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Resumo

Os objetivos do estudo foram: (1) descrever o processo de trabalho das equipes
de saiide bucal (ESB) do Brasil, com base nos atributos essenciais da atencao
primdria a saide, segundo regides, tipo de equipe e caracteristicas socioeco-
nomicas dos municipios; e (2) verificar se os dados do processo de trabalho
das ESB do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencao Bdsica (PMAQ-AB) foram capazes de aferir tais atributos. Estu-
do ecoldgico, de abrangéncia nacional, com dados do ciclo I do PMAQ-AB.
Foram feitas andlises descritivas, fatoriais exploratéria e confirmatiria
(o = 5%). Os construtos formados foram analisados a luz dos atributos essen-
ciais da atencdo primdria a saude (primeiro contato, coordenacdo do cuidado,
integralidade e longitudinalidade). Formaram-se os trés primeiros construtos
e um quarto fator, denominado acées em prétese dentdria. Porém, o atributo
longitudinalidade nao foi conformado. As medidas de ajuste dos modelos fo-
ram satisfatorias. As cargas fatoriais foram maiores que 0,5, exceto para duas
varidveis do fator 3. As acdes mais realizadas pelas ESB (> 60%) foram as do
primeiro contato e as menos comuns foram as da integralidade, destacando-
se ter referéncia para especialidades (7,6%). Houve diferencas no processo de
trabalho das ESB entre as regides, tipo de equipe e estrato de certificacao (p <
0,05). Conclui-se que os dados de processo de trabalho das ESB do ciclo I do
PMAQ-AB foram capazes de discriminar trés dos quatro atributos essenciais
da ateng¢do primdria a saiide na rotina dos servicos. Sugere-se aprofundar a
avaliacdo da longitudinalidade. Ademais, as ESB participantes do ciclo I do
PMAQ-AB precisam avancar nas agoes relacionadas a integralidade e coor-
denacao do cuidado.

Avaliacdao em Saide; Servicos de Saiide; Atencdao Primdria a Sauide; Satide
Bucal
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Introducdo

A Estratégia Saude da Familia (ESF) é referéncia para um modelo assistencial que prioriza acoes de
protecdo e promocdo de saude dos individuos e familias 1, incluindo acdes de satde bucal 2. Esta fun-
damentada nos principios do Sistema Unico de Satide (SUS) e segue os atributos da atencdo primaria
a saude, propostos por Starfield 3. Esses atributos tém como principios ordenadores (essenciais) o
primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade e a coordenacao do cuidado; e como principios
derivados, a centralizacdo na familia, a orientacdo comunitaria e a competéncia cultural. Logo, o
cumprimento dos atributos da aten¢ao primaria a saide constitui valioso indicador para o processo
de avaliacdo da qualidade dos servicos ofertados 4.

Estudos sobre as praticas de satde bucal apresentam resultados contraditérios. Alguns iden-
tificam avancos no modelo assistencial 5678, enquanto outros referem a manutencdo das praticas
tradicionais 6.9,10,11,12,13_ Tais avaliacdes, entretanto, sio baseadas em amostras locais e com diferentes
instrumentos avaliativos.

Com o propdsito de institucionalizar a cultura de avalia¢ao da atenc¢ao em satde e induzir mudan-
¢as nos servicos, o Ministério da Satde realizou, entre 2011 e 2013, o primeiro ciclo do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB). Uma das fases do
PMAQ-AB ¢ a avaliacdo externa, que inclui avaliacdo do processo de trabalho das equipes de saude
bucal (ESB) 14. Os instrumentos de coleta de dados foram construidos utilizando a Politica Nacional
de Atencao Basica (PNAB) 15 como referencial tedrico. Esse documento referencia os atributos essen-
ciais da atencdo primadria a satide, propostos por Starfield 3, como eixos organizativos da atencido
bésica no Brasil. Portanto, o redirecionamento do modelo assistencial brasileiro, centrado na atencao
primadria a sadde, estd diretamente condicionado ao cumprimento de tais atributos no processo de
trabalho das ESB.

O presente estudo tem por objetivo: (1) descrever o processo de trabalho das ESB do Brasil, com
base nos atributos essenciais da aten¢do primaria 4 satde, segundo regides, tipo de equipe da atengdo
primaria a saide e caracteristicas socioeconomicas dos municipios; e (2) verificar se os dados do pro-
cesso de trabalho das ESB do ciclo I do PMAQ-AB foram capazes de aferir tais atributos.

Material e métodos

Trata-se de um estudo ecoldgico, de abrangéncia nacional, com dados secundarios, provenientes da
avaliacdo externa das unidades basicas de saide (UBS) do ciclo I do PMAQ-AB, desenvolvido pelo
Ministério da Satide em parceria com varias institui¢des de ensino e pesquisa do pais, de 2012 a 2013.
As unidades de analise foram as ESB.

Das 32.337 equipes de atencdo basica implantadas no territério brasileiro, 17.482 (54,1%) ade-
riram ao ciclo I do PMAQ-AB, tendo sido analisados dados de 17.202 equipes de atencido bésica. As
perdas (280 equipes, 1,6%) foram decorrentes de recusas, auséncia do profissional na unidade, mesmo
apos varias tentativas, ou impossibilidade de deslocamento dos avaliadores até a unidade de satde.
Desse total, 12.075 eram ESF com satde bucal (representando 45,22% do total de 26.705 equipes da
ESF com sauide bucal identificadas na ocasido) e 328 eram equipes parametrizadas com saide bucal
(representando 9,76% do total de 3.360 equipes parametrizadas com saide bucal identificadas). Dessa
forma, 12.403 ESB participaram do ciclo I do PMAQ-AB, distribuidas em 3.965 municipios, sendo
811 ESB em municipios do Norte do pais, 4.755 no Nordeste, 3.930 no Sudeste, 1.982 no Sul e 925 no
Centro-oeste. Esse mesmo tamanho amostral foi incluido na presente investigacao.

Foram utilizados dados referentes ao processo de trabalho das ESB, o que corresponde a 19 ques-
tdes (Quadro 1), respondidas pelas equipes que aderiram ao ciclo I, em entrevistas realizadas na UBS
com os profissionais das equipes, preferencialmente o cirurgido dentista. Com essas variaveis, reali-
zou-se analise fatorial exploratdria (AFE) para a identificacao dos construtos (fatores) referentes aos
atributos essenciais da atenc¢do primaria a satide. Os atributos estdo descritos no Quadro 2 16,17,18,19,

Foram estimadas as cargas fatoriais padronizadas (CFP) da covariancia entre cada variavel e o
fator construido. CFP acima de 0,7 indicavam boa validade convergente e abaixo de 0,95 indicavam
boa validade discriminante.
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Quadro 1

PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES DE SAUDE BUCAL BRASILEIRAS

Variaveis relacionadas ao processo de trabalho das equipes de satide bucal. PMAQ-AB, 2012-2013.

Variavel Pergunta Categorias de resposta
V1 Como sdo agendadas as consultas em saude bucal? 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

v2 A equipe faz todos os procedimentos basicos de satide bucal? * Sim ou ndo

v3 Existe acolhimento a demanda espontanea especifica para sadde bucal? Sim ou ndo

v4 O profissional realiza avaliacdo de risco e vulnerabilidade no primeiro Sim ou ndo

atendimento?

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

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

V7 A equipe garante agenda p/ a continuidade do tratamento de quem iniciou Sim ou nao

tratamento?
v8 A equipe realiza campanhas p/ detecgdo de lesdes suspeita de cancer de boca e Sim ou ndo
encaminha casos de cancer de boca?
V9 A equipe registra e acompanha os casos suspeitos/confirmados de cancer de Sim ou ndo
boca?

v10 Existe CEO de referéncia para a sua equipe? Sim ou ndo

v11 O municipio possui referéncia para quantas das especialidades obrigatérias? ** 0,1,2,3,40u>5

v12 Numero de protocolos de fluxo de encaminhamento. *** 0,1,2,30u4d

v13 A ESB promove ac¢des p/ identificacdo de pessoas que necessitam de prétese Sim ou ndo

dentaria?

v14 A ESB realiza a moldagem da prétese dentaria na Unidade de Saude? Sim ou ndo

v15 A equipe possui referéncia para profissional protesista? Sim ou nao

V16 A ESB realiza entrega da prétese e acompanhamento do usuario? Sim ou ndo

v17 Existe Laboratério de Prétese Dentdria no municipio? Sim ou ndo

v18 Qual é o tipo de prétese realizada no laboratério? # 0,1,20u3

v19 Apds solicitado pelo profissional da Atencdo Basica, qual tempo médio, em dias, 0,1,2,3,4e5

de espera em cada especialidade? **

CEO: Centro de Especialidades Odontolégicas; ESB: equipes de saude bucal.
Fonte: Instrumento de Avaliacdo Externa, Médulo I, Ciclo | do PMAQ-AB, 2012-2013.
* Aplicacdo de selante, aplicacdo tépica de flGor, restauracdo de amalgama, restauracdo de resina composta, exodontia, selamento provisério de cavi-

dade dentaria, curativo de demora, drenagem de abscesso dento-alveolar, raspagem, alisamento e polimento supragengivais;

** Endodontia, periodontia, cirurgia bucomaxilofacial, estomatologia, outra;

*** Solicitacdo de proétese; referéncia e contrarreferéncia para CEO ou outro servico; casos suspeitos de cancer; Pessoas portadoras de necessidades

especiais;

# Total, parcial removivel e fixa.

Inicialmente, foram testados modelos com diferentes niimeros de fatores, identificando aquele

com os mais adequados indices de ajuste, considerando-se: qui-quadrado (y2); 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 y2 foi maior que 0,05; RMSEA menor que 0,5; limite superior do IC90% do RMSEA
menor que 0,08; CFI e TLI maiores que 0,90; e WRMR menor que 1,0 20.
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Quadro 2

Atributos essenciais da atencdo primdria a saude.

Primeiro contato

Definido por Souza 16 segundo dois aspectos: (1) auséncia de barreiras que dificultem o acesso da populacdo, como a
localizagdo da unidade de satde e o horario de funcionamento; e (2) reconhecimento do servico pela populagdo como
seu primeiro recurso para o atendimento a uma necessidade em saude. Para Starfield 17, implica a acessibilidade e o
uso de servicos para cada novo problema para os quais se procura atengdo a saude.

Integralidade

Um dos pilares na construcdo do SUS consagrado pela Constituicdo Federal de 1988 e possui quatro dimensdes: (1)
primazia das a¢des de promogdo e prevencdo; (2) atencdo nos trés niveis de complexidade da assisténcia médica;
(3) articulagdo das a¢des de promogdo, protecdo e prevencdo; e (4) abordagem integral do individuo e das familias
18, Pressupde, portanto, a existéncia de uma rede de servigos articulada em distintos niveis de complexidade e de
competéncias. Para Souza 16, é a capacidade de os servigos oferecerem um conjunto de a¢bes para atender aos
problemas mais comuns identificados na populagdo. Implica que as unidades de atenc¢do primaria a salde devem
fazer arranjos para que o paciente receba todos os tipos de servicos de aten¢do a salide 17,18, Desse atributo deriva
o cuidado integral - capacidade da equipe de satide em lidar com as necessidades em salde do individuo, da
familia ou das comunidades, seja resolvendo (em 85% das situa¢des) ou referindo aos outros pontos de atencdo a
salide (cuidados secunddrios, terciarios ou outros setores como educa¢do, saneamento, habitagdo etc.) 19. Assim,
integralidade considera um conceito amplo de saiide, em que necessidades bésicas biopsicossociais, culturais e
subjetivas sdo reconhecidas.

Coordenacédo do
cuidado

Pressup8e o acompanhamento da atenc¢do ao usuario 17. Diz respeito as formas de relacionamento dos servicos de

atencdo primaria & salide com os demais pontos de atencdo disponiveis na rede prestadora?6,18. £ essencial para o

sucesso dos demais atributos da atenc¢do primaria a salide e, para que ocorra, é necessario haver disponibilidade e
utilizacdo de dados 19.

Longitudinalidade

Aporte regular de cuidados pela equipe de satide. Podendo ser traduzida como o vinculo, a responsabilizacéo, a

“relagdo mutua” entre o usuario e o profissional de salde e a continuidade de oferta regular dos servigos 17.

No modelo selecionado na AFE, identificaram-se quais variaveis estavam relacionadas com cada
fator, considerando as maiores CFP. Em seguida, levou-se esse modelo para a analise fatorial con-
firmatéria (AFC). Testou-se o modelo com os fatores de primeira ordem previamente identificados
e, ainda, um outro modelo com a inclusdo de um fator de segunda ordem (denominado processo de
trabalho das ESB) formado pelos fatores de primeira ordem. Nessa etapa, foram analisadas as CFP,
variancia residual e coeficiente de determinacio (R2) para as variaveis de cada fator. Usou-se o esti-
mador WLSMV (Robust DWLS Approach), com parametrizacido Theta.

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. Valores acima de 0,5 foram considerados aceitaveis e acima de 0,7 muito bons 21,22,

Para a AFE e AFC, foi utilizado o pacote estatistico Mplus, versdo 7.0 (Muthén & Muthén, Los
Angeles, Estados Unidos), adotando-se o nivel de 5% de significancia.

Todas as varidveis mantidas no modelo apés a AFC foram sumarizadas por meio de frequéncias
absolutas e percentuais, segundo regido geopolitica do pais (Norte, Nordeste, Sul, Sudeste, Cen-
tro-oeste), tipo de equipe (ESF com satde bucal ou parametrizada com satide bucal 22) e estrato de
certificacdo do PMAQ-AB (1 a 6), onde o 1 representa o estrato de municipios com pior situacdo
socioeconomica e menor porte populacional; e o 6, melhor situacdo socioeconoémica e maior porte
populacional. Para a construcdo desse indice, foram considerados cinco indicadores, conforme defi-
nicdo do Ministério da Satude 15: Produto Interno Bruto (PIB) per capita; percentual da popula¢ido com
plano de sadde; percentual da populacdo com bolsa familia; percentual da popula¢io em extrema
pobreza; e densidade demogréfica. O software Stata 12.0 (StataCorp LP, College Station, Estados
Unidos) foi utilizado nas analises descritivas.

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina/Univer-
sidade Federal de Pelotas, em cumprimento aos requisitos exigidos pela Resolucdo ne 196/1996,
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posteriormente substituida pela Resolucao ne 466/2012, do Conselho Nacional de Satde, tendo
sido aprovado segundo Oficio 38/12 de 10 de maio de 2012, com parecer niimero 38/2012.

Resultados

Analise fatorial exploratéria (AFE)

Das 19 perguntas do processo de trabalho das ESB do PMAQ-AB (Quadro 1), as variaveis v14 (“a
equipe de saude bucal realiza a moldagem da protese dentaria na unidade de saude”) e v19 (“tempo
médio de espera para o atendimento especializado”) foram excluidas da AFE devido a alta correlacio
com outras variaveis do modelo.

O modelo que reteve quatro fatores obteve o melhor ajuste: valor de p < 0,001; RMSEA = 0,023;
I1C90%: 0,022-0,025; CFI1 =0,987; TLI = 0,976; MRFV = 0,686 (Tabela 1). O fator 1 (f1: variaveis v3, v4 e
v5) correspondeu a um construto que denominamos primeiro contato. O fator 2 (f2: variaveis v10,v11,
v12 e v18) foi denominado integralidade. O fator 3 (f3: varidveis v1, v2, v6, v7, v8 e v9) foi denominado
coordenacdo do cuidado. O fator 4 (f4: variaveis v13, v15, v16 e v17) conformou um construto que se
denominou a¢des em protese dentaria. Todas as CFP ficaram acima de 0,30, com excecio de v1 (“como
sdo agendadas as consultas em satde bucal”) e v18 (“qual é o tipo de protese realizada no laboratério”).
A variavel v1 foi mantida nas analises, mas v18 foi excluida (Figura 1). A manutencio de v1 deveu-se a
sua importancia tedrica e, ainda, ao fato de que a sua exclusio prejudicava no ajuste do modelo.

Asvariaveis vl,v2, v7 e v8 geraram cargas cruzadas em f1 e {3, de forma significante, demonstran-
do que poderiam contribuir para a construcdo de fatores distintos. Cada variavel foi alocada apenas
para um fator e os melhores indicadores de ajuste do modelo foram considerados para tal definicdo.

Quanto a f1 e f4, todas as CFP foram superiores a 0,5, indicando boa validade convergente.
Porém, v4 (no f1) e v15 (no f4) apresentaram CFP maiores que 0,9, indicando problemas de validade

Tabela 1

Medidas de ajuste nas analises fatorial exploratéria e confirmatéria. Brasil, 2012-2013.

indices de ajuste Analise fatorial exploratéria Analise fatorial confirmatéria

1 fator 2 fatores 3 fatores 4 fatores Modelo com fatores de Modelo com

12 ordem fatores de 12 e 22
ordem

NuUmero de parametros 20 36 51 65 a4 39
livres
Graus de liberdade 119 103 88 74 98 100
X2* 11.988,82 4.149,15 2.103,87 764,37 3.272,21 5.155,62
Valor de p do x2 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
RMSEA ** 0,076 0,048 0,036 0,023 0,043 0,054
1C90% do RMSEA *** 0,075-0,077  0,047-0,049  0,035-0,038 0,022-0,025 0,042-0,045 0,053-0,055
CFI # 0,775 0,923 0,962 0,987 0,937 0,899
TLI ## 0,743 0,899 0,941 0,976 0,922 0,879
WRMR ## 6,1021 1,0376 0,4850 0,6860 4,116 5,245

1C90%: intervalo de 90% de confianga; CFI: conparative fit index; RMSEA: Root Mean Square Error of Approximation; TLI: Tucker Lewis Index; WRMR: Weighted
Root Mean Square Residual.

* Teste qui-quadrado (referéncia: menor valor);

** Referéncia: menor que 0,05);

*#* Referéncia: limite superior do 1C90% menor que 0,08;

# Referéncia: maior que 0,9;

## Referéncia: maior que 0,9.
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Figura 1

Cargas fatoriais padronizadas e residuos, na analise fatorial confirmatéria, incluindo um fator de 2a ordem. Brasil, 2012-2013.
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CEO: Centro de Especialidades Odontologicas; ESB: equipe de saude bucal; f1: primeiro contato; f2: integralidade; f3: coordenacdo do cuidado; f4: a¢cdes
em proétese dentdria; f5: processo de trabalho das EBS.

v1: como sdo agendadas as consultas em saude bucal? v2: a equipe faz todos os procedimentos bésicos de saiide bucal? v3: existe acolhimento a de-
manda espontanea especifica para sadde bucal? v4: o profissional realiza avaliagdo de risco e vulnerabilidade no 1° atendimento? v5: a oferta é definida
em funcdo do risco identificado? v6: a ESB utiliza algum protocolo de acolhimento a demanda espontanea? v7: a ESB garante continuidade do trat. de
quem iniciou? v8: A ESB realiza campanhas para deteccdo de cancer de boca e encaminha os casos suspeitos? v9: a ESB registra e acompanha casos de
cancer de boca? v10: existe CEO de referéncia para a sua equipe? v11: o municipio possui referéncia para quantas especialidades obrigatérias?

v12: nimero de protocolos de fluxo de encaminhamento. v13: a ESB faz a¢6es de identificacdo de pessoas para protese dentdria? v14: a ESB realiza

a moldagem da prétese dentdria na unidade basica de saide? v15: a equipe possui referéncia para profissional protesista? v16: a ESB faz entrega da
prétese dentdria e acompanhamento do usuario? v17: existe laboratério de prétese dentaria no municipio?

discriminante. O f3 apresentou duas CFP menores que 0,5 (v1 e v2), revelando problemas de validade
convergente; mas todas as cargas fatoriais foram abaixo de 0,95, demonstrando boa validade discri-
minante (dados nao tabulados).

Analise fatorial confirmatéria (AFC)

Na AFC, testou-se o modelo com quatro fatores, apontado pela AFE como o de melhor ajuste. Anali-
sou-se se os 16 itens (apds exclusdo dos itens v14, v18 e v19) do instrumento de avaliacdo do processo
de trabalho das ESB realmente mediam os atributos essenciais da aten¢do primaria a satide e se eles
conformavam um quinto fator (f5), que denominamos processo de trabalho das ESB.

A analise foi realizada em duas etapas: na primeira, considerando-se os quatro fatores acima
definidos (modelo 1); e na segunda, acrescentando-se um fator de segunda ordem (f5: processo de
trabalho) (modelo 2).
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Os parametros do modelo 1 (sem o f5) indicaram melhor ajuste que o modelo 2 (com o f5): menor
x2 (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 parcialmente
o processo de trabalho das ESB (Tabela 1).

Ambos os modelos apresentaram CFP altas (acima de 0,50), exceto para vl e v2, com cargas
moderadas (em torno de 0,30), mas todas significantes (Figura 1). Os coeficientes de determinacio
(R2) também foram altos (acima de 0,5) para a maioria das variaveis, indicando bom valor preditivo na
construcao dos fatores. O {3 teve os menores valores de R2.

Os valores de AVE e CR foram, respectivamente, 0,70 e 0,88 (f1), 0,66 e 0,41 (f2), 0,35 e 0,75 (f3) e
0,62 e 0,86 (f4). Tais valores indicam boa validade convergente, especialmente para o f1 e f4. As cova-
riancias (cv) entre os fatores foram acima de 0,5 e significantes (p < 0,01), indicando baixa validade
discriminante (f1 e f3, cv = 0,78; f2 e f3, cv = 0,57; f2 e f4, cv = 0,69; e f3 e f4, cv = 0,56).

Ao incluir no modelo um fator de 22 ordem, verificou-se que as medidas de ajuste do modelo
ficaram piores, particularmente o CFI e TLI (Tabela 1). No entanto, todas as CFP relacionadas a f5
ficaram acima de 0,70 e com coeficientes de determinag¢ao (R2) acima de 0,50 e significantes (p < 0,001)
(Figura 1).

Anadlise do processo de trabalho segundo atributos essenciais da atencdo primaria a saude

As acdes e servicos que configuraram o primeiro contato (f1) foram referidas por mais de 60% das
ESB avaliadas. Porém, verificou-se baixo percentual de realizacdo das a¢des relacionadas aos demais
fatores, sobretudo os que definiram a integralidade (f2) e as acdes em protese dentéria (f4). Os piores
resultados foram encontrados para a existéncia de “referéncia para as cinco especialidades obrigaté-
rias dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO)” (7,6%) e para a “entrega e acompanhamento
de proteses dentérias pelas ESB” (10,2%). Das 16 ac¢oes listadas na Figura 2, apenas cinco foram reali-
zadas por mais da metade das ESB brasileiras (Figura 2).

As equipes da regido Nordeste que aderiram ao ciclo I do PMAQ-AB foram as que mais realiza-
ram o primeiro contato (f1). A integralidade (f2), coordenac¢ao do cuidado (f3) e as acdes em prétese
dentéria (f4) foram pouco observadas em todo o pais, sendo realizadas por menos de 50% das equipes
em todas as regides, especialmente no Norte.

As ESB vinculadas a ESF foram as que mais trabalhavam em conformidade com os atributos
essenciais da atencdo primadria a satide avaliados neste estudo, embora apresentando ainda baixos
percentuais de realizagio de a¢des e servicos relacionados a integralidade e coordenacdo do cuidado.
Apenas o percentual de “agendamento em qualquer dia e horario da semana” foi maior nas equipes
parametrizadas (39,8%) do que nas ESF (36,3%). As ESB pertencentes aos municipios mais pobres e de
menor porte populacional (estrato 1) realizavam mais acdes de primeiro contato (f1) e coordenacio do
cuidado (f3). Verificou-se maior propor¢ao de acdes relacionadas a integralidade (f2) nos municipios
mais desenvolvidos (Tabela 2).

Discussao

Os dados processados pelos instrumentos de coleta de dados do PMAQ-AB nao identificaram todos
os atributos essenciais da atencdo primaria a satide no primeiro ciclo do programa. Os dados expres-
saram trés dos quatro atributos essenciais da atencao primaria definidos por Starfield 3 — primeiro
contato, integralidade e coordenagao do cuidado; contudo nao o atributo longitudinalidade.

Este é o primeiro estudo de que se tem conhecimento que utilizou AFE e AFC na anélise do ins-
trumento de avalia¢io externa do ciclo I do PMAQ-AB referente ao processo de trabalho das ESB da
atencdo basica do SUS. Os dados evidenciaram bons indices de ajuste do modelo, além de CFP altas
e significantes (p < 0,05), especialmente nos construtos primeiro contato, integralidade e a¢des em
protese. O fato indica a formacdo de bons construtos, capazes de expressar adequadamente o que
se propdem. No entanto, o constructo coordenacio do cuidado apresentou uma variavel com CFP
menor que 0,3 (v1: “Como sdo agendadas as consultas em satide bésica?”). Essa variavel poderia ter
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Figura 2

Caracterizagdo (%) do processo de trabalho das equipes de satide bucal (ESB) no Brasil, 2012-2013.

Fator 1:
1° contato

Acolhe a demanda espontanea 61,8
Faz avaliacdo de risco 66,1

Oferta tratamento segundo risco 60,2

Fator 2:
integralidade

Tem referéncia para as cinco especialidades obrigatérias 7,6

Tem CEO de referéncia 451

Tem protocolos para fluxo de tratamento

Fator 3: coordenacédo

do trabalho

Agenda qualquer dia/horario

Faz todos os procedimentos da atencdo basica

Tem protocolo de acolhimento a demanda espontanea
Garante continuidade ao tratamento

Faz campanhas sobre cancer de boca

Registra/acompanha casos de cancer de boca

Fator 4: acbes em

proétese dentéria

Faz busca ativa de necessidade de proteses
ESB tem referéncia para profissional protesista 333
Faz entrega e acompanhamento da prétese 10,2

Existe laboratério de prétese dentaria no municipio 27,0

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0

Fonte: banco de dados PMAQ-AB, ciclo | 2012-2013.
CEO: Centro de Especialidades Odontoldgicas.

sido removida do modelo. Entretanto, reduziria a qualidade do ajuste e, do ponto de vista tedrico
(Quadro 2), é importante na formacao do fator. Por isso, foi mantida.

Atualmente, a analise de componentes principais (ACP) tem sido bastante empregada na constru-
¢do e validacdo de instrumentos de coleta de dados. Tanto a ACP quanto a AF podem ser utilizadas
para extrair fatores subjacentes; e envolvem procedimentos matematicos que transformam um nime-
ro de possiveis varidveis correlacionadas em um menor nimero de variiveis ndo correlacionadas
(ACP) ou correlacionadas (AF). No entanto, embora sejam muito similares, possuem algumas diferen-
cas: (1) em ACP, assume-se que toda a variabilidade de um item deve ser utilizada na anélise, enquanto
na AF, define-se a priori o nimero de fatores que se quer extrair, admitindo-se variancia residual; (2)
na ACP, o objetivo é explicar o maximo possivel de variancia total nas varidveis, enquanto, na AF, é
explicar as covariancias ou correlacdes entre as variaveis; e (3) a ACP é especialmente indicada para
reduzir os dados a um nimero menor de componentes, enquanto a AF é indicada para entender os
construtos subjacentes aos dados 23. Portanto, considerando que os construtos formados nio estdo
livres de erro randomico e que o objetivo do estudo é explicar correlagdes entre varidveis e examinar
a estrutura dos dados, optou-se, nesta investigacao, pela AFE seguida de AFC 24.

Destaca-se a formacdo de um fator que ndo caracteriza um atributo essencial — a¢des em proétese
dentaria. Desde a Politica Nacional de Satide Bucal (PNSB) 25, 0 Ministério da Saide passou a encora-
jar que acdes de moldagem e entrega de proteses fossem realizadas na atenc¢ao basica. Ainda que nao
seja um atributo essencial da atencdo primaria a saide, essas acoes foram priorizadas. Isso demonstra
a preocupagio do governo federal quanto ao problema do edentulismo no pais. Pesquisas revelaram
que a perda dentaria precoce é um grave problema da populacio brasileira, e que a necessidade de
algum tipo de prétese comeca a partir dos 15 a 19 anos 26,27. Tal cenério pode ter motivado a insercao
de variaveis relacionadas aos servicos de prétese dentaria no instrumento do ciclo I do PMAQ-AB.
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Tabela 2

PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES DE SAUDE BUCAL BRASILEIRAS

Caracterizagdo (n e %) do processo de trabalho das equipes de saude bucal (ESB), segundo regido, tipo de equipe e estrato de certificacdo.
Brasil, 2012-2013.

Fator 1 Fator 2 Fator 3 Fator 4
Primeiro contato Integralidade Coordenacao do cuidado Acgdes em prétese dentaria
Acolhe Faz Ofer- Tem Tem Tem Agen- Faz Tem Ga- Faz Regis- Faz ESB Faz  Existe
a avali- ta CEO referé- proto- da todos proto- rante cam- tra/ busca tem entre- Labo-
deman- acdo trata- de ncia colos qual- os colo con- pa- acom- ativa refe- ga ra-
da de mento refe- para para quer pro- de tinui- nhas pa- de réncia e toério
espon- risco se- rén- as fluxo dia/ cedi- acolhi- dade sobre nha ne- para acom- de
tanea gun- cia espe- de hord&- men- mento do can- casos cessi- profis- panha- pré-
do ciali- trata- rio tos a trata- cer de dade sio- ment- te-
o dades mento da deman- men- boca can- de nal o se
risco obri- aten- da to cer prote- prote- da den-
ga- ¢do  espon- boca ses sista prote- taria
torias basica ténea se
Regido
Norte
n 649 704 633 478 23 98 254 309 313 669 469 318 307 260 54 222
% 63,9 67,4 62,4 47, 23 9,7 250 304 30,8 659 462 31,3 302 256 53 21,9
Nordeste
n 3.931 4.283 3.840 2775 382 713 1.253 2350 1.777 3.736 3.254 2423 2172 1.946 362  1.545
% 71,1 77,0 69,5 50,2 6,9 12,9 22,6 42,5 321 67,6 58,9 43,8 39,3 35,2 6,5 28,0
Sudeste
n 3.588 3.717 3.470 2729 576 1370 2.039 2816 2123 3.773 3.216 2777 2332 2162 868 1873
% 54,7 56,5 529 41,6 8,8 20,9 31,1 42,9 323 57,5 49,0 42,3 35,5 33,0 13,2 28,6
Sul
n 1757 1849 1652 1293 250 552 852 1325 908 1718 1494 1382 1028 938 345 621
% 60,3 63,3 56,7 443 8,6 189 292 454 31,1 589 512 474 352 322 11,8 21,3
Centro-
oeste
n 699 814 752 486 65 219 379 550 350 814 627 481 463 425 129 370
% 63,3 73,4 68,1 44,0 5,9 19,8 34,3 49,8 31,7 73,7 56,7 43,5 41,9 38,5 11,6 33,5
Tipo de
equipe
ESF
n 9.852 10.964 9.587 7.105 1.161 2.625 4365 6.777 4939 9.919 8356 6.777 5.808 5267 1.563 4.215
% 81,9 90,8 79,7 591 9,6 21,8 36,3 56,3 41,1 82,5 69,5 56,3 48,3 43,6 13,0 34,9
Equipe
parame-
trizada
n 229 292 239 141 24 52 126 172 130 251 200 153 136 124 40 90
% 72,4 89,0 756 44,6 7.3 16,4 39,8 54,4 41,1 79,4 63,2 48,4 43,0 37,8 12,6 27,4
Estrato
1
n 1.497 1.645 1514 766 69 179 750  1.048 634 1.599 1.261 1.010 844 634 346 178
% 69,8 76,8 70,6 357 3,2 83 35,0 48,9 29,5 72,7 58,8 47,1 39,3 29,6 16,1 8,3
2
n 1.479 1.634 1.488 699 46 163 625 961 611 1.500 1.147 891 735 594 206 339
% 65,4 72,4 65,8 30,9 2,0 7.2 27,6 425 27,0 66,4 50,7 394 325 263 9,1 15,0
3
n 1.752 1.858 1.714 1.058 107 294 645 1.053 790 1.733 1.381 1.027 980 798 169 642
% 69,8 74,2 68,3 421 4,3 11,7 25,7 41,9 31,4 69,0 55,0 40,9 39,0 31,8 6,7 25,6
4
n 2173 2306 2127 1.587 205 535 1.116 1.532 1.035 2.198 1.864 1.532 1.315 1.250 334 982
% 66,7 71,1 65,2 48,7 6,3 164 342 470 31,7 674 572 47,0 403 38,4 10,2 30,1
5
n 1.607 1.644 1502 1.536 365 581 602 1.134 808 1.617 1.415 1.150 996 1.065 180 1.011
% 57,5 60,1 53,7 549 13,1 20,8 21,5 40,6 289 57,8 50,6 41,1 35,6 38,1 6,4 36,2
6
n 2.116 1.529 2002 2115 504 1.200 1.039 1.622 1593 2103 1.992 1.771 1432 1.390 523 1.479
% 51,0 47,3 482 509 122 289 250 390 38,3 50,6 480 426 345 335 12,6 35,6

CEO: Centro de Especialidades Odontologicas; ESF: Estratégia Saude da Familia.
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Ainda assim, os dados da presente investigacdo demonstram que as a¢cdes em prétese dentaria
ainda estdo sendo pouco realizadas pelas ESB no Brasil. Menos de 50% dos profissionais entrevistados
no ciclo I do PMAQ-AB referiram incorporar tais acdes em seus processos de trabalho.

Outras fragilidades no processo de trabalho das ESB do SUS foram identificadas. Parece que
as agoes e servicos em sadide bucal nio estdo sendo executados em conformidade com os atributos
essenciais da atencio primadria a saide. Apenas as acoes relacionadas ao primeiro contato (f1) estdo
sendo realizadas pela maioria das ESB no Brasil. Tais acdes dizem respeito a redu¢ao de barreiras ao
acesso da populacdo, como o atendimento oportuno, baseado em critérios de risco e vulnerabilidade,
bem como outras acdes que aumentem a percepcio, pela populacdo, da UBS como o primeiro recurso
para o atendimento as necessidades em satde 16.

Acoes relacionadas a integralidade (f2) ainda sdo pouco realizadas no pais, mesmo tendo sido
observado um aumento significativo da oferta de servicos odontolégicos especializados com a cria¢do
dos CEO. Esse atributo depende da existéncia de uma rede de servicos articulada em distintos niveis
de complexidade e de competéncias 16,17,18, consequentemente, ultrapassa os limites de governabili-
dade das ESB. A oferta das acdes referentes a coordenacio do cuidado (f3) foi bastante heterogénea,
variando de 27,8% para o item “agendamento em qualquer dia/horario”, a 62,3%, para o item “garantia
de continuidade do tratamento”. Isso sugere que esse atributo ainda estd em implantacdo no processo
de trabalho das ESB brasileiras. Por sua vez, a longitudinalidade — traduzida como o aporte regular de
cuidados pela equipe de saude, gerando vinculo, responsabilizacio, e “relagio mutua” entre o usuario
e o profissional de saude 17 —, ndo foi adequadamente mensurada pelo PMAQ-AB.

Uma variavel (v7: “A equipe garante agenda para a continuidade do tratamento de quem iniciou
tratamento?”) foi a que mais se aproximou do conceito de longitudinalidade, mas nao foi suficiente
para medi-lo. Sugere-se que futuras versdes do PMAQ-AB incorporem questdes capazes de melhor
avaliar o atributo no processo de trabalho das equipes de atencao basica.

Segundo Souza & Roncalli 28, a reorganizacdo das acdes na atencao basica pautadas numa nova
concepcao do processo saude-doenca e com a rapida expansdo desse nivel de atencdo por todo o pais
nio implicou, necessariamente, uma mudanca real do modelo assistencial em saude bucal. Para os
autores, algumas caracteristicas inerentes a propria profissdo conferem a satide bucal particularidades
que dificultam sua pratica no setor publico, como, por exemplo, a necessidade do uso de tecnologias
duras na atencao basica.

Baldani et al. | também estudaram o processo de trabalho das ESB e concluiram que a incorpora-
¢do das acdes de odontologia, segundo a ESF, foi melhor nos municipios de pequeno porte, quando
comparado aos de médio e grande portes, o que corrobora os resultados encontrados nesta pesquisa.
Medina & Aquino 29 explicam que, em municipios pequenos, altas coberturas populacionais podem
ser obtidas com a instalacio de um pequeno nimero de equipes, significando, para muitos deles,
expansdo dos servi¢os basicos. Enquanto, para os municipios maiores, a ado¢do da ESF exige um
maior esforco de reorganizacdo do sistema de satide, pois, nesses municipios, ja existia uma rede fisica
instalada e um conjunto de profissionais atuando em uma outra légica de organizacao dos servicos.

Nao houve grandes diferencas no processo de trabalho das ESF quando comparadas com as equi-
pes de atencao basica parametrizadas. O que nao deveria ocorrer, visto que, segundo documento do
Conselho Nacional de Secretarios da Satide (CONASS), a adocao da ESF deveria causar mudancas
visiveis na forma como os servicos sdo ofertados, levando a um grande impacto nas condi¢des de sai-
de da populacdo 19. Porém, estudos como os de Bertoncini 30 e Costa et al. 3! tém apontado precarias
condicdes de trabalho das equipes de satide na ESF, sugerindo composi¢do basica insuficiente das
equipes; insuficiéncia de profissionais com o perfil proposto pelo programa; modalidades precarias
de contrato de trabalho; e sobrecarga de atendimento. Como consequéncia, segundo os autores, ha
dificuldades em efetuar o planejamento e discutir a dindmica do trabalho. Isso dificulta o desenvolvi-
mento das praticas centradas nos atributos da atencdo priméria a satde. Assim, o modelo assistencial
na ESF fica semelhante ao de uma unidade de atencdo bésica tradicional, centrada no modelo assis-
tencial biomédico.

Conduzir uma avaliacdo das conquistas do SUS nesses mais de vinte anos de sua criacdo nio é
tarefa facil, em razdo da complexidade e do tamanho da rede instalada. Todavia, é possivel apontar
avan¢os em varias areas. Com este trabalho, ficou evidente que os atributos da aten¢ido primadria a
saude estdo parcialmente incorporados ao processo de trabalho das ESB.
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Vale destacar que os dados do presente estudo se referiram somente as ESB que aderiram ao ciclo
I do PMAQ-AB e nio ao universo das equipes do pais, o que pode ndo demonstrar a real situacao do
processo de trabalho nas ESB no Brasil. Desse modo, uma das principais limitacoes deste estudo se
refere a amostra nio probabilistica, voluntaria e desproporcional entre os estados brasileiros, varian-
do de 6,7% das equipes do Maranhio a 79,5% em Santa Catarina. E esperado que essa adesdo tenha
se dado especialmente pelas equipes mais bem estruturadas. Tais caracteristicas da amostra podem
ter gerado viés de selecdo nos resultados do estudo, provavelmente superestimando a qualidade do
processo de trabalho, sobretudo nos locais com menor adesdo. No entanto, os resultados, aqui, sdo
apresentados de forma desagregada apenas para o nivel das cinco macrorregides; e incluem mais de
50% das equipes brasileiras, constituindo-se, portanto, no estudo com o maior tamanho amostral no
pais sobre essa temética. Outra fragilidade se refere a ndo disponibilidade de informacdes sobre as
perdas amostrais detalhadamente para cada tipo de equipe. Dessa maneira, as perdas referidas — 280
equipes — ndo sao especificas para as ESB. Contudo, mesmo se todas as perdas tivessem sido de ESB,
isso representaria menos de 2,5% do total das ESB que aderiram ao programa; logo, com pouca pro-
babilidade de viés.

Diante da necessidade de incorporar a avalia¢do ao cotidiano dos servicos de saide na atencdo
basica 15,16,22 e da importancia de instituir um modelo assistencial fundamentado na atencdo prima-
ria a saude 51519, s3o necessarios instrumentos capazes de aferir os atributos da atencdo primaria
a satude 518. O PMAQ-AB representa uma potente ferramenta de gestao para induzir mudancas no
processo de trabalho de forma a garantir que os servicos ofertados sigam esses principios 32,3334,
Nesse contexto, o instrumento é valido para estimular a institucionaliza¢ao da avaliacdo das ativida-
des em satde, induzindo reflexao continua da equipe sobre o seu processo de trabalho. Essa postura
reflexiva deve ser uma tendéncia da gestdo contemporanea 33,34, Ademais, os resultados do presente
estudo contribuem com a construcdo de evidéncias para justificar as mudancas necessarias no pro-
cesso de trabalho das ESB e no préprio instrumento de avaliacao externa do PMAQ-AB.

Os dados do processo de trabalho das ESB oriundos do ciclo I do PMAQ-AB conseguem mensurar
trés dos quatro atributos essenciais da atencdo primaria a sadde. Sugere-se acréscimo de perguntas no
instrumento de coleta de dados do PMAQ-AB para melhor avaliar o atributo longitudinalidade. Por
fim, ha grande heterogeneidade no processo de trabalho das ESB no pais e os atributos essenciais da
atencdo priméria a satde estdo parcialmente incorporados ao processo de trabalho na atencédo bésica
das ESB no Brasil.
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Abstract

The study aimed to: (1) describe the work process
in Brazil’s oral health teams, based on the essen-
tial attributes of primary health care, according
to geographic region, type of team, and the mu-
nicipality’s socioeconomic characteristics and (2)
verify whether the data in the work process of the
oral health teams in the Brazilian National Pro-
gram to Improve Access and Quality in primary
health (PMAQ-AB) were capable of measuring
such attributes. This was a nationwide ecological
study with data from cycle I of PMAQ-AB. The
study included descriptive, exploratory factor, and
confirmatory factor analyses (o = 5%). Constructs
were analyzed in light of the essential attributes of
primary health care (first contact, coordination of
care, comprehensiveness, and continuity). The first
three constructs and a fourth factor were formed,
called dental prosthesis actions. However, the
continuity attribute was not formed. The models’
goodness-of-fit measures were satisfactory. Fac-
tor loads were greater than 0.5, except for the two
variables in factor 3. The actions most frequently
performed by the oral health teams (> 60%) were in
first contact, and the least frequent were those in
comprehensiveness, highlighting referrals to spe-
cialties (7.6%). There were differences in the work
process in oral health teams between regions of the
country, type of team, and certification strata (p <
0.05). In conclusion, data on the work process in
oral health teams from cycle primary health care
in the services’ work routine. Further research is
recommended on continuity of care. In addition,
the oral health teams participating in cycle I of
PMAQ-AB should make further progress in ac-
tions related to comprehensiveness and coordina-
tion of care.
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Resumen

Los objetivos de este trabajo fueron: (1) describir
el proceso de trabajo de los equipos de salud bucal
(ESB) en Brasil, conforme los atributos esenciales
de la atencion primaria a la salud, segiin regiones,
tipo de equipo y caracteristicas socioecondmicas
de los municipios; ademds de (2) verificar si los
datos del proceso de trabajo de las ESB en el Pro-
grama Nacional de Mejora del Acceso y Calidad
de la Atencion Bdsica (PMAQ-AB) fueron capa-
ces de evaluar tales atributos. Es un estudio eco-
logico, de cobertura nacional, con datos del ciclo
I del PMAQ-AB. Se realizaron andlisis descrip-
tivos, factoriales exploratorios y confirmatorios
(o = 5%). Los constructos creados se analizaron
a la luz de los atributos esenciales de la atencion
primaria a la salud (primer contacto, coordinacion
del cuidado, integralidad y longitudinalidad). Se
generaron los tres primeros constructos, y un cuar-
to factor, denominado acciones en protesis dental.
No obstante, el atributo longitudinalidad no se
configurd. Las medidas de ajuste de los modelos
fueron satisfactorias. Las cargas factoriales fueron
mayores que 0,5, excepto en dos variables del fac-
tor 3. Las acciones mds realizadas por las ESB (>
60%) fueron las de primer contacto, y las menos
comunes fueron las de integralidad, destacdndose
contar con referencias para especialidades (7,6%).
Hubo diferencias en el proceso de trabajo de las
ESB entre las regiones, tipo de equipo y extracto
de certificacion (p < 0,05). Se concluye que los da-
tos del proceso de trabajo de las ESB del ciclo I del
PMAQ-AB fueron capaces de discriminar tres de
los cuatro atributos esenciales de la atencion pri-
maria a la salud en la rutina de los servicios. Se
sugiere profundizar en la evaluacion de la longitu-
dinalidad. Ademds, las ESB participantes del ciclo
I del PMAQ-AB necesitan avanzar en acciones re-
lacionadas con la integralidad y coordinacion del
cuidado.

Evaluacion em Salud; Servicios de Salud;
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