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RESUMO

Introducgéo. O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Basica (PMAQ-AB) foi implantado no Brasil, em 2011, para induzir melhorias na
qualidade dos servicos e da gestdo na Atengdo Basica (AB) no Sistema Unico de
Saude (SUS). No entanto, estudos de avaliacdo do processo de trabalho das Equipes
de Saude Bucal (ESB) na AB do SUS utilizando dados do PMAQ-AB sdo escassos.
Sabendo-se ainda que o modelo assistencial vigente neste setor ndo é o ideal,
justifica-se a realizacdo deste estudo. Objetivo. Analisar o processo de trabalho
desenvolvido pelas ESB da AB e verificar se o instrumento utilizado no Ciclo | do
PMAQ-AB foi capaz de aferir os atributos essenciais da Atencdo Primaria a Saude
(APS). Método. Desenvolveu-se um estudo ecoldgico, de abrangéncia nacional, cujas
unidades de analise foram agregadas para o nivel do municipio, utilizando dados do
PMAQ-AB referentes as entrevistas com os profissionais das ESB (mddulo 11).
Realizou-se andlise fatorial exploratdria e confirmatéria para testar se as variaveis do
instrumento de Avaliacdo Externa do Ciclo | do PMAQ-AB, referentes ao processo de
trabalho das ESB, poderiam ser reduzidas aos atributos essenciais da APS (primeiro
contato, integralidade, longitudinalidade e coordenacéao do cuidado), adotando alpha
de 5%. Também foi realizada andlise descritiva para analisar o processo de trabalho
destas equipes no Brasil. Todas as variaveis mantidas no modelo ap6s a analise
fatorial foram sumarizadas por meio de frequéncias absolutas e percentuais, e 0s
testes Qui-Quadrado (X?) e Exato de Fisher foram utilizados para analisar diferencas
nas suas distribuicbes segundo regido geopolitica, tipo de equipe e estrato de
certificacdo do PMAQ-AB (0=1%). Resultados. Formaram-se quatro construtos, que
denominamos Fator 1 - primeiro contato, Fator 2 - integralidade, Fator 3 - acfes em
prétese dentaria e Fator 4 - coordenacéo do cuidado. As medidas de ajuste do modelo
foram satisfatérias. As cargas fatoriais (CF) de todos os construtos de primeira ordem
foram maiores que 0,5, exceto para a “coordenacdo do cuidado”, que teve duas
variaveis com CF<0,5, porém, significantes. Um construto de 22 ordem (formado pelos
quatro fatores, para definir o “processo de trabalho”) teve todas as CF>0,7, porém,
com indices de ajuste ndo tao robustos (Comparative Fit Index e Tucker Lewis Index
menores que 0,9). As acdes e servicos de saude bucal relacionados aos atributos
essenciais da APS foram realizados por menos da metade das ESB brasileiras, exceto

“acolhimento a demanda espontanea” (61,8%), “avaliacédo de risco” (66,1%), “oferta



de tratamento segundo o risco identificado” (60,2%) e a “garantia da continuidade do
tratamento” (62,3%). Os piores resultados foram para as ag¢des relacionadas aos
fatores 2 e 3. Houve diferencas na realizacao das acdes entre regioes, tipo de equipe
e estrato socioeconémico dos municipios (P<0,01). Conclus@es. O instrumento do
Ciclo I do PMAQ-AB néo foi capaz de discriminar todos os atributos essenciais da APS
na rotina dos servigos. As ESB da AB, no Brasil, ainda ndo estdo trabalhando de
acordo com os atributos essenciais da APS; e ha ainda muitas discrepancias no

processo de trabalho.

Palavras-Chave: Avaliacdo em saude, Servicos de Saude, Atencdo Primaria a

Saude, Salde Bucal.



ABSTRACT

Introduction: The Program for Improving Access and Quality of Primary Care (PIAQ-
PC) was implemented in Brazil in 2011 to induce improvements in the quality of
services and management in Primary Care (PC) in Health System (HS). However,
there are only scarce studies evaluating the work process of the Oral Health Teams
(OHT) in PC of HS using PIAQ-PC data. Besides, bearing in mind that the current
health care model in this area is not ideal, it is appropriate to conduct this study.
Objective: To analyze the work process developed by OHT of PC and to verify if the
instrument used in Cycle | of the PIAQ-PC was able to measure the essential attributes
of Primary Health Care (PHC). Method: A nationwide ecological study was developed
where the analytical units were aggregated to the level of the municipality, using PIAQ-
PC data regarding the interviews with professionals from OHT (module I1). It has been
conducted exploratory and confirmatory factor analysis to test whether the variables of
PIAQ-PC’ s Cycle | external evaluation instrument, which refers to the work process of
the OHT, could be reduced to the essential attributes of the PHC (first contact,
completeness, longitudinality and coordination of care), adopting alpha of 5%. We also
carried out a descriptive analysis to analyze the work process of these teams in Brazil.
All variables included in the model after the factor analysis were summarized by
absolute and percentage frequencies, and the Chi-Square (X?) and Fisher Exact tests
were used to analyze the differences in their distribution according to the political
region, type of staff and PIAQ-AC certification stratum (a=1%). Results: It was formed
four constructs, which we call first contact (factor 1), completeness (factor 2), actions
in dental prosthesis (factor 3) and coordination of care (factor 4). The model adjustment
measures were satisfactory. The factorial loadings (FL) of all first-order constructs
were greater than 0.5, except for the “coordination of care”, which had two variables
with FL < 0.5, however, significant. A second-order construct (formed by the four
factors to define the work process) had all FL > 0.7, but with adjustment rate not so
robust (Comparative Fit Index and Tucker Lewis Index less than 0.9). Actions and oral
health services related to the essential attributes of PHC were performed for less than
half of Brazilian OHT, except “home to spontaneous demand” (61.8%), “risk
assessment” (66.1%), “treatment provision according to identified risk” (60.2%) and
‘ensuring continuity of care” (62.3%). The worst results were for actions related to

factors 2 and 3. There were differences in the performance of actions between regions,



type of staff and socioeconomic level of the municipalities (P < 0.01). Conclusions:
The instrument of PIAQ-PC first cycle was not able to determine all the essential
attributes of PHC in the service routine. The OHC of PC in Brazil are not working
according to the essential attributes of PHC, and there are still many discrepancies in
the work process.

Keywords: Health Evaluation, Health Services, Primary Health Care, Oral Health.
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1 INTRODUCAO

O reconhecimento de uma crise no modelo assistencial & saide do Brasil
levou a uma transformacao do sistema de atencdo em saude, de suas préticas e do
processo de trabalho em salde desde a implantacdo do Sistema Unico de Salde
(SUS). Dentre as inimeras mudancas, destaca-se a implantacdo da Estratégia Saude
da Familia (ESF) como modelo assistencial adotado em substituicdo ao modelo
tradicional, o qual era centrado na doenca, no hospital, no trabalho médico e
especializado, uma vez que, de acordo com Baldani et al. (2005), a ESF tem como
prioridade acdes de protecdo e promoc¢éo de salde dos individuos e das familias de
forma integral e continua.

Para Pereira et al. (2008), um modelo integral a saude nao pode excluir a
atencao a saude bucal. Mas, apesar dos avancos do SUS, a atencao a saude bucal
ainda se caracteriza pela insuficiéncia da oferta de procedimentos coletivos,
preventivos individuais, e pela baixa cobertura de procedimentos curativos e de
urgéncia. Além disso, considerando a gravidade da situacdo de saude bucal da
populacéo brasileira, a atencdo primaria em saude bucal é uma prioridade, devendo
ser assegurada de modo adequado aos perfis epidemiologicos de cada localidade.
Sendo assim, 0s autores sugerem ser necessario refletir sobre o modo de produzir

servicos de atencado a saude bucal no cotidiano dos estabelecimentos de saude.

Varios autores tém se empenhado em conceituar “modelos assistenciais”.
Para Campos (1992) modelo assistencial ndo deve ser entendido apenas como o
desenho organizacional e técnico dos servicos, mas deve incluir o modo como sao
produzidas as acfes assistenciais e como o Estado se organiza para dar conta deste
processo. Ja Paim (2008) entende modelos assistenciais como diferentes
combinacgdes tecnoldgicas, com diferentes finalidades como: resolver problemas e
atender necessidades de saude em determinada realidade e populacdo adscrita,
organizar servicos de saude ou intervir em situacfes decorrentes do perfil

epidemioldgico e da investigacdo de danos e riscos a saude.

O “modelo biomédico” influenciou a formacéao profissional, a organizagao
dos servicos e a producdo de conhecimentos em saude durante muitos anos. Porém,
com a criagcdo do SUS a saude passou a ser entendida como resultado das condigfes

sociais e de vida, e os principios do SUS passaram a ser o eixo de orientacdo para as
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praticas assistenciais. Neste cenério surge a formulacdo da ESF que se constituiu em
uma das principais tentativas de superacao dos problemas decorrentes do modelo
biomédico e da implantacdo dos principios do SUS, apresentando-se como eixo
estruturante do processo de reorganizacdo do sistema de salde, baseado na Atencao
Primaria em Saude (APS) (FERTONANI et al., 2015).

Para Fertonani et al. (2015) as diretrizes prescritas na ESF configuram um
‘novo” modelo assistencial, no qual as praticas devem estar orientadas pelos
determinantes do processo saude-doenca, considerando o individuo no seu contexto
familiar, como parte de grupos e de comunidades socioculturais e contemplando

acOes importantes no campo da Vigilancia em Saude e da Promoc¢éo da Saude.

Assim, a ESF, criada em 1994, tem sido considerada eficaz na
reorganizacao da Atencao Basica (AB). A incluséo da Equipe de Saude Bucal (ESB)
como parte da ESF foi definida efetivamente a partir da Portaria n® 1.444 MS, de 28
de dezembro de 2000. Porém, o sucesso da implantacdo das ESB est4, ainda,
condicionado a uma mudanca no perfil dos profissionais que atuam na AB, pois a
saude bucal deve ser entendida como objeto de intervencéo de todos os profissionais
da equipe e ndo exclusivamente dos que trabalham na area odontoldgica
(CARVALHO et al., 2004).

A ESF esta fundamentada nos principios do SUS, seguindo os atributos da
APS, propostos por Starfield em 1998, tendo como principios ordenadores
(essenciais): o primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade e a coordenacao
do cuidado. Ha ainda, como principios derivados desses: a centralizacéo na familia, a
orientacdo comunitaria e a competéncia cultural. A autora considera a APS como o
nivel do sistema de saude que deve oferecer a entrada do usuario para todas as novas
necessidades e problemas, ou seja, a porta de entrada preferencial no sistema,
fornecendo atencéo a pessoa (nao direcionada para a enfermidade) no decorrer do

tempo e para todas as condicdes.

Logo, o funcionamento da AB esta diretamente condicionado ao
cumprimento dos atributos da APS, e isso deve ser levado em conta para a
organizacdo do processo de trabalho neste nivel de atencdo. Para Gomes et al.
(2011), os atributos essenciais da APS, adotados por Starfield, constituem valiosos

indicadores para o processo de avaliagao da qualidade dos servigos ofertados na AB.
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A adoc¢ao da ESF como modelo assistencial gerou um grande investimento,
por parte do Ministério da Saude, na expansdo da rede e dos recursos humanos
vinculados a AB. Com isso, criou-se uma crescente necessidade de avaliar e
monitorar os resultados alcancados em relacdo a organizacdo e provisdo dos
servicos, assim como 0s impactos produzidos na saude e no bem-estar das

populacdes (COLUSSI e CALVO, 2012).

Para a avaliacdo realmente acontecer deve-se entender o processo de
trabalho, o modo como desenvolvemos nossas atividades profissionais, e
especificamente na saude, o que diz respeito a dimensdo microscépica do cotidiano,
ou seja, a pratica dos trabalhadores inseridos no dia-a-dia da producao e consumo de
servigos de saude. A partir desse entendimento, uma reflexéo critica e continua sobre
0 processo de trabalho € necessaria, sendo interessante que os profissionais inseridos
na AB sejam capazes de utilizar instrumentos que possibilitem a avaliacdo da forma
COmMo 0s servigos estao organizados visando a transformacéo e consequente melhoria
da qualidade (FARIA, et al., 2009).

Visando a institucionalizar a cultura de avaliacdo da atencdo em saude e
de gestdo com base na inducdo e acompanhamento de processos e resultados, o
Ministério da Saude criou, em 2011, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB).

Atualmente, o PMAQ-AB configura parte de uma ampla estratégia do
Ministério da Saude denominada “Saude mais perto de vocé — acesso e qualidade”,
gue traz a proposta de avaliacdo e coordenacdo de aclGes para melhoria do padrao
de qualidade assistencial nos servicos publicos de salude através das equipes de AB.
O PMAQ-AB representa para o Ministério da Saude uma nova estratégia que busca
gualificar a assisténcia na AB (BRASIL, 2011). Pretende mensurar os possiveis efeitos
das politicas de saude com vistas a subsidiar a tomada de decisdo, garantir a
transparéncia dos processos de gestdo do SUS e dar visibilidade aos resultados
alcancados, além de fortalecer o controle social e o foco do sistema de saude nos
usuarios (BRASIL, 2013 a).

Para o PMAQ-AB, o processo de trabalho em saude é avaliado por meio
da analise do grau de atendimento a padrdes de qualidade estabelecidos por normas,

protocolos, principios e diretrizes que organizam as acdes e praticas (BRASIL, 2013).
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Entdo, um dos principais desafios € a necessidade de qualificacdo dos
processos de trabalho das equipes de AB, os quais sao atualmente caracterizados
pela baixa capacidade de realizar o acolhimento dos problemas agudos de saude;
pela insuficiente integracdo dos membros das equipes; e pela falta de orientacao do
trabalho em funcéo de prioridades, metas e resultados, definidos em comum acordo
pela equipe, gestdo municipal e comunidade (BRASIL, 2007).

A qualificacao dos servicos odontoldgicos € de suma importancia, ja que
desde antes do SUS observa-se na populacao brasileira uma grande necessidade de
acOes e servicos em saude bucal (SB). A trajetdria da Odontologia no pais é marcada
pelo predominio de programas centralizados e verticais, tendo escolares e
trabalhadores inscritos na previdéncia social como populagéo-alvo por um longo
periodo. Apés a criacdo do SUS a SB passou por mudancas, fazendo com que 0s
servicos odontoldgicos fossem reorganizados visando a atender toda a populacao
brasileira de forma equéanime e integral. Entdo a partir do ano 2000, a Odontologia
comecou a fazer parte da AB, pertencendo a ESF e tendo seus principios e diretrizes
como plano diretor para a organizacdo do processo de trabalho dos profissionais
(FRAZAO e NARVAI, 2009).

Neste novo cenario, a importancia dada a SB brasileira levou a publicacao
da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) em 2003, documento que concretizou a
organizacao dos servicos odontolégicos no pais. A partir da PNSB a Odontologia se
fortaleceu e conseguiu se estruturar nos trés niveis de atencdo: atencdo basica
(estando inserida na ESF); atencdo secundaria (com a criacdo dos Centros de
Especialidades Odontologicas — CEO) e atencéo terciaria (dentro dos hospitais)
(BRASIL, 2004).

Assim, a Odontologia comecou a romper com o modelo assistencial
excludente que predominou no Brasil até a década de 80, deixando de ser baseada
no curativismo, tecnicismo e biologicismo, passando a realizar vigilancia a saude,
integralidade da atencéo e buscando um cuidado voltado ao nucleo familiar (SOUZA
e RONCALLI, 2007).

Dentro deste contexto de mudancas e reorganizacdo dos processos de
trabalho dentro do SUS é fundamental utilizar a avaliacdo para o acompanhamento e

planejamento de ac¢des visando & melhoria dos servigos ofertados. Assim, vem se
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delineando uma politica de avaliacdo dos servi¢cos de saude do Brasil, propondo que
a avaliacdo seja institucionalizada, ou seja, passe a fazer parte do cotidiano da
organizagao dos servigcos (FELISBERTO, 2004; FELISBERTO, 2006). Desta forma o
PMAQ-AB se desenvolveu dentro desta proposta de avaliacdo da AB, incluindo a SB,
com o objetivo de qualificar a assisténcia segundo os principios dos SUS, contribuindo

para sua estruturacao e sistematizacao.

Como ainda séo poucos os estudos sobre as praticas de saude bucal nos
servicos odontoldgicos publicos no Brasil (CHAVES, VIEIRA-DA-SILVA, 2007,
SOUZA, 2012), e seus resultados sao contraditérios, com alguns identificando
avancos no modelo assistencial (CRUZ et al., 2009; NASCIMENTO et al., 2009;
SANGLARD-OLIVEIRA et al., 2013; NASCIMENTO et al., 2013; ALMEIDA et al.,
2013), enquanto outros referem a manutencdo das praticas tradicionais (ROCHA e
GOES, 2008; NASCIMENTO et al., 2009; PEREIRA et al., 2009; SOARES et al., 2011;
PEREIRA et al., 2012; MOURA et al., 2013), recomenda-se a realizacdo de mais

trabalhos na area da SB para melhor caracterizar estes servicos.

Assim, ha necessidade de mais estudos para avaliar, em ambito nacional,
se 0s objetivos da PNSB estédo sendo atingidos. Uma questdo importante € se a forma
como o processo de trabalho esta sendo conduzido pelas ESB na AB do SUS esta
incorporando os atributos essenciais da APS. Justifica-se, portanto, a realizacao do
presente estudo para analisar o processo de trabalho desenvolvido pelas ESB da AB
e verificar se o instrumento utilizado no Ciclo | do PMAQ-AB é capaz de aferir os
atributos da APS, uma vez que se tem um bom banco de dados para ser trabalhado.
Espera-se que os resultados deste trabalho possam contribuir para o conhecimento
do(s) modelo(s) assistencial(is) em saude bucal ofertados no Brasil e, assim, auxiliar
no planejamento de acdes, bem como orientar politicas e programas ha area da saude

bucal.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

e Analisar o processo de trabalho das Equipes de Saude Bucal na Atencdo

Bésica, utilizando o instrumento de coleta de dados do Ciclo | do PMAQ-AB.

2.2 Objetivos Especificos

e Identificar se o instrumento de coleta de dados do PMAQ-AB, acerca do
processo de trabalho em salde bucal, expressa os atributos essenciais da
Atencao Primaria em Saude;

e Verificar se as Equipes de Saude Bucal da Atencédo Basica trabalham de
acordo com os atributos da Atencéo Primaria em Saude;

e Analisar o processo de trabalho das Equipes de Saude Bucal da Atencéo
Basica de acordo com a regido geopolitica, o tipo de equipe e o estrato de
certificacdo do PMAQ-AB.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 Atencdo Basica e Saude Bucal no Brasil

O reconhecimento de uma crise no modelo assistencial que predominava
no Brasil até a década de 80, no ambito da saude coletiva, permitiu o surgimento de
propostas que visaram a transformacdo do sistema de atencdo em saude, de suas
praticas e, em articulacdo com essas, do processo de trabalho.

A promulgacdo da Constituicido em 1988, e a origem do Sistema Unico de
Saude (SUS), representaram um marco na gestdo de saude, com implicacdes para a
saude bucal que, entendida como uma dimensao inseparavel da saude, passou
também a ser considerada um direito de todos e um dever do Estado (FRAZAO e
NARVAI, 2009).

Com o SUS, estabeleceu-se uma nova relacdo entre o Estado e a
sociedade civil em prol do acesso pleno aos servicos de saude e em busca de um
novo padréo de cidadania. A consolidacdo do SUS apoia-se no entendimento de que
0s servicos de saude devem estar organizados a partir de uma rede de cuidados
articulada, com fluxos conhecidos e regulados, cujo objetivo é acolher necessidades
sentidas por usuarios, gestores e sociedade, definidas por critérios epidemiolégicos,
econdmicos e culturais (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013).

Nos anos 90 foram observadas grandes mudancas nas politicas de saude
no Brasil norteadas pela necessidade de ruptura com as formas de organizacado do
sistema de saude. Essas transformacdes tiveram seu ponto de partida em 1994,
guando o Ministério da Saude apresentou o Programa Saude da Familia (PSF), e em
1997, na sua segunda versao, ja foi considerada como estratégia de reorientacéo do
modelo assistencial, consolidando o Sistema Unico de Satde (SUS). Em oposicdo ao
modelo tradicional, centrado na doenca e no hospital, o PSF priorizava as acfes de
protecdo e promocdo de saude dos individuos e da familia, de forma integral e
continua. Ou seja, 0 PSF teve como légica o rompimento da organizacao disciplinar
tradicional, fragmentada e prioritariamente voltada para a dimensdo biolégica do
processo saude-doencga (BALDANI et al., 2005).

Toda essa transformacéo foi baseada no reconhecimento mundial de que

a Atencao Primaria & Saude (APS) € um componente-chave dos sistemas de saude.
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Pois ha evidéncias de seu impacto na saude e no desenvolvimento da populacéo nos
paises que a adotaram como base para seus sistemas de salde, 0s quais mostraram
melhores indicadores de saude, maior eficiéncia no fluxo dos usuarios dentro do
sistema, tratamento mais efetivo de condi¢des cronicas, maior eficiéncia do cuidado,
maior utilizacdo de préaticas preventivas, maior satisfacdo dos usuéarios e diminuicdo
das iniquidades sobre 0 acesso aos servi¢os e o estado geral de saude (STARFIELD,
2002; OPAS, 2011).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) tem sido considerada como forma
prioritaria para reorganizagdo da Atencao Basica (AB) no Brasil. Desde que teve inicio
a reforma do modelo assistencial em saude, o Brasil vem investindo na ESF para a
consolidacéo da AB, tendo como caracteristicas do processo de trabalho das equipes:
definicdo do territorio de atuacdo (populacdo sob responsabilidade da equipe);
programacao das atividades (planejamento e organizacdo das agendas) de acordo
com as necessidades de saude da populacdo atendida; realizacdo de acolhimento
com escuta qualificada e classificacdo de risco e vulnerabilidade; realizar atencao
integral, continua e organizada a populacao adscrita; desenvolver acdes intersetoriais

e apoiar o controle social (BRASIL, 2012).

Os servicos de AB no Brasil sdo, atualmente, orientados segundo a Politica
Nacional de Atencéo Basica (PNAB), sendo desenvolvidos com o mais alto grau de
descentralizacdo e capilaridade, ocorrendo no local mais proximo da vida das
pessoas. De acordo com essa politica, a AB deve ser o contato preferencial dos
usuarios, ou seja, a principal entrada para o sistema de saude. Assim como, ela deve
ser 0 centro de comunicacdo com toda a Rede de Atencdo a Saude (RAS) (BRASIL,
2012).

Infelizmente a reforma do modelo assistencial ndo aconteceu ao mesmo
tempo na Atencéo Basica e na Saude Bucal, visto que somente em 2000 (seis anos
apos a criacdo do PSF), por intermédio da Portaria 1.444 do Ministério da Saude,

houve um incentivo para a reorganizacdo da atencdo a saude bucal prestada a

populacéo brasileira, com a insercéo da saude bucal na ESF (BALDANI et al., 2005).

A Portaria 1.444 do Ministério da Saude prop6s para a reorganizacao das
acOes de Saude Bucal (SB) na AB que as praticas fossem orientadas em consonancia

com a ESF, ou seja, baseadas nos principios e diretrizes do SUS, promovendo o
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acesso progressivo das familias da area de abrangéncia as acdes de promocao,
prevencdo e reabilitagdo em saude bucal. Além disso, propds que fossem realizadas
capacitacdo, formacéo e educacdo permanente dos profissionais e que se instituisse
a prética das avaliacdes de qualidade e impacto das acbes em SB (BRASIL, 2000).

Desde a criagdo do SUS em 1988, a insercdo da saude bucal foi marcada
por conflitos e contradicfes. Antes do SUS predominavam programas odontolégicos
centralizados e verticais, tendo escolares e trabalhadores inscritos na previdéncia
social como populagéo-alvo. Depois da criagcdo do SUS, esse enfoque tornou-se
incompativel com o sistema desejado, unificado e descentralizado de carater
universalista. Abriu-se, entéo, a possibilidade de conformagdo de uma agenda para
gestdo da saude bucal enquanto politica publica (FRAZAO e NARVAI, 2009).

Com a publicacao da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), intitulada
Brasil Sorridente, no ano de 2003, a incorporacdo da saude bucal na ESF foi
fortalecida, pois passou a se constituir em um dos pressupostos da politica para a

operacionalizacao da oferta de servi¢os na atencao basica (BRASIL, 2004).

Assim, a ESF busca a integralidade da assisténcia, o estabelecimento de
vinculos e a criagcdo de lacos de compromisso e de corresponsabilidade entre
profissionais de saude e a populacéo, propondo que a familia seja objeto de atencéo,
entendida a partir do ambiente onde vive. Como parte deste processo, a insercéo da
saude bucal possibilitou o rompimento com os modelos assistenciais excludentes
baseados no curativismo, tecnicismo e biologicismo, articulando as propostas de
vigilancia a saude, integralidade da atencédo e cuidado voltado ao nucleo familiar
(SOUZA e RONCALLI, 2007). Para que a ESF consiga efetivar esse modelo
assistencial, que vem sendo preconizado, faz-se necessario realizar mudancas na

organizacao dos servigos, ou seja, no processo de trabalho.

3.2 Processo de trabalho em saude, na Atencéo Basica e em Saude Bucal

Processo de trabalho é entendido como o modo como desenvolvemos
nossas atividades profissionais, 0 modo como realizamos o0 nosso trabalho, qualquer
gue seja este. Pode-se dizer que o trabalho, em geral, é o conjunto de procedimentos

pelos quais os homens atuam, por intermédio dos meios de producdo, sobre algum
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objeto para, transformando-o, obterem determinado produto que pretensamente tenha
alguma utilidade (FARIA et al., 2009).

Maria Cecilia Donnangelo (1975) foi a pioneira no estudo sobre a profissao
médica, o mercado de trabalho em saude e a medicina como prética técnica e social.
A autora utilizou como referenciais tedricos estudos sociologicos, o que lhe permitiu
construir analises consistentes sobre as relagdes entre saude e sociedade e entre
profissdo médica e praticas sociais no Brasil. Ricardo Bruno Mendes Gongalves,
discipulo e colaborador de Donnangelo, formulou, mais tarde, o conceito de processo
de trabalho em saude, a partir da analise do processo de trabalho médico em
particular.

Mendes Gongalves (1979) estudou a aplicacdo da teoria marxista do
trabalho ao campo da saude. Para Marx, no processo de trabalho, a atividade do
homem opera uma transformacédo no objeto sobre o qual atua por meio de
instrumentos de trabalho para a producdo de produtos, e essa transformacéo esta
subordinada a um determinado fim. Sendo assim, os trés componentes do processo
de trabalho sdo: a atividade adequada a um fim (o proprio trabalho); o objeto de
trabalho (a matéria sobre a qual se aplica o trabalho); e os instrumentos ou meios do
trabalho (MENDES GONCALVES, 1992).

No setor saude o objeto (o0 que vai ser transformado) é representado pelas
necessidades humanas, ja os instrumentos de trabalho podem ser materiais e nao-
materiais. Os primeiros sdo 0s equipamentos, material de consumo, medicamentos,
instalacdes etc. Os segundos sdo 0s saberes, que articulam os sujeitos (agentes do
processo de trabalho) e os instrumentos materiais, esses saberes sao também os que
permitem a apreensdo do objeto de trabalho (MENDES GONCALVES, 1992). De
acordo com o autor, objeto e instrumentos de trabalho devem ser intermediados pela
presenca do agente do trabalho que Ihe imprime uma dada finalidade, entdo pela

presenca e acado do agente do trabalho torna-se possivel o processo de trabalho.

Nessa perspectiva, o conceito de processo de trabalho em saude diz
respeito a dimensdo microscépica do cotidiano do trabalho em saude, ou seja, a
pratica dos trabalhadores inseridos no dia-a-dia da producdo e consumo de servigos
de saude. Ao se introduzir a analise da micropolitica do trabalho vivo em ato na saude

e atipologia das tecnologias em saude (leve, leve-dura e dura), Merhy (1997) recupera
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de Marx a concepcédo de trabalho vivo e trabalho morto. A dimensé&o processual e
transformadora do trabalho vivo em ato na salde é atribuida a caracteristica desse
trabalho que tem a sua essencialidade na agao.

Assim, pode-se concluir que, apesar de néo resultar em um produto de
consumo determinado, como no caso da producéo industrial, nem por isso o trabalho
nos servicos de saude deixa de ter um produto definido, aqui entendido como “o efeito

positivo das alteracdes sobre a saude das pessoas” (FARIA et al., 2009).

Na atualidade, o conceito de processo de trabalho em saude é utilizado no
estudo dos processos de trabalho especificos das diferentes areas que compdem o
campo da saude, sendo utilizado, também, nas pesquisas e intervencdes sobre
atencdo a saude, gestdo em saude, modelos assistenciais, trabalho em equipe de
saude, cuidado em saude etc., permitindo abordar tanto aspectos estruturais como
aspectos relacionados aos agentes e sujeitos da acao, pois € nessa dinamica que se
configuram os processos de trabalho (PEDUZZI e SCHRIBER, 2009).

Uma reflexdo critica e continua sobre o processo de trabalho e sua
transformacao é fundamental. O grau de dificuldade dessa reflexdo aumenta com a
complexidade e com a indeterminacéo dos processos de trabalho, ou seja, quanto
mais complexo o processo de trabalho e quanto menos sistematizado ele for, mais
dificil sera refletir sobre ele. Essas caracteristicas sdo muito presentes na AB e,
principalmente, na ESF, por isso € importante que os profissionais ai inseridos
desenvolvam habilidades para a aplicacdo de instrumentos que possibilitem a
avaliacdo com reflexao critica e transformacéo do seu processo de trabalho (FARIA,

et al., 2009).

Para os autores acima citados, essa avaliagdo constitui, necessariamente,
um momento e um instrumento de critica de todo o processo e sua execucdo. Sendo,
portanto, uma peca fundamental para o desenvolvimento de qualquer processo de

trabalho.

Quando se fala em processo de trabalho na AB é importante retomar a
concepcao de APS originaria da Organizacdo Mundial de Saude - OMS (1978), que a
tem como o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com

o sistema nacional de saude, levando a atencdo a saude mais proxima possivel do
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local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um
processo de atencdo continuada a saude. Nos anos subsequentes a definicdo de
APS, a OMS realizou avaliagBes e observou que o sistema de salude que assume 0S
principios da APS obtém melhores resultados em saude e aumentam a eficacia do

conjunto do sistema.

No Brasil adotou-se a definicAho de APS como uma estratégia de
organizacado do sistema de servicos de saude. Segundo Mendes (2002), essa € a
definicdo mais correta para APS, do ponto de vista técnico; além de ser a definicdo
mais ampla; e é perfeitamente factivel e viavel no estagio de desenvolvimento do

Brasil.

Para Oliveira e Pereira (2013), corroborando Mendes (2002), a APS é uma
estratégia de organizacdo e reorganizacdo dos sistemas de saude. As autoras
acrescentam ainda que a APS, é também, um modelo de mudanca da pratica clinico-

assistencial dos profissionais de saude.

Segundo Starfield (2002) a APS orienta-se por eixos estruturantes que, na
literatura internacional, recebem o nome de atributos essenciais: atencéo ao primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo do cuidado; e atributos
derivados: focalizacdo na familia, orientacdo comunitaria e competéncia cultural. A
autora afirma que sO0 haverda APS de qualidade quando esses principios forem

obedecidos e respeitados.

Vale lembrar que no Brasil foi adotada a designacao Atencao Basica (AB),
para contrapor-se a perspectiva assumida por muitos paises e organismos
internacionais, como o Banco Mundial, que entendem a atencdo primaria como um
conjunto de ac¢Bes de saude de baixa complexidade, dedicada a populacfes de baixa
renda, no sentido de minimizar a exclusdo social e econdmica decorrentes da
expansao do capitalismo global. Ou seja, com essa designacado, o governo brasileiro,
objetiva contrapor-se a proposta politico-ideologica da atencdo primaria seletiva
destinada as populacdes pobres, e busca resgatar o carater universalista da
Declaracdo de Alma-Ata enfatizando o papel de reorientacdo do modelo assistencial

para um sistema universal e integrado de atencéo a saude (CONASS, 2011).
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A dindmica do processo de trabalho na ESF esta integrada aos principios
do SUS, os quais séao fundamentados nos atributos da APS que foram propostos por
Starfield em 1998. Sendo assim, a qualidade dos servigcos ofertados pode ser
verificada segundo o quanto o processo e resultado do trabalho se aproximam desses
principios cléssicos.

No contexto da analise do processo de trabalho em AB, podemos afirmar
gue o objetivo geral do SUS, como de todo sistema publico nacional e universal de
saude, deve ser a melhoria do nivel de saude da populagéo do pais, dentro de limites
éticos e econdmicos que séo estabelecidos socialmente (FARIA et al., 2009).

Porém, segundo Merhy (2002), torna-se um desafio a possibilidade de
estudar e pensar, na AB, modelos organizacionais e perfis de trabalhadores que
possibilitam atuar sobre as atividades no interior do sistema de saude e nos seus
microprocessos decisorios, em particular, no terreno da gestao do trabalho em saude
e da producdo do cuidado, como lugar onde ha espaco para a resolubilidade das
acOes de saude. Para Abrahdo (2007), é necessario um tipo de geréncia que néo faca
o profissional se desinteressar pelo ato cuidador, ja que um profissional de saude que
trabalhe de forma automatica tende a ndo se preocupar com a promoc¢ao da saude e

a qualidade do atendimento tende a cair.

De acordo com Faria et al. (2009) a constituicdo de uma equipe e seu
funcionamento dependem da interacdo de varios sujeitos que tém objetivos e
perspectivas as vezes muito diferentes. Para os autores, o envolvimento de um
profissional que “esta de passagem” pela ESF sera diferente do de um outro que

“veste a camisa” da AB.

Pires (2000) (p. 91) também defende que “é preciso pensar e propor formas
de organizacao do trabalho que tenham um impacto na qualidade da assisténcia e, ao
mesmo tempo, considerem a possibilidade da realizacdo de um trabalho
interdisciplinar, criativo e integrador da riqueza da diversidade de formacdo dos
profissionais da satude. Um trabalho que possibilite a satisfacdo pessoal e a integracao

do potencial humano do trabalhador (...)".

Segundo Souza (2012), é necessario refletirmos sobre a inser¢cdo da

atencdo a saude bucal dentro de todo esse contexto de reorganizacdo do modelo
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assistencial com fortalecimento da atencéo basica. E preciso considerar os elementos
e atributos da APS, e analisar alguns movimentos necessarios as ESB para cumpri-
los e garantir os avancos do Programa Brasil Sorridente, além de examinar os
elementos essenciais do processo de trabalho odontol6gico em APS e as alternativas
de gestdo com potencial para aprimora-lo.

Souza (2012) relembra que a atencdo odontoldgica desenvolvida no Brasil
atendeu basicamente a populacdo escolar e as urgéncias dos demais grupos
populacionais urbanos, sendo que os varios programas desenvolvidos seguiam o
entendimento da APS seletiva. Assim, o processo de trabalho caracterizou-se por uma
pratica individualizada, centrada em procedimentos clinicos, fragmenta, visto que ndo
se integrava com outras especialidades odontolégicas e outras areas da saude
publica, voltada para a doenca e planejada de maneira centralizada sem empregar

método adequado a realidade epidemioldgica da populagéo.

Com a PNSB estabeleceram-se bases conceituais imprescindiveis para a
organizacdo de um novo modelo de atencdo pautado pela renovacdo da APS e a
construcao de redes de servicos, tendo as ESB como coordenadoras do cuidado e os
Centros de Especialidades Odontologicas (CEO) como servico de referéncia para a
atencdo de média complexidade, permanecendo os hospitais com responsabilidade
sobre a atenc&o ao trauma e cirurgia bucomaxilofacial (alta complexidade). Assim a
PNSB trouxe varios desafios tanto para a reorganizacdo do modelo assistencial,

guanto para a revisao do processo de trabalho das ESB (BRASIL, 2004).

Mesmo com as bases conceituais estabelecidas na PNSB e com o
financiamento garantido para a reorientacdo do modelo assistencial e do processo de
trabalho em odontologia alguns estudos identificaram dificuldades para se atingir os
objetivos dessa politica. Pereira, Pereira e Assis (2003) concluiram que os dentistas
nao se preocupam com o planejamento das atividades odontolégicas na rede e
persistem em uma pratica profissional pautada no modelo da odontologia tradicional,
privilegiando acdes individuais, curativas e tecnicistas. Também Chaves e Miranda
(2008) verificaram que varios dentistas ndo tinham conhecimento prévio sobre os

principios e diretrizes da ESF, em razéo de seu despreparo ou desinteresse proprio.

Ja Pimentel et al. (2010) observaram que as ESB tém dificuldades no

desenvolvimento das acOes integradas as ESF por falta de entrosamento entre
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ambas, muitas vezes justificada pela falta de experiéncia da ESB em lidar com a forma
de atuacéo na ESF. Esses autores também observaram que hé falta de conhecimento
sobre as necessidades locais devido aos precarios diagnésticos e levantamentos
epidemioldgicos, bem como a existéncia de grande demanda reprimida por tratamento
restaurador o que dificulta a organizagéo do processo de trabalho.

Para Colussi e Calvo (2012), os municipios brasileiros ja avaliados
apresentam dificuldades na estruturacdo da saude bucal a luz da ESF, sendo que
seus principios ficam perdidos pela grande demanda reprimida e dificuldades
administrativas, distanciando o servi¢o da proposta de melhoria da qualidade de vida
da populagéo. Outros problemas detectados foram a falta de capacitacdo das ESB, a
precarizagdo das relagdes de trabalho com baixos salarios e contratagdes instaveis e

a falta de envolvimento entre ESB e equipes da ESF.

Souza (2012) revela ainda que ha varios profissionais realizando acdes
isoladas e justapostas, ou seja, apenas executadas lado a lado, sem articulacéo e
sem comunicacéo, comprometendo a integralidade das mesmas. Segundo o autor ver
o dentista fora do consultdrio, realizando visitas domiciliares, por exemplo, ainda
causa estranheza a populacdo e conflito com os gestores. Esses sentimentos
representam, muitas vezes, um limite para que o novo processo de trabalho se efetive.
Constata também que gestores municipais e as ESB apresentam dificuldades para
implantar gestdo dos sistemas locais e processos de trabalho que efetivamente

cumpram os pressupostos da PNSB e os atributos da APS.

A Saude da Familia organiza-se a partir de uma equipe multiprofissional
cujo campo disciplinar de atuacéo é o territorio-familia-comunidade, onde cada um
dos profissionais de saude desenvolve acdes de salude ora comuns, ora devendo ser
preservadas as especificidades de seus nucleos de atuacédo e competéncia. Construir
a interdisciplinaridade € um desafio posto as ESF no processo de trabalho em equipe.
No trabalho em equipe, ninguém perde seu nucleo de atuacao profissional especifica,
porém, a abordagem dos problemas € que assume uma nova dimensédo (BRASIL,
2006).

Assim, para gerenciar uma unidade de saude deve-se conduzir 0 processo
de trabalho da equipe de maneira compartilhada, coordenando a interacdo dos

saberes dos seus componentes para atingir os resultados desejados (SOUZA, 2012).
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Coradini et al. (2004), também acreditam que a reorientacdo da APS depende da
articulacdo dos saberes e das préaticas dos diferentes profissionais em uma nova
organizagao do trabalho, sendo que o consenso no entendimento de competéncias
pode impulsionar essa transformacéo do processo de trabalho nas equipes de saude.

Como foi visto, a ESF surgiu com o intuito de reorganizar o processo de
trabalho em saude, particularmente no nivel da atencéo basica, priorizando a¢fes de
promocéo, protecdo e recuperacdo da saude, de forma integral e continuada. A ESF
define-se por um conjunto de acdes e servicos que vao além da assisténcia médica,
estruturando-se com base no reconhecimento das necessidades da populacao,
apreendidas a partir do estabelecimento de vinculos entre os usuarios dos servicos e
os profissionais de saude, em contato permanente com o territorio (OLIVEIRA e
PEREIRA, 2013). Logo, a organizacdo e a gestdo dos processos de trabalho em
saude, em especial de uma equipe de AB, constituem um dos eixos centrais da

reordenacado da atencao a saude no SUS.

3.3 Atributos da Atencao Priméria a Saude

Como foi visto, no Brasil, o sistema de saude preconiza os valores e 0s
principios da APS, sendo um sistema que pretende enfatizar a equidade social, a
corresponsabilidade entre populacao e setor publico, e a solidariedade, utilizando um
conceito amplo de saude (BRASIL, 2007).

O novo modelo assistencial adotado no Brasil esta fundamentado nos
atributos da APS, propostos por Starfield (1998), e tem a ESF como ponto central para
a reorganizacao da prestacao de servicos de saude. Assim, a ESF traz como atributos
essenciais a facilitacdo do primeiro contato da populacdo com a atengao basica; o
seguimento longitudinal das familias (acompanhamento no tempo e no territorio); a
integralidade e a coordenacédo das a¢fes nos varios pontos de atencdo. Sendo que a
concretizacdo destes atributos é o grande desafio apresentado as equipes de saude

e aos gestores dos servicos (CRUZ et al., 2009).

Logo, € de grande importancia o correto entendimento dos principios

ordenadores: o primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade, e a coordenacao;
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assim como dos principios derivados desses: a centralizacdo na familia, a orientacéo

comunitaria e a competéncia cultural (STARFIELD, 2002).

Temos as unidades de saude como uma das portas de entrada, devendo
ser responsaveis pelo primeiro contato das pessoas, das familias e da populacdo com
0 sistema de saude, sendo que o atributo de primeiro contato refere-se a dois
aspectos: o primeiro diz respeito a auséncia de barreiras que dificultem o acesso da
populacdo, como a localiza¢do da unidade de saude e horario de funcionamento; e o
segundo se refere ao reconhecimento que a populagdo demonstra ao utilizar os
Servigos como seu primeiro recurso para o atendimento a um novo evento de saude

ou a um novo episodio de um problema antigo (SOUZA, 2012).

Para Starfield (2002), primeiro contato implica a acessibilidade e o uso de
servicos para cada novo problema para os quais se procura atencdo a saude. E a
acessibilidade considerando a estrutura disponivel, no sentido da existéncia de
barreiras. A ESF preconiza a proximidade dos servi¢os a residéncia dos usuarios, na

tentativa de facilitar esse primeiro contato (BRASIL, 2006).

Embora acesso e acessibilidade frequentemente sejam utilizados como
sinbnimos tém significados diferentes, ainda que complementares. A acessibilidade
refere-se as caracteristicas da oferta que possibilitam que as pessoas cheguem aos
servicos, enquanto o acesso € a forma como as pessoas percebem a acessibilidade.
O conceito de acesso traz consigo a ideia de néo restringir a entrada nos servicos de
saude, enquanto a acessibilidade diz respeito a oferta de servicos, a capacidade de
produzir servicos e responder as necessidades de saude de uma determinada
populacdo. A acessibilidade deve ser considerada com relacdo aos aspectos
geograficos, organizacionais, socioculturais e econdmicos (TRAVASSOS e
MARTINS, 2004).

Levando-se em consideracdo 0s aspectos organizacionais, Travassos e
Martins (2004) colocam que a acessibilidade abrange as caracteristicas ligadas ao
modo de organizacdo dos servicos de saude que obstaculizam ou facilitam a
capacidade das pessoas na utilizacdo dos mesmos. Inclui aspectos tais como: tempo
para obter uma consulta, tipo de agendamento, turnos de funcionamento, tempo para

fazer exames laboratoriais, continuidade do tratamento.
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A longitudinalidade € entendida como o uso do servico como fonte regular
de atencdo ao longo da vida das pessoas para o acompanhamento dos seus
problemas de salde. Trata-se do principal atributo que caracteriza o vinculo entre a
populacéo e a equipe (SOUZA, 2012).

Starfield (2002) considera a longitudinalidade como o aporte regular de
cuidados pela equipe de saude. Consiste, ao longo do tempo, hum ambiente de
relacdo matua e humanizada entre a equipe de saude, individuos e familia. Podendo
ser traduzida como o vinculo, a “relacdo mutua” entre o usuario e o profissional de

saude, e a continuidade enquanto oferta regular dos servicos.

De acordo com Oliveira e Pereira (2013), os estudos sobre
longitudinalidade tém se voltado para investigar o vinculo interpessoal entre usuarios
e sua fonte de atencdo cujas caracteristicas compreendem: o alcance do
entendimento entre profissionais e usuarios; a tranquilidade destes em falar aos
profissionais a respeito de suas preocupacdes e 0 quanto sentem que o profissional
esta interessado em outros aspectos de sua vida e ndo apenas em seu problema de
saude e que entende quais problemas sdo mais importantes para eles. Com a
presenca desse atributo, tende-se a produzir diagndsticos e tratamentos mais
precisos, que reduzem os encaminhamentos desnecessarios para especialistas e a

realizacdo de procedimentos de maior complexidade.

A longitudinalidade do cuidado pode ser compreendida como uma relacéao
pessoal que se estabelece ao longo do tempo entre individuos e um profissional ou
uma equipe de saude (BRASIL, 2007). O vinculo e a responsabilizacdo, contidos no
modelo assistencial brasileiro, referem-se a esse conceito. Sendo assim, a
longitudinalidade pressupde a existéncia de uma fonte regular de atencdo e seu uso
ao longo do tempo, o que pode ser traduzido em uma unidade de saude com equipes

estaveis.

Em 2003, o Ministério da Saude iniciou o Programa Nacional de
Humanizacéo (PNH) com o propdsito de modificar o processo de trabalho em saudde,
utilizando o acolhimento como uma das ferramentas de mudanca. Neste contexto, o
acolhimento consiste na busca constante de reconhecimento das necessidades de
saude dos usuarios e das formas possiveis de satisfazé-las. Assim, a tecnologia do

acolhimento pode ser considerada uma estratégia para o alcance da longitudinalidade,
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pois estd fortemente relacionada a boa comunicagdo e tende a favorecer a
continuidade e a efetividade do cuidado (BRASIL, 2003).

A integralidade é um dos pilares na construcdo do SUS consagrado pela
Constituicdo Federal de 1988 e possui quatro dimensdes: primazia das acdes de
promocgdo e prevencdo, atengdo nos trés niveis de complexidade da assisténcia
médica, articulacdo das a¢Bes de promocdo, protecdo e prevencdo, e abordagem
integral do individuo e das familias (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013).

A dimenséo da integralidade que pressupde a promocao da saude e a
prevencgédo implica potencializar formas mais amplas de intervir em saude, exigindo e
desafiando a construcao de ac¢des intersetoriais, pois 0 processo saude-adoecimento
€ decorréncia de multiplos aspectos, sendo pertinente a todos os setores da
sociedade. Implica, paralelamente, por parte do Estado, a formulacdo de politicas
sociais e econdmicas que extrapolem o enfoque de risco e atuem na diminui¢cao das
desigualdades sociais e melhoria das condi¢cdes de vida (OLIVEIRA e PEREIRA,
2013).

A segunda dimensdo toma a integralidade como garantia de acesso a
diversos niveis de atencdo, cuja caracteristica basica € a diferenca nas densidades
tecnoldgicas da assisténcia a saude. Pressupde, portanto, a existéncia de uma rede
de servicos em distintos niveis de complexidade e de competéncias, em que a
integracdo entre as acOes nos niveis deve satisfazer o conjunto de cuidados
demandados por um individuo (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013). Sendo assim, a
atencao integral depende de uma rede articulada de tal forma que os problemas
apresentados pelos individuos possam ser abordados em todos os niveis de
assisténcia necessarios para a sua resolucéo e que o acesso a estes diferentes niveis

seja harmonioso e agil.

A terceira dimensdao da integralidade é, na verdade, a articulacdo das a¢cdes
de promocédo, prevencdo e recuperacdo, sendo necessaria uma nova forma de
organizar e agir em saude com a constituicdo de saberes e de acles que se
interpenetrem (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013).

A Ultima dimensdo da integralidade esta relacionada a um valor a ser

sustentado e defendido nas praticas dos profissionais de saude, dependendo da
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criagdo de vinculo, acolhimento e autonomia, o que, na verdade, valoriza as
subjetividades inerentes ao trabalho em salde e as necessidades singulares dos
sujeitos, constituindo a possibilidade de um cuidado centrado no usuério (OLIVEIRA
e PEREIRA, 2013).

Para Souza (2012), a integralidade é a capacidade dos servicos em
oferecer um conjunto de agdes para atender aos problemas mais comuns identificados

na populacéo.

Ja para Starfield (2002), a integralidade implica que as unidades de APS
devem fazer arranjos para que 0 paciente receba todos os tipos de servicos de
atencdo a saude, mesmo que alguns possam ndo ser oferecidos eficientemente
dentro delas. Assim, deve incluir o encaminhamento para servigos secundarios para
consultas, servicos terciarios para manejo definitivo de problemas especificos e para
servigos de suporte fundamentais, tais como internagdo domiciliar e outros servigcos
comunitarios. Ou seja, APS deve responder a essas demandas enquanto capacidade
resolutiva, e a equipe deve reconhecer adequadamente problemas de todos os tipos,
sejam eles funcionais, organicos ou sociais. Nesse sentido, deve ficar claro que as
equipes de saude devem encontrar o equilibrio entre a resolubilidade clinica individual

e as ac0Oes coletivas de carater preventivo e promocional.

Em documento técnico do Ministério da Saude (BRASIL, 2007), cuidado
integral é referido como a capacidade da equipe de saude em lidar com as
necessidades em saude do individuo, da familia ou das comunidades, seja resolvendo
(em 85% das situacdes) ou referindo aos pontos de atencdo a saude (cuidados
secundarios, terciarios ou outros setores como educacdo, saneamento, habitacdo
etc.). Assim, integralidade pressupde um conceito amplo de saude, onde

necessidades basicas bio-psico-sociais, culturais e subjetivas sdo reconhecidas.

Segundo Souza (2012) a coordenacédo do cuidado pressupde a garantia da
continuidade da atencdo ao usuario, isto €, acompanha-lo em outros servicos
especializados, quando necessario. Sob o0 aspecto organizacional, a coordenacao diz
respeito as formas de relacionamento dos servigos de APS com os demais pontos de

atencédo disponiveis na rede prestadora.
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Para Oliveira e Pereira (2013), a coordenacdo entre niveis assistenciais
pode ser definida como a articulacao entre os diversos servigcos e a¢des de saude, de
forma que estejam sincronizados e voltados ao alcance de um objetivo comum,

independentemente do local onde sejam prestados.

De acordo com Starfield (2002), a coordenacéao relaciona-se a capacidade
do servico em garantir a continuidade da atencéo, o seguimento do usuario no sistema

ou a garantia da referéncia a outros niveis de atencdo quando necessario.

A coordenacdao do cuidado € essencial para o sucesso dos demais atributos
da APS, pois é fundamental que haja coordenacédo das acbes/respostas. Como a
esséncia da coordenacdo é a informacdo, a disponibilidade e a utilizacdo desta,
possibilita o correto funcionamento da APS. Ou seja, coordenacdo do cuidado nada
mais € do que a organizacdo das respostas ao conjunto de necessidades em saude
(BRASIL, 2007).

Assim, fica claro que esses quatro atributos sdo fundamentais para que a
APS assuma a coordenacao das redes de atencao a saude. Sendo que a coordenacao
tem uma maior importancia relativa, ja que, sem ela o primeiro contato torna-se uma
funcdo meramente administrativa, a longitudinalidade perderia muito de seu potencial
e a integralidade ficaria comprometida (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013).

Com relacéo aos atributos derivados temos: o enfoque familiar que remete
ao conhecimento de seus membros e dos problemas de sadde dessas pessoas, bem
como o reconhecimento da familia como espaco singular; a orientacdo comunitaria
gue abrange o entendimento de que as necessidades se relacionam ao contexto
social, e que o reconhecimento dessa necessidades pressupde o conhecimento do
contexto fisico, econébmico e cultural, ou seja, implica reconhecer que todas as
necessidades de salde da populacdo ocorrem em um contexto social determinado; e
a competéncia cultural que trata da capacidade de reconhecer as multiplicidades de
caracteristicas e necessidades especificas de populacdes diversas, que podem estar
afastadas dos servicos pelas suas peculiaridades culturais como diferencas étnicas e
raciais, entre outras (BRASIL, 2006).

Conhecer os atributos da APS ¢é fundamental para compreender o

funcionamento da AB, que considerando o sujeito em sua singularidade e insercao
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sociocultural, busca produzir uma atencgéo integral. Essa compreenséo é de extrema
importancia no processo de reorientacdo do modelo assistencial brasileiro, assim

como na reorganizacao do processo de trabalho da AB.

3.4 Avaliacdo em saude

Diante da atual situagdo em que o Brasil se encontra, reorganizando as
praticas e o processo de trabalho em salde com base nos atributos da APS, é
fundamental utilizar a avaliagdo para o0 conhecimento, acompanhamento e
planejamento de a¢Bes que levem a melhoria nos servigos ofertados em todos os
niveis do SUS. E valido lembrar que existem diferentes modelos de avaliagdo, porém
a pretensao € sempre de comparar um padréo almejado com a realidade, sendo que
de acordo com Novaes (2000) em todos os tipos de avaliacdo a ideia de qualidade
esta presente uma vez que, quando atribuimos determinado valor a algo e este valor

for julgado positivo, significa que ha qualidade.

Avaliar pode significar a formacao de opinido e a emissao de juizo de valor
sobre determinado assunto. Frequentemente, a tematica avaliacdo esta associada a
aspectos negativos como punicdo e eliminacdo daqueles que nado alcancaram
determinado resultado. Logo, deve-se utilizar estratégias para superar este carater
punitivo da avaliacdo, e assim, estimular o coletivo a analisar seu processo de
trabalho, elencar prioridades para atuacao, e elaborar estratégias para superacao dos
problemas e alcance de metas e objetivos acordados por esse mesmo coletivo
(BRASIL, 2013 a).

Para Felisberto (2004), a avaliacdo em saude abrange duas dimensdes: a
do cuidado e a da gestdo. Sendo a avaliagcdo fundamental na identificacdo de
problemas e na reorientacdo das ac6es desenvolvidas no ambito da saude, a pratica
de avaliagcdes potencializa a utilizacdo dos instrumentos de gestdo, subsidia o

planejamento e contribui para a qualificacdo da atencao a saude.

A avaliacdo como componente da gestdo em saude tem como propdsito
fundamental dar suporte aos processos decisorios no ambito do sistema de saude,
devendo subsidiar a identificacdo de problemas e a reorientacdo de acfes e préticas

sanitarias na rotina dos profissionais, além de mensurar o impacto das acdes
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implementadas pelos servi¢os e programas sobre o estado de saude da populacdo
(BRASIL, 2005).

De acordo com Contandriopoulos (1997), avaliacéo € o julgamento que se
faz sobre uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus componentes, com 0
objetivo de ajudar na tomada de decisdes. Este julgamento pode ser resultado da
aplicacdo de critérios e de normas (avaliacdo normativa) ou se elaborar a partir de um

procedimento cientifico (pesquisa avaliativa).

Sendo assim, para Contandriopoulos et al. (1997), a avaliagdo normativa é
definida como a atividade que consiste em fazer um julgamento sobre uma
intervencdo, comparando o0s recursos empregados e sua organizacao (estrutura), 0s
servicos ou os bens produzidos (processo), e os resultados obtidos, com critérios e
normas. Ja a pesquisa avaliativa consiste em fazer um julgamento ex-post de uma
intervencdo usando métodos cientificos. Trata-se de analisar a pertinéncia, 0s
fundamentos tedricos, a produtividade, os efeitos e o rendimento de uma intervencao,
assim como as relacdes existentes entre a intervencdo e o contexto no qual ela se

situa.

No setor saude, encontramos frequentemente essas abordagens de
avaliacdo. A abordagem normativa é relacionada ao éxito técnico das acdes em saude
na perspectiva de quantificacdo, destinando-se a analise da eficacia e/ou eficiéncia
de um dado programa, comparacdo dos recursos utilizados e os resultados
alcancados em relacdo aos tracados, mediante parametros previamente
estabelecidos. Ja a abordagem formativa € focada no julgamento pratico de uma acéao
e na visdo qualitativa, da efetividade de um programa, buscando compreender o
simbolismo, valores, sentimentos e desejos dos atores envolvidos. Além disso,
observa-se adocéo de metodologias que mesclam técnicas quantitativas e qualitativas
para compreensao dos fendmenos (BOSI e UCHIMURA, 2007; TANAKA e TAMAKI,
2012).

A avaliacdo, na perspectiva da qualidade, foi sistematizada na década de
1980 por Avedis Donabedian. Este autor desenvolveu um quadro conceitual
embasado na abordagem normativa da Administragdo Classica, com enfoque na
triade eficiéncia-efetividade-eficacia para definicdo de estratégias, critérios e padrdes

para se medir qualidade em servigos de saude (REIS et al., 1990).
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Os componentes dos processos de avaliacdo definidos por Donabedian
sdo divididos em: estrutura, envolvendo recursos humanos, organizacionais e
materiais dos servi¢os; processos, caracterizados pelo conteddo e dinamica da
assisténcia a saude, relagbes entre profissionais e usuarios; e resultados, que
constituem respostas alcancadas junto a individuos e grupos referentes a melhorias
nas condi¢cdes de saude e bem-estar e ao nivel de satisfagcdo com o0s servigcos e 0s
cuidados recebidos (REIS et al., 1990).

No momento em que se discute a reorganizacao dos servicos de saude no
Brasil o tema da qualidade dos servigos, em seus termos mais amplos, ganha
relevancia. Nas ultimas décadas, a maioria dos estudos sobre qualidade dos servicos
baseia-se nas categorias propostas por Donabedian, logo, para a avaliacdo sugere-
se selecionar um conjunto de indicadores representativos desses trés principais

componentes da qualidade (estrutura, processo e resultado) (DONABEDIAN, 2005).

A avaliacdo da estrutura se desenvolve, fundamentalmente, nos niveis
institucionais e dos sistemas de atencdo a saude, enquanto processo e resultado
podem ter como referéncia o individuo, grupos de usuarios ou toda a populacéo. O
estudo da estrutura avalia as caracteristicas dos recursos que se empregam na
atencdo a saude considerando: organizacdo administrativa; descricdo das
instalacdes; e o perfil dos profissionais (preparacéo e experiéncia). Ja a avaliacao do
processo descreve as atividades do servico de atencao a saude, ou seja, esta voltada
para a analise da competéncia do profissional no tratamento dos problemas de saude,
compara 0s procedimentos empregados aos estabelecidos como normas
(protocolos). E a avaliacdo do resultado descreve o estado de saude do individuo ou
da populacdo como resultado da interacdo ou ndo com o0s servicos de saude
(DONABEDIAN, 2005).

A satisfacdo do paciente pode ser considerada um indicador de qualidade
do processo ou resultado final do cuidado. Mas esta estratégia tem sido rotulada como
uma simplificacdo, pois varios fatores afetam a percep¢do do paciente, entre eles:
experiéncias anteriores de cuidado, condices em que essas experiéncias se deram

e 0 seu estado atual de saude (REIS et al., 1990).

Os atributos da APS também séo considerados importantes indicadores da

qualidade das acbes e servigos, com potencial impacto na saude da populagéo.
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Repercutem ainda no alcance de maior equidade, em maior satisfacdo dos usuarios

€ em menores custos para o sistema de saude (BRASIL, 2007).

Temos, também, um instrumento de autoavaliagdo das equipes de saude
da familia, AMQ — Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da
Familia, integrando um conjunto de acdes que visam a institucionalizacdo da
avaliacdo no pais, que segundo Felisberto (2004) tem o objetivo de incorporar a
avaliacdo a pratica de gestao e articula-la com os processos de programacao.

De acordo com Felisberto (2004), para que ocorra a institucionalizacao da
avaliacdo, que seria a sua incorporacao a rotina dos servicos, como subsidiaria ou
intrinseca ao planejamento e a gestéo, dando suporte a formulagcéo de politicas e aos
processos decisorios, € necessario que os sujeitos envolvidos (gestores, usuarios do
sistema de saude e profissionais dos servicos) sejam coautores na construcédo dos

instrumentos de avaliacéo.

Nos ultimos anos vem se delineando uma politica de institucionalizacéo da
avaliacdo da atencéo basica pelo Ministério da Saude que busca superar seus limites
organizacionais propondo a institucionalizacdo da avaliacdo no sistema de saude.
Esta € entendida como uma estratégia presente em diversas acoes/atividades,
projetos e politicas, com o objetivo explicito de incorporar a avaliacdo no cotidiano de
gestores e profissionais, partindo de uma visdo abrangente dos processos avaliativos.
Trata-se de uma compreensdo da avaliacdo que vai muito além da obrigacdo de
prestar contas a organismos financiadores ou da simples medicéo de resultados para
satisfacdo de agentes formuladores de programas e/ou politicas setoriais
(FELISBERTO, 2006).

A institucionalizacdo da avaliacdo possui, entdo, um objetivo indissociado
do desafio de consolidacdo do SUS através da qualificacdo das praticas, orientada
pelo principio da integralidade, possibilitando a organizacdo de um modelo de atencgéo
basica de salde com maior resolutividade. O objetivo é qualificar a atencdo basica
segundo os principios do SUS, contribuindo para a estruturagéo e sistematizacédo dos
processos em todos os niveis da gestdo, do cuidado e do impacto sobre o perfil
epidemioldgico (FELISBERTO, 2004).
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Assim, a avaliacdo constitui uma etapa essencial do processo de
planejamento e de administragdo do setor saude, uma vez que busca conhecer as
condicOes existentes, o processo de trabalho e os resultados, fazendo comparagéao
tanto com as condi¢fes e tecnologias previstas quanto com os resultados e metas a
serem alcancados para posterior tomada de decisbes de maneira mais racional
possivel (CESAR e TANAKA, 1996).

Logo, a avaliacdo deve ser um processo permanente e sistematico,
articulado as ac6es implementadas, tornando-se dindmica, integrada ao processo
decisorio e deve estar presente nas diferentes esferas de gestdo (SOLLA e SANTOS,
2002).

Porém, a utilizacdo de processos avaliativos em instituicdes publicas ainda
€ pequena, principalmente devido as concepc¢des ultrapassadas da atividade de
avaliar, pois a avaliagcdo ainda é vista, por muitos, como um processo punitivo,

associado a praticas autoritarias e de controle (NICKEL, 2008).

Pisco (2006) ressalta esse aspecto importante da pratica avaliativa, ao
evidenciar que um forte desafio se encontra na dificuldade dos profissionais de saude
em visualizar a avaliacdo como um processo positivo. A realidade mostra que o0s
mesmos a enxergam por uma oOtica de imposicdo por parte da gestdo, apesar da
intencdo e motivacdo dos profissionais para prestacdo de cuidados que respondam

as necessidades apresentadas pelos usuarios.

O autor afirma ainda que o objetivo principal da implantacdo de um
programa para melhoria de qualidade seria de torna-lo componente laboral
permanente da atencao a saude, preferencialmente de cunho voluntario e sistematico,
de maneira individual ou grupal, de forma que conhecam a realidade em que atuam,
planejem e intervenham sobre a mesma. Sendo continuamente discutida a maneira

de sustentar e efetivar esses processos no cotidiano.

Para superar as concepc¢des ultrapassadas de avaliacdo em saude o
Projeto de Expanséao e Consolidacédo da Saude da Familia (PROESF) foi fundamental
para garantir o desenvolvimento de estratégias de sustentabilidade e construcdo de
estruturas permanentes de avaliacdo no ambito dos estados e a consequente

capilarizacao da ideia para as gestdes municipais (FELISBERTO, 2004).
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Posteriormente, na perspectiva de institucionalizar a préatica avaliativa,
visando a ampliagéo da oferta qualificada dos servigos de satude no ambito do SUS,
o Ministério da Saude implantou no Brasil, em 2011, o Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB). Sendo, na verdade, uma
proposta de inducdo de politica, o PMAQ-AB levou gestores e profissionais a terem
acesso a um conjunto de estratégias de qualificacdo, acompanhamento e avaliacdo
do trabalho realizado pelas equipes de saude (BRASIL, 2012 a; BRASIL, 2013;
BRASIL, 2013 a).

No ambito do SUS, Felisberto (2004) aponta a ESF como indutora do
processo de uma “cultura avaliativa” na AB. O enfoque estratégico sobre a AB como
porta de entrada e reordenadora do SUS vem se fortalecendo com a implantacéo de

mecanismos avaliativos sobre o modelo adotado.

A institucionalizacéo da avaliacado na AB é apontada como elemento crucial
para a qualificacéo deste nivel assistencial, favorecendo a constituicdo de processos
organizados e sistematicos, envolvendo a gestado, o cuidado e o impacto sobre o perfil
epidemiologico (FELISBERTO, 2004).

3.5 Programa Nacional de Melhoriado Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Basica (PMAQ-AB) foi pensado com o objetivo de incentivar os gestores e 0s
profissionais a melhorar a qualidade dos servigos de saude ofertados aos cidadaos
brasileiros, além de institucionalizar a cultura de avaliacdo nos servicos do SUS, para
gue os processos avaliativos se tornem continuos e permanentes (BRASIL, 2012 a).
Para isso foram criadas ferramentas, as quais foram elaboradas seguindo os
principios e diretrizes da atencao basica, com o objetivo de formar um conjunto de
padrées que consigam declarar a qualidade esperada dos servicos prestados
(BRASIL, 2012 a).

As ferramentas disponibilizadas englobam a avaliacéo dos profissionais, do
desempenho das equipes, assim como da infraestrutura disponivel. Assim temos, a

Autoavaliacao para Melhoria do Acesso e da Qualidade (AMAQ); os Indicadores de
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Desempenho e de Monitoramento; e o Instrumento de Avaliagdo Externa como
dispositivos para realizar a avaliagdo do processo, da estrutura e do resultado dos
servigos realizados na AB (BRASIL, 2013 a).

Nessa perspectiva de avaliacdo dos servicos de saude, o PMAQ-AB foi
estruturado a partir de sete diretrizes, quais sejam: 1) possuir parametros de
comparacao entre as equipes considerando as diferentes realidades de saude, ou
seja, respeitando os diferentes contextos; 2) ser incremental, prevendo um processo
continuo e progressivo de melhoramento dos padrdes e indicadores de acesso e
gualidade que envolva a gestdo, o processo de trabalho e os resultados alcancados
pelas equipes; 3) ser transparente, permitindo o permanente acompanhamento de
suas ac¢Oes e resultados pela sociedade; 4) envolver, mobilizar e responsabilizar os
gestores dos trés niveis de atencdo, as equipes € 0S usuarios em um processo de
mudanca de cultura de gestdo e qualificacdo da AB; 5) desenvolver cultura de
negociacgao e contratualizacéo; 6) estimular a efetiva mudanca de modelo de atencéo,
o desenvolvimento dos trabalhadores e a orientacdo dos servicos em funcédo das
necessidades e da satisfacdo dos usuarios; e 7) ter carater voluntario para adesao
tanto das equipes quanto dos gestores do SUS, pois seu éxito depende da motivacao

e proatividade dos atores envolvidos (BRASIL, 2012 a).

Considerando que o conceito de qualidade varia de acordo com o contexto
e referencial, € esperado que o PMAQ-AB esteja em constante aperfeicoamento, de
modo a contemplar, progressivamente, a diversidade dos cenarios em que sera
implantado e as novas demandas e desafios da Politica Nacional de Atencédo Basica
(BRASIL, 2013 a).

Vale ressaltar que os padrdes de qualidade desejados foram construidos
considerando algumas diretrizes como: refletir os principios e diretrizes da PNAB;
refletir os objetivos centrais e as diretrizes do PMAQ-AB; ser capaz de promover
reflexdes sobre as responsabilidades no que se refere a forma de organizacéo e a
pratica de trabalho dos atores envolvidos; estimular efetiva mudanca do modelo de
atencao e a orientacdo dos servicos em funcdo das necessidades e satisfacdo dos
usuarios (BRASIL, 2013).

O Ciclo I do PMAQ-AB estava organizado em quatro fases que

conformavam um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da AB:
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Fase 1 - adesédo e contratualizacdo - sendo que a adesdo € voluntéria e
deve ser feita entre as equipes e o gestor e homologada entre o gestor e o Ministério
da Saude; ocorre a pactuagdo de compromissos e indicadores;

Fase 2 - desenvolvimento - o gestor municipal e as equipes de AB
reconhecem as necessidades de melhoria e atuam para modificar e qualificar a AB,
inclui acdes de autoavaliagcdo, monitoramento dos indicadores contratualizados, apoio

institucional as equipes e educacao permanente;

Fase 3 - avaliacao externa — sendo que o instrumento de avaliagdo externa
esta organizado em quatro modulos, da seguinte maneira: Médulo | Observacédo da
estrutura das Unidades Basicas de Saude (UBS), Modulo Il Entrevista com o0s
profissionais da equipe de AB e verificacdo de documentos na UBS visando obter
informacgdes sobre o processo de trabalho da equipe e a organizacdo do servico,
Moédulo 11l entrevista com o usuario na UBS, e Modulo eletrbnico o qual deve ser

respondido pelo gestor no site do Programa;

Fase 4 - recontratualizacao - baseada na avaliacdo de desempenho sera
realizada uma nova pactuacao de indicadores e compromissos completando o ciclo

previsto pelo programa (BRASIL, 2013b).

Assim, a avaliacdo dos profissionais € composta por trés partes, sendo que
cada uma representa uma porcao da nota final que pode ser alcancada durante as

etapas do processo de avaliacéo proposto pelo PMAQ-AB:

1) Uso de instrumento para autoavaliacdo da equipe, que corresponde a 10%
da nota;

2) Desempenho em resultados nos indicadores de saude (indicadores de
desempenho e de monitoramento contratualizados), que corresponde a
20% da nota; e

3) Desempenho nos padrées de qualidade que sé&o verificados por
avaliadores externos que visitam a equipe, que corresponde a 70% da nota
(BRASIL, 2013 a).
No PMAQ-AB a certificagdo é norteada por parametros que permitam a

comparabilidade de desempenho entre equipes, e para as equipes que participaram

do Ciclo | do programa, também do desempenho da equipe consigo mesma. Com o
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intuito de assegurar maior equidade na comparacao das equipes de atencao basica
no processo de certificagdo, os municipios foram distribuidos em estratos. Devido a
diversidade de cenarios socioeconémicos, epidemiolégicos e demograficos entre os
municipios brasileiros, os municipios foram distribuidos em seis estratos, definidos
com base em critérios de equidade, para que o desempenho de suas equipes seja
comparado a média e ao desvio padrao do conjunto de equipes pertencentes ao
mesmo estrato (BRASIL, 2013 a).

Assim, o processo de certificagdo do PMAQ-AB deve ser entendido como
um momento de reconhecimento do esfor¢co das equipes e do gestor municipal para
melhoria do acesso e da qualidade da Atencao Béasica. Vale lembrar que a cada ciclo
do Programa, novos parametros de qualidade podem ser definidos, induzindo avancos
na direcdo do que se espera em termos de desenvolvimento da gestdo, das equipes
e do alcance dos resultados de saude da populacdo. Com base na certificacdo, uma
nova recontratualizacéo de compromissos com relacao a indicadores e acdes podera
ser realizada entre gestores e equipes e destes com o Ministério da Saude,

completando o ciclo de qualidade previsto pelo Programa (BRASIL, 2013 a).

Desde a implantacdo do PMAQ-AB, ja foram realizados dois ciclos, o
primeiro teve inicio em 2011 e foi concluido em 2013, obtendo adesao de 17.482
equipes de saude do Brasil, o que corresponde a 54,1% das 32.337 equipes de
atencdo basica implantadas até o periodo de adesdo a este ciclo; 0 segundo
aconteceu no periodo de 2013-2014 e teve uma adeséo de 30.522 equipes de saude.
Atualmente, esta sendo realizado o terceiro ciclo, que teve inicio em 2015, sendo que
ainda néo foram disponibilizados dados a respeito do mesmo (BRASIL, 2015; BRASIL,
2015 a).

Espera-se que o PMAQ-AB possa auxiliar e subsidiar gestores e
trabalhadores da saude no planejamento de acdes e nas reflexdes de seus processos
de trabalho, contribuindo para o fortalecimento da Atencdo Basica, no seu papel
protagonista de producdo e gestdo do cuidado integral em rede, impactando

positivamente na vida das pessoas (BRASIL, 2015).
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3.6 Novas abordagens analiticas em estudos de avaliagao

Nas ciéncias sociais e humanas e nas ciéncias biolégicas e da saude, 0s
métodos tradicionais de analise nhem sempre permitem a avaliacdo de referenciais
tedricos flexiveis, pois frequentemente o investigador se depara com variaveis que
ndo sdo diretamente observaveis, sendo observaveis apenas os seus efeitos ou
manifestacdes. Estas variaveis, ditas latentes, ndo sendo diretamente mensuraveis s
podem ser sentidas por intermédio de outras variaveis ou indicadores (MAROCO,
2014). Assim, a utilizacdo da Analise Fatorial (AF) tornou possivel o estudo das

variaveis latentes.

O aparecimento de softwares para AF de facil utlizacdo permitiu
generalizar o uso da mesma. O Mplus, por exemplo, procura fazer a integracéo de
diferentes técnicas estatisticas num quadro metodoldgico que integra conceitos
estatisticos associados a variaveis latentes, as suas combinacbes com outras
metodologias e as suas extensdes. A versao base do Mplus permite realizar analise
de regressao classica e categorial, analise de trajetorias, analise fatorial (exploratoria
e confirmatoria) e analise de modelos estruturais com variaveis quantitativas e
qualitativas (MAROCO, 2014).

A AF é uma técnica estatistica cujo objetivo € identificar um conjunto
reduzido de variaveis latentes (fatores ou constructos) que expliquem a estrutura
correlacional observada entre um conjunto de variaveis manifestas. O principio basico
da AF é relativamente simples: a correlacéo entre um conjunto de variaveis manifestas
€ devida a existéncia de um, ou mais, fator(es) latente(s) comum(ns) a essas variaveis
manifestas (MAROCO, 2014).

Para Lattin, Carroll e Green (2011) a AF diz respeito a identificacdo de
fontes subjacentes de variacdo comum a duas ou mais variaveis (chamadas fatores

comuns), tendo como fim a reducédo da dimensdo de dados multivariados.

Hair Jr. et al. (2009) acreditam que a AF pode ser utilizada para examinar
os padrdes ou relacdes latentes para um grande nimero de variaveis e determinar se
a informacéo pode ser condensada ou resumida a um conjunto menor de fatores. Para

0s autores, a AF fornece as ferramentas para analisar a estrutura das correlagbes em
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um grande numero de varidveis, definindo conjuntos de variaveis que séo fortemente

inter-relacionadas, conhecidos como fatores.

A AF pode ser classificada em dois tipos, de acordo com a inexisténcia ou
existéncia, a priore, de hipbteses sobre a estrutura correlacional: Analise Fatorial
Exploratéria (AFE) e Andlise Fatorial Confirmatoria (AFC), respectivamente
(MAROCO, 2014).

O objetivo da AFE é identificar os fatores comuns e explicar sua relacao
com os dados observados, ou seja, deixamos 0s padrdes observados de associagcao
nos dados determinar o fator de solucéo, o objetivo € inferir a estrutura do fator a partir
dos padrdes de correlacdo nos dados (LATTIN, CARROLL e GREEN, 2011).

Ja na AFC comeca-se com uma forte nogcao prévia (em relacdo a quais
variaveis carregam sobre quais fatores) que é suficiente para identificar-se o modelo,
a meta € a confirmacgdao, testa-se a no¢ao préevia para determinar se ela € consistente
com o padréao dos dados (LATTIN, CARROLL e GREEN, 2011).

A AFE deve ser usada quando néo ha informacéo prévia sobre estrutura
fatorial que pode explicar as correlacdes entre as variaveis manifestas, aqui, os fatores
latentes explicam as correlacfes entre variaveis manifestas e a técnica, ou seja,
determina-se que fatores latentes sdo responsaveis pelo comportamento de quais
variaveis manifestas. A AFE, como o proprio nome ja diz, € utilizada quando se deseja

explorar os dados, revelar construtos ou dimensdes (MAROCO, 2014).

O primeiro passo para a realizacdo dessa técnica é verificar o grau de
associacdo entre as variaveis de interesse através da matriz de correlacéo tedrica. E
desejavel que a maioria das variaveis sejam significativamente correlacionadas entre
si, ja que o objetivo principal dessa técnica € compreender como tais variaveis se
agrupam e formam blocos, chamados de fatores comuns, que representam dominios
independentes em que as variaveis pertencentes a ele séo correlacionadas entre si e

as variaveis latentes sdo nao correlacionadas (MINGOTI, 2005).

O segundo passo € estimar a matriz das cargas fatoriais, que representam
o grau de relacionamento linear entre a variavel original e o fator comum; e escolher

0 numero de fatores independentes a serem retidos. A escolha do nimero de fatores
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a serem retidos, é feita através da analise dos autovalores (eingenvalues) — medida
de quanto da variancia total das medidas realizadas pode ser explicada pelo fator
(PEREIRA, 2001).

Se o autovalor for maior ou igual a um, isso significa que esse fator
contribui, no minimo, com a mesma variancia de uma Unica variavel e, nesse caso, é
retido no modelo. Por outro lado, se o autovalor for menor que um significa que a
variancia que tal fator consegue explicar € menor que o de uma Unica variavel; dessa
forma manté-lo no modelo néo faz sentido, pois, como dito anteriormente, o objetivo
€ reduzir um nimero complexo de variaveis a uma menor quantidade de fatores que

expliguem uma proporc¢ao significativa dos dados (MINGOTI, 2005).

Assim, a AFE € um método de reducdo de dados onde se assume que a
variancia de uma variavel € composta por trés aspectos: variancia especifica (refere-
se a porcao de variancia do item que ndo € compartilhada com nenhuma outra
variavel), variancia comum (variancia que € compartilhada em todos os itens que
compdem determinado fator), e variancia de erro (parcela do item ndo explicada pelo
fator) (DAMASIO, 2012).

Em todos os procedimentos exploratorios, é preciso avaliar o grau com que
a analise descritiva capta caracteristicas da populacdo como um todo e ndo apenas
as caracteristicas da amostra selecionada. Portanto, necessita-se perguntar se 0s
resultados da analise sdo generalizaveis. Pode-se responder esse questionamento
com o uso de uma amostra teste, ou com uma abordagem mais rigorosa, utilizando a
AFC para testar a estrutura fatorial especifica identificada nessa primeira amostra
(LATTIN, CARROLL e GREEN, 2011).

Para a avaliacdo da confiabilidade fatorial, Damasio (2012) incentiva 0 uso

de métodos como a AFC para observar a adequacao do ajuste do modelo fatorial.

A AFC é um método confirmatdrio que se usa quando ha informacao prévia
sobre estrutura fatorial que é preciso confirmar (MAROCO, 2014). Segundo Hair Jr. et
al. (2009), na AFC o pesquisador tem ideias preconcebidas sobre a real estrutura dos

dados, baseado em suporte tedrico ou em pesquisas anteriores.
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A AFC fornece testes de qualidade de ajuste para os modelos e erro padrao
para os parametros, sendo que estes podem ser utilizados para avaliar a significancia
estatistica de diferentes modelos (LATTIN, CARROLL e GREEN, 2011).

Uma das etapas da AFC é a fase de avaliacdo da qualidade do modelo,
gue tem como objetivo avaliar o qudo bem o modelo teérico € capaz de reproduzir a
estrutura correlacional das varidveis manifestas na amostra em estudo. Atualmente,
existem dezenas de estatisticas que podem ser utilizadas para a avaliacdo da
qualidade do ajustamento (MAROCO, 2014).

Assim, para que um construto seja valido € necesséario primeiramente
investigar a dimensionalidade do instrumento por meio da AFE, para posteriormente

ajustar um modelo que melhor meca este construto (PEREIRA, 2001).

O uso da AFC tem sido considerado uma ferramenta estatistica apropriada
para obter-se a validade de construto, pois esta analise possibilita a testagem de
hipéteses cruciais, 0 que ndo é possivel com o uso das técnicas analiticas
exploratorias. Logo, a AFC é de grande valor no processo de revisao e refinamento

de instrumentos de afericdo e suas estruturas fatoriais (PEREIRA, 2001).

Mesmo diante de tantos estudos a respeito do tema, a incorporacédo dos
atributos da APS aos processos de trabalho dos profissionais da saude, e
consequentemente ao seu processo de avaliacdo, ainda ndo tem sido observada com
a frequéncia desejada. Nesse contexto, surge a possibilidade de se trabalhar as
variaveis medidas no instrumento de coleta de dados utilizado pelo PMAQ-AB e 0s

atributos essenciais da APS através da Andlise Fatorial.
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4 MATERIAL E METODO
4.1 Desenho e Local do Estudo

Esta € uma pesquisa quantitativa, que utilizou uma base de dados
secundarios. Trata-se de um estudo ecoldgico, descritivo e analitico, de abrangéncia
nacional, no qual as medidas das observacdes podem ser agregadas a partir de dados
oriundos de observacdes de outros niveis (ROTHMAN, GREENLAND e LASH, 2011).
Aqui, as unidades de analise foram agregadas para o nivel dos municipios. Este
estudo esté vinculado a Avaliacao Externa e Censo das Unidades Basicas de Saude
do PMAQ-AB (terceira etapa do Programa) do Ciclo I, a qual foi desenvolvida pelo

Ministério da Saude em parceria com varias Instituicdes de Ensino e Pesquisa.

Além dos dados do ciclo | do PMAQ-AB, que ocorreu em 2012/2013, foram
também utilizados dados provenientes do censo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), de 2010, e estimativas intercensitarias. Foram incluidos dados das
ESB que aderiram ao Ciclo | do PMAQ-AB, as quais estao distribuidas por todas as
Unidades Federativas (UF) do Brasil.

O Brasil € o maior pais da América do Sul, sendo o quinto maior do mundo
em area territorial, com populacdo de mais de 200 milhdes de habitantes € uma das
nacOes mais multiculturais e etnicamente diversas, em decorréncia da forte imigracao
oriunda de variados locais do mundo (IBGE, 2010). E uma Republica Federativa
Presidencialista, formada pela unido do Distrito Federal, dos 26 Estados e dos 5.570
municipios, os quais estéo distribuidos em cinco regides (Norte-N, Nordeste-NE, Sul-
S, Sudeste-SE e Centro Oeste-CO) (IBGE, 2010).

4.2 Participantes

Quando da realizacéo do Ciclo | do PMAQ-AB, havia 32.337 equipes de AB
implantadas no Brasil, sendo que deste total apenas 17.482 aderiram ao Ciclo | do
programa, o que corresponde a 54,1% das equipes de atencao basica. Logo, apenas
esse percentual participou do presente estudo (BRASIL,2015; BRASIL, 2015 a).

As 17.482 equipes que aderiram ao ciclo | do PMAQ-AB estavam
distribuidas em 3.965 municipios, 0 que corresponde a 71,3% dos municipios

brasileiros, conforme Figura 1. Trata-se, portanto, de estudo populacional de
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abrangéncia nacional.

Figura 1. Mapa esquemético da distribuicdo dos municipios brasileiros que aderiram
ao Ciclo | do PMAQ-AB. Brasil. 2012-2013.

Adesio ao PMAQD
Bl Sinm
1 Nio

Fonte: http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmag.php (2016).

N&o existe um consenso sobre o niumero ideal de respondentes necessario
para cobrir todo o traco latente estudado (atributos essenciais da APS). Entretanto,
amostras grandes, com numero de respondentes igual ou superior a 1000, sdo em
geral consideradas suficientes (STREINER e NORMAN, 2006).


http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php
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4.3 Coleta de dados

A coleta dos dados utilizados no presente estudo foi realizada durante a fase
trés do Ciclo | do PMAQ-AB, em 2012-2013, e consistiu na Avaliagdo Externa. Para o
presente estudo foram utilizados apenas os dados referentes ao Modulo Il do
instrumento. Nesse modulo foram realizadas entrevistas com os profissionais das
equipes de AB que aderiram a esse ciclo, assim como foi feita a verificacdo de
documentos nas UBS visando a obter informagfes sobre o processo de trabalho da
equipe e a organizacao do servico. Vale ressaltar que das questdes respondidas pelos
profissionais foram utilizadas, neste estudo, apenas as referentes ao processo de
trabalho das ESB, quais sejam: II. 36 e Il. 37 (BRASIL, 2012 b) (Anexo A).

Para a realizacéo da avaliacdo externa, o Ministério da Saude contou com
0 apoio de Instituicdes de Ensino e Pesquisa na organizacédo e desenvolvimento dos
trabalhos de campo, incluindo sele¢édo e capacitacdo das equipes de avaliadores da

gualidade que aplicaram os instrumentos avaliativos.

As rotas para coleta dos dados foram tracadas pela coordenacdo das
Instituicbes de Ensino e Pesquisa, a partir de lista fornecida pelo Ministério da Saude,

contendo informagdes dos municipios e unidades que solicitaram avaliacdo externa.

Antes do deslocamento dos avaliadores, a coordenacdo e supervisor
contataram os gestores municipais, informando a data provavel da visita. Ao chegar a
cada municipio, o supervisor se deslocava até a SEMUS e confirmava as unidades
em funcionamento, turnos de trabalho, endereco e telefone. Cada avaliador, entdo, na
UBS sob sua responsabilidade, aplicava o médulo I, que compreendia entrevista com

o coordenador da equipe de saude.

4.4 Variaveis do Estudo

Na analise fatorial foram utilizadas as variaveis referentes as questdes do
médulo II, secdes 36 e 37, do Instrumento de Avaliacdo Externa do Ciclo | do PMAQ-
AB (Quadro 1).
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Quadro 1. Variaveis relacionadas ao processo de trabalho em saude bucal. PMAQ-

AB, 2012-2013.

Variavel

Pergunta

Categorias de resposta

vl

Como sd@o agendadas as consultas em
SB?

Qualquer dia da semana em qualquer

horario;

qualquer

dia, em horarios

especificos; 4 ou mais dias especificos
fixados na semana; até 3 dias especificos

fixos; ou outro

laborat6rio?*

V2 A equipe faz todos os procedimentos | Sim ou ndo
basicos de SB?*

v3 Existe acolhimento & demanda | Sim ou ndo
espontanea especifica para SB?

v4 O profissional realiza avaliagdo de | Sim ou ndo
risco e vulnerabilidade no primeiro
atendimento?

V5 A oferta é definida em funcdo do risco | Sim ou nédo
identificado?

V6 A ESB utiliza algum protocolo de | Sim ou nédo
acolhimento a demanda espontanea?

V7 A equipe garante agenda p/ a | Simou ndo
continuidade do tratamento de quem
iniciou tratamento?

v8 A equipe realiza campanhas p/ detec¢dd Sim ou nédo
de lesBes suspeita de cancer de boca §
encaminha casos de cancer de boca?

V9 A equipe registra e acompanha os | Sim ou ndo
casos  suspeitos/confirmados de
cancer de boca?

v10 Existe Centro de Especializado de | Sim ou nédo
odontologia (CEQ) de referéncia
para a sua equipe?

vil O municipio possui referéncia para | 0,1,2,3,40u5
guantas das especialidades
obrigatorias?

v12 Numero de protocolos de fluxo de | 0,1,2, 30u4
encaminhamento.?

v13 A ESB promove ac¢6es p/ identificacdo | Sim ou nédo
de pessoas que necessitam de
protese dentaria?

vi4 A ESB realiza a moldagem da protese | Sim ou ndo
dentéria na Unidade de Saude?

v15 A equipe possui referéncia para | Simou ndo
profissional protesista?

v16 A ESB realiza a entrega da protese e o | Sim ou ndo
acompanhamento do usuario?

v17 Existe Laboratério de Protese Dentéria | Sim ou ndo
no municipio?

v18 Qual é o tipo de protese realizada no | 0,1, 20u 3
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v19 Apo6s solicitado pelo profissional da | 0,1,2,3,4e5
Atencdo Basica, qual tempo médio,
em dias, de espera em cada
especialidade.®

Fonte: Instrumento de Avaliagdo Externa, Modulo Il, Ciclo | do PMAQ-AB, 2012-13.

IAplicacdo de selante, aplicacédo topica de fllor, restauracdo de amalgama, restauracdo de resina
composta, exodontia, selamento provisdrio de cavidade dentaria, curativo de demora, drenagem de
abscesso dento-alveolar, raspagem, alisamento e polimento supragengivais.

2Endodontia, Periodontia, Cirurgia Bucomaxilofacial, Estomatologia, Outra.

3Solicitacdo de prétese; Referéncia e contra referéncia p/ CEO ou outro servigo; Casos suspeitos de
cancer; Pessoas portadoras de necessidades especiais.

“Total, parcial removivel e fixa.

5 Endodontia, Periodontia, Cirurgia Bucomaxilofacial, Estomatologia e Outra.

Testou-se se essas variaveis poderiam ser reduzidas aos atributos
essenciais da APS (primeiro contato, integralidade, longitudinalidade e coordenacéao

do cuidado) por meio da construcao de variaveis latentes (fatores 1 a 4).

Em uma analise descritiva, para a comparacao de como estava o0 processo
de trabalho das ESB da atencédo basica no Brasil, consideramos ainda as variaveis:
regido geopolitica (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), tipo de ESB (ESF,

parametrizada ou outra) e estrato de certificacdo do PMAQ-AB (1 a 6).

Com o objetivo de qualificar toda a atencéo basica do pais, o Ministério da
Saude considerou, para o Ciclo | do PMAQ-AB, as equipes de Saude da Familia que
sd0 a estratégia prioritaria para expansao e fortalecimento da AB no Brasil, mas
reconheceu a necessidade de incorporar, nos processos de qualificacdo, as equipes
de atencdo basica organizadas em outras modalidades, desde que as mesmas

cumpram 0S pressupostos e exigéncias previstas no programa.

Para efeitos de parametrizacdo no PMAQ-AB, a adesdo das EAB que se
organizam de maneira diferente da ESF ficou condicionada ao seu cadastramento no
CNES, seguindo algumas orientagcdes de organizacdo das cargas horarias dos
profissionais, assim como da composi¢cdo das equipes de acordo com manual
instrutivo do PMAQ-AB (BRASIL, 2012 a).

Na analise do processo de trabalho das equipes adotou-se a classificacdo
de cada municipio em um dos seis estratos de classificacdo determinados pelo
PMAQ-AB. Para a formacao dos estratos o PMAQ-AB utilizou um indice que variava
de zero a dez, composto por cinco indicadores conforme disposto no manual do

programa, que distribui 0s municipios nos seis estratos de acordo com sua pontuagao
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total e seu porte populacional conforme mostrado no Quadro 2 (BRASIL, 2012 a). A
pontuacao foi baseada em cinco itens: 1- Produto Interno Bruto (PIB) per capita; 2-
Percentual da populacdo com plano de saude; 3- Percentual da populagdo com Bolsa
Familia; 4- Percentual da populacdo em extrema pobreza; e 5- Densidade
demografica.

Quadro 2. Critérios para a indicacdo dos estratos do PMAQ-AB.

Critérios da Estratificacdo

Estrato
1 Municipios com pontuacdo menor que 4,82 e populacdo de até 10 mil
habitantes.
5 Municipios com pontuacéo menor que 4,82 e populacao de até 20 mil
habitantes.
3 Municipios com pontuacéo menor que 4,82 e populacao de até 50 mil

habitantes.

Municipios com pontuacéo entre 4,82 e 5,4 e populacao de até 100 mil
4 habitantes; e municipios com pontuacdo menor que 4,82 e populagéo
entre 50 e 100 mil habitantes.

Municipios com pontuacéo entre 5,4 e 5,85 e populacao de até 500 mil
5 habitantes; e municipios com pontuacdo menor que 5,4 e populacéo entre
100 e 500 mil habitantes.

Municipios com populagcédo acima de 500 mil habitantes ou com pontuacao
igual ou superior a 5,85.

Fonte: Programa nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica: manual
instrutivo (BRASIL, 2012 a).

4 .5 Andlise estatistica

Foi utilizada a AFE para a construcdo dos fatores (variaveis latentes).
Foram estimadas as cargas fatoriais da covariancia entre cada variavel e o fator

construido. Foram analisadas as validades convergente (indicadores que medem um
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construto devem ter altas cargas padronizadas no fator, maior que 0,70) e

discriminante (covariancias entre os fatores ndo devem ser excessivamente altas).

Inicialmente, na AFE, foram testados diferentes modelos para identificar o
namero de construtos (varidveis latentes) que melhor se adequava aos dados.
Escolheu-se 0 modelo com os mais adequados indices de ajuste. Foram entédo
analisadas as cargas fatoriais padronizadas das variaveis para cada um dos fatores.
Cada variavel foi direcionada para o fator onde apresentasse maior carga fatorial.

Em seguida, levou-se esse modelo selecionado na AFE para a AFC,
estimando-se medidas mais apuradas do ajuste do modelo, além das cargas fatoriais
padronizadas, valores de P, medidas de variancia residual e coeficiente de

determinacgédo (R?) para as variaveis de cada fator.

Assim, ap6s a construgdo dos fatores, a validade do construto foi

determinada por meio da AFC, conforme o melhor ajuste dado pela AFE.

Para a escolha do modelo final, foram analisados os seguintes indices de
gualidade de ajuste dos modelos: Qui-quadrado; erro médio quadratico de
aproximacao (Root Mean Square Error of Approximation — RMSEA); limite superior do
intervalo de confianca de 90% do RMSEA,; indices incrementais Comparative Fit Index
(CFI) e Tucker-Lewis Index (TLI); e Weighted Root Mean Square Residual (WRMR).
Os modelos foram considerados bem ajustados quando o valor do X? foi maior que
0,05; RMSEA menor que 0,5; limite superior do IC90% do RMSEA menor que 0,08;
CFl e TLI maiores que 0,90; e WRMR menor que 1,0.

Na AFC, para acessar a validade convergente, foram calculadas as
Variancias Médias Extraidas (Average Variance Extracted — AVE) e as Confiabilidades
Compostas (Composite Reliability — CR) para cada fator separadamente. Valores
acima de 0,5 sdo considerados aceitaveis e acima de 0,7 sdo muito bons (Fornell,
Larcker, 1981; Stata, 2011).

Para as analises fatoriais exploratéria e confirmatéria foi utilizado o pacote
estatistico Mplus, versédo 7.0 (Muthén & Muthén, Los Angeles, EUA), adotando-se o

nivel de significancia de 5%.



56

Todas as variaveis mantidas no modelo apds a AFC foram sumarizadas por
meio de frequéncias absolutas e percentuais. Os testes Qui-Quadrado (X?) e Exato de
Fisher foram utilizados para analisar diferencas na distribuicdo percentual entre os
grupos estabelecidos segundo regido geopolitica, tipo de equipe e estrato de
certificacdo do PMAQ-AB. O software STATA 12.0 (Stata Corp, College Station,

Texas, EUA) foi utilizado, considerando-se nivel de significancia de 1%.
4.6 Consideracdes Eticas

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Pelotas/Faculdade de Medicina, em cumprimento aos requisitos exigidos
pela Resolucdo 196/96, posteriormente substituida pela Resolucdo 466/2012, do
Conselho Nacional de Saude, tendo sido aprovado segundo Oficio 38/12 de 10 de
maio de 2012 (Anexo B).

O projeto foi submetido a esse comité devido a Universidade Federal do
Maranhdo (UFMA) fazer parte do consorcio da Universidade Federal de Pelotas
(UFPel), juntamente a outras instituicbes de ensino, na realizacdo da avaliacao

externa.
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5 RESULTADOS

5.1 Andlise Fatorial Exploratéria (AFE)

Das 19 perguntas do processo de trabalho das ESB do PMAQ-AB, os itens
(variaveis) v14 (a equipe de saude bucal realiza a moldagem da protese dentéria na
unidade de saude) e v19 (tempo média de espera para o atendimento especializado)
foram excluidos da AFE devido a alta correlagdo com outros itens do modelo.

Na avaliacdo da estrutura fatorial, o0 modelo que reteve quatro fatores
obteve o melhor ajuste: P-valor<0,001; RMSEA=0,023; 1C90%: 0,022-0,025;
CFI=0,987; TLI=0,976; MRFV=0,686 (Tabela 1).

Tabela 1. indices de ajuste para os diferentes modelos construidos na Analise Fatorial
Exploratoria. Brasil, 2012-2013.

indices 1 fator 2 fatores 3 fatores 4 fatores
N° de parametros livres 20 36 51 65
Graus de liberdade 119 103 88 74
X?a 11.988,82 4.149,15 2.103,87 764,37
P-valor do X? < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
RMSEAP 0,076 0,048 0,036 0,023
90% IC® do RMSEA 0,075-0,077 0,047-0,049 0,035-0,038 0,022-0,025
CFl@ 0,775 0,923 0,962 0,987
TLI® 0,743 0,899 0,941 0,976
MRFV! 6,1021 1,0376 0,4850 0,6860

aTeste Qui-Quadrado (referéncia: menor valor)

b Root Mean Square Error Of Approximation (referéncia: menor que 0,05)

¢ Intervalo de Confianga a 90% (referéncia: limite superior do 1IC90% menor que 0,08)
d Comparative Fit Index (referéncia: maior que 0,90)

€ Tucker Lewis Index (referéncia: maior que 0,90)

fMinimum Rotation Function Value

Neste modelo com 4 fatores, o 1° fator (f1: itens v3, v4 e v5) formou uma
dimensdo que denominamos Primeiro Contato. O 2° fator (f2: itens v10, v11, v12 e
v18) foi denominado Integralidade. O 3° fator (f3: itens v13, v15, v16 e v17)
conformou uma dimensao que denominamos A¢des em Protese Dentaria. O 4° fator
(f4: itens v1, v2, v6, v7, v8 e v9) foi constituido por questdes que geraram a dimensao
Coordenacao do Cuidado. Todas as cargas ficaram acima de 0,30 com excecéo dos
itens v1 (como sdo agendadas as consultas em saude bucal) e v18 (qual é o tipo de
prétese realizada no laboratério). O item v1 foi mantido nas andlises, mas o v18 foi
excluido (Tabela 2). A decisdo sobre a permanéncia ou exclusdo destes itens foi

tomada a partir da AFC, observando o melhor ajuste do modelo.
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O item v1 gerou cargas cruzadas nos fatores 1 e 4, de forma significante,
demonstrando que essa variavel poderia estar contribuindo para a construcado de
fatores distintos. O mesmo ocorreu para as variaveis v2, v7 e v8. Nos fatores 1 e 3
todas as cargas fatoriais foram superiores a 0,5 indicando boa validade convergente.
Porém, v4 (no fator 1) e v15 (no fator 3) apresentaram cargas fatoriais maiores que
0,9, indicando falta de validade discriminante. Os fatores 2 e 4 apresentaram algumas
cargas fatoriais menores que 0,5 (v1, v2 e v18), indicando problemas de validade
convergente; mas todas as cargas fatoriais (exceto v10) foram abaixo de 0,9,
indicando boa validade discriminante.

Tabela 2. Cargas fatoriais padronizadas para o modelo com 4 fatores, na Analise
Fatorial Exploratoria. Brasil, 2012-2013.

4 Fatores
10 20 30 40
o Primeiro Integralidade Acdesem Coordenacéo
Variaveis Contato Prétese do Cuidado
Dentéria
V1 (Como sio agendadas as consultas em SB?) 0,22 0,04 0,12 0,25
V2 (A equipe faz todos os procedimentos 0,35 0,20 0,10 0,38
basicos de SB?)
V3 (Existe acolhimento a DE especifica para 0,66 0,29 0,17 0,50
SB?)
v4 (O prof. realiza avaliagdo de R e V no 1° 0,99 0,35 0,23 0,47
atendimento?)
V5 (A oferta é definida em fungéo do risco 0,82 0,24 0,23 0,43
identificado?)
v6 (A ESB utiliza algum protocolo de 0,44 0,31 0,20 0,67
acolhimento a DE?)
V7 (A ESB garante continuidade do trat. de 0,55 0,27 0,21 0,66
quem iniciou?)
v8 (A ESB realiza campanhas p/ detecgéo de 0,54 0,34 0,33 0,58
CB e encaminha 0s casos suspeitos?)
V9 (AESB registra e acompanha casos de CB?) 0,39 0,27 0,22 0,76
v10 (Existe CEO de referéncia para a sua 0,33 0,94 0,27 0,30
equipe?)
v11 (O mun. possui ref. para quantas espec. -0,34 -0,81 -0,26 -0,38
obrigatérias?)
v12 (N° de protocolos de fluxo de -0,38 -0,65 -0,40 -0,52
encaminhamento)
v13 (A ESB faz acdes de identificacio de 0,46 0,33 0,65 0,43
pessoas para PD?)
v14 (A ESB realiza a moldagem da PD na -- -- -- --
UBS?)
v15 (A equipe possui referéncia para prof. 0,33 0,60 0,91 0,31
protesista?)
v16 (A ESB faz entrega da PD e acomp. do 0,28 0,19 0,67 0,55
usuario?)
v17 (Existe LPD no municipio?) 0,30 0,63 0,71 0,32
v18 (Qual tipo de PD 0 LPD realiza?) -0,06 0,11 -0,03 -0,08

v19 (Apés solicitado pelo prof. da AB, qual - - -- --
tempo médio, em dias, de espera em cada
especialidade.)

(--) Variaveis ndo incluidas no modelo.
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5.2 Andlise Fatorial Confirmatoria (AFC)

Na AFC testou-se o modelo com quatro fatores, apontado pela AFE como
o de melhor ajuste. Avaliou-se se o0s 17 itens (ap0s exclusao dos itens v14 e v19) do
instrumento de avaliacdo do processo de trabalho das equipes de saude bucal
utilizado pelo PMAQ-AB realmente medem o construto processo de trabalho.

A andlise foi realizada em duas etapas: na primeira, considerando-se 0s
guatro fatores acima definidos; e na segunda acrescentou-se um fator de segunda
ordem (f5: processo de trabalho) construido a partir das quatro dimensdes (f1 a f4).
Os parametros do modelo 1 (sem o fator 5) indicaram melhor ajuste que o modelo 2
(com o fator 5): menor X? (3272,21 versus 5155,62); menor RMSEA (0,043 versus
0,054); menor limite superior do IC90% (0,045 versus 0,055); maior CFI (0,937 versus
0,899); maior TLI (0,922 versus 0,879); e menor WRMR (4,116 versus 5,245). Isso
sugere que as variaveis do questionario do PMAQ-AB explicam os quatro fatores, mas
estes ndo sao suficientes para explicar o processo de trabalho das ESB na Atencéao

Basica. Ainda assim, os dois modelos serdo apresentados. (Tabela 3).

Tabela 3. Medidas de ajuste na Analise Fatorial Confirmatoria. Brasil, 2012-2013.

Modelo somente com Modelo com fatores de

o . fatores de 12 ordem 12 e 22 ordem
Indices de ajuste (sem fator 5) (com fator 5)

Valores Valores
N° de parametros livres 41 39
Graus de liberdade 98 100
X2 3272,21 5155,62
P-valor do X? < 0,001 < 0,001
RMSEAP 0,043 0,054
90% IC® do RMSEA 0,042-0,045 0,053-0,055
CFId 0,937 0,899
TLI® 0,922 0,879
WRMR' 4,116 5,245

2 Teste Qui-Quadrado (referéncia: menor valor)

® Root Mean Square Error of Approximation (referéncia: menor que 0,05)

¢ Intervalo de Confianga a 90% (referéncia: limite superior do IC90% menor que 0,08)
d Comparative Fit Index (referéncia: maior que 0,9)

€ Tucker Lewis Index (referéncia: maior que 0,9)

fweighted Root Mean Square Residual (referéncia: menor que 1,0)

Ambos os modelos apresentam, na maioria das situagoes, cargas fatoriais

altas (acima de 0,60), exceto para vl e v2, com cargas moderadas (acima de 0,20),
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mas todas significantes. Os coeficientes de determinacdo (R?) também foram altos
(acima de 0,5) para a maioria das variaveis, indicando bom valor preditivo na

construcéo dos fatores. O fator 4 teve os menores valores de R? (Tabela 4).

Tabela 4. Cargas fatoriais padronizadas, na Analise Fatorial Confirmatoéria, na
reducado aos 4 fatores de 12 ordem. Brasil, 2012-2013.

Modelo somente com fatores
Fator/ Variaveis de 12 ordem (sem Fator 5)

Carga Variancia R?
fatorial residual

Fator 1 - Primeiro contato

v3 (Existe acolhimento a DE especifica para SB?) 0,73* -- 0,54
v4 (O profissional realiza avaliacdo de R e V no 1° atendimento?) 0,96* -- 0,92
v5 (A oferta é definida em funcéo do risco identificado?) 0,81* -- 0,66
Fator 2 — Integralidade
v10 (Existe CEO de referéncia para a sua equipe?) 0,80* -- 0,65
vll (O municipio possui referéncia para quantas especialidades obrigatorias?) - 0,78* 0,39 0,61
vl2 (N° de protocolos de fluxo de encaminhamento) - 0,86* 0,26 0,74
Fator 3 - AcOes em protese dentéria
v13 (A ESB faz acdes de identificacdo de pessoas para PD?) 0,72* -- 0,52
v15 (A equipe possui referéncia para profissional protesista?) 0,90* -- 0,81
v16 (A ESB faz entrega da PD e acompanhamento do usuario?) 0,64* -- 0,42
V17 (Existe LPD no municipio?) 0,85* -- 0,72
Fator 4 - Coordenacéo do cuidado
vl (Como sdo agendadas as consultas em SB?) 0,24* 0,95 0,06
v2 (A equipe faz todos os procedimentos basicos de SB?) 0,42* -- 0, 18
v6 (A ESB utiliza algum protocolo de acolhimento a DE?) 0,67* -- 0,44
v7 (A ESB garante continuidade do trat. para quem iniciou?) 0,69* -- 0,48
v8 (A ESB realiza campanhas p/ deteccdo de CB e encaminha 0s casos suspeitos?) 0,72* -- 0,51
v9 (A ESB registra e acompanha casos de CB?) 0,67* -- 0,45
*P<0,05

DE — Demanda Espontanea

SB — Saude Bucal

R — Risco

V — Vulnerabilidade

CEO - Centro de Especialidades Odontoldgicas
PD — Protese Dentéria

LPD — Laboratério de Protese Dentéria

CB — Cancer Bucal

Os valores de AVE e CR foram, respectivamente, 0,70 e 0,88 (fator 1), 0,66
e 0,41 (fator 2), 0,62 e 0,86 (fator 3) e 0,35 e 0,75 (fator 4). Estes valores indicam boa
validade convergente, especialmente para os fatores 1 e 3. As covariancias entre os
fatores foram todas acima de 0,4 e significantes (P<0,01), indicando problemas na
validade discriminante. As maiores correlagbes foram entre os fatores 1 “primeiro
contato” e 4 “coordenacéo do cuidado” (R=0,78), e entre os fatores 2 “integralidade” e

3 “acdes em proétese dentéria” (R=0,69).
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Ao incluir no modelo um fator de 22 ordem (que representa o processo de
trabalho), composto pelos quatro fatores de 12 ordem, verificou-se que as medidas de
ajuste do modelo ficaram piores, especialmente o CFl e TLI (Tabela 3). No entanto,
todas as cargas fatoriais do novo construto (fator 5) ficaram acima de 0,70 (P<0,01)
(Figura 2) e com coeficientes de determinacdo (R?) acima de 0,50 e significantes
(F1=0,515; F2=0,565; F3=0,564 e F4=0,695; todos com P<0,001).

Figura 2. Cargas fatoriais padronizadas e residuos, na Analise Fatorial Confirmatéria,
incluindo um fator de 22 ordem. Brasil, 2012-2013.
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5.3 Andlise do processo de trabalho segundo dados do PMAQ-AB

Das 17.482 equipes que aderiram ao Ciclo | do PMAQ-AB, foram
analisados dados de 17.202 equipes de atencdo bésica, das quais 12.075 (70,2%)
eram ESF com SB e 328 (1,9%) eram equipes parametrizadas com SB. As perdas
(280 equipes) foram decorrentes de recusas, auséncia do profissional na unidade,
mesmo apos varias tentativas ou impossibilidade de deslocamento dos avaliadores
até a unidade de saude.

As acdes e servicos que configuram o Primeiro Contato (Fator 1) foram
referidas por mais de 60% das ESB avaliadas. Porém, verificou-se baixo percentual
de realizacdo das acOes referentes aos demais fatores, especialmente os que
definiram a Integralidade (Fator 2) e as Acdes em Protese Dentaria (Fator 3). Os piores
resultados foram verificados para a existéncia de “referéncia para as cinco
especialidades obrigatdrias dos Centros de Especialidade Odontologica” (7,6%) e
para a “entrega e acompanhamento de proteses dentarias pelas ESB” (10,2%). Das
16 acdes listadas na Figura 3, apenas cinco sao realizadas por mais da metade das
ESB brasileiras (Figura 3).

Figura 3. Caracterizacdo do processo de trabalho das Equipes de Saude Bucal no
Brasil. 2012/13.

Acolhe a DE I 61,3
Faz avaliagdo de risco NN 66,1
Oferta tratamento segundo risco NN 0,2
Tem CEO de referéncia I 45,1

Fator 1

Tem referéncia p/ as 5 especialidades obrigatérias I 7,6

Fator 2

Tem protocolos p/fluxo de tratamento I 17,2
Faz busca ativa de necessidade de préteses I 36,6
ESB tem referéncia para profissional protesista NN 33,3

Fator 3

Faz entrega e acompanhamento da protese I 10,2

Existe Laboratdrio de prétese dentaria no municipio N 27,0
Agenda qualquer dia/horario N 27,3

Faz todos os procedimentos da AB NN /2,7

Tem protocolo de acolhimento a DE I 31,8
Garante continuidade do tratamento I 23
Faz campanhas sobre CB NN 52,7
Registra/acompanha casos de CB NGNS 4 °

Fator 4

0,0 100 200 300 400 500 600 70,0

Fonte: Brasil, Banco de dados PMAQ-AB, Ciclo | 2012-2013.
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Fator 1: Primeiro Contato.

Fator 2: Integralidade.

Fator 3: Acdes em Prétese Dentaria.

Fator 4: Coordenacé&o do Cuidado.

AB: Atencao Basica.

DE: demanda espontanea.

CB: cancer de boca.

CEO: Centro de Especialidade Odontolégica.

As equipes da regidao Nordeste que aderiram ao PMAQ-AB foram as que
mais realizaram o Primeiro Contato (Fator 1). A Integralidade (Fator 2) e as A¢gdes em
Prétese Dentaria (Fator 3) sdo pouco observadas em todo o pais, sendo realizadas
por menos de 50% das equipes em todas as regides. Ainda assim, é possivel verificar
gue a regido NE possui maior numero de centros de referéncia e o CO parece realizar
maior percentual de préteses (Fator 3) e coordenacéo do cuidado (Fator 4). As ESB
vinculadas a ESF sédo as que mais trabalham em conformidade com alguns dos
principios essenciais da APS. Porém, poucas equipes atuam em conformidade com o
principio da integralidade, poucas realizam acdes de protese dentaria e poucas
permitem o agendamento em qualquer dia/horario. Municipios pertencentes aos
estratos de menor porte e menor nivel socioeconémico referiram maior proporcéo de
acOes de primeiro contato (Fator 1) e coordenacédo do cuidado (Fator 4); ja nos
municipios mais desenvolvidos verificou-se maior proporcao de acdes relacionadas a
Integralidade (Fator 2) (Tabela 5).



Tabela 5. Caracterizacdo do processo de trabalho das Equipes de Saude Bucal como numeros absolutos e percentual, segundo

geopolitica, tipo de equipe e estrato de certificacdo do PMAQ-AB. Brasil. 2012/13.
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Regido % % % %
N (n=1045) 63.9 67.4 62.4 47.1 2.3 9.7 30.2 25.6 5.3 21.9 25.0 30.4 30.8 65.9 46.2 31.3
NE (n=5559) 71.1 77.0 69.5 50.2 6.9 12.9 39.3 35.2 6.5 28.0 22.6 42.5 32.1 67.6 58.9 43.8
SE (n=6570) 54.7 56.5 52.9 41.6 8.8 20.9 35.5 33.0 13.2 28.6 311 42.9 32.3 57.5 49.0 42.3
S (n=2919) 60.3 63.3 56.7 44.3 8.6 18.9 35.2 32.2 11.8 21.3 29.2 45.4 311 58.9 51.2 47.4
CO (n=1109) 63.3 73.4 68.1 44.0 5.9 19.8 41.9 38.5 11.6 335 34.3 49.8 317 73.7 56.7 43.5
P-valor!® <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
Tipo de equipe % % % %
ESF (n=12075) 81.9 90.8 79.7 59.1 9.6 21.8 48.3 43.6 13.0 34.9 36.3 56.3 41.1 82.5 69.5 56.3
Parametrizada (n=328) 72.4 89.0 75.6 44.6 7.3 16.4 43.0 37.8 12.6 27.4 39.8 54.4 41.1 79.4 63.2 48.4
Outra (n=90) 2.2 1.1 2.2 4.4 1.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 3.3 2.2 11 3.3 3.3 2.2
P-valor?®® <0.001 0.009 0.008 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.002 0.013 <0.001 0.034 <0.001 <0.001
Estrato % % % %
1 (n=2140) 69.8 76.8 70.6 35.7 3.2 8.3 39.3 29.6 16.1 8.3 35.0 48.9 29.5 72.7 58.8 47.1
2 (n=2255) 65.4 72.4 65.8 30.9 2.0 7.2 325 26.3 9.1 15.0 27.6 42.5 27.0 66.4 50.7 39.4
3 (n=2501) 69.8 74.2 68.3 42.1 4.3 11.7 39.0 318 6.7 25.6 25.7 41.9 31.4 69.0 55.0 40.9
4 (n=3239) 66.7 711 65.2 48.7 6.3 16.4 40.3 38.4 10.2 30.1 34.2 47.0 31.7 67.4 57.2 47.0
5 (n=2734) 57.5 60.1 53.7 54.9 13.1 20.8 35.6 38.1 6.4 36.2 21.5 40.6 28.9 57.8 50.6 41.1
6 (n=3228) 51.0 47.3 48.2 50.9 12.2 28.9 34.5 335 12.6 35.6 25.0 39.0 38.3 50.6 48.0 42.6

P-valor'® <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

Fonte: Brasil, Banco de dados PMAQ-AB, Ciclo |1 2012-2013.
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vIComo séo agendadas as consultas em SB? (em qualquer dia e em qualquer horario)

V2A equipe faz os seguintes procedimentos basicos de SB: aplicacdo de selante, aplicacéo topica de fltor, restauracdo de amalgama, restauracdo de resina

composta, exodontia, selamento provisorio de cavidade dentéria, curativo de demora, drenagem de abscesso dento-alveolar, raspagem, alisamento e polimento

supragengivais (todos os procedimentos)

V3Existe acolhimento & demanda espontanea especifica para SB? (sim)

V40 profissional realiza avaliagdo de risco e vulnerabilidade no primeiro atendimento? (sim)

YSA oferta é definida em fungdo do risco identificado? (sim)

V6A ESB utiliza algum protocolo de acolhimento & demanda espontanea? (sim)

VA equipe garante agenda p/ a continuidade do tratamento de quem iniciou tratamento? (sim)

V8A equipe realiza campanhas p/ deteccio de lesdes suspeita de cancer de boca e encaminha casos de cancer de boca? (sim)

YOA equipe registra e acompanha os casos suspeitos/confirmados de cancer de boca? (sim)

VI0Existe Centro de Especialidade Odontoldgica (CEO) de referéncia para a sua equipe? (sim)

V110 municipio possui referéncia para quais especialidades? (Para as cinco obrigatdrias: endodontia, periodontia, cirurgia bucomaxilofacial, estomatologia e
outra)

VI2Existem protocolos que definam fluxos para: solicitacdo de prétese, referéncia e contra referéncia p/ CEO ou outro servico, casos suspeitos de cancer,
pessoas portadoras de necessidades especiais (todos os protocolos).

VI3A ESB promove acdes p/ identificacdo de pessoas que necessitam de prétese dentaria? (sim)

VISAequipe possui referéncia para profissional protesista? (sim)

V1A ESB realiza a entrega da prétese e o acompanhamento do usuario? (sim)

VI7Existe laboratério de prétese dentaria no municipio? (sim)

9Teste Qui-quadrado

2Teste Exato de Fisher
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6 DISCUSSAO

O instrumento de coleta de dados utilizado no Ciclo | do PMAQ-AB nao foi
adequado para avaliar o processo de trabalho das ESB da AB. As variaveis do
questionério expressaram trés dos quatro atributos essenciais da APS definidos por
Starfield — primeiro contato, integralidade e coordenacdo do cuidado. Este

guestiondrio n&o incluiu itens suficientes para analisar o atributo longitudinalidade.

Diante da necessidade de incorporar a avalicdo ao cotidiano dos servigos
de saude na AB (SOLLA e SANTOS, 2002; FELISBERTO, 2004; FELISBERTO,
2006), é importante ter-se instrumentos capazes de observar aspectos como 0s
atributos da APS (CRUZ et al., 2009; OLIVEIRA e PEREIRA, 2013), ja que 0 novo
modelo assistencial adotado no Brasil esta fundamentado nos mesmos (CRUZ et al.,
2009; BRASIL, 2007; BRASIL, 2012). Por isso a preocupacdo com o0 instrumento
utilizado pelo PMAQ-AB para a coleta de dados, pois este deve ser capaz de captar a
realidade e induzir uma transformacdo do processo de trabalho de forma a garantir
gue os servicos ofertados sigam os principios da AB (SOLLA e SANTOS, 2002;
FELISBERTO, 2004; FELISBERTO, 2006).

Fracolli et al. (2014) estudaram varios instrumentos utilizados para
avaliacdo do servico desenvolvido na AB, e seus resultados reforcam os encontrados
na presente pesquisa. De acordo com os autores o instrumento do PMAQ-AB néo € o
mais adequado para analisar o trabalho das equipes de saude da AB. Para os autores
o instrumento mais indicado é o PCATool (Primary Care Assessment Tool), pois
permite avaliar a atencao a saude centrada na familia (orientacéo familiar); orientacéao
comunitaria; e a competéncia cultural, indo ao encontro da proposta da PNAB. Este
instrumento, ao avaliar a presenca e extensdao dos atributos da APS
concomitantemente, aponta os indicadores de processo, ou seja, como as equipes de

saude desenvolvem suas praticas.

O PCATool ja havia sido indicado por Starfield e Shi (2002) como um
instrumento capaz de avaliar a AB pela perspectiva dos atributos da APS. Por ser um
instrumento validado internacionalmente e ja ter sido traduzido e validado no Brasil,
representa um importante instrumento de coleta de dados. Por isso, foi utilizado como

base para a construcéo do instrumento do PMAQ-AB, apesar disso ndo se conseguiu
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garantir a avaliagdo da AB na perspectiva de avaliar a incorporagao dos atributos da
APS ao processo de trabalho das equipes entrevistadas.

Como a cada ciclo do PMAQ-AB, o instrumento tem sido remodelado,
novas investigagbes sdo necessarias, de modo a contribuir para a construcdo de
instrumentos avaliativos que incorporem as singularidades locorregionais brasileiras,
e incorpore, também, as diretrizes da APS, PNAB e da PNSB e, assim, auxilie o
processo de reestruturacdo dos modelos assistenciais no SUS.

Este € o primeiro estudo de que temos conhecimento que utilizou a AFE e
AFC no processo de analise do instrumento de coleta de dados do PMAQ-AB
referente ao processo de trabalho das ESB da AB do SUS. Os dados evidenciam bons
indices de ajuste do modelo, além de cargas fatoriais altas e significantes (P<0,05),
especialmente nos trés primeiros construtos (“Primeiro contato”, “Integralidade” e
“‘Acbes em prétese dentaria”), além de bons indicadores de validade convergente. Isso
indica a formacéao de bons construtos, capazes de medir/expressar o que se propdem.
No entanto, ha problemas no quarto fator (Coordenacao do cuidado), na medida em
gue ha cargas fatoriais menores que 0,5 (em uma variavel a carga fatorial € menor
gue 0,3). A remocdao dessas variaveis, no entanto, reduz a qualidade do ajuste. Além
disso, do ponto de vista tedrico, essas sdo variaveis importantes na formacéo do

construto, por isso foram mantidas no modelo apesar das CF baixas.

by

Outro problema foi referente a validade discriminante, pois verificou-se
fortes covariancias entre os fatores 2 e 3 e, especialmente, entre 1 e 4 (Apéndice A).
De fato, os fatores “Integralidade” (fator 2) e “A¢cbes em prétese dentaria” (fator 3) tém
aspectos em comum. Ofertar acBes em prétese — e em outras areas — faz parte do
principio da integralidade. A avaliacdo da integralidade requer analise de acfes e
servicos que extrapolam as realizadas na (STARFIELD, 2002; SOUZA, 2012;
OLIVEIRA e PEREIRA, 2013). Requer observacdo de toda a rede. E, portanto,
esperado que avaliacdes restritas as UBS ndo consigam avaliar adequadamente este
atributo. Assim, acdes em outros pontos da rede também sdo necessarias para
construir a integralidade, uma vez que essas 4 variaveis (v13, v15, v16 e v17) explicam
bem as acdes de prétese, mas ndo tém covariancia comum com as outras variaveis

do atributo integralidade que justifigue a formagdo de um anico fator. Talvez, se
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houvessem perguntas referentes as agfes das demais especialidades, fosse possivel

reuni-las nesse atributo.

A forte covariancia entre os fatores 1 (primeiro contato) e 4 (coordenacao
do cuidado) pode ser explicada pela grande afinidade observada no conceito desses
atributos, pois é extremamente dificil diferenciar esses conceitos nas questdes do
instrumento do PMQA-AB, o que foi comprovado pela AF com valores de covariancia
altos entre esses fatores. Isto ocorre quando se leva em consideracdes 0s aspectos
organizacionais dos servi¢os pois a acessibilidade (primeiro contato) passa a abranger
as caracteristicas ligadas ao modo de organizacdo dos servicos que facilitem a
utilizacdo dos mesmos pela populacdo (TRAVASSOS e MARTINS, 2004), o que
acaba se confundindo com o atributo coordenacédo do cuidado, o qual pressupde a
organizacéao do servico visando a garantia da continuidade da atencdo ao usuario, ou
seja, acompanha-lo em outros niveis, quando necessario, garantindo o seguimento
do usuario no sistema (STARFIELD, 2002; SOUZA, 2012).

Um dado interessante observado nessa pesquisa se refere a importancia
dada a avaliacdo de acOes relacionadas a protese dentaria, que desde a PNSB,
passaram a ser encorajadas pelo Ministério da Saude, com o incentivo a realizacao
de acdes de maior complexidade na AB, como a moldagem e entrega de proteses
(BRASIL, 2004). Embora néo seja um atributo essencial da APS, essas acfes foram
priorizadas demonstrando a preocupacéo do governo federal quanto ao problema do
edentulismo. Talvez a insercao de variaveis relacionadas a esse tema no instrumento
do PMAQ-AB tenha ocorrido devido aos resultados das ultimas pesquisas nacionais
de saude bucal (SB Brasil, 2003 e 2010). As pesquisas revelam que a perda dentéaria
precoce é um grave problema da populacgéo brasileira, e que a necessidade de algum
tipo de protese comeca a surgir a partir dos 15 a 19 anos (BRASIL, 2004 a; Brasil,
2011 a).

Porém, mesmo com a preocupacéao observada no PMAQ-AB em avaliar as
acOes de protese dentaria no Brasil, estas ainda estdo sendo realizadas de forma
muito discreta. Menos de 50% dos participantes das equipes entrevistadas no Ciclo |
do programa referiram incorporar tais agdes em seus processos de trabalho. A partir

de 2004, a PNSB incentiva a oferta de a¢gfes de protese na AB, e ndo apenas nos
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Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) (Brasil, 2004). No entanto, isso
requer mudancas profundas na formacéo profissional de generalistas com tais
habilidades e competéncias. Independentemente do instrumento utilizado, os dados
do PMAQ-AB apontam fragilidades no processo de trabalho das ESB do SUS. Parece
gque as acbes e servicos em saude bucal ndo estdo sendo executadas em
conformidade com os atributos essenciais da APS. Apenas as ac¢des relacionadas ao
primeiro contato (Fator 1) estdo sendo realizadas pela maioria das ESB no Brasil.

A integralidade (Fator 2) e a oferta de acdes de protese (Fator 3) ainda
estdo longe de serem atingidas, mesmo tendo sido observado um aumento
significativo da oferta de servicos odontolégicos especializados com a criacdo dos
Centros de Especialidades Odontologicas (CEO). A oferta das ac¢des reduzidas ao
construto coordenacédo do cuidado (Fator 4) foi bastante heterogénea, variando de
27,8% para o item “agendamento em qualquer dia/horario”, até 62,3%, para o item
‘garantia de continuidade do tratamento”. Isso sugere que o atributo esteja em
implantacéo no processo de trabalho das ESB. Chama atencé&o o fato de que apenas
42,7% das ESB referiram realizar todas as acdes e servicos basicos na UBS. A
longitudinalidade, por sua vez, nem mesmo conseguiu ser mensurada pelo PMAQ-
AB, uma vez que nao havia nenhuma variavel que se referisse a esse atributo. Isto foi
comprovado pela AFE que ndo conseguiu formar nenhum fator relacionado a
longitudinalidade. Isso nos leva a crer que este atributo ndo esta fazendo parte da

forma como os servigos vém sendo organizados.

Para Starfield (2002), a longitudinalidade deve ser entendida como o aporte
regular de cuidados pela equipe de saude. Podendo ser traduzida como o vinculo, a
“relacdo mutua” entre o usuario e o profissional de saude, e a continuidade enquanto

oferta regular dos servicos.

O vinculo e a responsabilizacéo, contidos no modelo assistencial brasileiro,
referem-se a esse conceito. Sendo assim, a longitudinalidade pressupe a existéncia
de uma fonte regular de atencdo e seu uso ao longo do tempo, 0 que pode ser

traduzido em uma unidade de salde com equipes estaveis (BRASIL, 2007).

Diante do conceito de longitudinalidade, fica claro que realmente o Ciclo |

do PMAQ-AB néo avaliou este atributo, o que deve ser revisto com certa urgéncia,
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dada a importancia da incorporacdo deste atributo ao processo de trabalho das
equipes de AB, pois segundo Oliveira e Pereira (2013) com a presenca desse atributo
tende-se a produzir diagndsticos e tratamentos mais precisos.

Para Oliveira e Pereira (2013) esses resultados sao vislumbrados devido
aos servicos publicos de saude no Brasil ainda se caracterizarem pela fragmentacéo
e descontinuidade assistencial. Para os autores, a fragmentacdo da atencédo e a
responsabilizacéo clinica insuficiente sdo reflexos do modo de organizar o trabalho
nos servicos de salde, isso induz os servigos a se responsabilizarem pelos usuarios
apenas enquanto estdo dentro de seu espaco fisico, nem antes de entrarem nem
depois de sairem, e assim pouco contribuem para a responsabilizacdo sanitaria

territorial das populagdes e dificultam a concretizagdo dos atributos da APS.

Olhando-se mais especificamente para as acdes de saude bucal, alguns
autores tentam explicar esses resultados pela forma como os profissionais de
odontologia foram inseridos no SUS. O fato de a odontologia ndo estar presente desde
a implantacédo da ESF, a falta de percepcao por parte do profissional quanto ao seu
papel nas intervencdes sociais, a falta de conhecimento e/ou dificuldade de incorporar
os principios do SUS, realizar acfes voltadas basicamente para atividades curativas
(devido a formacdo profissional basicamente tecnicista e hospitalocéntrica),
isolamento do cirurgido-dentista em relacdo ao restante da equipe, tém sido
apontados como causas para o0 modo como 0s servigos odontolégicos se apresentam
(CARVALHO et al.,, 2004; BALDANI et al., 2005; SOUZA e RONCALLI, 2007;
PEREIRA et al., 2008).

Segundo Souza e Roncalli (2007), mesmo com a promessa de
reorganizacao das acdes na AB pautadas numa nova concepc¢ao do processo saude-
doenca e mesmo com sua rapida expansdo por todo o pais, isso ndo implicou,
necessariamente, uma mudanca real do modelo assistencial em saude bucal. Para os
autores, algumas caracteristicas inerentes a propria profissédo conferem a saude bucal
particularidades que dificultam sua pratica no setor publico como, por exemplo, a

necessidade do uso de tecnologias duras na AB.

Na perspectiva colocada por Travassos e Martins (2004), quando se pensa

em primeiro contato, levando-se em consideragdo a acessibilidade abrangendo os
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aspectos organizacionais, ou seja, as caracteristicas ligadas ao modo de organizacédo
dos servicos de saude que podem obstaculizar ou facilitar a capacidade das pessoas
na utilizacdo dos mesmos. Ficou evidente com a analise dos dados colhidos no Ciclo
| do PMAQ-AB que a organizacao dos servicos de AB, no Brasil, esta sendo capaz de
ofertar esse atributo da APS (Fator 1) de forma satisfatoria, uma vez que mais de 60%
dos entrevistados relataram a sua realizacéo. Essas observac¢des se confrontam com
os resultados do estudo realizado por Baldani et al. (2005), que mostram a livre
demanda como porta de entrada para o atendimento odontolégico, e ndo acbes
organizadas que caracterizem o atributo primeiro contato. Segundo os autores, iSSO
indica a dificuldade de adaptacao dos profissionais da saude bucal a nova légica de
atencao proposta pela ESF.

Dentre os atributos essenciais da APS vistos nos resultados desta
pesquisa, as acoes referentes a integralidade foram as menos realizadas. Isso deve
ser visto com certa preocupacao dada sua importancia para melhorar a resolubilidade
dos problemas de saude da populacdo. O Ministério da Saude refere o cuidado
integral como a capacidade da equipe de saude em lidar com as necessidades em
saude do individuo, da familia ou das comunidades, resolvendo ou referindo a outros
pontos de atencao a saude (BRASIL, 2007).

Casotti et al. (2014) realizaram um estudo com objetivo de analisar a
organizacao da atencéo a saude bucal das equipes participantes do Ciclo | do PMAQ-
AB. Assim como a presente pesquisa, 0s autores utilizaram os dados do modulo I
referentes as questdes relacionadas a odontologia. A andlise dos servicos realizada
pelos autores teve como base atributos essenciais da APS (primeiro contato e
integralidade) segundo cada regido do pais. O que diferencia este estudo da presente
pesquisa € que 0s autores caracterizaram os atributos utilizando questdes diferentes
das que utilizamos, sendo que os autores ndo referem como se deu a escolha das
guestdes que caracterizavam cada atributo, enquanto que em nossa pesquisa essa
escolha se deu pela AFE seguida da confirmacéo pela AFC. Isso pode ter ocasionado
as diferencas observadas nos resultados das duas pesquisas quanto & caracterizacao
desses atributos no processo de trabalho das ESB, como por exemplo Casotti et al.

(2014) ter considerado o primeiro contato insatisfatorio, e nossos resultados terem
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demostrado o contrario, com mais de 60% das equipes relatando a incorporacao deste

tipo de acao.

O atributo coordenacédo do cuidado foi observado no processo de trabalho
das ESB da AB do Brasil, porém, no Ciclo | do PMAQ-AB, este atributo ainda se
mostrava pouco desenvolvido. Mas um ponto positivo observado é que dentre as
variaveis que caracterizaram este atributo a garantia da continuidade do tratamento
foi bem evidente, com mais de 60% das equipes dando esta garantia. Este € um ponto
muito positivo levando-se em consideracdo o conceito de coordenacao do cuidado
dado por Starfield (2002), o qual relaciona este atributo a capacidade do servi¢o de
garantir a continuidade da atencao, ou seja, organizar as respostas ao conjunto de
necessidades em saude (BRASIL, 2007).

N&ao foram encontrados trabalhos que estudassem a caracterizagcdo do
processo de trabalho segundo a variavel estratos de certificagcdo do PMAQ-AB. Foram
encontrados apenas estudos que avaliaram o processo de trabalho das ESB de
acordo com o porte populacional dos municipios, que € um dado levado em

consideracao para a classificacdo dos estratos.

Pimentel et al. (2012) observaram que as dificuldades em organizar o
processo de trabalho das ESB para realizar atividades pertinentes a ESF, como visitas
domiciliares e a¢cbes de prevencado e promoc¢ao a saude, podem estar relacionadas ao
porte populacional dos municipios. Segundo seus resultados os municipios de grande
porte, consequentemente, como maior poder econdmico, teriam uma melhor estrutura
de servicos disponivel para o desenvolvimento das ac¢des de saude em geral, quando
comparados aos de médio e pequeno porte. Neste estudo foi considerado municipio
de pequeno porte agueles com menos de 20 mil habitantes, de médio porte 0os que
possuissem entre 20 e 100 mil habitantes, e os municipios com mais de 100 mil

habitantes foram considerados de grande porte.

Para Pimentel et al. (2012) a marcacdo por risco € mais encontrada nas
equipes dos municipios de grande porte, enquanto a marcacdo por demanda
espontanea, modelo adotado por unidades de AB tradicional, mostrou-se mais

frequente nos municipios de pequeno porte. Os resultados obtidos em nossa pesquisa
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demonstram que a organizacao dos servicos segundo a avaliagdo do risco, assim
como o acolhimento a demanda espontanea estdo melhor caracterizados no processo
de trabalho das equipes de municipios pertencentes aos menores e médios estratos
(1 a 4), quando comparados aos de maior estrato (5 e 6). Os resultados aqui obtidos
contradizem os de Pimentel et al. (2012) quanto a organizagéo dos servicos segundo
0 risco, pois observou-se que 0s municipios de menor porte incorporaram este quesito
melhor que os de maior porte. Ja em relacédo ao acolhimento a demanda espontanea
nossos resultados corroboram os de Pimentel et al. (2012).

Com relacdo ao atributo Integralidade (Fator 2), a presente pesquisa
apontou que municipios de grande porte conseguiram realizar mais acdes e servigcos
referentes a esse atributo, porém, tiveram pior desempenho nos atributos Primeiro
Contato (Fator 1) e Coordenacao do cuidado (Fator 4). Tais resultados discordam de
Pimentel et al. (2012), mas corroboram achados de outras investigacdes que apontam
dificuldades de organizacdo da APS em municipios de grande porte (MEDINA e
AQUINO, 2002; BALDANI et al., 2005; PINTO et al., 2009; TANAKA e JUNIOR, 2010).

Baldani et al. (2005) também estudaram o processo de trabalho das ESB,
e demonstraram que a incorporacdo das acdes de odontologia segundo a oética da
ESF foi melhor nos municipios de pequeno porte, quando comparado aos de médio e
grande porte, 0 que corrobora os resultados encontrados em nossa pesquisa. Os
autores utilizaram o estudo de Medina e Aquino (2002) para explicar esses resultados,
pois segundo seus resultados, em municipios pequenos, altas coberturas
populacionais podem ser obtidas com a instalacdo de um pequeno numero de
equipes, significando para muitos deles, expansao dos servi¢os basicos. Enquanto
gue para 0os municipios maiores, a adocédo da ESF exigia um esfor¢o de reorganizacao
do sistema de saude, ja que nesses municipios ja existia uma rede fisica instalada e
um conjunto de profissionais atuando em uma outra légica de organizacdo dos

Servicos.

N&ao houve grande diferenca no processo de trabalho das ESF quando
comparadas com as equipes de AB parametrizadas. O que ndo deveria ocorrer, pois

segundo documento do CONASS a adocédo da ESF deveria causar mudancas visiveis
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na forma como os servigos sao ofertados, levando a um grande impacto nas condi¢oes
de saude da populagédo (BRASIL, 2007).

Porém, estudos como os de Bertoncini (2000) e Costa, Lima e Oliveira
(2000) tém exposto as verdadeiras condi¢des de trabalho em que as equipes de saude
estdo imersas, apontando para a composicdo basica insuficiente das equipes;
insuficiéncia de profissionais com o perfil proposto pelo programa; varias modalidades
de contrato de trabalho; e sobrecarga de atendimento, gerando dificuldades em
efetuar o planejamento e discutir a dindmica do trabalho, o que dificulta o
desenvolvimento das praticas sob a ética da ESF. Isto acaba igualando o servico
prestado na ESF ao de uma unidade de AB tradicional, centrada no modelo

assistencial biomédico.

Soares (2000) destaca, também, uma série de condi¢cbes envolvendo o
processo de trabalho da ESF que dificultam, deterioram e tornam vulneravel tal
processo. Segundo o autor essas condi¢cdes seriam: a imposi¢cao dos programas pelo
Ministério da Saude; o fato de a ESF ser totalmente normatizada no nivel central; a
desconsideracédo da enorme heterogeneidade dos municipios, na oferta de servigos
de saude; auséncia de redes regionalizadas e hierarquizadas para garantir 0 acesso
universal a todos os niveis de atencdo; e a desconsideracdo da complexidade do

guadro epidemioldgico brasileiro.

Conduzir uma avaliacdo das conquistas do SUS nesses mais de 20 anos
de sua criacdo néo é tarefa facil, dada a complexidade e o tamanho da rede instalada.
Porém, é possivel apontar avancos em varias areas, observados a partir da

consolidacéo dos principios que déo base a esse sistema.

Com este trabalho ficou evidente que os atributos da APS, que séo a base
para a organizacao da AB no Brasil, estdo parcialmente incorporados no processo de
trabalho das ESB que atendem esse nivel de atencao, apesar de os fatores formados
nao terem sido suficientes para explicar todo o processo de trabalho dessas equipes.
A consolidacdo dos atributos da APS acaba por gerar mudancas no perfil dos
profissionais inseridos na AB, fato fundamental para a melhoria dos servigos

ofertados.
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Um ponto importante a ser considerado em relagdo aos resultados da
presente pesquisa € o fato de os dados se referirem somente as equipes com saude
bucal que aderiram ao Ciclo | do PMAQ-AB e ndo ao universo das UBS do pais, o que
pode ndo demonstrar a real situagéo do processo de trabalho nas ESB. Lembrando
ainda que houve uma grande diferenca no percentual de adesao das equipes nos
diferentes estados brasileiros, como por exemplo, 0 Maranhdao que teve a menor
adesao, com apenas 6,7% das equipes aderindo, enquanto Santa Catarina foi o
estado com maior percentual de adesdo, com 79,5% das equipes de AB aderindo ao
Ciclo | do PMAQ-AB (BRASIL, 2016). Isso pode levar a confundimentos nos
resultados uma vez que onde houve baixa adesédo podem ter sido avaliadas apenas
as melhores equipes, e onde houve maior adesao podem ter sido incluidas equipes
com atuacdo nédo tdo boa, o que justificaria o melhor desempenho nas regides de
baixa adeséao.

Contudo, o proposito do PMAQ-AB é muito valido, uma vez que é
necessario tornar a avaliacdo das atividades em saude uma pratica rotineira nos
servicos. Isso pode fazer a diferenca, pois a reflexdo continua de cada profissional e
da equipe sobre o0 seu processo de trabalho, considerando, principalmente, as
finalidades do mesmo € um possivel instrumento de transformacao das relacdes e
praticas profissionais. Esta postura reflexiva deve ser uma tendéncia da gestéo
contemporanea (FARIA et al., 2009).

Este € um trabalho pioneiro na analise da incorporacdo dos atributos
essenciais da APS no processo de trabalho das ESB, realizado em todo o territério
nacional, utilizando dados do PMAQ-AB, com AFE e AFC. Os resultados podem
contribuir para o aprimoramento dos instrumentos das préximas avaliagdes nacionais,
bem como para a implementacao de estratégias que visem a reducao das iniquidades
em saude e que fomentem mudancas nos processos de trabalho das ESB na AB do
SuUS.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo de avaliacdo do processo de trabalho constitui instrumento
importante na pratica gerencial, devendo ser estimulada. A avalia¢do incorporada ao
cotidiano dos servi¢os pode contribuir para aumentar o desempenho e o impacto das
acOes da AB na saude da populacdo. Espera-se, portanto, que esta pesquisa possa
ajudar na tomada de decisdo nos diferentes niveis de gestédo, no sentido de encorajar
mudancas na rotina dos servi¢os visando a organizacdo dos mesmo de forma a

incorporar os atributos essenciais da APS.

Programas como o PMAQ-AB s&o importantes para potencializar a dificil
tarefa de avaliar servicos e aprimora-los. E necessario que medidas como o
conhecimento do territério e do perfil epidemiolégico da populagdo adscrita, o
comprometimento dos profissionais e 0 entrosamento da equipe de saude no
planejamento e na execucdo das acbes em saude sejam priorizados para que a

gualidade, tdo perseguida na AB, possa ser alcancada.

Com a presente pesquisa foi possivel observar que o instrumento utilizado
no Ciclo | do PMAQ-AB ndo conseguiu analisar adequadamente o processo de
trabalho das ESB da AB, pois ndo foi capaz de reconhecer todos os atributos
essenciais da APS na rotina dos servicos. O atributo longitudinalidade n&o foi bem

avaliado.

Constatou-se que as ESB da AB, no Brasil, ainda ndo estédo trabalhando
de acordo com os atributos essenciais da APS. Sendo que o atributo mais bem

implantado € o primeiro contato.

Ao analisar o processo de trabalho das ESB segundo a regido geopolitica,
o tipo de equipe e o estrato de certificacdo do PMAQ-AB foi possivel constatar grandes

heterogeneidades no pais.

O processo de avaliacdo € necessario para fomentar avangos nos servicos
ofertados. Nesse sentido, o PMAQ-AB é uma excelente opcdo para a
institucionalizacdo da avaliacdo nos servigos publicos de saude, assim como é uma

importante ferramenta para se conhecer o0 modo como as equipes de saude
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desenvolvem suas préticas. Assim, sugere-se que sejam realizadas modificagdes no
instrumento de coleta de dados utilizado no Ciclo | do PMAQ-AB, visando a melhor
avaliar a presenca dos atributos da APS no processo de trabalho das ESB da AB.
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APENDICE A - Diagrama com validade discriminante. Covariancia entre os fatores.
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ANEXO A - Instrumento do PMAQ-AB 2012/13. Modulo Il, secdes 36 e 37
(Avalicao Externa — Entrevista como os Profissionais).

‘H.36 Atencdo a saude bucal L L -

Este bloco s6 devera ser perguntado se houver na equipe profissional de satde bucal.
Agendamento em qualquer dia da semana,
em qualquer hordrio
Agendamento em qualquer dia da semang,

Como sao agendadas as consultas em hordrios especificos
em salde bucal? ; = . . 2
11.36.1 0 entravistadiar dmverd lor o6 Dias especificos fixos em até trés dias na
— \.':‘- L_‘_nl: L2 Ut UTYCIO 1T i Semana
opcdes.) - - _
Dias especificos fixos em mais de trés dias
na semana
Qutro(s)
Aplicacdo de selante
Aplicacdo topica de fluor
A equipe faz procedimentos Restauracao de amalgama
basicos de saude bucal, tais Restauracao de resina composta
gl - Exodontia
3 (O entrevistador devera ler as B ? -
1.36.2 ODCOES Selamento provisério de cavidade dentaria
et
informar ao entrevistado que Curativo de demora (saneamento dentério)
nt afn tar r{*".gf‘ ':{_',
o AR IRES BERRS Drenagem de abscesso dentoalveolar
uma resposta.) . :
Raspagem, alisamento e polimento
supragengivais
Nenhuma das anteriores
Existe acolhimento a demanda Sim
11.36.3 espontanea especifica para salde i
bucal? Nao
0 profissional realiza avaliacdo Sim
.36.4 de risco e vulnerabilidade no i
primeiro atendimento? Nag
A oferta é definida em funcao do Sim
136.5 risco identificado?
o (Se NAQ, passar para a questdo N
‘ 11.36.6.) wo
A equipe de salde bucal utiliza i
algum protocolo de acolhimento i
11.36.6 a demanda espontanea?
(Se NAQ, passar para a questao N30
11.36.7.)
z ) Sim
.36.6/1 | Existe documento que comprove? i




A equipe garante agenda para

90

opedes.
Informar ao entrevistado que
essa pergunta pode ter mais de

N - crmcia
uma resposta.}

a continuidade do tratamento sim
de um wusudrio que iniciou seu
1.36.7
tfratamento?
(Se MNAQ, passar para a questao Nao
1.36.8.)
: ! Sim
I.36.7/1 | Existe documento que comprove? -
Nao
A equipe realiza campanhas Sim
136.3 para deteccdo de lesdes bucais
il e encaminha casos suspeitos de .
cancer de boca? Nao
A equipe registra e acompanha Sirn
05 €asos suspeitos/confirmados
11.36.9 5
de cancer de boca? .
{Se NAQ, passar para o bloco 11.37.) Nao
: Sim
1.36.9/1 | Existe documento que comprove?
N Nao
Satde bucal referenaa para espectahdades odontolaglcas € acesso a protese ;
dentiria .
Existe Centro Especializado de Sim
11.37.1 Qdontologia (CEO) de referéncia
para a sua equipe? Néo
Sim {Nao |Endodontista
Sim {Nao |Periodentista
0 municipio possui referéncia Cirurgido buc il et
I st i - iao bucomaxilofacial (cirurgia
para quais especialidades? Sim INao | ool menor)
(0 entrevistador deverd ler as Sim {N&o |Estomatologista
e opgdes. Sim {Ndo |Ortodontista
informar ao entrevistado que sim |Nso |Implantodontista
essa pergunta pode ter mais de : = es—
UMma resposta.) Sim [Nao |Radiologista
Qutro(s)
Nenhuma das anteriores
Solicitacdo de proteses a partir da Unidade
Existem protocolos que definem Referéncia e contrarreferéncia de usudrios
fluxos para: para o CEO ou outro servico especializado
; ) ! Fluxos preferenciais para usudrios com
i N tad ‘era ler as d .
11373 (0 entrevistador deverd ler as suspeita de cancer de boca

Atendimento para pessoas portadoras de
necessidade especiais pelos profissionais de
saude bucal

Nenhuma das anteriores




' Satde bucal: implantacdo de reabilitacdo protética

A equipe de saide bucal Sim
.37 4 promove acdes para identificacdo
[ s, de pessoas que necessitam de N3o
protese dentdria?
A equipe de saide bucal realiza _
; a moldagem da protese dentaria Sim
{11.37.5 na unidade de salde?
; .(SE NAQ, passar para a questao Nio
1137.6.)
i ; ; Sim
t1.37.5/1 | Existe documento que comprove? v
| a0
1376 A equipe possui referéncia para | Sim
o profissional protesista? N3o
A equipe de salde bucal realiza ,
a entrega da prétese e o Sim
1.37.7 acompanhamento do usudric?
3 ’bf ?‘\3.?{3-, passar para a guestao N30
11.37.8.)
. Sim
1.37.7/1 | Existe documento que comprove? e
a
Existe laboratério de protese . Sim
1378 dentdria no municipie?
= (Se NAQ, passar para a questao N3o
11.37.10.)
: y el Protese total
- Qual o tipo de protese realizada : . :
137.9 5 IhEiatS i Protese pgrual removivel
Protese fixa

Depois de solicitado pelo profissional da atencdo basica, quanto tempo em média o usuario espera
pelo atendimento das sequintes especialidades:

] i . Nao houve
11.37.10 Endodontia Dias el iy
J . : N&o houve
3711 Periodontia Dias sresPhE
13712 Cirurgiao bucomaxilofacial Dias Nao houve
i (cirurgia oral menor) encaminhamento
. : d N&o houve
H.37.13 Estomatologia Dias P —
. : N&o houve
.37.14 Ortodontia ;
Bk g5 encaminhamento
137,15 Implantodontia Dias a0 hquve
encaminhamento
Sy ) Nao houve
1.37.1 | i
3438 Reriiplogie e encaminhamento
Atendimentos a pessoas com . N3o houve
1.37.17 i )
deficiéncia Dias encaminhamento
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ANEXO B - Aprovac&o pelo Comité de Etica em pesquisa.

UHIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

oF. 3812 Peiotas, 10 de maio 2012
[*rof
Luiz Augusto Facohini

Frojato — “Projeto para avafiagao externa g censo das Unidades Basicas de salde - PMAZ -
AB"

Prezado Pesguisador,

Vimoe, por meie deste, informé-a que o projeto sugracitado fol analisade & APROVADD
nor esse Conild, guanio s questies Alicas e rrelocoldg cas, da accmdo com a Resolugao 18H/LES
d Donselho Magioral de Satda.
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