 51,2 3,2 

Sondagem de bolsa (n = 124) 29,8 3,2 62,1 4,9 

Pulpotomias (n = 126) 3,2 - 96,8 - 

Atendimento de urgências (n = 126) 5,6 0,8 92,8 0,8 

Esvaziamento de canal (n = 125) 3,2 0,8 96,0 - 

Endodontia unirradicular (n = 126) 1,6 - 98,4 - 

Endodontia de molares (n = 125) 2,4 - 97,6 - 

Radiografia (n = 125) 37,6 25,6 7,2 29,6 

Aplicação tópica de flúor (n = 125) 26,4 17,6 4,0 52,0 

Extração de dente decíduo (n = 123) 5,7 0,8 93,5 - 

Extração de dente permanente (n = 124) 1,6 1,6 96,8 - 

Retirar sutura (n = 124) 34,7 21,8 6,4 37,1 

Realizar sutura (n = 125) 23,2 8,8 63,2 4,8 

Moldagem (n = 123) 45,5 21,1 15,5 17,9 

Diagnóstico pulpar (n = 126) 9,5 3,2 86,5 0,8 

Ortodontia preventiva (n = 126) 4,8 2,4 92,8 - 

Legenda: T1 = Com supervisão direta do dentista; T2 = Com supervisão indireta do dentista; T3 = 
Não poderia ser realizada por técnicos; T4 = Sem supervisão do dentista. 
Fonte: A autora, 2018. 



177 

 

 

 

 

 

8.4.6 Tipo de Vínculo com o Serviço dos CD’s que atuam na ESF da RMM 

 

 

A tabela 20 descreve o tipo de vínculo com o serviço sedgundo o local de 

atuação dos cirurgiões dentistas, Interior e capital. Foi encontrado que 100% dos 

dentistas da capital Manaus são estatutários.  Somente 2 (2,9) cirurgiões-dentisas 

que atuam nos outros municípios da RMM são estatutários, 57 (82,6%) são contrato 

temporário,  8 (11,6%) são Prestadores de serviço e 2 (2,9%) atuam com cargo 

comissionado. 

 

Tabela 14 - Distribuição segundo o vínculo com o serviço em relação ao local de 
atuação dos cirurgiões dentistas amostrados, Região Metropolitana de 
Manaus - AM 

    Local de atuação  

Vínculo no serviço          Capital         Interior  

 fi % fi % Total 

Cargo comissionado - - 2 2,9 2 

Contrato temporário com a administração - - 57 82,6 57 

Estatutário 60 100,0 2 2,9 62 

Prestador de serviço – pessoa física - - 8 11,6 8 

Total 60 46,5 69 53,5 129 

Legenda: fi = frequência absoluta simples. 
Fonte: A autora, 2018. 

 

 

8.4.7 Ampliação do Escopo da prática por parte dos CD’s que atuam na RMM 

 

  

 Foi perguntado (pergunta aberta) aos participantes da pesquisa quais 

atividades, atualmente, desempenhadas por dentistas especialistas estaria 

disposto(a) a realizar na APS, e que descrevesse sob quais condições. Os 

participantes reponderam: nenhuma especialidade, cirurgia, dentística estética, 

endodontia, periodontia, implante, pacientes especiais, ortodontia preventiva, 

ortodontia, prótese e odontopediatria. 
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Parte cirúrgica. Minha área é cirurgia, eu fiz implante por questões de 
cirurgia. Minha especialização de implante deixou essa parte cirúrgica mais 
aperfeiçoada (dente incluso, apicetomia, levantamento de seio, cirurgias 
corretivas). Dentística, clareamento, tendo equipamento e tendo como fazer 
[...] (CD Novo Airão). 
 
Cirurgia bucomaxilofacial, de siso, frenectomias tudo isso eu já faço aqui, 
cirurgia oral menor. Temos condição aqui, eu peço kits, sugadores, e o CEO 
nos fornece [...] tem as condições necessárias para o atendimento (CD 
distrito Leste Manaus). 
 
Tem muitos pacientes que vem querendo fazer extração dental de restos 
radiculares e nós não conseguimos fazer porque não tem uma broca, e nós 
temos que ficar encaminhando muito paciente para lá (CEO), não tem raio X 
também, e não dá de nós trabalharmos. Exodontias de molares inclusos, lá 
não da para fazer isso. Aqui eu faço muita cirurgia no olho. Aqui não temos 
autoclave. É praticamente isso, exodontias de restos radiculares, por conta 
de falta de raio X, e pacientes especiais. Poderia realizar se tivesse 
material. Se eu tivesse uma broca, aí eu conseguiria fazer (CD iranduba). 
 
Clareamento de dente não vital, eu acho bem simples e acho que daria para 
fazer, se tivesse a infraestrutura adequada (CD distrito Norte – Manaus). 
 
Cirurgia oral menor e, principalmente, periodontal, já realizo aqui. Nós 
fazemos acessos endodônticos direto. Se tivesse material, daria para fazer 
melhor, mas precisaria de mais tempo também. Por exemplo, se tivesse 
material e tempo poderia fechar um canal mono por aqui mesmo (CD distrito 
Leste – Manaus). 
 
[...] Então irei colocar colocação de pino intracanal. Esse procedimento 
depende muito de raio X, e aqui não temos. Falta infraestrutura; Dentes 
inclusos, que também dependem de raio X. Até mesmo em procedimentos 
simples de uma única raiz, nós precisamos de raio X [...] (CD distrito Sul – 
Manaus). 
 
Acredito que existem atividades que dependem de infraestrutura, mas seria 
interessante se podessemos realizar na APS, tais como tratamento 
endodôntico pelo menos de dentes unirradiculares, pois a perda de 
elementos dentários na zona rural ainda é grande, por questões financeiras 
(CD Rio Preto da Eva). 
 
Eu acho que poderiamos ter uma estrutura e material para termos um 
atendimento prévio de endodontia, pois esse material e estrutura hoje em 
dia só é disponibilizado para o CEO, eu acho que nós na UBS já 
poderiamos iniciar essa biomecanica. Acho que as unidades deveriam ser 
estruturas para realizarmos essas atividades (CD Unidade Móvel Fluvial – 
Manaus).  
 
Endodontia, algumas cirurgias de periodontia e prótese. Só aqui... deve ter 
umas 8 mil pessoas, então essa UBS atende essa demanda inteira, é uma 
das UBS’s que mais funciona, que mais tem material, e cada dentista é 
responsavel por uma área (CD iranduba). 
 
Daria para fazer endodontia, já cheguei a fazer endo em uma urgência. 
Cirurgia de terceiro molar também. Já fiz terceiro molar no interior, e o 
compressor portátil que tinham levado não estava funcionando. Tinha uma 
paciente com dor de dente na comunidade e me chamaram, quando fui 
conversar com ela para saber como era a dor, o que ela ja tinha tomado ai 
fui olhar qual era o dente e vi que era uma terceiro molar, às nove horas da 
noite. Expliquei para a paciente que era um caso um pouco complexo, que 
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precisva tirar um raio X. Mas eu fiz e foi muito tranquilo, não precisou 
remover osso. Clareamento também (CD Novo Airão). 
 
Eu sou especialista de saúde da familia, o que eu sei, faço, eu atendo na 
atenção básica mesmo. No meu caso não existe nenhuma (CD Distrito 
Oeste - Manaus). 
 
Eu acho que como temos que cumprir metas, principalmente no caso de TC, 
prefiro encaminhá-los por conta das outras demandas que temos (CD 
Distrito Leste - Manaus). 
 
Minha especialidade é saúde coletiva, é o que eu faço aqui. O que falta é 
infraestrutura para fazermos as coisas. Tudo o que temos que fazer nós 
fazemos, aqui falta tudo. Não tem nada que eu gostaria de fazer que eu não 
faça aqui (CD Distrito Sul - Manaus). 
 
Eu acho que a maior demanda nossa da Estratégia não é endodontia, eu 
acho que deveríamos aprimorar a questão da saúde coletiva, trabalhar a 
promoção de saúde de uma maneira mais intensa, eu acho q eu daria 
resultamos bem mais favoráveis. Intensificar a promoção de saúde 
principalmente o PSE em área fluvial, ampliar vínculos com a comunidade. 
Orientação de agentes comunitários (CD Distrito Rural - Unidade Móvel 
Fluvial – Manaus).  
 
Uma delas é a questão dos pacientes especiais, eu sempre atendia porque 
acho que o curso da UEA abriu muito a mente, só que eu acho que se 
tivesse um pouquinho mais de condições [...], por exemplo, a minha auxiliar 
não gosta de segurar, então é mais questão de ter alguém como apoio. São 
poucos que eu acabo encaminhando, se tivesse mais condições eu 
encaminharia menos... E a questão da prótese total e removível, eu acho 
que teríamos condições de fazer, dessa forma não precisaria encaminhar 
tanto, e resolveria muito problema. Em contrapartida, tem essa questão da 
sobrecarga, se melhorasse as condições de trabalho, daria para fazer (CD 
Distrito Oeste – Manaus). 
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9 DISCUSSÃO 
 

 

Esta pesquisa buscou conhecer o escopo da prática do cirurgião-dentista que 

atua nas equipes da ESF da RMM. Foi possível conhecermos um pouco dessa 

prática com a aplicação de um questionário semiestruturado, no qual se buscou 

analisar os procedimentos desenvolvidos pelos CD’s, como as possibilidades de 

ampliação, bem como suas limitações para realizá-los na APS. 59,7% dos 

cirurgiões-dentistas cadastrados na ESF da RMM aceitou participar da pesquisa. 

Com os dados desta pesquisa pudemos detectar vários fatores relacionados ao 

desenvolvimento do escopo da prática que os dentistas da RMM, Amazonas têm 

desenvolvido em seu contexto local, observando os conhecimentos e práticas 

adquiridos em sua formação, com as práticas desenvolvidas na atenção primária em 

saúde. 

 

 

9.1 Perfil dos Cirurgiões-Dentistas que atuam APS da RMM, Amazonas, Brasil 

 

 

Foram aplicados 129 questionários aos cirurgiões dentistas da Região 

Metropolitana de Manaus AM. Em relação ao perfil sociodemográfico dos 

participantes foi encontrado uma predominância de cirurgiões-dentistas participantes 

da pesquisa do sexo feminino, com mediana de idade de 38 anos, sendo a maioria 

de nacionalidade brasileira, com naturalidade amazonense. Esse perfil está de 

acordo com outros estudos aplicados a cirurgiões-dentistas em outras regiões do 

Brasil e as tendências nacionais sobre o perfil dos profissionais cirurgiões-dentistas. 

Em pesquisa realizada no Rio Grande do Norte, 63% dos participantes cirurgiões-

dentistas eram do sexo feminino, com média de idade de 36,6 anos. Em pesquisa 

realizada com os municípios de pequeno porte do Paraná sobre força do trabalho 

em saúde na AB, 58,1% dos dentistas participantes eram do sexo feminino como 

idade que variavam entre 29 e 44 anos (COSTA et al., 2010; MORITA, HADDAD e 

ARAÚJO, 2010; EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2018; NUNES et.al., 2015). 

Os dados sociodemográficos desta pesquisa também estão de acordo com os 

dados levantados na revisão da literatura que revelou que houve ao longo dos anos 

(2004-2014) um número maior de egressos do sexo feminino nos cursos de 
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graduação em odontologia. Em 2016, dos egressos do curso de odontologia, 

72,60% eram do sexo feminino. Uma maior predominância de CD’s do sexo feminino 

foi observada a partir do final dos anos 90, o que também coincide com o ingresso 

de mulheres nos cursos de graduação em odontologia (MORITA, HADDAD E 

ARAÚJO, 2010). No Brasil em 2016, 61,25% dos cirurgiões dentistas com vínculo 

formal de emprego eram do sexo feminino, e no Amazonas eram 59,83%. No Brasil, 

o maior contingente de cirurgiões-dentistas ativos no Brasil, em 2010, tinha idade 

entre 30-35 anos, coincidindo com os dados da nossa pesquisa 

(EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2018). (EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2018).  

Segundo dados da pesquisa realizada por Maas et al. (2015), foi observado 

envelhecimento e feminização entre os profissionais da medicina e odontologia, 

durante a década dos anos 2000, o que indicou duas principais tendências para os 

próximos anos: a primeira, o volume de saídas das forças de trabalho, dado por 

morte e aposentadoria será maior, e em segundo lugar o crescimento da 

participação feminina aponta para uma redução de carga horária média de 

dedicação ao trabalho e do tempo médio de permanência no mercado ao longo da 

vida, os quais impulsionarão o crescimento por novos profissionais nos próximos 

anos (MAAS et al., 2015).  

 

 

9.2 Formação e situação de trabalho dos CD’s entrevistados que compõem as 

equipes de ESF da RMM 

 

 

O trabalho em odontologia sofreu um importante processo de mudança de um 

cunho clínico-curativo para um mais social, o qual podemos atribuir à inserção do 

cirurgião-dentista à Estratégia Saúde da Família, à implementação da Política 

Nacional de Saúde Bucal (PNSB) e às mudanças nas diretrizes curriculares em 

2002. Em outros países o cirurgião-dentista atua, principalmente, no setor privado, 

diferente do Brasil, aonde estes profissionais hoje tem grande protagonismo de 

ações na Atenção Primária em saúde. 

Foi encontrado nesta pesquisa que 58,9% dos cirurgiões-dentistas que atuam 

na ESF da RMM são de naturalidade amazonense, ou seja, menos da metade são 

naturais de outros estados do Brasil. Em relação à graduação, 76% dos cirurgiões-
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dentistas que atua na ESF da RMM são egressos de faculdades do estado do 

Amazonas, ou seja, permaneceram no seu local de formação. Este dado aponta um 

mesmo padrão encontrado em outras regiões do Brasil, como no Suldeste, onde os 

profissionais permanecem em seus locais de formação. Martin et. al (2018) 

encontraram elevada correlação no  número de cursos de Odontologia e o número 

de CD’s presentes em cada estado, possivelmente pela permanência desses 

egressos no local onde foram graduados. Outra dado relevante encontrado na 

pesquisa de Martin et al (2018), o contingente de cirurgiões-dentistas estaria mais 

concentrado nas capitais e não nos municípios do interior dos Estados, esses 

profissionais optam por permanecer em locais de sua formação, onde poderiam 

realizar educação continuada, como capacitações e especializações (MARTIN et al., 

2018). 

Foi encontrado em nossa pesquisa que 63,6% dos cirurgiões-dentistas que 

atuam na ESF da RMM amostrados são egressos da rede pública. Na evolução do 

número dos concluintes de cursos de graduação em Odontologia, segundo a 

natureza jurídica, no período 2004-2014, o sistema privado ofertou mais profissionais 

de Odontologia ao mercado de trabalho, em comparação ao setor público e em 

2014, 68,3% dos concluintes de cursos de graduação em Odontologia foram 

oriundos do setor privado. Dado diferente do encontrado em  nossa pesquisa.  

 Quanto ao tempo de conclusão da graduação em odontologia, 30,2% 

concluíram o curso a menos de 5 anos, 10,8% entre 5-10 anos, 14,0% estão entre 

10-15 anos de formados e 45% com 15 anos ou mais. 30,2%  dos participanetes da 

nossa pesquisa possuem menos  de 5 anos de formação, e a maioria dos dentistas 

participantes da pesquisa (59%) possui mais de 10 anos de formados. Portanto, os 

dentistas que atuam na RMM foram formados depois das novas DCN, 2002.  

Tanto o MS quanto o Ministério da Educação (MEC) investiram fortemente para 

aumentar o foco dos cursos de graduação na atenção primária à saúde, com os 

programas Pró-Saúde e de Educação pelo Trabalho em Saúde (PET Saúde). 

Em relação a pós-graduação, 56,6% dos cirurgiões-dentistas participantes da 

pesquisa tem título de especialista. Dos cursos de Especialização citados, muitos 

afirmaram possuir curso de especialização na área de saúde coletiva e saúde 

pública (37%). Outras áreas de especilização citadas foram endodontia, prótese 

dentária,  odontopediatria, ortodontia e periodontia. No Paraná, Nunes (2015) 
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encontrou em sua pesquisa 58,8% dos cirurgiões-dentistas com pós-graduação, 

resultado semelhante à nossa pesquisa.  

É importante salientar o resultado positivo da nossa pesquisa em relação a 

muitos profissionais cirurgiões-dentistas que atuam na ESF da RMM estarem 

capacitados ao nível de pós-graduação na área de saúde coletiva, a qual fornece 

subsídios para o trabalho de saúde com as famílias, aliado às ações de gestão, 

planejamento e avaliação, com maior expertise nos serviços oferecidos à 

comunidade (PEREIRA et al., 2012). 

O SUS tem se responsabilizado para ordenar a formação na área da saúde, ao 

longo dos anos. O Ministério da Saúde (MS) tem desenvolvido várias estratégias e 

políticas voltadas para a adequação da formação e qualificação dos trabalhadores 

de saúde às necessidades da população e ao desenvolvimento do SUS. É 

indispensável a educação continuada para os profissionais de saúde em serviços, 

como forma de tornar os recursos humanos capazes de compreenderem as 

necessidades dos serviços e os problemas da população (FARAH, 2003). A 

formação em saúde deve atender às necessidades sociais da saúde, com ênfase no 

SUS, além de assegurar a integralidade da atenção e a qualidade e humanização do 

atendimento (BRASIL, 2002). 

De acordo com a Norma Operacional Básica sobre Recursos Humanos do 

Sistema Único de Saúde (NOB/RH-SUS- 2005), a qualidade da atenção à saúde 

está relacionada com a formação de pessoal específico, que disponha do domínio 

tanto de tecnologias para a atenção individual de saúde quanto para a saúde 

coletiva (BRASIL, 2005). 

 

 

9.3 Caracterização do Trabalho do cirurgião-dentista da Região Metropolitana 

de Manaus, Amazonas, Brasil 

 

Em relação aos dados do local e situação do trabalho dos 129 cirurgiões 

dentistas amostrados nesta pesquisa (46,5%) estavam atuando na capital Manaus e 

53,5% dos cirurgiões-dentistas participantes da pesquisa atuavam nos municípios da 

RMM, no momento da pesquisa. Nunes et al. (2015) encontrou em sua pesquisa que 

56,3% dos cd’s entrevistados em sua pesquisa atuavam na Atenção básica a mais 

de três anos e sugeriu que estes profissionais possuem um maior vínculo com a 
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população adscrita. Quanto ao tempo de atuação na Atenção Primária, em anos, 

encontramos em nossa pesquisa que 62,8% dos CD’s entrevistados atuavam há 

mais de 5 anos na APS, portanto, além destes profissionais possuírem maior 

experiência com o trabalho da APS e consequentemente, com maior resolutividade 

dos problemas de saúde, podemos sugerir também que estes poderiam desenvolver 

um melhor vínculo com a população.  

O estreitamento do vínculo entre as Instituições de Ensino Superior e a rede 

de serviços de saúde é essencial à ambientação da realidade social, visando a 

inserção de estudantes de graduação nas unidades de saúde e nas comunidades 

(MAGNAGO, PIERANTONI, 2014). A rotatividade dos profissionais de saúde deve 

ser analisada, levando em conta, principalmente, o contexto no qual estão inseridos. 

Ademais, devem ser considerados aspectos como a cooperação e o trabalho em 

equipe, os modelos de gestão empregados e a infraestrutura municipal 

(PIERANTONI, 2015).  

Quanto ao tempo de atuação na sua Unidade Básica de Saúde, a maioria dos 

respondentes da nossa pesquisa (68,2%) atuavam há menos de 5 anos na 

respectiva UBS, no momento da pesquisa, o que pode-se sugerir que alguns dos 

que já atuavam na APS em unidade tradicional e depois passaram a exercer sua 

atuação na ESF, como é o caso de alguns dos profissionais da SEMSA de Manaus 

que já atuavam em UBS tradicional e depois de alguns anos apassaram a atuara na 

ESF, ou mudaram de unidade de atuação no mesmo município, ou passaram a 

ocupar vaga em outro município, neste sentido, não foi questionado o motivo. 

 

 

9.4 Tipo de Vínculo com o Serviço dos CD’s que atuam na ESF da RMM 

 
 

Quanto ao tipo de vínculo com o serviço em relação ao local de atuação dos 

cirurgiões dentistas da RMM, foi encontrado que 100% dos dentistas da capital 

Manaus são estatutários.  Este fato é extemamente relevante para o desempenho 

das atividades e metas a serem desenvolvidas na ESF. Reis, Scherer e Carcereri 

(2015), realizaram estudo na região centro-oeste do Brasil para buscar conhecer o 

trabalho do dentista, e encontraram em sua pesquisa que todos os CD’s 

participantes da pesquisa possuíam regime estatutário e gozavam de um plano de 

carreiras específico, contribuindo para que estes desenvolvam uma maior autonomia 
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de suas atividades no trabalho. Concordamos com os autores de que as condições 

de trabalho ideal exigem investimento dos gestores junto aos trabalhadores a fim de 

qualificá-los para o trabalho na ESF (REIS, SCHERER E CARCERERI, 2015). 

Diferente dos dentistas da capital, somente 2 cirurgiões-dentistas que atuam 

nos outros municípios da RMM são estatutários, a maioria (97,1%) possue outros 

tipos de vínculo como, contrato temporário, prestador de serviço ou cargo 

comissionado. Mesmo com os investimentos relativos a formação dos Recursos 

Humanos em Saúde e adaptações para melhor formação do profissional da saúde 

visando o atendimento no SUS, o provimento adequado de serviços de saúde a 

regiões remotas, pobres e periféricas ainda é um problema, devido aos contratos de 

trabalho serem muito frágeis, fazendo com que os trabalhadores possam ficar 

desmotivados para o trabalho na ESF (NESCON/UFMG, 2012).  

A maioria dos dentistas da RMM participantes da pesquisa respondeu que 

trabalha em outro local, além da atuação do dentista na UBS da ESF que é de 40 

horas, os CD’s atuam em consultórios odontológicos privados, Clínicas, Policlínicas, 

Centro de especialidades, em outras UBS’s ou outros estabelecimentos. O motivo 

dos CD’s trabalharem em outros locais pode sugerir que estes precisam 

complementar sua renda ou que não estejam satisfeitos com os seus salários na 

ESF. Profissionais que não tem um vínculo estável com o serviço podem perder a 

qualidade no desempenho de suas atividades. Para condições de trabalho ideal, é 

necessário empenho da gestão junto aos trabalhadores, como proporcionar 

estabilidade e segurança funcional a fim de que estes possam desempenham suas 

atividades com mais motivação e compromisso na ESF (REIS, SCHERER E 

CARCERERUI, 2015).  

Ainda são desafios a serem superados para a qualificação de trabalhadores 

para o SUS: a má distribuição dos profissionais nas diferentes regiões e municípios, 

a alta rotatividade dos profissionais nos serviços, a falta de carreiras estruturadas e 

diferenças salariais entre as regiões, estados e municípios. (VICTORA et al., 2011). 

O vínculo predispõe profissionais mais estimulados para o desenvolvimento das 

ações de trabalho, bem como uma melhor incorporação de novos valores, o 

exercício de novas práticas e a satisfação profissional (MARTELLI et al., 2010).  

Para Rodrigues et al. (2010), um dos motivos do pouco tempo ou da falta de 

permanência dos profissionais que integram as Equipes de Saúde Bucal é a falta de 

vínculo, resultante de contratos temporários. É necessário que sejam implementadas 
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políticas de Planos de Cargos, Carreiras e Salários e realmente efetivadas nos 

municípios e Estados para reduzir a má distribuição de todos os profissionais de 

saúde do Brasil (não só de cirurgiões-dentistas), assim como a diminuir a 

rotatividade. A realização de concursos públicos e a admissão por vínculos estáveis 

se constituem em estratégias potentes para a fixação dos profissionais (NUNES et 

al., 2015). 

 

 

9.5 Escopo de prática do cirurgião-dentista na Atenção Primária à Saúde da 

Região Metropolitana de Manaus, Amazonas, Brasil 

 

 

9.5.1 Demanda da população 

 

 

 Em relação à demanda da população acolhida, a grande maioria dos cirurgiões-

dentistas da RMM (> 95%) relatou receber na UBS desde crianças a idosos, um 

pouco mais da metade recebe neonatos e um número mais reduzido recebe 

lactentes para o atendimento.  

 Com relação às condições e aos agravos de saúde dos pacientes, a maioria dos 

cirurgiões-dentistas relatou atender em suas unidades pacientes gestantes, 

diabéticos e hipertensos; mais 81% dos CD’s afirmaram já ter atendido em suas 

UBS’s pacientes com obesidade, dependentes químicos, portadores de deficiência 

física, pacientes com necessidades especiais. Mais de 73% dos CD’s relataram 

também já ter atendido pacientes cardiopatas, pacientes portadores de doença 

mental, pacientes com HIV, pacientes acamados, com problema de mobilidade. Mais 

de 34% dos dentistas afirmaram receber em suas unidades também pacientes em 

cessação de tabagismo, com hipertireoidismo, com doenças endêmicas, com 

câncer, com problemas respiratórios e pacientes renais crônicos.  

  Quanto as situação de vulnerabilidade dos pacientes atendidos, 80,6% dos 

dentistas participantes da pesquisa relataram atender em suas UBS’s pessoas que 

vivem situação de pobreza, mais da metade já atenderam ribeirinhos, mais de 44,2% 

afirmaram já ter atendido indígenas e imigrantes. Outros tipos de pacientes com 

vulnerabilidade, como desabrigados/ pessoas que vivem nas ruas, pessoas privadas 
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de liberdade, populações sazonais e quilombolas, os CDs participantes da pesquisa 

relataram ter atendido em suas unidades. 

  Ao corresponder as variáveis em relação aos grupos de pacientes atendidos 

por parte dos cirurgiões-dentistas amostrados em relação ao local de atuação, 

capital e interior, quanto à demanda da população acolhida, houve associação 

estatística ao nível de 5% de significância (pValor < 0,05) no grupo de neonatos 

(p=0,003), os CD’s da capital atendem mais neonatos que os CD’s do interior. 

Quanto as situação de vulnerabilidade dos pacientes atendidos houve associação 

estatística ao nível de 5% de significância nas variáveis Imigrantes (p=0,028) e 

ribeirinhos (p<0,001). Os CD’s da capital atendem mais imigrantes que os CD’s do 

interior, e os CD’s do interior atendem mais ribeirinhos que os CD’s da capital. 

Quanto às condições e aos agravos de saúde dos pacientes atendidos houve 

associação estatística ao nível de 5% de significância nas variáveis pacientes 

cardiopatas (p<0,001), pacientes renais crônicos (p=0,004), pacientes com câncer 

(p=0,008), pacientes acamados, com problema de mobilidade (p=0,016), os CD’s da 

capital atendem mais pacientes com doenças crônicas que os CD’s do interior. 

  A qualidade do atendimento da eSB a demandas específicas da população 

adscrita pode revelar o quanto a eSB está em harmonia com o restante da eSF. 

Para que este atendimento aconteça da melhor forma é necessário que os membros 

da eSB trabalhem de forma integral com os outros membros da eSF. A articulação 

dos atendimentos às demandas específicas pelos membros das equipes deve 

acontecer de maneira sistemática e integrada dentro do processo do trabalho do CD. 

Pimentel et al. (2012) encontraram em sua pesquisa que a prática do CD raramente 

se inseria em práticas partilhadas com profissionais de outras áreas, uma vez que 

suas ações eram desenvolvidas de forma autônoma, independente e individualizada 

(PIMENTEL et al., 2012). Costa et al. (2012) também encontraram que os CD’s 

participantes de sua pesquisa não participam de forma integrada na equipe da ESF. 

O trabalho em equipe corresponde a uma modalidade de trabalho coletivo em que 

há reciprocidade nas intervenções, respeitando-se espaços, agregando-se valores 

humanos, éticos e técnicos (COSTA et al., 2012).  

 Para que haja o atendimento integral das famílias em todas as faixas etárias, 

agravos em saúde e especificidades é necessário uma maior integração do CD da 

equipe da ESF na RMM, principalmente, nos municípios do interior. 
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9.5.2 Realização de procedimentos  

 

 

O Brasil sorridente procurou implementar um modelo de atenção integral com 

foco nas ações de promoção e proteção de saúde, ações de recuperação e ações 

de reabilitação. As ações de proteção à saúde podem ser desenvolvidas no nível 

individual e/ou coletivo, dentre essas ações estão a educação em saúde, 

conhecimento da população do processo saúde-doença e desejável mudança de 

seus hábitos, higiene bucal supervisionada com dentifrício fluoretado e aplicação 

tópica de flúor. As ações de recuperação da saúde bucal envolvem o diagnóstico e o 

tratamento de doenças, visando deter a progressão da doença e impedir o 

surgimento de eventuais incapacidades e danos decorrentes. As ações de 

reabilitação consistem na recuperação parcial ou total das capacidades perdidas 

como resultado da doença e na integração do indivíduo ao seu ambiente social e à 

sua atividade profissional. Portanto, dentro de suas habilidades na atenção básica o 

CD deverá desenvolver a integração dessas ações (BRASIL, 2004). 

A maioria dos cirurgiões dentistas participantes da pesquisa, mais de 95%, 

afirmou realizar na UBS os procedimentos de anestesia, restauração direta, 

raspagem supragengial, atendimento de urgência, aplicação tópica de flúor, extração 

de dente decíduo, extração de dente permanente e sutura, que são procedimentos 

básicos da atenção básica. 

Os procedimentos realizados por mais de 50% dos profissionais participantes 

da pesquisa, foram selante oclusal, polimento coronário, raspagem subgengival, 

raspagem supragengial, restauração atraumática, sondagem de bolsa, tratamento 

periodontal e pulpotomias que também são procedimentos 

Os procedimentos realizados por um número mais reduzidos de profissionais, 

menos de 22% dos entrevistados, foram clareamento, extração de dente incluso, 

biópsia, cirurgia periapical, endodontia unirradicular, endodontia de molares, cirurgia 

periodontal, radiografia, moldagem e Ortodontia preventiva.  

Quanto as atividades e procedimentos que os cirurgiões-dentistas relataram 

que não realizam na unidade, mas sabem fazer, os mais citados foram: clareamento, 
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coroa, extração de dente incluso, prótese removível, endodontia unirradicular, 

endodontia de molares e radiografia. Desses, somente a radiografia não é 

procedimento de especialidade, o qual não é realizado por falta do equipamento 

necessário.  

Podemos afirmar que os CD’s da RMM de Manaus tem realizado os 

procedimentos propostos para o atendimento do paciente de forma integral, 

incluindo alguns procedimentos a nível de especialização. Porém, os CD`s 

participantes da pesquisa se encontram com escopo limitado devido a problemas 

relacionados a materiais, equipamentos e infraestrutura inadequada. Girardi et al. 

(2016), ao aplicarem pesquisa a fim de caracterizar o escopo de prática de médicos 

inseridos na APS, participantes do Programa Mais Médicos (PMM) do Governo 

Fereral, encontraram que o escopo dos médicos avaliados estava abaixo de suas 

capacidades, sendo necessárias intervenções para o ampliar, verificou que um 

menor número de procedimentos, atividades e ações do que relataram saber fazer, 

atribuindo a isto à falta de materiais e à infraestrutura inadequada das unidades 

básicas de saúde (GIRARDI et al., 2016). 

Girardi et al. (2016), apontam que o uso das competências dos profissionais 

pode ser otimizada a partir da estruturação das unidades de saúde e da 

disponibilização de materiais, e que a revisão dos escopos de prática de 

profissionais de saúde tem sido destacada como ferramenta para ampliação da 

pontencialidade do cuidado em saúde na APS(GIRARDI et al., 2016). 

 

 

9.5.3 Forma de aprendizado 

 

 

Foi questionado aos cirurgiões-dentistas participantes da pesquisa como foi a 

forma de aprendizado para realizar os procedimentos, se na graduação, curso de 

aperfeiçoamento, curso de capacitação do seu trabalho, especialização, mestrado/ 

Doutorado, residência, sozinho ou com outro profissional. A maioria os cirurgiões-

dentistas afirmou que aprendeu a maioria dos procedimentos que realizam no curso 

de graduação. Os procedimentos que os cirurgiões-dentistas menos citaram terem 

aprendido no curso de graduação foram: Cirurgia periapical, extração de dente 

incluso, clareamento, implante dentário, e tratamento ortodôntico corretivo. 
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  É importante que na graduação sejam inseridos os conceitos para uma 

melhor atuação do CD na atenção básica. As DCN conseguiram, por meio das 

competências gerais, criar um eixo integrador dos papéis de todos os profissionais 

de saúde, especialmente os que atuam na atenção básica, criando assim as 

condições necessárias para uma atuação multiprofissional e interdisciplinar e 

pautando a formação desses profissionais que atuam na saúde pelo eixo da 

integralidade, universalidade e equidade como preconizado pelo SUS. As DCN 

preconizam a inserção dos alunos de graduação junto ao trabalho das equipes de 

saúde, uma vez que a abordagem multiprofissional proporciona um treino aos 

estudantes para motivar comunidades a assumirem a responsabilidade de sua 

saúde e seu autocuidado (MORITA & HADDAD, 2008; BRASIL, 2015). 

 Em relação ao nível de confiança em desempenhar os procedimentos foi 

apresentado aos cirurgiões-dentistas três opções, alto, médio e baixo. Os 

procedimentos que a maioria (>90%) dos dentistas participantes da pesquisa citaram 

ter alto nível de confiança em desempenha-los foram, anestesia, restauração direta, 

raspagem supragengival, aplicação tópica de flúor, extração de dente decíduo, 

extração de dente permanente e sutura.  

Os procedimentos que mais de 40% dos CDs declararam ter um nível de 

confiança médio em desempenhá-los foram: coroa, extração de dente incluso, 

prótese removível, biópsia, tratamento periodontal, cirurgia periapical, endodontia 

unirradicular, endodontia de molares, cirurgia periodontal e moldagem. Implante 

dentário e tratamento ortodôntico corretivo foram os procedimentos citados pelos 

CDs, mais de 40%, que relataram ter um nível de confiança baixo em desempenha-

los. 

 Dentro de suas competências específicas, segundo as DCN o cirurgião-

dentista deverá atuar em todos os níveis de atenção à saúde, integrando-se em 

programas de promoção, manutenção, prevenção, proteção e recuperação da 

saúde, sensibilizados e comprometidos com o ser humano, respeitando-o e 

valorizando-o, este também deverá desenvolver assistência odontológica individual e 

coletiva, identificando em pacientes e em grupos populacionais as doenças e 

distúrbios buco-maxilo-faciais e realizar procedimentos adequados para suas 

investigações, prevenção, tratamento e controle, cumprir investigações básicas e 

procedimentos operatórios, promover a saúde bucal e prevenir doenças e distúrbios 

bucais (BRASIL, 2002). 
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9.5.4 Situação de trabalho do CD 

 

 

Na nossa pesquisa encontramos que um dos principais motivos mais citados 

que impedem o cirurgião-dentista de não realizarem os procedimentos que sabem 

fazer foi falta de materiais e infraestrutura inadequada (89,9%), dentre outros 

motivos, foi afirmado também que os procedimentos não constam nos protocolos e 

guias clínicos do Município, que a política da UBS não permite realizar estes 

procedimentos e também por sobrecarga de trabalho. Reis, Scherer e Carcererui 

(2015), realizaram estudo na região centro-oeste do Brasil para buscar conhecer o 

trabalho do dentista e encontraram limitações na disponibilidade de insumos, na 

infraestrutura das instalações e na gestão e organização do trabalho (REIS, 

SCHERER e CARCERERI, 2015). Conforme o encontrado nesta pesquisa pode-se 

sugerir que os cirurgiões-dentistas que atuam nas ESF da RMM poderiam realizar 

mais tarefas clínicas, além das que já realizam, se lhes fossem dados mais recursos 

materiais e infraestrutura adequada, além de incentivos por parte da gestão.  

Ao correponder a variável “Motivo de não realizar os procedimentos que sabe 

fazer” com o local de atuação, interior e capital, não encontramos diferença 

significantiva (pValor<0,05) entre as variáveis. No entanto a maioria dos cd’s do 

interior (91,3%) não realiza os procedimentos que sabe fazer por causa da falta de 

materiais e infraestrutura inadequada. O Ministério da saúde redefiniu o componente 

construção do programa de requalificação de UBS’s, a fim de que os municípios 

façam as adequações ideais para que as ESF funcionem com 4 (quatro) tipos de 

portes. Todos os municípios da RMM que fizeram adesão ao desenvolvimento das 

ESF’s precisam estar adequados, segundos esses padrões (BRASIL, 2013).  

Em relação às condições de trabalho, o sistema deve assegurar a plena 

utilização da capacidade instalada da rede de serviços, propõe-se o 

desenvolvimento de políticas de suprimento de instrumentos e material de consumo 

e de conservação, manutenção e reposição dos equipamentos odontológicos, de 

modo a garantir condições adequadas de trabalho, obedecendo a normas e padrões 

estabelecidos pelo sistema nacional de vigilância sanitária (PNSB, 2004). 
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Os cirurgiões-dentistas entrevistados foram questionados como está a sua 

situação de trabalho atual na UBS, 50,4% respondeu que não estão 

sobrecarregados, no entanto 32,6% responderam que estão sobrecarregados 

porque a demanda é alta, outros estão sobrecarregados porque fazem trabalho de 

outros profissionais, e outros estão sobrecarregados porque trabalha além de sua 

carga horária, e somente 9,3% não estão sobrecarregados e poderiam executar 

mais tarefas clínicas.  

A adequação do processo de trabalho ao modelo de atenção requer: 

Interdisciplinaridade e multiprofissionalismo; Integralidade da atenção; 

intersetorialidade; ampliação e qualificação da assistência. Na ampliação e 

qualificação da assistência, destacamos a adequação e a disponibilidade de 

recursos humanos à realidade local (PNSB, 2004).  

Em locais onde a demanda é maior para realização de procedimentos clínico-

curativos, a gestão deverá disponibilizar profissionais que trabalhem esse problema 

com resolutividade, desde a urgência, tratamentos restauradores e de controle da 

cárie dentária, disponibilizar um maior número de profissionais; já em locais onde os 

a demanda requer somente controle e prevenção da cárie dentária, a gestão deverá 

disponibilizar profissionais que atendam esta demanda, com procedimentos técnicos 

menos especializados ou outros profissionais fora o cirurgião-dentista (PNSB, 2004). 

A capacitação dos profissionais em cursos de formação é fundamental para atualizar 

e adequar sua formação ao perfil exigido pela ESF, a fim de que estes utilizem as 

ferramentas necessárias para o trabalho com as famílias (MARTELLI, et al., 2010; 

RODRIGUES et al., 2010; FARIA et al., 2010; CRUZ et al., 2009). 

Quando foram questionados se gostariam de gastar menos tempo com 

tarefas clínicas, 69,8% dos respondentes afirmaram que gostariam de gastar menos 

tempo com procedimento de Raspagem, procedimentos cirúrgicos, procedimentos 

restauradores, atividades preventivas, atividades clínicas em si, triagem e o com 

preenchimento de fichas e digitação da produção. Apesar de preenchimento de 

fichas e digitação da produção não serem tarefas realizadas diretamente com o 

pacientes, os CD’s gastam muito tempo realizando este procedimento, por não ter 

um apoio administrativo ou devido ao sistema de informação, como relatado por uma 

CD. 

Perdemos muito tempo digitando a produção, e o programa que nos é 
disponibilizado, por exemplo, se eu for digitar no sistema, aceita escovação 
e flúor, mas eu não sei, como a Secretaria fala que se eu fizer 300 
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escovações em um mês eu tenho que digitar 900 vezes no cartão SUS, tem 
que digitar 300 vezes escovação, mais 300 vezes aplicação de flúor, o 
sistema poderia simplificar isso, mas tem que ser digitado por procedimento, 
e cada cartão SUS possui 15 números. Nós perdemos muito tempo com 
isso, poderíamos esta gastando com outras atividades (CD Distrito Sul – 
Manaus). 
 
Restaurações extensas e complexas que você gostaria de fazer em menos 
tempo, porém não dá. Agora se tarefa clinica for englobar preenchimento de 
prontuário e digitação no sistema eu marcaria isso, e apesar de todo o 
planejamento de nossa agenda, sempre falta tempo para isso (CD Distrito 
Leste). 

 

Dentistas da área rural ou das unidades fluviais relataram que as atividades e 

procedimentos clínicos são os procedimentos mais solicitados e necessitados pela 

população e sugere que tenha um dentista para resolver os problemas clínicos e os 

CD’s da ESF poderiam realizar mais atividades de cunho preventivo e de promoção 

da saúde, principalmente porque os dentistas da área rural não ficam continuamente 

na comunidade. 

Atividades clínicas, porque a particularidade do barco é que, no momento 
em que você está na comunidade, tem uma demanda de atendimento 
clínico grande, eu penso que a oferta de atendimento clínico precisa estar 
presente, ela precisa acontecer, mas pela característica, pela necessidade, 
assim quando a gente faz um CPOD de uma população e que nós 
entendemos que ali é um local onde os índices de cárie são maiores, 
deveriam ser locados dentista que dessem suporte ao atendimento clínico, e 
possibilitar uma ação de saúde bucal mais efetiva para a comunidade. 
Como sugestão para a gestão, seria identificar os locais com maiores 
necessidades e mandar profissionais qualificados para lá [Comunidade] (CD 
Distrito Rural – Manaus). 
 
Que a população ribeirinha fosse vista com a prioridade que merece, e 
fossem lotados dentistas de 20h junto aos profissionais da ESF para que 
fosse possível intensificar as ações de promoção à saúde bucal sem 
comprometer a oferta de atendimento clínico (CD Distrito Rural – Manaus).  

 

 Alguns dentistas também citaram que gastam tempo desenvolvendo 

atividades do PSE como exames clínicos nas escolas para levantamento 

epidemiológico e que não vêem retorno positivo por parte da população atendida. O 

dentista também cita que o trabalho desenvolvido nas escolas do PSE deveria ter 

maior participação dos professores. 

 

Nós gastamos muito tempo fazendo esses exames clínicos dos pacientes 
(falando do PSE) e eu acho que não tenho um retorno que eu queria ter, eu 
vejo que o índice de cárie não diminui. Eu acho que deveria haver um 
dentista dentro da escola. E que os professores deveriam nos ajudar. Eu 
acho que gastamos muito tempo fazendo PSE e não temos retorno (CD 
Iranduba). 
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 Outros procedimentos foram citados que gostariam de gastar menos tempo, 

como extrações e restaurações. Procedimentos de Raspagens e Raio X também 

foram citados, porque não possuíam em suas unidades os aparelhos que os auxilia 

na realização desses procedimentos. O aparelho de Raio X é extremamente 

importante para auxiliar o diagnóstico e tratamento em odontologia. 

 

Raspagem, se tivesse ultrasson ajudaria bastante. O raio X também, porque 
as vezes eu preciso dele para dar o diagnóstico, por aqui não ter, eu preciso 
encaminhar o paciente, ele precisa ir lá, tirar o raio X e voltar, isso leva 
tempo (CD Novo Airão). 

 
Aqui é muito ruim. Nós gostaríamos de fazer menos extração, mas a 
realidade não nos permite. A situação de saúde bucal desses pacientes 
daqui é muito ruim. Não existe uma coisa especifica que eu queira fazer 
menos, temos que fazer tudo o que chega aqui (CD Distrito Norte – 
Manaus). 

 

 O procedimento de profilaxia foi citado como um procedimento que poderia 

ser delegado ao TSB, e o CD poderia realizar outros procedimentos mais 

especializados da odontologia. 

Profilaxia, porque tem TSB disponível no sistema, seria uma forma de 
desafogar e aproveitar a mão de obra especializada do dentista para 
questões mais resolutivas (CD distrito Norte). 

 

Foi realizado estudo a fim de identificar, em 19 municípios do Rio Grande do 

Norte, os fatores capazes de interferir no processo de mudança dos modelos 

assistenciais em saúde, os autores concluíram que, devido à precariedade nas 

relações de trabalho e dificuldades no referenciamento para os níveis de maior 

complexidade, a maioria dos municípios apresentou pouco ou nenhum avanço no 

modelo assistencial (SOUZA & RONCALLI, 2007). 

Reis et al. (2015) observou em sua pesquisa que ainda há uma predominância 

de atividades curativas e preventivas individuais, em detrimento de ações de 

promoção de saúde coletiva. Botazzo e Chaves (2013), ao discutirem os 

antecedentes e estado da arte da saúde bucal coletiva no Brasil, registram que os 

limites de suas práticas fazem parte de um histórico em superação (REIS et al., 

2015; BOTAZZO E CHAVES, 2013). 

O cirurgião-dentista com atuação na atenção básica de acordo com os 

princípios do SUS, de forma integral e humanística, preparado para agir com 

resolutividade, junto aos problemas de saúde da população, ainda está em 
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formação, embora muitos caminhos já tenham sido traçados por meio de 

implementações das políticas de saúde pública. As mudanças relacionadas ao 

trabalho em saúde bucal ainda são incipientes, os procedimentos odontológicos 

continuam centrados no modelo biomédico, são necessários esforços continuados 

no campo da gestão do trabalho, da formação e da educação permanente 

(SCHERER & SCHERER, 2015).  

 

 

9.5.5 Recurso de apoio  

 

 

A maioria dos cirurgiões-dentistas participantes da pesquisa utilizam recursos 

de apoio na sua rotina na UBS, dentre eles: opinião/discussão de caso com outros 

profissionais de saúde, consulta a protocolos clínicos, livros e artigos, atividades 

educativas ou programa de educação e opinião/discussão de caso com outros 

dentistas. Poucos dentistas afirmaram utilizar e Telessaúde como recurso de apoio 

na rotina na UBS.  

Na correspondência da variável “Quais recursos de apoio utiliza na sua rotina 

na UBS” com o local de atuação, capital e interior, encontramos diferença 

significativa (pValor<0,001) na utilização da telessaúde como recurso de apoio, os 

CD’s do interior a utilizam mais este recurso de apoio que os CD’s da capital. Sabe-

se que a Secretaria Estadual de Saúde (SUSAM) oferta para a população 

do interior do estado do Amazonas, o Programa de Telessaúde, por meio do Núcleo 

de Telemedicina e Telerradiologia do HU Francisca Mendes prioriza a telecardiologia 

por meio da realização de teleconsultas, cardiologia e exames diagnósticos 

cardiológicos à distância, atendendo os 61municípios do interior do Amazonas, com 

emissão de laudos, dentre eles eletrocardiograma, Mapa, Holter e também 

Mamografia. Porém não foram encontrados dados com esse recurso, utilizado na 

área da odontologia nos diferentes municípios (SUSAM, 2018). 

O Sistema Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) foi criado para atender 

as necessidades de capacitação e educação permanente dos profissionais de saúde 

que atuam no SUS. Um de seus objetivos é a educação permanente, visando à 

resolução de problemas presentes no dia a dia dos profissionais de saúde que 

atuam no sistema. Os cursos possuem diversos níveis de capacitação acadêmica e 
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podem ser acessados facilmente (BRASIL, 2010). 

É importante que, não só os CD’s, mas todos os profissionais da saúde 

estejam sendo capacitados, a fim de atuarem frente às dificuldades encontradas na 

ESF.  Todo município deve formular e promover a gestão da educação permanente 

em saúde processos relativos a ela, orientados pela integralidade da atenção à 

saúde, criando quando for o caso, estruturas de coordenação e de execução de 

políticas de formação e desenvolvimento, participando no seu financiamento (Brasil, 

2006; Brasil, 2009). São necessárias pesquisas que investiguem como os governos 

locais têm realizado a articulação das políticas de educação permanente e os 

profissionais da APS. 

 

 

9.6 Concepção dos Cds quanto ao acesso aos serviços especializados da 

população que reside nos municípios da RMM  

 
 

Quanto a avaliação de encaminhamento/acesso  a serviços especializados os 

cirurgiões-dentistas responderam conforme as opções dadas no questionário.   

41,9% dos CD’s respondeu que avalia o encaminhamento/acesso  a serviços 

especializados como Boa; 24,8% dos CD’s  respondeu que avalia como Ruim,   

19,4% como Nem ruim, nem boa, 8,5% avalia como Muito ruim, e 5,4% avalia como  

Muito boa. 

Ao  corresponder a variável “Como avalia o encaminhamento a serviços 

especializados” com o local de atuação, interior e capital também  não encontramos 

diferença significantiva (pValor<0,05) entre as variáveis. No entanto, podemos 

destacar que mais CD’s do interior (30,4%) consideram o encaminhamento a 

serviços especializados “Ruim” em comparação aos CD’s da capital (18,3%).  

Quando foi solicitado que justificasse a resposta sobre a avaliação do 

encaminhamento/acesso aos serviços especializados, dos que responderam que 

consideram “boa” e “muito boa” foram dadas as seguintes afirmativas: porque existe 

contra referência; e por terem acesso ao serviço especializado; outros relataram que 

consideraram boa em algumas especialidades, outras não, por exemplo, o serviço 

especializado em endodontia, que existe demora para realizar o tratamento 

endodôntico. Destacamos aqui algumas falas. 
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Eu acho boa em relação a algumas especialidades. A única que ainda 
"pega" é a endodontia, porque demora mais de uma sessão para concluir e 
aí o paciente acaba ficando em uma fila de espera, mas as outras 
especialidades, não (CD Iranduba). 

 
O problema seria mais a parte de endodontia, se formos fazer por tipo de 
serviço... bom de uma maneira geral direi que é boa, mas depende da 
especialização (Distrito Leste - Manaus). 

Fiquei em dúvida agora, ó. Alguns pacientes que encaminho, vão. Já tive 
retorno de canal, cirurgia periodontal, mas esse retorno é mais para canal 
monorradicular, agora quando é trirradicular eles vão e ficam na lista de 
espera (Distrito Rural - Manaus) 

 

 Os respondentes também relataram que existe a contra referência, porém os 

próprios pacientes não vão realizar o procedimento nos locais encaminhados e que 

reclamam do acesso:  

Eu vou até considerar boa, o problema é o acesso deles ao serviço, eles 
vão e voltam, e dizem que não conseguem. Às vezes quando conseguem 
marcar, o profissional não vai, mas isso é o que o paciente fala, não sei se 
procede. Alguns até voltam com tratamento concluído, mas a maioria 
esbarra nessa dificuldade de acesso (CD Iranduba). 
 
Os pacientes são encaminhados, mas muitas vezes não vão fazer os 
procedimentos nos CEO’s (CD Distrito Leste Manaus). 

 
  Alguns respondentes declararam que o acesso é bom, porque tem contra 

referência para as UBS’s e por terem ótimos profissionais nos CEO’s, as equipes 

procuram realizar o encaminhamento dos pacientes da maneira que consigam 

realizar um controle, principalmente para o retorno do paciente na contra referência, 

como nos exemplos abaixo.  

Já esteve muito ruim, ruim e agora esta muito boa, porque encaminho e 
paciente e ele volta. Além de eu mandar eu acompanhava para verificar se 
foi agendado tudo certinho. Muito boa, porque temos retorno do paciente 
com tratamento feito (CD de Iranduba-AM). 
 
Bom, porque na medida do possível, todos os pacientes são atendidos. 
Cada dentista tem uma conduta em relação a isso, por exemplo, encaminho 
o paciente de endodontia, quando ele termina lá, eu já peço para ele voltar 
na UBS para fazermos o agendamento, porque mandavam o paciente pegar 
a ficha de novo para restaurar o dente, aí o paciente não conseguia, o dente 
estava com ionômero, ele se acomodava, quebrava, aí ele voltava para 
extrair o dente. Então nós mudamos isso, nós fazemos o agendamento 
dessa contra referência, já para evitar esse tipo de dano. “Bom”, por conta 
da contra referência realizada, e ótimos profissionais no CEO (CD de 
Iranduba-AM). 

 
 

 Alguns respondentes relataram que o acesso aos serviços especializados é 

bom, o paciente tem acesso, porém a demanda é alta e existe demora em marcar o 

procedimento  
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Encaminhamento, considero bom, porque a gente consegue reabilitar uma 
boca, graças às especialidades. Quanto ao acesso, é bom porque fica 
próximo, pois a policlínica está nas adjacências do posto. Mas, o que falta 
realmente é aumentar as vagas, aumentar o número dos profissionais. No 
começo, foi excelente, hoje em dia tem filas, por conta de poucos 
profissionais (CD Distrito Sul Manaus). 
 
Talvez pela grande demanda, o paciente reclama da demora, e muitas 
vezes desista (Distrito Leste de Manaus).  
 
Há demanda, os pacientes às vezes não conseguem vaga para o CEO para 
fazerem o procedimento (Distrito Leste de Manaus). 

 

 Dos que consideram o acesso bom, relataram que alguns pacientes são 

encaminhados, eles sabem que tem o serviço no município, porém os pacientes não 

retornam com o tratamento realizado, não tem contra referência. 

Eu não tenho uma contra referência dos pacientes que foram 
encaminhados. Eles são encaminhados, mas não sei se o problema dele foi 
resolvido. Eu encaminho, mas aviso que é para o paciente voltar para dar 
continuidade ao tratamento porque aquele era de urgência, então ele vai, e 
esse retorno de lá eu não tenho porque eles não voltam. Só de ter o CEO 
dentro do município eu considero boa, apesar de não ter retorno (CD 
Iranduba). 

 

Os respondentes que atendem na zona rural ou em municípios que não tem 

centro de especialidades relatam que consideram bom o serviço para onde os 

pacientes são encaminhados, porém o paciente não consegue acesso por causa da 

distância, que muitos não conseguem ir por causa do deslocamento, e que alguns 

conseguem resolver o problema quando conseguem transporte.  

 
Não sei nem como está lá em Itacoatiara, nós fazemos o encaminhamento 
para lá, que é um pouco menos complicado para eles, do que daqui porque 
a viagem é mais longa. De lá [da zona rural] é mais próximo para eles. 
Geralmente, o paciente não vai. É boa, tem o serviço, mas o paciente não 
vai ao atendimento por conta da dificuldade de acesso (CD Rural de Silves). 
 
Se eu falasse que é ruim eu seria leviana, o pessoal do CEO Oeste são 
muito receptivos com a população rural. Então irei colocar boa, porque 
existe um entendimento dos CEO’s, de que é uma população que tem 
dificuldade de acesso. O problema é que esses serviços especializados são 
muito restritos, abrange uma quantidade muito pequena de pacientes, então 
não é que é ruim, é reduzido. O problema de encaminhamento dessa 
população fluvial é o custo do deslocamento para Manaus, estadia, etc (CD 
Distrito Rural de Manaus). 
 
O encaminhamento é muito bom em casos de extração, por exemplo. O 
grande problema está no transporte das pessoas que são encaminhadas de 
Janauary para o CEO de Iranduba, muitas das vezes eles não tem condição 
de ir para lá, mas quando chegam lá são muito bem atendidos, com base 
nisso, irei colocar que é boa. A maioria encaminhada é extração. Todos que 
são encaminhados são atendidos, principalmente, na unidade de Buco-
maxilo (CD de Iranduba). 
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Ruim, porque demora demais o paciente ser atendido, canal, 
principalmente, e então muitas vezes o paciente prefere extrair que esperar 
tanto tempo. Você encaminha um paciente especial e não é muita coisa que 
podemos fazer por ele. Prótese, por exemplo, não tem também (CD de 
Iranduba). 
 
Ruim, porque nós temos que encaminhar para Itacoatiara ou Manaus e a 
maioria não vai por não ter condições (CD Itapiranga). 
 
Antigamente, nós ligávamos e marcávamos. Hoje em dia não podemos 
mais, nós temos que fazer o encaminhamento e o paciente é que vai lá 
marcar. Com base nisso, irei colocar ruim, muito ruim por conta da 
dificuldade de acesso, não tem CEO no município, difícil acesso (CD 
Itapiranga). 
 
 

Dos respondentes que avaliaram o encaminhamento/acesso aos serviços 

odontológicos especializados como “ruim” e “muito ruim” apontaram como pontos 

negativos: Não ter CEO no município; Não ter contra referência; Acesso difícil para 

as especialidades de Prótese dentária e endodontia; Demanda é alta e existem 

poucos profissionais para especialidades, demora para agendamento dos pacientes, 

ou não conseguem vaga e outros citaram que os paciente não vão realizar o 

tratamento; Pacientes que moram na zona rural tem dificuldade de acesso.  

O mais citado pelos respondentes que avaliaram de forma negativa o 

acesso, foi a falta de CEO no município. Os municípios da RMM de Manaus que 

possuem CEO são Manaus (05), Itacoatiara (01) e Iranduba (01), no total de 07 

CEO’s, com concentração das especialidades na capital. O restante dos municípios 

que não tem CEO tem dificuldade para realizar os encaminhamentos e os serviços 

de referência e contra referência são prejudicados. Pimentel et al. (2010) também 

encontraram uma baixa capacidade de oferta de serviços de atenção secudária e 

terceária quando comparada a oferta de serviços da atenção básica nos municípios 

pesquisados, comprometendo a concretização dos princípios de resolutividade e 

integralidade da ESF (PIMENTEL et al., 2010).  

 

Muito ruim, devido o acesso ao sistema, sendo mais difícil para endodontia 
e prótese. Às vezes, o CD encaminha lá para o CEO Norte e CEO Sul, às 
vezes eles conseguem (CD Distrito Oeste Manaus). 
 
Muito ruim, porque a demanda é muito grande e tem pouco profissional 
especializado na área e o tratamento muitas vezes não é realizado (CD 
Distrito Oeste Manaus). 
 
Muito ruim, por conta de dificuldade de deslocamento dos ribeirinhos para 
Manaus, falta de apoio para alojamento. O transporte de barco demora em 
torno de 4 a 6 horas (CD Distrito Rural Manaus). 
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Há dificuldade de locomoção, é muito ruim. Uns tem vontade de ir, mas não 
tem condições financeiras de chegar ate lá (CD Careiro da Várzea). 
 
Dificuldade de locomoção, o ribeirinho de comunidade distante não 
consegue, encaminhamos especialidade para Manaus (CD Careiro da 
Várzea). 
 

Em relação à referência dos pacientes aos serviços de média e alta 

complexidade, Pimentel et al. (2010) encontraram dificuldades em sua pesquisa, 

tanto na falta de pactuação para alguns serviços no município, quanto na clara 

demanda acumulada, principalmente para a especialidade de endodontia. Além da 

grande demanda, a baixa capacidade de oferta dos serviços de atenção secundária 

e terciária compromete o estabelecimento de adequados sistemas de referência e 

contrarreferência em saúde bucal (PIMENTEL et al., 2010).  

Dos respondentes de nossa pesquisa que avaliaram o encaminhamento/ 

acesso aos serviços odontológicos especializados como “Nem ruim, nem boa” 

apontaram as seguintes dificuldades: não tem contra referência; Falta de interesse 

do paciente; não tem CEO no município; às vezes o paciente não retorna para o 

tratamento outros problemas em relação a falta de interesse do paciente em 

procurar o serviço de especialidade a qual foi encaminhado; os pacientes relatam 

que não conseguem o atendimento por problemas no funcionamento do CEO; 

demora no agendamento do paciente; demanda alta para as especialidades, 

principalmente, endodontia; e Dificuldade de acesso ao serviço “Não há CEO na 

cidade, e devido baixa renda alguns não marcam consulta em outro município.” (CD 

Silves). A forma como o encaminhamento aos CEO’s é realizado deve ser levada em 

consideração, quanto mais rápido e confiável for esse encaminhamento, maiores as 

chances do paciente seguir o fluxo correto da referência (PIMENTEL et al., 2010).  

 
Não é nem ruim e nem boa, porque quando o paciente procura ele 
consegue, então tem uns que chegam aqui e dizem que não conseguem, 
mas eles não procuraram o serviço. Então não tem como eu avaliar o 
serviço, porque quando eles vão eles conseguem. Eles perguntam se 
podem ligar, eu digo que sim, mas se for lá as probabilidades são maiores. 
Peço para eles retornarem quando concluir o tratamento no CEO, mas eles 
não vão e retornam em 1 ano dizendo que não conseguiram e pedindo para 
extrair (CD Distrito Oeste Manaus). 

 
Eu gosto de encaminhar, porém às vezes a gente não tem um feedback. Eu 
acho médio. E também às vezes é culpa do paciente, a pessoa inicia o 
tratamento endodôntico, pede para paciente retornar e ele não retorna, 
porque pensa que o tratamento acabou. Não tenho retorno (CD Distrito Sul 
Manaus). 
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Tem vezes que é bom e tem vezes que é ruim. Às vezes eu mando e o 
paciente volta rapidinho, e outras demora muito. Acho que isso se deve a 
problemas no serviço referenciado (CD Distrito Oeste Manaus). 
 
Nem ruim e nem boa. Aqui nós encaminhamos só para particular, nada de 
rede publica. Não tem CEO aqui. E não encaminhamos para Iranduba (CD 
Manacapuru). 

 
O Sistema de referência e contrareferência ainda consiste em um  grande nó 

crítico da área da saúde bucal na ESF, em odontologia são frágeis os mecanismos 

de formas de referência especializada (RODRIGUES et al., 2010; CRUZ et al., 

2009). Pimentel et al. (2010) apontaram problemas quanto ao acompanhamento do 

paciente referenciado que, muitas vezes, não retorna à unidade de origem para o 

seguimento ou conclusão do tratamento e afirmam que a expansão da rede 

assistencial de atenção secundária e terciária não acompanhou, no setor 

odontológico, o crescimento da oferta de serviços de atenção básica (PIMENTEL et 

al., 2010). 

Em estudo realizado com objetivo analisar o impacto da ESF na saúde bucal 

no Nordeste do Brasil, foi encontrado que “Acesso a medidas preventivas coletivas” 

e “Tratamento da dor de dente” indicaram um efeito positivo no modelo de saúde 

bucal da ESF, já os resultados “cobertura da extração dentária” e “tratamento 

restaurador” mostraram um efeito negativo ou nenhum efeito na maioria dos 

municípios na amostra. Há evidências de que os resultados refletem os modelos de 

organização locais da saúde bucal na ESF para cuidados com a saúde bucal 

(PEREIRA et. al , 2012). Neste mesmo estudo também foi encontrado precariedade 

nas relações de trabalho e a dificuldade de referenciamento para os níveis de maior 

complexidade, obteve-se pouco ou nenhum avanço no modelo assistencial da saúde 

bucal na ESF, onde os resultados de acesso às ações preventivas apresentam-se 

melhores que as ações individuais (PEREIRA, et al., 2012).  

Ao analisar o processo de trabalho desenvolvido pelas ESB em Recife (PE), 

Pimentel et al. (2010) constataram que algumas práticas realizadas pelas equipes 

ainda são incipientes, como o levantamento epidemiológico, a referência e 

contrarreferência dos pacientes e o monitoramento e avaliação das ações. Quanto 

ao avanço de ações preventivas e na prática de educação em saúde dos 

profissionais foi evidenciado através das entrevistas. Os autores concluíram que, 

apesar das dificuldades para o cumprimento das práticas estabelecidas pela PNSB, 

percebe-se uma mudança do modelo de atenção em saúde bucal, sendo 
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necessários ajustes e correções nas atividades das equipes, além de uma maior 

participação dos demais níveis de gestão para o exercício pleno da saúde bucal na 

ESF (PIMENTEL et al., 2010).  

O sistema de referência e contra referência constitui-se na articulação entre 

os níveis de atenção à saúde, primário, secundário e terciário. A referência 

compreende o fluxo de encaminhamento do usuário do nível menor para o de maior 

complexidade, inversamente, a contra referência está relacionado ao ato de 

referenciar do nível de maior para o de menor complexidade (WITT, 1992 apud 

JULIANI; CIAMPONE, 1999). No caderno de Atenção Básica número 17 consta o 

procedimento para realização do segmento do tratamento do paciente, o 

encaminhamento deverá ser feito por meio de formulários de referência e contra 

referencia, acompanhados ou não de exames complementares e radiografias. Após 

o término do tratamento, o paciente deverá ser encaminhado à unidade de saúde de 

origem para conclusão do tratamento e manutenção, com o formulário de contra 

referencia, devidamente preenchido, o qual deve constar a identificação do 

profissional, diagnóstico e tratamento realizado (BRASIL, 2008). 

 

 

9.7 Atividades e procedimentos que os cirurgiões dentistas amostrados 

estariam dispostos a delegar para um TSB 

 

 

Os cirurgiões-dentistas entrevistados foram consultados sobre a delegação de 

tarefas ao TSB, aos que responderam que sim, as alternativas eram: com 

supervisão direta do dentista (T1); com supervisão indireta do dentista (T2); sem 

supervisão do dentista (T4) e não poderia ser realizada por técnicos (T3). Dos 27 

procedimentos, somente 10 procedimentos a maioria dos CD’s não concordou que 

fossem realizados por TSB: anestesia, biópsia, coroa, pulpotomias, atendimento de 

urgências, esvaziamento de canal, endodontia unirradicular, endodontia de molares, 

extração de dente decíduo, extração de dente permanente, ortodontia preventiva.  

Já os procedimentos os quais a maioria dos dentistas entrevistados 

concordou que poderiam ser realizados pelos TSB com ou sem supervisão direta ou 

indireta do CD, foram: colocação de material restaurador, selante oclusal, polimento 

coronário, raspagem supragengival, radiografia, aplicação tópica de flúor, retirar 
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sutura e moldagem. Destes procedimentos citados, já fazem parte das atribuições 

dos TSB’s os seguintes procedimentos: aplicação tópica do flúor, remoção do 

biofilme, de acordo com a indicação técnica definida pelo cirurgião-dentista; distribuir 

no preparo cavitário materiais odontológicos na restauração dentária direta, remover 

suturas, segundo a Lei do Exercício Nº 11.889, de 24 de Dezembro de 2008 

(BRASIL, 1964; BRASIL, 2008).  

O TSB deve possuir grau de formação no nível técnico com carga horária 

mínima de 1.200 horas e escolaridade mínima de ensino médio completo, já para a 

formação do ASB é exigido curso com carga horária mínima de 300 horas, com 

escolaridade mínima de ensino médio incompleto, ambos devem ser reconhecidos 

pelo Ministério da Educação (MEC) e obrigados a se registrarem no CFO e a se 

inscreverem no CRO em cuja jurisdição exerça suas atividades. As atribuições das 

duas categorias estão dispostas na Lei de Exercício Nº 11.889, de 24 de Dezembro 

de 2008 e Lei do Conselho de Fiscalização do Exercício: Lei 4.324 de 14/04/1964 

(Brasil, 1964; Brasil 2008). 

 O TSB é responsável por ações diretas na assistência odontológica, à nível 

individual, e nas ações de prevenção e promoção de saúde, à nível coletivo. Existem 

barreiras para a atuação do TSB nas equipes de saúde bucal, pela falta de clareza 

em relação às suas funções, por desconhecimento da legislação e até por 

dificuldade do cirurgião-dentista em trabalhar em equipe, supervisionando e 

delegando funções.  A presença do TSB nas ESF quando bem utilizada, pode elevar 

a cobertura das ações de saúde bucal à população assistida (OLIVEIRA, 2011). 

 Queluz (2005), ao estudar o perfil dos profissionais TSB chegou à conclusão 

que em relação às atividades executadas pelo TSB, poucas são aquelas que o 

difere, na prática, do ASB. Cerca de 55% dos TSB desempenham atividades de 

ASB, como: preparação do paciente, instrumentação do CD, manipulação de 

materiais.  Os dados permitiram inferir que o TSB é subutilizado no serviço. Número 

relativamente reduzido realiza grande parte das atividades para as quais se encontra 

legalmente habilitado (QUELUZ, 2005). 

 Oliveira (2011) concluiu em sua pesquisa sobre à inserção do TSB na ESF, 

os seguintes pontos: Houve diferenças significativas nas formas de atuar do TSB 

nas ESB da ESF, o que pode ser atribuído, principalmente às características locais 

de gestão, pelos diferentes projetos de governo existentes, por razões do CD e 

diversos agentes sociais que compõem cada equipe. O TSB poderá responsabilizar-
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se por ações mais simples e não menos importantes, liberando, assim, o Cirurgião-

Dentista para atividades mais complexas. As barreiras que se contrapõem à atuação 

do TSB nas ESB e seus determinantes devem ser transpostas, com vistas ao 

desenvolvimento de cooperação interprofissional e à atuação plena do TSB na ESF, 

principalmente entre os Cirurgiões-Dentistas e gestão (OLIVEIRA, 2011). 

 O TSB deve realizar, prioritariamente, ações para as quais foram capacitados, 

tanto clínica quanto coletiva e não exercer apenas função de auxiliar e 

instrumentador do Cirurgião-Dentista. Tanto a fixação de competências quanto a 

adequação terminológica, estabelecidas pela lei n.º 11.889/08, representam, no que 

diz respeito ao processo de trabalho em saúde uma conquista relevante dos 

trabalhadores da área e, também, uma contribuição significativa para avançar na 

ampliação do acesso aos serviços odontológicos. Oliveira (2011) sugere que o TSB 

deverá exercer as atividades para as quais estão capacitados, como ações coletivas 

de prevenção e promoção de saúde nas escolas e em grupos operativos e 

atividades clínicas de profilaxia e raspagem supragengival além de visitas 

domiciliares e participação do planejamento de ações junto à ESF e ESB 

(OLIVEIRA, 2011). 

  Os profissionais de saúde bucal que compõem as ESF e de AB devem estar 

vinculados à uma UBS ou a Unidade Odontológica Móvel, poderão se organizar nas 

seguintes modalidades: Modalidade I: Cirurgião-dentista e ASB ou TSB;  Modalidade 

II: Cirurgião-dentista, TSB e ASB, ou outro TSB. Independente da modalidade 

adotada, os profissionais de Saúde Bucal são vinculados a uma eAB ou equipe de 

eSF, devendo compartilhar a gestão e o processo de trabalho da equipe, tendo 

responsabilidade sanitária pela mesma população e território adstrito que a equipe 

de Saúde da Família ou Atenção Básica a qual integra. A cada equipe de Saúde de 

Família implantada com os profissionais de saúde bucal ou quando se introduzir pela 

primeira vez os profissionais de saúde bucal numa equipe já implantada, na 

modalidade I ou II, o gestor receberá do MS os equipamentos odontológicos, através 

de doação direta ou o repasse de recursos necessários para adquiri-los (BRASIL, 

2017). 

 Para Narvai (2003) a não utilização de pessoal auxiliar significa uma 

ostentação, que não deve ser permitida por nenhuma sociedade, considerando um 

erro empregar um profissional com elevado padrão científico na execução de ações 

que não requeiram tal padrão (NARVAI, 2003). Na última versão, objeto de 
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deliberação do CFO, antes da homologação da lei, constava que as atividades a 

serem realizadas pelo THD seriam “sempre sob supervisão da presença física do 

cirurgião-dentista, na proporção máxima de um CD para cinco THD’s” (CFO, 2005). 

A lei n.º 11.889/08 promoveu ajuste no texto que passou a afirmar que “a supervisão 

direta será obrigatória em todas as atividades clínicas, podendo as atividades 

extraclínicas ter supervisão indireta”. 

 A falta de formação do CD para delegar funções ao TSB, para trabalhar com 

este profissional no consultório foi identificada como elemento que pode se constituir 

em barreira para a utilização do TSB nas ações clínicas. A falta de confiança do CD 

no TSB, sentimento vivenciado por este, foi também mencionado como barreira à 

atuação clínica do TSB (AGUIAR, 2010).  

   Vários avanços foram obtidos com a regulamentação da profissão, nos 

termos aprovados, em todas as áreas de competência. Houve impacto positivo para 

o processo de trabalho em saúde, tanto com relação à cooperação interprofissional 

quanto à supervisão técnica das atividades, representando uma conquista relevante 

dos trabalhadores da área e também uma contribuição significativa para avançar na 

ampliação do acesso aos serviços odontológicos (FRAZÃO E NARVAI, 2011).  

 Como barreiras à utilização do TSB, destacam-se: limitações de 

equipamentos, a falta de condições técnicas, a inadequação de espaço físico nas 

unidades de saúde, o subdimensionamento do número de ASB; orientação emanada 

pela secretaria de saúde suspendendo as atividades clínicas do TSB; a falta de 

formação, de capacidade do CD para colocar em prática a “teoria”; a falta de  

confiança  entre  os  membros  da  equipe;  as  diferentes  linhas  de orientação  por  

parte  das  secretarias;  a  ausência  de  uma  orientação  mais consistente  que  não  

deixe  “solto”  o  TSB  na  equipe  e  a  inexistência  de documento normativo no 

âmbito municipal (FRAZÃO & NARVAI, 2011). 

 A maioria das eSB da ESF da RMM está organizada na modalidade I, e a 

maioria dos TSB’s atua exercendo atribuições de ASB (BRASIL, 2017; BRASIL, 

2018). Sugerimos que haja uma maior organização quanto à distribuição das 

atividades dentro das eSB da RMM em Modalidades de acordo com a necessidade 

local, assim os profissionais ao exercerem suas atribuições possam melhorar o 

atendimento à população.  
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9.8 Ampliação do Escopo da prática por parte dos CD’s que atuam na RMM, 

Amazonas, Brasil 

 

 

 Escopo de prática é o termo utilizado para descrever o conjunto de atividades, 

funções e ações que um profissional pode exercer com segurança, segundo sua 

formação, treinamento e competência profissional. Os elementos-chave que são 

considerados para definição do escopo de prática são: atividades autorizadas por lei, 

atividades efetivamente realizadas na prática profissional, critérios para exercer a 

profissão e a responsabilidade profissional (GIRARDI et al., 2016).  

 Foi questionado aos participantes da pesquisa quais atividades, atualmente, 

desempenhadas por dentistas especialistas estaria disposto(a) a realizar na APS, e 

que descrevesse sob quais condições. Dentre as especialidades citadas foram: 

cirurgia, dentística estética, endodontia, periodontia, implante, pacientes especiais, 

ortodontia preventiva, ortodontia, prótese e odontopediatria. Alguns dentistas 

afirmaram que já realizam procedimentos de especialidades em suas unidades de 

saúde. 

Parte cirúrgica. Minha área é cirurgia, eu fiz implantodontia e por questões 
de cirurgia. Minha especialização em implantodontia deixou essa parte 
cirúrgica mais aperfeiçoada (dente incluso, apicectomia, levantamento de 
seio, cirurgias corretivas). Dentística, clareamento, tendo equipamento e 
tendo como fazer [...] (CD Novo Airão). 
 
Cirurgia bucomaxilofacial, cirurgia de siso, frenectomias, tudo isso eu já faço 
aqui, cirurgia oral menor. Temos condição aqui, eu peço kits, sugadores e o 
CEO nos fornece [...] tem as condições necessárias para o atendimento (CD 
Distrito Leste – Manaus). 

 

 Existem estudos que ressaltam um maior escopo de práticas profissionais de 

saúde, principalmente, em áreas rurais, remotas e outros locais com baixa 

disponibilidade de médicos especialistas. O processo de regulação e qualificação da 

força de trabalho em saúde, junto a reformas nos modelos de prestação de serviços 

em saúde, principalmente na APS, têm sido apontados como essenciais para 

proporcionar equidade qualidade no sistema de saúde a fim de enfrentar os 

problemas de escassez de profissionais de saúde (GIRARDI, 2016). 

 Alguns CD’s participantes da pesquisa afirmaram que poderiam realizar 

procedimentos de especialidades se tivessem tempo, infraestrutura adequada e 

material necessário, como o aparelho de Raio X. 
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Tem muitos pacientes que vem querendo fazer extração dental de restos 
radiculares e nós não conseguimos fazer porque não tem uma broca, e nós 
temos que ficar encaminhando muito paciente para lá (CEO), não tem raio X 
também, e não dá de nós trabalharmos. Exodontias de molares inclusos, lá 
não da para fazer isso. Aqui eu faço muita cirurgia no olho. Aqui não temos 
autoclave. É praticamente isso, exodontias de restos radiculares, por conta 
de falta de raio X, e pacientes especiais. Poderia realizar se tivesse 
material. Se eu tivesse uma broca, aí eu conseguiria fazer (CD iranduba). 
 
Clareamento de dente não vital, eu acho bem simples e acho que daria para 
fazer, se tivesse a infraestrutura adequada (CD distrito Norte – Manaus). 

 

Cirurgia oral menor e, principalmente, periodontal, já realizo aqui. Nós 
fazemos acessos endodônticos direto. Se tivesse material, daria para fazer 
melhor, mas precisaria de mais tempo também. Por exemplo, se tivesse 
material e tempo, poderia fechar um canal mono por aqui mesmo (CD 
Distrito Leste – Manaus). 
 
[...] Então irei colocar colocação de pino intracanal. Esse procedimento 
depende muito de raio X, e aqui não temos. Falta infraestrutura; Dentes 
inclusos, que também dependem de raio X. Até mesmo em procedimentos 
simples de uma única raiz, nós precisamos de raio X [...] (CD Distrito Sul – 
Manaus). 

 

 Os CD’s das áreas rurais também afirmaram que estariam dispostos a 

realizar procedimentos de especialistas se tivessem condições necessárias, 

principalmente tratamentos endodôntico, o que evitariam muitas perdas dentárias na 

área rural. Cirurgia de dente incluso também foi citada. 

 
Acredito que existem atividades que dependem de infraestrutura, mas seria 
interessante se pudessemos realizar na APS, tais como tratamento 
endodôntico pelo menos de dentes unirradiculares, pois a perda de 
elementos dentários na zona rural ainda é grande, por questões financeiras 
(CD Rio Preto da Eva). 
 
Eu acho que poderiamos ter uma estrutura e material para termos um 
atendimento prévio de endodontia, pois esse material e estrutura hoje em 
dia só é disponibilizado para o CEO, eu acho que nós na UBS já 
poderiamos iniciar essa biomecânica. Acho que as unidades deveriam ser 
estruturas para realizarmos essas atividades (CD Unidade Móvel Fluvial – 
Manaus).  
 
Endodontia, algumas cirurgias de periodontia e prótese. Só aqui... deve ter 
umas 8 mil pessoas, então essa UBS atende essa demanda inteira, é uma 
das UBS’s que mais funciona, que mais tem material, e cada dentista é 
responsavel por uma área (CD iranduba). 
 
Daria para fazer endodontia, já cheguei a fazer endo em uma urgência. 
Cirurgia de terceiro molar também. Já fiz terceiro molar no interior, e o 
compressor portátil que tinham levado não estava funcionando. Tinha uma 
paciente com dor de dente na comunidade e me chamaram, quando fui 
conversar com ela para saber como era a dor, o que ela ja tinha tomado ai 
fui olhar qual era o dente e vi que era uma terceiro molar, às nove horas da 
noite. Expliquei para a paciente que era um caso um pouco complexo, que 



208 

 

 

precisva tirar um raio X. Mas eu fiz e foi muito tranquilo, não precisou 
remover osso. Clareamento também (CD Novo Airão). 

 

 Alguns CD’s afirmaram que não estariam dispostos a realizar procedimentos 

de outras especialidades na APS que não fosse da especialidade em Saúde da 

família e outros afirmaram que não teriam tempo por conta da demanda de 

pacientes. 

Eu sou especialista de saúde da familia, o que eu sei, faço, eu atendo na 
atenção básica mesmo. No meu caso não existe nenhuma (CD Distrito 
Oeste - Manaus). 
 
Eu acho que como temos que cumprir metas, principalmente no caso de TC, 
prefiro encaminhá-los por conta das outras demandas que temos (CD 
Distrito Leste - Manaus). 
 
Minha especialidade é saúde coletiva, é o que eu faço aqui. O que falta é 
infraestrutura para fazermos as coisas. Tudo o que temos que fazer nós 
fazemos, aqui falta tudo. Não tem nada que eu gostaria de fazer que eu não 
faça aqui (CD Distrito Sul - Manaus). 
 
Eu acho que a maior demanda nossa da Estratégia não é endodontia, eu 
acho que deveríamos aprimorar a questão da saúde coletiva, trabalhar a 
promoção de saúde de uma maneira mais intensa, eu acho que eu daria 
resultamos bem mais favoráveis. Intensificar a promoção de saúde 
principalmente o PSE em área fluvial, ampliar vínculos com a comunidade. 
Orientação de agentes comunitários (CD Unidade Móvel Fluvial – Manaus).  

 

 Um escopo de prática limitado pode aumentar as taxas de referência para a 

rede especializada, restringindo o acesso dos usuários aos serviços. Por outro lado, 

um escopo de prática ampliado pode contribuir para melhorar o acesso aos serviços 

de saúde de uma população. Um escopo de prática bem estabelecido vai impactar 

diretamente na composição e produtividade da força de trabalho e, 

consequentemente, na qualidade dos custos e dos serviços de saúde. Estudos e 

revisão dos escopos de prática de profissionais de saúde têm sido destacados como 

ferramenta para ampliação da potencialidade do cuidado em saúde na atenção 

primária (GIRARDI, 2016).   

 Outras especialidades citadas que o CD estaria disposto a realizar foram o 

atendimento a pacientes especiais e prótese dentária, contanto que lhes fossem 

dadas as condições para realizarem esses procedimentos. 

 

Uma delas é a questão dos pacientes especiais, eu sempre atendia porque 
acho que o curso da UEA abriu muito a mente, só que eu acho que se 
tivéssemos um pouquinho mais de condições... Por exemplo, a minha 
auxiliar não gosta de segurar, então é mais questão de ter alguém como 
apoio. São poucos que eu acabo encaminhando, se tivesse mais condições 
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eu encaminharia menos... E a questão da prótese total e removível, eu acho 
que teríamos condições de fazer, dessa forma não precisaria encaminhar 
tanto, e resolveria muito problema. Em contrapartida, tem essa questão da 
sobrecarga, se melhorasse as condições de trabalho, daria para fazer (CD 
Distrito Oeste – Manaus). 

 

 São vários os desafios para profissionais da odontologia em desenvolverem 

suas atividades na área da saúde na RMM. Apesar de alguns gestores municipais 

oferecerem um melhor salário e, principalmente, contratação imediata, sem 

necessidade de concursos, os profissionais preferem trabalhar na capital e não em 

municípios muito distantes. Do mesmo modo, outros gestores não se preocupam 

muito em oferecer melhores salários aos cirurgiões-dentistas, algumas ofertas não 

são muito atrativas, por conta dos baixos salários, o que causa insatisfação 

profissional (RODRIGUES et al., 2010). 

Quando se trata da oferta de cursos de capacitação, especialização, 

mestrado e doutorado, estes cursos são realizados em cidades que contam com 

universidades e faculdades de Odontologia. Sendo assim, muitos profissionais 

preferem concluí-los a se deslocarem ao interior dos Estados. Martin et al. (2018) 

apontaram em sua pesquisa que os dentistas graduados costumam optar por 

permanecer nos locais de formação e não estão se deslocando para locais onde 

haveria maior necessidade.  

Para Rodrigues et al. (2010), um dos motivos do pouco tempo ou da falta de 

permanência dos profissionais que integram as Equipes de Saúde Bucal é a falta de 

vínculo, resultante de contratos temporários. É necessário que sejam implementadas 

políticas de Planos de Cargos, Carreiras e Salários e realmente efetivadas nos 

municípios e Estados para reduzir a má distribuição de todos os profissionais de 

saúde do Brasil, não só de cirurgiões-dentistas, assim como diminuir a rotatividade. 

O vínculo predispõe profissionais mais estimulados para o desenvolvimento das 

ações de trabalho, bem como uma melhor incorporação de novos valores, o 

exercício de novas práticas e a satisfação profissional (MARTELLI et al., 2010). 

Haddad (2011) aponta que a natureza pública, universal e descentralizada do 

SUS exige políticas específicas que garantam o acesso à melhoria da qualidade das 

ações de saúde. Nessa direção, equacionar as questões de recursos humanos é 

fundamental. Os desafios a serem superados devem abranger a adoção de ações, 

políticas e programas capazes de (HADDAD, 2011):  
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Alinhar as pessoas às mudanças e processos dinâmicos nos sistemas de 

saúde;  

 Garantir a distribuição equitativa e adequada de recursos humanos;  

 Instituir mecanismos que regulem a migração de profissionais de saúde;  

 Promover interação entre as instituições de ensino e de serviços de saúde de 

modo que os trabalhadores em formação incorporem os valores, as atitudes e 

as competências do modelo de atenção universal fundamentado na qualidade 

e equidade.   

 Há um grande caminho a percorrer para que o CD possa se aproximar do que 

está escrito nas DCN. O CD ainda é um profissional solitário na UBS; mesmo na 

ESF, o processo de trabalho ainda permanece centrado nele. A influência histórica 

do modelo de atenção individual, o contexto adverso do trabalho, as concepções da 

ESF dos profissionais e a autonomia que lhes é conferida restringem sua atuação 

como cd da ESF (REIS et al., 2015). 

Ainda existe uma má distribuição de profissionais de odontologia em todas 

as regiões do país, com piores resultados nas regiões Norte e Nordeste. Victora et 

al. (2011) reafirmaram a necessidade de profissionais de saúde qualificados para dar 

conta de um sistema de saúde complexo como o SUS. Os autores entenderam que 

os principais desafios a serem superados eram: a má distribuição dos profissionais 

nas diferentes regiões e municípios; a alta rotatividade dos profissionais nos 

serviços; a falta de carreiras estruturadas; e diferenças salariais entre as regiões, 

estados e municípios (VICTORA et al, 2011). 

O MS estabeleceu a reorganização da prática assistencial em novas bases e 

critérios, com capacidade de ação para atender as necessidades de saúde da 

população de sua área de abrangência. Essa portaria alterou a fórmula de cálculo do 

teto máximo das Equipes de Saúde da Família, com ou sem os profissionais de 

saúde bucal, em que o recomendado é que 01 equipe da ESF cubra em média 

3.000 pessoas e, em áreas mais vulneráveis, 2.000. Isto vem impactar com as metas 

que são estabelecidas pelos gestores dos municípios aos CD’s das ESF, bem como 

na diminuição da demanda para os atendimentos. Independente da modalidade 

adotada, os profissionais de Saúde Bucal são vinculados a uma equipe de AB ou 

eSF, devendo compartilhar a gestão e o processo de trabalho dentro da equipe 

((BRASIL, 2013; BRASIL, 2017).  
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Mesmo com as mudanças no perfil dos profissionais, promovidas pela 

implementação das diretrizes curriculares em 2002, bem como pela inserção dos 

cirurgiões-dentistas na ESF, ainda existe deficiência na formação desses 

profissionais de saúde. Isto porque estes profissionais costumam ser muito 

tecnicistas, centrados em práticas curativas e hospitalares, com consequente 

dificuldade de desenvolvimento de práticas mais integrais e resolutivas de cuidado, 

como a capacidade de trabalhar em equipe, implementar atividades de promoção e 

prevenção em saúde e ter uma postura mais ética e cuidadora dos usuários do SUS 

(CECÍLIO et al., 2007). 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Com a incorporação dos profissionais de saúde bucal à Equipe de Saúde da 

Família e a implementação das diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal – 

Brasil Sorridente – houve mudanças no mercado de trabalho para o profissional 

cirurgião-dentista, dentro de um contexto político e socioeconômico favorável, 

resultou em um grande impulso de expansão de equipes de saúde bucal no Brasil. A 

implantação das Diretrizes Curriculares Nacionais em Odontologia em 2002 tinha 

como objetivo fundamentar o planejamento do curso de graduação em odontologia e 

propor mudanças de paradigmas na formação do profissional cirurgião-dentista.  

As questões iniciais dessa pesquisa estavam relacionadas quanto às ações 

de saúde bucal na Região Amazônica, ao atendimento odontológico, nos diferentes 

contextos urbano e rural, dentre eles: a deficiência na cobertura populacional, a 

formação dos recursos humanos e dificuldades de acesso aos serviços 

odontológicos (tratamento e prevenção) pela população. Como seria resolutividade 

dos problemas de saúde bucal dos usuários que necessitam de tratamento 

odontológico, principalmente, de média e alta complexidade. Para o atendimento do 

usuário de forma integral, este deve ter seu atendimento inicial na Atenção Primária 

à Saúde - APS, onde o mesmo deve ser acolhido de forma humanizada, com 

resolutividade de seus problemas básicos em saúde, e caso necessite de 

tratamentos de média e/ou alta complexidade deverá ser encaminhado e 

acompanhado pelos profissionais da APS. 

Essa tese buscou demonstrar que são necessárias mudanças efetivas na 

formação profissional do cirurgião-dentista para uma melhor qualificação de sua 

prática no âmbito do Sistema Único de Saúde, com mudanças de paradigmas, bem 

como um escopo de prática do cirurgião-dentista com atuação na Estratégia Saúde 

da Família, que impacte diretamente nos processos de trabalho das equipes dos de 

saúde frente ao contexto da Região Metropolitana de Manaus – AM.  

Foi analisado o escopo das práticas da equipe de saúde bucal no âmbito da 

atenção primária em saúde, tendo como base sua formação e atribuições no 

contexto da Estratégia Saúde da Família da região metropolitana de Manaus-AM. 

Com a aplicação do questionário e entrevista, buscou-se analisar os procedimentos 
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desenvolvidos por estes profissionais, como as possibilidades de ampliação, bem 

como suas limitações para realizá-los na APS. Com os dados desta pesquisa 

pudemos detectar vários fatores relacionados ao desenvolvimento do escopo da 

prática que os dentistas da Região metropolitana de Manaus, Amazonas têm 

desenvolvido em seu contexto local, observando os conhecimentos e práticas 

adquiridos em sua formação, com as práticas desenvolvidas na atenção primária em 

saúde. 

A partir dos resultados da pesquisa foi encontrada uma predominância de 

cirurgiões-dentistas participantes da pesquisa do sexo feminino, com mediana de 38 

anos de idade, sendo a maioria de nacionalidade brasileira, com naturalidade 

amazonense. O perfil encontrado nesta pesquisa foi de encontro a outros estudos 

aplicados a cirurgiões-dentistas em outras regiões do Brasil e as tendências 

nacionais sobre o perfil dos profissionais cirurgiões-dentistas.  

Ao longo dos anos 2004-2014, houve um número maior de egressos do sexo 

feminino nos cursos de graduação em odontologia. Uma maior predominância de 

CD’s do sexo feminino foi observada a partir do final dos anos 90, o que também 

coincide com o ingresso de mulheres nos cursos de graduação em odontologia. No 

Brasil em 2016, 61,25% dos cirurgiões dentistas com vínculo formal de emprego 

eram do sexo feminino, e no Amazonas eram 59,83%. No Brasil, o maior contingente 

de cirurgiões-dentistas ativos no Brasil, em 2010, tinha idade entre 30-35 anos, 

coincidindo com os dados da nossa pesquisa. Houve envelhecimento e feminização 

entre os profissionais da medicina e odontologia, durante a década dos anos 2000, o 

que foi confirmado também na Região Metropolitana de Manaus, segundo os 

resultados encontrados nesta pesquisa. 

A maioria dos cirurgiões-dentistas da Estratégia Saúde da Família da Região 

Metropolitana de Manaus é de naturalidade amazonense, egressos de faculdades 

da rede pública do estado do Amazonas, formados depois das novas DCN, 2002. 

Estes dados apontam um mesmo padrão encontrado em outras regiões do Brasil, 

como no Suldeste, onde os profissionais permanecem em seus locais de formação. 

Existe uma elevada correlação no  número de cursos de Odontologia e o número de 

cirurugiões-dentistas presentes em cada estado, possivelmente, pela permanência 

desses egressos no local onde foram graduados.  

Diferente dos resultados encontrados em nossa pesquisa, no Brasil o sistema 

privado ofertou mais profissionais de Odontologia ao mercado de trabalho nos 
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útimos 10 anos, em comparação ao setor público. No Amazonas, houve um maior 

crescimento dos cursos de graduação em odontologia nas últimas décadas e, 

consequentemente, de egressos que atuam em seu local de formação.  

O profissionais cirurgiões-dentistas da Região metropolitana de Manaus 

possuem pós-graduação, e muitos na área de saúde coletiva. A pós-graduação na 

área de saúde coletiva fornece subsídios para o trabalho de saúde com as famílias, 

aliado às ações de gestão, planejamento e avaliação, com maior expertise nos 

serviços oferecidos à comunidade. A formação do cirurgião-dentista, tanto na 

graduação como na pós-graduação irá influenciar diretamente em suas práticas. É 

indispensável a educação continuada para os profissionais de saúde em serviços, 

como forma de tornar os recursos humanos capazes de compreenderem as 

necessidades dos serviços e os problemas da população, com uma formação que 

atenda às necessidades sociais da saúde da população com vistas à assegurar a 

integralidade da atenção, a qualidade e humanização do atendimento.  

Em relação aos contextos do local de atuação, rural e urbano, encontramos 

em nossa pesquisa que a maioria dos CD’s entrevistados atuavam há mais de 5 

anos na APS. Com maior experiência com o trabalho da APS e resolutividade dos 

problemas de saúde, podemos sugerir que estes profissionais poderão desenvolver 

um melhor vínculo com a população. Em relação ao tempo de atuação na Unidade 

Básica de Saúde, a maioria dos dentistas atuava há menos de 5 anos, no momento 

da pesquisa. Essa diferença entre o tempo de atuação na APS e o tempo de 

atuação na UBS pode estar relacionada apenas à mudança do local de atuação. 

Mesmo com experiência do trabalho na APS há mais de 5 anos, evidencia-se que 

estes profissionais não permanecem por muito tempo em uma UBS, podendo levar à 

fragilidade no vículo com a comunidade. Atualmente, as Instituições de Ensino 

Superior de Saúde e a rede de serviços em saúde têm trabalhado para melhorar a 

ambientação dos alunos da graduação e pós-graduação à realidade social. No 

entanto, é necessário que haja uma maior preocupação do governo local quanto à 

rotatividade dos profissionais de saúde nos municípios analisados, considerando as 

implicações da atuação profissional em seus respectivos contextos. 

Referente ao vínculo com o serviço e ao local de atuação dos cirurgiões 

dentistas da RMM, foi encontrado em nossa pesquisa que todos os dentistas da 

capital Manaus são estatutários, porém os cirurgiões-dentistas que atuam no 

restante dos municípios da RMM possui outros tipos de vínculo, como contrato 
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temporário, prestador de serviço ou cargo comissionado. Este fato é extemamente 

relevante para o desempenho das atividades e metas a serem desenvolvidas na 

ESF, profissionais que possuem um vínculo mais estável com a administração 

pública tendem a ter maior autonomia no desempenho de suas atividades no 

trabalho. As condições de trabalho ideal exigem investimento dos gestores junto aos 

trabalhadores a fim de qualificá-los para o trabalho na ESF.  

Há de se admitir que, mesmo com os investimentos relativos a formação dos 

Recursos Humanos em Saúde e adaptações para melhor formação do profissional 

da saúde visando o atendimento no SUS, o provimento adequado de serviços de 

saúde a regiões remotas, pobres e periféricas, como no interior da RMM ainda é um 

problema, os contratos de trabalho são muito frágeis, fazendo com que os 

trabalhadores possam ficar desmotivados para o trabalho na ESF.  

A maioria dos dentistas da RMM participantes da pesquisa respondeu que 

trabalha em outro local. Além de sua atuação na ESF, que é de 40 horas, os CD’s 

atuam em consultórios odontológicos privados, Clínicas, Policlínicas, Centro de 

especialidades Odontológicas, em outras UBS’s ou outros estabelecimentos. Isto 

sugere que estes trabalhadores precisam complementar sua renda ou que não 

estejam satisfeitos com os seus salários na ESF. Para condições de trabalho ideal é 

necessário empenho da gestão junto aos trabalhadores, como proporcionar 

estabilidade e segurança funcional a fim de que estes possam desempenham suas 

atividades com mais motivação e compromisso. É necessário que sejam 

estabelecidas políticas de Planos de Cargos, Carreiras e Salários e, realmente, 

efetivadas nos municípios da RMM. A realização de concursos públicos e a 

admissão por vínculos estáveis se constituem em estratégias potentes para a 

fixação dos profissionais na ESF.  

  A qualidade do atendimento da equipe de saúde bucal a populações 

específicas pode revelar uma maior harmonia com o restante da equipe de saúde da 

família. Para que isto aconteça da melhor forma é necessário que os membros da 

equipe de saúde bucal trabalhem de forma integral com o restante da ESF. Na 

nossa pesquisa encontramos diferenças significativas no acolhimento à demandas 

da população. Os CD’s da capital atendem mais neonatos e imigrantes que os CD’s 

do interior, já os CD’s do interior atendem mais ribeirinhos que os CD’s da capital. 

Quanto às condições e agravos em saúde, foi verificado em nossa pesquisa que os 

CD’s da capital atendem mais pacientes com doenças crônicas que os CD’s do 
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interior. Essa diferença pode ser explicada devido às características da população 

em cada local, rural e urbano, por exemplo, a área rural da RMM tende a possuir 

uma população ribeirinha maior que na área urbana, assim como na área urbana a 

população de pessoas com doenças crônicas tende a ser maior.  

  A articulação dos atendimentos às demandas específicas pelos membros das 

equipes deve acontecer de maneira sistemática e integrada dentro do processo do 

trabalho do CD. Para que haja o atendimento integral das famílias em todas as 

faixas etárias, agravos em saúde e especificidades, é necessária uma maior 

integração do CD da equipe da ESF na RMM, principalmente, nos municípios do 

interior. 

A maioria os cirurgiões-dentistas entrevistados afirmou que aprendeu a 

maioria dos procedimentos que realizam na UBS no curso de graduação, e 

afirmaram ter alto nível de confiança em desempenhar a maioria dos procedimentos 

odontológicos básicos. Essas afirmações vem de encontro às proposições 

recomendadas nas DCN, dentro da competências específicas do cirurgião-dentista, 

que deverá atuar em todos os níveis de atenção à saúde, integrando-se em 

programas de promoção, manutenção, prevenção, proteção e recuperação da 

saúde, sensibilizados e comprometidos com o ser humano, respeitando-o e 

valorizando-o, desenvolvendo assistência odontológica individual e coletiva, 

realizando diagnóstico e procedimentos adequados desde a prevenção, tratamento 

e controle das doenças bucais. 

Pode-se afirmar que os CD’s da RMM tem realizado os procedimentos 

propostos para o atendimento do paciente na Atenção Primária à Saúde  de forma 

integral, conforme modelo de atenção integral com foco nas ações de promoção e 

proteção de saúde, ações de recuperação e ações de reabilitação, propostas nas 

diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal, Brasil sorridente, bem como 

obedecendo as habilidades e competências gerais e específicas das diretrizes 

curriculares nacionais da área da saúde. Ao mesmo tempo, os CD`s participantes da 

pesquisa afirmaram que muitos procedimentos que poderiam realizar na APS não 

estão sendo realizados por falta de material e infraestrutura inadequadas. Pode-se 

sugerir que os CD que atuam nas ESF da RMM se encontram com escopo limitado, 

devido a problemas relacionados a materiais, equipamentos e infraestrutura 

inadequada e que estes poderiam realizar mais tarefas clínicas, além das que já 
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realizam, se lhes fossem dados mais recursos materiais e infraestrutura adequada 

por parte da gestão.  

Girardi et al. (2016), encontraram em sua pesquisa que o escopo dos médicos 

avaliados estava abaixo de suas capacidades, sendo necessárias intervenções para 

o ampliar, verificou que um menor número de procedimentos, atividades e ações do 

que relataram saber fazer, atribuindo a isto à falta de materiais e à infraestrutura 

inadequada das unidades básicas de saúde. O estudo aponta que o uso das 

competências dos profissionais pode ser otimizada a partir da estruturação das 

unidades de saúde e da disponibilização de materiais, e que a revisão dos escopos 

de prática de profissionais de saúde tem sido destacada como ferramenta para 

ampliação da pontencialidade do cuidado em saúde na APS (GIRARDI et al., 2016). 

Propõe-se para a RMM o desenvolvimento de políticas de suprimento de 

instrumentos e material de consumo e de conservação, manutenção e reposição dos 

equipamentos odontológicos, de modo a garantir condições adequadas de trabalho, 

obedecendo normas e padrões estabelecidos pelo sistema nacional de vigilância 

sanitária  e PNSB, Brasil Sorridente. Além disso, sugerimos que as UBS dos 

municipíos do interior da RMM, readequem suas unidades consoante aos requisitos 

estabelecidos pelo Ministério da Saúde ao componente construção do programa de 

requalificação de UBS’s, a fim de que façam as adequações ideais, e que as ESF 

funcionem de acordo aos tipos de portes propostos na Portaria do Ministério da 

Saúde nº 340, de 4 de março de 2013. Todos os municípios da RMM que fizeram 

adesão ao desenvolvimento das ESF’s precisam estar adequados, segundo esses 

padrões (BRASIL, 2004; BRASIL, 2013). 

 Na percepção do profissional cirurgião-dentista quanto ao acesso pela 

população aos serviços odontológicos especializados, ao corresponder a variável 

“Como avalia o encaminhamento a serviços especializados” com o local de atuação, 

interior e capital  não foi encontrada diferença significantiva, no entanto, pode-se 

destacar que mais CD’s do interior consideram o encaminhamento a serviços 

especializados “Ruim” em comparação aos CD’s da capital. Os CD’s que 

responderam que consideram “boa” e “muito boa" justificaram que existe contra 

referência, e que o usuário tem acesso ao serviço especializado. Os que apontaram  

o encaminhamento/acesso aos serviços odontológicos especializados como “ruim” e 

“muito ruim” referiram como pontos negativos: não ter CEO no município, não ter 

contra referência, acesso difícil para as especialidades de prótese dentária e 
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endodontia, demanda alta, poucos profissionais para especialidades, demora para 

agendamento dos pacientes, ou não conseguem vaga e outros ainda citaram que os 

pacientes não vão realizar o tratamento. Os respondentes que atendem na zona 

rural ou em municípios que não tem centro de especialidades relataram que o 

paciente que necessita realizar procedimentos especializados não consegue acesso 

por causa da distância entre os municípios. 

A RMM de Manaus possui somente 07 Centros de Especialidades 

Odontológicas, com concentração na capital. Os municípios que não tem CEO tem 

dificuldade para realizar os encaminhamentos e os serviços de referência e contra 

referência são prejudicados. Existe baixa capacidade de oferta de serviços de 

atenção secudária na área de odontologia da RMM, quando comparada a oferta de 

serviços da atenção básica e isto compromete a concretização dos princípios de 

resolutividade e integralidade da Estratégia Saúde da Família. O caderno de 

Atenção Básica número 17 recomenda que o encaminhamento dos pacientes para 

especialidades deverá ser feito por meio de formulários de referência e contra 

referencia, acompanhados ou não de exames complementares e radiografias, e que 

após o término do tratamento, o paciente deverá ser encaminhado à unidade de 

saúde de origem para conclusão do tratamento e manutenção, com o formulário de 

contra referencia, devidamente preenchido.  

Os cirurgiões-dentistas da RMM foram consultados sobre a delegação de 

tarefas ao Técnico de Saúde Bucal (TSB). A maioria dos dentistas entrevistados 

concordou que poderiam ser realizados pelos TSB com ou sem supervisão direta ou 

indireta do CD, foram: colocação de material restaurador, selante oclusal, polimento 

coronário, raspagem supragengival, radiografia, aplicação tópica de flúor, retirar 

sutura e moldagem. Destes procedimentos citados, já fazem parte das atribuições 

dos TSB, aplicação tópica de flúor, remoção do biofilme, distribuir no preparo 

cavitário materiais odontológicos na restauração dentária direta, remover suturas, 

segundo a Lei do Exercício Nº 11.889, de 24 de Dezembro de 2008 (Brasil, 1964; 

Brasil 2008).  

 O TSB é responsável por ações diretas na assistência odontológica, à nível 

individual, e nas ações de prevenção e promoção de saúde, à nível coletivo. Existem 

barreiras para a atuação do TSB nas equipes de saúde bucal, pela falta de clareza 

em relação às suas funções, por desconhecimento da legislação e até por 

dificuldade do cirurgião-dentista em trabalhar em equipe, supervisionando e 
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delegando funções.  A presença do TSB nas ESF quando bem utilizada, pode elevar 

a cobertura das ações de saúde bucal à população assistida (OLIVEIRA, 2011). 

Percebe-se que o TSB é subutilizado no serviço, número relativamente reduzido 

realiza grande parte das atividades para as quais se encontra legalmente habilitado 

(QUELUZ, 2005). Houve diferenças significativas nas formas de atuar do TSB nas 

ESB da ESF, atribuídas, principalmente, às características locais de gestão, pelos 

diferentes projetos de governo existentes, por razões do CD e diversos agentes 

sociais que compõem cada equipe; o TSB poderá responsabilizar-se por ações mais 

simples e não menos importantes, liberando, assim, o Cirurgião-Dentista para 

atividades mais complexas (OLIVEIRA, 2011). 

 A maioria das eSB da ESF da RMM está organizada na modalidade I, a 

maioria dos TSB atua exercendo atribuições de ASB (BRASIL, 2017; BRASIL, 2018). 

Sugere-se que haja uma maior organização quanto à distribuição das atividades 

dentro das eSB da RMM em Modalidades de acordo com a necessidade local, e os 

os profissionais da eSB, ao exercerem suas atribuições irão melhorar o desempenho 

das equipes no atendimento à população.  

 Das atividades, atualmente, desempenhadas por dentistas especialistas que o 

profissional cirurgião-dentista que atua na ESF da RMM, estaria disposto(a) a 

realizar na APS, foram citados vários procedimentos e estes afirmaram que já 

realizam procedimentos de especialidades em suas unidades de saúde, e que 

poderiam realizar procedimentos de especialidades se tivessem mais tempo, 

infraestrutura adequada e material necessário, como o aparelho de Raio X. 

 Quanto à ampliação do escopo de prática profissional, existem estudos que 

ressaltam um maior escopo de práticas profissionais de saúde, principalmente, em 

áreas rurais, remotas e outros locais com baixa disponibilidade de médicos 

especialistas. Estudos e revisão dos escopos de prática de profissionais de saúde 

têm sido destacados como ferramenta para ampliação da potencialidade do cuidado 

em saúde na atenção primária. Um escopo de prática ampliado pode contribuir para 

melhorar o acesso aos serviços de saúde de uma população (GIRARDI, 2016).   

 O conhecimento do escopo da prática do cirurgião-dentista Estratégia Saúde 

da Família da Região Metropolitana de Manaus, sua estrutura, limites e 

possibilidades, visa fornecer auxílio à gestão municipal e estadual, na tomada de 

decisões na organização das prioridades para o cuidado em saúde bucal na região, 

bem como aumento e incentivo a pesquisas visando à intervenção na formação de 
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Recursos humanos em odontologia. São necessárias mudanças efetivas na 

formação profissional para uma melhor qualificação do escopo da prática no âmbito 

do SUS. Esta pesquisa é inédita no estado do Amazonas. 

 Diante dos resultados encontrados nesta pesquisa, recomendamos: 

a) Ampliação do estreitamento de vínculo entre as Instituições de Ensino 

Superior em odontologia, os governos locais e as secretarias de saúde, a fim 

de que os alunos de graduação possam ter maiores vivências quanto às 

realidades locais de saúde da população. 

b)  Fortalecimento da educação permanente para os profissionais de odontologia 

da RMM, com uma formação que atenda às necessidades sociais da saúde 

da população com vistas à assegurar a integralidade da atenção, a qualidade 

e humanização do atendimento.  

c) As equipes de saúde bucal precisam realizar planejamento das ações de 

promoção, prevenção, recuperação e reabilitação em saúde bucal, de acordo 

com as necessidades locais, com maior participação no processo de trabalho 

com os demais membros da ESF da RMM. 

d) No Amazonas, houve um maior crescimento dos cursos de graduação em 

odontologia nas últimas décadas, é necessário maior intervenção por parte do 

Estado e do Conselho Regional em Odontologia para fiscalizar a abertura de 

novos cursos de graduação em odontologia. 

e) É necessário que haja um maior planejamento de ações do governo local 

referente à rotatividade dos profissionais de saúde nos municípios analisados, 

considerando as implicações da atuação profissional em seus respectivos 

contextos. 

f) As condições de trabalho ideal exigem investimento dos gestores junto aos 

trabalhadores a fim de qualificá-los para o trabalho na ESF, com uma efetiva 

política de Planos de Cargos, Carreiras e Salários. Recomenda-se a 

realização de concursos públicos e a admissão por vínculos estáveis para 

uma melhor fixação dos profissionais na ESF da RMM.  

g) Para que haja o atendimento integral das famílias em todas as faixas etárias, 

agravos em saúde e especificidades, é indispensável uma maior integração 

do CD da equipe da eSF na RMM, principalmente, nos municípios do interior. 

h) A gestão dos municípios precisam disponibilizar mais recursos materiais e 

infraestrutura adequada, para ampliação do escopo de prática dos CD que 
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atuam nas ESF da RMM a fim de que possam realizar mais tarefas clínicas. O 

desenvolvimento de políticas de suprimento de instrumentos e material de 

consumo e de conservação, manutenção e reposição dos equipamentos 

odontológicos são essenciais para garantir condições adequadas de trabalho. 

i) Melhorar a capacidade de oferta de serviços de atenção secudária na área de 

odontologia da RMM, com implantação de Centro de Especialidades 

Odontológicas mais próximas das UBS, visando uma maior resolutividade e 

integralidade da atenção odontológica na Estratégia Saúde da Família. 

j) Que haja uma melhor distribuição das atividades dentro das equipes de 

Saúde Bucal entre os profissionais, ASB, TSB e cirurgião-dentista das ESF da 

RMM, de acordo com a modalidade e necessidade local.  



222 

 

 

REFERÊNCIAS 

 
AMERICAN DENTAL ASSOCIATION. Education-careers. [Internet]. Disponível em: 
<https://www.ada.org/en/education-careers> / Acesso em 20 de Outubro de 2018.  
 

AUSTRALIAN GOVERNMENT. Australian education system. Disponível em: 
<https://www.studyinaustralia.gov.au/global/australian-education/education-system>. 
Acesso em: 30 de Agosto de 2017. 
 
AUSTRALIAN QUALIFICATIONS FRAMEWORK COUNCIL. Australian 
Qualifications Framework. 2. ed. Australia: Australian Qualifications Framework 
Council, 2013. Disponível em: <http://www.aqf.edu.au/wp-
content/uploads/2013/05/AQF-2nd-Edition-January-2013.pdf>. Acesso em: 30 de 
Agosto de 2017. 
 

AMERICAN ACADEMY OF PHYSICIAN ASSISTANT [Internet]. Disponível em: 
https://www.aapa.org/ Acesso em 30 de Agosto de 2017. 
 
BERQUÓ, Elza Salvatori - Bioestatística/ Elza Salvatori Berquó, José Maria Pacheco 
de Souza, Sabina Léa Davison Gotlieb. - São Paulo: EPU, 1980. 
 
BRASIL, L. S. B. Modelo de taxonomia baseada nas competências profissionais de 
cirurgiões-dentistas que atuam na estratégia da saúde da família: uma ferramenta 
para planejamento instrucional / Lina Sandra Barreto Brasil; orientador Ana Estela 
Haddad. -- São Paulo, 2015. 260 p. 
 
BRASIL. Constituição (1988). Constituição da República Federativa do 
Brasil.Brasília, DF: Senado Federal: Centro Gráfico, 1988. 292 p. 
 
______. Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990. Lei Orgânica da Saúde. Dispõe 
sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a 
organização e o funcionamento dos serviços correspondentes e dá outras 
providências. Brasília, set. 1990.  
 
______. Lei nº 11.180 de 23 de setembro de 2005. Institui o Projeto Escola de 
Fábrica, autoriza a concessão de bolsas de permanência a estudantes beneficiários 
do Programa Universidade para Todos – PROUNI, institui o Programa de Educação 
Tutorial – PET, altera a Lei no 5.537, de 21 de novembro de 1968, e a Consolidação 
das Leis do Trabalho – CLT, aprovada pelo Decreto-Lei no 5.452, de 1o de maio de 
1943 [22 jul. 2011]. Disponível em:<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-
2006/2005/Lei/L11180.htm> Acesso em 09 de Out. de 2018. 
 
______. Lei nº 11.129 de 30 de junho de 2005. Institui o Programa Nacional de 
Inclusão de Jovens – ProJovem; cria o Conselho Nacional da Juventude – CNJ e a 
Secretaria Nacional de Juventude; altera as Leis nos 10.683, de 28 de maio de 
2003, e 10.429, de 24 de abril de 2002; e dá outras providências [18 jun. 2011]. 
Disponível em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-
2006/2005/Lei/L11129.htm> Acesso em 09 de Out. de 2018. 
 

https://www.ada.org/en/education-careers
https://www.studyinaustralia.gov.au/global/australian-education/education-system
http://www.aqf.edu.au/wp-content/uploads/2013/05/AQF-2nd-Edition-January-2013.pdf
http://www.aqf.edu.au/wp-content/uploads/2013/05/AQF-2nd-Edition-January-2013.pdf
https://www.aapa.org/
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2005/Lei/L11180.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2005/Lei/L11180.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2005/Lei/L11129.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2004-2006/2005/Lei/L11129.htm


223 

 

 

______. Portaria nº 2.373, de 7 de Outubro de 2009. Altera a redação da Portaria Nº 
599/GM, de 23 de março de 2006. Disponível em: 
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2009/prt2373_07_10_2009.html> 
Acesso em 09 de Out. de 2018. 
 
______. Ministério da Educação. Ensino Superior no Brasil. Disponível em: < 
http://www.brasil.gov.br/noticias/educacao-e-ciencia/2009/11/ensino-superior> 
Acesso em 09 de Out. de 2018. 
 
______. Ministério da Educação. Disponível em: <http://prouniportal.mec.gov.br/o-
programa> Acesso em 09 de Out. de 2018. 
 
______. Ministério da Saúde. Gabinete do Ministro. Portaria Nº 1.444, De 28 De 
Dezembro De 2000. Estabelece incentivo financeiro para a reorganização da 
atenção à saúde bucal prestada nos municípios por meio do Programa de Saúde da 
Família. DO 250-E, de 29/12/00. 
 
______. Ministério da Saúde. Portaria n. 1101, de 12 de junho de 2012. Estabelece 
os parâmetros de cobertura assistencial no âmbito do SUS. Disponível em 
<http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/outubro/02/ParametrosSUS.pdf> 
consulta em 13 de Nov. de 2016. 
 

_______. Ministério da Saúde. DAB/SAS/MS Dados Disponíveis em 
<http://sage.saude.gov.br/#> Acesso em 19 de Julho de 2018. 
 
_______. Ministério da Saúde. Portaria do Ministério da Saúde nº 340, de 4 de 
março de 2013, Define o componente Construção do Programa de Requalificação 
de Unidades Básicas de Saúde (UBS). 
 
_______. Ministério da Saúde. Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na 
Saúde Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde 
(Pró – Saúde). Disponível em <http://prosaude.org/not/prosaude-
maio2009/proSaude.pdf >Acesso em 18 Out. de 2018. 
 
_______. Ministério da Saúde. Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na 
Saúde. Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde (PET-Saúde. 
Disponível em <http://portalms.saude.gov.br/noticias/sgtes/43908-pet-saude-abre-
inscricoes-para-projetos> Acesso em 18 Out. de 2018. 
 
_______. Ministério da saúde. Programa Nacional Telessaúde Brasil Redes. 
Disponível em: <http://portalms.saude.gov.br/trabalho-educacao-e-
qualificacao/gestao-da-educacao/qualificacao-profissional/telessaude> Acesso em 
18 Out. de 2018. 
 
_______. Ministério da saúde. Portaria Nº 599/GM de 23 de março de 2006. Define a 
implantação de Especialidades Odontológicas (CEOs) e de Laboratórios Regionais 
de Próteses Dentárias (LRPDs) e estabelecer critérios, normas e requisitos para seu 
credenciamento.  
 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2009/prt2373_07_10_2009.html
http://www.brasil.gov.br/noticias/educacao-e-ciencia/2009/11/ensino-superior
http://prouniportal.mec.gov.br/o-programa
http://prouniportal.mec.gov.br/o-programa
http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2015/outubro/02/ParametrosSUS.pdf
http://sage.saude.gov.br/
http://prosaude.org/not/prosaude-maio2009/proSaude.pdf
http://prosaude.org/not/prosaude-maio2009/proSaude.pdf
http://portalms.saude.gov.br/noticias/sgtes/43908-pet-saude-abre-inscricoes-para-projetos
http://portalms.saude.gov.br/noticias/sgtes/43908-pet-saude-abre-inscricoes-para-projetos
http://portalms.saude.gov.br/trabalho-educacao-e-qualificacao/gestao-da-educacao/qualificacao-profissional/telessaude
http://portalms.saude.gov.br/trabalho-educacao-e-qualificacao/gestao-da-educacao/qualificacao-profissional/telessaude


224 

 

 

_______. Ministério da saúde. Portaria nº. 1.444, 28 de dezembro de 2000. 
Estabelece incentivo financeiro para reorganização da saúde bucal prestada nos 
municípios por meio do Programa Saúde da Família. Diário Oficial da União 2000; 29 
dez. 
 
_______. Ministério da saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de 
Atenção Básica. Saúde Bucal / Ministério da Saúde. Diretrizes da Política Nacional 
de Saúde Bucal. – Brasília : Ministério da Saúde, 2004. 16p. 
 
_______. Ministério da saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de 
Atenção Básica. Saúde Bucal / Ministério da Saúde. Política Nacional de Atenção 
Básica: Portaria nº 648/GM, de 28 de março de 2006. Brasília: Ministério da Saúde, 
2006. 
 
_______. Ministério da saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de 
Atenção Básica. Saúde Bucal / Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde, 
Departamento de Atenção Básica. Série A. Normas e Manuais Técnicos – Cadernos 
de Atenção Básica; 17 – Brasília : Ministério da Saúde, 2008. 92 p. 
 
_______. Ministério da saúde. Projeto SB Brasil 2010. Pesquisa Nacional de Saúde 
Bucal da População Brasileira 2010 Resultados Principais. Brasília-DF, 2011. 
 
_______. Ministério da saúde. Portaria nº 2.488, de 21 de Outubro De 2011- Aprova 
a Política Nacional de Atenção Básica, Estabelecendo A Revisão de Diretrizes e 
Normas para a Organização da Atenção Básica, para a Estratégia Saúde da Família 
(ESF) e o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) – Brasília: 
Ministério da Saúde, 2011. 
 
 
CANADIAN DENTAL ASSISTANTS’ ASSOCIATION. Scope of Practice [Internet]. 
Disponível em: < http://www.cdaa.ca/da-promotion/scope-of-practice/?lang=en> 
Acesso em 20 de Outubro de 2018.  
 
CAMPOS FE, HADDAD AE, PIERANTONI CR, BRENELLI SL, CURY GC, MORITA 
MC, et al. O programa nacional de reorientação da formação profissional em saúde – 
Pró-Saúde. In: Pierantoni CR e Viana ALD Educação e Saúde. São Paulo: Hucitec; 
2010. p. 25-36.  
 
CARRER , F. C. de A.; CAYETANO, M. H.; GABRIEL, M.; FRANCHINI MELANI, A. 
C; MARTINS, J. S.; RIZZO, H. G. da M.; LOPES, M.; LOPEZ-CAPP, T. T.; SILVA , 
D. P. da; ARAÚJO, M. E. de. O ensino da Clínica Ampliada para ingressantes do 
curso de Odontologia: um relato de experiência. Revista da ABENO. 17(4):108-120, 
2017 
 
CORBELLINI VL, THIESEN FV, OJEDA BS, GUSTAVO AS, SANTOS BRL. Atenção 
primária em saúde: vivências interdisciplinares na formação profissional – PUC-RS. 
Brasília, DF: Editora ABen; 2011. 190 p. 

 
COLUSSI C.F.; CALVO, M.C. Modelo de avaliação da saúde bucal na atenção 
básica. Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 27(9):1731-1745, set, 2011. 

http://www.cdaa.ca/da-promotion/scope-of-practice/?lang=en


225 

 

 

Conselho Federal de Odontologia. Sistema de Cadastro. Disponível em: 
<http://cfo.org.br/wp-content/uploads/2011/06/Total_Geral_Brasil.pdf> Acesso em 11 
de Nov. de 2016. 
 
Conselho Federal de Odontologia - CFO. Sistema de Cadastro. Disponível em: 
<http://cfo.org.br/wp-content/uploads/2011/06/Total_Geral_Brasil.pdf> Acesso em 11 
de Nov. de 2016. 
 
_____. Conselho Federal de Odontologia. Sistema de Cadastro. Disponível em: 
<http://cfo.org.br/website/estatisticas/quantidade-geral-de-entidades-e-profissionais-
ativos/> consulta em 30 de Agosto de 2018. 
 
Conselho Regional de Odontologia do Paraná. Manual do Técnico em Prótese 
Dentária e do Auxiliar de Prótese Dentária. Disponível em: <www.cropr.org.br> 
Acesso em 30 de agosto de 2018.  
 
COSTA, R. M.; JÚNIOR, A. M.; COSTA, I. C. C.; PINHEIRO, I. V. A. Processo de 
Trabalho do Dentista na Estratégia de Saúde da Família do Município de 
Parnamirim-RN: Enfrentando os Desafios de um Novo Modelo de Atenção. Rev 
Odontol Bras Central 2010;19(51). 
 
CURITIBA, Secretaria da Saúde de Curitiba. Diretrizes da Saúde Bucal-parte I. 
Centro de informação à Saúde, 2012. 
 
DENTAL ASSISTANT PROFESSIONAL ASSOCIATION [Internet]. Disponível em: 
http://www.dapa.asn.au/ Acesso em 30 de Agosto de 2017. 
 
FERNANDES, L. S.; PERES, M. A. Associação entre atenção básica em saúde 
bucal e indicadores socioeconômicos municipais. Rev Saúde Pública, v. 39, n. 6, p. 
930-6, 2005. 
 
ESTAÇÃO DE PESQUISA DE SINAIS DE MERCADO - EPSM/NESCON/FM/UFMG. 
Disponível em: <http://epsm.nescon.medicina.ufmg.br/epsm3/Rais_Tabela4.aspx> 
Acesso em dezembro de 2018. 
 
FERNANDES NETO, A.J. et al. Odontologia. In: A Trajetória dos cursos de 
graduação na saúde 1991-2004. Organizadores: Ana Estela Haddad et. al. Brasília: 
Instituto Nacional de estudos e Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira, 2006. 
 
FLEXNER A. Medical education in the United States and Canada. New York: 
Carnegie Foundation for The Advancement of Teaching; 1910.  
 
FRAZÃO, P.; NARVAI, P.C. Lei n.º 11.889/2008: Avanço ou retrocesso nas 
competências do técnico em Saúde bucal? Trab. Educ. Saúde, Rio de Janeiro, v. 9n. 
1, p. 109-123,mar./jun. 2011. 
 
GIRARDI, S. B. et al. Avaliação do escopo de prática de médicos participantes do 
Programa Mais Médicos e fatores associados. Ciência & Saúde coletiva, 21 (9): 
2739-2748, 2016. 
 

http://cfo.org.br/wp-content/uploads/2011/06/Total_Geral_Brasil.pdf
http://cfo.org.br/wp-content/uploads/2011/06/Total_Geral_Brasil.pdf
http://cfo.org.br/website/estatisticas/quantidade-geral-de-entidades-e-profissionais-ativos/
http://cfo.org.br/website/estatisticas/quantidade-geral-de-entidades-e-profissionais-ativos/
http://www.cropr.org.br/
http://www.dapa.asn.au/
http://epsm.nescon.medicina.ufmg.br/epsm3/Rais_Tabela4.aspx


226 

 

 

HADDAD AE, PIERANTONI CR, RISTOFF D, XAVIER IM, GIOLO J, SILVA LB. A 
Trajetória dos cursos de graduação na saúde: 1991 a 2004. Brasília, DF: Editora 
INEP/MEC; 2006. 531 p.  
 
HADDAD AE, MORITA MC, PIERANTONI CR, BRENELLI S, PASSARELLA T, 
CAMPOS FE. Formação de Profissionais de Saúde no Brasil: uma análise no 
período de 1991 a 2008. Rev Saúde Pública v 44 n 3 2010. p 5-9.  
 
HADDAD AE, RISTOFF D, PASSARELLA TM. A aderência dos cursos de 
graduação em enfermagem, medicina e odontologia às Diretrizes Curriculares 
Nacionais. Brasília, DF: Ministério da Saúde; 2006 162 p.  
 
HADDAD AE, LAGANÁ DC, ASSIS EQ, MORITA MC, TOLEDO AE, RODE SM, et 
al. Contribuição das avaliações do Ministério da Educação na identificação da 
coerência dos projetos pedagógicos do curso de graduação em odontologia às DCN. 
In: Aderência dos cursos de graduação em enfermagem, medicina e odontologia às 
DCN. Brasília, DF: INEP/MEC; 2006. p. 119-52.  
 
HADDAD AE, CAMPOS FE, CURY GC, FERREIRA JR. Pró-Saúde – Programa 
nacional de reorientação da formação profissional em saúde: objetivos, 
implementação e desenvolvimento potencial. Brasília, DF: Ministério da Saúde; 87 p. 
2007.  
 
HADDAD AE, CAMPOS FE, BRENELLI S, PASSARELLA TM, CAMPOS T. 
Programa de educação pelo trabalho em saúde – PET Saúde. Cadernos Assoc Bras 
Educação Médica 2009;5:6-12.  
 
HAIR, JR. JOSEPH, F.; BABIN, B.; MONEY, A.; SAMUEL, P.Fundamentos de 
Métodos de Pesquisa em Administração. Porto Alegre: Bookman, 2007.  
 
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA – IBGE. Censo 2010. 
Brasil: IBGE, 2010. 
 
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA – IBGE. Disponível em: 
<http://www.ibge.gov.br/estadosat/perfil.php?sigla=am#> Acesso em 12 de Outubro 
de 2016. 
 
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA – IBGE. Disponível em: 
<http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=1302603> Acesso 
em 12 Outubro de 2016. 
 
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA – IBGE. Estimativas da 
População Residente no Brasil e Unidades da Federação com data de referência em 
1º de Julho de 2016. Disponível em: 
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/estimativa2016/estimativa_dou.s
htm> consulta em 11 de Novembro de 2016. 
 
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA – IBGE. Disponível em: 
<https://cidades.ibge.gov.br/> Acesso em 15 Dezembro de 2018. 
 

http://www.ibge.gov.br/estadosat/perfil.php?sigla=am
http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&codmun=1302603
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/estimativa2016/estimativa_dou.shtm
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/estimativa2016/estimativa_dou.shtm
https://cidades.ibge.gov.br/


227 

 

 

JULIANI, CM.CM; CIAMPONE, M.H.T. Organização do sistema de referenda e 
contra referência no contexto do Sistema Único de Saúde: a percepção de 
enfermeiros. Rev. Esc . Enf. USP, v. 33, n. 4, p. 323-33, dez. 1999. 
 
KUSMA, S.Z.; MOYSÉS, S.T.; MOYSÉS, S.J. Promoção da saúde: perspectivas 
avaliativas para a saúde bucal na atenção primária em saúde. Cadernos de Saúde 
Pública. 28:S9-S19, 2012. 
 
LOPES, M.C; SILVA, P.R; BIAZEVIC, M.G.H; REBELO, M.A.B; CROSATO, E.M. 
Necessidade de tratamento decorrente da cárie dentária em estudantes de 15 a 19 
anos de idade, em Manaus-AM, Brasil e fatores associados. Pesq Bras Odontoped 
ClinIntegr, João Pessoa, 12(1):83-88, jan./mar., 2012. 
 
LUCIETO, D. A.; AMÂNCIO FILHO, A.; OLIVEIRA, S. P. Revisão e discussão sobre 
indicadores para a previsão de demanda por cirurgiões-dentistas no Brasil. Rev. Fac. 
Odontol. Porto Alegre, Porto Alegre, v. 49, n. 3, p. 28-35, set./dez., 2008. 
 
MAGNAGO, C.; PIERANTONI C. R. A percepção de gestores dos municípios de 
Duque de Caxias e Rio de Janeiro quanto à rotatividade de profissionais na 
estratégia saúde da família Rev. Cereus, v. 6, n. 1, p.03-18 ,jan.-abr., UnirG, Gurupi, 
TO, Brasil, 2014. 
 
MARTIN, A. S.S.; CHISINI L, A.; MARTELLI , S.; SARTORI; L. R. M.; RAMOS, E. C.; 
DEMARCO, F. F. Distribuição dos cursos de Odontologia e de cirurgiões-dentistas 
no Brasil: uma visão do mercado de trabalho. In: Revista da ABENO. Porto Alegre 
(RS), Vol. 18, nº 1, pp. 63-73, jan./mar. de 2018. Disponível em: 
<https://revabeno.emnuvens.com.br/revabeno/article/view/399>. Acesso em:  
 
MENDES, E. V. As redes de atenção à saúde. 2ª ed. Organização Pan-Americana 
da Saúde. Organização Mundial da Saúde. Brasília; 549 p., 2011. 
 

MICHAEL SMITH FOUNDATION FOR HEALTH RESEARCH [INTERNET]. 
Disponível em: <http://www.msfhr.org/> Acesso em 30 de Ag. de 2017. 
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO. Ensino Superior no Brasil. Disponível em: 
<http://www.brasil.gov.br/noticias/educacao-e-ciencia/2009/11/ensino-superior> 
Acesso em 09 de Out. de 2018. 
 
MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saúde. Atenção em Saúde Bucal. 290 p. 
Belo Horizonte, 2006. 
 
MORITA MC, KRIGER L, CARVALHO ACP, HADDAD AE. Implantação das 
diretrizes curriculares em odontologia., Maringá: Editora Dental Press; 2007. 160 p.  
 
MORITA, A.C.; HADDAD, A.E.; ARAÚJO, M.E. Perfil atual e tendências do cirurgião-
dentista brasileiro. Maringá: Dental Press, 2010. 98p. 
 
MOYSÉS, S.T.; KRIGER L.; MOYSÉS, S.J., organizadores. Saúde bucal das 
famílias: trabalhando com evidências. São Paulo: Editora Artes Médicas; 2008. 308 
pp. 
 

http://www.msfhr.org/
http://www.brasil.gov.br/noticias/educacao-e-ciencia/2009/11/ensino-superior


228 

 

 

NESCON/UFMG: ESTAÇÃO DE PESQUISA DE SINAIS DE MERCADO –de 
Recursos Humanos em Saúde do NESCON/UFMG. Identificação de áreas de 
Escassez em recursos Humanos em saúde. Relatório Final de Atividades. Belo 
Horizonte: ESPM/NESCON/UFMG; set. 2012.  
 
NUNES, E. F. P. A.; SANTINI, S. M. L.; CARVALHO, B. G.; JUNIOR, L. C. Força de 
trabalho em saúde na Atenção Básica em Municípios de Pequeno Porte do Paraná. 
Saúde Debate. Rio De Janeiro, v. 39, n. 104, p. 29-41, Jan-Mar 2015.  
 
PEREIRA, A.C. II Título.- Odontologia em saúde coletiva: planejando ações e 
promovendo saúde\Porto Alegre: Artmed, 2003.  
 
PEREIRA, C.R.S. et al., Impacto da Estratégia Saúde da Família com equipe de 
saúde bucal sobre a utilização de serviços odontológicos. Cad. Saúde Pública, Rio 
de Janeiro, 25(5):985-996, mai, 2009. 
 
PEREIRA, A.C; MIALHE, F.L.; PEREIRA, S.M.; MENEGHIM, M.C. O mercado de 
trabalho odontológico em saúde coletiva: possibilidades e discussões. Arquivos em 
Odontologia l Volume 46 l Nº 4 Outubro/Dezembro de 2010. 
 
PEREIRA, C. R. S.; RONCALLI, A. G.; CANGUSSU, M. C. T.;  NORO, L. R. A.; 
PATRÍCIO, A. A. R.; LIMA, K. C. Impacto da Estratégia Saúde da Família sobre 
indicadores de saúde bucal: análise em municípios do Nordeste brasileiro com mais 
de 100 mil habitantes. Caderno de Saúde Pública, Rio de Janeiro, 28(3):449-462, 
março, 2012. 
 
PERRI DE CARVALHO, A.C. Ensino de Odontologia em tempos de LBD. Canoas: 
Ed. ULBRA. 1ª.Ed., 2001. 96p. Disponível em: 
<https://books.google.com.br/books?id=flcGshv38wkC&lpg=PA3&hl=pt-
BR&pg=PA17#v=onepage&q&f=false> Acesso em 09 Out 2016.  
 
PREFEITURA MUNICIPAL DE BELO HORIZONTE. Secretaria Municipal de Saúde 
entrega milésima prótese dentária à população. Disponível em: 
<http://portalpbh.pbh.gov.br/pbh/contents.do?evento=conteudo&idConteudo=44135&
chPlc=44135> Acesso em 15 Nov., 2016. 
 
PIERANTONI, C.R; DAL POZ, M. R.; FRANÇA, T. Oganizadores. O trabalho em 
saúde: abordagens quantitativas e qualitativas. 1ª. Ed. Rio de Janeiro: CEPESSC: 
IMS/UERJ: ObservaRH, 2011, 336p. 
 
PIERANTONI, C.R. et al. Gestão do trabalho e da educação em saúde. 1ª. Ed. Rio 
de Janeiro: CEPESSC: IMS/UERJ: ObservaRH, 2012, 156p.  
 
____________________. Graduações em saúde no Brasil: 2000-2010. 1ª. Ed. Rio 
de Janeiro: CEPESSC: IMS/UERJ: ObservaRH, 2012, 228p. 
 
____________________. Rotatividade da força de trabalho médica no Brasil. Saúde 
Debate. Rio de Janeiro, v39, n. 106, p. 637-647, Jul-Set, 2015. 
 

https://books.google.com.br/books?id=flcGshv38wkC&lpg=PA3&hl=pt-BR&pg=PA17#v=onepage&q&f=false
https://books.google.com.br/books?id=flcGshv38wkC&lpg=PA3&hl=pt-BR&pg=PA17#v=onepage&q&f=false
http://portalpbh.pbh.gov.br/pbh/contents.do?evento=conteudo&idConteudo=44135&chPlc=44135
http://portalpbh.pbh.gov.br/pbh/contents.do?evento=conteudo&idConteudo=44135&chPlc=44135


229 

 

 

PIMENTEL, F. C.; MARTELLI, P. J. de L.; JUNIOR, J. L. A.C. A.; ACIOLI, R. M. L.; 
MACEDO, C. L. S. V. Análise da atenção à saúde bucal na Estratégia de Saúde da 
Família do Distrito Sanitário VI, Recife (PE). Ciênc. saúde coletiva vol.15 n°.4 Rio de 
Janeiro Julho,  2010. 
 
REIS, W. G.; SCHERER, M. D. A.; CARCERER, D. L. O trabalho do Cirurgião-
dentista na Atenção Primária à Saúde: entre o prescrito e o real. Saúde em Debate. 
Rio de Janeiro, v. 39, n. 104, p. 56-64, Jan-Mar,  2015. 
 
RIBEIRO, M.L.; SCHOR, T. Saúde urbana no eixo Manaus – Iranduba: Um estudo 
sobreperfil epidemiológico dos feirantes de Iranduba – AM.Hygeia, Revistabrasileira 
de geografia médica e da saúde, 7(13):108 - 123, Dez/2011. 
 
R CORE TEAM.  A Language and Environment for Statistical Computing. R 
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. Disponível em <https://www.R-
project.org> Acesso em 08 Out 2018.  
 
ROCHA RACP, GÓES PSA. Comparação do acesso aos serviços de saúde bucal 
em áreas cobertas e não cobertas pela Estratégia Saúde da Família em Campina 
Grande, Paraíba, Brasil. Cad Saude Pueblica 2008; 24(12): 2871-2880. 
 
SIGTAP - Sistema de gerenciamento da tabela de procedimentos, medicamentos e 
OPM do SUS, disponível em http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-
unificada/app/sec/inicio.jsp consulta em 13/10/18. 
 
SILVEIRA FILHO, A.D. Processo de trabalho das equipes multiprofissionais sob a 
lógica da estratégia saúde da família. In Moysés ST, Moysés SJ, Kriger L. Saúde 
bucal das famílias. São Paulo: Artes Médicas; p. 65-80, 2008. 
 
SOARES, C.L.M.; PAIM, J.S. Aspectos críticos para a implementação da política de 
saúde bucal no Município de Salvador, Bahia, Brasil. Cad. Saúde Pública, Rio de 
Janeiro, 27(5):966-974, mai, 2011. 
 
SOUZA T.M.S.; RONCALLI, A.G. Saúde bucal no Programa Saúde da Família: uma 
avaliação do modelo assistencial. Cad.SaúdePública, Rio de Janeiro, 23(11):2727-
2739, nov, 2007. 
 
SUSAM. Secretaria De Estado De Saúde Do Amazonas–. Relatório Do 3º 
Quadrimestre de 2017 da Secretaria de Estado de Saúde do Amazonas. Fevereiro, 
2018.  
 
UNA-SUS – UNIVERSIDADE ABERTA DO SUS. Disponível em: 
<http://www.unasus.gov.br/page/una-sus/o-que-e-una-sus> Acesso em 30 de Julho 
de 2018 
 
U.S. DEPARTMENT OF EDUCATION. Disponível em: 
<https://www2.ed.gov/about/offices/list/ous/international/usnei/us/edlite-org-us.html> 
Acesso em 15 de Out. 2018.  
 

https://www.r-project.org/
https://www.r-project.org/
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp%20consulta%20em%2013/10/18
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp%20consulta%20em%2013/10/18
http://www.unasus.gov.br/page/una-sus/o-que-e-una-sus
https://www2.ed.gov/about/offices/list/ous/international/usnei/us/edlite-org-us.html


230 

 

 

VAN WEEL, C.; MAESENEER, J. Now more than ever: World health Assembly 
revisits primary health care. Primary Health CareResearch&Development. v. 11, p. 1-
3, 2010. 
 
VIANA ALD (coord.). Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de 
Atenção à Saúde no Brasil. Sumário Executivo de pesquisa. São Paulo: 
Universidade de São Paulo, 2014. Disponível em: http://www.resbr.net.br/a-
pesquisa/resumo-executivo/ 
 
VIEIRA, Sonia – Bioestatística, Tópicos Avançados – Rio de Janeiro. 2.ed. – RJ: 
Elservier, 2004.  
 
VIEIRA, J.R.M. Implantação dos serviços de atenção à saúde bucal: estudo de caso 
do município de Manaus-AM, Brasil / Janete Maria Rebelo Vieira – Rio de Janeiro: 
[s.n.], 2010. Tese (Doutorado) – Escola Nacional de Saúde Pública, Fundação 
Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2010. 
 
ZILBOVICIONS, C.; ARAÚJO, M.E. Diretrizes curriculares nacionais: elementos e 
dados para uma reflexão crítica. In: Implantação das diretrizes curriculares nacionais 
em odontologia. Marta Celeste et. al. Maringá: Dental Press: ABENO; OPAS; MS, 
2007, 160p. 

 

http://www.resbr.net.br/a-pesquisa/resumo-executivo/
http://www.resbr.net.br/a-pesquisa/resumo-executivo/


 

 

 

 

 

231 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Convite para participação em pesquisa 
 
Prezado Senhor (a), 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Regulação do Trabalho e 
das Profissões em Saúde”. Você foi escolhido por ser um profissional de saúde que 
atual na Atenção Básica. O seu município e sua Unidade Básica de Saúde (UBS) 
foram selecionados a partir de uma amostra aleatória de todos os municípios 
brasileiros.  

Esta pesquisa está sendo realizada pela Estação de Trabalho do Instituto de 
Medicina Social (IMS) da Universidade Estado do Rio de Janeiro (UERJ) que 
compõe a Rede de Observatório de Recursos Humanos em Saúde OPAS/OMS 
(ObservaRH) e Estação de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) do Núcleo de 
Educação em Saúde Coletiva (NESCON) da Universidade Federal de Minas Gerais 
(UFMG), em parceria com a pesquisa Política, Planejamento e Gestão das Regiões 
e Redes de Atenção à Saúde no Brasil, coordenada pela Universidade de São Paulo 
(USP); e está sendo financiada pelo Organização Pan-Americana da Saúde e 
Ministério da Saúde (OPAS/MS). 

Para isto solicitamos sua especial colaboração na participação da pesquisa, 
respondendo a uma entrevista sobre o seu escopo de prática. Sua participação é 
muito importante e é voluntária. Você poderá se recusar a participar ou a responder 
algumas das questões a qualquer momento, não havendo nenhum prejuízo pessoal 
se esta for a sua decisão.  

As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e asseguramos 
o sigilo sobre sua participação nesse estudo. Esta discussão será gravada para 
efeito de registro e o material gravado será descartado após cinco anos e ficará sob 
a guarda do pesquisador durante esse período. Os resultados deste estudo irão 
compor o relatório de pesquisa que será encaminhado ao Ministério da Saúde, que é 
a instituição responsável pelo financiamento e execução desse trabalho.   

Caso necessite de qualquer tipo de esclarecimento, pedimos entrar em contato com 
a pesquisadora Shirley Maria de Araújo Passos (92) 99152-2410 ou pelo e-mail 
leyshir_br@yahoo.com, que teremos o prazer de prestar informações adicionais.  

 
Caso concorde em participar, por favor, assine essa via no espaço abaixo: 
 
Nome: _____________________________________________________ 
 
Assinatura: _________________________________________________ 
 

 
Obrigada pela sua colaboração e por merecer sua confiança. 

 
______________________________________ 

Shirley Maria de Araújo Passos 
 

APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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QUESTIONÁRIO - DENTISTAS 
CARACTERIZAÇÃO DO TRABALHO 

1. Há quanto tempo você atua na Atenção Primária? ˽ ˽ anos. 

2. Qual o nome, município e UF da UBS em que você trabalha 

(Caso atue em mais de uma unidade, considere a principal) 

2.1. Nome da Unidade: ________________________________________ 

2.2. Município da Unidade______________________________________ 

2.3. UF:______________________________________ 

 

3. Há quanto tempo você trabalha nesta UBS? ˽ ˽ anos 

4. Qual a sua carga horária semanal nesta UBS? ˽ ˽ horas 

5. Qual o seu vínculo neste serviço? 

 Estatutário (funcionário público) 

 Cargo comissionado 

 Contrato temporário com a administração pública 

 Celetista (carteira assinada)  

 Bolsista  

 Prestador de serviço – Autônomo, Pessoa física 

 Prestador de serviço – Pessoa Jurídica 

 Outro: ____________________________ 

6. Você trabalha em outro (s) local (is)?  

 Sim  Não 

 
6.1. Se sim, indique qual (is) outro (s) local (is) você trabalha e o município/UF em que 

está localizado: 

 
Tipo de estabelecimento 

(Hospital, consultório, UPA, UBS, etc.) 
Município (s)/UF 

 Outra UBS  

 UPA  

 Hospital  

 Consultório  

 
Clínica/Policlínica/Centro de 
especialidades 

 

 Outro (s): ____________________ 
 
 

APÊNDICE B - Questionário Dentistas 
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ESCOPO DE PRÁTICA NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

 

 
7. Por favor, indique quais grupos de pacientes que você atende na UBS. Marque todos 

que se apliquem:  

 
 Neonatos (<1 mês)  Indígenas 
 Lactentes ( 1-12 meses)  Imigrantes 
 Crianças (1 – 11 anos)  Pessoas que vivem em situação de 

pobreza 
 Adolescentes (12 – 19 anos)  Quilombolas 
 Mulheres  Ribeirinhos 
 Gestantes  Desabrigados/ pessoas que vivem nas 

ruas 
 Homens  Pessoas privadas de liberdade 
 Idosos  Populações sazonais 

    
 Pacientes diabéticos  Pacientes vivendo com HIV/AIDS 
 Pacientes hipertensos  Pacientes dependentes químicos 
 Pacientes cardiopatas  Pacientes portadores de deficiência física 
 Pacientes renal crônico  Pacientes portadores de doença mental 
 Pacientes com hipertireoidismo  Pacientes com problemas respiratórios 
 Pacientes obesos  Pacientes em cessação de tabagismo 
 Pacientes com doenças endêmicas 

(Dengue, malária, leishmaniose, 
etc.) 

 Pacientes acamados, com problema de 
mobilidade 

 Pacientes com câncer  Pacientes com necessidades especiais 
 Outros:_______________________

_ 
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8. A tabela abaixo apresenta uma lista de procedimentos clínicos. Em cada uma das colunas indique se você realiza os procedimentos na UBS; 

informe o nível de confiança em desempenhar os procedimentos e a principal forma de aprendizado. 

Realiza este procedimento na UBS 

 

S – Sim 

NN – Não, e não sei fazer 

NS – Não, mas sei fazer 

Nível de confiança: 

 

B – Baixo 

M – Médio 

A – Alto 

 

Deixar em branco se o entrevistado não souber 

fazer 

Forma de aprendizado: 

 

1 – Sozinho 

2 – Com outro profissional 

3 – Graduação 

4 – Curso de capacitação do seu trabalho 

5 – Curso de aperfeiçoamento 

6 – Especialização 

7 – Residência 

8 – Mestrado/doutorado 

 

Deixar em branco se o entrevistado não souber 

fazer 

 

Atividades/Procedimentos 

Realiza este 

procedimento na 

UBS 

Qual o seu nível de 

confiança em 

desempenhá-lo 

Qual foi a principal 

forma de 

aprendizado 

Anestesia    

Restauração direta (amálgamas, resinas compostas, ionômeros de vidro)    

Clareamento    

  Coroa (prótese fixa unitária)    

Extração de dente incluso    

Próteses removíveis (total ou parcial)    

Implante dentário    

Biópsia     

Selante oclusal    

Polimento coronário     

Raspagem subgengival     

Atividades/Procedimentos Realiza este Qual o seu nível de Qual foi a principal 

LEGENDA 
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procedimento na 

UBS 

confiança em 

desempenhá-lo 

forma de 

aprendizado 

Raspagem supragengival     

Restauração atraumática     

Sondagem de bolsa (periodontal)    

Tratamento ortodôntico corretivo    

Tratamento periodontal    

Cirurgia periapical     

Pulpotomias    

Atendimento de urgências     

Endodontia unirradicular     

Endodontia de molares    

Cirurgia periodontal     

Radiografia (periapical, bitewing)    

Aplicação tópica de flúor    

Extração de dente decíduo     

Extração de dente permanente    

Sutura    

Moldagem (prótese, placa oclusal, etc)    

Ortodontia preventiva    

Outros: __________________________________    

9. 
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10. De uma maneira geral, por que você não realiza na UBS os procedimentos que sabe fazer? 

Marque todas que se apliquem. 

 

 Falta de materiais e infraestrutura inadequada 

 Não existe demanda para a realização destes procedimentos 

 Não consta nos protocolos e guias clínicos do Município 

 A política da Unidade de Saúde não permite a realização destes procedimentos 

 Existência de medidas restritivas do conselho de classe 

 Prefiro não realizar por motivos pessoais 

 Sobrecarga de trabalho  

 Outro (especifique): ____________________________ 

 

11. Na sua percepção, quais atividades atualmente desempenhadas por dentistas especialistas 

você estaria disposto(a) a realizar na APS? Descreva brevemente sob quais condições. 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

____________________________________________________ 

 

12. Como você avalia o encaminhamento/acesso a serviços especializados? 

 

 Muito ruim 

 Ruim 

 Nem ruim, nem boa 

 Boa 

 Muito boa 

 

13. Qual das seguintes sentenças melhor descreve a sua situação de trabalho atual nesta UBS? 

Marque todas que se apliquem. 

 

 Eu estou sobrecarregado por que trabalho além da minha carga horária 

 Eu estou sobrecarregado por que faço trabalho de outros profissionais 

 Eu estou sobrecarregado por que a demanda é alta 

 Eu não estou sobrecarregado  

 Eu não estou sobrecarregado e poderia executar mais tarefas clínicas  

 

 

14. Você gostaria de gastar menos tempo com quais tarefas clínicas? Descreva brevemente. 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Por quê? 

________________________________

________________________________

________________________________

________________ 
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________________________________________________________________________

____________________________________________________ 

 

15. Quais recursos de apoio você utiliza na sua rotina na UBS? Marque todas que se 

apliquem. 

  

 Opinião/Discussão de caso com outros dentistas 

 Opinião/Discussão de caso com outros profissionais de saúde 

 Telessaúde  

 Consulta a Protocolos Clínicos, livros e artigos. 

 Participa de atividades educativas ou programa de educação permanente 

 Outro(s) _______________________________________ 
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ESCOPO DE PRÁTICA DA EQUIPE DE SAÚDE BUCAL 
Nesta sessão, gostaríamos de saber a sua percepção sobre a delegação de tarefas do 
dentista para o técnico de saúde bucal. Não considere a legislação atual nas suas 
respostas. 
 

15 Indique quais das tarefas abaixo você estaria disposto a delegar a um técnico de 

saúde bucal, após treinamento. Marque todas que se apliquem, atentando-se à 

condição de estar ou não sendo supervisionado por um cirurgião-dentista. 

Atividade/Procedimentos 

NÃO 
poderia ser 

realizada 
por 

técnicos 

COM 
supervisão 

DIRETA 
(presencial) 
do dentista 

COM 
supervisão 

INDIRETA (à 
distância) do 

dentista 

SEM 
supervisão 

do 
dentista 

Anestesia     
Preparo cavitário     
Colocação de material restaurador     
Biópsia     
Próteses removíveis (total ou parcial)     
Clareamento     
Coroa (prótese fixa unitária)     
Selante oclusal     
Polimento coronário     
Raspagem subgengival     
Raspagem supragengival     
Restauração atraumática     
Sondagem de bolsa (periodontal)     
Pulpotomias     
Atendimento de urgências     
Esvaziamento de canal (pulpar)     
Endodontia unirradicular     
Endodontia de molares     
Radiografia (periapical, bitewing)     
Aplicação tópica de flúor     
Extração de dente decíduo     
Extração de dente permanente     
Retirar sutura     
Realizar sutura     
Moldagem     
Diagnóstico pulpar     
Ortodontia preventiva     
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CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
 

16. Sexo: 

 FEMININO         MASCULINO 

 

17. Sobre você, responda: 

 

17.1. Ano de nascimento: _________________ 

17.2. Nacionalidade: ______________________ 

17.3. Naturalidade: _______________________ 

17.4. Município de residência/UF: ______________________ 

 

18. Sobre a sua graduação, informe: 

 

18.1. Nome: ______________________ 

18.2. Município: ___________________ UF: ____ 

18.3. Turno: ______________________ 

18.4. Ano de conclusão: ____________ 

 

19. Você tem título de especialista? 

 Sim. Qual? ______________________ 

 Não 

 

19.1. Se sim, você obteve este título através de: (Marque todas que se apliquem) 

 Residência 

 Curso de especialização 

 Sociedade da especialidade 

 Mestrado e/ou doutorado 

 Outro (especifique): ____________________________ 

 
 
 

 

 

 

 

A equipe da Estação de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/UFMG) e da Estação de 
Trabalho IMS/UERJ-ObservaRH agradecem a sua participação! 
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ANEXO - Parecer consubstanciado do CEP 
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