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RESUMO

Os sistemas de satide sao respostas a demandas das sociedades, devendo ser articulados pelas
necessidades de saude. A Satide Bucal estd inserida no programa de Saude da Familia desde o
ano 2000, porém foi em 2004, com o lancamento da Politica Nacional de Saude Bucal, que
ocorreu uma reorganizacao dos servicos em todos os niveis de atencdo, com ampliagdo e
qualificacdo da Atengdo Basica e implantacdo da Atencdo Especializada. Considerando que
houve uma forte expansdo no acesso aos servicos de satde bucal, ¢ de fundamental
importancia estudar a relagdo presente entre estes dois servigos. Os objetivos deste estudo
foram verificar a prevaléncia da presenca de interface entre a Atengdao Basica (AB) e os
Centros de Especialidades Odontologicas (CEO) no Brasil, de acordo o Programa de Melhoria
do Acesso e da Qualidade, e avaliar se esta interface estd relacionada a caracteristicas do
contexto municipal e varidveis dos servicos. Trata-se de um estudo multinivel de abrangéncia
nacional, do qual participaram os 927 CEO. A avaliagdo externa foi realizada em 2014 com
um instrumento padronizado. O estudo contou com duas variaveis dependentes que refletiam
a existéncia de interface entre AB e CEO - interface minima e interface abrangente, com
presenga de protocolos, referéncia e contrarreferéncia. Os aspectos sociodemograficos
incluiram as macrorregidao, IDH-M e cobertura municipal de ESB. As variaveis do servigo
envolveram planejamento, acesso € matriciamento. Foram realizadas analises das frequéncias
absolutas e relativas, regressdo de Poisson Multinivel para obten¢do das razdes de
prevaléncias brutas e ajustadas com intervalos de confianc¢a de 95% e nivel de significancia de
5%, com o software Stata 11. A modelagem utilizada foi hierdrquica em dois estagios. Para
analise de ajuste dos modelos foram utilizados os pardmetros deviance, AIC e BIC. 52,53%
(IC 95% 49,31-55,75) dos CEO apresentavam a interface minima e 34,51% (IC 95% 31,45-
37,58) interface abrangente. Na andlise ajustada em ambos os desfechos, as regides Sul e
Sudeste apresentaram maior prevaléncia do desfecho que a regido Norte € 0 mesmo ocorreu
para a faixa de IDH mais elevado. As equipes que realizaram planejamento nos ultimos 12
meses tiveram uma probabilidade 60% maior de apresentar uma interface minima, sendo que
0 matriciamento aumentou essa probabilidade em 30% e o acesso exclusivamente agendado
em 31%. Estes resultados se assemelham na interface abrangente. A relagao entre a AB e os
CEO traduzida na interface implica na producdo de cuidados mais equanimes, integrais,
eficientes e efetivos, o que esta de acordo com os principios do SUS. Com os achados deste
estudo, ficam evidenciadas as desigualdades existentes entre os servicos de saude,

demonstrando que ainda ha muito o que investir na qualificacdo da gestdo e formagao destes



servigos. Apesar de a Rede de Atenc¢do a Saude Bucal estar melhor estruturada ainda hd muito

0 que avangar.

Palavras-chave: Avaliagdo de Servicos de Saude, Saude Bucal, Atencdo Basica,

Especialidades Odontologicas.



ABSTRACT

Health systems are the answers to social demands and must be articulated by health needs.
Oral Health has been inserted in Family Health program in 2000, but in 2004, with the
National Oral Health Policy, there was a reorganization of services at all levels of health care,
with the extension and qualification of Primary Care and implementation of Specialized
Attention. The strong expansion inthe access to oral health services demands studies about the
relationship between the Primary Care and Specialized Dental Services. This study aimed to
verify the prevalence of the interface between a Primary Health Care(PHC) and Specialized
Dental Care(SDC) in Brazil, using data of the Program of Improvement of Access and Quality
of SDC, and to evaluate if this interface isrelated to the municipal context and variablesrelated
tothe services. This was a multi-level study of national scope including 927 municipal SDC.
An external evaluation was carried out in 2014 through the application of a standardized
instrument. The study had two dependent variables that reflected the interface between PHC
and SDC - minimal interface and comprehensive interface. The sociodemographic aspects
included the variables: macro-region, HDI-M and municipal Primary Care Dentistrycoverage.
Service variables included planning, access and matrix support. Absolute and relative
frequency analyzes and multi-level Poisson regression were performed to obtain prevalence
raw ratios and adjusted with 95% confidence intervals and significance level of 5% (software
Stata 11 ©). The modeling was hierarchical in two stages.There were used the deviance
parametersfor adjustment analysis of the models, AIC and BIC. 52.53% (95% CI 49.31-
55.75) of the SDC presented a positive endpoint for the minimal interface and 34.51% (95%
CI 31,45-37,58) for the comprehensive interface.The adjusted analysis shown that in both
outcomes South and Southeast regions presented higher prevalence than theNorth region .The
relationship between PHC and CEO,as represented by the interface, may lead to more
equitable, comprehensive, efficient and effective care, in acordance with SUS principles. In
conclusion, inequalities in dental health services are evidenced, showing that there is still

much to invest in qualification of the management of these services.

Key-words: Health Services Evaluation; Primary Health Care; Oral Health; Specialties,
Dental.
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APRESENTACAO

Apresenta-se a dissertagdo intitulada Andlise da Interface entre a Atengdo Basica e a
Especializada na Rede de Saiide Bucal do Sistema Unico de Saiide, como pré-requisito para
obten¢do do titulo de Mestre em Odontologia, na area de concentragdo em Satde Bucal
Coletiva, pelo Programa de Pos-Graduagao em Odontologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul.

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa de Odontologia da
UFRGS em 11/07/2016. Esta pesquisa estd associada ao projeto intitulado “Avaliagao
externa: Programa Nacional de Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade dos Centros de
Especialidades Odontologicas”. Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo
Seres Humanos da UFPE, em 06 de agosto de 2014, de acordo com o parecer 740.874, sob a
coordenagao do Prof. Dr. Paulo Savio Angeiras de Goes.

A construcao desta dissertacao foi executada por Maiara Mundstock Jahnke, que atuou
na coordenacdo estadual do PMAQ-CEO no Rio Grande do Sul, durante o ano de 2014, sob
orientacdo do Prof. Dr. Fernando Neves Hugo.

Esta dissertacao serd apresentada de acordo com as regras estabelecidas no regimento
do Programa de Pés-Graduagao em Odontologia da Faculdade de Odontologia da UFRGS e

contard com um artigo a ser submetido ao periddico Ciéncia e Satde Coletiva.



1INTRODUCAO

Os Sistemas de Saude sdao respostas a demandas e preferéncias das sociedades,
devendo ser articulados pelas necessidades de saude da populagdo (MENDES, 2011). Estes
Sistemas de Satude, quando se apresentam de maneira fragmentada e com pontos de atengdo
isolados, sdo incapazes de prestar uma atencdo continua a populacdo. Por outro lado, a
organizacgao dos servigos de saude pode se dar de forma integrada, caracterizando as Redes de
Atencdo a Saude (RAS) (MENDES, 2011).

Segundo Starfield (2002), a Atencdo Primaria a Saude ¢ o nivel em um Sistema de
Satde que oferece a entrada nos sistemas, fornece atencdo para as condi¢des ao longo do
tempo e coordena ou integra a atencao fornecida em outros servicos. Neste mesmo sentido, a
Politica Nacional da Aten¢do Basica (PNAB) do Brasil considera a Atencdo Bésica (AB)
como o contato preferencial dos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS), servindo como
principal porta de entrada e centro de comunicacao com toda a RAS (BRASIL, 2012).

Os servigos de saude do SUS estdao organizados em RAS, sendo que a Atengao Basica
tem como fundamentos e diretrizes, ter territorio adstrito, possibilitar o acesso universal e
continuo a servigos de satide de qualidade e resolutivos, adscrever os usudrios, desenvolver
relagdes de vinculo e responsabilizagdo entre as equipes e a populacdo, coordenar a
integralidade e estimular a participagdo dos usuarios (BRASIL, 2012).

A Saude Bucal estd inserida na Saude da Familia desde o ano 2000, porém foi em
2004, com o lancamento da Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), que ocorreu uma
reorganizagdo dos servigos de satide bucal em todos os niveis de atencdo, com uma primeira
proposi¢ao de rede de atengdo a Satde Bucal, abrangente e integrada (BRASIL, 2004).

Esta politica (BRASIL, 2004) aponta como diretriz a ampliagdo e qualificagao da AB,
com a competéncia de assumir a responsabilidade pela deteccdo das necessidades,
providenciar os encaminhamentos requeridos em cada caso e monitorar a evolugdo da
reabilitagdo, bem como acompanhar e manter a reabilitacdo no periodo pos-tratamento. J4 a
qualificacdo e amplia¢ao dos servigos de ateng¢dao secundaria e terciaria surgem para suprir a
necessidade de servigos especializados em saude bucal e estabelecer sistemas de referéncia e
contrarreferéncia adequados. Nas diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal se definiu
que os Centros de Especialidades Odontologicas (CEO) seriam implantados para ofertar

procedimentos clinicos odontoldgicos complementares aos realizados na Atengao Bésica.
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A implantacdo dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) foi definida pela
Portaria 599/GM de 26 de margo de 2006 (Brasil, 2006a). Esta portaria estabeleceu critérios,
normas e requisitos para o credenciamento dos CEO, que sdo estabelecimentos de satde
registrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES), classificados como
Tipo Clinica Especializada/Ambulatorio de Especialidade, com servigo especializado de
Odontologia para realizar, no minimo, as seguintes atividades:

I - diagnostico bucal, com énfase no diagnoéstico e detecgao do cancer bucal;
IT - periodontia especializada;

III - cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros;

IV - endodontia; e

V - atendimento a portadores de necessidades especiais.

Segundo esta mesma portaria, os CEO devem ser referéncia para o proprio municipio,
regido ou microrregido de satde, de acordo com o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR),
com identificacdo da area de abrangéncia e da populagdo coberta.

A organizagao fisico-estrutural classifica os CEO em trés tipos: CEO I — até 3 cadeiras
odontolégicas; CEO II — de 4 a 6 cadeiras odontolégicas; e CEO III — 7 ou mais cadeiras
odontologicas. O nimero de profissionais ¢ varidvel nos CEO, mas cada cadeira deve
funcionar 40 horas semanais (FIGUEIREDO et al., 2012).

E importante avaliar o impacto da reorganizacdo dos servicos de saiude bucal que
ocorreu em 2004, destacando a implantagao dos Centros de Especialidades Odontologicas,
com o aumento da resolutividade dos atendimentos em satude bucal, diretamente influenciado
pelo papel da AB como coordenadora do cuidado e em contato com a atencao especializada.

Considerando que houve uma forte expansdo no acesso aos servigos de satde bucal e a
constituicdo de uma rede de servigos que conta com 24.666 equipes de saude bucal (ESB)
implantadas ¢ 1033 CEO (BRASIL, 2016), ¢ de fundamental importancia estudar a relagcdo
presente entre estes dois servigos. Neste contexto, os CEO assumem uma oferta de servigcos
que nao estdo disponiveis na AB e que sdo centrais na producao de cuidado integral em Saude
Bucal.

Sendo assim, considera-se relevante estudar a interface entre a Ateng¢dao Basica e
Especializada em Saude Bucal no Brasil pela escassez de estudos sobre o tema,
principalmente quando se reconhece a importancia da articulagdo e integragdo entre os

servicos para melhores resultados em saude (MENDES, 2011).



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 AVALIACAO EM SAUDE

Akerman e Nadanovsky, em 1992, trouxeram uma base conceitual sobre avaliagao do
sucesso (qualidade) dos servigos de satide, embora ja discutissem a limitada influéncia dos
servicos de saide no processo saude-doenca. Estes mesmos autores consideram que ¢
necessario decidir o foco da avaliagdo entre a qualidade da cura e a qualidade do
cuidado.Tradicionalmente, concentra-se a avaliagdo na questdo da cura, mas ha necessidade
de se ampliar esta avaliagdo na dire¢ao de outros atributos do cuidado.

Hartz (1997) refere que “ndo ¢ mais suficiente a analise isolada dos determinantes da
saude, em um esquema linear de causalidade; o que se tenta ¢ procurar conhecer a
multiplicidade destes condicionantes, inclusive assistenciais, em varios niveis de
complexidade e vulnerabilidade de suas articulagdes”.

Contandriopoulus et al (1997) trazem a caracteristica de julgamento de valor da
avaliacdo a respeito de uma intervengao para ajudar na tomada de decisdo, caracterizando este
julgamento em avaliagdo normativa — resultado da aplica¢do de critérios e normas, ou em
pesquisa avaliativa — elaborado a partir de um procedimento cientifico. Neste tltimo caso,
avaliam-se as relagdes que existem entre os diferentes componentes de uma intervengdo. Estes
autores questionam ainda qual a influéncia que as informagdes fornecidas pelo avaliador
podem ter no objetivo final da avaliagcdo: a tomada de decisao.

Neste mesmo sentido, Tanaka e Tamaki (2012) discutem caracteristicas de um
processo de avaliacdo que, na gestdo dos servicos de satide, possam contribuir para a tomada
de decisdo, considerando as necessidades de saude da populacdo, as metas definidas pelos
servicos e os envolvidos, de forma a tornar viavel a implementacao destas decisoes.

Seguindo o raciocinio da pesquisa avaliativa, a (meta)avaliacdo objetiva, além de dar
visibilidade aos efeitos de uma intervengdo, também julgé-la. Neste momento, nas instancias
de decisdo, com os resultados em maos, pode-se elaborar julgamentos. Sendo assim, os
resultados nao se traduzem diretamente em uma decisdo, mas as informagdes produzidas
contribuem para o julgamento de uma determinada situacdo, tendo influéncia positiva nas

decisdes (HARTZ, FELISBERTO e SILVA, 2008).
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2.2 PROGRAMA DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE

O Programa da Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) foi instituido pela
portaria 1.654 de 19 de julho de 2011(BRASIL, 2011). Em seu primeiro ciclo, avaliou, em 3
modulos, os servigos de Atengdo Basica (AB). A partir de 2012, em seu segundo ciclo,
incluiu na avaliagdo os Nucleos de Apoio a Saude da Familia e os Centros de Especialidades
Odontologicas, além de um modulo especifico para as Equipes de Saude Bucal (ESB) da AB.

A portaria 261 de 21 de fevereiro de 2013(BRASIL, 2013a) institui o Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de Especialidades Odontologicas (PMAQ-
CEO). Os objetivos do PMAQ-CEO sao:

I - induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade nos Centros de Especialidades
Odontologicas (CEO);

IT - construir parametros de qualidade dos CEO que sejam passiveis de comparacio nacional,
regional e local, considerando as diferentes realidades de saude;

III - fortalecer o processo de referéncia e contrarreferéncia de saude bucal;

IV - estimular processo continuo e progressivo de melhoramento dos padrdes de acesso e de
qualidade que envolva a gestdo, o processo de trabalho e os resultados alcangados pelos CEO;
V - transparéncia em todas as suas etapas, permitindo-se o continuo acompanhamento de suas
acoes e resultados pela sociedade, por meio do portal do Departamento de Aten¢do Basica da
Secretaria de Atencao a Saude do Ministério da Saude;

VI - envolver, mobilizar e responsabilizar os Gestores Federal, Estaduais, do Distrito Federal
e Municipais, as equipes dos CEO e os usudrios num processo de mudanga de cultura de
gestao e qualificacdo da atencdo especializada em satde bucal;

VII - desenvolver cultura de negociacdo e contratualizagdo, que implique na gestdo dos
recursos em fun¢ao dos compromissos e resultados pactuados e alcangados;

VIII - estimular a efetiva mudanca do modelo de atengdo em satde bucal, o desenvolvimento
dos trabalhadores ¢ a orientacao dos servigos em fun¢do das necessidades ¢ da satisfagdo dos
usuarios; e

IX - carater voluntario para a adesdo tanto pelos profissionais do CEO quanto pelos gestores
municipais, a partir do pressuposto de que o seu €xito depende da motivagdo e pro-atividade
dos atores envolvidos.

O PMAQ-CEO foi composto, em seu primeiro ciclo, por 4 (quatro) fases distintas que
se sucedem e compdem um ciclo (BRASIL, 2013b). Foram elas a adesdao e contratualizagao,

desenvolvimento, avaliacdo externa e recontratualizagao.
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Todos os CEO habilitados, independentemente do Tipo, I, II ou III, puderam aderir ao
PMAQ-CEO. A primeira fase, adesdo, foi composta pelas seguintes etapas:

I - formalizagdo da adesdao pelo Estado, Municipio e Distrito Federal, por intermédio do
preenchimento de formulario eletronico especifico a ser indicado pelo Ministério da Saude;

Il - contratualizacdo da equipe do CEO e do gestor Estadual, Municipal ou do Distrito
Federal, de acordo com as diretrizes € compromissos minimos exigidos pelo (PMAQ-CEO); e
IIT - informagdo sobre a adesdo do Municipio foi encaminhada ao Conselho Municipal de
Satde, a Comissdo Intergestores Regional (CIR) e Comissdo Intergestores Bipartite (CIB).
No caso do Estado, a Comissdo Intergestores Bipartite e o Distrito Federal encaminharam
informacdo sobre a adesdo ao respectivo conselho de saude.

A segunda fase, o desenvolvimento, envolveu uma série de agdes desenvolvidas pela
equipe e gestdo. A autoavaliagdao foi realizada a partir de instrumentos definidos, feita pela
equipe do CEO a partir de instrumentos ofertados pelo PMAQ-CEO ou outros definidos e
pactuados pelo Municipio, Estado ou Distrito Federal;

IT - monitoramento, realizado pela equipe do CEO, pelas Secretarias de Saude Estadual,
Municipal, do Distrito Federal e pelo Ministério da Saiude a partir dos indicadores
contratualizados na Fase 1 do (PMAQ-CEO);

III - educacdo permanente, por meio de agdes dos gestores municipais, do Distrito Federal,
estaduais e federal, considerando-se as necessidades de educagdo permanente das equipes dos
CEO, pactuadas nas Comissdes Intergestores Regionais e nas Comissoes Intergestores
Bipartite; e

IV - apoio institucional, a partir de estratégia de suporte aos CEO pelos gestores municipais e
a gestdo municipal pelas Secretarias de Estado da Saude (SES), Conselhos de Secretarias
Municipais de Satde (COSEMS), Comissdes Intergestores Regionais (CIR), Comissdes
Intergestores Bipartite (CIB) e Ministério da Saude (MS).

e Fase 3: Avaliacdo Externa (AE)

Esta Fase foi composta por certificagdo de desempenho dos CEO, que foi coordenada
de forma tripartite incluindo:

I - a verificagdo de evidéncias para um conjunto de padrdes previamente determinados e
pesquisa de satisfacao do usudrio realizada por institui¢des de ensino e/ou pesquisa; €
IT - o monitoramento de indicadores de satide realizado pelo Ministério da Saude.

A partir da AE, as equipes foram classificadas em quatro categorias: desempenho

insatisfatorio; desempenho mediano ou pouco abaixo da média; desempenho acima da média;

e desempenho muito acima da média. Esta classificacdo foi realizada de acordo com
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estratificacdo proposta pelo Departamento de Atencdo Basica (DAB) para ndo induzir mais
desigualdades.
e Fase 4: Recontratualizacao

Esta Fase caracterizou-se pela pactuacdo singular dos Estados, Municipios e do
Distrito Federal com incremento de novos padrdes e indicadores de qualidade, estimulando a
institucionalizagdo de um processo ciclico e sistematico a partir dos resultados verificados nas

Fases 2 ¢ 3 do PMAQ-CEO.

2.3 AVALIACAO DOS SERVICOS DE ATENCAO ESPECIALIZADAEM SAUDE
BUCAL

A maioria dos estudos existentes sobre a avaliagdo dos servicos de Atenc¢ao
Especializada em saude bucal no Brasil avalia principalmente a producao ambulatorial e o
desempenho por metas (FIGUEIREDO e GOES, 2009, GOES et al, 2012, CELESTE et al,
2014). Figueiredo e Goes (2009) apontavam que havia poucas pesquisas sobre os servigos de
atencao secundaria em saude bucal. Chaves et al (2010) afirmam que nao ¢ recomendada a
implantacao dos CEO em municipios sem Aten¢do Basica estruturada.

Estudo de 2012 indicou que os municipios com maior populagdo e com uma
insuficiente cobertura de Equipes de Satide Bucal na Satde da Familia apresentavam uma
maior demanda espontanea de AB aos CEO, o que pode comprometer a interacao entre estes
dois niveis de aten¢do, mostrando uma contradicdo entre as referéncias dos casos e as
necessidades de tratamento (GOES et al, 2012). Este mesmo estudo demonstrou que, ao
avaliar as metas de producdo, a macrorregido Sudeste apresentou os melhores resultados.

Uma revisao integrativa de avaliagdo de desempenho dos CEO concluiu que aquele ¢
influenciado pela organizacao e gerenciamento do processo de trabalho e pelas caracteristicas
contextuais dos locais onde os servigos estdo implantados (MACHADO, SILVA e
FERREIRA, 2015).
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2.4 A INTERFACE ENTRE OS SERVICOS DE ATENCAO PRIMARIA E SECUNDARIA
EM SAUDE BUCAL

Ainda ha pouca literatura sobre a relacdo entre servigos de Atencdo Baésica e
Especializada em saude bucal. Os autores Morris e Burke (2001a) tém denominado a
coordenagdo entre atengdo primaria e secundaria como interface, além de propor referéncias
para a analise da interface entre estes dois pontos da Rede de Atencdo a Saude Bucal.
Descreveram a interface ideal entre os servigos de satde bucal, considerando as seguintes
caracteristicas: equidade, integralidade e eficiéncia e eficacia. Uma interface equitativa
considera que todos os casos, diagnosticados apropriadamente, devem ser referenciados sem
barreiras para receber cuidado especializado. A integralidade considera que todo o tratamento
necessario deve estar disponivel e acessivel em ambos os niveis, com acesso facilitado. A
eficiéncia e a efetividade da interface se dao por meio de referéncia apropriada e no tempo
adequado com a garantia da contrareferéncia apds o tratamento completado. Estes mesmos
autores (MORRIS, BURKE, 2001b) refletem que a interface ideal entre os servigos nao
existe, mas destacam a relevancia de descrever os problemas existentes e buscar solugdes
apropriadas para o enfrentamento.

Apesar de refletir que a situagdo ideal ainda nao existe em servicos de saude, manter
este ideario em mente pode ajudar na descricdo de problemas existentes, bem como na
apresentacdo de solugdes apropriadas em seu enfretamento (FIGUEIREDO, 2008).

A construgdo de caminhos nos sistemas locais de saude, além do tradicional
encaminhamento para procedimentos, também ¢ trazida como consultorias de curto € longo
prazo, definicdo comum de protocolos e manejo de casos e desenvolvimento de programas de
manejo compartilhado entre especialidades e atengdo basica (CHAVES et al, 2010).

Um estudo realizado no Brasil com avaliacdo da interface entre servigos de Atengao
Basica e de Urgéncia de saude bucal concluiu que existem multiplos e complexos problemas
nesta interface, sendo que se observou uma rede parcialmente desconectada. Os autores
destacaram ainda que héd pouco conhecimento dos profissionais do servigo sobre esta rede, o
que dificulta a promog¢do da integralidade. Apesar deste estudo trabalhar com servigos de
urgéncia, traz questdes pertinentes a esta Dissertagdo: Poucas atividades de educag¢do
permanente? Falta de interesse pessoal e motivacdo? Auséncia ou pouca presen¢a da

gestao? Como e o que fazer para promover de fato a continuidade desta atengdo?

(AUSTREGESILO et al, 2015).



3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Verificar se a presenca de interface entre as Equipes de Satde Bucal da Atencao
Bésica e os Centros de Especialidades Odontoldgicas no Brasil est4 relacionada ao contexto
municipal e caracteristicas do processo de trabalho dos Centros de Especialidades

Odontologicas.

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO

Verificar a prevalénciada presenca de interface entre as Equipes de Satde Bucal da
Atengao Basica e os Centros de Especialidades Odontoldgicas no Brasil, nos municipios com

CEO no Brasil.
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4ARTIGO

Formatado de acordo com as normas do Periodico Ciéncia e Satide Coletiva

Analise da Interface entre a Atencio Basica e a Especializada na Rede de Saude Bucal

do Sistema Unico de Saude

Analysis ofthe interface between Primary and Specialized Care in the Oral HealthCare

Networkof the Brazilian National Health System

Resumo

Os sistemas de saude sdo respostas a demandas das sociedades, devendo ser articulados pelas
necessidades de satde. Neste sentido objetivou-se verificar a interface entre Atengdo Basica
(AB) e Especializada no Sistema Unico de Satde (SUS). Foi realizado um estudo multinivel
de abrangéncia nacional, com 927 CEO participantes do PMAQ. Os dados foram submetidos
a analises das frequéncias e Regressdo de Poisson Multinivel (Stata 11©). 52,53% (IC 95%
49,31-55,75) dos CEO apresentavam interface minima e 34,51% (IC 95% 31,45-37,58)
interface abrangente. Na andlise ajustada em ambos os desfechos, as regides Sul e Sudeste
apresentaram maior prevaléncia do desfecho, o mesmo ocorreu para o IDH mais alto.
Verificou-se que realizar um planejamento, receber matriciamento e garantir acesso
agendado, aumenta a probabilidade de interface minima em 60%, 30% e 31%,
respectivamente. Resultados foram semelhantes para interface abrangente. A relagdo entre a
AB e CEO traduzida na interface implica na produgao de cuidados mais equanimes, integrais,
eficientes e efetivos, o que estd de acordo com os principios do SUS. Com os achados deste
estudo, ficam evidenciadas as desigualdades existentes entre os servicos de saude,

demonstrando que ainda ha muito o que investir na qualificacdo da gestdo e formagao destes.
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Palavras-chave: Avaliagdo de Servicos de Saude, Saude Bucal, Atencdo Basica,

Especialidades Odontologicas.

Abstract

Health systems are responses to social demands and must be articulated by health needs.
Thisstudy aimed to verify the interface between Primary(PHC) and Specialized Care (CEO)
in the National Health System (SUS). A multi-level national study was carried out with 927
CEO using toPMAQ-CEO. Data were analyzed with frequency analysis and Multi-Poisson
Regressionswere carried out (Stata 11 ©). 52.53% (95% CI 49.31-55.75) of the CEO
presented a positive endpoint for the minimal interface and 34.51% (95% CI 31,45-37,58) for
the comprehensive interface. The adjusted analysis in both outcomes show that the South and
Southeast regions had a higher prevalence of the outcome, the same for higher HDI.
Performing planning increased by 60% the probability of presenting minimal interface, matrix
supportincreases30%, and scheduled access by 31%. Results are similar in respect to
comprehensive interface. The relationship between PHC and CEOas represents by the
interface, may lead to more equitable, comprehensive, efficient and effective care, in
acordance with SUS principles. So the inequalities between health services are evidenced,

showing that there isstill much to invest in qualification of the management these services.

Keywords: Health Services Evaluation; Primary Health Care; Oral Health; Specialties,

Dental.

Introducio
Os sistemas de satide respondem as necessidades de saude da populacdo e podem se

apresentar de diversas formas, desde maneira fragmentada e com pontos de ateng¢do isolados,
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sendo incapazes de prestar uma ateng¢ao continua a populacdo, at¢ uma forma integrada de
servicosquecaracteriza uma rede de atencdo.'

No Brasil, os servicos de saude estao organizados em rede, sendo que a Atencgdo
Bésica tem o contato preferencial dos usuarios do Sistema Unico de Saude.’Os servicos de
Satde Bucal no SUS té€m a sua primeira proposi¢ao de rede com a Politica Nacional de Saude
Bucal, em 2004. Com esta politica, a saude bucal na Atengao Basica ¢ ampliada e qualificada
e sdo implantados os servigos de atengdo especializada, os Centros de Especialidades
Odontologicas, para ofertar procedimentos clinicos odontoldgicos complementares aos
realizados na atencdo basica.’ Como especialidades minimas estes centros devem ofertar
periodontia, endodontia, estomatologia, cirurgia e atendimento de paciente com necessidades
especiais.”

Considerando que houve uma forte expansao no acesso aos servicos de saude bucal e a
constituicdo de uma rede de servigos que conta com 24.666 equipes de saude bucal (ESB)
implantadas e 1033 CEO’em 2016, é de fundamental importancia estudar a relagio presente
entre estes dois servigos. Neste contexto, os CEO assumem uma oferta de servigos que nao
estdo disponiveis na AB e que s3o entrais na produgdo de cuidado integral em Satude Bucal.

Ainda héa pouca literatura sobre a relagdo entre servigos de atencdo primaria e
secundaria em satide bucal. Os autores Morris ¢ Burke® tém denominado a coordenagdo entre
aten¢do primdria e secundaria como interface, além de propor referéncias para a analise da
interface entre estes dois servi¢os. Descreveram a interface ideal entre os servigos de satde
bucal, considerando as seguintes caracteristicas: equidade, integralidade e eficiéncia e
eficacia. Uma interface equitativa considera que todos os casos, diagnosticados
apropriadamente, devem ser referenciados sem barreiras para receber cuidado especializado.’
A integralidade considera que todo o tratamento necessario deve estar disponivel e acessivel

em ambos os niveis, com acesso facilitado. A eficiéncia e a efetividade da interface se ddo por



25

meio de referéncia apropriada e no tempo adequado com a garantia da contrarreferéncia apos
o tratamento completado. Estes mesmos autores’ refletem que a interface ideal entre os
servicos nao existe, mas destacam a relevancia de descrever os problemas existentes e buscar
solucdes apropriadas para o enfrentamento.

Apesar de refletir que a situagdo ideal ainda nao existe em servicos de saude, manter
este idedrio em mente pode ajudar na descricdo de problemas existentes, bem como na
apresentacio de solucdes apropriadas em seu enfretamento.®

A construgdo de caminhos nos sistemas locais de saude, além do tradicional
encaminhamento para procedimentos, também ¢ trazida como consultorias de curto e longo
prazo, definicdo comum de protocolos € manejo de casos e desenvolvimento de programas de
manejo compartilhado entre especialidades e atengio basica.’

Estudo realizado no Brasil com avaliagdo da interface entre servigos de atengao
primaria e de urgéncia de satde bucal concluiu que existem multiplos e complexos problemas
nesta interface, onde se observou uma rede parcialmente desconectada. Destaca ainda que ha
pouco conhecimento dos profissionais do servi¢o sobre esta rede, o que dificulta a promocao
da integralidade."

Em um contexto de Rede de Atengdo a Satude, o Ministério da Saude langa, em 2011,
oPrograma Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica (PMAQ-AB),
como estratégia indutora de mudancas nos modos e condigdes de funcionamento das
Unidades Bésicas de Saade (UBS).'""'?A partir de 2012, incluiu na avaliagio os Nicleos de
Apoio a Saude da Familia e um modulo especifico para as Equipes de Satde Bucal, sendo que
em 2013 foi instituido o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de
Especialidades Odontologicas (PMAQ-CEO)."

Sendo assim, considera-se relevante estudar a interface entre a Atencdo Bésica e

Especializada em Saude Bucal no Brasil pela escassez de estudos sobre o tema,



26

principalmente quando se reconhece a importancia da articulagdo e integracdo entre os
servicos para melhores resultados em saude.'

Os objetivos deste artigo sdo verificar a presenca de interface entre atengdo basica e
especializada no Brasil e se esta interface estd relacionada ao contexto municipal e variaveis

do servigo por meio de uma analise dos dados do PMAQ-CEO.

METODOLOGIA

Delineamento

Trata-se de um estudo multinivel (CEO e municipios) realizado a partir dos dados da
avaliacdo externa PMAQ CEO. O estudo possui abrangéncia nacional e foi executado, de
forma multicéntrica e integrada, por diversas instituicdes de ensino e pesquisa € com 0O
acompanhamento direto do Ministério da Satide. A adesdo das equipes ao Programa era

voluntéria para as equipes de CEO.

Populacio do estudo

Dos 944 CEO cadastrados pelo Ministério da Satde, foram avaliados 933 CEO
cadastrados at¢ o momento de contratualizagdo do PMAQ, sendo que 3 foram excluidos por
nao desejarem responder no momento da visita e 3 apresentavam dados faltantes para
composi¢ao da varidvel presenca de interface. Assim, participaram do estudo os 927 CEO de

abrangéncia municipal incluidos conforme o esquema apresentado na Figura 1.

Coleta de dados
A avaliacdo externa, que consistiu na aplicacdo do instrumento de coleta de dados

pelas instituigdes de ensino e pesquisa, iniciou-se em fevereiro de 2014. Para o trabalho em
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campo, foram selecionados avaliadores externos cirurgides-dentistas. Os avaliadores foram
treinados uniformemente por meio da utilizagdo de um manual de campo elaborado pelo
Departamento de Atengao Basica (DAB) e pelas Instituicoes de Ensino e Pesquisa parceiras
do PMAQ. A coleta foi realizada por meio da utilizagdo de computadores portateis do tipo
tablet, os quais continham um aplicativo com o instrumento padronizado e testado
previamente.

ApOs a realizagdo da avaliagdo externa, os dados coletados foram enviados via internet

a um servidor do Ministério da Satide para que fossem validados.

Instrumento de coleta de dados

O instrumento de coleta de dados do PMAQ CEO abrangeu trés moddulos com
questdes que avaliaram aspectos referentes a estrutura, aos processos de trabalho
desenvolvidos pelas equipes de saude e a satisfagdo com os servigos de saude, conforme a
percepgao dos usudrios das unidades avaliadas. O presente estudo avaliou informacdes dos
moédulos um e dois do PMAQ-CEO. Os dados secundarios, referentes aos municipios
brasileiros participantes do PMAQ-CEO, foram coletados junto ao Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e Indice de Desempenho do Sistema unico de Satde

(IDSUS).'* 1

Variaveis do estudo

O estudo contou com duas varidveis dependentes que refletiam a existéncia de
interface entre Atengdo Bdasica e CEO. Uma delas foi denominada interface minima,
representadapela presenca de ficha de referéncia e contrarreferéncia e de protocolos para as
cinco especialidades. O segundo desfecho foi denominado interface abrangente e representado

pela presenca de ficha de referéncia e contrarreferéncia, de protocolos para as cinco
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especialidades, recebimento de usudrio referenciado da AB, realizacao de contrarreferéncia e

realiza¢do de contato com AB.Estas variaveis foram coletadas a partir de perguntas simples

em que os entrevistados, geralmente os gestores do CEO, deveriam responder sim ou ndo para

as seguintes perguntas:

e Existe ficha de referéncia e contrarreferéncia no CEO?

e Existe protocolo clinico pactuado para as seguintes especialidades: Cirurgia Oral?
Endodontia? Pacientes com Necessidades Especiais? Periodontia? Estomatologia?

e O CEO recebe o usuario referenciado da AB?

e O CEO realiza contarreferéncia?

e O CEO realiza contato com AB?

As varidveis independentes foram estudadas em duas disposi¢des: varidveis
contextuais municipais e variaveis relacionadas aos CEO.

As variaveis contextuais avaliaram aspectos sociodemograficos e dos sistemas de
satde dos municipios avaliados no PMAQ-CEO. Os aspectos sociodemograficos incluiram as
variaveis macrorregido nacional e indice de desenvolvimento humano (IDH).O indicador
cobertura de ESB representou o aspecto do sistema de saide dos municipios avaliados.

Para compor as variaveis relacionadas ao servigco e disponiveis no banco de dados
disponibilizado pela UFPE, coordenadora da Fase de Avaliacdo Externa,foram utilizadas as
seguintes variaveis relativas ao servigo, para fins de andlise: realizacdo de planejamento nos
ultimos 12 meses, realizacdo de matriciamento para a AB e acesso ao CEO (exclusivamente
agendado), disponiveis no médulo II. A variavel acesso ao CEO foi utilizada apenas para
analise na interface minima. Estas variaveis foram coletadas a partir de perguntas simples em
que os entrevistados, geralmente os gestores do CEO, deveriam responder sim ou ndo para as
seguintes perguntas:

¢ O CEQO realizou planejamento nos ultimos 12 meses?
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e O CEO realiza matriciamento para AB?
e O acesso ao CEO ¢ exclusivamente agendado?

O banco de dados disponibilizado continha mais variaveis que, no entanto, ndo foram
utilizadas, pois apresentavam um niimero expressivo de dados faltantes.

Para a descri¢do das macrorregides brasileiras, utilizou-se a classificacio do IBGE:
nordeste, norte, centro-oeste, sul e sudestet O IDH municipal foi classificado em quartis,
sendol® quartil:0-0,6420 / 2° quartil:0,6421-0,7250 / 3° quartil:0,7251-0,7640 / 4°
quartil:0,7641-1,0para a analise da interface minima e Baixo0:0,5-0,599/ M¢dio:0,6-0,699 /
Alto:0,7-0,799/ Muito alto:0,8-1,0 para andlise da interface abrangente. O indicador de

cobertura de saude bucal foi categorizado em até 50% e maior que 50%.'°

Analise dos dados

Os dados foram analisados no software Stata 11. Foram realizadas analises das
frequéncias absolutas e relativas das varidveis estudadas. Regressio de Poisson.'”'®!
Multinivel (comando xtpoisson, com o subcomandore para os efeitos randémicos)™ foi
utilizada para obtencdo das razdes de prevaléncias brutas e ajustadas com seus respectivos
intervalos de confianca de 95% e nivel de significancia de 5%. A modelagem utilizada foi
hierarquica®’ em dois estagios: Modelo 1 (apenas as variaveis contextuais no ajuste dentro do
proprio bloco) e Modelo 2 (as varidveis contextuais com p<20% do modelo 1, mais as
variaveis do nivel equipe de saude). Para andlise de ajuste dos modelos foram utilizados os
parametros deviance, AIC e BIC.

Foi utilizado Modelo tedrico para avaliar o efeito das varidveis contextuais e
individuais, relacionados ao servigo na presenca de interface minima e abrangente entre AB e

CEO conforme demonstrado na Figura 2, que traz no primeiro nivel (contextual) as variaveis

municipais — IDH-M, macrorregiao e cobertura de ESB — e no segundo nivel (individual) as
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variaveis relacionadas ao processo de trabalho dos servigos - planejamento, matriciamento e

acesso —resultando nas variaveis dependentes caracterizadas pela interface ente AB e CEO..

Consideracoes Eticas
Este estudo foi submetido ao Comité de Pesquisa (COMPESQ) da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul para que pudesse ser realizado.
Cabe ressaltar, no entanto, que ele faz parte do projeto “Avaliagdo externa: Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de Especialidades
Odontologicas (PMAQ-CEO)” (CAEE 23458213.0.0000.5208), aprovado pelo Comité de
¢tica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal de Pernambuco (Numero do parecer: 740.874, data da relatoria:
31/07/2014).
Os estabelecimentos participantes envolvidos no estudo ndo foram submetidos a
riscos minimose seus dados pessoais tem a garantia de sigilo, evitando constrangimentos ou

prejuizos aos sujeitos da pesquisa. Os dados coletados tem a garantia de anonimato.

RESULTADOS

Os resultados serdo descritos conforme o desfecho iniciando-se pela interface
minima, seguido pela interface abrangente.

Ao observar-se a prevaléncia da interface minima, representadapela presenga de
ficha de referéncia e contrarreferéncia e protocolos para as cinco especialidades, tem-se que,
das 927 equipes de CEO avaliadas, 52,53% (IC 95% 49,31-55,75) apresentavam o desfecho
positivo para a interface.

Em relagdo a prevaléncia da interface minima, as regides Sul (61%) e Sudeste (68%)

apresentaram maior prevaléncia quando comparadas as demais regides. O 4°. Quartil do
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IDHapresentou a maior prevaléncia (71,4%) quando comparado aos demais quartis. Além
disso, a maior prevaléncia do desfecho também ocorreu quando a equipe do CEO realizou
planejamento nos ultimos 12 meses (58,5%), quando a equipe realizoumatriciamento ou apoio
para a AB (58,4%) e quando o acesso foi exclusivamente agendado (60,8%), conforme a
Tabela 1.

Na andlise ajustada para variaveis contextuais sociodemograficas e dos servigos de
saude, a prevaléncia do desfecho interface minima foi 73% maior na regido Sul que na Norte
(RP 1,73; IC95% 1,01-2,96) e 96% maior na regido Sudeste que na Norte (RP 1,96; 1C95%
1,19-3,22). Em relagdo ao IDH, o 4°. Quartil teve a prevaléncia do desfecho 63% maior que o
1°. Quartil (RP 1,63; 1C95%: 1,09-2,44). Equipes que realizaram planejamento nos ultimos 12
meses tiveram uma probabilidade de apresentar interface entre CEO e AB 60% maior (RP
1,60; IC95%: 1,22-2,10), que realizaram matriciamento ou apoio para AB uma probabilidade
30% maior (RP 1,30; 1C95%:1,04-1,63) e que possuiam acesso exclusivamente agendado
uma probabilidade 31% maior (RP 1,31; IC95%: 1,08-1,59), conforme demostrado na Tabela
2.

Ao observar-se a prevaléncia da interface abrangente, agrupada pela presenga de
ficha de referéncia e contrarreferéncia, protocolos para as cinco especialidades, recebimento
do usuario referenciado, realiza¢do de contrarreferéncia e realizacdo de contato com AB, tem-
se que das 927 equipes de CEO avaliadas, 34,51% (IC 95% 31,45-37,58) apresentam o
desfecho positivo.

Em relagdo a prevaléncia da interface abrangente, a regido Sul (51,7%) apresentou a
maior prevaléncia quando comparada as demais regides. O IDH apresentou a maior
prevaléncia do desfecho quando Muito Alto (70,8%). As equipes que realizaram planejamento
nos ultimos 12 meses (38,65%) e as equipes que realizam matriciamento para a AB (38,95%)

também apresentaram maior prevaléncia do desfecho (Tabela 3).
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Na andlise ajustada para varidveis contextuais sociodemograficas e individuais dos
servicos de saude, a regido Sudeste apresentou duas vezes maior prevaléncia do desfecho que
a regido Norte (RP 2,03; 1C95% 1,07-3,83), sendo que a regido Sul apresentou 2,3 vezes
maior prevalénciado desfecho que a regido Norte (RP 2,30; IC95% 1,17-4,51). Em relagdo ao
IDH, o Muito Alto teve uma prevaléncia do desfecho 2,8 vezes maior que o Baixo (RP 2,81;
1C95% 1,38-5,72). Equipes que realizaram planejamento nos ltimos 12 meses apresentaram
54% maior prevaléncia do desfecho quando comparadas as equipes que ndo realizaram
planejamento (RP 1,54; 1C95% 1,10-2,16). Equipes que realizam matriciamento ou apoio para
AB apresentaram 38% maior prevaléncia do desfecho (RP 1,38%; 1C95%: 1,05-1,83),
conforme demonstrado na Tabela 4.

Os parametros de ajuste dos modelos indicaram uma reducao do deviance, AIC e

BIC, ou seja, os modelos finais apresentaram maior ajuste estatistico.

DISCUSSAO

Os resultados encontrados permitiram identificar os fatores associados a presenga de
interface entre a atengdo bésica e especializada, dentre os quais estdo a realizacdo de
planejamentos e matriciamento pelas equipes dos CEO e o acesso referenciado, sugerindo que
o processo de trabalho ¢ determinante para uma maior integragdo nos servicos e
consequentemente na constitui¢do da rede de saude bucal.

Uma revisdo integrativa concluiu que o desempenho do CEO ¢ influenciado pela
organizacdo e gerenciamento do processo de trabalho e pelas caracteristicas contextuais dos
locais onde os servigos estio implantados®, corroborando os resultados deste estudo, que
concluiu que o contexto e o planejamento influencia o resultado como interface entre AB e

CEO.
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Ao nivel contextual, mantiveram-se associadas aos desfechos as macrorregioes Sul e
Sudeste, sendo que na interface abrangente observou-se uma associacdo significativamais
forte. O Indice de Desenvolvimento Humano mostrou-se associado a interface em ambos os
desfechos (minima e abrangente), sendo que a associagdo com a interface ¢ maior quanto
maior o IDH. Estas associacdes enfatizam a relacdo entre as iniquidades em satde, o que ¢
explicado nao somente pela riqueza total do pais, mas sim a maneira com que essa riqueza se
distrubui”. Sendo assim as desigualdades na distribuicio de renda acabam sendo prejudiciais
para a sociedade como um todo, ndo s6 aos grupos mais pobres™.

Estudo multinivel realizado com dados do PMAQ AB também mostrou desigualdade
entre as cinco macrorregides brasileiras, quando avaliou a realizagdo de procedimentos
curativos e preventivos em satde bucal®*. Este mesmo estudo traz a discussdo da equidade
inversa que nos leva a interpretacdo de que quando municipios que estdo bem estruturados e
possuem uma RAS melhor estabelecida acabam possuindo, como consequéncia, melhor
interface e melhor cuidado.

A relacdo entre a AB e os CEO traduzida na interface, implica, na produgdo de
cuidados mais equanimes, integrais, eficientes e efetivos, o que estd de acordo com a
proposicdo de Morris e Burke’ e, principalmente, com os proprios principios do SUS®.

O estudo apresentou como potencialidade ter abrangéncia nacional e analise de dados
de quase todos os CEO do Brasil. A coleta de dados ultrapassou barreiras fisicas de
deslocamento e as dificuldades superadas trouxeram uma quantidade de informacdes muito
representativa em nivel nacional.

O estudo apresentou como limitagdes o nimero de informagdes faltantes em diversas
variaveis que poderiam ter sido utilizadas nas andlises, o que sugere um importante viés de
aferi¢do. A realizagdo da coleta de dados foi realizada de forma descentralizada, podendo

gerar um viés de informacao.



34

Ao longo dos ultimos 12 anos, houve uma forte expansao da rede de saude bucal no
Brasil. Isto significou um investimento significativo, especialmente dos governos Federal e
Municipais. No entanto, nao existem avaliagdes sistematicas sobre esta Rede e o PMAQ ¢ a
primeira avaliagdo abrangente da rede lancada pelo Ministério da Saude.O presente estudo
representa uma oportunidade Unica de analise ao nivel Nacional. O PMAQ utiliza dados para
produzir relatorios de cardter descritivo e realizar certificagdo das equipes participantes.O
presente estudo, por outro lado, tem carater analitico, contribui com identificacdo de
caracteristicas municipais e processos de trabalho, associados a presenca de
interface.Especificamente em relacdo aos processos de trabalho, gestores municipais,
regionais e estaduais podem implementar medidas simples que resultem em interfaces mais
qualificadas que segundo Morris e Burke’, sdo estratégicas para producdo de cuidados em
rede e, portanto, mais eficientes e efetivas no enfrentamento das doengas bucais'.

Como a maioria dos estudos existentes sobre a avaliacdo dos servigos de Atencao
Especializada em satide bucal no Brasil avalia principalmente a producdo ambulatorial e o
desempenho por metas*®2*¢ importante destacar o ineditismo dos achados deste estudo, que
busca contribuir para uma compreensdo mais abrangente do entendimento desta Rede de
Satde Bucal, investindo na compreensdo da importancia dos processos e de variaveis
referentes as caracteristicas dos municipios.

O trabalho entre AB e CEO pode ser interpretado como sendo em rede, ja que
autores trazem que sistemas que buscam integragdo em cuidados em redes tém tido grande
interesse em corrigir deficiéncias na gestdo atual de condi¢des cronicas, citando como
deficiéncias, por exemplo, falta de coordenacdo de cuidado, sem equipe matricial base
responsavel pelo seguimento da pessoa, equipes profissionais sobrecarregadas e apressadas,
que ndo seguem diretrizes e protocolos®’. Estes mesmos autores trazem uma discussdo mais

abrangente, que ndo limita o cuidado a uma pessoa apenas, mas sim a uma populacdo. Além



35

disso, emana desta discussao que as condigdes que afetam a boca humana ndo podem ser
resolvidas pelo setor odontoldgico sozinho ou por cuidados clinicos apenas, o que nos leva a
entender a relevante importancia do trabalho em rede.

Mas como falar em Rede quando temos tantos desafios em comunicacao, falta de
integragdo e problemas na estrutura fisica? Estudo que traz resultados do PMAQ da AB
mostra que, apesar de haver uma oferta gratuita de prontudrio eletronico para os municipios,
observa-se um cendrio bastante precario na perspectiva de implantacdo de um prontuario que

) . . 30
possa favorecer o trabalho integrado em equipe e especialmente em rede.
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Figural — Critérios de inclusio e exclusao

933 CEO cadastrados até a contratualizacdo

3 CEO excluidos porque nao responderam

A 4

930 CEO presentes no banco de dados

38

3 CEO excluidos por apresentarem dados faltantes na abrangéncia

v

927 CEO incluidos no estudo

Figura 1. Fluxograma de inclusao e exclusdo dos CEO do estudo
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Figura 2 — Modelo Teorico

NIVEL 1 (MUNICIPAL) Variaveis Contextuais — Caracteristicas dos municipios

Macrorregiao IDH-M Cobertura ESB

ll |

NIVEL 2 (Determinantes relacionados aos servicos — PMAQ CEO) Varidveis
Individuais — Processos de Trabalho

Equipe do CEO realizou planejamento nos ultimos 12 meses
varidvel 1

Equipe do CEO realiza matriciamento ou apoio para aten¢ao basica
Variavel 2

Acesso: exclusivamente agendado (apenas para interface minima)

Variavel 3
Existéncia de interface minima entre AB e CEO Existéncia de interface abrangente entre AB e CEO
Ha ficha de referéncia e contrarreferéncia Ha ficha de referéncia e contrarreferéncia
Ha protocolos para as cinco especialidades Recebe o usudrio referenciado

Ha protocolo para as cinco especialidades
Faz contrarreferéncia

Faz contato com ab

Figura 2. Modelo tedrico para avaliar o efeito das variaveis contextuais e individuais,
relacionados ao servigo na presenca de interface minima e abrangente entre AB e CEO.
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Tabela 1: Descricao da amostra, prevaléncia de interface minima entre AB e CEO e Razao de
Prevaléncia bruta para as variaveis contextuais e individuais, Brasil, 2014 (n=927).

Prevaléncia de interface

VARIAVEL n (%) entre AB ¢CEO gg;’gﬂ/ﬁ‘ Vf;}"r
(IC95%)
CONTEXTUAIS
Macrorregido
Norte 59 (6,36) 30,5 (18,6-42,3) 1
Nordeste 354 (38,19) 37,5 (32,5-42,6) 1,23 (0,81-1,85) 0,317
Centro-oeste 62 (6,69) 54,8 (42,3-67,3) 1,79 (1,15-2,81) 0,01
Sul 116 (12,51) 61,2 (52,2-70,1) 2,01 (1,32-3,02) 0,001
Sudeste 336 (36,25) 68,7 (63,7-73,7) 2,25 (1,52-3,33) <0,001
IDH *
1° quartil 234 (25,24) 32,9 (26,8-38,9) 1
2° quartil 231 (24,92) 49,3 (42,8-55,8) 1,51 (1,19-1,87) <0,001
3° quartil 231 (24,92) 56,7 (50,2-63,1) 1,72 (1,39-2,13)  <0,001
4° quartil 231 (24,92) 71,4 (65,5-77,2) 2,17 (1,77-2,65) <0,001
Cobertura de satide bucal
Até 50% 465 (50,16) 58,9 (54,4-63,4) 1
Mais de 50% 462 (49,84) 46,1 (41,5-50,6) 0,78 (0,65-0,93)  0.007
INDIVIDUAIS
Equipe do CEO realizou planejamento nos
ultimos 12 meses?
Nio 205 (22,11) 31,2 (24,8-37,5) 1
Sim 722 (77,89) 58,5 (54,9-62,1) 1,87 (1,44-2,44) <0,001
Equipe do CEO realiza matriciamento ou
apoio para atengdo
Nao 272 (29,34) 38,2 (32,4-44,1) 1
Sim 655 (70,66) 58,4 (54,6-62,2) 1,52 (1,23-1,89) <0,001
O acesso ¢ exclusivamente agendado?
Nio 396 (42,72) 41,4 (36,5-46,2) 1
Sim 531 (57,28) 60,8 (56,6-64,9) 1,47 (1,28-1,68) <0,001

* 1° quartil:0-0,6420 / 2° quartil:0,6421-0,7250 / 3° quartil:0,7251-0,7640 / 4° quartil:0,7641-1,0
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Tabela 2: Razdes de Prevaléncia ajustadasdas variaveis contextuais e individuais,parainterface
minima entre AB e CEO, Brasil, 2014 (n=927).

) RP ajustada Valor RP ajustada Valor
VARIAVEL (IC95%) P (IC95%) P
Modelo 1 Modelo 2

CONTEXTUAIS
Macrorregido

Norte 1 -

Nordeste 1,36 (0,82-2,27) 0,230 -

Centro-oeste 1,58 (0,88-2,84) 0,121 -

Sul 1,73 (1,01-2,96) 0,043 -

Sudeste 1,96 (1,19-3,22) 0,008 -
IDH *

1° quartil 1 -

2° quartil 1,34 (0,97-1,85) 0,074 -

3° quartil 1,38 (0,95-2,03) 0,089 -

4° quartil 1,63 (1,09-2,44) 0,016 -
Cobertura de saude bucal

Até 50% 1 -

Mais de 50% 1,02 (0,83-1,27) 0,785 -
INDIVIDUAIS
Equipe do CEO realizou planejamento nos
ultimos 12 meses?

Nao - 1

Sim - 1,60 (1,22-2,10) 0,001

Equipe do CEO realiza matriciamento ou apoio
para atencao
Nao -
Sim -
O acesso ¢ exclusivamente agendado?
Nao -

Sim -

PARAMETROS DE AJUSTE DOS MODELOS

Log likelihood -777.0881
AIC 1574.176
BIC 1622.496

1
1,30 (1,04-1,63) 0,020

1
1,31 (1,08-1,59) 0,005

-760.0989
1544.198
1602.181

Modelo 1: variaveis contextuais ajustadas entre si.

Modelo 2: variaveis individuaisajustadas pelas contextuais que apresentaram p<0,20 (Macrorregido e

IDH) no Modelo 1.
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Tabela 3: Descrigdo da amostra, prevaléncia de interface abrangente entre AB e CEO e Razao
de Prevaléncia bruta para as variaveis contextuais e individuais, Brasil, 2014 (n=927).

Prevaléncia de interface

VARIAVEL n (%) entre AB eCEO EE;’;}%‘ V?)lor
(IC95%)
CONTEXTUAIS
Macrorregido
Norte 59 (6,36) 18,6 (08,8-28,6) 1
Nordeste 354 (38,19) 20,9 (16,6-25,1) 1,11 (0,59-2,11) 0,728
Centro-oeste 62 (6,69) 43,5 (31,0-56,0) 2,34 (1,15-4,75) 0,018
Sul 116 (12,51) 51,7 (42,5-60,8) 2,76 (1,44-5,27) 0,002
Sudeste 336 (36,25) 44,0 (38,7-49,3) 2,32 (1,25-4,31) 0,007
IDH *
Baixo 107 (11,5) 14,9 (8,1-21,7) 1
Médio 264 (28,5) 25,7(20,4-31,1) 1,72 (0,99-2,96) 0,05
Alto 477 (51,4) 37,7 (33,3-42,1) 2,52 (1,51-4,21) <0,001
Muito alto 79 (8,6) 70,8 (60,7-80,9) 4,74 (2,72-8,26) <0,001
Cobertura de saude bucal
Até 50% 465 (50,16) 39,5 (35,1-44,1) 1
Mais de 50% 462 (49,84) 29,4 (25,2-33,6) 0,75 (0,61-0,94) 0,015
INDIVIDUAIS
Equipe do CEO realizou planejamento nos
ultimos 12 meses?
Nao 205 (22,11) 20,0 (14,5-25,4) 1
Sim 722 (77,89) 38,6 (35,1-42,2) 1,91 (1,97-2,66) <0,001
Equipe do CEO realiza matriciamento ou
apoio para atengdo
Nio 272 (29,34) 23,9 (18,8-28,9) 1
Sim 655 (70,66) 38,9 (35,1-42,6) 1,62 (1,23-2,13) 0,001

* Baix0:0,5-0,599/ Médio:0,6-0,699 / Alto:0,7-0,799/ Muito alto:0,8-1,0
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Tabela 4: Razdes de Prevaléncia ajustadasdas variaveis contextuais e individuais,parainterface
abrangente entre AB e CEO, Brasil, 2014 (n=927).

) RP ajustada Valor RP ajustada Valor
VARIAVEL (IC95%) P (IC95%) P
Modelo 1 Modelo 2
CONTEXTUAIS
Macrorregido
Norte 1 -
Nordeste 1,16 (0,60-2,22) 0,651 -
Centro-oeste 1,97 (0,95-4,07) 0,066 -
Sul 2,30 (1,17-4,51) 0,015 -
Sudeste 2,03 (1,07-3,83) 0,029 -
IDH *
Baixo 1 -
Meédio 1,56 (0,89-2,72) 0,115 -
Alto 1,59 (0,84-2,99) 0,148 -
Muito alto 2,81 (1,38-5,72) 0,004 -
Cobertura de saude bucal
Até 50% 1 -
Mais de 50% 1,09 (0,84-1,41) 0,507 -
INDIVIDUAIS
Equipe do CEO realizou planejamento nos
ultimos 12 meses?
Nao - 1
Sim - 1,54 (1,10-2,16) 0,011
Equipe do CEO realiza matriciamento ou apoio
para atencdo’
Nao - 1
Sim - 1,38 (1,05-1,83) 0,021
PARAMETROS DE AJUSTE DOS MODELOS
Log likelihood -630.63013 -622.62532
AIC 1281.26 1267.251
BIC 1329.58 1320.402

Modelo 1: variaveis contextuais ajustadas entre si.
Modelo 2: variaveis individuais ajustadas pelas contextuais que apresentaram p<0,20 (Macrorregido e
IDH) no Modelo 1.



5 CONSIDERACOES FINAIS

Com os achados deste estudo, ficam evidenciadas as desigualdades existentes entre os
servicos de saude, entre os municipios e entre as regides do pais, demonstrando que ainda ha
muito o que investir na qualificagdo da gestdo e formagdo destes servigcos. Apesar de a Rede
de Atencdo a Saude Bucal estar melhor estruturada ainda ha muito o que avangar.

Este estudo se mostra de grande relevancia visto que apresenta a identificacdo de
determinantes de uma rede que se constitui. A interface entre AB e CEO pode ser traduzida
como sendo a relagdo entre estes dois servigos e apresenta diversas caracteristicas da rede
além das caracteristicas descritas neste estudo.

Questoes de qualificagdo relacionada a estrutura fisica tanto dos CEO quando da AB
sao de fundamental importancia. Qualificacdo da gestdo local, municipal e estadual, com
formagao de profissionais para atuacdo com foco em gestdo devem ser discutidas.

Aos profissionais que atuam nos servicos de Atengdo Bésica e Especializada ¢
fundamental a oferta de estrutura e material para o desenvolvimento de procedimentos e
formacdo para a realizagdo de protocolos, com sugestdo de realizagdo de Educagdo
Permanente para as equipes, com um idedrio de trocas entre os profissionais destas duas

realidades.
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