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RESUMO

Com o intuito de fortalecer a institucionalizacdo da avaliacdo na Atencdo Basica (AB), foi
criado o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenc¢do Bésica (PMAQ-
AB) cujo objetivo era induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da AB. Do seu
langamento, em 2011, até o encerramento, em 2019, foram realizados trés ciclos do programa.
Diante do exposto, o presente estudo de desenho observacional, analitico e transversal, de base
secundaria, teve como objetivo avaliar se a organizagdo do processo de trabalho das equipes de
Saude Bucal (eSB) da AB esta associada ao acesso e o tempo de espera do usuario aos servicos
de saude bucal, no Brasil, e nas suas regides, a partir dos dados do 3° ciclo do PMAQ-AB.
Foram utilizadas variaveis do Maédulo 11 - referente as respostas dos usuarios e do Mddulo VI
— referente as respostas dos profissionais das eSB. Realizou-se analise descritiva e analise
inferencial por meio da regresséo logistica, para o desfecho 1 “acesso” e regressao logistica
multinomial, para o desfecho 2 “tempo de espera” categorizado em 1 - espera de até 5 dias
(referéncia); 2 - espera de 6 a 15 dias; 3 - espera de mais de 15 dias. Foram estimadas as Raz6es
de Chances (Odds Ratio — OR) para ambos os desfechos (a=0,05). Como resultados do estudo,
verificou-se que, no Brasil, 40,9% dos usuarios da AB conseguem marcar atendimento com o
dentista na UBS, com uma média de 10 dias de espera para consulta. Nas regides, o Nordeste é
a regido em que mais usuarios conseguem marcar atendimento com o dentista (48,4%) e o
menor tempo de espera para consulta (6,5 dias), enquanto no Sudeste menos usuarios
conseguem marcar atendimento com o dentista (33,9%) e com maior tempo de espera (17,2
dias). Os modelos de regressdo demonstram caracteristicas do processo de trabalho das eSB
associadas ao acesso e tempo de espera (categorias 2 e/ou 3) do usuario a atencdo odontoldgica,
no Brasil e suas regides. Para o Brasil, os fatores foram: A eSB atuar em duas eAB (OR=0,45/
OR=1,53; OR=2,46) e em trés eAB (OR=0,32/ OR=1,88; OR=4,34); eSB ndo receber apoio do
CEO (OR=1,62/ OR=0,86; OR=0,76); eSB n&o realizar acbes articuladas com outros
equipamentos do territério (OR=0,80/ OR=1,17; OR=1,24); eSB ndo reservar vaga na agenda
para o usuario mostrar resultados de exames (OR=0,69/ OR= ndo significante ; OR=1,60); eSB
ndo realizar acolhimento conjuntamente com a eSB (OR=0,87/ OR=1,40; OR=1,70); o
principal fluxo para acolhimento ndo ser por meio de fila e ficha (OR=1,09/ OR=1,59;
OR=1,85) e ndo ser pela classificacdo de risco/vulnerabilidade (OR=0,83/ OR=1,23; OR=1,35);
a principal forma de marcacdo da 1° consulta odontoldgica é no préprio consultério (OR=0,86
/OR=1,10; OR= ndo significante) e pelo agente comunitario (OR=0,83 /OR=1,08; OR=0,85);
a principal forma de marcacdo da consulta para continuidade do tratamento ser pela eSB
agendar e depois comunicar ao usuario (OR=1,29/ OR= ndo significante; OR=0,79). Devido a
diversidade do Brasil, observa-se que estes fatores diferem entre as regides geogréficas.
Conclui-se que caracteristicas do processo de trabalho das eSB comprometem o acesso do
usuario a atencdo odontologica demandando acgdes que possibilitem a reorganizacdo do
processo de trabalho visando & ampliacdo do acesso e a melhoria das a¢Ges e servigos de saude.

Palavras-chave: Processo de trabalho, Atengdo primaria a saude, Saude bucal, Avaliagdo em
saude.



ABSTRACT

In order to strengthen the institutionalization of evaluation in Primary Care (known by the
acronym AB), the National Program for Improving Access and Quality of Primary Care (known
by the acronym PMAQ-AB) was created, whose objective was to induce the expansion of the
access and the improvement of the AB’s quality. From its launch in 2011, until its closure, in
2019, three cycles of the program were carried out. Given the above, the following
observational, analytical and cross-sectional, secondary-based study aimed to assess whether
the organization of the work process of the Oral Health teams (known by the acronym eSB) of
the AB is associated with the access and the user’s waiting time to oral health services in Brazil
and in its regions, based on data from the 3rd cycle of the PMAQ-AB. Variables from Module
Il were used - referring to the users' answers and from Module VI - referring to the eSB
professionals’ answers. Descriptive analysis and inferential analysis were performed using the
logistic regression for outcome 1 “access” and multinomial logistic regression for outcome 2
“waiting time” categorized in 1 - waiting up to 5 days (reference); 2 - waiting 6 to 15 days; 3 -
waiting for more than 15 days. Odds Ratio (OR) were estimated for both outcomes (0=0.05).
As results of the study, it was found that, in Brazil, 40.9% of AB users manage to make an
appointment with the dentist at the UBS, with an average of 10 days of waiting for an
appointment. In the regions, the Northeast is the region in which more users are able to make
an appointment with the dentist (48.4%) and the shortest waiting time for an appointment (6.5
days), while in the Southeast, fewer users are able to make an appointment with the dentist
(33.9%) and with longer waiting time (17.2 days). The regression models demonstrate
characteristics of the eSB's work process associated with access and waiting time (categories 2
and/or 3) of the user to the dental care, in Brazil and its regions. For Brazil, the factors were:
the eSB act in two eAB (OR=0.45/ OR=1.53; OR=2.46) and in three eAB (OR=0.32/0R=1.88;
OR=4.34); eSB not receiving support from the CEO (OR=1.62/ OR=0.86; OR=0.76); eSB does
not carry out actions articulated with other equipment of the territory (OR=0.80/ OR=1.17;
OR=1.24); eSB does not reserve a place in the schedule for the user to show exam results
(OR=0.69/ OR= not significant,; OR=1.60); eSB does not perform host together with the eSB
(OR=0.87/ OR=1.40; OR=1.70); the main flow for reception is not through queue and sheet
(OR=1.09/0R=1.59; OR=1.85) and not be by risk/vulnerability classification (OR=0.83/ OR=
1.23; OR=1.35); the main form of booking the 1st dental appointment is in the office itself
(OR=0.86 /OR=1.10; OR= not significant) and by the community agent (OR=0.83 /OR=1.08;
OR=0.85); the main way to schedule an appointment for continuity of the treatment is by the
eSB to schedule and then communicate to the user (OR=1.29/0OR= not significant; OR=0.79).
Due to the diversity of Brazil, it is observed that these factors differ between geographic
regions. It is concluded that characteristics of the eSB's work process compromise the user's
access to dental care, demanding actions that enable the reorganization of the work process,
aiming at expanding access and improving health actions and services.

Keywords: Work process, Primary health care, Oral health, Evaluation in health.
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1 INTRODUCAO

A Atencdo Priméaria a Saude (APS) é considerada um dos principais pilares para
a organizacao de um sistema de salde, sendo compreendida como modelo assistencial que visa
a racionalizacdo e organizacdo dos recursos basicos e especializados, com objetivos de manter
e promover a salde da populacdo atuando como coordenadora, ordenadora e a porta de entrada
dos usuarios aos servicos de salide (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006).

Nos documentos do Ministério da Salde e secretarias de satde, bem como nas
producdes cientificas brasileiras a APS veio sendo institucionalizada como Atencdo Baésica a
Saude (AB). Desde entdo, o termo Atencdo Bésica em Salde (AB) vem sendo empregado para
assinalar a atencdo a saude em seu primeiro nivel de cuidado, sendo considerada o Unico nivel
de atencdo a salde presente em todos os municipios brasileiros (MELLO; FONTANELLA,;
DEMARZO, 2009).

A Atencdo Bésica (AB) corresponde ao conjunto de a¢des de saude individuais,
familiares e coletivas que envolvem promocdo, prevencao, protecdo, diagnostico, tratamento,
reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude, desenvolvida por
meio de praticas de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada por equipe
multiprofissional e dirigida a populacao em territério definido, sobre o qual as equipes assumem
responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2017a).

A expansdo da APS no Brasil se deu por meio da Estratégia Saude da Familia
(ESF), sendo a estratégia prioritaria para a consolidacéo e reorganizacdao da Atencdo Basica
(AB) no pais, de acordo com os principios do SUS. A ESF favorece uma reorientacdo do
processo de trabalho com maior potencial de ampliar a resolubilidade e impactar na situacéo de
salde das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relacdo custo-efetividade
(BRASIL, 2017a).

A ESF tem como um de seus pilares a reorganizacdo dos processos de trabalho
das equipes da AB. Em um cenério de busca pelo fortalecimento da Atencéo Basica, torna-se
evidente a necessidade e o interesse em avaliar e monitorar as agdes e servigos de saude, bem
como os resultados alcancados em relagdo & organizacéo do servico e do processo de trabalho
das equipes, e 0s possiveis impactos produzidos na salide e no bem-estar das populacGes
(ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008).

No Brasil, nos ultimos anos, foram implementadas inimeras iniciativas e

experiéncias de avaliagdo da Atengdo Bésica cuja apenas finalidade foi de alcancar melhorias
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nas politicas de satide do pais (HARTZ; FELISBERTO; SILVA, 2008; PINTO-JUNIOR et al.,
2015).

Entre as iniciativas mais recentes, destaca-se o Programa para Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), criado pela Portaria n® 1.654 GM/MS,
de 19 de julho de 2011. O principal objetivo do programa foi induzir a ampliacéo do acesso e a
melhoria da qualidade da Atencéo Béasica, com garantia de um padrdo de qualidade que pudesse
ser comparavel nos niveis nacional, regional e local de maneira a permitir maior transparéncia
e efetividade das a¢fes governamentais direcionadas a Atencdo Bésica em saude. O PMAQ-
AB busca mensurar os possiveis efeitos da politica de saide com vistas a subsidiar a tomada de
decisdo, garantir transparéncia dos processos de gestdo do SUS, além de fortalecer o controle

social e o foco do sistema de satde nos usuarios (BRASIL, 2017b).

O PMAQ-AB foi organizado a partir de um amplo processo de mobilizacao de
gestores, trabalhadores e usuarios, nas trés esferas do governo, com o intuito de provocar
mudancas tanto nos servigos de salde quanto no processo de trabalho das equipes que aderiam
ao programa, por meio de mecanismos que envolviam processos de analise, avaliagdo,
intervencdo e certificacdo, vinculando o repasse de recursos de acordo com o desempenho
alcancado pelas equipes na implantacéo e no desenvolvimento dos aspectos avaliados (PINTO;
SOUSA; FERLA, 2014).

O PMAQ-AB, no decorrer da realizacao de seus ciclos de avaliacdo externa, tem
contribuido para melhoria da qualidade dos servicos da Atencdo Basica, por meio do
fortalecimento de aspectos como infraestrutura e recursos materiais, planejamento,
autoavaliacdo, organizacdo dos registros das acGes em salde e organizacdo do trabalho, com
ampliacdo da valorizacdo profissional por meio dos incentivos financeiros por desempenho
(FEITOSA et al., 2016; BERTUSSO et al, 2018).

Nos ultimos anos, avaliar o processo de trabalho das equipes na AB tem sido foco
de estudos, pois fornece informagdes imprescindiveis na identificacdo dos problemas existentes
e para promocdo de melhorias no desenvolvimento das agfes. Alguns autores, como Nunes et
al. (2014), Cruz et al. (2014), Medrado et al. (2015), Fontana, Lacerda e Machado (2016),
Baldani et al. (2018), Siqueira et al. (2019), Vieira-Mey et al. (2020), Silva et al. (2021), Ribeiro
et al. (2021) e Santos et al. (2021), ao analisarem o processo de trabalho na AB, constataram
existir diferengas no nivel de organizagéo do trabalho entre os diferentes locais e que as equipes

realizam planejamento e autoavaliagdo, no entanto, ndo de maneira institucionalizada. Tais
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estudos apontam, ainda, que ocorreram melhorias no processo de trabalho das equipes, mas
ainda existe a realidade do trabalho fragmentado e verticalizado, persistindo barreiras

organizacionais.

A avaliacdo do processo de trabalho em salde, e mais especificamente do
trabalho realizado pelas equipes de Satde Bucal a partir do instrumento PMAQ-AB, que visou
a verificacdo dos efeitos das politicas de satde e que foi desenvolvido com a colaboracédo das
préprias equipes da Atencdo Basica, torna-se essencial para caracterizar a qualidade das a¢des
e do cuidado em saude desenvolvidos. Consequentemente, seus resultados fornecem
informagdes importantes a tomada de decisdo voltada para a reorganizacdo do processo de
trabalho das equipes no nivel priméario de atencdo, visando a ampliacdo da resolubilidade das

necessidades de salide dos usuarios.

Nesse sentido, parte-se da hipdtese de que o nivel de organizacdo do processo
de trabalho das equipes de Saude Bucal (eSB) esta associado ao acesso do usuario aos servicos
de satde bucal e também ao tempo de espera para atendimento com o dentista, na Atencéo

Bésica.

Com base neste contexto, este estudo se propde a avaliar como a organizacao do
processo de trabalho das equipes de Saude Bucal (eSB), pode estar associada ao acesso e ao
tempo de espera do usudrio aos servicos de saude bucal, no Brasil, e em suas regies

geogréficas.

1.1 JUSTIFICATIVA

Pesquisas com enfoque na avaliagdo da organizacao dos servicos de saude e do
processo de trabalho das equipes da Atencdo Basica sdo importantes, pois representam um
passo imprescindivel para o conhecimento de suas reais limitacdes, caréncias e potencialidades

de atendimento as necessidades de salude dos usuarios, nos espacos onde sao produzidos.

Nesta perspectiva, o Ministério da Saude criou 0 PMAQ-AB como parte
componente de suas diretrizes direcionadas a Atengdo Basica, com o intuito de avaliar os
servigos de salde e a gestdo do cuidado em sua dimenséo organizacional atraves da avaliagcdo
do processo de trabalho das equipes, cuja finalidade é promover um padrdo de qualidade em

salde comparavel nos trés niveis governamentais.

Partindo do principio de que a organizagédo do processo de trabalho das equipes
impulsiona o fortalecimento da Atencao Basica, através da expansao e qualificacdo das acdes
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desenvolvidas, estudos dessa natureza, podem contribuir na oferta de novos subsidios de analise
e de reflex&@o sobre o processo de trabalho na AB. Os resultados obtidos neste estudo, que visa
a avaliacdo do processo de trabalho das equipes de Saude Bucal na AB, poderéo contribuir para
caracterizar o nivel de organizacdo deste processo, a0 mesmo passo que ird produzir
informagdes necessarias para subsidiar a ado¢do de novas abordagens de planejamento para
reorganizacao das préaticas profissionais em saude bucal, e 0 processo de tomada de decisdo da

gestao.

A andlise dos dados do 3° ciclo do PMAQ-AB, proposta neste estudo, por meio
de uma abordagem nacional e regional, contribuird na identificacdo de possiveis diferencas
regionais quanto a caracteristicas do processo de trabalho das equipes de Saude Bucal
associadas ao acesso e ao tempo de espera do usuario aos servigos de saude bucal. Neste
contexto, os achados deste estudo poderdo apoiar a promogéo de melhorias na organizagédo do
trabalho no cotidiano das eSB, na perspectiva de ampliagcdo do acesso do usuério a atencdo em
salde bucal considerando as potencialidades e fragilidades evidenciadas em cada cenario

regional.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Avaliar se a organizacdo do processo de trabalho das equipes de Saude Bucal (eSB) da
Atencdo Basica esta associada ao acesso e o tempo de espera do usuario aos servicos de salude
bucal, no Brasil e nas suas regides, a partir dos dados do 3° ciclo do PMAQ-AB.

2.2 ESPECIFICOS

- Analisar, caracteristicas do processo de trabalho que estdo associadas ao acesso aos
servicos de saude bucal.

- Identificar, caracteristicas do processo de trabalho que estdo associadas ao tempo de
espera para consulta.

- Identificar as fragilidades, dificuldades e potencialidades do processo de trabalho das

equipes de Saude Bucal (eSB).
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A Atencdo Priméaria em Saude (APS) é reconhecida como componente-chave dos
sistemas de saude mundial, por fundamentar-se nas evidéncias de seu impacto na saude e no
desenvolvimento da populagdo nos paises que a adotaram como base para seus sistemas de
salde (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

O Reino Unido foi um dos primeiros paises a utilizar Atencdo Primaria a Saude,
com a elaboracdo do Relatério Dawson, em 1920, em uma perspectiva de organizacéo sistémica
regionalizada e hierarquizada de servigos de saude, por nivel de complexidade e sob uma base
geogréfica definida. As concepgdes desse documento influenciaram a criacdo do sistema de
salde britanico, que passou a orientar a reorganizacdo dos sistemas de salide em varios paises
do mundo (LAVRAS, 2011).

Em vérias partes do mundo, nos anos 60, ocorreram amplos debates que foram
fundamentais para modificar a orientacdo dos cuidados em salde, que naquela época eram
predominantemente centrados no modelo biomédico e que foram a base para a producéo de um
novo paradigma (baseado na construcdo de um modelo de atencéo a saude com énfase na
participagdo comunitaria, incluindo “praticas populares do cuidado” e a democratizacao do
conhecimento médico), que foi formalizado na Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Saude. Um marco historico mundial da atencdo primaria a saude, organizada pela
Organizacdo Mundial da Satude (OMS) e o Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia (Unicef),
realizada em 1978 em Alma-Ata, cidade do Cazaquistdo. Nesta ocasido, foi aprovada a
Declaracdo de Alma-Ata, que reafirmou o significado da salde como um direito humano
fundamental e uma das mais importantes metas sociais mundiais. De acordo com a Declaracdo
de Alma-Ata, as acdes dos diferentes atores internacionais deveriam diminuir as diferencas no
desenvolvimento econdmico e social dos paises com a finalidade de atingir a meta de saude
para todos até o ano 2000 (BRASIL, 2002).

Trés ideias-chave permeiam a Declaracdo de Alma-Ata: “Tecnologia apropriada”,
referindo-se a métodos e tecnologias apropriadas, cientificamente comprovados e socialmente
compativeis com as necessidades comuns das pessoas. “Critica ao elitismo médico”, com
desaprovacdo da especializacdo excessiva da classe médica de paises desenvolvidos e incentivo
pela democratizacdo do conhecimento, com treinamento de profissionais de salde e

participacdo da comunidade nas ac¢Ges de cuidado em salde, em todos os paises. E finalmente
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a declaracdo conceitua a “saide como ferramenta para o desenvolvimento socioecondomico”,

promovendo melhoria das condi¢des de vida (CUETO, 2004).

Com a emergéncia da criacdo do conceito de APS e sua articulacdo com a meta de
salde para todos no ano 2000, foram reconhecidos principios que inicialmente eram baseados
na nogao de “cuidados primarios” e que passaram a basear-se na nogéo de “atengdo primaria”,
fazendo corresponder a primeira o conteudo de agdes técnicas e a segunda um nivel de atencéo
ou a porta de entrada para um sistema hierarquizado e regionalizado de saude, caracterizando
uma inflexdo historica no conceito de APS (MOTA; SCHRAIBER, 2011).

Nessa concepcao, a APS seria responsavel por desempenhar o papel de porta de
entrada do sistema de saude de forma a ordenar e racionalizar este sistema, promovendo a
expansao de cobertura da assisténcia médica e da assisténcia sanitaria as populacdes urbanas e
rurais, para alcancar a “satde para todos no ano 2000”(MOTA; SCHRAIBER, 2011).

Conceito de Cuidados Primarios de Salde na Declaracéo de Alma-Ata:

Os cuidados primérios de salde sdo cuidados essenciais de salde baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais possam
manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
automedicacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de saude do pais, do qual
constituem a funcdo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de salde, pelo qual
os cuidados de salde sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado
processo de assisténcia a saude (OMS, 1978, p 1-2).

Contudo, entre os organizadores da Conferéncia de Alma-Ata, havia quem
defendesse a APS em um sentido integral e abrangente e outros que a defendiam em um sentido
seletivo, resultando nos anos posteriores em uma sequéncia de embates entre as duas
concepcdes de atencao primaria (LITSIOS, 2002). Apesar das divergéncias conceituais, a APS
na Declaracdo de Alma-Ata foi interpretada como estratégia central de organizacéo do sistema
de salde, com a perspectiva de torna-lo mais equitativo, apropriado e efetivo para responder as
necessidades de saude dos usuarios, aproximando dessa forma a Atencdo Primaria em Salde
dos demais servicos do sistema de Saude (FAUSTO; MATTA, 2007).



24

No ano seguinte & Conferéncia de Alma-Ata, realizou-se na Italia a Conferéncia de
Bellagio (1979), intitulada Saude e Populacdo de Desenvolvimento. Nessa ocasido foi
defendida a nocéo seletiva da APS, baseada na formulacao de programas com objetivos focados
em problemas especificos de salde para atingir grupos populacionais em situacéo de pobreza
(CUETO, 2003; MAGNUSSEN; JOLLY, 2004). O objetivo desses programas financiados por
organismos internacionais era promover a extensao de cobertura a partir da oferta de acGes de
baixa densidade tecnoldgica em paises pobres (BAPTISTA; FAUSTO; CUNHA, 2009).

A nocdo seletiva surgiu da critica feita a concepgdo de atengdo primaria integral
defendida em Alma-Ata. Esta versdo seletiva da APS recebeu muitas criticas, principalmente
relacionadas as caracteristicas de programas verticais ndo relacionadas as causas sociais do
processo salde-doenca, além de defenderem a adocdo de medidas paliativas e do
distanciamento da nocdo de uma atencdo integral as demais a¢6es desenvolvidas em um sistema
de satde (WARREN, 1988). A tensdo discursiva entre a no¢ao seletiva e a integral percorreu
toda a década de 1980 com reflexos nos anos 90. O resultado dessa polémica foi favoravel as
concepcdes da atencdo primaria seletiva (FAUSTO; MATTA, 2007).

Apos a realizacdo da primeira conferéncia em Alma-Ata, nas décadas seguintes, de
acordo com as mudancas no contexto de satde mundial, foram realizadas outras conferéncias
internacionais de saude, confirmando a meta “satde para todos nos anos 2000”. No total, ja
foram realizadas sete iniciativas de apoio a APS, cinco de carater internacional, respectivamente
em Ottawa (1986), Adelaide (1988), Sundsvall (1991), Jacarta (1997) e México (1999), e outras
duas de carater sub-regional em Bogota (1992) e Port of Spain (1993). Cada uma delas tem
desempenhado importante papel na manutencdo da motivacdo e interesse sobre a APS ao
mesmo tempo que promove avangos significativos com a continua ampliacdo dos campos de
acao e abordagens mais efetivas para o real alcance dos objetivos tracados para a Atencao
Primaria a Saude (BRASIL, 2002).

Ao longo do tempo a compreensdo do termo “atencdo primaria a satde” sofreu
modificagdes nos diferentes contextos politicos e socioeconémicos com predominio de uma
concepcdo mais abrangente ou de uma concepcdo restrita e seletiva. Estas diferentes
concepgdes estdo relacionadas as particularidades dos sistemas de saude, implementados sob
interesses conflitantes existentes (CASTRO; MACHADO, 2012).

Com o objetivo de promover a renovacdo da Atencdo Priméria, as agéncias

internacionais de saude — Organizacdo Mundial de Satide (OMS) e Organizacao Pan-Americana
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da Saude (OPAS) impulsionaram um movimento com a finalidade de alcangar os Objetivos do
Milénio acordados na ONU. Em 2003, seguindo iniciativa da OMS, a OPAS aprovou uma
resolucdo que adotou uma série de recomendaces para fortalecer a APS. Em 2005, divulgou o
documento de posicionamento “Renovacdo da Aten¢ao Primaria em Saude nas Américas”
(OPAS/OMS,2005), no qual defende a necessidade de se alcangar atencdo universal e
abrangente por meio de uma abordagem integrada e horizontal para o desenvolvimento dos
sistemas de salde, com cuidados orientados a qualidade, énfase na promocao, prevencéo,
intersetorialidade, participacdo social e responsabilizacdo dos governos (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2009).

Em 2008, com o objetivo de descrever como estava a situacdo da satude no mundo,
em dimensdo ampliada, os argumentos politicos do texto de 2005, a OMS langa um documento
intitulado “La atencion primaria de salud: mas necesaria que nunca”. O texto levanta uma
reflexdo sobre as diferencas entre o contexto mundial em que se realizou a Conferéncia de
Salude em Alma-Ata (1978) e o atual e traz um discurso apoiado em dados cientificos, sobretudo
epidemioldgicos, no qual séo apresentadas evidéncias quanto aos beneficios de tomar a Atencéo

Priméria & Satude como enfoque (OMS, 2008).

Autores como Ribeiro et al. (2007) assinalam que a nocdo de APS apresenta
algumas indefini¢des. Tais indefinicdes ndo derivam de uma suposta caréncia conceitual, mas
do fato de a APS ser um campo de disputas em que se enfrentam diferentes orientacGes politicas,
econdmicas e sociais traduzidas em diversos modos de idealizar o processo salde-doenca, 0s
direitos sociais e o papel do Estado na producdo e manutencdo dos servicos publicos
(FONSECA; MOROSINI; MENDONCA, 2013).

Para Starfield (2002), a APS é o primeiro contato da pessoa com o sistema de saude,
representando o primeiro nivel de atencdo, de forma a satisfazer as necessidades de salde
individual e da coletividade. A autora sugere que acbes da APS devem se apoiar nos €ixos
estruturantes, denominados atributos essenciais para as praticas da atengdo primaria: primeiro

contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacéo.

Em 2018, frente a um contexto internacional com politicas de austeridade e ameacas
a democracia, ao comemorar 0s 40 anos da Declaracdo de Alma-Ata, por iniciativa da
Organizacdo Mundial de saude (OMS), do UNICEF e o governo do Cazaquistéo, realizou-se a
Conferéncia Global sobre & Atengdo Primaria a salde, em Astana, cujo propdsito seria renovar

0 compromisso da APS para o alcance da cobertura universal em sadde (universal health
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coverage - UHC) e os objetivos do Desenvolvimento Sustentdvel (ODS) (OMS, 2018;
GIOVANELLA et al., 2019).

De acordo com Giovanella et al. (2019), a Declaracdo de Astana, ndo supera a de
Alma-Ata, quanto aos principios de justica social e da concep¢do de uma APS integral,
inseparaveis do desenvolvimento econdmico e social. A énfase da cobertura universal em satde
(UHC), pode comprometer a abordagem integral da APS e limitar o acesso neste nivel de
atencdo, como também a integralidade da atencdo no tocante a promogéo, prevencao, atencao
especializada e hospitalar, ou seja, refere-se a uma abordagem seletiva de APS, com um pacote
de servicos e medicamentos. A abordagem integral da APS nos moldes de Alma-Ata, com seus
elementos de promocdo da salde, equidade frente aos determinantes sociais, € imprescindivel
para garantir o direito a saude (HONE; MACINKO; MILLET, 2018; GIOVANELLA et al.,
2019).

Desde o lancamento da definicdo de APS em Alma-Ata, até a atualidade, tem
ocorrido muitos debates pelo mundo sobre a implantacdo de uma assisténcia a saude abrangente
ou seletiva. No Brasil, acBes em saude, com caracteristicas semelhantes a APS, ja vinham sendo
desenvolvidas pelo pais, desde o inicio dos anos 1900, assunto que sera abordado no préximo

topico.
3.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL

No Brasil, as primeiras experiéncias em APS sdo anteriores a Conferencia de Alma-
Ata. Desde o surgimento dos Centros de Saude Escola nos anos 1920 que propunham acgéo
integral com énfase em educacdo sanitaria e promocdo da saude, até a atualidade, tem sido
vistas vérias tentativas de consolidacdo da APS. Varios modelos foram configurados em
diferentes regides do pais, em funcdo de interesses e concepcdes distintas (LAVRAS, 2011).
Na década de 1940, foi criado o Servico Especial de saude Publica (SESP), cujas agdes
desenvolvidas eram direcionadas as doencas infecciosas e caréncias com intervencdes curativas
e preventivas (MENDES, 2012).

Em 1960, foram criados os programas dos Departamentos de Medicina Preventiva
com integracdo docente-assistencial, vinculados as faculdades de medicina. As experiéncias
propriamente ditas de APS ganharam maior expressao em meados da década de 1970, com a
implantacdo dos servicos de satde municipais que utilizavam novas formas de organizacdo da
atencdo em saude (FAUSTO, 2005).
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A nocdo de Atencdo Primaéria & Satde (APS) divulgada na Conferéncia de Alma-
Ata, em 1978, foi bem aceita pelo Brasil, que se manifestou favoravelmente a adocdo de
estratégias para ampliacdo da atencdo a populacdo com a apresentacdo da “Formulacao de
estratégias com objetivo de alcancar saude para todos no ano 2000: principios basicos e
questdes essenciais”. Em 1980, com o processo de redemocratizacdo no pais foram criados
varios projetos que antecederam o SUS, como o Programa de Interiorizacdo das A¢des de Saude
e Saneamento (PIASS), o Programa Nacional de Servicos Basicos de Satde (PREV-SAUDE),
Programas de Acdes Integradas de Saude (PAIS), Acdes Integradas de Salude (AIS) e o Sistema
Unificado de Saude (SUDS), que buscavam melhorar a atencéo e racionalizar a assisténcia
(MANGUEIRA, 2016).

Contudo, 0 marco nas propostas de mudangas na saude, ocorreu em 1986, em
Brasilia, com a realizacdo da V111 Conferéncia Nacional de Saude, a partir da criacdo do SUS.
Na década de 1980, o Brasil avancou no sentido da reforma sanitaria sob os principios da
universalizacdo, da equidade no acesso e da integralidade das acdes dos servigos de saude,
refletindo o contexto de redemocratizacdo do Estado. Surgem experiéncias inovadoras nos
sistemas locais de salde e algumas propostas ganharam visibilidade nacional, tornando-se
exemplos de modelos bem-sucedidos (Cidade Saudavel, Defesa da Vida, SILOS, Distritos
Sanitarios, Vigilancia a Saude), influenciando a organizagdo da atencdo a satde nos diversos
municipios e regides brasileiras (BAPTISTA; FAUSTO; CUNHA, 2009).

Com a Constituicdo Federal de 1988, a concepcao ampliada da salde, passa a ser
assegurada no artigo 196. O artigo 198 traz a definicdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
como sendo uma rede regionalizada e hierarquizada com suas diretrizes baseadas na
descentralizacdo, integralidade e a participacdo social;, e seus principios: universalidade,
equidade, igualdade da assisténcia a saude e a resolutividade dos servicos (BRASIL,1988). A
partir da Constituicdo de 1988, o Brasil, passa por importantes mudancas na politica nacional
de APS e por investimentos na ampliacdo do acesso a saude, principalmente em meados da
década de 90 (CASTRO; MACHADO, 2010; MANGUEIRA, 2016).

O Ministério da Saude brasileiro por meio de sua Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB) considera os termos Atencdo Basica e Atencdo Primaria & Saude (APS), nas
atuais concepcbes, como termos equivalentes. Para tanto, utilizaremos neste estudo APS
(BRASIL, 2017a).
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As bases legais para a organizagio do Sistema Unico de Satde (SUS) foram fixadas
na Constituicdlo de 1988, seguindo os principios e diretrizes de universalidade,
descentralizacdo, integralidade da atencdo, resolutividade, humanizacdo do atendimento e
participacdo social, sendo complementadas pela aprovacao das Leis Organicas da Saude — Lei
n° 8.080/90 e a Lei n° 8.142/90 (GIOVANELLA; MENDONGCA, 2009). As mudancas
relacionadas & Atencdo Basica foram impulsionadas com a aprovacdo da Norma Operacional
Basica do SUS (NOB-SUS 01/96, o Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o
Programa Saude da Familia (PSF), programas que atuaram como estratégias prioritarias para o

fortalecimento da Atencdo Primaria nos municipios brasileiros (MANGUEIRA, 2016).

Ao Programa Saude da Familia (PSF) € atribuida a fungdo de desenvolver acdes
béasicas, no primeiro nivel de atencdo a salde no ambito do SUS propondo-se a promover a
extensdo da cobertura e ampliacdo do acesso, como também, a reorganizacdo da pratica
assistencial, com vistas a melhoria dos indicadores de saude e da qualidade de vida da
populagio assistida (“PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA”, 2003).

Em decorréncia das suas potencialidades, o PSF passou a ser reconhecido como
Estratégia Saude da Familia (ESF) pela sua capacidade orientadora e organizativa do sistema
de satde, por buscar respostas para as necessidades de saude da populacdo e contribuir na
mudanca do modelo assistencial vigente. A ESF baseia-se em principios norteadores da préatica
em salde centrada na pessoa/familia, o vinculo com o usuario, integralidade e coordenacdo da
atencdo, articulacdo a rede assistencial, participacdo social e atuacdo intersetorial (ARANTES;
SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016).

O modelo da ESF preconiza que a familia seja o centro do cuidado. A familia
precisa ser entendida a partir do meio em que vive e das relagdes ali produzidas, com o objetivo
de torna-la autbnoma e independente a partir da compreensao de seus aspectos sociais, culturais,
sanitarios, econémicos, funcionais e organizacionais (SILVA; GIOVANELLA;
MAINBUORG 2014).

As caracteristicas principais da Estratégia Saude da Familia (ESF), sdo de um
trabalho coletivo, em equipe, de carater multiprofissional, com definicdo de territorio,
populacdo adscrita, cadastramento e acompanhamento da populagdo da &rea de abrangéncia
(ESCOREL et al., 2007).
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A répida expanséo da Estratégia Satde da Familia teve como ponto forte a extenséo
da rede de assisténcia da Atencdo Bésica sob a gestdo municipal e a ampliacdo do acesso aos
servigos de saude, contudo, eram evidenciados problemas existentes no ambito do SUS que
dificultariam o desenvolvimento das acdes da ESF, como distribuicdo de recursos apropriados,
disponibilidade de profissionais capacitados e a implantacdo de um sistema de referéncia para
os demais niveis de complexidade (CASTRO; MACHADO, 2012).

Com o objetivo de superar as fragilidades ainda existentes do sistema de saude
brasileiro, os gestores do SUS assumem o compromisso publico para construcao do Pacto Pela
Saude 2006, com base nos principios constitucionais do SUS. A proposta era dar énfase as
necessidades de salde da populacéo, atraves da defini¢do de prioridades articuladas e integradas
nos trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do Sus e o Pacto de Gestdo do SUS
(BRASIL, 2006).

Considerando a necessidade de revisar e adequar as normas nacionais para 0
desenvolvimento da Atencdo Basica no Brasil, em 2006, foi aprovada a Politica Nacional da
Atencdo Basica (PNAB), a partir da Portaria n° 648/GM de 28 de marco de 2006. O objetivo
prioritario da PNAB era a expansao e consolidacdo da AB, com énfase na qualificacdo da
Estratégia Satde da Familia e de outras estratégias para promover a organizacao da atencédo a
salde no pais, de acordo com as diretrizes da Atencdo Bésica e do SUS (BRASIL, 2006).

Com vistas a promocao da melhoria da qualidade dos servicos ofertados na Atencao
Basica, em 2011, foi editada a Portaria N° 2.488, de 21 de outubro, que aprovou a Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB), estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacao da Atencdo Baésica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e para o Programa
Agentes Comunitarios (PACS) (BRASIL, 2012a).

A PNAB (2011) atualizou conceitos e introduziu novos elementos, entre eles as
Redes de Atencdo a Satde. Outros modelos de equipes, como para a abrangéncia de populagdes
brasileiras diversificadas (populacéo ribeirinha e fluvial), a equipe de Consultorio na Rua, o
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), o Programa Saude na Escola (PSE) e a Academia
da Saude foram inclusdes importantes desse processo de revisdo da politica para a ampliacdo
do acesso e o fomento a resolutividade da atencdo em saide (BRASIL, 2011). Posteriormente
a segunda edicdo da PNAB, houveram propostas como o Instrumento de Avaliacdo da APS
(PCATool), o Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade (PMAQ-AB), o Requalifica UBS,
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0 Programa de Valorizagdo do Profissional da Atencao Basica (PROVAB) e o Programa Mais
Médicos (PMM), com a finalidade de avaliac&o de servigo, qualificacdo da estrutura fisica e do
processo de trabalho através de ofertas educacionais, provimento e fixacdo de profissional,
aliado ao apoio institucional do MS ao conjunto dos estados e municipios (GOMES;
GUTIERREZ; SORANZ, 2020).

E consenso que nos Gltimos anos houve avangos perceptiveis na descentralizacio
de recursos e atribuicdes de gestao, na ampliacdo do acesso e na oferta de servicos. No entanto,
para Paim (2018) existe na atualidade, um esfor¢o negativo e obscuro, que é perceptivel por
campanha de desmonte do servico, cuja finalidade ¢ um retrocesso da consolidacédo politica e
orcamentaria do SUS, situacdo percebida e agravada ap6s a aprovacao do congelamento dos
recursos financeiros por vinte anos, através da aprovacdo da Emenda Constitucional 95 (EC-
95/2016).

Atualmente esta em vigor a Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB-2017),
aprovada pela Portaria N° 2.436, de 21 de setembro de 2017, com vistas a revisdo da
regulamentacédo de implantacéo e operacionalizacao vigentes, no ambito do SUS, estabelecendo
diretrizes para a organizacdo da Atencdo Basica, na Rede de Atencdo a Salde — RAS (BRASIL,
2017a). A nova PNAB traz possiveis implicacGes para 0 modelo assistencial da ESF, pois o
componente multiprofissional é enfraquecido pela possibilidade da equipe de Saude da Familia
(eSF) poder atuar com apenas um ACS e equipes de Atencdo Priméria (eAP) sem apoio do
ACS, descaracterizando a funcdo deste profissional. Introducdo de novas equipes com carga
horaria minima de 10 horas semanais; mudanca no financiamento por meio do PAB variavel;
extincdo do credenciamento e financiamento federal aos Nucleos de Apoio & Satde da Familia
(NASF). Estas iniciativas poderdo conduzir a multiprofissionalidade e a interdisciplinaridade
da ESF a desaparecer em curto periodo de tempo (GIOVANELLA et al., 2020).

Entre as modificagdes introduzidas na PNAB 2017, destacam-se em um breve
inventario, alguns mecanismos da nova politica que promovem a relativizacdo da cobertura
universal, a definicdo de padrbes distintos de servi¢os, a recomposi¢do das equipes e a
reorganizacdo do processo de trabalho na AB, entre outras. A revisdo empreendida atinge
principalmente as conquistas alcangadas pela ESF e 0s processos em curso, que pavimentam
caminhos para se concretizar uma APS forte, parte fundamental de redes de atengdo em um
sistema universal de atencéo integral a Saide (MOROSINI; FONSECA,; LIMA, 2018).
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No cenério atual, outro ponto que merece destaque € a mudanca do modelo de
financiamento federal da APS, por meio da implantagdo do Previne Brasil, que traz alteragdes
significativas com o fim do PAB fixo, PAB variavel e PMAQ-AB, com implantacdo de uma
nova forma de calculo por capitacdo, considerando pessoas cadastradas e nao equipes
cadastradas, constituindo forte ameaca ao modelo de atencdo da ESF. A avaliagdo de
desempenho por meio do PMAQ-AB, com transferéncia de recursos financeiros para a APS,
de 2011 a 2019, contribuiu na implantacéo de novas equipes, reforma, ampliacédo e construcao
de novas UBS, além de melhorias na ampliacdo do acesso e qualidade da atencdo. A
descontinuidade do PMAQ-AB e a nova proposta de financiamento pode agravar a instabilidade
e 0 planejamento dos gestores municipais quanto a organizacao e a oferta dos servigcos da APS
(MELO etal., 2019).

O programa Previne Brasil foi instituido em novembro de 2019, por meio da
Portaria 2.979, adotando a captagdo como critério para financiamento da APS. Desta maneira,
o financiamento da APS deixa de ser universal e passa ser restrito a populacdo cadastrada pelos
municipios. Diante deste cenario, esta nova politica pode implicar na qualificacdo dos servicos,
na universalidade, e no direcionamento das acdes da APS, bem como, contribuir para o
retrocesso das conquistas histéricas na saude conseguidas pelo SUS por meio da ESF
(MASSUDA, 2020).

Nesta perspectiva, torna-se importante enfatizar que, no Brasil, a ideia de sistema
universal, com APS abrangente e integral, foi impulsionada pelo movimento da reforma
sanitaria, e a concepc¢do ampliada de salde passa a ser assegurada pela Constituicdo de 1988
com acriacdo do SUS. Como abordado anteriormente, mudancas na atencéao basica foram sendo
desenvolvidas com a implantagdo de programas que visavam a reorganizagdo do sistema e
ampliacdo do acesso, com destaque para a ESF e, com vistas a adequar as normas para o0
desenvolvimento da AB no pais, foi aprovada a PNAB (2006), politica que passou por duas
revisdes - PNAB (2011) e PNAB (2017). E, no contexto atual, o novo modelo de financiamento
da APS, por meio do Previne Brasil, trouxe propdsitos restritivos que podem comprometer a
abrangéncia da APS e, consequentemente, o cuidado da populacdo, por favorecer o
desenvolvimento de uma atencéo seletiva. Estas mudancgas impactam diretamente na forma de

organizacdo do processo de trabalho na APS, assunto que sera abordado no topico a seguir.
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3.3 PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE

Na teoria marxista sobre o trabalho, a atividade humana, no processo de trabalho,
atua transformando o objeto sobre o qual opera por meio de instrumentos de trabalho para a
producdo de produtos. De acordo com Marx os elementos componentes do processo de
trabalho, sdo: a atividade adequada a um fim (préprio trabalho), a matéria a que se aplica o
trabalho, o (objeto de trabalho) e os meios de trabalho, o (instrumental de trabalho) (MARX,
1987; MALTA; MERHY, 2003).

No trabalho em saude, estes instrumentos correspondem as formas materiais e nao
materiais que possibilitam a apreensdo do objeto e constituem os saberes especificos
(epidemioldgico, clinico dentre outros), insumos, técnicas de ac¢ao (planejamento, avaliagdo e
controle) equipamentos (radioimagem e laboratdrio) e toda a tecnologia disponivel, voltada
para o atendimentos das necessidades em saude (MICHIMA et al, 1997; MALTA; MERHY,
2003).

O conceito do processo de trabalho em salde teve origem em meados da década de
1980, baseada em discussdes da pratica médica. A partir da analise do processo de trabalho
médico, Gongalves (1992) formulou o conceito de processo de trabalho em saude. O conceito
de processo de trabalho diz respeito a dimensdo microscépica do cotidiano do trabalho em
salde. Concerne a pratica dos trabalhadores/profissionais de satde inseridos no dia a dia da
producdo e consumo de servigos de salde. Contudo, é necessario compreender que nesse
processo de trabalho cotidiano esta reproduzida toda a dindmica do trabalho humano, o que
torna necessario introduzir alguns aspectos centrais do trabalho que é a grande categoria de
analise da qual deriva o conceito de processo de trabalho em saide (PEDUZZI; SCHRAIBER,
2005; CASTRO, 2017).

O processo de trabalho também pode ser compreendido tanto como um conceito
gue se refere a base técnica quanto organizacional do proprio trabalho. O sentido técnico
envolve os instrumentos e as forcas de trabalho. Por outro lado, existe a dimenséo do proprio
servico, fundamentando tanto nas relagdes interpessoais entre membros de uma equipe quanto
as relagcBes com os préprios usuarios coparticipes do processo satude-doenca (CARRAPATO,
2011).

O trabalho em salde realiza-se, sobretudo, segundo Merhy (2009), por meio do

‘trabalho vivo em ato’, isto ¢, o resultado do processo deste trabalho humano é consumido no
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exato momento em que € executado e que determina a producdo do cuidado. Esse é realizado
sobre, para e com o usuario, sujeito da mediacgdo, transformando-o, mas, esta modificacdo ndo
é material, estad relacionada as alteragcdes das condi¢des de salde, de sua personalidade, das
atitudes e valores com relacédo a saude e, especialmente, na recuperacdo da sua capacidade para

o trabalho.

Em relagdo aos meios de trabalho em salde ainda sdo utilizados os termos
tecnologias. As tecnologias de satde séo definidas a partir do arranjo entre dimenses materiais
e ndo materiais do cuidado em salde e sdo classificadas em: tecnologias leves — referem-se aos
aspectos inter-relacionais entre profissional e usuério, na producédo de vinculo, autonomizacéo,
acolhimento, gestéo do processo de trabalho; tecnologias leveduras — dizem respeito aos saberes
estruturados como a clinica médica, a epidemiologia, o taylorismo; tecnologias duras — sdo as

normas estruturais, organizacionais e equipamentos (MERHY, 2007).

Na perspectiva de Merhy (2009), como dito, o trabalho em saide é centrado no
‘trabalho vivo em ato’, ¢ este se efetiva fundamentalmente por meio de tecnologias leves
expressando-se como processo de producdo de relacBes intercessoras em uma de suas
dimens@es-chave, 0 seu encontro com o usuario final, que representa, em Ultima instancia o
atendimento das necessidades de satde, como sua intencionalidade. Assim, o trabalho em saude
é mediado por essas trés dimens6es no processo de cuidado e ndo héa trabalhador em satde que
execute as ac¢Oes de cuidado sozinho, o trabalho em salde é sempre coletivo.

Nesta perspectiva, foi implantado no Brasil, em 1994, o Programa de Salde da
Familia (PSF) como estratégia para reorientacdo do modelo assistencial com enfoque na
atencdo primaria e a reorganizacdo do processo de trabalho em satude (PEDUZZI; CIAMPONE,
2005). A medida que o PSF veio se constituindo como modelo de atengdo que busca
contemplar as necessidades individuais e coletivas, propdem-se mudancas no objeto de atencéo,
no modo de organizagdo dos servigos e na atuacgao profissional. Essa ampliacdo do objeto de
atencédo desloca-se para a familia e coletividade, sendo necessaria a atuagdo multiprofissional
proposta no trabalho em equipe (CIAMPONE; PEDUZZI, 2000).

O processo de trabalho na Atencéo Bésica, através das equipes de Saude da Familia
(eSF), esta voltado para comunidade e para grupos sociais especificos, necessitando para a sua
operacionalizacdo recursos de baixa densidade e de alta complexidade. Os recursos utilizados

séo de baixo custo e acrescentam instrumentos das tecnologias sociais (SOUZA; HAMANN,
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2009). Além dos recursos empregados, devem ser compreendidos como partes do processo o
trabalho coletivo, o acolhimento como estratégia reorganizadora, a escuta, a responsabilizacéo,
a humanizacdo, a resolutividade, equipe multiprofissional, area adscrita, recursos materiais e

humanos entre outros.

A equipe de Saude da Familia (eSF) é a estratégia prioritaria de atencdo a salde e
visa a reorganizacio da Atencdo Bésica no pais, de acordo com os preceitos do SUS. E
considerada como estratégia de expansao, qualificacdo e consolidacdo da AB, por favorecer
uma reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de ampliar uma importante
relacdo custo-efetividade. Deve ser composta no minimo por médico, enfermeiro, auxiliar e/ou
técnico de enfermagem e agente comunitario de satde (ACS), podendo fazer parte da equipe 0
agente de combate as endemias (ACE) e os profissionais de saude bucal: cirurgido-dentista,

auxiliar e/ou técnico em saude bucal (BRASIL, 2017a).

Considerando a necessidade de organizar os processos de trabalho das equipes da
Estratégia Saude da Familia (ESF), o Ministério da Salde lanca a Politica Nacional de Atencédo
Basica (PNAB) estabelecendo normas e diretrizes para a organizacdo da Atencdo Bésica no
Brasil, em 2006. Posteriormente a PNAB passou por atualiza¢gfes, em 2011 e mais recentemente
em 2017, estabelecendo a revisdo dos principios e diretrizes que regem a Atencdo Béasica no

pais.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2017a), sdo caracteristicas do processo

de trabalho das equipes de Atencdo Bésica:

| - Definicdo do territdrio e Territorializacdo - A gestdo deve definir o territorio de
responsabilidade de cada equipe, e esta deve conhecer o territorio de atuacdo para programar
suas agdes de acordo com o perfil e as necessidades da comunidade.

Il - Responsabilizagdo Sanitaria - Papel que as equipes devem assumir em seu
territorio de referéncia (adstricdo), considerando questdes sanitarias, ambientais,
epidemioldgicas culturais e socioecondmicas, contribuindo por meio de intervengdes clinicas e

sanitarias nos problemas de salde da populacéo.

Il - Porta de Entrada Preferencial - A responsabilizacdo é fundamental para a

efetivacdo da Atengdo Béasica como contato e porta de entrada preferencial da rede de atencao.
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IV - Adscricdo de usuarios e desenvolvimento de relagbes de vinculo e

responsabilizacdo entre a equipe e a populacgdo do seu territério de atuacéo.

V - Acesso - A unidade de satde deve acolher todas as pessoas do seu territorio de
referéncia, de modo universal e sem diferenciacdes excludentes. As necessidades da populacéo
devem ser o principal referencial para a definicdo e organizagdo de agdes e servicos a serem
ofertados, na UBS.

VI - O acolhimento deve estar presente em todas as relagdes de cuidado, nos
encontros entre trabalhadores de salde e usuarios, nos atos de receber e escutar as pessoas, suas
necessidades, problematizando e reconhecendo como legitimas, e realizando avaliacao de risco
e vulnerabilidade das familias daquele territorio, sendo que quanto maior o grau de
vulnerabilidade e risco, menor devera ser a quantidade de pessoas por equipe, com especial

atencdo para as condi¢des cronicas.

VIl - Trabalho em Equipe Multiprofissional - Considerando a diversidade e
complexidade das situa¢es com as quais a Atencdo Basica lida, um atendimento integral requer
a presenca de diferentes formacGes profissionais trabalhando com agdes compartilhadas, assim
como, com processo interdisciplinar centrado no usuério, incorporando préaticas de vigilancia,
promocao e assisténcia a saude, bem como matriciamento ao processo de trabalho cotidiano. E

possivel integrar também profissionais de outros niveis de atencao.

VIII - Resolutividade - Capacidade de identificar e intervir nos riscos, necessidades
e demandas de saude da populac¢éo, atingindo a solucéo de problemas de satde dos usuéarios. A
equipe deve ser resolutiva desde o contato inicial, até demais acdes e servicos da AB de que o
usuario necessite. Para tanto, é preciso garantir amplo escopo de ofertas e abordagens de

cuidado, de modo a concentrar recursos, maximizar as ofertas e melhorar o cuidado.

VIII — Promocdo de atengdo integral, continua e organizada & populagdo adscrita,
com base nas necessidades sociais e de salde, através do estabelecimento de agdes de

continuidade informacional, interpessoal e longitudinal com a populagéo.

IX - Realizacao de ac¢des de atencdo domiciliar, destinada a usuarios que possuam
problemas de satde controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de
locomogdo até uma Unidade Baésica de Salde, que necessitam de cuidados com menor

frequéncia e menor necessidade de recursos de saude, para familias e/ou pessoas para busca
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ativa, acdes de vigilancia em salde e realizar o cuidado compartilhado com as equipes de

atencdo domiciliar nos casos de maior complexidade.

X - Programacéo e implementacéo das atividades de atencdo a saude de acordo com
as necessidades de satde da populacdo, com a priorizacdo de intervencdes clinicas e sanitarias
nos problemas de satde segundo critérios de frequéncia, risco, vulnerabilidade e resiliéncia.
Inclui-se aqui o planejamento e organizagéo da agenda de trabalho compartilhada de todos os
profissionais, e recomenda- se evitar a divisdo de agenda segundo critérios de problemas de
salde, ciclos de vida, género e patologias dificultando o acesso dos usuarios. Recomenda-se a
utilizacdo de instrumentos de planejamento estratégico situacional em saude, que seja

ascendente e envolva a participacdo popular (gestores, trabalhadores e usuérios).

XI - Implementacdo da Promocdo da Satde como um principio para o cuidado em
salde, entendendo que, além da sua importancia para o olhar sobre o territorio e o perfil das
pessoas, considerando a determinacdo social dos processos salde-doenca para o planejamento
das intervenc¢des da equipe, contribui também para a qualificacdo e diversificacdo das ofertas

de cuidado.

XII - Desenvolvimento de acbes de prevencdo de doencas e agravos em todos 0s
niveis de acepcdo deste termo (primaria, secundaria, terciaria e quaternaria), que priorizem
determinados perfis epidemioldgicos e os fatores de risco clinicos, comportamentais,
alimentares e/ou ambientais, bem como aqueles determinados pela producéo e circulagdo de
bens, prestacdo de servicos de interesse da salde, ambientes e processos de trabalho. A
finalidade dessas agdes é prevenir o aparecimento ou a persisténcia de doencas, agravos e
complicacgBes preveniveis, evitar intervencdes desnecessarias e iatrogénicas e ainda estimular
0 uso racional de medicamentos.

O processo de trabalho na Atencdo Basica se desenvolve com énfase no individuo
e na comunidade, através da estratégia salde da familia promove a expansdo da cobertura e
consolidacdo da AB. Nesta perspectiva, é essencial o estabelecimento de principios e diretrizes
que regem a Atencdo Béasica por meio de politicas como a PNAB, cujo propdsito € organizar o
processo de trabalho em salde. Uma maneira de verificar a efetividade de politicas e dos
servicos de salde é por meio da avaliagdo e o topico a seguir discorre sobre a avalia¢do dos

servigos na Atencdo Basica.
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3.4 AVALIACAO DOS SERVICOS NA ATENCAO BASICA

A realizacdo de processos de avaliagdo na area da saude é imprescindivel para o
fortalecimento da Atencéo Basica, com maior qualidade na atencéo e gestdo, bem como na sua
funcdo ordenadora da rede de atencdo a salde. Historicamente, a estruturacdo de modelos
assistenciais em saude mostra uma interface com a avaliagdo dos servi¢os e programas,
envolvendo a participagdo do Estado no desenvolvimento de politicas pablicas e na utilizagéo
eficaz dos recursos financeiros (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997; FRANCO e MERHY,
2006; MEDEIRQOS, 2019).

Segundo Champagne, Hartz e Contandripoulos (2011, p. 44):

avaliar consiste em emitir um juizo de valor sobre uma intervencao,
implementando um dispositivo capaz de fornecer informacdes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre essa intervencao
ou sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de proceder
de modo a que os diferentes atores envolvidos, cujos campos de
julgamento que sdo por vezes diferentes, estejam aptos a se posicionar
sobre a intervencdo para que possam construir individual ou

coletivamente um julgamento que possa se traduzir em acdes.

Vieira-e-Silva (2014, p.16) refere que avaliagdo em salde consiste em um
“julgamento sobre uma intervencdo sanitaria voltada para resolucdo de problemas, visando
aferir seu mérito, esfor¢co ou valor para aperfeicoamento ou mudancas”. Neste contexto, o
julgamento pode ser entendido como o resultado da aplicacdo de critérios e normas através da
avaliacdo normativa ou ser resultante de um procedimento cientifico por meio da pesquisa
avaliativa (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997; VIEIRA-DA-SILVA, 2014; MEDEIROS,
2019).

Tanaka e Tamaki (2012) citam que a avaliacdo é um importante instrumento a ser
utilizado como subsidio nas tomadas de decisdo da gestdo em saude, podendo aumentar a

eficiéncia, eficacia e efetividade das a¢Oes desenvolvidas e a organizacao dos servicos de saude.

A avaliagdo é compreendida como uma intervengdo capaz de promover 0

envolvimento de recursos e atores em torno de uma determinada finalidade, como um sistema
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organizado de acdo. Dessa forma, permite a visualizacéo de ligagdes e diferencas entre areas
distintas como a pesquisa, avaliacdo e tomada de decisdo (CASTRO, 2017).

Com o intuito de promover a incorporacao da préatica avaliativa nos servicos de
salde, Donabedian (1966) desenvolveu um modelo de avaliacdo da qualidade nos servigos de
salde, através de uma abordagem avaliativa centrada na triade: estrutura, processo e resultado.
A estrutura refere-se aos recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros. O processo envolve
atividades desenvolvidas entre os profissionais de salde e os usuarios. E o resultado, consiste
no produto final da assisténcia prestada, considerando qualidade da salde, alcance de padrdes
e satisfacdo dos usuarios (MANGUEIRA, 2016).

Donabedian (1990) define a qualidade por meio da avaliacdo dos sete “pilares da
qualidade”. Sdo eles: eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade
e equidade. Dos sete pilares, seis foram explicados na forma de atributos de qualidade pelo
autor. O primeiro diz respeito a eficacia como habilidade em atingir os melhores resultados na
assisténcia por meio dos melhores cuidados. O segundo atributo trouxe a ideia de eficiéncia,
que consiste na diminuicdo de custos da assisténcia sem diminuir as melhorias alcancadas. O
terceiro remete ao equilibrio entre os custos e efeitos dos cuidados na assisténcia. O quarto
incide na aceitabilidade do servigco conforme as expectativas dos pacientes e familiares. O
quinto atributo propde a conformidade com os conceitos sociais expressos em principios éticos,
valores, normas, regulamentos e leis. E por fim, o autor refere-se a equidade na assisténcia a
satide como o Gltimo atributo (DONABEDIAN, 1990; MANZO; BRITO; CORREA, 2012;
CASTRO, 2017).

No Brasil, a avaliacdo em salde comecou a ser considerada um objeto de interesse
na década de 1980. Nesta época, dois cenarios se destacaram quanto ao interesse pelas préaticas
avaliativas de politicas e programas de salde no pais. O primeiro foi relacionado ao
autoritarismo do Estado no inicio dos anos 80, que se posicionou contrario a submissao das
politicas sociais aos processos avaliativos. O segundo estava relacionado a pouca capacidade
da sociedade civil em reivindicar por transparéncias politicas e melhoria na implementacéao de
programas e servicos de saude (FURTADO; SILVA, 2014; CASTRO, 2017).

A avaliacdo em salde torna-se fundamental no suporte aos processos decisorios no
ambito do sistema de salde, subsidiando a identificacdo de problemas e reorientando as acGes

e servigos desenvolvidos, avalia a incorporacdo de novas praticas sanitarias na rotina dos
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profissionais e mensura o impacto das acdes implementadas pelos servicos e programas sobre
0 estado de saude da populacdo (BRASIL, 2005).

A vasta literatura no campo da avaliacdo tem apontado para a importancia da
institucionaliza¢do da “cultura da avaliacdo”, de modo a ultrapassar os limites puramente
tecnicistas de julgamento de valor para alcancar um sentido mais préatico, que contribua para a
emancipacao dos atores envolvidos. Neste sentido, a abordagem avaliativa deve proporcionar
aos atores interessados na avaliagdo ampla compreensao sobre as condi¢cdes do processo, 0s
efeitos desejados e a participacdo ativa em seu aprimoramento (FAUSTO; MENDONCA,
GIONAVELLA, 2014).

Na década de 1990, a expansdo da Atencdo Basica no Brasil gerou a necessidade e
0 interesse pelo Ministério da Saude em avaliar e monitorar os resultados alcangados com a
organizacdo e a provisdo dos servicos de saude, bem como avaliar o impacto deles na
populacéo, fato que impulsionou o desenvolvimento de pesquisas na area de monitoramento e
avaliacdo em saude (ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008).

A avaliacdo entendida como base para 0s demais componentes da gestdo, como:
planejamento, execucao, financiamento e regulacdo podem subsidiar intervences mais efetivas
em salde, devendo ser compreendida em termos do seu papel estratégico para subsidiar
processos decisorios e no aspecto tatico-operacional utilizada para melhorar a capacidade
organizacional da AB, favorecer a comunicacdo e a informacao além de garantir a transparéncia
na gestdo (MEDRADO et al., 2015).

A complexidade de um sistema publico que se fundamenta na universalidade do
acesso, qualidade da atencgéo e viabilidade econémica, tem exigido dos gestores uma postura
critica e reflexiva de suas praticas. Incorporar a avaliacdo de maneira organica e sistematica na
rotina das instancias gerenciais, das equipes de salude e dos usuarios implica na construcéo e
disseminacdo de uma cultura avaliativa e fortalecimento do controle social para qualificacdo
das decisdes (MEDEIRQOS, 2019).

Uma das primeiras iniciativas de institucionalizagdo da avaliacdo da APS no
Sistema Unico de Satde, como estratégia indutora de qualidade em saude foi a Avaliagio para
Melhoria da Qualidade (AMQ), contando com apoio da Organizacdo Pan-Americana da Salde
(OPAS) e da Organizacdo das Nacdes Unidas para a Educacdo, a Ciéncia e a Cultura
(UNESCO) tiveram como perspectiva a avaliacdo interna da autogestdo, protagonizada pelos
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profissionais que desenvolvem a acdo. Com carater orientador, pedagdgico e indutor de boas
praticas em salde, se propdes a nortear a formacdo de diagnéstico sobre a organizacdo e
funcionamento dos servigos, com base nos principios e diretrizes da ESF (FAUSTO;
MENDONCA; GIONAVELLA, 2014).

Esta iniciativa de institucionalizacdo da avaliagdo da APS impulsionou no pais o
comprometimento em desenvolver agdes avaliativas voltadas para a melhoria do acesso e da
qualidade dos servigos. Desse modo a Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB), por meio
da iniciativa “Satde mais perto de vocé”, langcou o Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade na Atencdo Bésica (PMAQ-AB), com o intuito de garantir um padrdo de qualidade
em satde comparavel nacional, regional e local (BRASIL, 2011).

O uso da avaliacdo no setor da saude proporciona a captacdo de informacdes
imprescindiveis no direcionamento das acdes dos servicos de salde, bem como na organizagao
do processo de trabalho das equipes, na implementacdo de politicas e programas em
conformidade com a necessidade da populacdo. Neste contexto, com o intuito de fortalecer a
importancia da institucionalizacdo da avaliacdo na AB o topico a seguir discorre sobre
proposicdes e fases do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Bésica (PMAQ-AB).

3.5 PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA
ATENCAO BASICA (PMAQ-AB)

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica
(PMAQ-AB) foi instituido a partir da Portaria N° 1.654 de 19 de julho de 2011 com o objetivo
de induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da AB. O programa se mostrou
como uma poténcia que busca superar alguns desafios no SUS, tais como: processos de trabalho
ndo compativeis com os principios da Atencdo Bésica, vinculos precérios, alta rotatividade de
profissionais, precariedade da rede fisica e outros (BRASIL, 2017b).

O PMAQ-AB é um modelo de avaliagdo de desempenho dos sistemas de saude nos
trés niveis de governo, que pretende verificar e mensurar os efeitos das politicas de saide com
0 intuito de subsidiar a tomada de deciséo, garantir a transparéncia dos processos de gestdo do
SUS, e dar visibilidade aos resultados, promovendo o acesso e qualidade aos servigos de saude
da Atencéo Baésica, sendo seu foco centrado nos usuérios (BRASIL, 2013).
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Apos o0 seu lancamento e realizagdo do 1° ciclo em 2011, até o encerramento em
2019, foram realizados trés ciclos do programa. Em seu 1° ciclo, o PMAQ-AB contemplou a
adesdo de equipes de Saude da Familia e equipes de AB parametrizadas, incluindo equipes de
Saude Bucal. O 2° ciclo, iniciou em 2013 com a novidade de ampliacdo da adesédo das equipes
de Saude da Familia, equipes Parametrizadas e equipes de Saude Bucal. Outra novidade do 2°
ciclo foi a inclusdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEO) (GOLDBAUM, 2014).

No ano de 2015, o PMAQ-AB iniciou seu 3° ciclo, que contou com a participacao
de todas as equipes de Saude da Familia da AB (Saude da Familia e Parametrizada), incluindo
as equipes de Saude Bucal, Nucleos de Apoio a Satde da Familia e Centros de Especialidades
Odontoldgicas que se encontravam em conformidade com a PNAB. As novidades deste ciclo
foram relacionadas a revisdo no desenho geral do programa; a implantacdo do sistema

eletronico do AMAQ e alteragdes no processo de certificagdo das equipes (BRASIL, 2015).

O PMAQ trouxe mudangas significativas ao vincular pela primeira vez o repasse
de recursos a implantacdo e alcance de padrbes de acesso e de qualidade pelas equipes de
Atencdo Bésica (eAB). Essa medida representa um processo profundo de mudanca na logica de
repasse de recursos para a Atencdo Basica (AB) e anuncia mudancas semelhantes no
financiamento do SUS como um todo. Além disso, 0 PMAQ é uma pesquisa avaliativa de tipo
normativa, que adota, como eixo, elementos relacionados a gestdo para o desenvolvimento da
Atencdo Basica; estrutura e condicdes de funcionamento das Unidades Béasicas de Saude
(UBS); valorizacdo dos trabalhadores; acesso e qualidade da atencéo e organizacao do processo

de trabalho; e a utilizacdo, participacao e satisfacdo dos usuarios (BRASIL, 2012b).

A avaliacdo do PMAQ é feita por equipe de Salde da Familia. Avalia 0 acesso a
implantacdo de dispositivos como acolhimento, agenda compartilhada, ferramentas de gestdo
do cuidado e gestdo colegiada do processo de trabalho, além de padrdes de qualidade
relacionados a atencdo as linhas de cuidado priorizadas. O programa pode ser considerado como
uma resposta de garantia ao acesso a Atencao Basica, pois estd presente em uma das portarias
da APS no “projeto” de reestruturagdo da rede com foco no acesso, culminando em uma nova
Politica Nacional de Atencdo Baésica, abrindo as portas do servico (FONTENELLE, 2012;
PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012; GARNELO et al., 2014; CASTRO, 2017).
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Para 0 1° e 2° ciclos 0 PMAQ-AB apresentou a mesma organizagao estrutural de
seu instrumento de avaliacdo, seu arranjo se dava em quatro fases que se complementavam,
formando um ciclo. As fases que compreendiam o programa eram: adesao e contratualizagéo,
desenvolvimento, avaliacdo externa e pactuagdo/recontratualizacdo que caracterizava o

processo continuo e inicio de um novo ciclo, apds a certificacdo das equipes (BRASIL, 2017b).

Em um novo formato, apos revisdo instrumental, o 3° ciclo do PMAQ-AB foi
estruturado em trés fases e um eixo estratégico de desenvolvimento. As fases que compreendem
0 programa sdo: Adesdo e Contratualizacdo; Certificacdo e Recontratualizacdo. O eixo
estratégico transversal de desenvolvimento compondo um ciclo continuo, consiste em um
conjunto de agOes empreendidas pelos profissionais com intuito de promover movimentos de

mudanca nos espacos de atuacdo (BRASIL, 2017b).

1. Fase: Adesdo — De carater voluntario, pressupde um processo de pactuacao de
compromissos a serem firmados entre as Equipes de Aten¢do Basica (incluindo as equipes de
Saude Bucal e NASF) e os gestores municipais, e desses com o Ministério da Salde, em um

processo gque envolve pactuacéo local.

O eixo estratégico transversal ocorre simultaneamente a todas as fases do PMAQ-
AB, evidencia-se, principalmente, apds a adesdo, compde-se pelo envolvimento coletivo da
equipe no processo avaliativo. Configura-se como um conjunto de a¢6es que subsidiardo o
processo de tomada de decisdes, para implementacdo de mudancas que assegurem a melhoria
da qualidade dos servicos de salde. Esta organizado em cinco dimens@es: Autoavaliacao;
Monitoramento dos Indicadores, Educacdo Permanente, Apoio Institucional e a

Cooperacéo Horizontal.

a) Autoavaliacio: E o ponto de partida do eixo de desenvolvimento, é um disposi-
tivo que pretende provocar mudancas na equipe, através da implantacdo de novas praticas de
atencdo, gestdo, educacdo e participacdo. Deve utilizar o AMAQ com o proposito de gerar re-
flexdes criticas sobre o processo de trabalho, e a matriz de intervencgéo, para que se possam
botar em pratica acfes que visem a resolucéo dos problemas e melhoria na prestacéo dos servi-

cos de saude.

b) Monitoramento: dos Indicadores e padrdes de qualidade.
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c) Educacdo Permanente: Estratégia utilizada para promover a consolidacdo da
Atencdo Basica, reorientacdo do modelo de atencédo e o aprimoramento das préaticas em salde.
Um saber e um fazer em educacao permanente integrado ao cotidiano do trabalho e em conso-
nancia com os principais objetivos e diretrizes para a melhoria do acesso e da qualidade da

Atencéo Basica.

d) Apoio Institucional: funcdo gerencial que visa a reformula¢do do modo tradici-

onal de se fazer coordenacao, planejamento, supervisdo e avaliacdo em saude.

e) Cooperacdo Horizontal: Busca valorizar o protagonismo local, propde que as
equipes participantes do PMAQ compartilnem suas experiéncias e possibilitem o aprimora-
mento de suas préticas, visando o fortalecimento da Atengdo Bésica a partir da interagdo entre

seus profissionais.

Ressalta-se aqui a autoavaliagdo, como um dispositivo capaz de provocar
mudangas nos processos de trabalho das equipes contratualizadas. A implementacdo de
processos autoavaliativos €, portanto, de grande relevancia para melhoria da qualidade das
acOes em saude. Para auxiliar nesse processo, o Ministério da Saude (MS) prop0e a utilizacao
de um instrumento de avaliacdo, disponibiliza o instrumento AMAQ (Autoavaliacdo para
melhoria do Acesso e da Qualidade), para esta finalidade, ndo sendo obrigatério a sua
utilizacdo. Cabe aos municipios, definirem o uso do instrumento ou ferramenta que se adeque

a sua necessidade e realidade.

2. Fase — Certificacdo: Contempla a avalia¢do externa, momento em que sdo ava-
liados os padrdes de acesso e qualidade alcancados pela equipe e pela gestdo. E realizada pelo
Departamento de Atengdo Béasica (DAB) em parceria com institui¢cGes de ensino, onde séo ob-
servadas a infraestrutura e condi¢des de funcionamento das Unidades Bésicas de Salde, e sao
feitas as entrevistas com os profissionais das equipes participantes e com os usuarios além da
verificacio de documentos. E 0 momento de reconhecimento do esforco das equipes e do gestor
municipal para a melhoria do acesso e da qualidade da Atencdo Basica. As equipes participantes
do PMAQ seréo certificadas, conforme o seu desempenho, considerando: a avaliagdo externa
de desempenho, a realizacdo de autoavaliagdo das equipes AB, e avaliagcdo de desempenho do
conjunto de indicadores contratualizados na etapa anterior. A distribuicdo dos percentuais para

a certificacao das equipes ocorre da seguinte maneira: 10% da nota é referente a implementacgéo
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de processos autoavaliativos, 30% a Avaliacdo dos indicadores contratualizados e 60% refe-
rente & Avaliacdo Externa.

3. Fase — Recontratualizacdo: A partir dos resultados alcancados pelas equipes e
gestores participantes do PMAQ-AB, sera possivel o incremento de novos padrdes e indicado-
res de qualidade, estimulando a institucionalizacdo de um processo ciclico e sistemético singu-

lar a cada municipio.

Apbs o processo de avaliacdo externa, as equipes serdo classificadas, conforme o
art. 6%, 8 1°, da portaria GM/MS n° 1.645, de 2 de outubro de 2015, de acordo com seu desem-
penho em: Otimo, Muito Bom, Bom, Regular e Ruim. Ap6s a certificagio, 0 municipio pas-
sava a receber mensalmente os valores diferenciados referentes ao componente de qualidade do
Piso da Atencdo Basica Variavel (PAB variavel), conforme o desempenho alcangado de suas
equipes contratualizadas (BRASIL, 2017b).

Com o objetivo de promover a ampliagdo do acesso e melhoria da qualidade da
Atencdo Baésica, 0 PMAQ-AB surgiu como um importante instrumento de avaliacdo em salde,
podendo subsidiar gestores e profissionais na tomada de decisdo visando reorganizacao do pro-

cesso de trabalho e do desenvolvimento das agdes.

3.6 ESTUDOS SOBRE AVALIACAO DO PROCESSO DE TRABALHO NA ATENCAO
BASICA

Existe uma relacdo entre a avaliacdo dos servi¢os de salde com o processo de
trabalho em salde. Pode-se dizer que este processo, e a utilizacdo de suas ferramentas,
possibilitam uma reflexdo critica do processo de trabalho das equipes de salde avaliadas
(MURAMOTO, 2017).

O conceito ‘processo de trabalho em satide’ vem sendo utilizado no estudo dos
processos de trabalho especificos das diferentes areas que compdem o campo da salde,
permitindo sua abordagem como praticas sociais para além de areas profissionais
especializadas. Também é utilizado nas pesquisas e intervencdes sobre atencao a salde, gestao
em saude, modelos assistenciais, trabalho em equipe de saude, cuidado em salde e outros temas,
permitindo abordar tanto aspectos estruturais como aspectos relacionados aos agentes e sujeitos
da acdo, pois é nesta dinamica que se configuram os processos de trabalho (PEDUZZI,
SCHRAIBER, 2018; COSTA, 2019).
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Nessa perspectiva, do trabalho multidisciplinar na Atencdo Bésica, alguns estudos
(CRUZ et al, 2014; BALDANI et al, 2018; SIQUEIRA et al, 2019) tém demandado interesses
cada vez maiores sobre 0 modo como se processa esse trabalho de interacdo entre os
profissionais das equipes de Atencdo Bésica, uma vez que a qualidade do cuidado em salde é
resultante do trabalho coletivo e da relagcdo entre os profissionais, envolve caracteristicas
individuais, expectativas pessoais, integracdo com o ambiente fisico e social, podendo estes

aspectos serem refletidos na producédo do trabalho e no desempenho da equipe.

Os estudos apresentados no quadro 1 mostram diferentes aspectos dos servicos de
salde que foram avaliados com base no processo de trabalho das equipes da Atencéo Basica.
Na perspectiva do trabalho multidisciplinar, demostrando o quanto a préatica avaliativa deste
segmento pode contribuir na reducdo das iniquidades e para melhoria do planejamento e
organizacéo do trabalho em saude, permitindo o desenvolvimento de estratégias que visem um
cuidado mais abrangente, equanime e de qualidade.

Quadro 1: Estudos que avaliaram o processo de trabalho das equipes de Atencao Basica e/ou
Equipes de Saude Bucal.

autoavaliacéo nos

processos de trabalho

autoavaliacdo para

melhoria do processo de

fragilidades utilizando o
instrumento do PMAQ-

Titulo Autores/ Ano Proposicéo do estudo Principais achados do estudo
Qualidade da | NUNES et al. | Comparar o desempenho | Na andlise da subdimenséo organizacao
Estratégia Saude da | (2014). do trabalho em equipe | do trabalho, Ribeirdo Preto classifica-se
Familia: comparacao das ESF em dois | como adequado, e Sdo José do Rio Pardo
do desempenho de municipios paulistas | como regular, com  diferenca
municipios de utilizando o instrumento | significativa entre 0s municipios. J4 em
pequeno e grande AMAQ. relacdo ao acolhimento e humanizagdo
porte. ambos 0s municipios apresentaram

desempenho satisfatério.
Usos do | CRUZ et al. | Caracterizar o uso do | As equipes planejavam e autoavaliavam
planejamento e | (2014). planejamento e | suas acOes com apoio e acesso a dados

produzidos. Contudo, essas praticas se

mostraram pouco integradas devendo

das Equipes de Saude trabalho das equipes, | serem aprimoradas para melhor orientar
da Familia na identificando 0S ajustes no processo de trabalho das
Atencao Basica. potencialidades e | equipes.
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AB.

Estudo avaliativo do | MEDRADO Analisar a organizacdo | Em acordo com as caracteristicas do
processo de trabalho | etal. (2015). do processo de trabalho | processo de trabalho da PNAB, as
das equipes de das equipes de atencdo | equipes estdo planejando e organizando
atencdo basica a basica das regides de | seu processo de trabalho. Contudo,
partir do PMAQ-AB. satde do estado do Rio de | ainda existem entraves no
Janeiro, utilizando | aproveitamento das informagfes em
resultados do 1° ciclo do | salde, precariedade dos recursos
PMAQ-AB. humanos e a institucionalizacdo da
avaliagéo.
O processo de | FONTANA,; Aplicar um modelo de | A maioria dos municipios integrantes do
trabalho na Atencdo | LACERDA, avaliacdo do processo de | estudo apresentaram resultados
Basica & Salde: | MACHADO | trabalho na atencdo | satisfatorios nas condi¢Bes estruturais
avaliacéo da gestéo. (2016). bésica em salde com | para o processo de trabalho. Porém,
foco na gestdo municipal. | foram identificados grandes desafios
para garantir a realizacdo da
continuidade do cuidado e na
organizacdo do trabalho.
Processo de trabalho | BALDANI et | Identificar desigualdades | Foram  observadas  desigualdades
em saude bucal na | al. (2018). na organizacdo  do | intermunicipais  desfavoraveis  aos
atencdo bésica: processo de trabalho das | municipios menores e mais carentes,
desigualdades eSB comparando 0s | evidenciando a necessidade de atuacéo
intermunicipais municipios do Parand, | da gestdo como apoiadora das eSB, de
evidenciadas pelo utilizando o instrumento | forma a favorecer com uma oferta mais
PMAQ-AB. do PMAQ-AB. equanime dos servigos de satde bucal.
Gestdo na estratégia Analisar a | Foram apontadas dificuldades
de salde da familia: | SIQUEIRA et | implementagdo do 3° | decorrentes da sobrecarga de fungdes, da
avaliagdo das equipes | al. (2019). ciclo do PMAQ-AB em | estrutura fisica das unidades, além da

participantes do 3°
ciclo do PMAQ-AB
em municipio de

médio porte.

municipio de médio porte
da regido sudeste

brasileira.

falta de material e de capacitag8o sobre
0 PMAQ-AB. Dentre as melhorias,
apareceram a organizagdo do processo

de trabalho e as préaticas desenvolvidas.
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Infraestrutura e
processo de trabalho
na atencdo primaria
a saude: PMAQ no

Ceara.

VIEIRA-
MEY et
(2020)

al.

Analisar a qualidade da
infraestrutura e do
processo de trabalho da
Saide da
Familia nos municipios
do Ceara entre 2012 e
2014,

Estratégia

Houve melhoria da qualidade da
infraestrutura e do processo de trabalho
no periodo de implantagdo do PMAQ de
forma equitativa, sendo esta melhoria
influenciada pelo porte populacional e
pela regido do municipio cearense

avaliado.

Planejamento e apoio
no  processo  de
trabalho das equipes
de Atenc¢do Basica no
Nordeste: anélise do
PMAQ-AB (3° ciclo)

SILVA et al.

(2021)

Descrever os indicadores
referentes ao
planejamento e apoio no
processo de trabalho
referido pelas eSF, a
partir do 3° ciclo do
PMAQ-AB, na

Nordeste.

regido

Ocorreram melhorias no processo de
trabalho das equipes, no entanto, ainda
trabalho

existe a realidade do

fragmentado e verticalizado,

necessitando de  mudancas que
favorecam a reorganizacdo do processo

de trabalho das equipes desta regido.

Progresso e desafios
no acesso potencial
aos  servigos  de
Atencdo Priméria a
Saude

Brasil: um estudo de

bucal no
painel de base
populacional com
anélise de transicéo

latente.

RIBEIRO
al. (2021)

et

Comparar indicadores de
potencial de acesso aos
servicos de salde bucal
buscados dos dois ciclos
Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da
Atencdo Bésica (PMAQ-
AB), verificando se o
programa gerou
mudangas no acesso aos

servigos de salde buccal.

Foram identificadas mudancas positivas
nos indicadores de potencial acesso aos
servicos de satde bucal, com ampliacéo
da capacidade de utilizacdo dos
usuarios. No entanto, alguns atributos de
acesso permanecem insatisfatérios, em
barreiras

que persistem as

organizacionais.
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Estrutura e processo | SANTOS et | Analisar a estrutura das | Nos trés ciclos avaliativos do PMAQ-

de trabalho referente | al. (2021) Unidades Basicas de | AB o processo de trabalho das equipes
ao cuidado a crianga Saide (UBS) e o | de UBS apresentou melhores resultados
na atencdo Primaria processo de trabalho das | e maior homogeneidade entre as regides,
a Saude no Brasil: equipes da  Atengdo | quando comparados os indicadores de
estudo ecolégico com Basica em salde no | estrutura dos servigos.

dados do Programa cuidado a crianca no

de  Melhoria do Brasil.

Acesso e Qualidade
da Atencdo Basica
2012-2018*

Diante disso, avaliar como se organizam o0s processos de trabalho das equipes da
Atencdo Baésica se torna imprescindivel e as informacdes obtidas por meio do PMAQ-AB
surgem como uma excelente ferramenta de utilizacdo quando se pretende realizar pesquisa
avaliativa em salde. Nesta perspectiva, 0 proximo topico discorre sobre os conceitos e formulas
de técnicas estatisticas, como a regressdo logistica binaria e regressao logistica multinomial, e

como estes métodos tém sido bastante receptivos e utilizados em estudos na area da salde.
3.7 MODELO DE REGRESSAO LOGISTICA BINARIA

A regressdo logistica binaria pertence a classe dos Modelos Lineares Generalizados
(MLG), que por meio de um conjunto de observacdes tem o objetivo de gerar um modelo que
permite a predicdo de probabilidades, chances de ocorréncia de um desfecho de interesse, a
partir de uma variavel categérica binaria, em funcdo de uma ou mais variaveis independentes
binarias e/ou continuas, em que é possivel a partir do modelo gerado, calcular a probabilidade
de um evento ocorrer (GONZALEZ, 2018).

A regressdo logistica binaria tem como objetivo principal estimar a probabilidade
de ocorréncia de um evento definido por Y que se apresenta na forma qualitativa dicotémica
(Y = 1 para descrever a ocorréncia do evento de interesse e Y = 0 para descrever a ocorréncia

do néo evento), com base no comportamento de variaveis explicativas (FAVERO et al,2009).
3.7.1 Funcéo logistica

A funcdo logistica assume valores entre 0 e 1, em que a possibilidade de prever a

ocorréncia do evento de interesse também € capaz de calcular a probabilidade deste evento
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ocorrer (FAVERO et al., 2009). A funcdo do modelo de regresséo logistica segue a seguinte

equacéo:
2 = —
f - 1+ e @’ (1)
Em que Z:
Z=lIn (ﬁ) =po+ B1X1+ B Xo+ o+ BirXi. @)
Em que:

p: é a probabilidade de ocorréncia de determinado evento de interesse;
(X1 Xa Xk): séo as variaveis independentes ou explicativas;

(Bo, B1s -+, Bi): s@0 0s parametros do modelo.

O termo In (1%)) é chamado de logit, enquanto o termo (&) designa a chance

Odds de ocorréncia do evento de interesse. Dessa maneira, a probabilidade de ocorrer tal evento

é dado por:

_( odds )
P= 1+ odds

Ao substituir (2) em (1), tem-se:

: (3)

f(2) = 1+ e-(BO+ZBIX))

Simplificando, a funcdo f(Z) representa a probabilidade da variavel dependente
Y =1, por meio do comportamento das variaveis independentes (Xl, Xz,...,Xk). Sendo
representada a seguir:

1 4)
X)) = 1 4+ e—(BO+ZBjX))

P(1) = f(Y = 1|Xy, Xy, ..
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Neste contexto, ao isolar p na expressdo (2), chegasse a equacdo (4). Como 0s
parametros (B, 1, .-, Bx) Ndo sdo conhecidos, deve-se estima-los para determinar a

probabilidade de ocorréncia do evento de interesse.
3.7.2 Estimacao de parametros em um modelo de regressao logistica

Na regressdo logistica, a estimacdo dos parametros (B, f1, -, Bx), tem como
objetivo encontrar um modelo logistico de uma maneira que as ponderagfes sofridas pelas
variaveis explicativas estabelecam a importancia de cada variavel para que ocorra o evento de
interesse, como também a possibilitem calcular a probabilidade de ocorréncia do evento. Para
a realizacdo do ajuste do modelo logistico a um determinado conjunto de dados, ou seja, a
estimacdo dos pardmetros (B, B1, ---, Br)geralmente, utiliza-se o Método da Maxima
Verossimilhanca (MMYV), cujo objetivo é maximizar a probabilidade de que o evento ocorra
(FAVERO et al., 2009).

3.7.3 Selecdo de variaveis

A selecdo de varidveis é realizada com objetivo de verificar se a variavel
independente (qualitativa ou quantitativa) exerce alguma influéncia sobre o desfecho.
Normalmente, sdo utilizados testes para selecionar previamente variaveis independentes que
serdo inseridas no modelo. Esta sele¢do se da por meio de analise univariada, por intermédio
do teste t para varidveis independentes continuas ou teste Qui-quadrado para as categoricas.
Deve-se estabelecer um p-valor que diminua as chances de excluir variaveis independentes
importantes para o modelo (AZEVEDO, 2011).

A verificacdo da significancia das variaveis independentes é necessaria, para que se
conheca sua influéncia sobre a variavel dependente, a fim de construir modelos aplicaveis. Para
selecdo de variaveis o método backward é comumente o mais utilizado, este se baseia na
eliminagdo progressiva, ou seja, todas as variaveis pré-selecionadas sdo incluidas no modelo e
seguido da eliminacdo, uma a uma, pela ndo significancia estatistica, segundo o p-valor. Vale
ressaltar que quanto menor o p-valor, mais importante é a variavel independente para o modelo
(TURKIMAN; SILVA, 2000; PAULA, 2012; RODRIGUES, 2013).

3.7.4 Interpretacdo dos parametros no modelo logistico

A medida razdo de chances ou Odds Ratio (OR) é comumente utilizada para a
interpretagdo dos pardmetros do modelo logistico. A razdo de chances tem o objetivo de
comparar a probabilidade de determinada condigdo ocorrer entre grupos diferentes seja pela
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presenca ou auséncia de uma determinada caracteristica, ou individuos expostos ou nao
expostos & um determinado fator de risco (FERREIRA, 2013; CARNEIRO, 2017). A OR
representa a comparacdo das probabilidades de sucesso e fracasso (BATISTA, 2010), como

pode se observar na equacao a seguir:

pBO+B1xx1 (5)
Y=1|X = x] 1 + ePO+PLxxl
— — — pB0+p1x
0ddsl = o =0/ x = #] ePorpar €

- 1+ eBO+p1xx1

Ao se tomar uma variacgdo unitaria da variavel explicativa X, o Odds 2 é:

P[Y =1|X = x + 1] (6)
0dds2 = = eBO+P1(x+1)
YT Pr=2x=x+2] ¢
Assim, para calcular a raz&o de chance, divide-se o Odds em relagdo ao Odds 1:
0+p1 1
_ 0dds2 _ ePOrFrO+1) 41 (7

T 0ddsl  ePo+BL ¢

Ao substituir o valor de 81 na exponencial, analisa-se o valor obtido, e se este for
maior que 1, a chance de sucesso tende a aumentar com o aumento da variavel explicativa
(RIBEIRO, 2015).

A interpretacdo da Odds Ratio (OR) pode ser compreendida como o aumento e/ou
decréscimo estimado na chance de sucesso devido a mudanca de uma unidade no valor da
variavel explicativa continua. Os valores da OR também podem indicar que, quando esses
valores sdo maiores que 1, a variavel em questdo pode ser considerada um fator de risco para o
desenvolvimento da variavel resposta, e quando sdo menores do que 1, a varidvel em estudo
representa um fator de protecdo em relacdo a variavel resposta (GUJARATI; PORTER, 2011;
PROTASIO, 2018).

3.7.5 Verificacdo da qualidade do modelo logistico ajustado

A verificacdo da qualidade do modelo de regressdo logistica € realizada por meio
da avaliacédo do seu ajuste, sendo fundamental para comparar os valores observados e os valores
previstos do resultado da varidvel Y (KLEINBAUM; KLEIN, 2010).

A qualidade de ajuste do modelo é medida por meio da funcdo desvio, também

conhecida por Deviance (D), que corresponde a discrepancia entre o logaritmo da funcéo de
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verossimilhangca do modelo saturado (com n parametros), o qual identifica o0 melhor modelo
possivel, e do modelo sob investigacdo (com p parametros) (PAULA, 2010). A funcdo desvio

ou Deviance € apresentada a seguir:

D =2 (LLB — LLo) (8)

Em que:
LLpB = logaritmo da verossimilhanga do modelo saturado;
LLo = logaritmo da verossimilhanca do modelo investigado.

Com a suposic¢do de que o modelo ajustado esta correto, o teste Deviance (D), tem
uma distribuicédo assintética Qui-Quadrado com n — p graus de liberdade e nivel de confianca
de 95%. Por exemplo, se (D) “tem valor menor em relacdo a distribui¢cdo Qui-Quadrado, entdo
pode-se dizer que o modelo investigado se ajusta bem aos dados.

Alguns métodos sdo utilizados para identificar o quanto o modelo estatistico é
aceitavel. Através da matriz de classificacdo ou tabela de contingéncia é possivel observar as
classificagOes corretas versus as classificagdes preditas, onde na diagonal principal encontram-

se 0 numero de acertos, e os demais valores, correspondem aos erros de classificagao.

A matriz de classificacao é formada estabelecendo um ponto de corte, denotado por
¢, chamado de classification cutoff, que possibilita a classificacdo da previsdo, sendo que 0s
valores acima deste ponto indicam a presenca do evento de interesse e os valores abaixo, a
auséncia (FAVERO, 2009).

Quadro 2. Matriz de classificacdo ou tabela de contingéncia

Valores Valores Estimados
Observados
0 1
0 Verdadeiro negativo Falso positivo

1 Falso negativo Verdadeiro positivo
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Através da matriz de classificacdo, é possivel obter a sensibilidade (percentual de
acerto dos casos de ocorréncia do evento de interesse Y), a especificidade (percentual de acerto
dos casos e ndo ocorréncia do evento de interesse Y), com isso, 0 percentual de acerto do
modelo pode ser calculado (FAVERO, 2009).

O modelo tem discriminacdo perfeita, quando a sensibilidade e a especificidade séo
iguais a 1, e os niveis de falso negativos e falso positivos iguais a 0 (KLEINBAUM; KLEIN,
2010).

3.7.6 Curva ROC

A Curva ROC (Receiver Opetating Characteristic) é uma medida de desempenho,
onde é possivel colocar os valores de sensibilidade nas ordenadas (eixo Y) e o complemento da
especificidade (1 — especificidade) nas abcissas (eixo X) para os diferentes pontos de corte
(MEDRONHO, 2009). Esta curva permite verificar a taxa de acerto do modelo logistico, sendo
capaz de avaliar, organizar e selecionar os classificadores baseado em seu desempenho, com
isso, quanto maior € a area abaixo da curva, maior € a capacidade do modelo classificar
corretamente o evento de interesse. Quanto mais proxima a curva estiver do quadrante superior
esquerdo do gréafico, mais bem ajustado é considerado o modelo logistico (FAVERO, 2009),
ou seja, quanto maior a AUC (Area Under Curve), maior a capacidade discriminatéria do
modelo, e, 0 quanto mais proxima a curva ROC estiver da reta diagonal, menor a AUC, e, pior
é o poder discriminatério do modelo logistico (KLEINBAUM; KLEIN, 2010; MEDRONHO,
2009; SARKAR; MIDI, 2010).

Dessa maneira, pode-se observar as seguintes situacdes de acordo com a AUC para

discriminacdo do modelo logistico:

. AUC igual a 1 — discriminagio perfeita

. AUC superior a 0,90 — discriminagdo excelente
. AUC superior a 0,80 — discriminagao boa

. AUC préxima a 0,70 — discriminagdo moderada

. AUC abaixo de 0,60 — discriminagdo pobre

Neste trabalho, mediante a analise do modelo de regresséo logistica obtido, sera
verificado o impacto de cada variavel explicativa referente ao processo de trabalho da equipe

de Saude Bucal no acesso do usuario aos servicos de saude bucal na Atencdo Basica.
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3.8 Regressao Logistica Multinomial

O modelo logistico multinomial também é um Modelo Linear Generalizado (MLG),
onde a funcdo de ligacdo é a funcdo logistica e a distribuicdo de probabilidade da variavel
resposta Y € a distribuicdo multinomial. Este modelo € utilizado quando a variavel resposta Y
(desfecho) é uma variavel categorica com trés ou mais categorias, isto é, a variavel resposta Y

apresenta J categorias mutuamente exclusivas (MAROCO, 2014).

Na regressdo logistica multinomial uma das categorias da variavel resposta deve ser
escolhida como referéncia com finalidade de compara-la com as demais categorias, em um
unico processamento, essa escolha depende da orientacdo de cada estudo, podendo ser ou ndo
arbitraria. E importante notar que isso ndo altera a forma do modelo, apenas 0 modo de
interpretar os parametros (FAVERO, 2015).

A forma elementar da regressao logistica multinomial, assume um modelo em que
a variavel de resposta assume trés categorias possiveis (0,1,2) ou mais, com isso 0 modelo
logistico terd duas func@es logit: a) a razdo entre 0 modelo 1 e 0, representado na equacdo 9; b)

razdo entre o modelo 2 e 0, representado na equacdo 10 (FAVERO, 2015).
Zip = a1+ P11 Xy + Bor-Xoi + o+ Bra Xk ©)

Zip = a3+ PB12.X1i + Loz Xoi + -+ Pra- Xk (10)

Onde: Z;, € a fungéo logit (fungéo de ligacdo) do modelo g, em que g = {1,2}

a € a constante;

B = B1 = B2 = Bj, sdo os parametros estimados de cada variavel preditora;

X = X1 = X2 = Xj,sdo as variaveis preditoras;

i = (1,2,...,n), o subscrito i representa cada observacdo da amostra e n € o tamanho da
amostra.

Ressalta-se que Z ndo representa a variavel de resposta.

Se a varidvel de resposta que representa o fendmeno em estudo apresentar “m”
categorias de resposta, 0 numero de logit estimados sera (m — 1) e a partir desses sdo
estimadas as probabilidades de ocorréncia de cada uma das categorias através da equacéo (16),
onde Z° =0, e?? = 1 (FAVERO, 2015).
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Zim = A+ Pim-X1i t Pom-X2i + -+ Prm- Xki (11)

Onde: Z;, € a funcdo logit (fungéo de ligagdo) do modelo g, em que g = {1,2}
im = (m= 0,1,...m- 1) para um modelo em que a variavel de resposta assume m
categorias de resposta; a,b,X,ien tém o0s mesmos significados que o0s apresentados

anteriormente e m € o numero de categorias de resposta.

Observa-se que a chance de ocorréncia de um evento Odds é obtida pela equagéo (12);

yi=1=_P (12)
1-p;
Onde: Y; é a variavel de resposta;

p € a probabilidade de ocorréncia do evento e i e n tem os mesmos significados que os

apresentados anteriormente.

Da regressao logistica simplificada, tem-se que o logit (funcdo de liga¢do) Z como o logaritmo

natural da chance sendo apresentado pela equacdo (13)

(Yi=1)=Zi (13)

Onde: Y, Z e i tem 0 mesmo significado que o apresentado anteriormente.

Substituindo a equacédo (12) com a equacdo (13) obtém-se a equacao (14).

(1 fipi) = 9

Onde: p é a probabilidade de ocorréncia do evento.

Isolando “p” que ¢ a probabilidade de ocorréncia do evento a partir da equagao (14), obtém-se

a sequéncia de equagdes (15) e (16).

1 (15)
1+ ez

1-pi=
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ezi (16)

P Ty en

Portanto, a partir da maneira simplificada tem-se que a probabilidade de ocorréncia da categoria

0 (referencia), categoria 1 e categoria 2 € representada pelas equacdes (17), (18) e (19).

1
Pio = 1+ eZi + eZiZ (17)
ezi
Pin = 1+ ez zi
e‘t+ e (18)
eziz

Onde, Z varia de — == a + == em funcao dos diversos valores 0 e 1 assumidos por Z garantindo

a condicdo necessaria que o logit é igual ao logaritmo natural da chance;

E na forma completa, as expressdes da probabilidade de ocorréncia para 0 modelo com 3

categorias de resposta sao apresentadas nas equacdes (20), (21) e (22).

_ 1 (20)
Pio = 1 4 e@1+BILX1i+B21xX 20+ +BK1xXKi | oa2+B12+X1i+B22xX 20+ +Bk2+Xki

e@1+B11xX1i+B21xX 21+ +Bk1+Xki (21)

W= S GIF BT X1+ B21+ X2+ + BR1XKi 4 gaz+ B12-X1i+ B22rX21++ BR2+ XK

o @2+ B12+X1i+B22x X204+ Bk2*XKi (22)

Piz = 1+ e @1+ p11+X1i+B21+X2i+ -+ Pk1+Xki + e @2+ Pf12xX1i+p22+X2i+ -+ Pk2+Xki

Onde: a,B,X,iep tem os mesmos significados que os apresentados anteriormente e k é 0

numero de categorias da variavel resposta.

De modo geral, para 0 modelo em que a variavel de resposta assume "M" categorias de resposta,

é possivel escrever a expressdo das probabilidades traduzida pela equacéao (23).



57

eZlm

Pim = %;(1) eZim (23)

Onde: m é o0 nimero de categorias de resposta; M é o tamanho da amostra relacionado com o
nimero de categorias de resposta; e Z;,,, (m = 0,1,...M - 1) para um modelo em que a

variavel de resposta assume “M” categorias de resposta.

Neste modelo, para avaliar o sentido e a magnitude de associacdo entre as variaveis
explicativas e a variavel resposta, também é utilizada a medida de Raz&o de chances Odds
Ratio. Em que a chance de ocorrer cada uma das classes da variavel resposta relativamente a

variavel de referéncia 0 sio representadas pelas equacdes (24) e (25) (MAROCO, 2014).

Pia _ pix (24)
Pio
biz _ eB2X (25)
Pio

Onde o modelo logit pode ser traduzido através das equacdes (26) e (27).

[P = @
Dio

In @] = BX 27)
Pio

Ao analisar os valores dos coeficientes é possivel determinar a influéncia (positiva
ou negativa) que cada variavel preditora tem no evento. E importante destacar que quanto maior
for o valor do coeficiente (positivo), maior sera a sua influéncia e consequentemente maior a
probabilidade de ocorrer o evento. Da mesma maneira, quanto menor for o valor do coeficiente
(negativo), menor serd a sua influéncia na probabilidade de ocorrer o evento (HOSMER;
LEMESHOW, 2000). Contudo, é indicado que a significancia do modelo seja verificada por
meio do teste da razdo de verossimilhangca (MONTENEGRO, 2009).

Neste trabalho, mediante a analise do modelo de regresséo logistica multinomial
obtido, sera verificado o impacto de cada variavel explicativa referente ao processo de trabalho
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da equipe de Saude Bucal no tempo de espera do usuério aos servicos de saude bucal na Atengéo
Bésica.
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4 METODOLOGIA
4.1 CARACTERISTICAS DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal com abordagem quantitativa, utilizando dados
secundarios produzidos pelo Ministério da Saude, provenientes do 3° Ciclo de Avaliacao
Externa do PMAQ-AB, realizado entre 0 ano de 2017 e 2018, em todo o Brasil. Estes dados
contém as respostas de todas as equipes de salde da Atencdo Bésica contratualizadas, e foram
obtidos por meio do Instrumento de Avaliacdo Externa: Saude Mais Perto de Vocé, aplicado
por pesquisadores e/ou professores de Universidades/instituicdes de Ensino e Pesquisa
Brasileira.

O Instrumento de Avaliacdo Externa foi organizado em seis modulos, de acordo
com o método de coleta de informacdes. Neste trabalho foram utilizados o0 Médulo 111 -
Entrevista com o Usuério na Unidade Bésica de Salude (Pesquisa de Satisfacdo do Usuario da
Atencdo Basica no Brasil), visou verificar a satisfacdo e percepcdo dos usuarios quanto aos
servicos de salde no que se refere ao seu acesso e utilizacdo e Mddulo VI — Entrevista com o
Profissional da Equipe de Salde Bucal e verificagdo de documentos na Unidade Bésica de
Saude, que objetivou avaliar o processo de trabalho da satde bucal e a organizacdo do servigo
e do cuidado para os usuarios (BRASIL, 2017b).

O questionario do Mddulo 111 foi preconizado pelo PMAQ-AB para ser aplicado a
4 usuarios presentes na Unidade de Saude no dia da Avaliacdo Externa de cada Unidade de
Salde da Familia, os quais passaram por consulta com o médico, enfermeiro ou cirurgido-
dentista no ultimo ano, exceto no dia da avaliagdo. O Questionario do Mdédulo VI, foi aplicado
para o cirurgido-dentista (preferivelmente), para o auxiliar de saide bucal ou para o técnico de

salde bucal, no caso de auséncia do cirurgido-dentista no momento da entrevista.

4.2 VARIAVEIS DE INTERESSE

Foram selecionados os desfechos do Mddulo 111 que abrangem o subitem “satde
bucal” ¢ do Modulo VI foram selecionadas as varidveis independentes que envolvem o0s
subitens “Territorializacdo e Populacdo de Referéncia da Equipe de Saude Bucal”, “Apoio
Matricial a Equipe de Satide Bucal” e “Organizagao da Agenda e Oferta de A¢des da Equipe”.

As variaveis independentes selecionadas séo descritas no quadro 3.

A selecdo das varidveis independentes do Modulo VI, referentes ao processo de
trabalho das eSB, se deu em razdo delas poderem estar associadas ao acesso e ao tempo de
espera aos servicos de saude bucal ofertados pelas eSB nas Unidades Bésicas de Saude.
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Quadro 3. Variaveis independentes selecionadas do Maodulo VI.

1.(VI-3.1)

2.(VI-5.1)

3.(VI1-5.2.1)

4.(V1-7.1)

5.(VI-7.2)

6.(VI-7.3)
7.(VI-7.4)
8.(VI-7.6)

9.(VI-7.7)

10.(VI1-7.8)
11.(VI-7.9)

12.(V1-7.10)

13.(VI-7.11)

14.(V1-7.12)

Territorializacdo e Populacao de referéncia da equipe de Saude Bucal
Na rotina de trabalho, a equipe de Saude Bucal atua em quantas Equipes de Atencédo Basica?
Apoio Matricial a equipe de Saude Bucal

A equipe de Saude Bucal recebe apoio de outros ntcleos profissionais para auxiliar na

resolucéo de casos considerados complexos?
Do Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEQ)
Organizacdo da Agenda e Oferta de Ag¢des da equipe

A equipe de Saude Bucal realiza agdes articuladas com outros equipamentos sociais do

territério?

Existe reserva de vagas na agenda da equipe de Satde Bucal ou um horério de facil acesso ao

profissional para que:

O atendimento clinico da equipe de Saude Bucal garante:

No atendimento a demanda espontanea, a equipe de Sadde Bucal realiza:
No acolhimento, a equipe de Salde Bucal:

Os profissionais da equipe de Saude Bucal realizam acolhimento conjuntamente com a equipe

de Atencgdo Basica?
A equipe de Saide Bucal utiliza protocolos/critérios para conduta no acolhimento?
Qual é o principal fluxo para o acolhimento do usuario?

Os profissionais da equipe de Saude Bucal que fazem o acolhimento foram capacitados para

avaliacéo e classificacéo de risco e vulnerabilidade dos usuarios?
Qual é a principal forma de agendamento da primeira consulta odontoldgica?

Qual a principal forma de marcacdo de consulta para a continuidade do tratamento

odontolégico?

Os desfechos de interesse foram a disponibilidade de acesso e o tempo de espera

para atendimento com o cirurgido-dentista nas Unidades Basicas de Saude, sendo estas

variaveis dependentes visualizadas no quadro 4.
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Quadro 4. Variaveis dependentes.

Saude Bucal
1.(111-18.1) O(a) senhor(a) consegue marcar atendimento com o dentista nesta unidade de saide?
2.(111-18.2) Qual o tempo de espera para a consulta?

4.3 ANALISE DOS DADOS

A andlise dos dados foi realizada conforme as etapas descritas a seguir.

1 - Organizacdo dos dados: a partir de microdados do PMAQ-AB 3° ciclo, foram
implementadas algumas acdes (exemplo: remocédo de dados incompletos) por meio de planilha

eletronica, com intuito de selecionar os dados do médulo 111 e VI de interesse desta pesquisa.
2 — Realizacdo de andlise descritiva dos dados selecionados.

Nessa etapa, foram utilizados critérios de selecdo, sendo eles: inclusdo de variaveis
que possuiam até 10% de dados ausentes, e de usuarios e profissionais com dados completos

para as variaveis dependentes e independentes selecionadas.

4 — Construcdo de modelos de regressdao logistica para o desfecho 1, por ser
binario, “O senhor consegue marcar atendimento com o dentista nesta unidade de saude” e de
regressao logistica multinomial, por ter trés categorias, para o desfecho 2 “Qual o tempo de
espera para a consulta”, para o Brasil e suas regides geograficas e, em seguida, verificar a
qualidade dos modelos construidos, a analise deviance e a curva ROC.

5 — Selecéo da amostra do estudo.

A anélise exploratéria foi realizada com os dados do Mdédulo 111, em que foram
entrevistados 140.444 usuarios das Unidades Bésicas de Saude. Ao ser aplicado o critério de
inclusdo das variaveis selecionadas com até 10% de dados ausentes, para o desfecho 1“0 usuario
ter respondido conseguir marcar atendimento com o dentista na unidade de satde”, constatou-
se que 57.403 usuarios conseguiram acesso ao atendimento com o dentista, e que 4.718
responderam ndo conseguir 0 acesso. Em seguida, ao se aplicar o mesmo critério de selecéo
para o desfecho 2 “qual o tempo de espera para a consulta”, constatou-se que do total de
usuarios que responderam conseguir marcar atendimento com o dentista, 54.549 responderam

sobre quantos dias esperam para consulta com o dentista na UBS.
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Quanto ao Modulo VI, em que foram entrevistados 25.090 profissionais das equipes
de Saude Bucal, foi verificado quais eSB com profissionais respondentes tiveram usuarios que
passaram por atendimento com o dentista. Nesta etapa, 0s usuarios foram associados as
respostas dos profissionais de suas respectivas eSB mediante a Identificacdo Nacional de
Equipe (INE) e pelo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), presentes nos
dois bancos de dados utilizados. Constatou-se haver mais de um usuério que passou por
atendimento com dentista por equipe, levando assim, a repeticdo de dados referentes as
respostas dos profissionais da eSB. Foram excluidas as eSB em que todos 0s usuarios
responderam ndo ter conseguido acesso ao atendimento odontoldgico na Unidade Basica de
Saude, por nunca ter procurado atendimento com o dentista ou por ndo existir eSB naquela
UBS.

ApoOs este processo de associacdo, obteve-se uma amostra para o desfecho 1 “O
senhor consegue marcar atendimento com o dentista nesta unidade de saude?” de 50.664
usuarios e profissionais que apresentavam dados completos e uma amostra para o desfecho 2
“Qual o tempo de espera para consulta?”’ de 45.059 usuarios e profissionais com dados

completos, compondo as amostras desta pesquisa, como pode ser visualizado nas figuras 1 e 2.

Figura 1. Selecdo da amostra do desfecho 1 “acesso”.

Modulo 111 - 140.444
Usuarios

Modulo VI - 25.090
profissionais de eSB

3 Universo

Foram excluidos

-0s  usuarios ue o
q Foram incluidos

nunca procuraram

v’ 57.403 - o
atendimento com o ) 62.121 = usuarios e
dentista consegtiiram acesso respectivas eSB

v 4,718 - ndo pectivas €-b

-Responderam que a
UBS ndo possui eSB.

Amostra

conseguiram /

v 11.457- usuarios e
respectivas eSB com
dados incompletos

50.664 -Usuarios e
respectivas eSB com
dados completos
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Figura 2. Selecdo da amostra do desfecho 2 “tempo de espera”.

9 Universo Modulo Il - 140.444 Modulo VI-25.090
Usuarios profissionais de eSB

Foram incluidos
-0s  usuarios que

conseguiram  acesso v’ 54.549 - usuarios que ..

ao atendimento com responderam sobre 54.549 - usuarios

o dentista e dias de espera para e respectivas eSB

responderam gquantos consulta

dias esperam para a /

consulta 45.059 -Usuarios e

v 9.490- usudrios e respectivas eSB com

\\\\\\\\ dados completos
dados incompletos .

Foram ajustados modelos de regressdo logistica binaria com os dados do Brasil e
de suas cinco regiGes geograficas (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul) com o
proposito de identificar fatores relacionados ao processo de trabalho das eSB que influenciam
no desfecho 1 “acesso” do usuario aos servigos de satde bucal na AB. Em todos os modelos
foram utilizadas as mesmas variaveis independentes e 0 mesmo desfecho (acesso do usuario,
considerando o acesso como (Y=1) e ndo acesso (Y=0), de forma que pudessem ser comparados

entre si).

Em seguida, foram ajustados modelos de regressdo logistica multinomial com os
dados do Brasil e de suas cinco regides geograficas (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e
Sul) com o proposito de identificar os fatores relacionados ao processo de trabalho das eSB que
influenciam no desfecho 2 “tempo de espera” do usuario aos servigos de satde bucal na AB.
Em todos os modelos foram utilizadas as mesmas variaveis independentes e 0 mesmo desfecho
(tempo de espera do usudrio para consulta, categorizado em trés categorias, sendo a 1° categoria,
utilizada como referéncia (espera de 1 a 5 dias), 2° categoria (espera de 6 a 15 dias) e 3°
categoria (espera mais de 15 dias). A categorizacdo foi realizada com base nas recomendacdes
do Ministério da Saude, em que o usuario ndo deve esperar mais do que 30 dias para consulta
(BRASIL, 2018).

Para a construcdo dos modelos logisticos binérios e multinomiais, inicialmente, foi
realizada uma andlise bivariada, usando um nivel de significancia de 20%, utilizando o teste de

independéncia Qui-quadrado para verificar a relagdo entre as variaveis independentes e a
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variavel desfecho “acesso”, e em seguida, a varidvel desfecho “tempo de espera” do usudrio.

Buscou-se, nessa etapa, definir as variaveis que iriam compor o modelo inicial.

Na analise bivariada com os dados do Brasil, do total de 28 variaveis independentes,
4 n&o tiveram associagéo significativa com o desfecho (V1.7.3.1; VI.7.6.5; V.7.6.6; V1.7.9.4).
O mesmo aconteceu para os dados das regifes Norte, Centro-Oeste e Sudeste. Porém, 6 ndo
foram significantes com os dados da regido Nordeste (VI1.7.3.1; V1.7.6.3; V1.7.6.4; VI.7.6.5;
V.7.6.6; V1.7.9.4) e 5 ndo foram significantes com os dados da regido Sul (VI1.7.2.3; V1.7.3.1;
VI1.7.6.5; V.7.6.6; VI.7.9.4).

Para ambos os desfechos, ap6s a obtencdo do modelo inicial, procedeu-se ao seu
ajuste, realizando a selecdo das variaveis explicativas significativas utilizando o método
Stepwise Backward, para obtencdo do modelo final, e assumiu-se 5% como nivel de
significancia estatistica para a definicdo do modelo final.

Para verificar o ajuste do modelo de regressdo logistica utilizou-se a anéalise
deviance da matriz de classificacdo (utilizando um ponto de corte maximizando a sensibilidade
e especificidade) e da curva ROC (Receiver Operating Characteristic) e para verificar o ajuste
de cada modelo de regressao logistica multinomial utilizou-se a analise deviance e 0 Qui-

quadrado de Pearson.

Todas as andlises estatisticas foram realizadas utilizando o software SPSS

(Statistical Package for the Social Science) versédo 25.0.

4.4 CONSIDERACOES ETICAS
A avaliacdo externa do PMAQ-AB foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em

Pesquisas da UFRGS, Parecer N° 21.904 em 01/03/2012, de acordo com as normas éticas
destinadas a pesquisa envolvendo seres humanos (ANEXO A).
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5 RESULTADOS

Neste topico serdo apresentados os resultados do presente estudo que, para melhor

entendimento, serdo divididos em:

1. analise descritiva, apresentando a distribuicdo das varidveis analisadas, em frequéncias
absolutas e relativas;

2. modelos de regressdo logistica, para o desfecho 1 “O senhor consegue marcar
atendimento com o dentista nesta UBS” para o Brasil e suas regides geograficas (Norte,
Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul) com suas respectivas analises de qualidade de
ajuste;

3. modelos de regressao logistica multinomial para o desfecho 2 “Qual o tempo de espera
para a consulta” para o Brasil e suas regides geograficas (Norte, Nordeste, Centro-Oeste,

Sudeste e Sul) com suas respectivas analises de qualidade de ajuste.

5.1 ANALISE DESCRITIVA

As tabelas de 1 a 3 apresentam os resultados da analise descritiva das variaveis
selecionadas para o estudo, do Médulo 111 e VI do Instrumento de Avaliagdo Externa do PMAQ-
AB, 3° ciclo, no Brasil e em suas regides. No Brasil, 140.444 (100%) usuarios responderam ao
Maodulo 111, sendo 10.790 (7,68%) no Norte, 52.076 (37,10%) no Nordeste, 10.196 (7,25%) no
Centro-Oeste, 47.163 (33,58%) no Sudeste e 20.219 (14,39%) no Sul. Quanto ao Mddulo VI,
foram entrevistados 25.090 (100%) profissionais das eSB no Brasil, sendo 1.916 (7,63%) no
Norte, 11.132 (44,36%) no Nordeste, 2.026 (8,07%) no Centro-Oeste, 6.751 (26,90) no Sudeste
e 3.265 (13,01) no Sul.

Na tabela 1 é possivel verificar que, no Brasil, 40,9% (n=57403) dos usuarios
conseguiram marcar atendimento com o dentista na UBS. Nas regides, o0 Nordeste se destacou
por ser a regido em que mais usuarios conseguiram marcar atendimento com o dentista (48,4%;
n=25.226) sequida da regido Sul (41,2%; n=8.328) com percentuais superiores aos do Brasil,
enquanto que o Sudeste (33,9%; n=16.004) foi a regido em que Menos usuarios conseguiram

marcar atendimento com o dentista na UBS.
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Tabela 1. Distribuicéo de frequéncia das respostas dos usuarios das UBS participantes do 3° ciclo de avaliacdo externa do PMAQ-AB, no Brasil e
suas regibes, sobre conseguir marcar atendimento com dentista na UBS. Brasil, 2017-2018.

111- 18.1 O(a) senhor(a) consegue marcar atendimento com o dentista nesta unidade de salide?

Respostas

Sim

Nao

Nunca procurou

atendimento com
dentista.

Esta unidade ndo
possui equipe de
saude bucal.

N&o respondeu

Total

Brasil Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul

n % n % n % n % n % n %
57.403 40,9 4,085 37,9 25.226 48,4 3.760 36,9 16.004 33,9 8.328 41,2
4,718 3,4 518 4.8 1.467 2,8 407 4,0 1.928 4,1 398 2,0
55.449 39,5 3.917 36,3 16.983 32,6 4.395 43,1 20.972 445 9.182 454
21.805 15,5 2.191 20,3 8.102 15,6 1.545 15,2 7.827 16,6 2.140 10,6

1.069 0,8 79 0,7 298 0,6 89 0,9 432 0,9 171 0,8
140.444 100,0 10.790 100,0 52.076 100,0 1.0196 100,0 47.163 100,0 2.0219 100,0
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Observando o tempo de espera para consulta, conforme descrito na tabela 2, o Brasil
apresentou média de 10,2 dias. Nas regides, o Nordeste se diferenciou das demais regides, sendo
a que apresentou a menor média de dias de espera para consulta (6,5 dias), seguida da regido
Norte (7,2 dias). As regibes Centro-Oeste (9,8 dias) e Sul (10 dias) apresentaram médias
semelhantes a do Brasil (10,2 dias). A maior média de dias de espera para consulta com o
dentista foi observada na regido Sudeste (17,2 dias).

Tabela 2. Distribuicdo de frequéncia das respostas dos usuarios das UBS participantes do 3°
ciclo de avaliagéo externa do PMAQ-AB no Brasil e suas regides, sobre o tempo de espera para

consulta com o dentista na UBS. Brasil, 2017-2018.
111-18.2 Qual o tempo de espera para uma consulta?

Brasil Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul
(45.059) (3.050) (21.534) (2.899) (11.777) (5.799)
Média (dias) 10,2 7.2 6,5 9,8 17,2 10
Espera até 5 dias* 24.815 1.958 14.399 1.551 5.653 2.922
Espera de 6-15 dias 12.866 753 5.211 904 2.696 1.851
Espera mais de 15 7.345 339 1.924 444 3.394 1.026

dias

*Categoria de referéncia.

No Brasil, como visualizado na tabela 3, a maioria das eSB, na rotina de trabalho,
atuam em uma eAB (85,1%; n=19574), 85,2% (n=21378) das eSB recebem apoio de outros
nacleos para resolucdo de casos mais complexos, como do CEO (60,4%; n=15.152). Nas
regides, pode-se observar que o Centro-Oeste possui a maior frequéncia de eSB atuando em
uma eAB (87,5%; n=1772) e o Sudeste a menor (68,2%); n=4605).

No Brasil, como apresentado na tabela 3, a maioria dos profissionais respondeu que a
eSB garante atendimento agendado/programado (89,8%; n=22.540) e atendimento de demanda
espontanea (89,8%; n=22.542). Nas regides, a aproximacao de valores percentuais entre as duas
formas de atendimento tende a se repetir. A maior parte dos profissionais das eSB respondeu
garantir atendimento agendado/programado no Nordeste (89,9%; n=10.013) e Sudeste (89,9%;
n=6.066) e atendimento de demanda espontanea nas regides Norte (87,3%; n=1673), Centro-
Oeste (92,8%; n=1.881) e Sul (90%; n=2.938).
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Na realizacdo do acolhimento, no Brasil, a maior parte dos profissionais das eSB
respondeu que escutam a queixa do usuério (90,7%; n=22.764) e avaliam sua necessidade de
saude (90,7%; n=22.750). Nas regides, no Nordeste, a maioria dos profissionais das eSB realiza
acolhimento conjuntamente com a equipe de Atencdo Basica (81,5%; n=9.069). Em
contrapartida, a regido Norte tem a menor frequéncia de eSB que utilizam protocolos/critérios
para conduta no acolhimento (63,6%; n=1.218).

E possivel observar ainda, na tabela 3, que a maioria dos profissionais das eSB, no
Brasil, respondeu que o principal fluxo para acolhimento do usuario é por meio da identificagdo
de risco e vulnerabilidade (81,6%; n=20.461). Em todas as regides este foi o principal fluxo
para acolhimento, destacando as maiores frequéncias na regido Nordeste e Centro-Oeste
(85,1%; n=9.472; e 82%; n=1.662, respectivamente). Quanto a capacitacdo dos profissionais
da eSB para avaliacdo e classificagdo de risco e vulnerabilidade dos usuérios, no Brasil, 76,2%
(n=19.129) das eSB capacitam seus profissionais e, entre as regides, a que possui maior
frequéncia na capacitacdo de profissionais é a regido Sudeste (78,3%; n=5.286) e a menor

frequéncia de eSB que fazem capacitacdo foi observada na regido Sul (64,6%; n=1.237).

Grande parte dos profissionais das eSB, no Brasil, respondeu que a principal forma
de agendamento da primeira consulta odontoldgica é no proprio consultério odontolégico, pela
eSB (47,6%; n=11.937). Todas as regifes apresentaram ser esta a principal forma de
agendamento da primeira consulta, e a regido Sul tem a maior frequéncia (56,9%; n=1.857).
Quanto a continuidade do tratamento odontoldgico, no Brasil, a maioria dos profissionais das
eSB respondeu que a préxima consulta € marcada no final da consulta anterior (74,2%;
n=18.616) e esta foi a resposta com maior frequéncia nas regides, com destaque para a regiao
Centro-Oeste (84,8%; n=1.718).
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Tabela 3. Distribuicéo da frequéncia das respostas dos profissionais da eSB no 3° ciclo de avaliagdo externa do PMAQ-AB no Brasil e suas regides,
segundo as variaveis sobre atuacdo, apoio matricial e organizacao da agenda e oferta de acGes da eSB. Brasil, 2017-2018.

Brasil Norte Nordeste  Centro-Oeste Sudeste Sul
Variaveis (N=25.090) (N=1.916) (N=11.132) (N=2.026) (N=6.751) (N=3.265)
n % n % n % n % n % n %
Na rotina de trabalho, a eSB atua em quantas eAB?
1eAB 19574 78,1 1486 77,6 9.405 845 1772 875 4605 68,2 2.306 70,6
2 eAB 2401 9,6 182 95 645 5,8 128 6,3 948 14,0 498 15,3
3 ou mais eAB 1.018 41 68 35 160 14 33 16 560 8,3 197 6,1

A eSB recebe apoio do CEO para auxiliar na resolucdo de casos considerados 15.152 60,4 959 50,1 6.665 59,9 1099 542 4389 650 2040 625
complexos?

Realiza acGes articuladas ¢/ outros equipamentos sociais do territdrio. 21.007 83,7 1527 79,7 9.424 84,7 1704 84,1 5614 832 2738 839
*Reserva de vagas p/ o usuario: buscar e mostrar resultados de exames; 22,002 87,7 1581 825 9.882 888 1.813 895 5864 86,9 2.862 87,7
sanar davidas ou mostrar como evolug&o. 22,261 88,7 1640 856 9.983 89,7 1847 912 5913 87,6 2878 88,1
*No atendimento clinico, ha garantia de: atendimento agendado/programado; 22540 89,8 1668 87,1 10.013 89,9 1861 919 6.066 89,9 2932 898
demanda espontanea. 22542 89,8 1.673 87,3 9987 89,7 1881 928 6.063 89,8 2938 90,0
*No atendimento a DE, a eSB realiza: atendimento de urgéncia; 22298 889 1644 858 9.861 886 1854 915 6.013 89,1 2926 89,6
prescri¢cdo de medicamentos; 22.360 89,1 1642 857 9930 89,2 1847 912 6.028 89,3 2913 89,2
orientagdo. 22.253 88,7 1.629 850 9.868 88,6 1.838 90,7 6.016 89,1 2902 88,9
*No acolhimento, a eSB: escuta a queixa dousuario; 22,764 90,7 1.698 88,6 10.103 90,8 1.921 94,8 6.072 89,9 2970 91,0
avalia a necessidade desadde do usuario; 22,750 90,7 1.702 88,8 10.102 90,7 1919 94,7 6.064 89,8 2963 90,8
agenda a consulta do usuario para outro dia/turno; 21.829 87,0 1584 82,7 9.705 87,2 1819 89,8 5896 87,3 2.825 86,5
realiza atendimento clinico; 22588 90,0 1.688 88,1 10.009 89,9 1915 945 6.032 89,3 2944 90,2
encaminha o usuariopara outro Servigo; 22,101 88,1 1601 836 9.862 886 1.838 90,7 5919 87,7 2.881 882
N&o realiza acolhimento. 89 04 11 06 42 04 3 01 16 0,2 17 05
Os profissionais da eSB realizam acolhimento conjuntamente com a eAB. 19.092 76,1 1.462 76,3 9.069 815 1613 79,6 4716 69,9 2232 684
A eSB utiliza protocolos/critérios para conduta no acolhimento. 18952 755 1218 63,6 8590 77,2 1558 76,9 5126 759 2460 753
*Principal fluxo para o acolhimento do usuério: chega cedo e fica na fila; 5740 22,9 699 36,5 2988 26,8 335 16,5 878 13,0 840 25,7
é atendido por ordem de chegada; 18.034 71,9 1.456 76,0 8.652 77,7 1525 753 4341 643 2060 63,1
é atendido de acordo com risco e/ou vulnerabilidade; 20.461 81,6 1489 77,7 9.472 851 1662 820 5256 779 2582 791
outros critérios. 3.120 12,4 295 154 1276 115 303 15,0 735 10,9 511 15,7
No acolhimento, os profissionais foram capacitados p/ ACRV. 19.129 76,2 1.237 646 8640 776 1569 774 5286 783 2397 734
Principal forma de agendamento da 12 consulta: na recepcéo geral da UBS; 6.722 26,8 488 25,5 3.113 28,0 642 31,7 1481 219 998 30,6
no proéprio consultorio odontoldgico, pela equipe de salde 11.937 47,6 845 44,1 4600 41,3 1135 56,0 3500 51,8 1.857 56,9

bucal;
pelo ACS; 3.963 15,8 369 19,3 2363 21,2 116 57 1.038 154 77 24

outras formas. 371 15 34 18 134 1,2 40 2,0 94 14 69 21
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Principal forma de marcacdo de consulta p/ continuar TO: no final da consulta; 18.616 74,2 1.267 66,1 7.425 66,7 1718 848 5697 844 2509 76,8

marcada pela eSB e depois comunicada ao usuario; 668 2,7 47 25 494 44 19 09 79 12 29 09
marcada pelo usuario na UBS (agendada posteriormente); 1751 7,0 172 9,0 1.074 96 99 49 193 29 213 6,5
usuario vai a UBS no dia de marcagao (sem agendamento 1177 47 121 6,3 771 6,9 47 2,3 76 1,1 162 5,0
prévio);

no dia da consulta é preciso ficar na fila e pega senha; 360 14 82 43 149 13 3B 17 31 05 63 19
outra forma. 421 17 47 25 297 2,7 15 0,7 37 05 25 0,8

*Nessa questdo o profissional poderia responder mais de uma alternativa. DE: demanda espontanea. ACRV: avaliacdo e classificacdo de risco e vulnerabilidade



71

5.2 ANALISE INFERENCIAL DO DESFECHO 1 “O SENHOR CONSEGUE MARCAR
ATENDIMENTO COM O DENTISTA NESTA UBS?”

5.2.1 Modelos de Regressao Logistica

Neste tdpico serdo apresentados os resultados dos modelos de regressédo logistica
binaria referentes ao desfecho 1 “O senhor consegue marcar atendimento com o dentista nesta
UBS”, com os dados do Brasil e suas regides geograficas, por meio da OR e intervalos de
confianca para OR. Para avaliar o ajuste do modelo usou-se a analise da funcdo desvio ou

deviance, da curva ROC.
5.2.2 Modelos Logisticos para o Brasil e regifes geogréaficas.

Na tabela 4 sdo apresentados os modelos logisticos ajustados com os dados do
Brasil, e suas regies, dos Mddulos 111 e VI do instrumento de avaliacdo externa do PMAQ-
AB. Utilizando um nivel de significancia de 95%, as varidveis associadas ao usuario conseguir
marcar atendimento com o dentista na UBS foram: Na rotina de trabalho, a eSB atuar em uma,
duas, trés ou mais eAB (BR, NE, CO, SE, S); a eSB receber apoio do CEO (BR, N, NE, CO,
SE, S); a eSB realizar a¢des articuladas com outros equipamentos sociais do territério (BR, N);
existir reserva de vagas na agenda da eSB para que 0 usuario possa buscar e mostrar resultados
de exames (BR, N), sanar duvidas e mostrar evolucdo (SE); no atendimento a demanda
espontanea, a eSB realizar atendimento de urgéncia (BR, CO), prescrever medicamentos (S);
no acolhimento, a eSB avaliar a necessidade de satde do usuario (BR, SE), agendar a consulta
do usuério para outro dia/turno (BR), e realizar atendimento clinico (BR, N, SE); a eSB realizar
acolhimento conjuntamente com a eAB (BR, NE); a eSB utiliza protocolos e critérios para o
acolhimento (NE); o principal fluxo para acolhimento do usuario por meio de chegar cedo pegar
fila e ficha (BR, NE, SE, S), pela identificagdo de usuarios com maior risco/vulnerabilidade
(BR, NE, CO) e por ordem de chegada (CO); os profissionais da eSB que fazem acolhimento
serem capacitados para identificacdo de risco/vulnerabilidade (BR, NE); a principal forma de
agendamento da primeira consulta odontol6gica ser no préprio consultério odontoldgico (BR,
NE, CO, S) e pelo Agente Comunitario (BR, CO, S); e a principal forma de marcacdo da
consulta para continuidade do tratamento odontoldgico ser pela eSB marcar a consulta e depois

comunicar ao usuario (BR, N), por outras maneiras de marcacao (BR).
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Tabela 4. Modelo de Regressdo Logistica ajustado, considerando os dados do Brasil e suas regides geograficas. PMAQ-AB, 3° ciclo, 2017-2018.

Variaveis associadas ao acesso em salde bucal

eSB atua em quantas eAB!
2
3ou+
A eSB recebe apoio do CEO?
Realiza acdes articuladas com outros equipamentos sociais?
Reserva vagas p/usuario: buscar e mostrar exames?
sanar davidas e mostrar evolucédo?
No atendimento a DE, faz: atendimento de urgéncia?
prescrigdo de medicamentos?
No acolhimento: avalia a necessidade de salide do usuario?®
realiza atendimento clinico?
agenda a consulta p/ outro dia/turno?®
eSB realiza acolhimento conjuntamente com a eAB?
eSB utiliza protocolos/critérios p/conduta no acolhimento
Principal fluxo para o acolhimento do usuério
chega cedo e fica na fila para pegar ficha/senha?

ordem de chegada?

OR(IC 95%)

Brasil

NE

CoO

SE

0,45(0,41-0,49)"
0,32(0,29-0,36)"
1,62(1,48-1,78)7
0,80(0,70-0,92)°
0,69(0,59-0,81)"

0,62(0,44-0,85)°
0,72(0,49-1,05)
0,58(0,39-0,86)°
0,57(0,44-0,73)
0,83(0,70-0,99)°
0,87(0,80-0,96)°

1,09(1,00-1,18)°
0,93(0,85-1,01)

1,70(1,31-2,20)’
0,67(0,46-0,99)°
0,48(0,33-0,69)7

0,43(0,17-1,08)
0,38(0,19-0,74)°

0,40(0,34-0,48)7
0,37(0,26-0,51)7
1,37(1,19-1,60)7

0,63(0,39-1,00)

0,64(0,54-0,76)"
0,79(0,66-0,94)°

1,14(1,00-1,30)°

0,59(0,37-0,92)°
0,40(0,20-0,80)°
1,92(1,40-2,62)

0,52(0,25-1,10)
3,43(0,96-12,19)
0,22(0,08-0,57)°

0,68(0,46-1,01)
0,69(0,51-0,92)°

0,42(0,37-0,49)"
0,31(0,27-0,36)"
1,82(1,52-2,19)
0,80(0,64-1,01)

0,73(0,57-0,94)°

0,38(0,21-0,68)°

0,52(0,35-0,78)°

1,30(1,12-1,50)°

0,53(0,39-0,72)7
0,40(0,28-0,59)7
1,84(1,27-2,67)°

0,26(0,10-0,69)°

1,34(1,01-1,77)5



risco e/ou vulnerabilidade?
Os profissionais do acolhimento foram capacitados p/ ACRV?
Principal forma de agendamento 12 consulta®
No proéprio consultério odontoldgico
Pelo ACS
Outra forma
Principal forma de agendamento p/ continuidade do TO*
pela eSB e depois comunicada ao usuario
pelo usuario na UBS (agendada posteriormente)

Pelo usuério na UBS (dia de marcagdo, s/agendamento
prévio)

No dia da consulta, fica na fila e pega senha para atendimento

Outras formas

0,83(0,74-0,93)°

0,87(0,79-0,97)°

0,86(0,79-0,94)°
0,83(0,74-0,93)°
0,89(0,69-1,14)

1,29(1,00-1,66)°
1,09(0,94-1,27)
1,01(0,85-1,20)

1,13(0,81-1,57)

1,52(1,07-2,14)

4,62(1,13-18,9)°
1,27(0,81-1,99)
0,79(0,51-1,22)

0,55(0,33-0,89)°
1,39(0,62-3,08)

0,64(0,51-0,79)7
0,76(0,64-0,89)°

0,84(0,73-0,98)°
0,92(0,78-1,11)
0,46(0,29-0,73)°

0,68(0,47-0,98)°

0,74(0,52-1,05)

0,64(0,47-0,87)°
0,51(0,30-0,86)°
0,35(0,16-0,75)°

73

0,52(0,37-0,72)
0,30(0,15-0,60)°
0,50(0,24-1,02)

0,39(0,15-1,01)
2,02(0,93-4,40)
0,77(0,45-1,33)

2,65(0,63-11,09)
1,49(0,20-11,04)

eSB: equipe de saude bucal; eAB: equipe de atencdo basica; DE: demanda espontanea; ACRV: avaliagdo com classificacdo de risco e vulnerabilidade; ACS: agente comunitério

de salide; TO: tratamento odontolégico; UBS: unidade bésica de salide. ‘Categoria de referéncia: 1; 2Categoria de referéncia: Sim; ®Categoria de referéncia: Na recepc¢do geral
da UBS; “Categoria de referéncia: No final da consulta anterior. °P<0,05. ®P<0,01. "P<0,001.



5.2.3 Verificacdo da qualidade de ajuste do modelo logistico para o Brasil.

Quanto a verificacdo da qualidade do modelo ajustado, para o Brasil, a funcédo
desvio obteve um valor de 23409.11 (Residual Deviance), sendo menor que o valor da

distribuicdo Qui-quadrado (51165.61) de referéncia, com 50641 graus de liberdade, de modo

que o modelo é aceito estatisticamente.

Na figura 3 é exposto o comportamento grafico do modelo logistico, por meio da
curva ROC, que obteve uma AUC igual a 0,650. Como este valor esta proximo a 0,70,

considera-se que este modelo, quanto ao desempenho, é moderado.

No Quadro 5 apresenta-se a matriz de confusdo, construida utilizando um ponto de
corte escolhido (c=0.936) com a mé&xima sensibilidade (s=0,49) e especificidade (e=0,73) da

curva ROC.

Figura 3. Curva ROC para o Modelo de Regressdo logistica do Brasil
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Quadro 5. Matriz de classificacdo do Modelo de Regresséo Logistica do Brasil.
Valores Valores estimados
observados Né&o Acesso (0) Acesso (1) Total
N&o Acesso (0) 1610 (3,0%) 12506 (25,0%) 14116 (28,0%)
Acesso (1) 1683 (3,0%) 34865 (69,0%) 36548 (72,0%)
Total 3293 (6,0%) 47371 (94,0%) 50664 (100%)
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5.2.4 Verificacdo da qualidade de ajuste do modelo logistico para regido Norte.

Quanto a verificacdo da qualidade do modelo ajustado, para a regido Norte, a fungéo
desvio obteve um valor de 2220.664 (Residual Deviance), sendo menor que o valor da
distribuicdo qui-quadrado (3645.884) de referéncia, com 3507 graus de liberdade, de modo que

0 modelo é aceito estatisticamente.

Na figura 4 é exposto o comportamento grafico do modelo logistico, por meio da
curva ROC, que obteve uma AUC igual a 0,611. Como este valor esta proximo a 0,70,
considera-se que este modelo, quanto ao desempenho, é moderado.

No Quadro 6 apresenta-se a matriz de confusdo construida utilizando um ponto de
corte escolhido (c=0.924) com a méxima sensibilidade (s=0.29) e especificidade (e=0,85) da
curva ROC.

Figura 4. Curva ROC para o Modelo de Regressdo logistica da regido Norte.
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Quadro 6. Matriz de Classificacdo do Modelo de Regressdo Logistica da regido Norte.

Valores Valores estimados
observados Né&o Acesso (0) Acesso (1) Total
N&o Acesso (0) 300 (8,0%) 2241 (64,0%) 2541 (72,0%)
Acesso (1) 52 (2,0%) 925 (26,0%) 977 (28,0%)
Total 352 (10,0%) 3166 (90,0%) 3518 (100%)

5.2.4 Verificacdo da qualidade de ajuste do modelo logistico para regido Nordeste.

Quanto a verificagdo da qualidade do modelo ajustado, a funcéo desvio obteve um
valor de 8707.043 (Residual Deviance), sendo menor que o valor da distribuicdo Qui-quadrado
(23755.96) de referéncia, com 23394 graus de liberdade, de modo que o modelo é aceito

estatisticamente.

Na figura 5 é exposto o comportamento grafico do modelo logistico, por meio da
curva ROC, que obteve uma AUC igual a 0,628. Como este valor esta préximo a 0,70,

considera-se que este modelo, quanto ao desempenho, é moderado.

No Quadro 7 apresenta-se a matriz de confusdo construida utilizando um ponto de
corte escolhido (c=0.949) com a mé&xima sensibilidade (s=0.77) e especificidade (e=0,43) da
curva ROC.
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Figura 5. Curva ROC para 0 Modelo de Regressdo logistica da regido Nordeste.
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Valores Valores estimados
observados Né&o Acesso (0) Acesso (1) Total
Né&o Acesso (0) 485(2,0%) 5125 (22,0%) 5610 (24,0%)
Acesso (1) 635(3,0%) 17167 (73,0%) 17802 (76,0%)
Total 1120 (5,0%) 22292 (95,0%) 23412 (100%)

5.2.5 Verificacdo da qualidade de ajuste do modelo logistico para regido Centro-Oeste.

Quanto a verificacdo da qualidade do modelo ajustado, a funcdo desvio obteve um

valor de 1732.788 (Residual Deviance), sendo menor que o valor da distribuicdo Qui-quadrado

(3469.443) de referéncia, com 3330 graus de liberdade, de modo que o modelo é aceito

estatisticamente.

Na figura 6 é exposto o comportamento grafico do modelo logistico, por meio da

curva ROC, que obteve uma AUC igual a 0,656. Como este valor esta préoximo a 0,70,

considera-se que este modelo, quanto ao desempenho, é moderado.
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No Quadro 8 apresenta-se a matriz de confusdo construida utilizando um ponto de
corte escolhido (c=0.893) com a mé&xima sensibilidade (s=0.80) e especificidade (e=0,42) da
curva ROC.

Figura 6. Curva ROC para o Modelo de Regresséo logistica da regido Centro-Oeste.
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Quadro 8. Matriz de Classificacdo do Modelo de Regressdo Logistica da regido Centro-oeste.

Valores Valores estimados
observados Né&o Acesso (0) Acesso (1) Total
Né&o Acesso (0) 108 (4,0%) 609 (18,0%) 717 (22,0%)
Acesso (1) 149 (4,0%) 2482 (74,0%) 2631 (78,0%)
Total 257 (8,0%) 3091 (92,0%) 3348 (100%)

5.2.6 Verificacdo da qualidade de ajuste do modelo logistico para regido Sudeste

Quanto a verificacdo da qualidade do modelo ajustado, a funcéo desvio obteve um
valor de 8308.396 (Residual Deviance), sendo menor que o valor da distribui¢do Qui-quadrado
(14367.25) de referéncia, com 14084 graus de liberdade, de modo que o modelo é aceito

estatisticamente.
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Na figura 7 é exposto o comportamento grafico do modelo logistico, por meio da
curva ROC, que obteve uma AUC igual a 0,671. Como este valor esta proximo a 0,70,

considera-se que este modelo, quanto ao desempenho, é moderado.

No Quadro 9 apresenta-se a matriz de confusdo construida utilizando um ponto de
corte escolhido (c=0.894) com a méxima sensibilidade (s=0.69) e especificidade (e=0,59) da
curva ROC.

Figura 7. Curva ROC para o Modelo de Regresséo logistica da regido Sudeste.
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Quadro 9. Matriz de Classificacdo do Modelo de Regressao Logistica da regido Sudeste.

Valores Valores estimados
observados N&do Acesso (0) Acesso (1) Total
Nao Acesso (0) 782 (6,0%) 3849 (27,0%) 4631(33,0%)
Acesso (1) 542 (4,0%) 8926 (63,0%) 9468 (67,0%)
Total 1324 (10,0%) 12775 (90,0%) 14099 (100%)

5.2.7 Verificacdo da qualidade de ajuste do modelo logistico para regido Sul.

Quanto a verificacdo da qualidade do modelo ajustado, a funcéo desvio obteve um
valor de 1944.346 (Residual Deviance), sendo menor que o valor da distribuicdo Qui-quadrado
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(6458.368) de referéncia, com 6268 graus de liberdade, de modo que o modelo € aceito

estatisticamente.

Na figura 8 é exposto o comportamento grafico do modelo logistico, por meio da
curva ROC, que obteve uma AUC igual a 0,676. Como este valor esta proximo a 0,70,
considera-se que este modelo, quanto ao desempenho, é moderado.

No Quadro 10 apresenta-se a matriz de confusdo construida utilizando um ponto
de corte escolhido (c=0.964) com a m&xima sensibilidade (s=0.66) e especificidade (e=0,59) da
curva ROC.

Figura 8. Curva ROC para o Modelo de Regressdo logistica da regido Sul.
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f=]

T T T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

1-Specificity

Quadro 10. Matriz de Classificacdo do Modelo de Regressdo Logistica da regido Sul.

Valores Valores estimados
observados N&o Acesso (0) Acesso (1) Total
Nao Acesso (0) 142 (2,0%) 2029 (32,0%) 2171(34,0%)
Acesso (1) 98 (2,0%) 4018 (64,0%) 4116 (66,0%)
Total 240 (4,0%) 6047 (96,0%) 6287 (100%)
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5.3 ANALISE INFERENCIAL DO DESFECHO 2 “QUAL O TEMPO DE ESPERA PARA
CONSULTA?”

5.3.1 Modelos de Regressao Logistica Multinomial

Neste tdpico serdo apresentados os resultados dos modelos ajustados de regressao
logistica multinomial referentes ao desfecho 2 “Qual o tempo de espera para consulta”, com os

dados do Brasil e suas regides geograficas, incluindo a OR e intervalos de confianca para OR.
5.3.2 Modelos Logisticos Multinomiais para o Brasil e regides geogréaficas.

Na tabela 5 sdo apresentados os modelos ajustados de regressao logistica
multinomial com os dados do Brasil, e regides, dos Modulos 11l e VI do instrumento de
avaliacdo externa do PMAQ-AB. Utilizando um nivel de significAncia de 95%, as varidveis
associadas ao usuario esperar um tempo maior para atendimento com o dentista na UBS foram:
Na rotina de trabalho, a eSB atuar em uma, duas, trés ou mais eAB (BR, NE, SE, S); a eSB
receber apoio do CEO (BR, N, NE, CO, SE, S); a eSB realizar agdes articuladas com outros
equipamentos sociais do territério (BR, NE, S); existir reserva de vagas na agenda da eSB para
gue o usuario possa buscar e mostrar resultados de exames (BR, N, SE), tirar dividas e mostrar
como evoluiu (N, CO); a eSB garantir atendimento agendado/programado (BR, NE, CO, S); no
atendimento a demanda espontanea, realiza orientacdo (N, S); no acolhimento, avalia a
necessidade de satde do usuario (N), realiza atendimento clinico (CO, S), a eSB escutar a
queixa do usuério (BR, NE, SE), encaminhar para outro servico (BR, S) e agendar para outro
dia/turno (SE); a eSB realizar acolhimento conjuntamente com a eAB (BR, N, NE, SE, S); o
principal fluxo para acolhimento do usuario ser por meio de chegar cedo pegar fila e ficha (BR,
N, NE, CO, SE, S), por ordem de chegada (BR, NE, CO, S) e ser pela identificacdo de usuérios
com maior risco/vulnerabilidade (BR, N, SE); os profissionais da eSB que fazem acolhimento
serem capacitados para identificacdo de risco/vulnerabilidade (S); a principal forma de
agendamento da primeira consulta odontol6gica ser no préprio consultério odontoldgico (BR,
NE, SE) e pelo Agente Comunitario (BR, NE, SE); e a principal forma de marcacéo da consulta
para continuidade do tratamento odontoldgico ser pela eSB marcar a consulta e depois
comunicar ao usuario (BR, N, NE); a proxima consulta ser agendada posteriormente pelo
usuario na UBS (BR, N, CO, S); € solicitado que no dia de marcagéo para satde bucal o usuério
va até a UBS (BR, N, SE, S); no dia de marcacao € preciso o usuario pegar fila e ficha (BR, N,
NE, CO, SE, S).
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Tabela 5. Modelo de Regressdo Logistica ajustado, considerando os dados do Brasil e suas regides geograficas. PMAQ-AB, 3° ciclo, 2017-2018.

Variaveis associadas ao maior tempo de espera para consulta

eSB atua em quantas eAB!

2

3ou+

A eSB recebe apoio do CEO?

Realiza ac¢des articuladas com outros equipamentos sociais no

territorio?

Reserva vagas p/usuario: buscar e mostrar exames?

sanar davidas e mostrar evolucédo?

As eSB garantem: atendimento agendado/ programado

No atendimento a DE, faz: atendimento de urgéncia?

orientacBes ao Usuario?

prescricdo de medicamentos?

OR(IC 95%) associados ao tempo de espera de 6-15 dias (acima) e ao tempo de espera >15 dias (abaixo)

Brasil

N

NE

CoO

SE

S

1,53(1,43-1,64)7
2,46(2,28-2,66)7
1,88(1,69-2,08)7
4,34(3,91-4,81)7

0,86(0,82-0,90)7
0,76(0,72-0,81)

1,17(1,07-1,28)
1,24(1,11-1,38)

XXX
1,60(1,39-1,84)7

0,27(0,21-0,35)"
0,25(0,17-0,36)"

0,67(0,56-0,81)7
0,58(0,45-0,76)7

XXX
2,58(1,46-4,56)7

0,48(0,25-0,89)°
XXX

2,36(1,24-4,48)°
XXX

1,39(1,27-1,58)7

1,77(1,49-2,10)

1,57(1,20-1,04)7
XXX

0,89(0,83-0,96)°
0,83(0,75-0,93)°

1,25(1,09-1,43)7
1,47(1,22-1,78)

0,29(0,20-0,43)
0,44(0,26-0,75)°

0,82(0,69-0,98)°
XXX

1,86(1,08-3,19)°
2,06(1,06-4,02)°

0,22(0,10-0,48)"
0,19(0,05-0,66)°

1,47(1,29-1,67)7
2,30(2,02-2,62)7
1,92(1,63-2,26)7
4,11(3,51-4,80)

0,90(0,81-0,99)°
0,79(0,71-0,89)"

1,38(1,07-1,79)°
1,98(1,55-2,54)7

1,28(1,09-1,49)8

1,47(1,22-1,76)
XXX

1,30(1,02-1,67)°

0,81(0,70-0,92)°
0,66(0,56-0,79)7

XXX
1,65(1,24-2,20)°

0,23(0,12-0,44)
0,08(0,02-0,33)°

3,82(2,21-6,60)
2,59(1,28-5,25)°



No acolhimento: avalia a necessidade de satide do usuario?

realiza atendimento clinico?

encaminha o usuario para outro servico?

escuta as queixas do usuario?

agenda a consulta p/ outro dia/turno?®

eSB realiza acolhimento conjuntamente com a eAB?

eSB utiliza protocolos/critérios p/conduta no acolhimento

Principal fluxo para o acolhimento do usuario

chega cedo e fica na fila para pegar ficha/senha?

ordem de chegada?

risco e/ou vulnerabilidade?

Os profissionais do acolhimento foram capacitados p/ ACRV?

1,32(1,14-1,51)7
1,29(1,09-1,54)°

1,43(1,04-1,96)5
XXX

1,40(1,32-1,49)
1,70(1,58-1,82)

1,59(1,51-1,68)7
1,85(1,73-1,98)7

XXX
1,11(1,04-1,18)7

1,23(1,14-1,33)7
1,35(1,24-1,48)7

4,02(1,29-12,5)°
XXX

XXX
1,64(1,17-2,31)°

1,80(1,49-2,17)7
2,10(1,61-2,73)7

1,38(1,05-1,82)°
XXX

1,74(1,13-2,70)5
XXX

1,34(1,20-1,49)
1,38(1,18-1,60)

1,49(1,38-1,61)
1,71(1,52-1,92)

0,87(0,79-0,95)°
0,86(0,75-0,98)°

4,35(1,11-17,1)°
XXX

XXX
2,07(1,48-2,89)7

XXX
1,77(1,38-2,28)7

3,72(1,49-9,26)°
2,99(1,14-7,80)

XXX
1,48(1,13-1,94)°

1,18(1,06-1,32)°
1,23(1,10-1,38)7

1,23(1,08-1,40)8
1,17(1,02-1,34)

1,21(1,06-1,39)°
XXX
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0,46(0,26-0,82)°
0,17(0,06-0,51)°

2,06(1,47-2,87)7
1,56(1,02-2,40)5

1,34(1,15-1,55)7
1,66(1,40-1,97)7

1,52(1,32-1,74)
1,54(1,30-1,82)

0,77(0,67-0,88)7
0,73(0,62-0,86)"

XXX
0,77(0,63-0,94)°



Principal forma de agendamento 12 consulta®

No proprio consultério odontolégico

Pelo ACS

Outra forma

Principal forma de agendamento p/ continuidade do TO*

pela eSB e depois comunicada ao usuario

pelo usuario na UBS (agendada posteriormente)

Pelo usuério na UBS (dia de marcacao, s/agendamento
prévio)

No dia da consulta, fica na fila e pega senha para
atendimento

Outras formas

1,10(1,05-1,16)’
XXX

1,08(1,01-1,15)°
0,85(0,78-0,93)

1,60(1,33-1,93)"
1,87(1,52-2,30)7

XXX
0,79(0,66-0,94)°

0,82(0,75-0,89)7
0,60(0,54-0,68)7

0,76(0,68-0,85)7
0,57(0,49-0,66)7

0,38(0,29-0,49)"
0,19(0,12-0,30)"

XXX
XXX

XXX
0,35(0,12-0,98)°

XXX
0,50(0,30-0,84)°

0,51(0,32-0,81)°
XXX

0,29(0,13-0,64)°
XXX

XXX
XXX

1,17(1,08-1,26)
1,35(1,20-1,52)

1,27(1,16-1,40)7
XXX

2,48(1,81-3,42)7
2,48(1,58-3,90)7

1,23(1,05-1,43)°
1,26(1,01-1,59)°

XXX
XXX

XXX
XXX

0,68(0,48-0,97)°
0,33(0,16-0,68)°

1,60(1,32-1,93)7
1,45(1,07-1,95)5

XXX
XXX

0,63(0,41-0,97)°
0,24(0,10-0,56)°

XXX
XXX

0,30(0,11-0,80)°
XXX

XXX
XXX

XXX
0,74(0,66-0,82)"

0,84(0,73-0,97)°
0,59(0,50-0,69)7

XXX
XXX

XXX
XXX

XXX
XXX

0,44(0,28-0,68)"
0,29(0,18-0,48)7

0,23(0,10-0,50)7
0,16(0,06-0,39)"

XXX
XXX
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XXX
XXX

XXX
0,63(0,46-0,36)°

XXX
0,62(0,42-0,90)°

0,23(0,12-0,44)7
0,07(0,01-0,31)7

0,38(0,15-0,95)°
XXX

eSB: equipe de saude bucal; eAB: equipe de atencédo basica; DE: demanda espontanea; ACRV: avaliagdo com classificagdo de risco e vulnerabilidade; ACS: agente
comunitario de salde; TO: tratamento odontolégico; UBS: unidade basica de satde.

ICategoria de referéncia: 1; 2Categoria de referéncia: Sim; 3Categoria de referéncia: Na recepcéo geral da UBS; “Categoria de referéncia: No final da consulta anterior.
5P<0,05. 5P<0,01. P<0,001. xxx, categoria ndo significante no modelo final.
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6 DISCUSSAO

Neste topico sera apresentada a discussdo dos resultados, organizada por meio dos
subitens: territorializacdo e populacéo de referéncia, apoio matricial a equipe de Salde Bucal,
organizacao da agenda e oferta de a¢des da equipe de Saude Bucal. Serdo interpretados os dados
dos modelos obtidos para o Brasil e suas regifes geograficas, confrontando com a literatura; os
fatores que foram associados ao desfecho 1 “o senhor consegue marcar atendimento com o
dentista na UBS” e ao desfecho 2 “qual o tempo de espera para consulta”, no Brasil e em cada

regido e as limitagdes do estudo.

O presente trabalho é um estudo com base de dados nacional, abrangendo usuarios
e profissionais das equipes de Saude Bucal entrevistados durante a avalia¢do externa do 3° ciclo
do PMAQ-AB, que possibilitou conhecer os fatores associados ao acesso e o0 tempo de espera

do usuario a atencdo odontoldgica na Atencao Basica.

Na Atencdo Primaria & Salde, o acesso pode estar relacionado com as vérias
possibilidades de o usuario adentrar aos servicos de saude, as quais estariam implicadas com a
localizacdo da unidade basica de saude (UBS), a disponibilidade de horarios e dias de
atendimento da UBS, como também a possibilidade de atendimentos por demandas
espontaneas, e a percepcdo que o usuario tem em relacdo a estes aspectos do acesso (ASSIS;
JESUS, 2012; NIED et al., 2020). Garantir 0 acesso do usuario aos servicos de satde é de suma
importancia para a consolidacdo do direito universal a salde, demanda de estratégias de
mudanca no processo de trabalho que vise o estabelecimento de vinculo e confianca entre
profissionais-servi¢o-usuarios, em que este Gltimo esteja no centro desse processo que visa a

melhoria da qualidade e ampliacdo da capacidade resolutiva da APS.

Nesse contexto, mediante analise descritiva dos dados deste estudo, constatou-se
que 40,9% (57.403) dos usuarios conseguiram marcar atendimento com o dentista na UBS e
3,4% (4.718) ndo conseguiram agendar atendimento quando procuraram, e entre 0S USUArios
gue conseguiram marcar consulta, o tempo de espera foi em média de 10 dias para atendimento.
Estes resultados corroboram com os resultados obtidos por Casotti et al. (2014), que ao
analisarem a possibilidade de agendamento e a experiéncia do usuario no acesso aos Servicos
odontoldgicos na UBS, utilizando dados do 1° ciclo do PMAQ-AB, constataram que menos da
metade da populagdo brasileira consegue marcar atendimento com o dentista na unidade de

salde.
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Em outro estudo que analisou dados da Pesquisa Nacional por Amostras de
Domicilio (PNAD), Peres et al. (2012) constataram que, de 1998 a 2008, ocorreu ampliagédo no
acesso de usuarios aos servicos de saude bucal em todas as faixas etarias no Brasil. A ampliacédo
do acesso aos servicos de saude bucal também foi observada por Andrade et al. (2013) que
verificaram aumento de 44% para 52% no acesso de usuérios ao atendimento com o dentista

no servico puablico.

Stopa et al. (2017), ao analisarem 0 acesso e 0 uso de servi¢os de saude pela
populacdo brasileira segundo fatores sociodemograficos com dados da Pesquisa Nacional de
Saude realizada em 2013, verificaram que, 0 acesso de primeira procura foi quase universal e
foram encontradas diferencas segundo grupos de idade, nivel de instrucdo do chefe de familia
e as macrorregifes do pais. Nas regides Sudeste e Sul os individuos com 60 anos ou mais, em
que o chefe da familia tem maior nivel de instrucdo escolar, possuem maior acesso aos Servicos

de saude.

Ainda neste contexto, de avaliacdo do acesso na AB, resultados de um estudo
realizado em Porto Alegre, entre 2016 e 2017, apontaram que fatores como curto tempo de
espera para consulta apos o agendamento, atendimento por demanda esponténea e a adscricao
do domicilio estdo dentre os elementos considerados essenciais para um bom acesso dos

usudrios aos servicos de satde na APS (NIED et al., 2020).

E importante destacar que a avaliag&o dos servicos de satde organizados a partir da
Atencdo Primaria a Saude é essencial para o planejamento e monitoramento das acoes, sendo
uma pratica comum em varios paises. Um estudo realizado pelo projeto EUprimecare com o
objetivo de avaliar os sistemas de salde em oito paises europeus, mostrou, em nivel
internacional, as opinides dos profissionais e as percepc¢des e visdes dos usuarios sobre a
qualidade dos servicos ofertados na APS, caracterizando o acesso, equidade do cuidado e
satisfacdo do usuario, com achados semelhantes entre os paises investigados (PAPP et al.,
2014). Estes resultados demonstram que existe uma preocupacao, em Varios paises, pela busca

da ampliacéo do acesso no nivel primério da atencdo a saude.

Considerando o cenéario nacional, os resultados do presente estudo trazem
informacdes importantes para gestores e profissionais da Satde Bucal que atuam na AB, pois
utiliza dados do 3° ciclo do PMAQ-AB, o ultimo ciclo do programa, demonstrando como se
encontra a organizacdo dos servicos de saude bucal no Brasil. Ainda mais por serem escassos

na literatura estudos que tenham avaliado a saude bucal com base nos dados do 3° ciclo do
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PMAQ-AB. Sendo este, um estudo pioneiro que avalia 0 acesso e o0 processo de trabalho em
salde bucal com dados do ultimo ciclo do PMAQ-AB.

Face ao exposto, os estudos citados anteriormente apontam que a garantia de acesso
dos usuérios aos servicos de saude bucal dependeria de fatores relacionados ao processo de
trabalho das equipes na APS. Neste sentido os resultados do presente estudo corroboram com
estes achados ao analisar as dimensdes: Territorializagdo e populagdo de referéncia, apoio
matricial a equipe de Saude Bucal, organizacédo da agenda e oferta de a¢cdes da equipe de satde

bucal.

Com isso, para melhor entendimento, esta discussdo sera dividida pelas dimensdes
citadas, demonstrando os resultados dos modelos de decisdo, foco de interesse desse estudo.
Serdo apresentados graficos com a interpretacdo em percentual da razdo de chances, para cada
categoria de variavel significante dos modelos ajustados de regressdo logistica para o Brasil e
as suas regides geograficas. O percentual positivo nos graficos indica que a categoria
apresentada aumenta a chance de o usuario obter acesso e aumenta a chance de o usuario esperar
um tempo maior para atendimento, o percentual negativo, que diminui a chance de o usuario
obter acesso e diminui a chance de o0 usuério esperar um tempo maior para os servigos de satde

bucal.
6.1 TERRITORIALIZACAO E POPULACAO DE REFERENCIA

Quanto a territorializacdo e populacdo de referéncia, constatou-se que o fato de a
eSB atuar em uma eAB esta associado ao acesso do usuario aos servi¢os de saude bucal, no
Brasil e nas regides Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul, mas ndo na regido Norte. De acordo
com este estudo, a eSB atuar em duas e em trés ou mais eAB , em relagéo a atuar em uma equipe
de AB, diminui a chance de o usuario obter acesso aos servicos de salde bucal, ou seja, quanto
maior o nimero de eAB em que a eSB atua, menor a chance de o usuario obter acesso, como

pode ser observado no gréafico 1.
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Grafico 1. Interpretacdo em percentual da OR para a varidvel: Na rotina de trabalho a equipe
de Saude Bucal atua em uma equipe de Atencdo Bésica (acesso).

Referéncia: Na rotina de trabalho, a eSB atua
em uma equipe de Atencao Basica

3 oumaiseAB 112 eAB
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47% IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIﬁ‘IIIIIIH
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60%
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Estes resultados mostram a importancia de atuacdo da equipe de Saude Bucal em
uma Unica equipe de Atencéo Basica a fim de garantir maior cobertura e acesso a atencdo em
salde bucal da populacdo adscrita no seu territdrio de referéncia, pois a eSB atuar em duas ou
mais eAB resulta em sobrecarga de trabalho e diminuicdo do acesso do usuario a atencéo

odontologica.

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica (2017), territorio é uma
unidade geografica Unica, de construgdo descentralizada do SUS no desenvolvimento de acGes
estratégicas de vigilancia, promocao, prevencao, protecdo e recuperacao da saude, cabendo a
AB atender as necessidades da populacdo adscrita e ou as populagdes especificas (BRASIL,
2017). A concepcdo de territorio vai além de uma extensdo geografica, apresenta um perfil
demogréfico, epidemiol6gico, administrativo, tecnoldgico, politico, socio cultural que o
caracteriza e se expressa num territorio em permanente construcdo (MENDES, 1993;
BARCELLOS; ROJAS, 2004; GONDIM et al., 2008).

Mendes (1993) apresenta algumas defini¢bes de territorio, sendo elas: territdrio-
distrito como demarcacao politico-administrativa; territorio-area como a delimitacéo da area de
atuacdo da UBS; territorio-microarea definido pelas similaridades socioeconémicas; e 0
territorio-familiar que se refere ao ndcleo familiar em que a equipe realiza suas acles
(MENDES, 1993; TELEMANN et al., 2016).
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A desigualdade na atuacdo da eSB por eAB observada neste trabalho, corrobora
com o estudo de Araujo (2013) que ao avaliar a interface do trabalho multiprofissional entre a
equipe de Saude Bucal e a equipe da Estratégia de Saude da Familia mediante relatos dos
profissionais, constatou existir desigualdade de 1 eSB para cada 2 eSF imprimindo sobrecarga
de trabalho aos profissionais em decorréncia da quantidade de familias cadastradas, em torno
de 7 mil usuérios que a eSB deveria atender, causando frustacao nos profissionais, dificuldades
na realizacdo de abordagens preventivas, de promocdo da salude e atendimento integral a todos

0S usuarios adscritos.

A desproporcdo de eSB para eSF ocasiona dificuldade no acesso pelo excesso de
demanda de urgéncia, insatisfacdo do usuéario, sobrecarga de trabalho, aumento do tempo de
espera para atendimento devido a eSB ser numericamente insuficiente para atender a grande
demanda de usuarios (ARAUJO, 2013). Problemas no acesso do usuario ao servico de satde
bucal ocasionados pela relacdo desproporcional da eSB e eSF também foram observados no
estudo de Rodrigues et al. (2019), realizado em um municipio da Bahia, em que a cobertura da
Estratégia Salude da Familia compreendia 78% da populacdo e a area de saude bucal 50%,
ocasionando a existéncia de demanda reprimida, superlotacdo nas UBS e a necessidade de
deslocamento dos usuarios em busca de atendimento até a unidade onde possuia dentista.

Neste contexto, ainda, este estudo constatou que o fato de a equipe de Saude Bucal
atuar em uma equipe de Atencdo Basica esta associado ao tempo de espera do usuério para
atendimento com a equipe de Salude Bucal, no Brasil e nas regides Nordeste, Sudeste e Sul. A
eSB atuar em duas e em trés ou mais eAB, em relacdo a atuar em uma eAB, aumenta a chance
de um usuario esperar um tempo maior para atendimento com a eSB, quando comparado ao
usuario esperar até 5 dias para consulta, ou seja, quanto maior o nimero de equipes de AB em
que a eSB atua, maior a chance de o usuario esperar um tempo maior para consulta com o

dentista, como pode ser observado no gréafico 2.



90

Grafico 2. Interpretacdo em percentual da OR para a varidvel: Na rotina de trabalho a equipe
de Saude Bucal atua em uma equipe de Atencdo Basica (tempo de espera).

Referéncia: Na rotina de trabalho, a eSB atua em
uma equipe de Atengdo Basica;
Referéncia: Espera até 5 dias.
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Os resultados deste estudo mostram o quanto € importante a eSB atuar em uma
equipe de Atencdo Basica, para garantir atendimento ao usuario com tempo menor de espera,
evitando demandas reprimidas, interrupcdo de tratamentos e insatisfacdo do usuario. Além de
evitar a sobrecarga de trabalho devido a grande demanda de populagéo adscrita no territério de
referéncia e desorganizacdo do seu processo de trabalho.

A organizagdo social do territorio influencia na maneira de produzir saude nas
comunidades e nos servicos. O territorio vai além da delimitacdo espacial, apresentando perfil
historico, demografico, epidemioldgico, administrativo, tecnoldgico, politico, social e cultural
gue o caracteriza como um territério em permanente construcdo e que precisa ser identificado
e mapeado pelos profissionais da AB (BRASIL, 2018).

Na Atencdo Basica, a demarcacdo fisica de territérios com adscricdo de usuarios e
cadastro de familias é necessaria para compreender a dinamica da comunidade, as relac6es
sociais e 0 processo saude-doenca ali existentes, como também para criar condicdes de
vigilancia em salde, organizar e realizar intervencdes sobre os problemas que surgem no
territorio (GONDIM et al.,2008; TETEMANN et al, 2016).

A PNAB (2017) estabelece que “independente da modalidade adotada, os
profissionais de eSB sdo vinculados a uma equipe de AB ou eSF, devendo compartilhar a gestdo
e 0 processo de trabalho da equipe, tendo responsabilidade sanitaria pela mesma populacgéo e

territorio adstrito que a eSF ou AB a qual integra”. No entanto, a despropor¢do na relagdo 1
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eSB para 2eSF favorece a realizacdo de procedimentos curativos e dificulta a realizacdo de
acOes preventivas e de promocéao em saude bucal (PIRES, 2020). Nesta perspectiva, sao muitas
as demandas a serem desenvolvidas pelo cirurgido-dentista, que prejudicam o processo de
trabalho e acarreta esgotamento profissional, demanda excessiva e consequentemente, aumento

no tempo de espera para consulta.

Este estudo mostra que, no Brasil, a eSB atuar em duas eAB, em relacdo a atuar em
uma eAB, aumenta em 56% a chance de um usuario esperar de (6 a 15 dias), e em 146% a
chance de esperar (> 15 dias) e a eSB atuar em trés ou mais eAB, em relacdo a atuar em uma
eAB, aumenta em 88% a chance de um usuério esperar de (6 a 15 dias) e aumenta em 334% a
chance de um usuério esperar (> 15 dias), quando comparado a um usuario esperar até 5 dias

para consulta com o dentista.

Nas regides, o Sudeste mostrou percentual semelhante ao Brasil, em que a eSB atuar
em duas eAB, em relacdo a atuar em uma eAB, aumenta em 47% a chance de um usuario
esperar de (6 a 15 dias) e aumenta em 130% a chance de esperar (> 15 dias). A eSB atuar em
trés ou mais eAB, em relacdo a atuar em uma eAB, aumenta em 92% a chance de um usuario
esperar de (6 a 15 dias) e aumenta em 311% a chance de esperar (> 15 dias), quando comparado
a um usuario esperar até 5 dias para atendimento, sendo a regido em que 0 usuario tem mais
chances de esperar por um tempo maior para atendimento com a eSB quando esta atua em mais
de uma eAB em relacdo a atuar em uma eAB. Estes resultados demonstram o quanto a
desproporcéo de uma eSB para duas ou mais eAB fragilizam o processo de trabalho das equipes

e a atencdo em saude bucal ofertada na AB.

A oferta dos servicos em salde bucal pode apresentar fragilidades devido a
cobertura populacional das eSB, que podem refletir no tempo de espera do usuario para
atendimento com o dentista. A proporcéo de 1 equipe de saude bucal para cada 2 equipes de
Atencdo Basica acarreta em prejuizos na oferta dos servicos, desenvolvimento das acdes e
vinculo da equipe com a populacdo (SANTOS; ASSIS, 2006; RESES, 2017).

Estes resultados demonstram a necessidade de investimentos organizacionais e
financeiros para implantacdo de mais equipes de Saude Bucal na Atencdo Basica, com intuito
de reduzir a desigualdade no quantitativo entre equipe de Saude Bucal e equipe de Saude da
Familia, e dessa maneira, favorecer o desenvolvimento de uma atengdo odontoldgica mais

acessivel, equanime e resolutiva.
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6.2 APOIO MATRICIAL A EQUIPE DE SAUDE BUCAL

Quanto ao apoio matricial a eSB, constatou-se que o fato da equipe de Satde Bucal
receber apoio de outros niveis de aten¢do como do Centro de Especialidades Odontoldgicas
(CEO) para resolucdo de casos considerados complexos estd associado ao acesso do usuario
aos servigos de satde bucal, no Brasil e nas cinco regides geograficas (Norte, Nordeste, Centro-
Oeste, Sudeste e Sul). O gréafico 3 representa o percentual da razdo de chances da eSB receber
apoio do CEO para a resolucao de casos considerados complexos. Pode-se observar que a eSB
ndo receber apoio do CEO aumenta a chance de o usuario obter acesso aos servigos de salde
bucal, no Brasil e nas suas cinco regides, em relacdo a eSB receber apoio do CEO.

Gréfico 3. Interpretacdo em percentual do OR para a variavel: A equipe de Salde Bucal receber
apoio do CEO para a resolucdo de casos considerados complexos (acesso).

Referéncia: A eSB recebe apoio do CEO para
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A Atencdo Primaéria a Saude funciona como porta de entrada do usuario na rede de
atencdo a salde, tendo a capacidade de responder a 85% das necessidades de saude do usuario
(STARFIELD, 2002). Um estudo que avaliou o impacto da implantacdo e expansdo da ESF no
Brasil, concluiu que a expansao da ESF teve impacto positivo na vida da populagéo brasileira,
pois facilitou melhor acesso e utilizagdo dos servicos de saude, a redugdo de mortalidades,
maior equidade de acesso, reducdo de hospitalizagGes e maior extensdo de infraestruturas, com
isso, mostra que a ESF tem sido uma abordagem eficaz de organizacdo da APS no Brasil
(MACINKO; MENDONCA, 2018).
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Verifica-se, no grafico 3, que, no Brasil, a eSB nédo receber apoio do CEO para
resolucdo de casos considerados complexos, aumenta em 62% a chance de o usuario obter
acesso aos servicos de satude bucal na AB, no Centro-Oeste a chance aumenta em 92% enquanto
no Nordeste aumenta em 37%, em relacdo a eSB receber apoio do CEO. Estes resultados
poderiam ser justificados pelas caracteristicas organizacionais da AB nos grandes centros
urbanos, onde estdo localizados os CEOs, que podem refletir em problemas de acesso, e por
outro lado, estdo os locais em que a AB € o unico servigo disponivel, tendo que usar das
tecnologias e recursos disponiveis para promover a maxima resolucdo das demandas de saude

bucal dos usuérios que buscam pelo servico.

Segundo Camelo et al. (2016), uma realidade ainda vivenciada em alguns estados
brasileiros, comum em grandes metropoles, é a da existéncia de barreiras de acesso, com
critérios burocréticos, sem priorizacdo de riscos e o acolhimento ndo faz parte da agenda,
consequentemente, parte da populagdo ndo consegue ser atendida nas suas necessidades e néo

sdo desenvolvidos o comprometimento e o vinculo.

Nesta perspectiva, constatou-se neste estudo que a eSB receber apoio do Centro de
Especialidades Odontoldgicas (CEO) para resolucdo de casos considerados complexos, esta
associado ao tempo de espera do usuario para atendimento com a equipe de Saude Bucal, no
Brasil e nas cinco regides geograficas (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul). O grafico
4 representa a razdo de chances, em valores percentuais, da eSB receber apoio do CEO para a
resolucéo de casos considerados complexos. Pode-se observar que a eSB néo receber apoio do
CEO, em relacdo a eSB receber este apoio, diminui a chance de um usuario esperar um tempo
maior para atendimento com a eSB, quando comparado a um usuario esperar até 5 dias para

consulta, no Brasil e nas suas cinco regides.
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Grafico 4. Interpretagdo em percentual da OR para a variavel: A equipe de Saude Bucal receber
apoio do CEO para a resolucao de casos considerados complexos (tempo de espera).

Referéncia: A eSB recebe apoio do CEO para
auxiliar na resolu¢ao de casos complexos;
Referéncia: Espera até 5 dias.
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Verifica-se, no grafico 4, que, no Brasil, a eSB ndo receber apoio do CEO para
resolucdo de casos considerados complexos, em relacdo a receber este apoio, diminui em 14%
a chance de um usuério esperar de (6 a 15 dias) e diminui em 24% a chance de esperar (> 15
dias), quando comparado a um usuario esperar até 5 dias para atendimento. Na regido Norte, a
eSB nao receber apoio do CEO, em relacdo a receber, diminui em 33% a chance de um usuério
esperar de (6 a 15 dias) e diminui em 42% a chance de esperar (> 15 dias), enquanto no
Nordeste, diminui em 11% a chance de esperar de (6 a 15 dias) e em 17% de esperar (> 15
dias), em comparacdo a um usuario esperar até 5 dias para atendimento com a eSB. Estes
achados, na nossa compreensao, refletem o quanto a AB consegue ser resolutiva frente as

necessidades de saude bucal dos usuarios que buscam pelo servico nas UBS.

Corroborando com estes resultados, um estudo que avaliou a qualidade da atengéo
em salde bucal em um municipio da Bahia, por meio de entrevistas com os profissionais das
equipes de Saude Bucal, constatou que mesmo existindo alta demanda de usuérios para 0s
servicos odontologicos, a UBS ndo reprimia o fluxo de usuérios e a equipe buscava maneiras
de atender as necessidades daqueles que procuraram os servicos de satde bucal (RODRIGUES
et al, 2019).

Em outro estudo que analisou o processo de trabalho das eSB na Atencdo Basica,
utilizando dados do PMAQ-AB, 0s autores constataram existir muitos municipios que nao
possuem servicos especializados de referéncia (CEO), principalmente os mais carentes e de

menor porte populacional, cabendo, nestes casos, a APS ser a mais resolutiva possivel quanto
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as necessidades de saide dos usudrios, por ser 0 unico servigo disponivel a populagéo nessas
localidades (BALDANI et al, 2018).

Neste contexto, ao analisarem a estrutura dos servi¢os de saude bucal ofertados na
AB, em nivel nacional, Gongalves et al. (2020) evidenciaram que o0 PMAQ-AB promoveu
adequacdo satisfatdria na proporcao de equipamentos, insumos e instrumentos odontoldgicos
nos consultorios odontoldgicos das UBS. Estas mudancas advindas do PMAQ-AB contribuem
para o fortalecimento da AB, no processo de cuidado, influenciam na melhoria e qualidade dos
servicos ofertados e, consequentemente, na ampliacdo do atendimento em salde bucal

oferecido a populacéo.

O PMAQ-AB teve como objetivo incentivar gestores e profissionais da Estratégia
Saude da Familia a ampliarem o acesso e melhorarem o padrdo de qualidade dos servicos
oferecidos aos usuarios nas Unidades Bésicas de Satde (BRASIL, 2012). Melhorias advindas
do PMAQ-AB que potencializam a Atencéo Basica, também foram evidenciadas por Feitosa et
al. (2016) que, por meio de entrevistas com gestores e profissionais da AB, constataram ocorrer
melhorias na organizagdo do trabalho, nos recursos materiais e na infraestrutura das UBS,

impulsionando a ampliagdo do acesso e melhor atendimento as demandas dos usuérios.

Persistir para o fortalecimento da Atencdo Priméria a Saude, por meio da Estratégia
Saude da Familia, contribuira para melhorias em salide e em ampliacdo do acesso do usuario
aos servicos de saude (PINTO; GIOVANELLA, 2018). No entanto, este modelo de atencédo
encontra-se, no momento, sob ameaca, devido as novas orientagdes da PNAB (2017), que
reduzem a prioridade da ESF, permitindo estabelecer novas formacdes de equipes de Atencédo
Basica, sem obrigatoriedade de ACS, com carga horaria minima do profissional, de 10 horas
semanais, e modifica 0 modelo de financiamento da APS. Estas iniciativas comprometeréo os
componentes do modelo assistencial delineado a partir da ESF e nos principios de
Universalidade, integralidade e equidade do SUS (GIOVANELLA et al., 2020).

Contudo, as informac0es fornecidas pelos dados advindos da avaliagéo externa do
3°ciclo do PMAQ-AB, fonte de dados desta pesquisa, auxiliam na identificacdo de fragilidades
presentes na Atencdo Basica, que podem subsidiar no processo de tomada de deciséo para o
fortalecimento deste nivel de atencéo, por meio da reorganizagéo das acdes desenvolvidas pelas

equipes proporcionando maior acesso e melhor atendimento as demandas dos usuarios.
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6.3 ORGANIZACAO DA AGENDA E OFERTA DE ACOES DA EQUIPE DE SAUDE
BUCAL

No tocante a organizacdo da agenda e a oferta de acGes da equipe de Salude Bucal,
constatou-se que a eSB realizar agdes articuladas com outros equipamentos sociais do territério
estd associado ao acesso do usuario no Brasil, como também na regido Norte, ndo sendo
associado ao acesso nas demais regides. Neste estudo, observou-se que a chance de 0 usuario
obter acesso a atencdo odontoldgica diminui quando a eSB néo realiza acdes articuladas com
outros equipamentos sociais do territorio. No gréafico 5, mostra-se o quanto diminui essa chance
quando néo se realiza acOes articuladas com outros equipamentos sociais, em relacdo a eSB
realizar acGes articuladas com outros equipamentos sociais do territorio.

Grafico 5. Interpretacdo em percentual da OR para a varidvel: A equipe de Saude Bucal realiza
acOes articuladas com outros equipamentos sociais do territorio (acesso).
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Esse resultado demonstra a importancia do desenvolvimento de agdes intersetoriais
entre as equipes da Atencdo Basica com outros equipamentos sociais do territorio na garantia
do acesso do usuério ao cuidado em saude, por meio de interlocu¢cdes com escolas, outros
setores do SUS, associagOes de moradores, dentre outros. Ou seja, desenvolver agfes com
equipamentos que tenham relevancia na comunidade, que seja possivel a integracao de projetos
e redes de apoio social, cujo direcionamento seja para fortalecimento de uma atencéo integral
a saude da populacdo (BRASIL, 2017).

O estudo de Souza et al. (2020) registrou, pela otica dos profissionais das equipes

da Atencdo Basica, que poucas acdes sdo desenvolvidas conjuntamente com outros setores
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sociais do territorio. Seja por dificuldades no desenvolvimento de gestdo compartilhada,
comunicacdo e articulagdo entre os setores, ou por agdes conjuntas esporadicas e pontuais, sem
planejamento, coordenacéo e continuidade, além da organizacao do trabalhado ainda ser focada
na assisténcia clinica, concordando com outros trabalhos (DIAS et al., 2014; CAVALCANTI,
CORDEIRO, 2015).

Em um estudo que avaliou a organizacdo do cuidado pelas equipes da Estratégia
Salde da Familia na Amazonia, foi evidenciado baixo comprometimento das equipes com a
realizacdo de atividades com outros equipamentos sociais do territorio, onde a realizacdo de
acOes preventivas e de promocdo da saude, particularmente as intersetoriais e as voltadas a
comunidade foram bem limitadas (GARNELO et al., 2014).

Constatou-se, ainda neste estudo, que a eSB realizar agdes articuladas com outros
equipamentos sociais do territério estd associado ao tempo de espera do usuario para
atendimento com a equipe de Saude Bucal no Brasil, como também nas regides Nordeste e Sul.
A eSB ndo realizar ac6es articuladas com outros equipamentos sociais do territorio, em relacdo
a realizar estas a¢Oes, aumenta a chance de um usuério esperar um tempo maior para consulta,
quando comparado a um usudrio esperar até 5 dias. No grafico 6, mostra-se 0 quanto aumenta

essa chance quando ndo se realiza ac6es articuladas com outros equipamentos sociais.

Grafico 6. Interpretacdo em percentual da OR para a varidvel: A equipe de Salde Bucal realiza
acOes articuladas com outros equipamentos sociais do territorio (tempo de espera).

Referéncia: A eSB realiza ag0es articuladas
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Referéncia: Espera até 5 dias.
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A intersetorialidade potencializa a proposta da Estratégia Saude da Familia, por

adotar como principios a integracao de varios saberes e setores, proporcionando uma percepgao
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mais abrangente da realidade e dos processos de salde da comunidade em que a equipe esta
inserida (DIAS et al., 2014). Os resultados deste estudo mostram que, no Brasil, a eSB néo
realizar acOes articuladas com outros equipamentos sociais do territério, em relacéo a realizar,
aumenta em 17% a chance de um usuario esperar de (6 a 15 dias) e em 24% a chance de esperar
(> 15 dias) para atendimento, quando comparado a um usuario esperar até 5 dias. Na regido
Nordeste, a eSB ndo realizar a¢des articuladas, em relacdo a realizar, aumenta em 25% a chance
de esperar de (6 a 15 dias) e em 47% a chance de esperar (> 15 dias) e na Sul aumenta em 65%
a chance de um usuario esperar (> 15 dias) para atendimento, quando comparado a um usuario

esperar até 5 dias.

Fragilidades na intersetorialidade também foram observadas em um estudo sobre
as préaticas de vigilancia em saude bucal no territério. A maioria dos profissionais das eSB
afirma ndo realizar a¢des articuladas com outros equipamentos sociais do territorio, no entanto,
quando realizavam, predominavam praticas educativas conservadoras e poucas acdes de
promocao da salde, enfraquecendo a organizacgéo do processo de trabalho das equipes com base

na realidade socio, econémico e cultural, proposta pela ESF (GOMES et al., 2020).

Em um estudo que analisou as potencialidades e dificuldades das acdes
intersetoriais em equipes da ESF, Silva e Tavares (2016) constataram existir, na percepcao dos
profissionais quanto as praticas desenvolvidas, a sensacdo de insatisfacdo e impoténcia, pois
consideravam seu trabalho ineficiente, mesmo estando estabelecidas algumas iniciativas de
acoOes intersetoriais. Ornelas e Teixeira (2015), ao discutirem a intersetorialidade por meio da
experiéncia com o Projeto Teia-escola Manguinhos, também relataram existir pouco dialogo e
desarticulacdo entre os setores sociais. Desse modo pode-se dizer que a articulacdo intersetorial
no setor da salde ainda possui fragilidades e ndo esta consolidada, 0 que compromete a atencédo

integral & satide dos usuarios e da comunidade.

No tocante a agenda da equipe de Saude Bucal, a existéncia de reserva de vagas ou
um horario de facil acesso ao profissional para que o0 usuario possa buscar e mostrar resultados
de exames esta associado ao acesso do usuario aos servigos de saude bucal, no Brasil e na regido
Norte. Observou-se que a chance de o usuario obter acesso diminui quando néo existe reserva
de vagas na agenda da eSB para que 0 usuario possa buscar e mostrar resultados de exames, em

relacdo a existir reserva de vagas na agenda da eSB para este atendimento.

No Brasil, quando a eSB néo reserva na agenda um horéario de facil acesso para que

0 usuario possa buscar e mostrar resultados de exames diminui em 31% a chance de o0 usuario
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obter acesso aos servigos de salde bucal, em relagdo a eSB reserva na agenda um horério de
facil acesso para que o usuario possa buscar e mostrar resultados de exames. A chance de o
usuario obter acesso diminui ainda mais na regido Norte (52%) quando néo existe este horario
de facil acesso para que 0 usuario possa sanar suas necessidades, em relacdo a existir horario
de fécil acesso para esta finalidade. Estes resultados mostram a importancia de planejamento e
organizacdo da agenda da equipe, que deve incluir os atendimentos programados e 0s horarios
para atendimento a demanda espontanea que possam ser identificados durante o acolhimento e
que necessitem de atencdo no mesmo dia, como também espacos para escuta do usuario
(SAVASSI, 2013). A organizagdo da agenda da equipe favorece a ampliacdo do acesso do
usuério ao servico como também melhora o atendimento e diminui a sobrecarga de trabalho

dos profissionais envolvidos.

Neste estudo, também foi constatado que existir reserva de vagas na agenda da
equipe de Saude Bucal, ou um horario de facil acesso ao profissional para que 0 usuério possa
buscar e mostrar resultados de exames, esta associado ao tempo de espera do usuario para
atendimento com a eSB, no Brasil e nas regides Norte e Sudeste. A chance de um usuario
esperar um tempo maior para atendimento com o dentista aumenta quando nédo existe reserva
de vagas na agenda da eSB para que 0 usuario possa buscar e mostrar resultados de exames, em
relacdo a existir esta reserva de vagas e quando comparado a um usuario esperar até 5 dias para

atendimento com a eSB.

No Brasil, quando a eSB ndo reserva na agenda um horario de fécil acesso para que
0 usuario possa buscar e mostrar resultados de exames, em relacdo a eSB reservar na agenda
horéario para esta finalidade, aumenta em 60% a chance de um usudrio esperar (> 15 dias) para
atendimento, quando comparado a um usuario esperar até 5 dias. Na regidao Norte, quando nédo
existe este horario de facil acesso para que o usuario possa mostrar resultados de exames, em
relacdo a existir esta reserva de vagas, aumenta em 158% a chance de esperar (> 15 dias) e no
Sudeste aumenta em 38% a chance de esperar de (6 a 15 dias) e em 98% a chance de esperar

(> 15 dias), quando comparado a um usuario esperar até 5 dias para atendimento.

O planejamento e organizacdo da agenda pela eSB é uma ferramenta importante
para garantir acesso e atendimento em momento oportuno ao usudario, evitando demanda
reprimida e longo tempo de espera. A agenda € um recurso-chave para otimizar o tempo,

priorizar e programar a aten¢cdo com base nas necessidades de satde bucal da populacao, pode
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promover a reorganizacdo do processo de trabalho das equipes, garantir equidade e
integralidade das actes (BRASIL, 2012).

Neste estudo, pudemos observar que a existéncia de reserva de vagas na agenda da
equipe de Saude Bucal, ou um horério de facil acesso ao profissional para que 0 usuario possa
sanar ddvidas ou mostrar como evoluiu sua situacao, esta associado ao tempo de espera do
usuario para atendimento com a equipe de Saude Bucal, nas regides Norte e Centro-Oeste. A
chance de um usuario esperar um tempo maior para atendimento com o dentista diminui no
Norte e aumenta no Centro-Oeste, quando ndo existe reserva de vagas na agenda da eSB para
que o0 usudrio possa sanar duvidas ou mostrar como evoluiu sua situacdo, em relacdo a eSB
reservar estas vagas na agenda, quando comparado a um usuario esperar até 5 dias para

atendimento.

No Norte, quando a eSB néo reserva na agenda um horario de facil acesso para que
0 usudrio possa sanar davidas ou mostrar como evoluiu sua situacdo, em relacao a eSB reservar
este horario na agenda, diminui em 52% a chance de um usuario esperar de (6 a 15 dias) para
atendimento, quando comparado a um usuério esperar até 5 dias. Em contrapartida, no Centro-
Oeste, quando nao existe este horério de facil acesso para que o0 usuario possa sanar duvidas ou
mostrar como evoluiu sua situacdo, em relacdo a existir esta reserva de vagas na agenda,
aumenta em 86% a chance de um usuério esperar de (6 a 15 dias) e aumenta em 106% a chance
de esperar (> 15 dias) para atendimento, quando comparado a um usudrio esperar até 5 dias.
Esse fato pode ser explicado pelas diferentes necessidades assistenciais existentes entre as
regibes brasileiras, que reflete nos resultados das ac6es em salde desenvolvidas pelas equipes
na AB (NAVAI, 2006; TAMBARA et al., 2020).

A possibilidade de organizacdo da agenda pela eSB pode tornar possivel um maior
controle da demanda para atendimento, garantindo menor tempo de espera para 0 usuario aos
cuidados em saude bucal. Melo et al. (2016), ao avaliarem a construcdo de uma agenda de
gestdo compartilhada, constataram que a maioria dos cirurgides-dentistas entrevistados
reconheceram a agenda como instrumento fundamental para a reorganizacdo do processo de
trabalho das eSB e, ap0s sua implantacéo, verificou-se aumento na cobertura em 63%, reducao

em 30% nos casos de urgéncia e aumento de 11% nos tratamentos concluidos.

Os resultados deste estudo mostram que a eSB garantir atendimento
agendado/programado estd associado ao tempo de espera do usuario aos servicos de saude

bucal. Observa-se que a eSB néo garantir atendimento agendado/programado, em relagéo a eSB
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garantir, diminui a chance de um usuério esperar um tempo maior para atendimento com a eSB,
quando comparado a um usuério esperar até 5 dias. Pode-se observar no grafico 7 que néo
garantir atendimento agendado/programado diminui a chance de o usuario esperar um tempo
maior para atendimento com a eSB no Brasil e nas regides Nordeste, Centro-Oeste e Sul.

Grafico 7. Interpretacdo em percentual da OR para a variavel: A eSB garante atendimento
agendado/programado (tempo de espera).

Referéncia: A eSB garante atendimento
agendado/programado;
Referéncia: Espera até 5 dias.

= Usuario espera de 6 a 15 dias Usuario espera mais de 15 dias
0% e — E— ———
0% —TBrasil Nardeste —E0Oeste —Sul
-20% = = = =
-40% = ——— ——— |
-60% — ——— ——— =
———| — 56% —— ———|
-80% 71%
73% 759% ° 78% 819 77%
-100% 929%

N&o garante

Sobre a organizacdo da agenda, este estudo demonstra um ndmero expressivo de
eSB, participantes do 3° ciclo do PMAQ-AB, que responderam garantir atendimento
agendado/programado e atendimento de demanda espontanea. Estes achados corroboram com
o0 observado em estudo realizado na Paraiba, utilizando dados do 2° ciclo do PMAQ-AB, em
que a maioria dos profissionais das eSB garantia atendimento agendado e por demanda
espontanea (PINTO et al., 2020).

No Brasil, a eSB ndo garantir atendimento agendado/programado, em relacdo a eSB
garantir, diminui em 73% a chance de um usuario esperar de (6 a 15 dias) e diminui em 75% a
chance de esperar (> 15 dias) para atendimento, quando comparado a um usuario esperar até 5
dias. Valores percentuais semelhantes foram observados entre as regides. No Nordeste, a eSB
ndo garantir atendimento agendado/programado, em relacdo a eSB garantir, diminui em 71% a
chance de um usuario esperar de (6 a 15 dias) e diminui em 56% a chance de esperar (> 15 dias)
e, no Sul, diminui em 77% a chance de esperar de (6 a 15 dias) e diminui em 92% a chance de

esperar (> 15 dias), quando comparado a um usuario esperar até 5 dias para atendimento. Estes
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resultados refletem a possibilidade de que grande parte dos atendimentos em salde bucal
ofertados nestas regides ocorrem por demanda espontanea.

Essa hipoOtese vai ao encontro aos achados de Valenca et al. (2021) que, ao
avaliarem a atencdo em salde bucal de criangcas e adolescentes em Jodo Pessoa — PB,
constataram que em todas as USFs havia atendimento por demanda espontanea e 41,5% dos
CDs relataram que os pacientes atendidos ndo eram agendados. Resultados semelhantes
também foram encontrados por Warkentin et al. (2017), que ao avaliarem a atencdo em saude
bucal em um municipio da regido metropolitana de Curitiba -PR, concluiram que a porta de
entrada aos servicos de saude bucal continua preferencialmente sendo por demanda espontéanea,

e que a maior parte dos usuarios consideravam o tempo de espera curto para atendimento.

A instituicdo de planejamento e organizagdo da agenda, pela eSB é um instrumento
importante para o desenvolvimento de a¢fes programadas e espontaneas, visando o cuidado a
todos os usuario e garantia de acesso com menor tempo de espera para atendimento. No entanto,
uma das principais dificuldades encontradas pelos servigos de satde bucal no cotidiano das
UBS tem sido relacionada a organizacdo da demanda de usuérios (CASOTTI et al., 2014;
NEVES et al., 2019).

Assim como nesta pesquisa, a organizacdo da agenda também foi analisada em
outros estudos realizados nas diferentes regides brasileiras, em que 0s autores constataram que
a maioria das equipes de Saude Bucal realizavam agendamento para atendimento programado
e atendimento de demanda espontanea (NEVES et al., 2019; JUNIOR et al., 2020; PIRES et
al., 2020).

Em relacdo ao atendimento a demanda espontanea, os resultados desse estudo
demonstram que quando a equipe de Saude Bucal nédo realiza atendimento de urgéncia diminui
a chance de o usuério obter acesso aos servicos de satde bucal, diminuindo a chance de acesso
no Brasil em 38% e na regido Centro-Oeste, a chance de o usuario obter acesso diminui em
78%, em relacdo a eSB realizar atendimento de urgéncia a demanda esponténea. Este cenério
reflete as caracteristicas de organizacao do processo de trabalho e da oferta dos servigos, como
também os aspectos socioculturais que podem influenciar na frequéncia de atendimentos de
urgéncia a demanda espontanea. Muitos usuarios ainda ndo priorizam o tratamento
odontoldgico de forma preventiva, preferindo ou buscando atendimento quando estdo com
alguma condicdo de satde bucal mais aguda (TAVARES et al., 2013; VIANA et al., 2019).
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De acordo com os resultados deste estudo, também é possivel observar que no
atendimento a demanda espontéanea a eSB n&o realizar orientacdo, em relagéo a eSB realizar,
aumenta a chance de um usuario esperar um tempo maior para atendimento, quando comparado
a um usuario esperar até 5 dias. Na regido Norte, ndo realizar orientacdo a demanda espontanea,
em relacdo a realizar, aumenta em 136% a chance de um usuario esperar de (6 a 15 dias), e no
Sul aumenta em 282% a chance de esperar de (6 a 15 dias) e aumenta em 159% a chance de
esperar (> 15 dias), quando comparado a um usuario esperar até 5 dias para atendimento. Estes
achados podem estar relacionados a predominante realizacdo do acolhimento a demanda
espontanea, momento em que a eSB escuta e orienta 0 usuario, quando isso ndo acontece, 0

tempo de espera para atendimento € comprometido.

Corroborando com os resultados deste estudo, que mostra quando a eSB nao orienta
0 usudrio no atendimento a demanda espontanea, ele espera um tempo maior para consulta,
Soares et al. (2020), ao avaliarem o mapeamento da rede de atencdo a salde bucal da regido
metropolitana de Porto Alegre - RS, constataram que quase o total de equipes de Saude Bucal
analisadas, realizavam atendimento a demanda espontanea e era predominante a realizacdo do
acolhimento a demanda esponténea na totalidade das eSB. E dessa maneira, espacos para escuta
e orientacdo sdo presentes na rotina de trabalho das UBS destes locais.

O acolhimento refere-se a um processo relacional de encontro entre sujeitos e
tecnologias, € o reconhecimento das légicas de salde do usuério para a definicdo l6gica do
projeto terapéutico (WARMLING et al., 2019). Quanto ao processo de trabalho, o acolhimento
busca deslocar a centralidade do medico para uma equipe multiprofissional, a qual é
encarregada de realizar escuta qualificada do usuario, compromete-se a resolver seu problema
de salde, e a transformar a relacéo profissional e usuario com base em parametros humanitarios,
de solidariedade e cidadania (CAMELO et al., 2016). Estes aspectos condizem com a
construcdo social da APS, com a adocdo de uma modelo de gestdo de salde baseado nas

caracteristicas e necessidades de saude da populagéo.

Nesse contexto, 0 presente estudo constatou que, no acolhimento, a equipe de Saude
Bucal avaliar a necessidade de saude do usuario esta associado ao acesso do usuario aos
servicos de saude bucal na AB, no Brasil e na regido Sudeste. No grafico 8 é visualizado o
quanto diminui a chance de o usuario obter acesso quando a equipe de Saude Bucal nédo avalia
a necessidade de satde do usuério no acolhimento, em relacdo a eSB avaliar a necessidade de

salide do usuério no acolhimento.
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Grafico 8. Interpretacdo em percentual do OR para a variavel: No acolhimento, a equipe de
Salde Bucal avalia a necessidade de saude do usuario  (acesso).

Referéncia: No acolhimento, a eSB avalia a
necessidade de saude do usuario
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Um ponto a ser considerado, a partir destes dados, € a importancia da realizacdo do
acolhimento pela equipe e a avaliacdo das necessidades de salde do usuério, para garantia do
acesso a todas as pessoas que buscam o servico. Adotar a préatica do acolhimento no cotidiano,
é complexo e necessita ser exercida de forma humanizada, com escuta qualificada frente as
diversas demandas dos usudrios. O acolhimento ndo faz parte de um sistema burocratico e sim
€ uma maneira singular de acolher cada usuéario, garantir o0 acesso ao servico, possibilitando um
cuidado integral e continuo por meio da formacédo de vinculo usuario/profissional (MARTINS
etal., 2019).

Constatou-se, ainda, que a equipe de Saude Bucal, no acolhimento, realizar
atendimento clinico esta associado ao acesso do usuario aos servicos de satde bucal, no Brasil,
nas regides Norte e sudeste. No grafico 9 é possivel observar o quanto diminui a chance de o
usuario obter acesso aos servicos de salde bucal quando a equipe de Saude Bucal, no
acolhimento, ndo realiza atendimento clinico em relagéo a eSB realizar atendimento clinico, no

acolhimento do usuario.
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Grafico 9. Interpretacdo em percentual da OR para a variavel: No acolhimento, a equipe de
Saude Bucal realiza atendimento clinico (acesso).

Referéncia: No acolhimento, a eSB realiza
atendimento clinico
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No contexto da APS, acolher deixa de se resumir a porta de entrada ou triagem e
passa a envolver a escuta das necessidades de salde do usuério e a responsabilizacdo do servico
de saude pela resolubilidade das demandas identificadas (OLIVEIRA et al., 2008). No entanto,
na rotina de trabalho de algumas equipes da Estratégia Saude da Familia, o acolhimento é
entendido como uma atividade, cuja finalidade € a consulta médica, focada apenas na
organizacao da oferta do servico e ndo na demanda do usuério (GARUZI, 2014). Dessa forma,
séo geradas barreiras decorrentes de uma organizacgao fragmentada do processo de trabalho das

equipes que dificultam o acesso do usuario aos servi¢os de salde na AB.

Observou-se, no presente estudo, que a equipe de Saude Bucal, no acolhimento, ndo
realizar atendimento clinico esta associado ao tempo de espera do usuario para atendimento
com a eSB, nas regides Centro-Oeste e Sul. No grafico 10, é possivel observar que no Centro-
Oeste, quando a eSB, no acolhimento, ndo realiza atendimento clinico, em relacdo a eSB
realizar este atendimento, aumenta em 335% a chance de um usuério esperar de (6 a 15 dias).
No Sul, diminui em 54% a chance de esperar de (6 a 15 dias) e diminui em 83% a chance de
esperar (> 15 dias), quando comparado a um usuario esperar até 5 dias para atendimento com a
eSB.
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Grafico 10. Interpretacdo em percentual da OR para a variavel: No acolhimento, a equipe de
Saude Bucal realiza atendimento clinico (tempo de espera).

Referéncia: No acolhimento, a eSB realiza
atendimento clinico;
Referéncia: Espera até 5 dias.
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Estes resultados mostram o quanto o processo de trabalho da eSB pode refletir de
maneira distinta sobre o tempo de espera do usudrio para consulta, nas diferentes regides,
mesmo que este processo contemple, ou ndo, as mesmas acgdes. Pode-se dizer que ndo existe
uma maneira especifica de fazer acolhimento, entende-se que envolve o ato de ouvir
atentamente o usuario do servico de saude, de forma que vai além do diagnéstico puramente
técnico, é espaco para criacdo de possibilidades de cuidado entre a equipe e o usuario (BRASIL,
2000; GIORDANI et al., 2020).

O acolhimento, em cada localidade, apresenta singularidades, pois sdo consideradas
as caracteristicas de cada territorio, 0s modos de vida, as condi¢des socioeconémicas e culturais
de cada usuério. Esta pratica de cuidado deve ser organizada com o objetivo de acolher a
demanda espontanea, 0s casos de urgéncia e dar resolutividade as necessidades de salde dos
usuarios (SILVA; ROMANO, 2015; LIMA et al., 2020).

De acordo com os resultados deste estudo, ainda é possivel observar que no
acolhimento, a eSB ndo encaminhar o usuario para outro servico, esta associado ao tempo de
espera para atendimento com a eSB, no Brasil e na regido Sul. No Brasil, quando a eSB, no
acolhimento, ndo encaminha o usuario para outro servico, em relacdo a eSB encaminhar,
aumenta em 32% a chance de um usuério esperar de (6 a 15 dias) e aumenta em 29% a chance
de esperar (> 15 dias) para atendimento e, na regido Sul, aumenta em 106% a chance de esperar

de (6 a 15 dias) e aumenta em 56% a chance de esperar (> 15 dias) quando comparado a um
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usuario esperar até 5 dias. Estes achados reforcam que as particularidades de cada local refletem
nos resultados das a¢Bes desenvolvidas pela eSB, quanto ao cuidado em sadde bucal.

Contudo, o acolhimento deve estar presente em todas as formas de cuidado, e ocorre
no momento em que o profissional compreende as necessidades do usuario e o direciona de
acordo com as demandas identificadas, responsabilizando-se pela reducdo ou eliminacdo dos
problemas e/ou sofrimentos apresentados pelo usuario (BORGES; SILVA, 2015; SEIXAS et
al., 2021).

Neste contexto, observou-se neste estudo que, no acolhimento, a eSB escutar a
gueixa do usudrio esta associado ao tempo de espera para atendimento com a eSB. Verificou-
se que, quando a eSB, no acolhimento, ndo escuta a queixa do usuario, em relacdo a eSB escutar,
aumenta a chance de um usuario esperar um tempo maior para atendimento, quando comparado
a um usuario esperar até 5 dias, no Brasil e nas regides Nordeste e Sudeste, como pode ser
visualizado no gréfico 11.

Grafico 11. Interpretacdo em percentual da OR para a variavel: No acolhimento, a equipe de
Salde Bucal escuta a queixa do usuario (tempo de espera).

Referéncia: No acolhimento, a eSB escuta a
queixa do usudrio;
Referéncia: Espera até 5 dias.
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Nao escuta a queixa

Estes resultados mostram a importancia da escuta das queixas do usuario pelos
profissionais da eSB durante a realizacdo do acolhimento, demonstrando ser uma acéo que afeta
no tempo de espera do usuario para atendimento em saude bucal. Compreende-se o acolhimento
como método de escuta qualificada cuja intencdo é oferecer respostas as demandas do usuario,
no entanto, na pratica, o acolhimento se restringe a atendimentos pontuais e acdes de
atendimento a urgéncias (COUTINHO et al., 2015; PINTO; MARTINS, 2020).
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E possivel observar, neste estudo, que, no Brasil, a eSB no acolhimento, ndo escutar
a queixa do usuéario, em relagdo a eSB escutar, aumenta em 43% a chance de um usuério esperar
de (6 a 15 dias) para atendimento, quando comparado a um usuario esperar até 5 dias. Nas
regides, no Nordeste a eSB ndo escutar a queixa do usuario, em relacdo a escutar, aumenta em
74% a chance de um usuério esperar de (6 a 15 dias) para atendimento, e no Sudeste aumenta
em 272% a chance de esperar de (6 a 15 dias) e em 199% a chance de esperar (> 15 dias),
qguando comparado a um usuario esperar até 5 dias. Desse modo, pode-se dizer que 0 processo
de trabalho das eSB que ndo contempla a escuta das demandas do usuario no acolhimento,

influencia no aumento do tempo de espera do usuario para atendimento com a satde bucal.

Graff e Toassi (2018) concluiram que, na percepcao de cirurgiGes-dentistas da APS,
foram considerados dispositivos facilitadores da producdo do cuidado, praticas clinicas
caracterizadas por acolhimento de escuta e didlogo com o usuério, com producdo de
subjetividades, que se expressam pelo reconhecimento do usuario como sujeito de
experimentacao e interacdo social, cujas necessidades do corpo vivido vdo além das do corpo

fisico.

O acolhimento em sadde bucal, nas suas diferentes dimensdes, desencadeia
transformacdes nas relacGes entre profissionais e usuarios estabelecidas nos espacos de
cuidado, no processo de trabalho e na organizacao dos servicos de salde. Portanto, é necessario
que se desenvolvam préaticas com significados mais acolhedores e humanisticos no cuidado em
salde bucal, pois quanto mais o dentista compreende 0s usuarios que o procuram mais positiva
e produtiva sera a atencdo odontoldgica (PINTO; MARTINS, 2020).

Outro fator importante que é atribuido para o fortalecimento da Atencdo Bésica é a
participacdo da equipe multiprofissional na realizacdo do acolhimento do usuério na UBS, nédo
ficando esta funcdo apenas com os profissionais da enfermagem. Pois as UBSs sdo os locais
onde se constituem a aproximacdo e o vinculo entre o profissional e o usuério, essencial no
processo de trabalho de todos os profissionais que compdem a ESF. E importante que as equipes
discutam e definam o modo como os diferentes profissionais irdo participar do acolhimento,
pois a atuacdo multiprofissional exige tomada de deciséo coletiva, na qual os saberes séo

especificos, mas as responsabilidades sdo iguais e compartilhadas (COSTA et al., 2018).

No presente estudo, constatou-se que os profissionais da eSB realizarem
acolhimento conjuntamente com a eAB est4 associado ao acesso do usuario aos servigos de

salde bucal. Foi verificado que os profissionais da eSB ndo realizarem acolhimento
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conjuntamente com a equipe de AB diminui a chance de o usuario obter acesso em 13% no
Brasil e em 36% na regido Nordeste, em relacdo a eSB realizar acolhimento conjuntamente com
a eAB. Tais resultados reforcam que o acolhimento realizado pela equipe de Saude Bucal e a
disponibilidade dos profissionais para dialogar sobre davidas, preocupacdes e problemas de
salde bucal sdo os fatores que impactam fortemente na sua qualificacdo e no acesso do usuério
ao servico de satde (MOIMAZ et al., 2017).

Constatou-se ainda neste estudo, que os profissionais da eSB realizarem
acolhimento conjuntamente com a eAB estd associado ao tempo de espera do usuario para
atendimento com a eSB. Foi observado que os profissionais da eSB ndo realizarem acolhimento
conjuntamente com a eAB, em relacdo a eSB realizar o acolhimento com a eAB, aumenta a
chance de um usuéario esperar um tempo maior para atendimento quando comparado a um
usuario esperar até 5 dias, no Brasil, nas regides Norte, Nordeste, Sudeste e Sul, como pode ser
visualizado no grafico 12.

Gréfico 12. Interpretacdo em percentual da OR para a variavel: Os profissionais da equipe de

Saude Bucal fazem acolhimento conjuntamente com a equipe de atencdo Basica (tempo de
espera).

Referéncia: Os profissionais da eSB realizam
acolhimento conjuntamente com a eAB;
Referéncia: Espera até 5 dias.
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a eSB nao realizar acolhimento com eAB

O acolhimento abrange um processo relacional de encontro entre sujeitos e
tecnologias, ou seja, o reconhecimento das ldgicas de saude do usuério para definicdo
tecnoldgica do projeto terapéutico. Dessa maneira, todos os profissionais da equipe
multiprofissional da Atencdo Béasica devem realizar o acolhimento, para que todos estabelecam
uma relagéo de cuidado com o usuério ((PINTO; MARTINS, 2020).
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Os resultados deste estudo mostram que, no Brasil, a eSB n&o realizar acolhimento
conjuntamente com a eAB, em relagdo a eSB realizar, aumenta em 40% a chance de um usuario
esperar de (6 a 15 dias) e aumenta em 70% a chance de esperar (> 15 dias) para atendimento,
qguando comparado a um usuario esperar até 5 dias. Nas regides, aumenta em 64% a chance de
um usuario esperar (> 15 dias) no Norte; aumenta em 34% a chance de esperar de (6 a 15 dias)
e em 38% a chance de esperar (> 15 dias) no Nordeste; aumenta em 18% a chance de esperar
de (6 a 15 dias) e em 23% a chance de esperar (>15 dias) no Sudeste e aumenta em 34% a
chance de esperar de (6 a 15 dias) e em 66% a chance de esperar (> 15 dias) para atendimento
no Sul, quando comparado a um usuério esperar até 5 dias. Estes achados demonstram a
importancia da atuagéo conjunta da eSB com a eAB na realizacdo do acolhimento, para garantia
de atendimento ao usuario com tempo de espera menor, evitando assim, demanda reprimida,

desisténcia e insatisfacéo.

E importante compreender que o acolhimento ndo deve ser restrito a médicos e
enfermeiros. Todos os profissionais da area da salde devem estar aptos para acolher o usuario
e, dessa maneira, 0 acolhimento deve ser realizado por todos os profissionais da equipe
multiprofissional, ocorrendo durante todo o funcionamento do servigo (SEIXAS et al., 2021).
No entanto, ainda ¢ dificil a compreensao dos profissionais da equipe multiprofissional sobre a
implantacdo do acolhimento e humanizacdo na APS preconizado pela Politica Nacional de
Humanizacdo (NOBRE et al., 2016). Contudo, inimeras sdo as possibilidades para a realizacdo
de um acolhimento humanizado, que deve ocorrer com a participacdo de todos os profissionais
do servico de salde, visando promover melhorias na atencdo as necessidades de saude do
usuario (BARROS et al., 2014).

Neste contexto de acolhimento, o presente estudo mostra que o principal fluxo para
acolhimento do usuario ser por meio de chegar cedo e pegar fila e ficha esta associado ao acesso
do usuério aos servicos de saude bucal na Atencdo Basica. Observou-se que o principal fluxo
para acolhimento do usuéario ndo ser por meio de chegar cedo, pegar fila e ficha aumenta a
chance de o usuario obter acesso no Brasil, nas regides Nordeste, Sudeste e Sul, em relagdo ao
principal fluxo para acolhimento do usuario ser por meio de chegar cedo, pegar fila e ficha,

como pode ser visualizado no grafico 13.
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Gréfico 13. Interpretacdo em percentual da OR para a variavel: O principal fluxo para
acolhimento do usuario é por meio de chegar cedo, pegar fila e ficha (acesso).

Referéncia: O principal fluxo para colhimento
do usuario é por meio de chegar cedo pegar
fila e ficha
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Brasil Nordeste

Em um estudo de Giordani et al. (2020) utilizando dados do 1° ciclo do PMAQ-AB,
que avaliou a prevaléncia do acolhimento realizado pelas equipes na AB, nas macrorregies
brasileiras, constatou-se existir uma distribuicdo desigual na realizacdo de acolhimento no
Brasil. Esta desigualdade poderia estar relacionada ao desenvolvimento regional, e na regido
Sul se observou a maior prevaléncia na realizacdo de acolhimento pelas equipes da AB. Estes
resultados corroboram com esse estudo, visto que foram observadas diferengas regionais quanto
ao principal fluxo para acolhimento, e na regido Sul quando néo é preciso chegar cedo, pegar
fila e ficha aumenta em 34% a chance de o usuario obter acesso ao servico de saude bucal, em
relacdo a ser preciso pegar fila e ficha, cenario que pode ser explicado pela existéncia do
acolhimento organizado nas UBS, pois cerca de 65,7% dos profissionais das eSB dessa regiéo,
responderam que o principal fluxo para acolhimento do usuario néo é por meio de chegar cedo,

pegar fila e ficha.

O estudo de Camelo et al. (2016), ao analisar o acolhimento na APS, observou ainda
prevalecer o trabalho em salde nos moldes tradicionais, centrados na consulta médica,
agendamento por meio de filas e fichas para a demanda esponténea, contribuindo para que
muitos usuarios ainda deixem a UBS sem resolver seus problemas. Neste estudo, o Centro-
Oeste foi a Unica regido em que o principal fluxo para acolhimento do usuario ser por ordem de
chegada na UBS, esteve associado ao acesso aos servigos de saude bucal. Constatou-se que 0
principal fluxo para acolhimento do usuario ndo ser por meio de ordem de chegada diminui em

31% a chance de o usuario obter acesso aos servi¢os de saude bucal na AB, em relagdo ao
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principal fluxo para acolhimento do usuario ser por meio de ordem de chegada. Nesta regido,
existem barreiras de acesso presentes no cotidiano do servigo, em que predomina a l6gica da
ordem de chegada com a necessidade de o usuario se deslocar cedo até a UBS para tentar marcar
consulta (CAMELO et al., 2016).

Fragilidades no acesso aos servicos da AB na regido Centro-Oeste também foram
evidenciadas em um estudo realizado em Anapolis-GO. Ao analisar as dificuldades enfrentadas
pelas equipes na implementacdo do acolhimento em uma UBS, as autoras constataram existir
alta demanda, dificuldades no acolhimento do usuario, fragilidades na organizacdo da agenda,
filas de espera para atendimento e vinculo incipiente. Existe a necessidade de mudangas no
processo de trabalho da equipe para garantir acesso e cuidado com base nas necessidades do
usuario e a comunidade (MARQUES; SILVA, 2020).

A construcgdo social, demografica, econémica e cultural das regides brasileiras, de
modo particular, como pode se observar nos resultados deste estudo, implica diretamente na
organizacdo de suas politicas sociais, entre elas, a politica de saude, e com isso, traduz impacto
na producdo de salde e no processo de trabalho das equipes de saide (CARRAPATO et al.,
2017; MOTA et al., 2019; SILVA et al., 2019; GIORDAN!I et al., 2020).

Também pode-se observar, neste estudo, que o principal fluxo para acolhimento do
usuario ser por meio de chegar cedo e pegar fila e ficha esta associado ao tempo de espera do
usuario para atendimento com a eSB na AB. Verificou-se que o principal fluxo para
acolhimento do usuario ndo ser por meio de chegar cedo, pegar fila e ficha, em relacdo a ser
por este meio, aumenta a chance de um usuario esperar um tempo maior para atendimento,
quando comparado a um usudrio esperar até 5 dias, no Brasil, nas regides Norte, Nordeste,
Centro-Oeste, Sudeste e Sul, , como pode ser visualizado no grafico 14.
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Gréfico 14. Interpretacdo em percentual da OR para a variavel: O principal fluxo para
acolhimento do usuario é por meio de chegar cedo, pegar fila e ficha (tempo de espera).

Referéncia: O principal fluxo para acolhimento
é por meio do usuario chegar cedo, pegar fila
e ficha;

Referéncia: Espera até 5 dias.
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Nao ser o principal fluxo para acolhimento

Estes resultados reforcam que, no cotidiano dos servicos de salde, prevalecem
préaticas de atendimento pautadas na demanda espontanea. E possivel observar que, no Brasil,
o principal fluxo para acolhimento do usuério ndo ser por meio de chegar cedo, pegar fila e
ficha, em relacdo a ser por este meio, aumenta em 59% a chance de um usuério esperar de (6 a
15dias) e em 85% a chance de esperar (>15 dias) para atendimento, quando comparado a um
usuario esperar até 5 dias. Nas regides, aumenta em 80% a chance de um usuério esperar de (6
a 15 dias) e aumenta em 110% a chance de esperar (>15 dias) para atendimento, no Norte.
Enquanto no Sudeste, aumenta em 23% a chance de um usuério esperar de (6 a 15 dias) e
aumenta em 17% a chance de esperar (>15 dias) para atendimento, quando comparado a um

usuario esperar até 5 dias.

Neste contexto, pode-se afirmar que a pratica do acolhimento esta presente em todas
as maneiras de cuidado, podendo se configurar de diferentes formas, dependendo de quem
participa, de como, e em que condi¢des este processo acontece (LOPES et al., 2015; SOUZA,
BARBOSA, 2021).

Corroborando com os resultados deste estudo, Figueiredo et al. (2020), ao
analisarem a acessibilidade da AB no Brasil, constataram, quanto 0 acesso a consultas, que a
forma mais frequente foi por meio de ficha/senha, principalmente nas regioes Nordeste, Norte

e Sul, em que era necessario o usuario chegar cedo e formar filas antes da UBS abrir. Destaca-
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se assim, que este modo de fluxo para acolhimento e consulta do usuario séo frequentes no

cotidiano dos servicos de saude nestas regides, reforcando os achados deste estudo.

O acolhimento é compreendido como um mecanismo que auxilia na diminuicéo do
tempo de espera dos usuarios que necessitam de atendimento (SEIXAS et al., 2021). Em salde
bucal, representa um dispositivo capaz de direcionar o planejamento e organizacéo dos servicos
ofertados na AB. Deve ser realizado de maneira continua e dinamizada em todos 0s momentos
do servico de saude, e ndo somente como forma de receber as demandas espontaneas, de

urgéncias e emergéncia (MOIMAZ et al., 2017).

Este estudo mostra que o principal fluxo para acolhimento do usuario ser por ordem
de chegada esté associado ao tempo de espera do usuario para atendimento com a equipe de
Saude Bucal na AB. Observou-se que o principal fluxo para acolhimento do usuario ndo ser por
ordem de chegada, em relacdo a ser por ordem de chegada, aumenta a chance de um usuério
esperar um tempo maior para atendimento, quando comparado a um usuario esperar até 5 dias,
no Brasil e na regido Centro-Oeste, enquanto que diminui a chance de um usuario esperar um
tempo maior para atendimento com a eSB, na regido Nordeste e Sul ,como pode ser visualizado
no gréfico 15.

Gréafico 15. Interpretacdo em percentual da OR para a variavel: O principal fluxo para
acolhimento do usuério é por ordem de chegada (tempo de espera).

Referéncia: O principal fluxo para o
acolhimento é por ordem de chegada;
Referéncia: Espera até 5 dias.
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Nao ser o principal fluxo para acolhimento

De acordo com o Ministério da Saude ndo ha um padréo a ser seguido, nem um

modelo normatizado, para a realizagcdo do acolhimento, deve existir uma flexibilidade para
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acolher & demanda esponténea, conforme a realidade em que cada servico de saude estar
inserido (BRASIL, 2013). Os dados deste estudo demonstram o quanto as a¢des desenvolvidas
pelas eSB nas diferentes regites podem refletir como fragilidades ou potencialidades frente ao

tempo de espera do usuario aos cuidados em saude bucal na AB.

Os resultados deste estudo mostram que, no Brasil, o principal fluxo para
acolhimento do usuério néo ser por ordem de chegada, em relagédo a ser por este meio, aumenta
em 11% a chance de um usuario esperar de (6 a 15 dias) para atendimento, quando comparado
aum usuario esperar até 5 dias. No Centro-Oeste, o principal fluxo para acolhimento do usuério
n&o ser por ordem de chegada, em relacdo a ser desta maneira, aumenta em 77% a chance de
um usuario esperar (> 15 dias) para atendimento, quando comparado a um usuario esperar até
5 dias. Estes achados corroboram com os resultados de um estudo realizado em Goias, em que
0S autores constataram que a maioria das equipes realizavam acolhimento e quase metade
referiram que o agendamento ocorria por meio de filas e senhas para atendimento por ordem de
chegada, apresentando-se como uma forma frequente de agendamento de consulta nas UBS
(CASTRO, 2017).

Em contrapartida, os resultados deste estudo mostram que, na regido Nordeste, o
principal fluxo para acolhimento do usuério ndo ser por ordem de chegada, em relacéo a ser por
este meio, diminui em 13% a chance de um usuério esperar de (6 a 15 dias) e diminui em 14%
a chance de esperar (>15 dias) para atendimento e na regido Sul diminui em 23% a chance de
esperar de (6 a 15 dias) e diminui em 27% a chance de esperar (>15 dias) para atendimento,
guando comparado a um usuario esperar até 5 dias. Nestas regifes, o fluxo para acolhimento
baseado por ordem de chegada, apresenta-se como barreira de acesso, dificultando ao

atendimento do usuério em menor tempo de espera.

A implantacdo do acolhimento na Atencdo Baésica, ainda enfrenta desafios
organizacionais, politicos e econdmicos. Deve-se entender que ndo existe uma norma-padrédo
para a realizacdo do acolhimento, pois a organizacdo do processo de trabalho e do servico deve
considerar as peculiaridades e individualidades locais, para que se efetive este processo
(COUTINHO et al., 2015).

Nesta perspectiva de realizacdo de acolhimento pelas equipes de Saude Bucal da
AB, constatou-se, no presente estudo, que o principal fluxo para acolhimento ser por meio da
identificacdo de usuérios com maior risco e vulnerabilidade est associado ao acesso do usuario

aos servicos de saude bucal na AB, no Brasil e nas regides Centro-Oeste e Nordeste. Como
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pode ser visualizado no grafico 16, o principal fluxo para acolhimento ndo ser por meio da
identificacéo de usuarios com maior risco e vulnerabilidade diminui a chance de o usuério obter
acesso aos servicos de saude bucal, em relacdo ao principal fluxo para acolhimento ser por meio
da identificacdo de usuarios com maior risco e vulnerabilidade.

Gréfico 16. Interpretacdo em percentual da OR para a variavel: O principal fluxo para
acolhimento € por meio da identificacdo de usuarios com maior risco/vulnerabilidade (acesso).

Referéncia:O principal fluxo para o
acolhimento é por meio da eSB identificar
usuarios com maior risco/vulnerabilidade.
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Nao ser o principal fluxo para acolhimento

Um ponto importante a ser considerado com esses dados, é sobre a realizagéo do
acolhimento, com base na classificacdo de usuarios com maior risco e vulnerabilidade, pois
possibilita a garantia do acesso de forma humanizada do usuario ao servico de saide. Nem
todos os usuarios que buscam a Unidade Bésica de Salde, necessariamente precisam de
atendimento clinico, muitas vezes acreditam que sua demanda serd solucionada por um
profissional que o escute, pois é no acolhimento, a partir da identificacdo das necessidades do
usuario, que o profissional pode direcionar o atendimento mais apropriado ao mesmo
(CAMELDO et al., 2016).

Os resultados deste estudo mostram que o principal fluxo para acolhimento do
usuario ndo ser pela identificacdo de maior risco e/ou vulnerabilidade diminui a chance de o
usuario obter acesso aos servicos de saude bucal, no Brasil em 17%, na regido Centro-Oeste
diminui em 32% e, no Nordeste, diminui a chance de obtencdo de acesso em 36%, em relagédo
ao principal fluxo para acolhimento do usuario ser pela identificagdo de maior risco e/ou
vulnerabilidade. Estes achados demonstram a importancia da realizagcdo do acolhimento pela

eSB, somada & identificacdo de risco e vulnerabilidade dos usuérios, para que sejam
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desenvolvidas a¢cdes com base nas necessidades em saude destes usuérios, garantindo o acesso

e 0 cuidado.

O processo de trabalho em saude deve se pautar necessariamente, em responder as
demandas de satde do usuério, por meio da implantacdo de servigcos mais acolhedores, sendo
fundamental a ampliacdo de espacos democraticos de discusséo e de decisdo que priorizem
momentos de escuta, dialogo e tomada de decisao coletiva (MALTA; MERHY, 2003).

Constatou-se, também, no presente estudo, que o principal fluxo para acolhimento
ser por meio da identificacdo de usuérios com maior risco e vulnerabilidade esta associado ao
tempo de espera do usuario para atendimento com a equipe de Saude Bucal na AB, no Brasil e
nas regides Norte e Sudeste. Como pode ser visualizado no grafico 17, o principal fluxo para
acolhimento ndo ser por meio da identificacdo de usuarios com maior risco e vulnerabilidade,
em relacdo a ser por meio de identificagdo de usuarios com maior risco e vulnerabilidade,
aumenta a chance de um usudrio esperar um tempo maior para atendimento, quando comparado
a um usuario esperar até 5 dias.

Gréfico 17. Interpretacdo em percentual da OR para a variavel: O principal fluxo para

acolhimento é por meio da identificagdo de usuarios com maior risco/vulnerabilidade (tempo
de espera).

Referéncia: O principal fluxo para o
acolhimento é por meio da eSB identificar
usuarios com maior risco/vulnerabilidade;

Referéncia: Espera até 5 dias.
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N3&o ser o principal fluxo para acolhimento

Realizar classificagéo de risco e vulnerabilidade no acolhimento é um método que
torna o atendimento mais humanizado, pois o profissional classifica o usuario de acordo com
suas demandas de salde, definindo a ordem de seu atendimento de acordo com o grau de sua

necessidade. Dessa maneira, favorece a organizacao de filas de espera, melhora o processo de
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trabalho e o cuidado ao usuério (FONSECA, 2021). Os resultados deste estudo, mostram que a
eSB ndo realizar classificagdo de risco e vulnerabilidade, como principal fluxo para o
acolhimento, aumenta o tempo de espera do usuario para atendimento, ou seja, fato que fragiliza

o cuidado em salde bucal na AB.

De acordo com os resultados deste estudo, no Brasil, o principal fluxo para
acolhimento ndo ser pela identificacdo de usuarios com maior risco e vulnerabilidade, em
relacdo a ser por esta identificacdo, aumenta em 23% a chance de um usuéario esperar de (6 a
15 dias) e aumenta em 35% a chance de esperar (>15 dias) para atendimento, quando
comparado a um usuario esperar até 5 dias. Na regido Norte, aumenta em 38% a chance de um
usuario esperar de (6 a 15 dias) e, na regido Sudeste, aumenta em 21% a chance de esperar de
(6 a 15 dias) para atendimento, quando comparado a um usuario esperar até 5 dias. Estes
achados reforcam a importancia da realizacdo de acolhimento pela eSB com classificacéo de
risco/vulnerabilidade dos usuérios, para que se desenvolvam acfes direcionadas as

necessidades de saude deste usuario com menor tempo de espera.

O trabalho em saude é fortemente influenciado pelas relacBes entre sujeitos, e 0
acolhimento € entendido como uma tecnologia leve, que deve ser fortemente utilizada na
perspectiva de promover a reorganizacgdo das praticas do cuidado. De acordo com Merhy (2003)
as tecnologias leves referem-se as relagdes entre sujeitos trabalhadores e usuarios, de maneira

individuais e coletivas, implicados na producdo do cuidado em salde.

Alguns estudos presentes na literatura apontam que as equipes reconhecem a
importancia da utilizacdo das tecnologias leves no cotidiano do processo de trabalho, mas por
algumas vezes demostram despreparo ou falta de condi¢bes no espaco fisico para o
desenvolvimento do acolhimento de maneira satisfatoria (MATUMOTO et al., 2011; MITRE
et al.,, 2012; SANTOS et al., 2018). Na realizacdo do acolhimento, todos os trabalhadores
podem e devem participar, no entanto, a etapa da classificacdo de risco e vulnerabilidade, acéo
importante do processo de acolher, deve ser realizada por um profissional de nivel superior
capacitado (TELESSAUDE, 2015; COSTA et al., 2018).

De acordo com os dados deste estudo, os profissionais da equipe de Saude Bucal
que fazem acolhimento serem capacitados para a identificacdo de usuarios com maior risco e
vulnerabilidade esta associado ao acesso do usuério aos servicos de satude bucal, no Brasil e na

regido Nordeste, como pode ser observado no gréafico 18.
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Gréfico 18. Interpretacdo em percentual da OR para a variavel: Os profissionais da equipe de
Saude Bucal que fazem acolhimento foram capacitados para identificar usuarios com maior
risco e ou vulnerabilidade (acesso).

Referéncia: Os profissionais da eSB que fazem
acolhimento foram capacitados para
identificar usudrios com maior
risco/vulnerabilidade
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Nao foram capacitados

Pode-se observar que os profissionais da equipe de Salde Bucal que fazem
acolhimento ndo serem capacitados para identificacdo de usuarios com maior risco e
vulnerabilidade diminui em 13% a chance de o usuario obter acesso no Brasil, e diminui em
24% a chance de o usuario obter acesso aos servicos de saude bucal na regido Nordeste, em
relacdo aos profissionais da eSB serem capacitados para identificacdo de usuarios com maior
risco e vulnerabilidade no acolhimento. Estes resultados demonstram a importancia da
capacitacdo dos profissionais para realizacdo do acolhimento, para que este seja realizado de

maneira organizada e direcionado a identificacdo das reais necessidades do usuério.

O servico de salude pode ser acessivel quanto a localizacdo e horério de
atendimento, porém existem barreiras organizacionais, como baixa implantacdo do acolhimento
ou baixa qualidade do acolhimento, seja por falta de profissionais capacitados para a
classificacdo de risco e vulnerabilidade ou pela maneira como é organizado esse acolhimento
(LIMA et al., 2018).

Em um estudo que analisou o processo de trabalho das equipes de Atencdo Basica
a partir de dados do PMAQ-AB, no Rio de Janeiro, cerca de 90% das equipes afirmaram realizar
avaliacdo de risco e vulnerabilidade durante o acolhimento do usuério, entretanto apenas 65%
dos profissionais possuiam capacitacdo para a realizacdo dessa atividade, corroborando com os
achados desse estudo (MEDRADO et al., 2015).
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A classificacdo de risco e vulnerabilidade no acolhimento do usuario também foi
analisada em um estudo realizado em Pernambuco, em que os autores constataram que, do total
de profissionais que afirmaram realizar o acolhimento, metade deles se autoavaliaram
capacitados para essa acdo (ALBUQUERQUE et al, 2014). Estes estudos, assim como 0s
resultados desta pesquisa, reforcam a premissa de que ainda existem fragilidades no
acolhimento realizado pelas eSB como mecanismo para garantir 0 acesso equanime e de

qualidade ao usuario.

Os dados deste estudo mostram a importéancia da realizacdo do acolhimento por
todos os profissionais que atuam na APS, bem como da implantacdo de educagdo permanente
em saude e realizacdo de capacitacdes destes profissionais para identificacdo de usuarios com
maior risco/vulnerabilidade visando a ampliacdo da qualidade desse acolhimento, cujo objetivo
seja a garantia de acesso do usudrio ao servico de satide com resolugdo de suas demandas, com

base nas necessidades identificadas.

Outro aspecto analisado neste estudo foi a principal forma de marcacéo da primeira
consulta odontoldgica na UBS, se é realizada na recepc¢do da UBS, junto com o agendamento
para os demais profissionais, se ocorre no proprio consultério odontolégico pela equipe de
Saude bucal ou se € realizada pelo Agente Comunitario. Quando a principal forma de marcacao
da primeira consulta odontoldgica € no proprio consultério odontoldgico pela equipe de Saude
Bucal, ou é pelo Agente Comunitério, diminui a chance de o usuério obter acesso aos servigos

de saude bucal em relacdo a ser realizada na recepcao da UBS, como mostra o grafico 19.
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Gréfico 19. Interpretacdo em percentual da OR para a variavel: A principal forma de marcacéo
da primeira consulta odontoldgica € na recepcdo da UBS (acesso).
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Pode-se observar que realizar a marcacdo da primeira consulta odontologica na
recepcdo da UBS, junto com o agendamento para os demais profissionais, € importante para
garantia do acesso do usuério aos servicos de saude bucal na AB. Esse resultado pode ser devido
a recepcdo ser o local de primeiro contato do usuario com os profissionais da equipe e quando
esse contato é acrescido de acolhimento humanizado e qualificado favorece o0 acesso do usuario

ao servigco com o cuidado orientado em suas necessidades de saude.

Os resultados deste estudo mostram que quando a principal forma de marcacao da
primeira consulta odontoldgica € pelo agente comunitario de saude, diminui em 17% a chance
de o usuario obter acesso no Brasil, e mais expressivamente na regido Sul, em que a chance de
obter acesso diminui em 69% em relacdo a principal forma de marcacdo da primeira consulta
odontoldgica ser realizada na recep¢do da UBS. Desta maneira, o uso dessa modalidade como
principal forma de marcacao de consulta odontoldgica dificulta 0 acesso do usuario aos servigcos

de saude bucal em relag&o a quando o usuario busca marcar atendimento na recepgéo da UBS.

E importante ressaltar que quando o usuario vai a UBS ele participa do acolhimento,
onde é possivel a realizacdo de escuta qualificada pelos profissionais para um melhor
direcionamento do cuidado que deve ser prestado para que as demandas do usuario sejam
resolvidas, podendo o ACS atuar principalmente na marcacao de consultas em casos especificos

de usuarios que por alguma condigdo ndo podem ir até a UBS, para essa finalidade.
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Diversos autores da literatura concordam que o papel do Agente Comunitario de
Saude (ACS) é fundamental na composicdo das equipes pois fortalecem o vinculo entre o
usuario e a equipe de saude, facilita o acesso, seja pela articulacdo entre a equipe e a
comunidade, ou pela marcacdo de consultas em casos especificos de usuarios que possuem
dificuldades de irem até a UBS (COIMBRA et al., 2010; LANZA; LANA, 2011; OLIVEIRA
etal., 2012; MARTES; FALEIROS, 2013; LIMA et al.,2015; MENEZES et al., 2017).

Nesta perspectiva da principal forma de marcacdo da primeira consulta
odontoldgica, os dados deste estudo demonstram que quando realizada no proprio consultério
odontolégico pela eSB diminui em 14% a chance de o usuario obter acesso no Brasil e mais
expressivamente na regidao Sul, em que diminui em 47% a chance de o usuario obter acesso, em
relacdo a marcacdo da primeira consulta ocorrer na recepcao da UBS. O uso desta modalidade
de marcacao de consultas pode dificultar o acesso do usuério aos servicos de satde bucal, pois
fragiliza a realizacdo do acolhimento pela eSB e, consequentemente, a qualidade do cuidado,

visto que 68,4% dos profissionais das eSB dessa regido responderam realizar acolhimento.

A existéncia de barreiras de acesso aos servi¢os de saude bucal na regido Sul,
também foram constatadas no estudo de Irineu (2018), que ao avaliar a infraestrutura e acesso
na AB, nesta regido, com dados do 2° ciclo do PMAQ-AB, identificou fragilidades no
funcionamento dos servi¢os de salde das UBS no que se refere ao horéario e dia de
funcionamento, revelando, com excecdo do agendamento diario, existir barreiras na

acessibilidade sdcio organizacional dos servicos da AB nesta regido.

A implantacdo de uma forma de marcacédo de consultas efetiva melhora o processo
de trabalho das equipes, a qualidade do cuidado, a seguranca do usuario e 0 acesso oportuno ao
servico de satude (KNIGHT, 2013; VIDAL et al, 2019).

Este estudo também demonstra que quando a principal forma de marcacdo da
primeira consulta odontologica é no proprio consultério odontologico pela eSB, em relacéo a
ser na recepcdo da UBS, aumenta a chance de um usuério esperar um tempo maior para
atendimento, quando comparado a um usudrio esperar até 5 dias, no Brasil e na regido Nordeste.
Em contrapartida, diminui a chance de um usuario esperar um tempo maior para atendimento

no Sudeste, como pode ser visualizado no grafico 20.
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Gréfico 20. Interpretacdo em percentual da OR para a varidvel: A principal forma de marcacéo
da primeira consulta odontoldgica € na recepcdo da UBS (tempo de espera).

Referéncia: A principal forma de marcacdo da
12 consulta odontoldgica é na recepg¢ao da

UBS;
Referéncia: Espera até 5 dias.
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Os dados deste estudo mostram que a forma como ocorre a marcagédo da primeira
consulta odontoldgica esta associada ao tempo em que o usuario espera, do agendamento até o
atendimento. No Brasil, quando a principal forma de marcacdo da primeira consulta
odontolégica € no préprio consultério odontoldgico pela eSB, em relagdo a ser realizada na
recepcdo da UBS, aumenta em 10% a chance de um usuario esperar de (6 a 15 dias) para

atendimento, quando comparado a um usuario esperar até 5 dias.

Entre as regides, no Nordeste, quando a marcacdo da primeira consulta
odontolégica ocorre no proprio consultério odontolégico pela eSB, em relagdo a ser na recepgao
da UBS, aumenta em 17% a chance de um usuéario esperar de (6 a 15 dias) e aumenta em 35%
a chance de esperar (>15 dias) para atendimento. Enquanto que, no Sudeste, a marcacdo da
primeira consulta odontoldgica ser no préprio consultdério odontoldgico pela eSB, em relacdo a
ser na recepcdo da UBS, diminui em 28% a chance de um usuario esperar (>15 dias) para

atendimento com a eSB, quando comparado a um usuario esperar até 5 dias.

Em saude bucal, os desafios para organizacdo e coordenacdo do cuidado estdo
relacionados a diversidade de modelos de atendimento presentes no pais, desde a oferta de
demanda livre até aqueles realizados de maneira programada (VIEIRA et al.,, 2021). A
facilidade de acesso & marcagdo de consultas e o atendimento em tempo habil, constituem
elementos que favorecem a satisfacdo do usuario com o servico ofertado na AB (PROTASIO
etal., 2017).
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No grafico 21 € possivel observar que, quando a principal forma de marcacao da
primeira consulta odontoldgica ocorre pelo Agente Comunitario, em relacéo a ser realizada na
recepcdo da UBS, aumenta a chance de um usuario esperar um tempo maior para atendimento,
quando comparado a um usuario esperar até 5 dias, no Brasil e na regido Nordeste. Em
contrapartida, diminui a chance de um usuario esperar um tempo maior para atendimento no
Sudeste.

Gréfico 21. Interpretacdo em percentual da OR para a variavel: A principal forma de marcacao
da primeira consulta odontoldgica é na recepcao da UBS (tempo de espera).

Referéncia: A principal forma de marcacdo da
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Diante os resultados deste estudo, pode-se observar que, no Brasil, a principal forma
de marcacdo da primeira consulta odontoldgica ser realizada pelo ACS, em relacdo a ser na
recepcdo da UBS, aumenta em 8% a chance de um usuério esperar de (6 a 15 dias) e diminui
em 15% a chance de esperar (>15 dias) para atendimento, quando comparado a um usuario
esperar até 5 dias. Na regido Nordeste, aumenta em 27% a chance de um usuério esperar de (6
a 15 dias) para atendimento, enquanto que no Sudeste, diminui em 16% a chance de esperar de
(6 a 15 dias) e diminui em 41% a chance de esperar (>15 dias), quando comparado a um usuario

esperar até 5 dias para atendimento.

Estes resultados demonstram o quanto a principal forma de marcagdo da primeira
consulta odontologica estd associada ao tempo de espera do usuario para atendimento, e a
organizacao da agenda deve levar em consideragéo o contexto local em que o servigo de saude
esta inserido, para que seja garantido um maior acesso e menor espera do usuario para consulta

com o dentista na AB.
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Corroborando com os achados desta pesquisa, em um estudo realizado na Bahia, 0s
cirurgides-dentistas ressaltaram a importancia da atuacdo dos ACS na organizagéo da demanda,
por trazerem as necessidades dos usuarios até a UBS e assim auxiliarem na marcacdo de
consulta dos usuarios que ndo podem ir até a unidade de salde, no entanto, a principal forma
de marcacdo de consultas ocorrem na UBS (OLIVEIRA et al., 2020). Reforgando que nesta
regido a marcagdo de consultas realizada principalmente na UBS, favorece ao acesso do usuério

em menor tempo de espera.

Casotti e Gabriel (2016), ao analisarem a organizagdo da atencdo em salde bucal
na cidade do Rio de Janeiro, constataram que a maioria das eSB ndo criam obstaculos para ao
agendamento de consultas, com maiores percentuais de marcacao de consultas a qualquer dia
da semana e por meio de outras dindamicas de agendamento, além da UBS. Pode-se dizer que
dentre as outras alternativas estdo a marcacéo de consultas pelos ACS, como forma de reduzir
as barreiras de acesso aos cuidados em saude bucal. Esta hipo6tese vai ao encontro dos achados
deste estudo, que na regido Sudeste quando a principal forma de marcacgéo da primeira consulta

odontoldgica é realizada pelo ACS diminui o tempo de espera para atendimento com o dentista.

Este estudo também analisou a principal forma de marcagdo da consulta para
continuidade do tratamento odontoldgico. A principal forma de marcacdo da consulta para
continuidade do tratamento odontoldgico ser no final da consulta anterior esta associado ao

acesso do usuario aos servicos de satde bucal no Brasil e nas regides Norte e Sul.

E possivel visualizar, no grafico 22, que quando a principal forma de marcac&o da
consulta para continuidade do tratamento odontolégico é por meio da préxima consulta ser
marcada pela eSB, e depois comunicada ao usuario, aumenta a chance de o usuario obter acesso
no Brasil e na regido Norte. Em contrapartida, quando no dia de marca¢do para sadude bucal é
preciso pegar fila e ficha diminui a chance de acesso do usuario na regido Norte, em relacdo a

marcacdo da proxima consulta ocorrer no final da consulta anterior.



126

Gréfico 22. Interpretacdo em percentual da OR para a variavel: A principal forma de marcacéo
da consulta para continuidade do tratamento odontologico é no final da consulta anterior
(acesso).
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consulta para continuidade do tratamento
odontolégico é no final da consulta anterior
= A préxima consulta é marcada pela esb e depois comunicada ao usuario

No dia de marcagdo de consulta é preciso pegar fila e ficha

400% 362%

300%

200%

100%
29%

0% —

Brasil Norte
-100% 45%

Os dados mostram que a marcacdo da consulta para continuidade do tratamento
odontoldgico ser realizada pela eSB, e depois comunicada ao usuario, aumenta em 362% a
chance de acesso do usuério aos servi¢cos de saude bucal em relagcdo ao agendamento ocorrer
na recepcao da UBS na regido Norte. Em contrapartida, quando a marcacgéo da consulta é por
meio de pegar fila e ficha diminui em 45% a chance de acesso do usuério, nesta mesma regiao.
Esses resultados podem estar relacionados com a configuracdo demogréfica caracteristica dessa
regido, em que algumas localidades apresentam dificeis logisticas de locomocao, e 0s usuarios
enfrentam dificuldades de ir repetidas vezes até a UBS, seja pela necessidade de transporte
fluvial ou aérea, ou pela distancia até a UBS, cabendo a eSB desenvolver um planejamento de
organizacdo da agenda que garanta o0 acesso do usuario ao servico de saude levando em

consideracdo o contexto local.

Resultados semelhantes foram encontrados em um estudo realizado na regido oeste
do Paréa que avaliou o acesso e o acolhimento na AB, sob a perspectiva dos profissionais e dos
usuarios. Foi observado que grande parte das equipes agendam consulta todos os dias da semana
e em qualquer horario, mas também agendam consulta em dias e horarios especificos, e ainda
existe a necessidade de pegar fila e ficha (SILVA et al., 2019). Estes resultados demonstram
existir barreiras de acesso nessas localidades em que o usuério precisa cumprir dias e horarios
especificos para conseguir agendamento. Achados semelhantes foram evidenciados por

Guimarées et al. (2020), em que os ribeirinhos costumam procurar com maior frequéncia o
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hospital, sendo constatado que a dificuldade em se agendar o atendimento é um dos principais

motivos que limitam o acesso as UBS.

Os resultados deste estudo mostram também, que a principal forma de marcacéao da
consulta para continuidade do tratamento odontoldgico ser por meio da marcacdo no final da
consulta anterior, esta associado ao tempo de espera do usuario para atendimento com a equipe

de Saude Bucal.

No gréfico 23 é possivel visualizar que, quando a principal forma de marcacéo de
consulta para continuidade do tratamento é por meio da prdxima consulta ser marcada pelo
usuario na UBS; o usuario ir na UBS no dia de marcacdo de consultas para sadude bucal e no dia
da consulta é preciso pegar fila e ficha, em relacdo a marcacao da proxima consulta ocorrer no
final da consulta anterior, diminui a chance de um usuario esperar um tempo maior para
atendimento, quando comparado a um usuario esperar até 5 dias, no Brasil e entre as regides.
Em contrapartida, quando a marcacgéo é por meio da proxima consulta ser marcada pela eSB, e
depois comunicada ao usudrio, em relacdo a marcacao da proxima consulta ocorrer no final da
consulta anterior, aumenta a chance de um usuario esperar um tempo maior para atendimento,
quando comparado a um usudrio esperar até 5 dias, na regido Nordeste.

Gréfico 23. Interpretacdo em percentual da OR para a variavel: A principal forma de marcacéo

da consulta para continuidade do tratamento odontoldgico é no final da consulta anterior (tempo
de espera).

Referéncia: A principal forma de marcagao da consulta
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Estes resultados demostram que, no Brasil, quando a principal forma de marcacao
da consulta para continuidade do tratamento odontol6gico ocorre por meio da consulta ser
marcada pela eSB e depois comunicada ao usuario, em relacdo a consulta ser marcada no final
da consulta anterior, diminui em 21% a chance de um usuario esperar (> 15 dias) para
atendimento; quando é por meio da consulta ser marcada pelo usuario na UBS, em relacdo a
consulta ser marcada no final da consulta anterior, diminui em 18% a chance de esperar de (6
a 15 dias) e em 40% a chance de esperar (> 15 dias) para atendimento; quando o usuario vai na
UBS no dia de marcacdo de consultas para saude bucal, em relacdo a consulta ser marcada no
final da consulta anterior, diminui em 24% a chance de esperar de (6 a 15 dias) e em 41% a
chance de esperar (> 15 dias) para atendimento, e quando no dia da consulta é preciso o usuario
pegar fila e ficha, em relagéo a consulta ser marcada no final da consulta anterior, diminui em
62% a chance de esperar de (6 a 15 dias) e em 81% a chance de esperar (> 15 dias) quando

comparado a um usuario esperar até 5 dias para atendimento com a eSB.

Os achados deste estudo sugerem que no cotidiano dos servigos da AB, o processo
de trabalho das equipes de Saude Bucal no Brasil e em suas regifes apresenta uma organizacao
de atendimento por meio de demanda espontanea, com a necessidade de o usuario ir até a UBS
para marcar consulta, seja em dias especificos para agendamento, por meio de pegar filas e
fichas ou por agendamento posterior na UBS. Estes modos de agendamento estdo associados a
um tempo menor de espera do usudrio para atendimento com a eSB na AB. Aspectos

socioculturais podem influenciar na frequéncia de atendimentos por demanda espontanea, pela
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ndo valorizagdo do tratamento odontoldgico, como também o excesso de usuarios sob
responsabilidade da eSB, pode gerar uma maior probabilidade de demanda espontanea,

dificultando a organizacéo de atendimentos de forma programatica (VIANA et al., 2019).

Os dados deste estudo mostram que, na regido Norte, quando a principal forma de
marcacdo da consulta odontoldgica para continuidade do tratamento ocorre por meio da
consulta ser marcada pela eSB e depois comunicada ao usuario, em relagdo a consulta ser
marcada no final da consulta anterior, diminui em 65% a chance de um usuario esperar (> 15
dias) para atendimento; quando é por meio da consulta ser marcada pelo usuario na UBS,
diminui em 50% a chance de esperar (> 15 dias); quando o usuério vai na UBS no dia de
marcacdo de consulta para sadude bucal, diminui em 49% a chance de esperar (> 15 dias) como
também, no dia da consulta é preciso pegar fila e ficha, diminui em 71% a chance de esperar de

(6 a 15 dias) quando comparado a um usuario esperar até 5 dias para atendimento com a eSB.

Estes resultados podem revelar possiveis barreiras de acesso e continuidade do
tratamento odontoldgico existentes nesta regido, corroborando com Garnelo et al. (2018), ao
analisarem 0 acesso e a cobertura da APS para populagdes rurais e urbanas no Norte,
constataram uma cobertura assistencial de 83,3%, no entanto identificaram existir dificuldades
de acesso geogréafico por iniquidades de concentracdo de ESF e de UBS com localizacdo que
dificulta o acesso do usuario, fragilidades no acolhimento a demanda espontanea, dificuldades

no agendamento de consulta e na disponibilidade de transporte para o atendimento.

Pode-se observar, que na regido Nordeste, quando a principal forma de marcacéo
da consulta para continuidade do tratamento odontoldgico ocorre por meio da consulta ser
marcada pela eSB e depois comunicada ao usuario, em relacéo a consulta ser marcada no final
da consulta anterior, aumenta em 23% a chance de um usuario esperar de (6 a 15 dias) e aumenta
em 26% a chance de esperar (>15 dias) para atendimento, quando comparado a um usuario
esperar até 5 dias. No entanto, quando a marcacao para continuidade do tratamento é por meio
de pegar fila e ficha, em relacdo a consulta ser marcada no final da consulta anterior, diminui
em 32% a chance de um usudrio esperar de (6 a 15 dias) e diminui em 67% a chance de esperar

(> 15 dias) para atendimento com a eSB, quando comparado a um usudrio esperar até 5 dias.

Estes achados sugerem que na regido Nordeste, o atendimento por demanda
espontanea ainda prevalece, e esse modo de acesso a consulta esta relacionado ao atendimento
em tempo oportuno, como também foi observado em estudo realizado na Paraiba, em que os

autores constataram que o atendimento por livre demanda ainda é amplamente utilizado nos
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servicos de salde da AB e que o0s usuarios se sentem insatisfeitos quando ndo conseguem acesso
por esta maneira de ingresso aos servicos de satde bucal (LIMAO, 2017).

Na regido Centro-Oeste, quando a principal forma de marcacdo da consulta para
continuidade do tratamento odontoldgico ocorre por meio da consulta ser marcada pelo usuério
posteriormente na UBS, em relagdo a consulta ser marcada no final da consulta anterior, diminui
em 37% a chance de um usudrio esperar de (6 a 15 dias) e diminui em 76% a chance de esperar
(> 15 dias) para atendimento, quando comparado a um usuario esperar até 5 dias; quando no
dia de consulta é preciso o usuério pegar fila e ficha, em relacdo a consulta ser marcada no final
da consulta anterior, diminui em 70% a chance de esperar de (6 a 15 dias) para atendimento,
guando comparado a um usuario esperar até 5 dias. De acordo com estes achados, pode-se dizer
que, na regido Centro-Oeste, 0 agendamento pautado na demanda espontanea favorece ao
atendimento com menor tempo de espera e, possivelmente, menor nimero de desisténcia e

abandono do tratamento odontoldgico.

Em estudos realizados no Centro-Oeste, a maioria das equipes de Saude Bucal,
afirmaram realizar agendamento de consultas a qualquer horéario, todos os dias da semana e
garantem agenda para continuidade do tratamento. No entanto essa garantia de agendamento
tende a desencadear longos intervalos de espera para consulta, com isso favorece ao
absenteismo e consequente desisténcia do tratamento odontoldgico. (CASOTTI et al, 2014;
NASCIMENTO, 2016).

Os resultados deste estudo também demonstram que na regido Sudeste, quando a
principal forma de marcacdo da consulta para continuidade do tratamento odontolégico é por
meio de o usuario ir até a UBS no dia de marcacdo de consulta para saide bucal, em relacéo a
consulta ser marcada no final da consulta anterior, diminui em 56% a chance de um usuario
esperar de (6 a 15 dias) e diminui em 71% a chance de esperar (> 15 dias) para atendimento,
guando comparado a um usuario esperar até 5 dias; quando no dia da consulta é preciso pegar
fila e ficha, em relagdo a consulta ser marcada no final da consulta anterior, diminui em 77% a
chance de esperar de (6 a 15 dias) e diminui em 84% a chance de esperar (> 15 dias) para
atendimento, quando comparado a um usuario esperar até 5 dias. Assim como nas demais
regides, estes achados sugerem que o agendamento de consulta odontoldgica para continuidade
do tratamento ndo ser de forma programada, contribui para que o usuario seja atendido em
menor intervalo de tempo de espera e reforcam a existéncia de atendimentos por livre demanda,

no cotidiano dos servicos de saude, nesta regiao.
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Em um estudo que avaliou a organizacdo da saude bucal em uma regido em Séao
Paulo, os autores constataram que a maioria dos profissionais das equipes de satde bucal
referiram garantir agendamento para continuidade do tratamento, no entanto boa parte dos
usuarios referiam sair da consulta sem retorno marcado. Contudo, a maioria dos usuarios que
procuraram marcar consulta por livre demanda referiram esperar de 2 a 5 dias para consulta
(HIROOKA, et al., 2017).

Pode-se observar ainda que, na regido Sul, quando a principal forma de marcacéo
da consulta para continuidade do tratamento odontoldgico é por meio da consulta ser marcada
pelo usuario na UBS, em relacdo a consulta ser marcada no final da consulta anterior, diminui
em 37% a chance de um usudrio esperar (> 15 dias) quando comparado a um usuario esperar
até 5 dias; quando o usudrio vai na UBS no dia de marcacédo de consulta para satde bucal, em
relacdo a consulta ser marcada no final da consulta anterior, diminui em 38% a chance de um
usuario esperar (> 15 dias) quando comparado a um usuario esperar até 5 dias, como também,
no dia da consulta é preciso pegar fila e ficha, em relacdo a consulta ser marcada no final da
consulta anterior, diminui em 77% a chance de esperar de (6 a 15 dias) e diminui em 93% a
chance de esperar (> 15 dias) para atendimento, quando comparado a um usuario esperar até 5
dias. Estes achados sugerem que, na regido Sul, os modos de organizacdo da agenda com base
na livre demanda sejam mais resolutivos para garantia do acesso do usuario com menor tempo

de espera aos servicos ofertados em satde bucal na AB.

Evidéncias de que na regido Sul o agendamento em salde bucal com base na
demanda espontanea acontece frequentemente nos servicos de saude da AB, também foram
observados no estudo realizado no Rio Grande do Sul, que avaliou os servicos de saude bucal
da AB, com base nos dados do 2° ciclo do PMAQ-AB. Constatou-se que, em relagdo ao
agendamento das atividades clinicas, a maioria das eSB garante o agendamento programado e
demanda espontanea simultaneamente, como também para continuidade do tratamento
odontoldgico (AMARAL-JUNIOR et al., 2020).

A Politica Nacional de Saude Bucal propde que, em cada local, as equipes de Saude
Bucal organizem suas agdes e servi¢cos mediante os determinantes sociais da satde (DSS), para
gue possam contribuir da melhor maneira possivel para resolver os problemas e demandas da
sociedade (BRASIL, 2004; BALDANI et al., 2018). Os achados deste estudo demonstram
existir, no processo de trabalho das eSB, caracteristicas que favorecem ou dificultam o acesso

do usuério aos servicos de saude, diferindo entre as regides. Este cenério nos faz compreender
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que considerar os DDS existentes no territorio, no sentido de nortear e qualificar o planejamento
das agdes a serem desenvolvidas pela eSB, favorece o acesso do usuério & atencdo em saude
bucal, uma vez que contemplar estes determinantes na producéo de estratégias direcionadas as

reais necessidades do usuario tende a reduzir as desigualdades em saude.

Em 2020, o Brasil e 0 mundo se depararam com a maior crise sanitaria dos ltimos
tempos, provocada por um virus altamente contagioso, que até entdo, néo se tinha vacinas nem
tratamento eficaz para controle da doenca. O sistema de salde, em todos os seus niveis de
atencdo, precisou reorientar o planejamento, organizacao e direcionamento das agdes. Neste
contexto, foi preciso reorganizar os servicos da APS para, simultaneamente, enfrentar a
pandemia e tentar manter a oferta regular de suas acGes, cenario desafiador frente ao

enfraguecimento financeiro o qual a APS vem sofrendo desde 2017 (MEDINA et al., 2020).

O cenario de incertezas e medo real de contagio provocado pela pandemia, fez com
gue muitas UBS suspendessem suas atividades levando a importante queda no numero de
atendimentos realizados pela APS. Para continuidade da atencdo fez-se necessaria ado¢édo de
protocolos sanitarios e novas medidas de cuidado cotidiano como a utilizacdo de
teleatendimentos e o atendimento presencial restrito aos casos necessarios. No decurso da
pandemia com diferentes ritmos e estagios presentes no territorio brasileiro, em muitos locais
as atividades vem sedo retomadas e exigem que as equipes reinventem seus processos de
trabalho de acordo com o contexto local, estabelecam novos fluxos e fortalecam as redes de
atencdo (GIOVANELLA, et al., 2020).

Frente a estes desafios enfrentados pelo SUS, e mais especificamente pela APS nos
ultimos dois anos, os resultados desta pesquisa, por fornecerem importantes informacoes,
podem contribuir para reorientar o processo de trabalho das equipes e apoiar 0s gestores no
planejamento e reorganizacdo de suas acBes no contexto poés-pandemia em que serdo
necessarios superar 0s prejuizos na atencdo em salde causados pela COVID-19. Este processo
precisa ocorrer com foco no cuidado do usuario e no contexto sociodemografico, econémico e
cultural em que ele vive, para que as agdes desenvolvidas possam ser mais efetivas na resolugédo
das necessidades de salde deste e da comunidade, bem como, garantir o amplo acesso do

usuario ao servico de salde.
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6.4 LIMITACOES DO ESTUDO

O PMAQ-AB, por sua abrangéncia nacional, fornece informac@es generalizadas e
importantes com alto nivel de precisdo. No entanto, podemos apontar algumas limitacdes para
0 presente estudo, visto que foram utilizados dados secundérios que podem gerar dificuldades
para a andlise dos dados, devido a coleta das informagdes terem sido realizadas por outras
pessoas e ndo pela autora deste trabalho. Vale ressaltar ainda, quanto a selecdo dos usuarios
respondentes do questionario do modulo 111, da avaliacdo externa, a existéncia de viés de
selecdo, devido a selecdo ndo aleatoria dos usuarios, como também viés de informacéo, devido

a extensao do questionario.

Outro ponto que merece destaque, foi o alto percentual de respostas positivas
quanto as acdes desenvolvidas pelas equipes de Saide bucal em seu processo de trabalho, que
podem estar associadas a certificacdo de desempenho das equipes e, consequentemente, ao
repasse de recursos financeiros a gestdo municipal, o que estimula o gestor e os profissionais
das equipes de Saude Bucal a fornecerem respostas positivas para o alcance de melhores

resultados.

Neste estudo, foram identificadas dificuldades para realizacdo das analises dos
dados devido ao elevado nimero de respostas ausentes, principalmente nas variaveis referentes
ao acesso dos usuarios aos servigos de satde bucal, como também pela utilizacdo da regressao
logistica para analise de desfechos frequentes, o que pode superestimar as estimativas de
associacdo entre as variaveis. Outra fonte de dificuldades para execuc¢do deste estudo foram os
erros no preenchimento dos CNES dos questionarios de usuarios e profissionais, que
impossibilitaram a associacao de alguns usuérios a sua equipe de referéncia levando a exclusédo
desses usuérios com dados incompletos e que ndo tinham equipe. Estas limitacdes foram
superadas, por meio da utilizacdo de critérios de exclusdo de variaveis e inclusdo de apenas

variaveis que possuiam dados completos.

Mesmo diante destas limitagdes, ressalta-se que os resultados deste estudo
fornecem resultados importantes sobre o acesso do usuario aos cuidados em salde bucal,
identifica fragilidades e potencialidades do processo de trabalho das equipes, e como as ac¢des
desenvolvidas pelas eSB estdo associadas ao acesso e tempo de espera para atendimento na

Atencéo Basica, no Brasil e nas suas regides geograficas.



134

7 CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa advém do resultado do 3° e ultimo ciclo de Avalicdo Externa do
PMAQ-AB, avaliacdo nacional que visava promover a melhoria do acesso e da qualidade da
Atencdo Basica. Seus dados sdo relevantes pois agregam informacdes sobre as condi¢des de
estrutura, funcionamento e o processo de trabalho das equipes na Atencdo Basica, alem da

percepcao dos usuarios sobre os servigos de saude.

Diante os dados obtidos no 3° ciclo de Avalicdo Externa do PMAQ-AB, entende-
se que a avalicdo do acesso do usuario a atencdo odontoldgica e do processo de trabalho das
equipes de Saude bucal da Atencdo Basica podem servir de instrumento para subsidiar o
processo de tomada de decisdo para gestores e profissionais no tocante a reorganizacdo do
processo de trabalho, alocacdo de recursos e ampliacdo do acesso do usuario em tempo
oportuno aos cuidados em satde bucal na AB.

Os resultados deste estudo demonstram que, por meio da utilizacdo dos modelos de
regressdo logistica binaria e regressdo logistica multinomial, para o Brasil e para cada regido
geografica, foi possivel identificar os fatores relacionados ao processo de trabalho das eSB
associados ao acesso e tempo de espera do usuario aos cuidados em salde bucal na Atencao
Basica que sugerem existir fragilidades e potencialidades no trabalho desenvolvidos pelas
equipes nas UBS.

Para o Brasil, pode-se destacar como potencialidades que favorecem 0 acesso e
menor tempo de espera para atendimento os seguintes fatores: a eSB néo receber apoio do CEO,
para resolucdo de casos complexos, cendrio que pode refletir sobre a existéncia de problemas
organizacionais na AB em locais onde tem o servi¢co especializado, despertando para a
reorganizacdo dos processos de trabalhos e das a¢Ges desenvolvidas por cada nivel de atencao,
basico e especializado, para garantir maior acesso e melhor cuidado do usuario. Outro fator que
favorece 0 acesso e menor tempo de espera € a principal forma de marcacdo da consulta para
continuidade do tratamento odontoldgico ser pela eSB marcar a consulta e depois comunicar

a0 usuario.

Como fragilidades que dificultam o acesso e promovem maior tempo de espera para
atendimento do usuério, destaca-se: a eSB atuar em duas ou mais equipes de AB; a eSB ndo
realizar acOes articuladas com outros equipamentos sociais do territdrio; ndo reservar horario

na agenda para o usuario buscar e mostrar resultados de exames; a eSB nao realizar acolhimento
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conjuntamente com a eAB; o principal fluxo para acolhimento do usuério ndo ser pela
identificacdo de usuarios com maior risco/vulnerabilidade; a principal forma de agendamento
da primeira consulta odontoldgica ser no préoprio consultério odontologico e pelo Agente

Comunitario.

Nas regides, pode-se destacar o seguinte fator que favorece o acesso e o tempo
menor de espera do usuario aos servicos de saude bucal: a equipe de Saude Bucal ndo receber
apoio do CEO, demonstrando existir nas cinco regides brasileiras, problemas organizacionais
relacionados a atengdo em salde bucal nos locais onde tem CEO, despertando para uma
reorganizacao dos servigos e processos de trabalho nestes locais. Pode-se destacar também os
seguintes fatores que dificultam o acesso e promovem um tempo maior de espera do usuario
aos servicos de saude bucal: a eSB atuar em duas e em mais eAB; a eSB ndo realizar acoes
articuladas com outros equipamentos sociais do territorio; a eSB ndo realizar acolhimento
conjuntamente com a eAB; o principal fluxo para acolhimento do usuério ndo ser pela
identificacdo de usuarios com maior risco/vulnerabilidade; a principal forma de agendamento

da primeira consulta odontoldgica ser no proprio consultério odontoldgico.

Percebe-se que os fatores associados ao acesso e ao tempo de espera do usuario aos
cuidados em saude bucal diferem entre si e entre as regifes € nem sempre s80 0S mesmos
associados no Brasil, estando estas diferencas relacionadas as diversidades populacionais,
culturais, sociais e demograficas presentes no pais. Dessa maneira, este estudo, com abordagem
que contemplou o territério nacional demonstra a necessidade de organizagdo do processo de
trabalho das equipes que atuam na AB de acordo com as caracteristicas de cada lugar, com a
elaboracdo de politicas especificas para que as acdes desenvolvidas sejam direcionadas as reais

necessidades do usuario e assim sejam mais resolutivas frente as demandas da comunidade.
7.1 PERSPECTIVAS FUTURAS

O PMAQ-AB foi um programa de abrangéncia nacional que visou a ampliacdo do
acesso e da qualidade da Atencdo Basica e, por meio dos seus trés ciclos de avaliacdo externa,
promoveu incentivos na ampliacdo do acesso do usuério aos servigos de saude e melhoria da
qualidade do cuidado por meio da reorganizacdo do processo de trabalho das equipes. Este
trabalho utilizou dados do 3° e ultimo ciclo do programa, com uma abordagem nacional e
regional fornecendo importantes informacdes. Diante disso, sugere-se a realizagcdo de novos
trabalhos que avaliem o processo de trabalho das equipes de Saude Bucal, como também o

acesso do usuario no contexto pés-pandemia da Covid-19, podendo-se utilizar de outros
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modelos estatisticos, bem como incluir novas varidveis, a exemplo da cobertura das equipes e
outros indicadores de salde, ou ainda utilizar uma abordagem qualitativa para avaliar o

processo de trabalho e o cuidado nos espagos onde sdo produzidos.
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