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RESUMO

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) surgiu com o intuito de reorganizar o processo de
trabalho em saude no nivel da Atencdo Primaria a Saude (APS). Nesta reestruturacdo, a equipe
de Salude Bucal (eSB) tem papel importante nas mudancas dentro dos servigos de saude, pois
representa a possibilidade de rompimento com os modelos assistenciais baseados em aspectos
curativistas e individuais, dando lugar a uma odontologia articulada com as propostas de
vigilancia em saude. Entender como ocorre o processo de trabalho em salde permite
compreender as condi¢gdes de salde da populacdo e a partir deste entendimento realizar
mudancgas, se necessarias, para alterar o cenario da saude da comunidade. O objetivo desse
trabalho foi de avaliar as diferencas regionais do processo de trabalho das eSB do Brasil. Foi
realizado um estudo transversal exploratério e analitico, de abrangéncia nacional. Os dados
secundarios foram provenientes das eSB que aderiram ao terceiro ciclo do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), realizado entre os anos
2017-2018, e que responderam ao questionario da avaliacdo externa. As variaveis utilizadas
para analisar o processo de trabalho das eSB foram selecionadas a partir de subdimensdes
presentes na matriz de pontuacéo para certificacdo das equipes de salde, as quais sdo compostas
por padrdes de qualidade, que sdo as perguntas realizadas na avaliacdo externa. O Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), a renda per capita e a populacdo estadual foram as variaveis
socioeconémicas utilizadas. Para a comparacdo do processo de trabalho entre as regibes
geopoliticas do pais, foi utilizado o teste ANOVA de uma via, seguido pelo pds teste de Tukey.
Para a anélise de correlacdo entre o processo de trabalho e as variaveis IDH, renda per capita e
populacéo estadual foi utilizado o teste de correlacdo linear de Pearson. A analise estatistica foi
realizada utilizando o programa estatistico SPSS, versdao 23.0, com nivel de significancia de
5%. Foram analisados os dados de 22.993 eSB de 4.813 municipios brasileiros. Houve
diferenca significativa entre as regides do pais, em relacdo a avaliacdo percentual de todas as
subdimensdes avaliadas neste estudo (p<0,001). Houve correlagdo linear significativa positiva
e moderada nas subdimensdes: “Organiza¢do dos prontudrios na UBS” e as varidveis IDH
(p=0,020; r=0,445) e renda per capita do estado (p=0,007; r=0,509); “Planejamento das a¢des
da equipe de atengdo basica” e as variaveis IDH (p=0,046; r=0,387) e renda per capita do estado
(p=0,018; r=0,451); “Oferta de servigo” ¢ as variaveis renda per capita (p=0,046; r=0,387) e
populagdo do estado (p=0,021; r=0,442); “Apoio institucional e apoio matricial para as equipes
de atengdo basica” com a renda per capita do estado (p=0,039; r=0,400); “Avaliagao total ¢ a
renda per capita do estado (p=0,041; r=0,397). Os resultados deste estudo indicaram que existe
heterogeneidade no processo de trabalho das eSB do Brasil, quando comparado entre as regides
geopoliticas do pais. Além disso, as variaveis IDH, renda per capita e populacdo se
correlacionam positivamente com as a¢fes em salde bucal, evidenciando assim desigualdades
inter-regionais, desfavoraveis as regides socialmente desfavorecidas.

Palavras-chave: Atengdo Priméaria a Saude, Avaliacdo de AcGes de Saude Publica, Estratégia
Saude da familia, Fatores socioecondmicos, Saude bucal.



ABSTRACT

The Family Health Strategy (FHS) emerged with the aim of reorganizing the health work
process at the level of Primary Health Care (PHC). In this restructuring, the Oral Health Team
(OHT) has an important role in the changes within the health services, as it represents the
possibility of breaking away from the care models in oral health based on curative and
individual aspects, giving rise to a dentistry articulated with the health surveillance proposals.
Understanding how the health work process takes place allows us to understand the health
conditions of the population and, based on this understanding, make changes, if necessary, to
change the health scenario of the community. The objective of this work was to evaluate the
regional differences in the work process of OHT in Brazil. A cross-sectional exploratory and
analytical study of national scope was carried out. Secondary data came from OHT that joined
the National Program for Improving Access and Quality of Primary Care (PMAQ-AB), and
that answered the external evaluation questionnaire. The variables used to analyze the OHT's
work process were selected from sub-dimensions present in the score matrix for certification of
health teams, which are composed of quality standards, which are the questions asked in the
external evaluation. The Municipal Human Development Index (HDI-M), per capita income
and state population were the socioeconomic variables used. To compare the work process
between the country's geopolitical regions, the one-way ANOVA test was used, followed by
the Tukey post test. To analyze the correlation between the work process and the variables HDI,
per capita income and state population, Pearson's linear correlation test was used. Statistical
analysis was performed using the SPSS statistical program, version 23.0, with a significance
level of 5%. Data from 22,993 eSB from 4,813 Brazilian municipalities were analyzed. There
was a significant difference between the regions of the country, in relation to the percentage
evaluation of all subdimensions evaluated in this study (p<0.001). There was a positive and
moderate significant linear correlation in the subdimensions: “Organization of medical records
at the UBS” and the variables HDI (p=0.020; r=0.445) and per capita income of the state
(p=0.007; r=0.509); “Planning the actions of the primary care team” and the HDI variables
(p=0.046; r=0.387) and per capita income of the state (p=0.018; r=0.451); “Service supply” and
the variables per capita income (p=0.046; r=0.387) and state population (p=0.021; r=0.442);
“Institutional support and matrix support for primary care teams” with the state's per capita
income (p=0.039; r=0.400); “Total assessment and per capita income of the state (p=0.041;
r=0.397). The results of this study indicated that there is heterogeneity in the work process of
eSBs in Brazil, when compared between the country's geopolitical regions. In addition, the HDI,
per capita income and population variables are positively correlated with actions in oral health,
thus evidencing inter-regional inequalities, unfavorable to socially disadvantaged regions.

Keywords: Primary Health Care, Family Health Strategy, Public Health Administration,
Socioeconomic factors, Oral health.
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1. INTRODUCAO

A desigualdade socioeconémica é uma caracteristica marcante no Brasil. Embora o
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) seja considerado alto (0,765) em 2019, as
diferencas regionais ainda sdo grandes. Isso se deve ao fato do Brasil ser um pais de grande
extensdo territorial, com caracteristicas singulares em cada regifo geopolitica. O indice de Gini
(0,543) em 2019, mostra que a maior desigualdade no pais € na distribui¢éo de renda, sendo um
dos paises mais desiguais da Ameérica, segundo dados do Programa das NacGes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD). As regifes Sul e Sudeste apresentam os melhores IDH do pais,
enquanto as regides Norte e Nordeste sao menos desenvolvidas. Esse fato pode ser explicado
pela alta concentracdo de industrias e comércios nas regides Sul e Sudeste, sendo assim,
economicamente mais desenvolvidas (MENDES, 2014; PNUD, 2016; IBGE, 2019). Essas
caracteristicas provocam consequéncias também para a satde da populacdo, inclusive a saude
bucal.

A Determinacdo Social da Saude explica o processo satde-doenca, permitindo ampliar
politicas publicas, com intuito de reduzir as desigualdades em salde, e avancar para politicas
de saude com mais equidade. Neste sentido, a Atencdo Primaria a Saude (APS) tem como
estratégia a reorientacio do processo de trabalho no Sistema Unico de Satde (SUS). Sistemas
de saude com orientacdo de uma APS forte, apresentam maiores chances de ampliar a salde da
populacdo, pautadas nos principios da integralidade e da equidade na distribuicdo dos servicos
de salde. Com isto, a Estratégia Satde da Familia (ESF) tornou-se referéncia para um modelo
assistencial centrado na vigilancia a satde, com a¢des de promocgao, prevencgdo e recuperacao
da saude dos individuos e familias, sendo assim, considerado o modelo mais adequado para o
funcionamento da APS no Brasil, devendo ser expandida e consolidada (BRASIL, 1998;
SOUZA; RONCALLLI, 2007; CNDSS, 2008; BALDANI et al., 2018; FAGUNDES et al., 2018;
GIOVANELLA; FRANCO; ALMEIDA, 2020; TASCA et al., 2020; EMMI; LIMA, 2021).

Entendendo o acesso aos servigos de satde bucal como parte relevante desse processo,
a inclusdo das equipes de saude bucal (eSB) na ESF em 2000, se tornou uma possibilidade de
rompimento com os modelos assistenciais vigentes até entdo, baseados em a¢6es individuais,
curativistas, tecnicistas e biologicistas, além de possibilitar o acesso a toda populag¢do, com a
devida integracdo a uma rede de servigos. O processo de trabalho em sadde bucal requer
interdisciplinaridade, interprofissionalidade, integralidade da ateng&o, intersetorialidade,
ampliacdo e qualificagdo da assisténcia (BRASIL, 2004; SOUZA; RONCALLI, 2007,
FARIAS; SAMPAIQ, 2011; MATTOS et al., 2014; EMMI; LIMA, 2021).
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Para que se concretize essa reorientacdo no modelo de atencdo em saude bucal, é
necessario que os profissionais tenham conhecimento adequado para suas atribuigdes, adquiram
novas habilidades e competéncias para atuar na diversidade de demandas e realidades do
territorio. Neste contexto, a avaliacdo do processo de trabalho torna-se importante, pois tem
como propdésito dar suporte as decisGes, identificar problemas e reorientar as acles
desenvolvidas. Nesta perspectiva, em 2011 foi implantado o Programa de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), pelo Ministério da Saude (MS), tendo como
objetivo induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da atencéo béasica (AB), com
garantia de um padrdo de qualidade comparavel nacional, regional e localmente de maneira a
permitir maior transparéncia e efetividade das agdes governamentais direcionadas a APS
(EMMI; LIMA, 2021; BRASIL, 2017; HIROOKA et al., 2017).

Cada ciclo completo do PMAQ-AB teve duracdo media de dois anos. Desde a sua
criagdo, em 2011, foram realizados trés ciclos completos (2012/2013; 2014/2015 e 2016/2018).
A avaliacéo externa, inclusa na segunda fase do programa, foi realizada de forma multicéntrica,
a cargo de instituicbes de ensino superior, as quais coordenaram equipes de entrevistadores
calibrados que deveriam entrevistar os profissionais utilizando formularios validados, registrar
as respostas em tablets e analisar os documentos comprobatérios quando o instrumento assim
0 solicitava. Aos participantes, era apresentado um termo de consentimento livre e esclarecido
e Ihes era assegurado o direito de recusa em participar. Nessa etapa realizava-se a avaliacdo da
gestdo do cuidado, incluindo o processo de trabalho das eSB (BRASIL, 2017).

Partindo da hip6tese que os aspectos sociais, econémicos e demograficos, enquanto
determinantes sociais, podem afetar diretamente o processo do cuidado em salde, este estudo
teve como objetivo avaliar o processo de trabalho das eSB do Brasil que aderiram ao terceiro
ciclo do PMAQ-AB.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Atencdo Primaria a Saude

O sistema de salde publica brasileiro, conhecido como SUS, foi implementado na
Constituicdo Federal Brasileira, de 1988, e posteriormente regulamentado atraves das Leis n°
8.080 e n° 8.142, de 1990. A saude passou a ser um direito de todos e dever do Estado. A
necessidade de reorganizar o modelo de assisténcia a salde vigente até entdo, centrado no
curativismo e individualismo, foi essencial para a implantacdo do SUS. Os principios e

diretrizes da universalidade, equidade, integralidade da atencdo, controle social,
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descentralizagdo politico-administrativa, resolutividade e humanizagéo orientam e norteiam a
operacionalizagdo do SUS. Segundo Starfield (2002), os sistemas de saude devem buscar
otimizar a saude da populacdo, minimizando as desigualdades no acesso aos servigos entre 0s
subgrupos populacionais. Com a criagdo do SUS, foi estabelecido uma nova relagédo entre o
Estado e a sociedade civil, com vista ao acesso pleno aos servicos de salde, buscando um novo
padrdo de cidadania (STARFIELD, 2002; CRUZ et al., 2009; OLIVEIRA; PEREIRA, 2013;
HIROOKA et al., 2017; SANTOS et al., 2019).

O SUS consolidou-se através do entendimento que os servicos de salde devem estar
organizados em uma rede de cuidados, articulada através de fluxos que tenham por objetivo
acolher as necessidades expostas por usuarios, gestores e sociedade, definidas por critérios
epidemioldgicos, culturais e econdmicos. No entanto, a salde publica no Brasil ainda é
fragmentada devido as fragilidades na articulacdo entre a gestdo do sistema e a geréncia dos
servicos, entre os niveis de assisténcia, e entre as préaticas clinicas desenvolvidas por diferentes
profissionais de um ou mais servigos, muitas vezes voltadas a uma atencéo individualista. Essa
fragmentacdo se deve ao modo de organizar o processo de trabalho e de decisdo nos servicos
de saude. Além disso, o financiamento das acGes em saude ainda é voltado para o quesito
quantitativo. Tendo isso em vista, varios esforgos tém sido realizados pelo governo, a fim de
estimular a qualidade dos servicos de salde e garantir o acesso dos usuarios (OLIVEIRA,;
PEREIRA, 2013).

Apbs a criacdo do SUS, surge a necessidade de organizar o sistema de salde. Baseado
nas propostas feitas na Conferéncia de Alma Ata em 1978, a APS assumiu funcdo central,
fundamentada nas evidéncias de seu impacto na saude e no desenvolvimento da populacéo nos
paises que a adotaram como base para seus sistemas de salde. A APS representa o primeiro
nivel de atencdo, sendo a principal porta de entrada do sistema, além de ser um modelo de
mudanca da pratica clinica e assistencial, podendo ser considerada uma alternativa de acédo para
o0 alcance dos principios do SUS. Além disso, oferta acdes de promocao de salde e prevencao
de agravos, de forma individual e coletiva; organiza um processo de trabalho multiprofissional
com abordagem integral do processo saude-doenca; proporciona acesso a qualquer outro nivel
de atencdo do sistema de saude; e se responsabiliza pelo usuério, ordenando o funcionamento
da Rede de Atengédo a Saude (RAS) (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013; BALDANI et al., 2018;
CHAVES et al., 2018; SANTOS et al., 2019).

No Brasil, desde a década de 1990, o MS tem como um dos objetivos a organizacéo da
APS no &mbito do SUS. Viana e Dal Poz (2005), ao examinar as etapas de formulacéo e

implantacdo da APS no Brasil afirmaram que o seu inicio ocorreu a partir da criacdo do
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Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), em 1991, pois a familia passou a ser o
referencial das a¢Bes programaticas de satde. O éxito do PACS levou a discussdo de um novo
projeto, com o objetivo de promover mudangas no modelo de atencdo, na organizacdo e
alocacdo de recursos. Com isto, em 1994 foi implantado o Programa Saude da Familia (PSF)
com o foco em populacdes de risco, a partir da Portaria n°® 692 de 25 de margco de 1994
(BRASIL, 1994).

O PSF em 2006 foi transformado em ESF, com a Portaria n°® 648 de 28 de marc¢o de
2006. Baseia-se na atencdo a saude voltada para a familia como nucleo central, e com agdes
organizadas em um territorio definido. Reafirma os principios e diretrizes do SUS e agrega o0s
principios da responsabilidade social, interdisciplinaridade, intersetorialidade e vigilancia em
salde. A ESF tem seu foco na vigilancia a satde por meio de a¢Ges de promocéo, prevencéo e
recuperacdo da saude dos individuos, das familias e das comunidades de forma integral e
resolutiva. No Brasil a APS foi designada como AB com o objetivo de contrapor-se a
perspectiva politico-ideoldgica adotada por muitos paises, da APS destinada apenas a
populacdo pobre, e busca resgatar o carater universalista da Declaracdo de Alma Ata. Segundo
Cunha e Giovanella (2011), os paises que adotaram a APS conseguiram reduzir o nimero de
mortalidade prematura e internacGes, além de apresentar menor incidéncia de doengas e maior
equidade na oferta dos servi¢os (BRASIL, 2006; SOUZA; RONCALLI, 2007; CRUZ et al.,
2009; FARIAS; SAMPAIO, 2011; OLIVEIRA; PEREIRA, 2013; CHAVES et al., 2018).

Oficialmente, em 2006 foi lancada a primeira edicdo de uma Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB), com a segunda edicdo em 2011 e a terceira em 2017. Em 2006, a
PNAB reconheceu a Saude da Familia como modelo substitutivo e de reorganizacao da APS,
revisou as funcBes das Unidades Basicas de Saude (UBS) e reconheceu a existéncia de
diferentes modalidades de organizacdo - UBS com ou sem ESF. Em 2011, foi reformulada,
devido ao enfrentamento de alguns nos criticos, como a infraestrutura inadequada, o
subfinanciamento, 0 modelo assistencial e a dificuldade de atracdo de profissionais médicos.
Além disso, passa a considerar AB e APS como termos equivalentes. Em 2017, a PNAB foi
novamente readequada devido a persisténcia do subfinanciamento, da precarizacao das relagdes
de trabalho e da formag&o profissional, além da dificuldade de integracdo da AB com as RAS
(BRASIL, 2011; BRASIL, 2017; MELO et al., 2018).

A heterogeneidade na qualidade dos servigos em saude prestados na APS nos
municipios brasileiros persiste como um dos entraves para sua amplia¢do. Para o fortalecimento
da APS no Brasil, é preciso investimento na formacdo profissional, na incorporacdo de

tecnologias, incluindo tecnologias de informagéo e comunicacéo, e na criacao de condigdes de
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trabalho adequadas para as equipes multiprofissionais. A efetivacdo da APS como porta de
entrada do sistema de salde, tem forte relagdo com a sua capacidade de promover um acesso
facilitado aos usuarios. Além disso, por ser o0 ponto da atencdo mais proxima aos usuarios, a
APS apresenta maior capilaridade, e com isso se torna coordenadora do cuidado dentro da RAS,
com as acOes pautadas a partir da demanda de cuidado da populacdo. Entretanto, o novo
financiamento da APS considera o cuidado em saude apenas aos usuarios cadastrados,
rompendo com os principios de universalidade e equidade. Além de priorizar o cuidado
individual e o atendimento a demanda espontanea, descaracterizando o processo de trabalho na
APS e organizacdo das acdes, enfraquecendo o principio da integralidade (BRASIL, 2017;
GIOVANELLA; FRANCO; ALMEIDA, 2020; TASCA et al., 2020).

2.2 Saude bucal no Brasil

A primeira politica especifica para a Odontologia no Brasil, foi desenvolvida em 1989
pela area técnica do SUS do Ministério da Saude, chamado de Programa Nacional de Prevencédo
da Cérie Dentéaria (PRECAD). Em um contexto de avanco na implementac¢do do SUS nos anos
90, a saude bucal obteve poucas mudancas nas politicas publicas da época. A incorporacdo
oficial da saude bucal na ESF ocorreu tardiamente, apenas em 2003 o MS ajustou o
financiamento e a liberacdo para implantagdo de eSB para cada ESF. Historicamente, os
primeiros modelos de atencdo em saude bucal no Brasil foram ineficazes, tendo em vista que
possuiam um alto custo e baixo rendimento. Antes da criacdo do SUS, apenas os trabalhadores
contribuintes do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS)
tinham o direito a assisténcia odontoldgica publica. Este modelo de atencdo priorizava acdes
curativistas em nivel ambulatorial, realizada individualmente pelo Cirurgido Dentista (CD).
Com o advento do SUS, o acesso aos servi¢os de saude passou a ser universal e garantido
legalmente (MATTOS et al., 2014; HIROOKA et al., 2017).

Para Cruz et al. (2009), a divulgacéo dos resultados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD), realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
em 1998, foi um dos grandes impulsionadores para a inclusdo da salde bucal na ESF. Essa
pesquisa trouxe resultados que confrontavam o Estado como provedor de salde a populacéo.
Até entdo, aproximadamente 30 milhdes de brasileiros nunca haviam acessado qualquer forma
de atendimento odontologico, sendo que destes, 20 milhdes estavam na idade até 19 anos. Além
disso, dois tergos dos idosos eram desdentados totais apds 70 anos de idade.

Entdo, para ampliar o acesso da populagdo aos servicos de saude bucal, com o objetivo

de reorganizar as a¢fes no nivel de atencéo primaria, 0 MS prop0s a inclusdo da eSB na ESF,
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a qual ocorreu por meio da Portaria n® 1444 de 28 de dezembro de 2000 (BRASIL 2000). A
portaria n°® 267 publicada em 06 de marco de 2001 estabeleceu o Plano de Reorganizacdo das
Acdes de Saude Bucal na APS. Com isto, foram estabelecidos os tipos de eSB: Modalidade | —
composta por CD e Auxiliar de Saude Bucal (ASB) e Modalidade 11 — CD, ASB e Técnico de
Saude Bucal (TSB) (BRASIL, 2001).

Surge entdo em 2004 a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), também chamada de
Brasil Sorridente, com objetivo de ampliar e garantir acesso ao servi¢co odontoldgico a toda
populacdo (BRASIL, 2004). Até entdo, apenas 3,3% dos atendimentos odontologicos no SUS
correspondiam a tratamentos especializados. A maioria dos procedimentos realizados eram
mais simples, como exodontias, restauracéo e aplicacdo de flior. As linhas de acdo da PNSB
que se destacaram foram a reorganizacdo da AB em salde bucal, ampliacdo da atencao
especializada através dos Centros de Especialidades Odontologicas (CEO) e a adi¢do de fltor
nas estacdes de tratamento de aguas de abastecimento publico (BRASIL, 2006; BALDANI et
al., 2018). Propde ainda, garantir as acGes de promocao, prevencdo e recuperacdo da salde
bucal, sendo fundamental para a satde geral e a qualidade de vida da populagdo. Desde entéo,
0 numero de eSB tem crescido no pais. Em muitos municipios esse € o Unico contato com a
salde bucal que muitos individuos possuem (COSTA et al., 2010; FARIAS; SAMPAIOQ, 2011,
REIS et al., 2015).

As acbes de saude bucal na ESF devem ser voltadas a promocao da salde, controle e
tratamento das doencas bucais, sendo orientadas pelos principios e diretrizes do SUS. Com isto,
a inclusdo da Odontologia no SUS tornou-se uma forma de ruptura com os histéricos modelos
de atencdo baseados no curativismo e tecnicismo, inserindo novas formas de organizagéo,
buscando melhorar as condi¢bes de salde bucal da populacdo brasileira. Baseado em uma
assisténcia interdisciplinar, a equipe de salde busca reconhecer as necessidades e
potencialidades locais, com o foco de alcancar a integralidade da atencdo. Isto ocorre por meio
do vinculo e do fortalecimento da participacdo social, a qual facilita a identificacdo das
necessidades do territorio, criando assim mecanismos para protecéo da saude da populagédo com
equidade. Portanto, a ESF tenta modificar a 16gica dos modelos de assisténcia em saude bucal,
articulando a vigilancia em saude baseada na integralidade, através da busca ativa das familias
e de mudangas no processo de trabalho (COSTA et al., 2010; MATTOS et al., 2014;
HIROOKA et al., 2017; NEVES et al., 2017; SANTOS et al., 2019).

2.3 Processo de trabalho em satde
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O processo de trabalho é compreendido como a capacidade de transformar um objeto
ou acdo em um produto ou servigo que gere algo de valor para o individuo. Nos processos de
trabalho envolvem-se meios de producéo, que sao as condicGes de trabalho, processos técnicos
e a capacidade do ser humano em criar e transformar. Em relacéo ao processo de trabalho em
salde, Merhy et al. (2007) afirmaram que o propdsito € a responsabilidade em operar com
saberes tecnoldgicos, de expressdo material e ndo material, com o intuito de produzir cuidados
que promovam saude, controle da doenca, longevidade e qualidade de vida, seja individual ou
coletiva (FARIAS; SAMPAIO, 2011).

Segundo Starfield (2002), para trabalhar em satde da familia € preciso estabelecer
estratégias que servirdo para qualificar o trabalho. A equipe de salde precisa planejar suas acoes
de acordo com as necessidades do territdrio e da populacdo adscrita, definindo as intervencdes
a serem realizadas. Essa forma de organizacdo permite o desenvolvimento de acbes de
promoc¢do a salde e prevencdo de agravos, voltados aos determinantes sociais do processo
salide-doenca, de acordo com as caracteristicas da comunidade. Além disso, a comunidade deve
ser coparticipante no processo de delineamento das acdes, auxiliando e validando sua
implementacao.

Mendes-Gongalves (1994) mostraram, ao discutir o processo de trabalho em saude, que
a tecnologia compde saberes e instrumentos que expressam a relacdo social entre agentes e
praticas, constituida ndo apenas pelo saber, mas também por dimensdes materiais e nao
materiais. As tecnologias em salde podem ser classificadas em trés tipos: leve — a qual tem
relagdo com a produgdo de vinculo, acolhimento e compromisso; leve-dura — referente aos
saberes estruturados que operam na clinica; e dura — tecnologias embutidas nos equipamentos,
normas e estruturas organizacionais. O processo de trabalho em salude da familia exige uma
relacdo de trabalho coletivo, interprofissional e interdisciplinar, visando estabelecer vinculo
com o usuario, o qual sé é concretizado priorizando as tecnologias leve e leve-dura. (FARIAS;
SAMPAIO, 2011).

Costa et al. (2010) consideraram a existéncia de uma variedade de situacOes
relacionadas & organizacdo do processo de trabalho que necessitam ser refletidas. Séo elas:
perfil dos profissionais, formas de contratacdo, modalidades de selecdo e processos de
capacitacdo, as quais tém impacto na configuracdo do programa, na rotatividade dos
profissionais, na qualidade das agdes e no desenvolvimento de vinculo com o usuério e a
comunidade. Isso envolve questdes politicas, culturais, ideoldgicas e profissionais, mas que ndo

devem ser estaticas, e sim passiveis de mudanca, de acordo com o que é preconizado na ESF.
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E preciso haver relagio entre os individuos e destes com o ambiente, articulando conhecimentos
e tecnologias, que resultardo em servicos.

Para reorganizar o modelo de atencdo em salde é preciso capacitar os profissionais
através da educacdo permanente, para que eles tenham uma visdo ampliada de salde,
capacidade de atuar de forma integral na assisténcia as familias e comunidade. Portanto, torna-
se necessario desenvolver a avaliagdo das a¢cdes em saide, buscando responder as necessidades
da populacdo. Todas essas caracteristicas justificam a complexidade de se estudar o processo
de trabalho de saude e a importancia de sua avaliacdo (COSTA et al., 2010; FERREIRA et al.,
2018).

2.4 Avaliacdo em saude na APS

A avaliacdo da qualidade dos servicos de salde surge como um recurso importante para
a tomada de decisdo e aprimoramento do atendimento a populacdo. Ela deve ser uma acédo
constante em qualquer tipo de tomada de decisdo, com propdésito de fornecer um juizo de valor.
A avaliacdo em saude ganha relevancia no Brasil a partir dos anos 2000, empreendidos por
centros académicos e fortemente induzidos pelo MS por meio de financiamento, apoio e
realizacdo de pesquisas sobre monitoramento e avaliacdo. Com a avaliacdo de resultados, é
possivel estimar se determinado programa esta ou ndo cumprindo seu objetivo (BODSTEIN et
al., 2006; PEREIRA et al., 2009; FERREIRA et al., 2018; SANTOS et al., 2019).

Para Hartz (1997), a avaliacdo é imprescindivel para medir a efetividade de qualquer
acao. Ela permite constatar se a intervencao atingiu o objetivo tragado, antes do planejamento
de uma nova intervencdo. E preciso conhecer os fatores que podem dificultar ou facilitar as
mudancas necessarias, e através disso, emitir um juizo de valor para determinada acdo. O
processo avaliativo tem objetivos definidos: auxiliar na elaboracdo e planejamento de
intervencdes (objetivo estratégico); gerar informacdes para melhorar uma intervencao (objetivo
formativo); verificar os resultados de uma intervencdo definindo se esta deve ser mantida,
corrigida ou suspensa (objetivo somativo) e trazer novos elementos aos conhecimentos. O autor
define intervencdo como um conjunto de meios (fisicos, humanos, financeiros ou simbdlicos)
organizados em um determinado contexto e momento, que irdo produzir bens ou servigos, com
objetivo de mudar uma situacdo problematica.

Ainda, a avaliacdo em saude deve ser institucionalizada e incorporada a rotina dos
servicos de saude, fazendo parte do planejamento e formulagdo de politicas e processos
decisorios. Tal procedimento avaliativo deve ser um instrumento de apoio a gestdo devido sua

capacidade de melhorar a qualidade na tomada de decisdo, aumentando assim a eficiéncia,
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eficacia e efetividade das atividades desenvolvidas (COLUSSI; CALVO, 2012; TANAKA,;
TAMAKI, 2012; SOBRINHO et al., 2015).

Nesse contexto, 0 MS implantou o PMAQ-AB por meio da Portaria n® 1654 de 19 de
julho de 2011, sendo posteriormente revogada pela Portaria n® 1645, de 02 de outubro de 2015.
O Programa instituiu a avaliacdo dos servi¢os de salde como estratégia permanente para a
tomada de decisdo e melhoria da qualidade da aten¢do em saude. A adesdo ao PMAQ-AB era
feita de forma voluntaria pelos municipios, os quais deviam adequar-se aos padrdes de
qualidade e as exigéncias de informacdo e monitoramento, além de implementar acdes de
educacdo permanente e apoiar as equipes em todas as fases do programa. O maior desafio do
PMAQ-AB foi estimular a cultura da avaliacdo entre os profissionais da APS e os gestores do
servico (BRASIL, 2015; REIS et al., 2015; BALDANI et al., 2018; NEVES et al., 2017;).

Viana et al. (2019) consideraram que 0 PMAQ-AB representou um grande passo a fim
de implementar o processo de avaliacdo e monitoramento das a¢des de salde da APS no Brasil.
Em relagdo a saude bucal, o programa surgiu como uma possibilidade de estimular as equipes
a repensarem 0 seu processo de trabalho, dando oportunidade a mudangas no seu modo de
cuidar, e através disso qualificar suas agdes e servicos. As acdes de avaliagdo e monitoramento
sdo essenciais na construgdo de politicas relacionadas a saude bucal, para saber como esta o
acesso e a qualidade dos servigos, e a partir disso implementar medidas corretivas ou melhorar
as acOes em saude ofertadas na APS (SANTOS et al., 2019).

O Programa foi estruturado em trés fases e um Eixo Estratégico Transversal de
Desenvolvimento que compunha um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da
AB. A primeira fase consistiu na etapa formal de adesdo e contratualizacdo ao programa, na
qual foram firmados compromissos e indicadores entre as Equipes de Atencdo Primaria (eAP)
e 0s gestores municipais, e desses, com 0 MS, em um processo que envolveu pactuacdo local,
regional e estadual, bem como a participacdo do controle social. A segunda fase consistiu na
Certificagdo, que foi composta por:

1- Avaliacdo externa de desempenho das equipes de saude e gestdo da AB. Foi coordenada
de forma tripartite e realizada por instituicdes de ensino e/ou pesquisa, por meio da
verificagdo de evidéncias para um conjunto de padrbes previamente determinados. Essa
fase correspondeu a 60% da nota final para a certificagéo;

2- Verificagcdo da realizacdo da autoavaliacdo pelos profissionais das eAP, a qual
correspondeu a 10% da nota final para a certificacao;

3- Avaliacdo de desempenho do conjunto de indicadores pactuados na etapa de adeséo e

contratualizagdo, correspondente a 30% da nota final para a certificacéo.
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O instrumento de avaliacdo externa para as eAP com eSB foi organizado em seis
modulos, conforme o método de coleta das informacdes:

Maodulo | - Observacdo na Unidade Basica de Saude;

Maodulo 11 - Entrevista com o profissional da Equipe de Atengdo Basica e verificagdo de
documentos na Unidade Bésica de Salde;

Modulo 111 - Entrevista com o Usuario na Unidade Basica de Saude (Pesquisa de
Satisfacdo do Usuario da Atencdo Basica no Brasil);

Modulo IV - Entrevista com o profissional do NASF e verificacdo de documentos na
Unidade Basica de Saude;

Maodulo V - Observacao na Unidade Basica de Saude para Saude Bucal,

Maodulo VI - Entrevista com o profissional da Equipe de Saude Bucal e verificacdo de
documentos na Unidade Bésica de Satde (BRASIL, 2015; BRASIL, 2017).

A matriz de pontuagdo foi organizada em dimensdes, subdimensdes e padrdes de
qualidade. A dimensdo é uma estrutura tematica que consolida grupos de subdimensfes com
padrdes de qualidade. J& a subdimensao é o grupo de perguntas (padrdes) que compde parte da
dimensdo. Os padrdes de qualidade s&o as perguntas realizadas na avaliacdo externa, que foram
divididos em padrdes gerais, padrdes essenciais e padrdes estratégicos (BRASIL, 2019).

A matriz de pontuacdo para as eAP com salde bucal foi composta por sete dimensoes,
com pontuacgdes e pesos distintos: Dimensdo | — gestdo municipal para desenvolvimento da
atencdo basica (8%); Dimensdo Il — estrutura e condi¢fes de funcionamento da UBS (20%);
Dimenséo 111 — valorizacéo do trabalhador (8%); Dimenséo IV — acesso e qualidade da atencéo
e organizacdo do processo de trabalho (40%); Dimensdo V — satisfacdo do usuario (10%);
Dimensdo VI - Estrutura e Condi¢cdes de Funcionamento da UBS (Saude Bucal) (10%);
Dimensdo VII - Acesso e Qualidade da Atencdo e Organizacdo do Processo de Trabalho e
Gestdo municipal para o desenvolvimento da atencdo basica (Satde Bucal) (18%). Através da
certificacdo as equipes foram classificadas com desempenho 6timo, muito bom, bom, regular e
ruim. De acordo com essa classificacéo, as equipes deveriam receber um incentivo financeiro
(BRASIL, 2015; SOUZA et al., 2016; BRASIL, 2017; REIS et al., 2017; BRASIL, 2019). Reis
et al., 2019 afirmaram que essa pratica de pagamento por desempenho foi uma limitacdo na
metodologia do programa, pois poderia favorecer o fornecimento de informagdes com viés
devido a tendéncia para respostas positivas.

A terceira fase consistiu na Recontratualizacdo, que foi constituida por um processo de

repactuacdo das eAP e dos gestores com o incremento de novos padrfes e indicadores de
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qualidade, estimulando a institucionalizacdo de um processo ciclico e sistematico a partir dos
resultados alcangados pelos participantes do programa (BRASIL, 2017; BRASIL, 2019).

O eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento do PMAQ-AB foi composto por
acOes realizadas pelas equipes, gestdes municipais e estaduais e pelo MS. Teve como objetivo
promover mudangas na gestdo e na forma do cuidado, os quais produziram a melhoria do acesso
e da qualidade da AB. Esse eixo foi transversal a todas as fases, assegurando que as ac0es de
promocdao da melhoria da qualidade pudessem ser desenvolvidas em todas as etapas do ciclo do
programa. O eixo de desenvolvimento organizou-se em cinco dimensdes: 1 — Autoavaliacéo; 2
— Monitoramento; 3 — Educagdo Permanente; 4 — Apoio Institucional; e 5 — Cooperacéo
Horizontal; organizados de forma continua e sistematica (BRASIL, 2015; BRASIL, 2017).

Pinto et al. (2014), destacaram alguns pontos importantes sobre os objetivos do
programa. Primeiramente, ficou explicito que o objetivo final era induzir mudancas no modelo
de atencdo, na gestdo do servico, impactar na situacao de salde da comunidade, desenvolver o
processo de trabalho dos profissionais e orientar os servigos de acordo com as necessidades e
satisfacdo dos usuarios. Além disso, foi uma estratégia que propds espacos de dialogo,
problematizacédo, negociacdo e gestdo da mudanca entre equipe, gestores e usuarios. Ademais,
0 programa assumiu ser transparente em todo o processo e compartilhou as informagdes com o

intuito de fortalecer o uso da informacéo e a participacéao social.

3. OBJETIVO
Avaliar as diferencas regionais do processo de trabalho das eSB do Brasil que aderiram
ao terceiro ciclo do PMAQ-AB.

4. METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

Estudo transversal, exploratorio e analitico, de abrangéncia nacional, reportado de
acordo com o Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology
(STROBE)®,

4.2 Contexto

Foram utilizados dados secundarios do terceiro ciclo do PMAQ-AB (2017-2018)
disponibilizados pelo Ministério da Saude (MS). O governo federal criou 0 PMAQ-AB em
2011 com o objetivo de institucionalizar a avaliacdo da APS no Brasil, atuando como estratégia
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de avaliagdo permanente para tomada de decisdo. Além de induzir a ampliacdo do acesso e a
melhoria da qualidade das a¢des em salde, com garantia de um padrdo comparével nacional,
regional e local®’.

Desde a sua criacao, foram realizados trés ciclos completos (2012/2013; 2014/2015 e
2017/2018). O terceiro ciclo foi organizado em trés fases (1- adeséo e contratualizacdo, 2-
certificacdo e 3- recontratualizagédo). A avaliagéo externa, inclusa na segunda fase do programa,
foi realizada de forma multicéntrica, a cargo de instituicbes de ensino superior. A0S
participantes, era apresentado um termo de consentimento livre e esclarecido e lhes era
assegurado o direito de recusa em participar. Nessa etapa realizava-se a avaliacdo da gestéo do
cuidado, incluindo o processo de trabalho das eSB’.

Por meio da certificacdo, as equipes foram classificadas com desempenho 6timo,
muito bom, bom, regular e ruim. De acordo com essa classificacdo, as equipes deveriam receber

um incentivo financeiro?®,

4.3 Universo e amostra do estudo

O universo da pesquisa foram as eSB das equipes de atencdo primaria (eAP) que
aderiram ao programa e que responderam ao questionario da avaliacdo externa, em todos 0s
municipios do Brasil. Das 41.373 equipes de atencdo primaria (eAP) implantadas no territorio
brasileiro, 38.865 (93,9%) aderiram ao ciclo 111 do PMAQ-AB. Destas, 25.090 eram eAP com
eSB (representando 95,2% do total de 26.364 eSB), distribuidas em 5.324 municipios. A
amostra deste estudo foi constituida por dados de 22.993 eSB. As perdas (2.997) foram
decorrentes de recusas, auséncia do profissional na unidade, ou impossibilidade de

deslocamento dos avaliadores até a unidade de saude.

4.4 Variaveis analisadas

As variaveis utilizadas no estudo foram extraidas da Dimens&o VI, presente na Matriz
de Pontuacio para Certificacdo das eAP8, que participaram do terceiro ciclo do PMAQ-AB. A
Dimensdo é uma estrutura tematica que consolida grupos de subdimensdes com padrbes de
qualidade. A subdimensao corresponde ao grupo de perguntas (padrdes) que compde parte da
dimensdo. Os padrdes de qualidade sdo as perguntas realizadas na avaliacdo externa, que foram
divididos em padrdes gerais, padrbes essenciais e padrdes estratégicos. As variaveis utilizadas

relacionadas ao processo de trabalho das eSB foram as subdimensdes:
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- Educagdo permanente: para este parametro o PMAQ-AB perguntou se a equipe
realizava atividade para planejamento de suas ac¢des, investigacdo do perfil epidemioldgico e
discussao de casos e projetos terapéuticos.

- Organizacdo dos prontuarios na Unidade Bésica de Saude (UBS): para esse
parametro o PMAQ-AB perguntou como eram registradas as informacdes de salde e se a ficha
odontolégica compunha o prontuéario do paciente.

- Organizacdo da agenda da eSB: para esse parametro o PMAQ-AB perguntou sobre
a realizacéo de ac0es articuladas com outros equipamentos sociais do territorio, o atendimento
espontaneo, o acolhimento e a marcacao de consulta.

- Planejamento das ac¢des da equipe de atencdo basica: para esse parametro o PMAQ-
AB perguntou se a equipe utilizava protocolos de encaminhamento, como o encaminhamento
era realizado e sobre o registro dos pacientes encaminhados.

- Oferta de servigo: para esse parametro o PMAQ-AB perguntou sobre acbes de
prevencdo, diagnostico e registro de pacientes com cancer de boca.

- Apoio institucional e apoio matricial para as equipes de atencdo bésica: para esse
parametro o PMAQ-AB perguntou se a equipe recebia apoio de outros ndcleos ou
especialidades e sobre a oferta de atendimento de urgéncia e consultas especializadas.

- Total dos padrdes de qualidade da Dimensdo V1I: média da avaliacéo percentual total
em todas as subdimensoes, por regido geopolitica do Brasil.

As variaveis socioecondmicas e demograficas estaduais utilizadas foram extraidas do
Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica (IBGE). Foram elas:

- Indice de Desenvolvimento Humano (IDH): medida resumida do progresso a longo
prazo em trés dimens@es basicas do desenvolvimento humano: renda, educacao e saude.

- Renda per capita (RPC): divisdo dos rendimentos domiciliares, em termos nominais,
pelo total dos moradores das Unidades da Federacdo brasileira.

- Populacdo estadual (PEst): estimativa do total da populacdo das Unidades da
Federacdo brasileira.

4.5 Organizacdo dos dados e analise estatistica

Todos os dados secundarios foram organizados em planilhas que compuseram o banco
de dados proprio do pesquisador, no programa Microsoft Excel. Inicialmente foram realizadas
analises descritivas das variaveis. Para tanto, foram utilizadas as porcentagens das equipes que
atingiram a nota maxima em cada uma das subdimens@es avaliadas e a média e desvio padrdo

para as variaveis socioecondmicas e demograficas dos estados. Foi realizada a comparacao
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entre as regides geopoliticas do Brasil em relagdo a avaliacdo percentual em cada subdimensao
e, no total, relacionada ao processo de trabalho das eSB do Brasil, utilizando-se o teste ANOVA
de uma via, seguido pelo pos-teste de Tukey.

Em seguida foi feita a avaliacdo da correlacéo linear do IDH, da RPC e da PEst, com
o percentual médio do estado, em cada subdimens&o e, no total, relacionada ao processo de
trabalho das eSB do Brasil. Esta analise foi realizada por meio do teste de correlacéo linear de
Pearson. Os demais resultados das varidveis avaliadas neste estudo foram apresentados na
forma de estatistica descritiva ou na forma de tabelas e graficos. A analise estatistica foi
realizada utilizando-se o programa estatistico SPSS, versdo 23.0, considerando um nivel de
significancia de 5%%°.

4.6 Aspectos éticos
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul sob o protocolo CAAE 80477417.0.0000.0021 (Anexo A).

5. RESULTADOS

Foram analisados os dados de 22.993 eSB de 4.813 municipios brasileiros. Destes,
1.933 equipes (8,41% da amostra) e 461 municipios (9,58% da amostra) eram da regido Centro
Oeste, 10.210 equipes (44,40% da amostra) e 1.678 municipios (34,86% da amostra) da regido
Nordeste, 1.736 equipes (7,55% da amostra) e 409 municipios (8,50% da amostra) da regido
Norte, 6.113 equipes (26,59% da amostra) e 1.321 municipios (27,45% da amostra) da regido
Sudeste e 3.001 equipes (13,05%) e 944 municipios (19,61% da amostra) da regido Sul. Na

Tabela 1 sdo apresentados os resultados das analises descritivas das variaveis.

Tabela 1 - Analise descritiva das variaveis do processo de trabalho das equipes de satide bucal, bem como socioeconémicas e
demogréficas dos estados brasileiros. Brasil 2017-2018.

Regido do Brasil

Variév_eis das ngstt? Nordeste Norte Sudeste sul (3001) Total
equipes (n=1933) (n=10210) (n=1736) (n=6113) (n=22993)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Educacdo 618 3444 320 2408
permanente (32,0) (33,7) (18,4) (39,4) 1122 (37,4) 15081 (65,6)
Organizagdo dos 927 1603 355 1935
prontudrios na UBS (48,0) (15,7) (20,5) (3L,7) 2156 (718)  16017(69,7)
Organizagdo da 1184 6095 878 4288

agenda da eSB (613) (59.7) (50,6) (702) ~ 1886(629)  8662(37.7)
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~ - 1100 6204 716 4091
acles da equipe de (56.9) (60.8) (412) (66.9) 2104 (70,1) 8778 (32,2)
atengdo basica ' ' ' '
. 124 297 7 248 216
Oferta de Servigo (6.4) 2.9) (0.4) 1) (7.2) 22101 (96,1)
Apoio institucional e
apoio matricial para 98 1011 93 570 150
as equipes de atencéo (5.1) (9,9 (5,4) (9,3) (5,0) 21071 (91,6)
basica
2 16 0 12 9
Todas (0.1) 0.2) (0,0) 0.2) 0.3) 22954 (99,8)
Regido do Brasil
Variaveis das %Q:t? Nordeste Norte Sudeste Sul (n=944) Total
equipes (n=461) (n=1678) (n=409) (n=1321) - (n=4813)
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
IDH 0,732 0,660 0,690 0,750 0,749 0,699
Renda per capita® 1459 929 890 1680 1769 1056
Populagio 3526220 4039277 1242359 19329427 11422973 4064052
*Em reais

Fonte: Elaborado pelos autores.

Os resultados da comparacéo entre as regides do Brasil, em relacdo a avaliacdo percentual

em cada subdimensdo e no total, relacionada ao processo de trabalho das eSB do Brasil, estdo

apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 - Comparacgdo entre as regiGes do Brasil, em relacdo a avaliacdo percentual em cada subdimensdo e, no total,
relacionada ao processo de trabalho das equipes de saide bucal. Brasil, 2017-2018.

Regido do Brasil

Subdimensdo Norte Nordeste Cce)ntro- Sudeste Sul Total
este

Educacio permanente (10,59%) 4,25+0,099  591+0,04> 557+0,10° 6,49+0,05¢  6,30+0,07¢  5,96+0,03
Organizagdo dos prontuarios na e d b c a
UBS (7,06%) 3,30£0,06 3,53+0,02 4,46%0,06 3,79+0,03 5,76x0,04 3,95%0,02
Organizagao da agenda da 33,2240,11¢ 34,37+0,04" 34,18+0,09° 34,890,042 3425:0,07" 34,39:0,02
equipe de satde bucal (36,47%)
Planejamento das acdes da
equipe de atengdo béasica 6,58+0,09¢  8,23+0,03°  7,90+0,08¢  8,72+0,04%  8,88+0,052  8,30+0,02
(10,59%)
Oferta de servigo (21,18%) 6,61+0,11¢ 9,91+0,05° 9,10+0,14> 11,67+0,072 11,85+0,108 10,39+0,04
Apoio institucional e apoio
matricial para as equipes de 9,03+0,10¢ 9,96+0,04° 9,1440,09¢ 10,67+0,042 10,14+0,06° 10,03+0,02
atencdo basica (14,12%)
Total (100,0%) 62,10+0,37¢ 71,91+0,14> 71,24+0,38> 76,23+0,182 77,18+0,262 73,01+0,10

Os resultados estdo apresentados em médiaterro padrdo da média. O valor de p no teste ANOVA de uma via, na comparagao
entre regides, foi <0,001, em todos as subdimendes avaliadas. Letras diferentes na linha indicam diferenca significativa entre
as regides do Brasil (pds-teste de Tukey, p<0,05).

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Houve diferenca significativa entre as regides do pais, em relacdo a avaliacéo percentual
de todas as subdimensdes avaliadas neste estudo (p<0,001).

Na subdimensao “Educag¢do permanente” (com avaliacao percentual méxima de 10,59%),
a avaliacdo percentual observada nas regides Sul e Sudeste foi maior do que aquela observada
nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. A avaliacdo percentual deste item na regido
Nordeste ainda foi maior do que nas regides Norte e Centro-Oeste. Além disso, a avaliagdo
percentual na regido Centro-Oeste foi maior do que aquela na regido Norte (pos-teste de Tukey,
p<0,05).

Quanto a subdimensao “Organizac¢ao dos prontuarios na UBS” (com avaliagdo percentual
maxima de 7,06%), todas as regides foram diferentes entre si, sendo da maior avaliacéo para a
menor avaliagdo percentual na seguinte ordem: Sul, Centro-Oeste, Sudeste, Nordeste e Norte
(pbs-teste de Tukey, p<0,05).

Na subdimensdo “Organizacdo da agenda da equipe de saude bucal” (com avaliagdo
percentual méaxima de 36,47%), a avaliacdo percentual observada na regido Sudeste foi maior
do que aquela observada nas demais regides (Sul, Norte, Nordeste e Centro-Oeste). A avaliacéo
percentual nas regides Sul, Nordeste e Centro-Oeste ainda foi maior do que aquela observada
na regido Norte (pos-teste de Tukey, p<0,05).

Em relagdo a subdimensao “Planejamento das acdes da equipe de atengdo basica” (com
avaliacdo percentual maxima de 10,59%), a avaliacdo percentual observada nas regides Sul e
Sudeste foi maior do que aquela observada nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. A
avaliacdo percentual na regido Nordeste ainda foi maior do que nas regides Norte e Centro-
Oeste. Além disso, a avaliacdo percentual na regido Centro-Oeste foi maior do que aquela na
regido Norte (pos-teste de Tukey, p<0,05).

Em relacdo a “Oferta de servigo” (com avaliagdo percentual méaxima de 21,18%), a
avaliacdo percentual observada nas regides Sul e Sudeste foi maior do que aquela observada
nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. A avaliacdo percentual nas regides Nordeste e
Centro-Oeste ainda foi maior do que aquela na regido Norte (pos-teste de Tukey, p<0,05).

Quanto a subdimensao “Apoio institucional e apoio matricial para as equipes de atencéo
basica” (com avaliagdo percentual méxima de 14,12%), a avaliacdo percentual observada na
regido Sudeste foi maior do que aquela observada nas demais regides (Sul, Norte, Nordeste e
Centro-Oeste). Além disso, a avaliacdo percentual neste item nas regides Sul e Nordeste ainda
foi maior do que aquela observada nas regides Norte e Centro-Oeste (pds-teste de Tukey,
p<0,05).
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Finalmente, em relacdo a avaliacdo percentual total (100%), a avaliacdo percentual
observada nas regides Sul e Sudeste foi maior do que aquela observada nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste. Além disso, a avaliacdo percentual neste item nas regides Nordeste e
Centro-Oeste ainda foi maior do que aquela observada na regido Norte (pds-teste de Tukey,
p<0,05).

Os resultados da avaliagéo da correlacdo linear entre a avaliagdo percentual em cada
subdimensdo e no total, relacionadas ao processo de trabalho das eSB do Brasil, e as variaveis
IDH, renda familiar e populacédo do estado, estdo apresentados na Tabela 3.

Tabela 3 - Andlise da correlagéo linear entre a avaliagdo percentual em cada subdimenséo e as variaveis socioecondmicas e
demogréficas estaduais. Brasil, 2017-2018.

Variavel socioeconémica e demogréfica

Subdimenséo estadual

IDH Renda Populacéo
~ =0,371 =0,330 =0,174
Educacdo permanente rr):O 179 Fr):o 195 Fr):o 269
Organizagdo dos prontuérios na UBS f:g gig Ez(()) g(()); Fr):g fgg
Organizagdo da agenda da equipe de saude bucal ?:8 ir’gg Fr)zg fgg Fr):g 2133
Planejamento das acdes da equipe de atencdo basica Fr);[()) ggg ?;8 géf Fr)j(()] ;gg
. =0,107 =0,046 =0,021
Oferta de servigo v=0317 v=0387 v=0.447
Apoio institucional e apoio matricial para as equipes de atencao p=0,057 p=0,039 p=0,126
bésica r=0,370 r=0,400 r=0,302
p=0,079 p=0,041 p=0,070
Total r=0,344 r=0,397 r=0,354

Valor de p no teste de correlacéo linear de Pearson, sendo r=coeficiente de correlagdo linear.
Fonte: Elaborado pelos autores.

Houve correlacdo linear significativa positiva e moderada entre a avaliacdo percentual na
subdimensado “Organiza¢do dos prontuarios na UBS” e as variaveis IDH (p=0,020; r=0,445) e
renda per capita do estado (p=0,007; r=0,509). Estes resultados estdo apresentados na Figura 1
AeB.

Também houve correlacdo linear significativa positiva e moderada entre a avaliacdo
percentual na subdimensao “Planejamento das a¢des da equipe de atencao basica” e as varidveis
IDH (p=0,046; r=0,387) e renda per capita do estado (p=0,018; r=0,451). Estes resultados estdo
apresentados na Figura1l C e D.

A subdimensao “Oferta de servigo” apresentou correlacdo linear significativa positiva e
moderada com as varidveis renda per capita (p=0,046; r=0,387) e populacdo do estado
(p=0,021; r=0,442). Estes resultados estdo apresentados na Figura 2 A e B.

Ainda, a subdimensao “Apoio institucional e apoio matricial para as equipes de atengao

basica” apresentou correlagao linear significativa positiva ¢ moderada com a renda per capita
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do estado (p=0,039; r=0,400) e o mesmo foi observado entre a avaliacao total e a renda per

capita do estado (p=0,041; r=0,397). Estes resultados estdo apresentados na Figura 2 C e D.

Figura 1 - Gréficos de dispersdo ilustrando a correlagdo linear significativa positiva e moderada entre a avaliacdo percentual

nas subdimensdes “Organiza¢do dos prontuarios na UBS” e “Plancjamento das ag¢des da equipe de atengdo basica” e as
variaveis IDH (A) e (C) e RPC (B) e (D). Brasil, 2017-2018.
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Cada simbolo representa o valor para ambas as variaveis em um determinado estado brasileiro. Simbolos diferentes representam
diferentes regides do Brasil. Valor de p no teste de correlacdo linear de Pearson. r=coeficiente de correlagdo linear. A linha
tracejada representa a linha de regressdo linear.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Figura 2 - Gréficos de dispersdo ilustrando a correlagdo linear significativa positiva e moderada entre a avaliacdo percentual
nas variaveis: “Oferta de servico” e as variaveis RPC (A) e PEst (B); “Apoio institucional e apoio matricial para as equipes de
atencdo basica” ¢ a variavel RPC (C); e a nota total e a variavel RPC (D). Brasil, 2017-2018.
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Cada simbolo representa o valor para ambas as varidveis em um determinado estado brasileiro. Simbolos diferentes representam
diferentes regides do Brasil. Valor de p no teste de correlacdo linear de Pearson. r=coeficiente de correlagdo linear. A linha
tracejada representa a linha de regress&o linear.
Fonte: Elaborado pelos autores.

6. DISCUSSAO

A discussao do estudo sera apresentada a seguir, sob forma de manuscrito, o qual sera

enviado para o periddico Ciéncia & Saude Coletiva, cujas normas estdo no Anexo B.
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RESUMO

O objetivo foi avaliar diferencas regionais do processo de trabalho das equipes de sadde bucal
(eSB) do Brasil. Estudo transversal exploratério e analitico, de abrangéncia nacional, com
dados do 3° ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Baésica
(PMAQ-AB). Foram utilizadas variaveis a partir de subdimensdes da matriz de pontuacéo para
certificagio das eSB, que foram relacionadas ao indice de Desenvolvimento Humano (IDH),
renda per capita (RPC) e populacdo estadual (PEst). Para comparacao entre as regides do pais,
utilizou-se o teste ANOVA de uma via, seguido pelo pds teste de Tukey. O teste de correlacdo
linear de Pearson foi utilizado para correlacionar processo de trabalho e varidveis
socioecondmicas. Houve diferenca significativa interregional em relagao a todas subdimensdes.
Verificou-se correlacdo linear significativa positiva e moderada nas subdimensdes:
“Organizacao dos prontuarios na UBS” e “Planejamento das acdes da equipe de atencdo basica”
com as variaveis IDH e RPC; “Oferta de servi¢o” e a RPC e PEst; “Apoio institucional matricial
para as equipes de atengdo basica” e “Avaliagédo total” com a RPC. Concluiu-se que, em nivel
inter-regional, existe heterogeneidade no processo de trabalho das eSB, sugerindo-se que este
é modulado pelo IDH, RPC e PEst.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude, Avaliacdo de AcOes de Salde Publica, Saude bucal.
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ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate regional differences in the work process of the oral health
teams (eSB) in Brazil. Exploratory and analytical cross-sectional study was performed with
nationwide data from the 3rd cycle of the Access and Quality Improvement Program in Primary
Care (PMAQ-AB). Variables from sub-dimensions of the score matrix for eSB certification
were used, which were related to the Human Development Index (HDI), per capita income
(RPC) and state population (PEst). For comparison between the regions of the country, the one-
way ANOVA test was used, followed by the Tukey post test. Pearson's linear correlation test
was used to correlate work process and socioeconomic variables. There was a significant
interregional difference in relation to all subdimensions. There was a significant positive and
moderate linear correlation in the subdimensions: “Organization of medical records at the UBS”
and “Planning the actions of the primary care team” with the HDI and RPC variables; “Service
Offering” and the RPC and PEst; “Matrix institutional support for primary care teams” and
“Full assessment” with the RPC. It was concluded that, at the interregional level, there is
heterogeneity in the eSB's work process, suggesting that it is modulated by the HDI, RPC and
PEst.

Keywords: Primary Health Care, Evaluation of Public Health Actions, Oral Health.
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INTRODUCAO

O processo de trabalho em saude tem como finalidade a producdo de cuidados
individuais e coletivos para controle do bindmio salde-doenga, sendo este modulado pelos
determinantes sociais da satide (DSS), peculiares a cada territoriol. Entender como isto ocorre
permite compreender as condi¢Oes de saude da populacéo e, a partir disto, propor e implementar
mudangas, se necessarias, para alterar os indicadores de salide da comunidade®3. Assim, a
determinacdo social da satde explica o processo salde-doenca, permitindo ampliar o olhar
sobre politicas publicas, com intuito de reduzir as desigualdades em saude, incluindo-se a
atencdo a satde bucal, com vistas a politicas de salide equanimes®.

No sentido de acdo sobre os DSS, a Atencao Priméaria a Satde (APS) destaca-se como
estratégia de reorientacio do processo de trabalho no Sistema Unico de Sadde (SUS). Sistemas
de satde com orientacdo de uma APS forte apresentam maiores chances de ampliar o acesso da
populacéo aos servigos de saude, pautado nos principios da integralidade e da equidade®®. Com
IS0, por meio da proposicdo de um processo de trabalho diferenciado do tradicional, no Brasil,
a Estratégia Saude da Familia (ESF) tornou-se referéncia como modelo assistencial de APS,
centrado na vigilancia em salude, com a¢des de promocdo, prevencao e recuperacdo da saude
dos individuos e familias®®.

Entendendo o acesso aos servicos de saide bucal como parte relevante deste processo,
a inclusdo das equipes de saude bucal (eSB) na ESF em 2000 representou a possibilidade de
rompimento com os tradicionais modelos assistenciais em salde bucal baseados em aspectos
biologicistas, curativistas, individuais e tecnicistas, dando lugar ao cuidado odontoldgico
direcionado as propostas de vigilancia em satde”®®°. Assim, a Politica Nacional de Saude Bucal
(PNSB), lancada em 2004, teve como objetivo reorientar a organizacao da atencdo em salde
bucal, priorizando a¢des voltadas para a promocao de saude, prevencdo, controle e tratamento
das doencas bucais, reforcando a importancia do trabalho interprofissional e interdisciplinart®.

Para que se concretize esta reorientacdo no modelo de atencdo em saude bucal, é
necessario que os profissionais tenham conhecimento adequado de suas atribuigdes, e
desenvolvam novas habilidades e competéncias para atuar na diversidade de demandas e
realidades do territorio'*'2. Neste contexto, a avaliagio do processo de trabalho das eSB na
APS torna-se importante, pois tem como propoésito dar suporte as decisdes, identificar
problemas e reorientar as agdes desenvolvidas.

Estudos sobre os modos de organizacdo do trabalho das eSB apresentam resultados

contraditorios. Alguns demostram avangos no modelo assistencial e outros ressaltam a
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manutencdo de préaticas tradicionais'®'*, No entanto, estas avaliagdes sdo baseadas em
amostras locais e com diferentes formas de avaliar. Com isto, faz-se relevante avaliar o processo
de trabalho com amostras de todo o territorio nacional, pois devido & grande extensdo territorial
do pais, o contexto socioeconémico, demografico e geografico de cada regido apresenta
caracteristicas singulares.

Partindo da hipdtese que estes aspectos, enquanto determinantes sociais, podem afetar
diretamente o processo do cuidado em saude bucal, este estudo teve como objetivo identificar
as diferencas regionais no processo de trabalho das eSB do Brasil que aderiram ao terceiro ciclo
do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB).

METODOS

Desenho do estudo

Estudo transversal, exploratorio e analitico, de abrangéncia nacional, reportado de
acordo com o Strengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology
(STROBE)®.

Contexto

Foram utilizados dados secundérios do terceiro ciclo do PMAQ-AB (2017-2018)
disponibilizados pelo Ministério da Saude (MS). O governo federal criou 0 PMAQ-AB em
2011 com o objetivo de institucionalizar a avaliacdo da APS no Brasil, atuando como estratégia
de avaliacdo permanente para tomada de decisdo. Além de induzir a ampliacdo do acesso e a
melhoria da qualidade das a¢cdes em salde, com garantia de um padrdo comparavel nacional,
regional e local®’.

Desde a sua criacdo, foram realizados trés ciclos completos (2012/2013; 2014/2015 e
2017/2018). O terceiro ciclo foi organizado em trés fases (1- adesdo e contratualizacdo, 2-
certificacdo e 3- recontratualizacédo). A avaliacdo externa, inclusa na segunda fase do programa,
foi realizada de forma multicéntrica, a cargo de instituicbes de ensino superior. A0S
participantes, era apresentado um termo de consentimento livre e esclarecido e lhes era
assegurado o direito de recusa em participar. Nessa etapa realizava-se a avaliagcdo da gestéo do

cuidado, incluindo o processo de trabalho das eSB*’.
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Por meio da certificacdo, as equipes foram classificadas com desempenho 6timo,
muito bom, bom, regular e ruim. De acordo com essa classificacao, as equipes deveriam receber

um incentivo financeiro?®,

Universo e amostra do estudo

O universo da pesquisa foram as eSB das equipes de atencdo priméria (eAP) que
aderiram ao programa e que responderam ao questionario da avaliacdo externa, em todos 0s
municipios do Brasil. Das 41.373 equipes de atencdo primaria (eAP) implantadas no territorio
brasileiro, 38.865 (93,9%) aderiram ao ciclo 1l do PMAQ-AB. Destas, 25.090 eram eAP com
eSB (representando 95,2% do total de 26.364 eSB), distribuidas em 5.324 municipios. A
amostra deste estudo foi constituida por dados de 22.993 eSB. As perdas (2.997) foram
decorrentes de recusas, auséncia do profissional na unidade, ou impossibilidade de

deslocamento dos avaliadores até a unidade de saude.

Variaveis analisadas

As variaveis utilizadas no estudo foram extraidas da Dimensdo VI, presente na Matriz
de Pontuacio para Certificacdo das eAP*8, que participaram do terceiro ciclo do PMAQ-AB. A
Dimensdo € uma estrutura tematica que consolida grupos de subdimensdes com padrdes de
qualidade. A subdimensdo corresponde ao grupo de perguntas (padrbes) que compde parte da
dimensdo. Os padrdes de qualidade séo as perguntas realizadas na avaliacdo externa, que foram
divididos em padrdes gerais, padrbes essenciais e padrdes estratégicos. As varidveis utilizadas
relacionadas ao processo de trabalho das eSB foram as subdimensdes:

- Educagdo permanente: para este parametro o PMAQ-AB perguntou se a equipe
realizava atividade para planejamento de suas ac¢des, investigacdo do perfil epidemioldgico e
discussao de casos e projetos terapéuticos.

- Organizacdo dos prontuarios na Unidade Béasica de Saude (UBS): para esse
parametro o PMAQ-AB perguntou como eram registradas as informacdes de saude e se a ficha
odontoldgica compunha o prontuario do paciente.

- Organizacédo da agenda da eSB: para esse pardmetro o PMAQ-AB perguntou sobre
a realizacdo de acdes articuladas com outros equipamentos sociais do territorio, o atendimento

espontaneo, o acolhimento e a marcacao de consulta.
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- Planejamento das acOes da equipe de atengdo basica: para esse parametro o PMAQ-
AB perguntou se a equipe utilizava protocolos de encaminhamento, como o encaminhamento
era realizado e sobre o registro dos pacientes encaminhados.

- Oferta de servigo: para esse parametro o PMAQ-AB perguntou sobre acbes de
prevencdo, diagnostico e registro de pacientes com cancer de boca.

- Apoio institucional e apoio matricial para as equipes de atencdo basica: para esse
pardmetro o PMAQ-AB perguntou se a equipe recebia apoio de outros nucleos ou
especialidades e sobre a oferta de atendimento de urgéncia e consultas especializadas.

- Total dos padrdes de qualidade da Dimenséo VII: média da avaliacdo percentual total
em todas as subdimensdes, por regido geopolitica do Brasil.

As variaveis socioecondmicas e demograficas estaduais utilizadas foram extraidas do
Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica (IBGE). Foram elas:

- Indice de Desenvolvimento Humano (IDH): medida resumida do progresso a longo
prazo em trés dimensdes bésicas do desenvolvimento humano: renda, educagdo e saude.

- Renda per capita (RPC): divisdo dos rendimentos domiciliares, em termos nominais,
pelo total dos moradores das Unidades da Federacdo brasileira.

- Populacdo estadual (PEst): estimativa do total da populacdo das Unidades da

Federacédo brasileira.

Organizacao dos dados e analise estatistica

Todos os dados secundarios foram organizados em planilhas que compuseram o banco
de dados proéprio do pesquisador, no programa Microsoft Excel. Inicialmente foram realizadas
analises descritivas das variaveis. Para tanto, foram utilizadas as porcentagens das equipes que
atingiram a nota maxima em cada uma das subdimensdes avaliadas e a média e desvio padréo
para as variaveis socioecondmicas e demograficas dos estados. Foi realizada a compara¢do
entre as regides geopoliticas do Brasil em relacdo a avaliacdo percentual em cada subdimenséo
e, no total, relacionada ao processo de trabalho das eSB do Brasil, utilizando-se o teste ANOVA
de uma via, seguido pelo pos-teste de Tukey.

Em seguida foi feita a avaliagdo da correlagéo linear do IDH, da RPC e da PEst, com
o percentual médio do estado, em cada subdimensdo e, no total, relacionada ao processo de
trabalho das eSB do Brasil. Esta analise foi realizada por meio do teste de correlacéo linear de
Pearson. Os demais resultados das variaveis avaliadas neste estudo foram apresentados na

forma de estatistica descritiva ou na forma de tabelas e graficos. A analise estatistica foi
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realizada utilizando-se o programa estatistico SPSS, versdo 23.0, considerando um nivel de

significancia de 5%?%.

Aspectos éticos
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul sob o protocolo CAAE 80477417.0.0000.0021.

RESULTADOS

Foram analisados dados de 22.993 eSB de 4.813 municipios brasileiros. Destes, 1.933
equipes (8,41% da amostra) e 461 municipios (9,58% da amostra) eram da regido Centro Oeste,
10.210 equipes (44,40% da amostra) e 1.678 municipios (34,86% da amostra) da regido
Nordeste, 1.736 equipes (7,55% da amostra) e 409 municipios (8,50% da amostra) da regido
Norte, 6.113 equipes (26,59% da amostra) e 1.321 municipios (27,45% da amostra) da regido
Sudeste e 3.001 equipes (13,05%) e 944 municipios (19,61% da amostra) da regido Sul. Na

Tabela 1 sdo apresentados os resultados das analises descritivas das variaveis.

Tabela 1 - Analise descritiva das variaveis do processo de trabalho das equipes de satde bucal, bem como socioeconémicas e
demogréficas dos estados brasileiros. Brasil 2017-2018.

Regido do Brasil

Variév_eis das %Qstt? Nordeste Norte Sudeste sul (3001) Total
equipes (n=1933) (n=10210) (n=1736) (n=6113) (n=22993)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Educagéo 618 3444 320 2408
permanente (32,0) (33.7) (18.4) @394)  1122(37.4) 15081 (65,6)
Organizagao dos 927 1603 355 1935
prontudrios na UBS (48,0) (15,7) (20,5) (3L,7) 2156 (718)  16017(69,7)
Organizagdo da 1184 6095 878 4288
agenda da eSB (61,3) (59.7) (50,6) (702) ~ 1886(629) 8662 (37.7)
Planejamento das
~ . 1100 6204 716 4091
agoes~da equipe de (56.9) (60.8) (41.2) (66.9) 2104 (70,1)  8778(32,2)
atencdo bésica
. 124 297 7 248 216
Oferta de Servico (6.4) 2.9) (0.4) 1) (7.2) 22101 (96,1)
Apoio institucional e
apoio matricial para 98 1011 93 570 150
as equipes de atencdo (5.1) 9,9 (5,4) (9,3) (5,0) 21071 (91.6)
béasica
2 16 0 12 9
Todas ©.1) 0.2) 0.0) 0.2) (03 294098
Regido do Brasil
Variaveis das Centro
i Nordeste Norte Sudeste Total
equipes =
auip Oeste (n=1678)  (n=409)  (n=1321) Ul (=44 sg13)

(n=461)
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Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
IDH 0,732 0,660 0,690 0,750 0,749 0,699
Renda per capita* 1459 929 890 1680 1769 1056
Populacéo 3526220 4039277 1242359 19329427 11422973 4064052

*Em reais
Fonte: Elaborado pelos autores.

Os resultados da comparacdo entre as regies, em relacdo a avaliacdo percentual em
cada subdimensdo e no total, relacionada ao processo de trabalho das eSB do Brasil, estdo
apresentados na Tabela 2. Houve diferenca significativa entre as regides do pais, em relacéo a

avaliacdo percentual de todas as subdimensdes avaliadas neste estudo (p<0,001).

Tabela 2 - Comparacéo entre as regides do Brasil, em relacdo a avaliagdo percentual em cada subdimensdo e, no total,
relacionada ao processo de trabalho das equipes de saide bucal. Brasil, 2017-2018.
Regido do Brasil

Centro- Sudeste sul Total
Oeste

Subdimensdo Norte Nordeste

Educagdo permanente (10,59%) 4,25+0,09¢  5091+0,04> 5,57+0,10° 6,49+0,058  6,30+0,072  5,96+0,03

Organizagdo dos prontudrios na

d b
UBS (7,06%) 3,30+0,06¢  3,53+0,02 4,46+0,06 3,79+0,03°  5,76+0,04*  3,95+0,02

Organizagdo da agenda da

c b b a b
equipe de satde bucal (36,47%) 33,22+0,11¢ 34,37£0,04° 34,18+0,09° 34,89+0,04% 34,25+0,07° 34,39+0,02

Planejamento das a¢es da

equipe de atenco basica 6,58+0,09¢  8,23+0,03  7,90+0,08°  8,72+0,04*  8,88+0,05¢  8,3020,02
(10,59%)
Oferta de servico (21,18%) 6,61£0,11° 9,01#0,05°  9,10£0,14b 11,67+0,07° 11,85+0,10° 10,39+0,04

Apoio institucional e apoio
matricial para as equipes de 9,03+0,10¢ 9,96+0,04° 9,14+0,09¢ 10,67+0,04% 10,14+0,06° 10,03+0,02
atencdo bésica (14,12%)

Total (100,0%) 62,1040,37¢ 71,91+0,14> 71,24+0,38° 76,23+0,18% 77,18+0,26% 73,01+0,10

Os resultados estdo apresentados em médiaterro padrdo da média. O valor de p no teste ANOVA de uma via, na comparagao
entre regides, foi <0,001, em todos as subdimendes avaliadas. Letras diferentes na linha indicam diferenga significativa entre
as regides do Brasil (pds-teste de Tukey, p<0,05).

Fonte: Elaborado pelos autores.

Os resultados da avaliagdo da correlagdo linear entre a avaliagdo percentual em cada
subdimensao e no total, e as variaveis IDH, RPC e PEst do estado, estdo apresentados na Tabela
3.

Tabela 3 - Analise da correlagdo linear entre a avaliagdo percentual em cada subdimenséo e as variaveis socioeconémicas e
demogréficas estaduais. Brasil, 2017-2018.
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Variavel socioeconémica e demografica

Subdimenséo estadual

IDH Renda Populacéo
x p=0,371 p=0,330 p=0,174
Educagéo permanente r=0.179 r=0,195 r=0,269
- - p=0,020 p=0,007 p=0,403
Organizagdo dos prontuarios na UBS r=0 445 r=0,509 r=0.168
L . , p=0,542 p=0,498 p=0,193
Organizagdo da agenda da equipe de saude bucal r=0123 r=0.136 r=0,259
. - . X s p=0,046 p=0,018 p=0,126
Planejamento das acdes da equipe de atengéo bésica r=0.387 r=0.451 r=0,302
. p=0,107 p=0,046 p=0,021
Oferta de servigo r=0,317 r=0,387 r=0,442
Apoio institucional e apoio matricial para as equipes de atencéo p=0,057 p=0,039 p=0,126
basica r=0,370 r=0,400 r=0,302
p=0,079 p=0,041 p=0,070
Total r=0,344 r=0,397 r=0,354

Valor de p no teste de correlagéo linear de Pearson, sendo r=coeficiente de correlacdo linear.
Fonte: Elaborado pelos autores.

A Figura 1 apresenta a correlacdo linear significativa positiva e moderada nas

subdimensdes: “Organizacio dos prontuarios na UBS” e as variaveis IDH (p=0,020; r=0,445)

e RPC do estado (p=0,007; r=0,509) (A e B); “Planejamento das a¢des da equipe de atengdo
basica” e as variaveis IDH (p=0,046; r=0,387) ¢ RPC do estado (p=0,018; r=0,451) (B e C).

Figura 1 - Gréficos de dispersdo ilustrando a correlagdo linear significativa positiva e moderada entre a avaliagdo percentual
nas subdimensdes “Organiza¢do dos prontudrios na UBS” e “Planejamento das acdes da equipe de atencdo basica” e as

variaveis IDH (A) e (C) e RPC (B) e (D). Brasil, 2017-2018.
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Cada simbolo representa o valor para ambas as variaveis em um determinado estado brasileiro. Simbolos diferentes representam
diferentes regides do Brasil. VValor de p no teste de correlagdo linear de Pearson. r=coeficiente de correlacdo linear. A linha
tracejada representa a linha de regresséo linear.
Fonte: Elaborado pelos autores.

A Figura 2 apresenta a correlacdo linear significativa positiva e moderada nas
subdimensdes: “Oferta de servigo” e as variaveis RPC (p=0,046; r=0,387) e PEst (p=0,021;

=0,442) (A e B); “Apoio institucional e apoio matricial para as equipes de atengao basica” com

aRPC do estado (p=0,039; r=0,400) (C); “Avaliagdo total e a RPC do estado (p=0,041; r=0,397)

(D).

Figura 2 - Gréficos de dispersdo ilustrando a correlagdo linear significativa positiva e moderada entre a avaliagéo percentual
nas varidveis: “Oferta de servico” e as varidveis RPC (A) e PEst (B); “Apoio institucional e apoio matricial para as equipes de
atencdo basica” e a varidvel RPC (C); e a nota total e a varidvel RPC (D). Brasil, 2017-2018.
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Cada simbolo representa o valor para ambas as variaveis em um determinado estado brasileiro. Simbolos diferentes representam
diferentes regides do Brasil. Valor de p no teste de correlacdo linear de Pearson. r=coeficiente de correlagdo linear. A linha
tracejada representa a linha de regressdo linear.

Fonte: Elaborado pelos autores.

DISCUSSAO

Este estudo demonstrou a importancia de fatores contextuais para o desempenho das
eSB no processo de trabalho. Em nivel nacional, a RPC estadual da populacéo pertencente ao
territério das eSB avaliadas teve correlacdo positiva com o total das variaveis do estudo. O
mesmo foi observado em relacdao ao IDH e as variaveis “Organiza¢do dos prontuarios na UBS”
e “Planejamento das acdes da equipe de atengdo basica”. Isto sugere que, justamente onde ha
maior vulnerabilidade populacional, os servicos apresentam fragilidades em relacdo ao
planejamento e organizacdo do trabalho das eSB, a oferta de servico, e ao apoio matricial e
institucional. Isto se torna critico, pois, nestes locais, a APS tem papel importante, posto que 0s
servicos de média e alta complexidade sdo mais escassos, tornando-se assim, 0 Unico servigo
disponivel. Nesse contexto, destaca-se a importancia de politicas publicas voltadas para a
protecdo social das familias expostas a essas vulnerabilidades, com o intuito de reduzir a
desigualdade estrutural em satde no Brasil?®. Até entdo, nenhum estudo anterior incluiu todas
as variaveis avaliadas no presente estudo, o qual estratificou os achados por regido geopolitica
do pais. Com isto, a potencialidade deste estudo € o carater abrangente, gerando comparacoes
em nivel nacional.

A atuacédo do Cirurgido-Dentista (CD), tradicionalmente, esteve voltada a um campo
individual, tecnicista e de praticas de consultorio, a qual ndo valorizava agdes de planejamento.
A insercdo da eSB na ESF trouxe a importancia da adequacéo da formacéo destes profissionais

para uma atuacdo em equipes interprofissionais, integrados com a comunidade, conduzindo
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acOes de promocdo de saude e produzindo conhecimento a partir do seu proprio posto de
trabalho e necessidades da comunidade. Quanto mais forte a presenca dos atributos da APS,
maior o impacto positivo em relacio a equidade em satide®.

A regido Norte do Brasil apresentou 0 menor desempenho na maior parte das variaveis
analisadas relacionadas ao processo de trabalho das eSB. Tal resultado pode ter relagdo com os
aspectos geogréaficos, principalmente a extensdo territorial e da bacia hidrografica presente em
alguns estados da regido. Isto pode dificultar o acesso dos profissionais aos cursos de
atualizacdo e capacitacdo profissional. Estudos realizados no estado do Amazonas
demonstraram que a maioria dos CD do estado ndo possuia nem estava cursando nenhum curso
de pos-graduacdo em nivel lato sensu ou stricto sensu, devido gastos com deslocamentos e
resisténcia da gestéo local”*,

Profissionais com formacédo em saude da familia compartilham mais a sua agenda com
os outros profissionais de salde, organizam-na melhor para a oferta de servigos, garantem mais
o retorno do usuario, favorecem o trabalho em equipe, promovendo assim uma mudanca da
préatica assistencial, construindo uma nova realidade de salde para a populacdo???, Nesse
sentido, a criacdo de centros de formacdo de recursos humanos em areas remotas pode ser
eficiente para a reducdo dessas desigualdades, o que pode ser potencializado pela insercao das
Tecnologias de Informagdo e Comunicacdo (TICs) como instrumentos viabilizadores dos
processos formativos em sadde, em larga escala?®,

Além disso, o menor desempenho da regido Norte pode ser justificado pela forma que
ocorre a relagio de trabalho do CD com o municipio. Estudos’?* mencionaram que na regiéo
Norte predominava o tipo de vinculo temporario na forma de prestacéo de servico, sendo que a
maior forma de selecdo dos trabalhadores foi por meio de indicacdo politica. Isto demonstra
gue 0s municipios ndo priorizam os direitos trabalhistas dos profissionais, além de deixa-los a
mercé das mudancas politicas, contribuindo para uma maior rotatividade de profissionais.

Ademais, as relagdes precérias de trabalho promovem dificuldades ao profissional
fixar residéncia no municipio — situagdo comum nos locais menos desenvolvidos
economicamente, como cidades do interior ou zonas rurais. Portanto, a forma de ingresso na
ESF é importante, pois 0s CD que sdo inseridos sem o devido preparo para atua¢do na proposta
de cuidado em saude da familia, acabam iniciando o trabalho de forma inadequada, podendo
comprometer o estabelecimento de vinculo com a comunidade assistida e o desenvolvimento
do processo de trabalho da equipe’'?4, o que implica a fraca orientacdo das praticas para os
atributos da APS.
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Entretanto, sabe-se que o desenvolvimento do processo de trabalho ndo depende
apenas de fatores externos, mas também da responsabilizacdo pessoal de cada profissional, para
0 cumprimento das acdes em saude no seu campo proprio de atuacao.

A avaliacdo da correlacdo linear demonstrou que quanto maior o IDH e a RPC das
regides do Brasil, melhor foi o desempenho do processo de trabalho das eSB em relagéo as
subdimensdes “Organizagao dos prontuarios na UBS” e “Planejamento das agdes da equipe de
atengdo basica”. De acordo com os dados do IBGE, as regides com IDH ¢ RPC mais baixos,
séo o Norte e o Nordeste — com IDH 0,667 e 0,663, e rendimento nominal mensal domiciliar
per capita (RDPC) de R$ 883 e R$ 890, respectivamente. Corroborando assim, com a primeira
andlise feita neste estudo, na qual a regido Norte apresentou 0 menor percentual na maior parte
das questdes analisadas?.

Isto pode ocorrer devido ao ndo cumprimento da carga horaria de trabalho. O MS
preconiza 40 horas semanais de trabalho, pois essa é uma condi¢do necessaria para execugdo
das acdes preconizadas na ESF?. O ndo cumprimento da carga horaria de trabalho pode afetar
negativamente o desenvolvimento do processo de trabalho das equipes, tanto no aspecto
organizacional, quanto assistencial. No entanto, a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)
reformulada em 2017, flexibilizou a carga horaria semanal de trabalho, sendo possivel o
cumprimento de 10 horas semanais. Este fato tende a retroceder o modelo de atencéo
preconizado na APS, fortalecendo o modelo biomédico centrado, pautado em acgdes
curativistas?”?8, Ressaltamos que estes fatores podem ndo ser determinantes no modo de
assisténcia a salde, porém, interferem nessa questdo’?#?°, na medida em que fragilizam as
praticas em Saude da Familia/APS, pois minam suas diretrizes e atribuicdes essenciais como o
estabelecimento de vinculo e a orientacdo familiar e comunitaria.

Atualmente, isto pode ser agravado pelo novo modelo de financiamento da APS,
estabelecido no Programa Previne Brasil, o qual restringe o cuidado em salude a populacao
cadastrada na eAP®. Além disso, outro agravante pode ser o Programa Salide na Hora,
implementado em 2020, que prioriza o cuidado individual e a demanda esponténea. Isto aponta
para uma transformacdo das UBS em unidades de pronto-atendimento, descaracterizando o
processo de trabalho na APS3!. Estes fatos poderdo aumentar ainda mais as diferencas inter-
regionais na atencdo a saude, pois podem comprometer os principios da universalidade e da
longitudinalidade?’.

Em relagdo a organizacdo e planejamento das acOes, as regibes economicamente
menos desenvolvidas apresentaram limitages técnica e organizacional nos servicos em salde

bucal, cujos gestores e CD ndo davam a devida importancia ao processo de elaborar, avaliar e
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registrar as acGes desenvolvidas’*%33, Em contraposicdo, na regido Sul a maioria dos
profissionais realizavam reunides de equipe multidisciplinar, e o Sudeste demonstrou receber
mais apoio da gestdo para o planejamento e organizacao do processo de trabalho, direcionando
para o cuidado integral dos usuarios#3°,

Em relacdo a questdo “Oferta de Servigo”, este estudo observou que quanto maior a
RPC daregido, melhor foi o desempenho das eSB. As regides Sudeste e Sul, mais desenvolvidas
economicamente, apresentaram um melhor desempenho em relacéo as outras regides quanto as
acOes de prevencdo, diagnostico, registro e acompanhamento dos casos suspeitos ou
confirmados de cancer de boca®*%’. Enquanto as regides Norte e Nordeste apresentaram o0s
menores percentuais em relacdo a existéncia de protocolos que definem fluxos para o
encaminhamento dos pacientes®¢38%  para além, Lucila Branddo Hirooka et al.'?
demonstraram em estudo realizado no estado de Séo Paulo, que 96% dos casos suspeitos de
cancer de boca foram encaminhados para o especialista, mas apenas 50% das eSB comprovaram
registrar e acompanhar os casos. Isto demonstra que o contexto socioecondémico esté associado
ao diagnostico precoce do cancer de boca, na medida em que, nos locais que apresentam maior
vulnerabilidade populacional observa-se maior proporgio de diagndsticos tardios*.

Ainda na questdo “Oferta de Servigo”, quanto maior a PEst da regido, melhor foi o
desenvolvimento das a¢des das eSB. Isto pode ser devido ao fato de que a limitacdo na oferta
dos servicos de salde estd associada a dispersdo populacional e as grandes distancias
geograficas, caracteristica singular da regido amazodnica, que apresenta a menor populacéo do
pais. Além disso, este fato dificulta fixar os profissionais nas cidades do interior, 0 que
potencializa a concentracdo dos servicos de média e alta complexidade nas grandes cidades,
sendo assim uma barreira de acesso da populacdo aos servicos de saude. Ademais, a gestdo
federal parece ndo se preocupar com as especificidades de cada regido, sendo que o repasse de
recursos para a regido Norte é inferior a média nacional. Nos locais que apresentam grandes
indices de desigualdade, os recursos federais tm um importante papel na busca da equidade
dos gastos®341,

Em contrapartida, a ampliacdo da oferta de servigos ndo necessariamente implica
acesso ao servico. E preciso avaliar especificamente as necessidades de cada local, ponderando
as desigualdades do territorio, considerando-o como um espago social com uma populagéo
adscrita, que apresenta modos de vida diversos. A partir desse entendimento, o processo de
trabalho em salde torna-se mais resolutivo, pois alinha-se as demandas em salde de cada
comunidade, diminuindo as disparidades. Com isto, viabiliza-se maior qualidade do cuidado,

potencializando a satisfacdo do usuario e do trabalhador®,
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Quanto a subdimensdo “Apoio institucional e apoio matricial para as equipes de
atengdo basica”, verificou-se que, quanto maior a RPC, melhor foi o desempenho das eSB.
Sendo observado 0 mesmo no resultado da avaliacéo total. Em contraponto, em locais de maior
vulnerabilidade, isto pode sugerir que, com o novo financiamento da APS, a
multiprofissionalidade e a interprofissionalidade deixardo de ser incentivadas, tendo grande
chance de desaparecerem a longo prazo, enfraguecendo ainda mais o cuidado compartilhado
em saude?”®, As regides mais desenvolvidas economicamente retratam os mais altos niveis de
apoio matricial, e oferta de consultas especializadas>!2%43, Enquanto a regido Nordeste
demonstrou que um dos maiores desafios na estruturacdo de uma rede de atencdo em salde
bucal é o vazio assistencial nos servicos de média complexidade®”.

Esta falta de continuidade do cuidado subtrai a garantia da integralidade da atencéo
em salde, sendo este um principio do SUS e atributo essencial da APS*“, Isto pode indicar
diferencas no investimento em estrutura e recursos humanos nos municipios mais
desenvolvidos, fato ja observado em estudos anteriores®’ 284 O financiamento federal tem
grande relevancia para impulsionar avangos no servico de satde. No entanto, fica a cargo do
municipio a descentralizagdo dos recursos econdmicos®3. O apoio matricial em satide tem como
principal objetivo oferecer retaguarda assistencial e suporte técnico e pedagdgico as equipes de
referéncia, reorientando o modo de fazer saide, e com isso potencializar a capacidade resolutiva
da equipe!®#2,

Este estudo ndo esta isento de limitagdes. Dados secundarios podem também néo
conter informag@es importantes para as analises de interesse, uma vez que foram coletados para
outras finalidades que ndo a pesquisa em questdo. Neste sentido, cabe esclarecer que, para
minimizar potenciais vieses, tomou-se cuidado na escolha das variaveis analisadas, bem como
na interpretacdo dos resultados. Dessa forma, as limitacGes ndo anulam a pertinéncia dos dados
produzidos no ambito do PMAQ-AB, seja por sua abrangéncia ou por gerar informacdes
regulares nos trés ciclos ja realizados. Ao utilizar dados oficiais do processo avaliativo da APS,
este estudo demonstra que o PMAQ-AB foi uma excelente ferramenta de gestdo do processo
de trabalho, pois permitiu discutir e reafirmar a importancia da sadde bucal na APS para a

reducdo de iniquidades.

CONCLUSAO
Existe heterogeneidade no processo de trabalho das eSB do Brasil, quando comparadas
as regides geopoliticas do pais. As variaveis IDH, RPC e PEst se correlacionam positivamente

com 0 modo de organizacdo do trabalho e desenvolvimento das a¢es em saude bucal na APS.
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Evidenciando assim desigualdades inter-regionais desfavoraveis as regides socialmente

desfavorecidas.
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7. CONSIDERACOES FINAIS
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A partir dos resultados apresentados neste estudo, pode-se concluir que:

- Existe diferencas entre as regides do Brasil em relacdo ao processo de trabalho das eSB, sendo

que a regido Norte apresentou 0 menor desempenho.

- Nas regides com os menores IDH e renda per capita, as eSB apresentaram maior dificuldade
no registro das informagcGes em salde e na efetivacdo de protocolos de encaminhamento e
acompanhamento do usuério. Enquanto regides mais desenvolvidas economicamente e com
maior populacgdo, realizaram mais a¢des de prevencéo, diagndstico e registro de pacientes com

cancer de boca.

- As eSB das regides com menor renda per capita apresentaram menor oferta de servicos
odontolégicos das especialidades, e de urgéncia e emergéncia.

- O resultado total demonstrou que nas regibes com maior renda per capita, as eSB

desenvolvem melhor seu processo de trabalho.

Isso deixa em evidéncia a dificuldade em articular as individualidades socioecondmicas de cada

regido, prejudicando o cumprimento dos principios da integralidade e equidade.
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ANEXO B — NORMAS PARA SUBMISSAO DE MANUSCRITO

INSTRUCOES PARA COLABORADORES

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates, analises e resultados de investigacGes sobre um
tema especifico considerado relevante para a salde coletiva; e artigos de discussdo e analise
do estado da arte da area e das subareas, mesmo que ndo versem sobre o assunto do tema
central. A revista, de periodicidade mensal, tem como propdésitos enfrentar os desafios, buscar
a consolidacdo e promover uma permanente atualizacdo das tendéncias de pensamento e das
praticas na saude coletiva, em didlogo com a agenda contempordnea da Ciéncia &
Tecnologia.

Politica de Acesso Aberto - Ciéncia & Saude Coletiva é publicada sob o modelo de acesso
aberto e é, portanto, livre para qualquer pessoa a ler e download, e para copiar e divulgar
para fins educacionais.

A Revista Ciéncia & Saude Coletiva aceita artigos em preprints de bases de dados nacionais
e internacionais reconhecidas academicamente.

No momento em que VOcé apresenta seu artigo, € importante estar atento ao que constitui um
preprint e como vocé pode proceder para se integrar nesta primeira etapa da Ciéncia Aberta.
O preprint disponibiliza artigos e outras comunicac@es cientificas de forma imediata ou
paralela a sua avaliacdo e validacdo pelos periodicos. Desta forma, acelera a comunicacao
dos resultados de pesquisas, garante autoria intelectual, e permite que o autor receba
comentérios que contribuam para melhorar seu trabalho, antes de submeté-lo a algum
peridédico. Embora o artigo possa ficar apenas no repositério de preprints (caso o autor ndo
queira manda-lo para um periddico), as revistas continuam exercendo as funcgdes
fundamentais de validacdo, preservacao e disseminacao das pesquisas. Portanto:

(1) Vocé pode submeter agora seu artigo ao servidor SciELO preprints
(https://preprints.scielo.org) ou a_outro servidor confidvel. Nesse caso, ele sera avaliado
por uma equipe de especialistas desses servidores, para verificar se 0 manuscrito
obedece a critérios basicos quanto a estrutura do texto e tipos de documentos. Se
aprovado, ele recebera um doi que garante sua divulgacdo internacional imediata.

(2) Concomitantemente, caso vocé queira, pode submeté-lo a Revista Ciéncia & Saulde
Coletiva. Os dois processos sdo compativeis.

(3) Vocé pode optar por apresentar o artigo apenas a Revista Ciéncia & Saude Coletiva. A
submissao a repositério preprint ndo é obrigatdria.

A partir de 20 de janeiro de 2021, sera cobrada uma taxa de submissao de R$ 100,00 (cem
reais) para artigos nacionais e US$ 25,00 (vinte e cinco ddlares) para artigos internacionais.
O valor ndo sera devolvido em caso de recusa do material. Este apoio

dos autores é indispensavel para financiar o custeio da Revista, viabilizando a publicagéo
com acesso universal dos leitores.

OrientacgOes para organizagdo de nimeros tematicos
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A marca da Revista Ciéncia & Saude Coletiva dentro da diversidade de Periodicos da area
é o seu foco tematico, segundo o proposito da ABRASCO de promover, aprofundar e
socializar discussbes académicas e debates interpares sobre assuntos considerados
importantes e relevantes, acompanhando o desenvolvimento histérico da sadde publica do
pais.

Os nameros tematicos entram na pauta em quatro modalidades de demanda:

* Por Termo de Referéncia enviado por professores/pesquisadores da area de saude coletiva
(espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando consideram relevante o
aprofundamento de determinado assunto.

» Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de pesquisa inédita e abrangente,
relevante para a area, sobre resultados apresentados em forma de artigos, dentro dos moldes
ja descritos. Nessas duas primeiras modalidades, o Termo de Referéncia ¢ avaliado em seu
mérito cientifico e relevancia pelos Editores Associados da Revista.

« Por Chamada Publica anunciada na pagina da Revista, e sob a coordenacdo de Editores

Convidados. Nesse caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa de selecionar osartigos

conforme o escopo, para serem julgados em seu mérito por pareceristas. Os artigos para essa

modalidade so serdo aceitos os enviados no e-mail informado na chamada.

« Por Organizacédo Interna dos proprios Editores-chefes, reunindo sob um titulo pertinente,
artigos de livre demanda, dentro dos critérios ja descritos.

O Termo de Referéncia deve conter: (1) titulo (ainda que provisorio) da proposta do
namero tematico; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa resumida
em um ou dois paragrafos sobre a proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto,
significado e relevancia para a Saude Coletiva; (4) listagem dos dez artigos propostos ja com
nomes dos autores convidados; (5) proposta de texto de opinido ou de entrevista com alguém
que tenha relevancia na discusséo do assunto; (6) proposta de uma ou duas resenhasde livros
que tratem do tema.

Por decisdo editorial 0 maximo de artigos assinados por um mesmo autor num ndmero
tematico ndo deve ultrapassar trés, seja como primeiro autor ou néo.

Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribuicdes de autores de
variadas instituicGes nacionais e de colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra
modalidade de apresentacdo, nesses nimeros se aceita colaboracdo em espanhol, inglés e
francés.

Recomendacdes para a submissédo de artigos

Notas sobre a Politica Editorial

A Revista Ciéncia & Saude Coletiva reafirma sua missao de veicular artigos originais, que
tragam novidade e proporcionem avanco no conhecimento da area de saude coletiva.
Qualquer texto que caiba nesse escopo € e serd sempre bem- vindo, dentro dos critérios
descritos a seguir:

(1) O artigo ndo deve tratar apenas de questdes de interesse local ou situar-se somente no
plano descritivo.

(2) Na sua introdugdo, o autor precisa deixar claro o carater inédito da contribui¢do que seu
artigo traz. Também € altamente recomendado que, na carta ao editor, o autor explicite,
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de forma detalhada, porque seu artigo constitui uma novidade e em que ele contribui
para 0 avango do conhecimento.

(3) As discussdes dos dados devem apresentar uma anélise que, ao mesmo tempo, valorize
especificidade dos achados de pesquisa ou da revisdo, e coloque esses achados em
didlogo com a literatura nacional e internacional.

(4) O artigo qualitativo precisa apresentar, de forma explicita, analises e interpretacdes
ancoradas em alguma teoria ou reflexdo tedrica que promova didlogo das Ciéncias
Sociais e Humanas com a Saude Coletiva. Exige-se também que o texto valorize o
conhecimento nacional e internacional.

(5) Quanto aos artigos de cunho quantitativo, a revista prioriza os de base populacional e
provenientes de amostragem aleatdria. Ndo se encaixam na linha editorial: os que
apresentam amostras de conveniéncia, pequenas ou apenas descritivas; ou analises sem
fundamento tedrico e discussdes e interpretacdes superficiais.

(6) As revisdes ndo devem apenas sumarizar o atual estado da arte, mas precisam interpretar
as evidéncias disponiveis e produzir uma sintese que contribua para oavanco do
conhecimento. Assim, a nossa orientacdo € publicar somente revisdes de alta relevancia,
abrangéncia, originalidade e consisténcia teorica e metodoldgica, que de fato tragam
novos conhecimentos ao campo da Saude Coletiva.

Nota importante - Dado o exponencial aumento da demanda a Revista (que em 2020
ultrapassou 4.000 originais), todos os artigos passam por uma triagem inicial, realizada pelos
editores-chefes. Sua decisdo sobre o aceite ou ndo é baseada nasprioridades citadas e no
mérito do manuscrito quanto a originalidade, pertinéncia da analise estatistica ou qualitativa,
adequacdo dos métodos e riqueza interpretativa da discussdo. Levando em conta tais
critérios, apenas uma pequena propor¢do dos originais, atualmente, é encaminhada para
revisores e recebe parecer detalhado.

A revista C&SC adota as “Normas para apresenta¢do de artigos propostos para publicagdo
em revistas médicas”, da Comissdo Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja
versdo para o portugués encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174. O

documento estd disponivel em varios sitios na World Wide Web, como por exemplo,
www.icmje.org ou www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores
a sua leitura atenta.

SecOes da publicacao

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter no
méaximo 4.000 caracteres com espaco.

Artigos Tematicos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empirica,
experimental, conceitual e de revisdes sobre o0 assunto em pauta. Os textos de pesquisa nao
deverdo ultrapassar os 40.000 caracteres.

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saude coletiva por livre apresentacéo
dos autores através da pagina da revista. Devem ter as mesmas caracteristicas dos artigos
teméticos: méximo de 40.000 caracteres com espaco, resultarem de pesquisa e apresentarem
analises e avaliagdes de tendéncias tedrico-metodologicas e conceituais da area.

Artigos de Revisdo: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes secundarias,
submetidas a métodos de analises ja teoricamente consagrados, tematicos ou de livre
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demanda, podendo alcancar até o méaximo de 45.000 caracteres com espago.

Opinido: texto que expresse posicdo qualificada de um ou varios autores ou entrevistas
realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no maximo, 20.000
caracteres com espaco.

Resenhas: andlise critica de livros relacionados ao campo temético da salde coletiva,
publicados nos ultimos dois anos, cujo texto ndo deve ultrapassar 10.000 caracteres com
espaco. Os autores da resenha devem incluir no inicio do texto a referéncia completa do livro.
As referéncias citadas ao longo do texto devem seguir as mesmas regras dos artigos. No
momento da submisséo da resenha os autores devem inserir em anexo no sistema uma
reproducéo, em alta definicdo da capa do livro em formato jpeg.

Cartas: com apreciagdes e sugestdes a respeito do que é publicado em nimeros anteriores
da revista (maximo de 4.000 caracteres com espaco).

Observacdo:_O limite maximo de caracteres leva em conta 0s espagos e inclui da palavra
introducdo e vai até a ultima referéncia bibliogréfica.

O resumol/abstract e as ilustracdes (figuras/ tabelas e quadros) sdo considerados a parte.

Apresentagdo de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos em
portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em
inglés. Os textos em francés e inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua
original e em portugués. Nao serdo aceitas notas de pé-de-pagina ou no final dos artigos.
2. Os textos tém de ser digitados em espaco duplo, na fonte Times New Roman, no corpo 12,
margens de 2,5 cm, formato Word (de preferéncia na extensdo .doc) e encaminhados

apenas pelo endereco eletronico (http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as
orientagdes do site.

3. Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a
reproducéo total ou parcial em qualquer meio de divulgagéo, impressa ou eletronica, sem a
prévia autorizacdo dos editores-chefes da Revista. A publicacdo secundaria deve indicar a
fonte da publicacgéo original.

4. Os artigos submetidos a C&SC ndo podem ser propostos simultaneamente para outros
periodicos.

5. As questdes éticas referentes as publicacdes de pesquisa com seres humanos sdo de inteira
responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os principios contidos na
Declaragdo de Helsinque da Associacdo Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983,
1989, 1989, 1996 e 2000).

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizacBes para reproduzir material
publicado anteriormente, para usar ilustracdes que possam identificar pessoas e para
transferir direitos de autor e outros documentos.

7. Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatiddo e a procedéncia das
citacOes sdo de exclusiva responsabilidade dos autores.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em secdes com os titulos
Introducdo, Métodos, Resultados e Discussdo, as vezes, sendo necessaria a inclusdo de
subtitulos em algumas se¢6es. Os titulos e subtitulos das se¢des ndo devem estar organizados
com numeracao progressiva, mas com recursos graficos (caixa alta, recuo na margem etc.).
9. O titulo deve ter 120 caracteres com espago e o resumo/abstract, com no maximo 1.400
caracteres com espago (incluindo a palavra resumo até a Ultima palavra-chave), deve
explicitar o objeto, os objetivos, a metodologia, a abordagem tedrica e os resultados do estudo
ou investigacdo. Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no maximo, cinco (5)
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palavras-chave. palavras-chave/keywords. Chamamos a atencdo para a importancia da
clareza e objetividade na redacdo do resumo, que certamente contribuira no interesse do leitor
pelo artigo, e das palavras-chave, que auxiliardo a indexagdo mdultipla do artigo.

As palavras-chave na lingua original e em inglés devem constar obrigatoriamente no
DeCS/MeSH.

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e http://decs.bvs.br/).

10. Passa a ser obrigatoria a inclusdo do ID ORCID no momento da submisséo do artigo.
Para criar um ID ORCID acesse: http://orcid.org/content/initiative10. Na submissdo dos
artigos na plataforma da Revista, é obrigatdrio que apenas um autor tenha o registro no
ORCID (Open Researcher and Contributor ID), mas quando o artigo for aprovado e para
ser publicado no SciELO, todos os autores deverdo ter o registro no ORCID. Portanto, aos
autores que ndo o tém ainda, € recomendado que facam o registro e ovalidem no
ScholarOne. Para se registrar no ORCID entre no site (https://orcid.org/) e para validar o
ORCID no ScholarOne, acesse o site (https://mc04.manuscriptcentral.com/csc- scielo), e
depois, na pagina de Log In, clique no botdo Log In With ORCID iD.

Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboracao dos artigos de
modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu contetdo. A
qualificacdo como autor deve pressupor: a) a concep¢do e o delineamento ou a anélise e
interpretacdo dos dados, b) redacdo do artigo ou a sua revisdo critica, e c) aprovacdo da versao
a ser publicada.

2. O limite de autores no inicio do artigo deve ser no maximo de oito. Os demais autores
serdo incluidos no final do artigo.

3. Em nenhum arquivo inserido, devera constar identificacdo de autores do manuscrito.

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de salde publica/satde
coletiva, assim como abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.
Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

2. A designacdo completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira
ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrdo.

lustracgdes e Escalas

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos
como numeros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com
informacdes textuais), gréficos (demonstracdo esquematica de um fato e suas variagdes),
figura (demonstracdo esquematica de informacdes por meio de mapas, diagramas,
fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a revista
€ impressa em apenas uma cor, o preto, e caso o material ilustrativo seja colorido, sera
convertido para tons de cinza.

2. O numero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo (com limite
de até duas laudas cada), salvo excegdes referentes a artigos de sistematizagdo de areas
especificas do campo tematico. Nesse caso os autores devem negociar com os editores-
chefes.

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arabicos,
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com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve titulo. Todas
as ilustracdes devem ser citadas no texto.

4. Tabelas e quadros devem ser confeccionados no programa Word ou Excel e enviados com

titulo e fonte. OBS: No link do IBGE

(http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv23907.pdf) estdo as orientagfes para
confeccionar as tabelas. Devem estar configurados em linhas e colunas, sem espacos extras,
e sem recursos de “quebra de pagina”. Cada dado deve ser inserido em uma célula separada.
Importante: tabelas e quadros devem apresentar informacdes sucintas. As tabelase quadros
podem ter no maximo 15 cm de largura X 18 cm de altura e ndo devemultrapassar
duas paginas (no formato A4, com espaco simples e letra em tamanho 9).

5. Graficos e figuras podem ser confeccionados no programa Excel, Word ou PPT. O autor
deve enviar o arquivo no programa original, separado do texto, em formato editavel (que
permite o recurso “copiar ¢ colar”) e também em pdf ou jpeg, TONS DE CINZA. Graficos
gerados em programas de imagem devem ser enviados em jpeg, TONS DE CINZA, resolucéo
minima de 200 dpi e tamanho méaximo de 20cm de altura x 15 cm de largura. E importante
que a imagem original esteja com boa qualidade, pois ndo adianta aumentar a resolucdo se o
original estiver comprometido. Gréaficos e figuras também devem ser enviados com titulo e
fonte. As figuras e graficos tém que estar no maximo em uma pagina (no formato A4, com
15 cm de largura x 20cm de altura, letra no tamanho 9).

6. Arquivos de figuras como mapas ou fotos devem ser salvos no (ou exportados para 0)
formato JPEG, TIF ou PDF. Em qualquer dos casos, deve-se gerar e salvar o material na
maior resolucdo (300 ou mais DPI) e maior tamanho possiveis (dentro do limite de 21cm de
altura x 15 cm de largura). Se houver texto no interior da figura, deve ser formatado em fonte
Times New Roman, corpo 9. Fonte e legenda devem ser enviadas também emformato
editavel que permita o recurso “copiar/colar”. Esse tipo de figura também deve ser enviado
com titulo e fonte.

7. Os autores que utilizam escalas em seus trabalhos devem informar explicitamente na carta
de submissdo de seus artigos, se elas sdo de dominio publico ou se tém permissdo parao uso.

Agradecimentos

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias bibliogréaficas.

2. Os autores sdo responsaveis pela obtencdo de autorizacdo escrita das pessoas nomeadas
nos agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas subscrevem os dados
e as conclusoes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em paragrafo diferente dos outros tipos de
contribuicéo.

Financiamento

RC&SC atende Portaria N° 206 do ano de 2018 do Ministério da Educagdo/Fundacio
Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior/Gabinete sobre
obrigatoriedade de citacdo da CAPES para os trabalhos produzidos ou publicados, em
qualquer midia, que decorram de atividades financiadas, integral ou parcialmente, pela
CAPES. Esses trabalhos cientificos devem identificar a fonte de financiamento através da
utilizagdo do codigo 001 para todos os financiamentos recebidos.

Referéncias
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1. Asreferéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que
forem sendo citadas no texto. No caso de as referéncias serem de mais de dois autores, no
corpo do texto deve ser citado apenas 0 nome do primeiro autor seguido da expressao et al.

2. Devem ser identificadas por nimeros arabicos sobrescritos, conforme exemplos abaixo:
ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF” 11 (p.38).

ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...”

As referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do
numero da dltima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numeérica, seguindo
as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a periodicos
biomédicos (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index
Medicus (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nimcatalog/journals)

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da publicacao.

Exemplos de como citar referéncias
Artigos em periodicos

1. Artigo padréo (incluir todos os autores sem utilizar a expresséao et al.)

Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Equidade na alocacdo de recursos para a saude: a
experiéncia no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien Saude Colet 2005; 10(2):275-286.
Maximiano AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS, Oliveira-
Filho EC. Utilizacdo de drogas veterinarias, agrotoxicos e afins em ambientes hidricos:
demandas, regulamentacdo e consideracGes sobre riscos a saude humana e ambiental. Cien
Saude Colet 2005; 10(2):483-491.

2. Instituicdo como autor
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety
and performance guidelines. Med J Aust 1996; 164(5):282-284.

3. Sem indicacao de autoria
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84(2):15.

4. Numero com suplemento
Duarte MFS. Maturacdo fisica: uma revisdo de literatura, com especial atencdo a crianca
brasileira. Cad Saude Publica 1993; 9(Supl.1):71-84.

5. Indicagdo do tipo de texto, se necessario
Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. Lancet 1996;
347(9011):1337.

Livros e outras monografias

6. Individuo como autor
Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em salde. 8?2 ed. Sdo Paulo,
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Rio de Janeiro: Hucitec, Abrasco; 2004.

7. Organizador ou compilador como autor
Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de servicos de saude.

Petropolis: Vozes; 2004.

8. Instituicdo como autor

Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis (IBAMA).
Controle de plantas aquéaticas por meio de agrotoxicos e afins. Brasilia: DILIQ/IBAMA,;
2001.

9. Capitulo de livro

Sarcinelli PN. A exposicdo de criancas e adolescentes a agrotoxicos. In: Peres F, Moreira JC,
organizadores. E veneno ou é remédio. Agrotoxicos, salde e ambiente. Rio de Janeiro:
Fiocruz; 2003. p. 43-58.

10. Resumo em Anais de congressos

Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in clinical neurophysiology.
Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995
Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

11. Trabalhos completos publicados em eventos cientificos
Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462 adolescentes gravidas em S&o Paulo. In:
Anais do V Congresso Brasileiro de adolescéncia; 1993; Belo Horizonte. p. 581-582.

12. Dissertacéo e tese )
Carvalho GCM. O financiamento publico federal do Sistema Unico de Saude 1988-2001

[tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude Publica; 2002.
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