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“O sucesso nasce do querer, da determinação e 
da persistência em se chegar a um objetivo. 
Mesmo não atingindo o alvo, quem busca e 
vence obstáculos, no mínimo fará coisas 
admiráveis” 

             (José de Alencar)  
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RESUMO 

 
Background: Apesar da expressiva ampliação dos serviços de saúde bucal nos últimos anos, 

o acesso aos serviços de Atenção Primária à Saúde (APS) e atenção especializada em saúde 

bucal no Brasil ainda é seletivo e excludente, o que pode impactar na qualidade de vida e na 

sobrevida das pessoas, caso haja problemas com o acesso a serviços para o diagnóstico 

precoce do câncer de boca. Objetivo: Identificar possíveis mudanças nos indicadores de 

acesso potencial (estrutura dos serviços de saúde e o processo de trabalho das equipes de 

APS) ao longo do tempo (Capítulo I), e analisar a distribuição espacial da oferta de serviços 

especializados de atenção ao câncer de boca (CB) e a sua correlação espacial com as taxas 

de mortalidade pela doença (Capítulo II). Metodologia: O Capítulo I utilizou a análise de 

transição de classes latentes para avaliar dois cortes transversais da avaliação externa do 

Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) (Ciclo I: 

2011-2012) e (Ciclo II: 2013-2014) por meio de oito indicadores de estrutura e processo de 

trabalho das equipes de APS e elaboração de mapas coropléticos para descrever a 

distribuição dos padrões de transição latente para as Unidades Federativas (UF). No Capítulo 

II foi realizado um estudo observacional, transversal e ecológico, de abrangência nacional, 

que investigou a correlação espacial entre oferta de serviços para diagnóstico do CB e a 

mortalidade pela doença entre os anos de 2014 e 2019, utilizando dados do primeiro ciclo 

da avaliação externa do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade dos Centros de 

Especialidades Odontológicos (PMAQ-CEO) realizado em 2014. Foram confeccionados 

mapas coropléticos e realizada análise de Moran Local (alpha=5%). Resultados: No 

capítulo I, identificou-se que a proporção de estabelecimentos de APS que possuíam um ou 

mais cirurgião-dentista, consultório odontológico e funcionavam em horário mínimo 

aumentou de 65,56% para 67,13 entre os ciclos do PMAQ-AB. O número de equipes de APS 

que realizavam agendamento todos os dias da semana aumentou 8,7% e as que faziam visita 

domiciliar aumento de 18,8%. Porém, houve redução do número de equipes que referiram 

garantir agenda para o acolhimento da demanda espontânea, variando de 62,41% para 

60,11% e na continuidade do tratamento, variando de 63,41% para 61,11%. A distribuição 

espacial dos padrões de transição latente indica que a estrutura dos estabelecimentos de 

saúde se manteve majoritariamente com o status “melhor completude” em ambos os ciclos 

em todos as UF. Na região Norte estão as UF com o maior percentual de melhora entre os 

ciclos, porém, na mesma região, o Pará, Amazonas e Acre apresentaram o maior percentual 
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de estabelecimentos de APS que se mantiveram pior ou que pioraram de um ciclo para o 

outro. No artigo II, verificou-se que 82,26% dos CEO brasileiros realizavam biópsia e 

79,14% conseguiam realizá-la em até 15 dias, 76,02% possuíam referência para realização 

do exame histopatológico e 57,43% recebiam o laudo em até 30 dias. Apenas 46,88% dos 

CEO realizavam registro dos casos de CB e 80% possuíam referência para o tratamento, 

havendo oferta de serviços para diagnóstico do CB em 33% dos CEO. Identificou-se um 

padrão na formação de clusters (aglomerados espaciais) entre a oferta de serviços e a 

mortalidade por CB entre os anos avaliados. Clusters “baixo-baixo” (áreas com menor oferta 

de serviços de CB próximos a áreas com menor mortalidade por CB) e “alto-baixo” (áreas 

com maior oferta de serviços próximos a áreas com menor mortalidade por CB) (p<0,05) 

foram os mais encontrados, principalmente nas áreas Centro-Norte e Noroeste do país, onde 

identificamos formação de clusters para todos os anos avaliados. Conclusão: Foram 

identificadas mudanças positivas nos indicadores de acesso aos serviços de saúde bucal da 

APS, ampliando a capacidade de uso (acesso potencial) dos serviços de saúde bucal, 

contudo, persistem barreiras organizacionais. Na atenção especializada ao CB, a oferta 

limitada de ações especializadas para o diagnóstico e detecção da doença pode estar 

influenciando as taxas de mortalidade. 

Palavras-chave: Acesso aos Serviços de Saúde. Qualidade, Acesso e Avaliação da 

Assistência à Saúde. Serviços de Saúde Bucal. Neoplasias Bucais. Mortalidade.  
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ABSTRACT 

Background: Background: Despite the significant expansion of oral health services in 

recent years, access to Primary Health Care (PHC) services and specialized oral health care 

in Brazil is still selective and exclusive, which can impact the quality of life and in people's 

survival, if there are problems with access to services for the early diagnosis of oral cancer. 

Objective: To identify possible changes in the indicators of potential access (structure of 

health services and the work process of PHC teams) over time (Chapter I), and to analyze 

the spatial distribution of the supply of specialized cancer care services. mouth (CB) and its 

spatial correlation with disease mortality rates (Chapter II). Methodology: Chapter I used the 

transition analysis of latent classes to assess two cross-sections of the external evaluation of 

the Program for Improvement of Access and Quality of Primary Care (PMAQ-AB) (Cycle 

I: 2011-2012) and (Cycle II: 2013-2014) through eight indicators of structure and work 

process of PHC teams and elaboration of choropleth maps to describe the distribution of 

latent transition patterns for Federative Units (UF). In Chapter II, an observational, cross-

sectional and ecological study of national scope was carried out, which investigated the 

spatial correlation between the provision of services for diagnosing BC and mortality from 

the disease between the years 2014 and 2019, using data from the first evaluation cycle of 

the Program for Improvement of Access and Quality of Dental Specialization Centers 

(PMAQ-CEO) held in 2014. Choropleth maps were made and Moran Local analysis (alpha 

= 5%). Results: In chapter I, it was identified that the proportion of PHC establishments that 

had one or more dentist, dental office and operated at minimum hours increased from 

65.56% to 67.13 between the PMAQ-AB cycles. The number of PHC teams that made 

appointments every day of the week increased by 8.7% and those that made home visits 

increased by 18.8%. However, there was a reduction in the number of teams that reported 

guaranteeing an agenda to accommodate spontaneous demand, ranging from 62.41% to 

60.11% and in the continuity of treatment, ranging from 63.41% to 61.11%. The spatial 

distribution of latent transition patterns indicates that the structure of health establishments 

remained mostly with the status "best completeness" in both cycles in all UFs. In the North 

region are the FUs with the highest percentage of improvement between cycles, however, in 

the same region, Pará, Amazonas and Acre presented the highest percentage of PHC 

establishments that remained worse or that got worse from one cycle to the next. In Article 

II, it was found that 82.26% of Brazilian CEOs performed a biopsy and 79.14% were able 

to perform it within 15 days, 76.02% had a reference for the histopathological examination 
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and 57.43% received the report within 30 days. Only 46.88% of CEOs registered cases of 

BC and 80% had referrals for treatment, with services for diagnosis of CB being offered in 

33% of CEOs. A pattern in the formation of clusters (spatial clusters) was identified between 

the supply of services and mortality by BC between the years evaluated. Clusters “low-low” 

(areas with less supply of CB services close to areas with lower mortality from CB) and 

“high-low” (areas with greater offer of services close to areas with lower mortality from CB) 

(p <0,05) were the most found, mainly in the Center-North and Northwest areas of the 

country, where we identified the formation of clusters for all the years evaluated. 

Conclusion: Positive changes were identified in the indicators of access to PHC oral health 

services, expanding the capacity of use (potential access) of oral health services, however, 

organizational barriers persist. In specialized care for CB, the limited supply of specialized 

actions for the diagnosis and detection of the disease may be influencing mortality rates. 

Keywords: Access to Health Services. Quality, Access and Evaluation of Health Care. 
Oral Health Services. Mouth Neoplasms. Mortality. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1. Acesso aos serviços de saúde bucal no Brasil 

O acesso aos serviços de saúde bucal no Brasil tem sido largamente discutido 

(BASTOS et al., 2019). O conceito de acesso à saúde é complexo e sofreu modificações ao 

longo do tempo e há diversas abordagens para analisar os fatores que podem afetar o acesso 

aos cuidados em saúde bucal (BASTOS et al., 2019; UGURU et al., 2020).   

Donabedian (1973) emprega o termo acessibilidade para definir o acesso, 

caracterizando-a como o grau de facilidade com que as pessoas obtêm cuidados em saúde. 

Este autor define acessibilidade como um dos aspectos da oferta de serviços relativos à 

capacidade de produzir serviços e responder às necessidades de saúde de uma determinada 

população. Neste caso, acessibilidade é mais abrangente do que a mera disponibilidade de 

recursos em um determinado momento e lugar. Refere-se às características dos serviços e 

dos recursos de saúde que facilitam ou limitam seu uso por potenciais usuários 

(DONABEDIAN, 1973). 

Frenk, em 1985, conceituou acessibilidade como a relação funcional entre um 

conjunto de obstáculos para procurar e obter cuidados (“resistência”) e as correspondentes 

capacidades da população para superar tais obstáculos (“poder de utilização”). Unglert 

(1990), por sua vez, caracterizou acessibilidade como a relação entre localização da oferta e 

dos usuários, considerando a distância entre eles, a forma de deslocamento e os custos, sendo 

a oferta entendida como a disponibilidade de serviços direcionados à população . 

Andersen (1995) introduziu o conceito multidimensional de acesso e o classifica 

em dois elementos: o “acesso potencial” e o “acesso realizado”. Acesso potencial 

caracteriza-se pela presença de fatores capacitantes do uso de serviços, tais como renda, 

disponibilidade de serviços, distância e tempo de espera, enquanto acesso realizado 

representa a utilização, de fato, desses serviços e é influenciado por outros fatores além 

daqueles que explicam o acesso potencial. 

O acesso pode ser relacionado, ainda, com a localização dos estabelecimentos 

de saúde, a disponibilidade de horários e os dias de atendimento, bem como a possibilidade 

de atendimento a consultas não agendadas e a percepção que a população tem em relação a 

estes aspectos do acesso, se adequados ou não (STARFIELD, 2004). 

A Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB), publicada em 2004, lançou 

diretrizes programáticas com o objetivo de ampliar o acesso aos serviços odontológicos em 

todos os níveis de atenção e qualificar o cuidado integral e centrado nas necessidades das 
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pessoas. Essa expansão se deu especialmente por meio da implantação de equipes de saúde 

bucal (eSB), ampliando o acesso à atenção primária à saúde (APS), e dos Centros de 

Especialidades Odontológicas (CEO), com vistas à integralidade do cuidado (BRASIL, 

2004).  

Porém, estudos demonstram que a expansão dos serviços, por si só, não garante 

aumento do uso e redução das necessidades de saúde bucal da população, permanecendo, 

ainda, desafios à garantia de acesso aos serviços de saúde bucal e a presença de disparidades 

entre oferta, operacionalidade e demanda (BASTOS et al., 2019; CORRÊA; CELESTE, 

2015). 

A estrutura dos estabelecimentos e o processo de trabalho das equipes envolvidas 

nos serviços públicos de saúde têm integrado diversas análises que avaliam o acesso aos 

serviços de saúde bucal no Brasil (CASOTTI et al., 2014; SOBRINHO et al., 2015; NEVES, 

GIORDANI e HUGO,2019).  

Segundo Sobrinho et al. (2015) e Rios & Colussi (2019), a garantia da 

infraestrutura necessária ao funcionamento dos estabelecimentos de APS e atenção 

especializada, assim como a manutenção regular dos insumos necessários para o seu 

funcionamento, são obrigações comuns a todas as esferas de governo, no entanto, a falta ou 

escassez de equipamentos e insumos odontológicos limitam a realização de procedimentos 

clínicos e opções de tratamento e, consequentemente, o acesso a uma atenção integral. 

Outros estudos também têm apontado que a os padrões de qualidade da 

infraestrutura dos serviços de saúde bucal influenciam a qualidade da atenção em saúde 

bucal, como o estudo de Baumgarten et al. (2019). Neste estudo, os autores identificaram 

que apenas 14,8% das eSB avaliadas oferecem um conjunto mínimo de procedimentos 

clínicos, considerando a limitação de equipamentos, instrumentos e insumos odontológicos, 

o que enfatiza a necessidade de melhorias na estrutura existente para garantir um 

atendimento odontológico de qualidade na APS.   

Casotti et al. (2014), por sua vez, apontam problemas relacionados ao processo 

de trabalho das equipes de APS, identificando que 45,1% dos usuários têm dificuldades de 

acesso à consulta odontológica e somente 38,2% das equipes afirmam realizar agendamento 

de consultas para o cirurgião-dentista na unidade de saúde a qualquer dia e qualquer horário.   

O estudo de Werneck et al. (2018) aponta ainda que o processo de trabalho na 

atenção especializada em saúde bucal pode ser comprometido por limitações relacionadas a 

estrutura dos estabelecimentos de saúde nesse nível de atenção, considerando que um terço 
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dos CEO avaliados parou de trabalhar corretamente devido à falta de insumos e/ou 

equipamentos odontológicos, comprometendo a qualidade dos serviços ofertados.  

Reis e colaboradores (2018) avaliaram atributos do processo de trabalhos de eSB 

identificando uma rede de serviços melhor organizada. No entanto, em uma análise 

qualitativa, esses achados demonstram várias barreiras ao acesso aos serviços de saúde 

bucal, tais como a forma de agendamento, o tempo de espera para consulta com cirurgião-

dentista e aspectos relacionados à continuidade do cuidado, fragilidades essas que também 

vem sendo relatadas para a atenção especializada em saúde bucal, como apontado nos 

trabalhos de Machado, Silva & Ferreira (2015) e Castro et al. (2016). 

 

 

1.2 Oferta de serviços na Rede de Atenção à Saúde (RAS) 

Os determinantes da utilização dos serviços de saúde estão relacionados às 

necessidades de saúde, às características dos usuários e prestadores de serviços, e à 

organização do sistema de saúde. Dados os diversos níveis de complexidade, o acesso e uso 

dos serviços de saúde implicam padrões de fluxos de usuários nos territórios para o 

compartilhamento da RAS (DUARTE et al., 2015). 

As RAS podem ser definidas como um conjunto de ações e serviços de saúde 

articulados em níveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a 

integralidade da assistência à saúde (BRASIL, 2011). Esse arranjo foi proposto com a 

finalidade de reestruturar o sistema de saúde, a fim de superar o modo fragmentado de operar 

a atenção e a gestão nas distintas regiões de saúde (BRASIL, 2010). 

Região de saúde e população definidas constituem elementos fundamentais para 

a implementação das RAS. Essa delimitação permite que se estruturem e organizem ações e 

serviços, por meio de um processo de territorialização complexo, sob responsabilidade da 

APS. A estrutura operacional é constituída pelos pontos de atenção e pelas ligações materiais 

e imateriais que comunicam esses pontos. Dessa forma, a concepção de um sistema de saúde 

em rede contribui para operacionalizar o Sistema Único de Saúde (SUS) (GODOI; MELLO; 

CAETANO, 2014; MENDES, 2010).  

No âmbito da saúde bucal, a organização em rede possibilita a integração e 

articulação dos pontos de atenção à saúde bucal de forma que possam ofertar atenção 

contínua e integral aos usuários, numa tentativa de superar modelos de atenção anteriores, 

considerados pouco resolutivos (GODOI; MELLO; CAETANO, 2014). 
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 De acordo com a PNSB, a rede de atenção à saúde bucal (RAS-B) está articulada 

de modo a ofertar serviços de APS, por meio das eSB, de atenção especializada, por meio 

dos CEO e Laboratórios Regionais de Prótese Dentária (LRPD), atuando como unidades de 

referência para a APS, a fim de garantir a atenção especializada, e, ainda, à alta 

complexidade, que ratifica a atenção hospitalar à saúde bucal no âmbito do SUS (BRASIL, 

2004). 

A APS é o eixo prioritário da PNSB para reorientar o modelo de atenção em 

saúde bucal (PUCCA et al., 2015), de modo que o acesso universal à APS tem sido 

preconizado como uma estratégia de redução das iniquidades em saúde (COOKSON et al., 

2017; WATT et al., 2018). No entanto, dificuldades relacionadas ao uso dos serviços 

odontológicos básicos ainda são fortemente percebidas em muitas localidades brasileiras 

(BASTOS et al., 2019; QUEIROZ et al., 2019).  

Da mesma forma, obstáculos ao acesso aos serviços especializados em saúde 

bucal são relatados apesar da inclusão dessas ações na RAS-B e da expansão da oferta de 

serviços, representada pela ampliação do número de CEO em todo o país, desde a criação da 

PNSB (MACHADO; SILVA; FERREIRA, 2015; RIOS; COLUSSI, 2019). Além disso, o 

efetivo funcionamento dos CEO depende de uma adequada interface entre APS e CEO 

(RIOS; COLUSSI, 2019). 

Os CEO são estabelecimentos que visam à garantia de ações especializadas 

minimamente nas especialidades de estomatologia com ênfase no diagnóstico do câncer de 

boca, cirurgia oral menor, endodontia, periodontia e atendimento a pessoas com 

necessidades especiais (PNE).  

Em relação ao CB, apesar de as ações para diagnóstico de lesões da cavidade 

oral fazerem parte do escopo dos exames de APS, ainda existem grandes desafios na 

estrutura e processo de trabalho da APS que limitam a efetividade dessas ações (ROCHA et 

al., 2017), dando um papel de destaque para a atuação dos CEO na detecção precoce do 

câncer de boca.  

O Instituto Nacional de Câncer (INCA) estima que para cada ano do triênio 

2020/2022 sejam diagnosticados 15.190 novos casos de câncer de boca e orofaringe. Em 

2017, foram registrados 4.923 óbitos por câncer da cavidade oral em homens e 1.372 óbitos 

em mulheres, correspondendo ao risco de 4,88/100 mil homens e 1,33/100 mil mulheres 

(INCA, 2019), sendo considerado um problema de saúde pública tendo em vista ainda as 
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baixas taxas de sobrevida em cinco anos e a sua frequente relação com os estágios avançados 

da doença no momento do diagnóstico (MACPHERSON, 2018).  

Dessa forma, o fortalecimento da RAS-B é importante para viabilizar o 

diagnóstico precoce e tratamento oportuno das lesões orais de caráter maligno e reduzir a 

mortalidade por câncer de boca, dentre outros (CUNHA; PRASS; HUGO, 2019; ROCHA et 

al., 2017).  

 

1.3 O PMAQ-AB e o PMAQ-CEO 

 

Na tentativa de priorizar a execução da gestão pública com base em ações de 

monitoramento e avaliação de processos e resultados, o Ministério da Saúde (MS) 

implementou iniciativas que fomentaram a ampliação da qualidade dos serviços de saúde 

ofertados à sociedade brasileira, estimulando a ampliação do acesso com qualidade, nos 

diversos contextos existentes no (BRASIL, 2012). 

Com o propósito de institucionalizar a cultura de avaliação da atenção em saúde 

e induzir mudanças nos serviços, o MS lançou a Portaria n° 1.654 de 2011, que instituiu o 

Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB). As diretrizes 

do programa visavam avaliar os serviços de saúde e construir parâmetros de comparação 

entre a estrutura dos estabelecimentos de saúde e as equipes de saúde da APS, considerando 

as diferentes realidades, estimulando o processo contínuo e progressivo de melhoramento 

dos padrões e indicadores de acesso e de qualidade que envolvessem a gestão, a estrutura, o 

processo de trabalho e os resultados alcançados pelas equipes de saúde da APS (BRASIL, 

2011).   

O PMAQ-AB estava constituído por ciclos sucessivos. Cada ciclo foi composto 

por quatro fases: adesão/contratualização, desenvolvimento de ações (fase transversal), 

avaliação externa e certificação/recontratualização (BRASIL, 2011).  

A adesão ao programa era voluntária e consistia na indicação, pelos gestores 

municipais, do quantitativo de equipes de APS que participaram do programa e suas 

respectivas unidades de saúde e a contratualização de compromissos e indicadores firmados 

entre o MS e os gestores municipais, que, por sua vez, contratualizavam diretamente com as 

equipes num processo que envolvia pactuação local, regional e estadual (BRASIL, 2015).  

A fase de desenvolvimento compreendia ações transversais e sistemáticas 

durante todo o período de participação da equipe e gestão no programa, consistindo em um 
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conjunto de ações empreendidas por todos os atores envolvidos, com o intuito de promover 

movimentos de mudança da gestão, do cuidado e da gestão do cuidado que potencialmente 

produziriam uma melhoria do acesso e da qualidade da APS (BRASIL, 2015). 

A avaliação externa era realizada por avaliadores de qualidade capacitados por 

instituições de ensino e pesquisa (IEP), verificando padrões de acesso e qualidade 

relacionados à estrutura dos estabelecimentos de saúde, processo de trabalho das equipes de 

APS e satisfação dos usuários. Após o processo de avaliação externa, as equipes eram 

certificadas e recebiam um repasse de recursos financeiros em função do desempenho 

alcançado (BRASIL, 2015). 

Por fim, na quarta fase do programa – Recontratualização – uma nova 

contratualização de indicadores e compromissos era realizada, com o incremento de novos 

padrões e indicadores de qualidade, completando o ciclo de qualidade previsto pelo 

programa e, assim, estimulando a institucionalização de um processo cíclico e sistemático 

de melhoria (BRASIL, 2015).  

O primeiro ciclo do PMAQ-AB ocorreu entre os anos de 2011 e 2012, enquanto 

o 2º ciclo teve início no final do ano de 2012 e foi concluído no primeiro semestre de 2014 

(BRASIL, 2011; BRASIL, 2013).  

Considerando que os CEO constituem um ponto de atenção na rede de serviços 

de saúde bucal de fundamental importância para a garantia de integralidade da atenção, estes 

também necessitavam ser avaliados com o objetivo da melhoria contínua da qualidade do 

serviço (DE CASTRO et al., 2016; RIOS; COLUSSI, 2019). Portanto, dois anos depois da 

instituição do PMAQ-AB, o MS publicou a portaria 261/GM/MS, de 21 de fevereiro de 

2013, que criou o Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade dos Centros de 

Especialidades Odontológicas (PMAQ-CEO), nos moldes do PMAQ-AB. 

O PMAQ-CEO teve seu primeiro ciclo realizado entre os anos de 2013 e 2014 

e, assim como o PMAQ-AB, constituiu-se em um programa de participação voluntária por 

gestores e profissionais, na perspectiva de inserir uma cultura de avaliação dos serviços 

públicos de atenção secundária. Propôs implementar estratégias que qualificassem esses 

serviços com base em uma avaliação por desempenho para os CEO participantes, de modo 

a induzir melhorias no padrão de qualidade dos serviços ofertados aos usuários (MACINKO 

et al., 2017).  

A instituição de processos avaliativos como o PMAQ-AB e o PMAQ-CEO pode 

ser considerada uma estratégia que visa a fomentar espaços de diálogo, problematização e 
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negociação entre equipes, gestores e usuários, que tenham potência de produzir mudanças 

concretas na realidade cotidiana dos serviços. Por isso, a participação no programa tem 

caráter voluntário, e depende da motivação e proatividade dos atores envolvidos (PINTO, 

SOUSA e FERLA, 2014).  

Diante do exposto, este estudo justifica-se pelo interesse em analisar o acesso 

aos serviços de saúde bucal no Brasil, identificando fatores que podem estar limitando ou 

facilitando o uso desses serviços  

Frente à essas questões, a presente tese teve como objetivo identificar possíveis 

mudanças nos indicadores de estrutura dos serviços de saúde e o processo de trabalho das 

equipes de APS ao longo do tempo (Capítulo I), e analisar a distribuição espacial da oferta 

de serviços especializados de saúde bucal na atenção ao CB e a sua correlação espacial com 

as taxas de mortalidade pela doença (Capítulo II). 
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2. CAPÍTULO I 

 

Progressos e desafios no acesso potencial aos serviços de atenção 

primária à saúde bucal no Brasil: um estudo de painel de base 

populacional com análise de transição latente 

Progress and challenges in potential access to oral health primary care services in Brazil: A 

population-based panel study with latent transition analysis 

(Artigo científico submetido à Revista PLOS ONE) 
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Resumo:  

Background: A instituição de processos avaliativos voltados para a atenção primária à 

saúde (APS) tem se mostrado como estratégia para induzir mudanças no acesso e qualidade 

dos serviços de APS, apostando na produção de uma cultura de análise e intervenção que 

amplie a capacidade institucional para produzir mudanças nas práticas das equipes e sistemas 

locais. Objetivo: Comparar indicadores de acesso potencial aos serviços de saúde bucal 

obtidos em dois ciclos do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atenção Básica 

(PMAQ-AB), verificando se o programa gerou mudanças no acesso aos serviços de saúde 

bucal. Métodos: Análise de transição de classes latentes foi empregada para analisar dois 

cortes transversais da avaliação externa do PMAQ-AB (Ciclo I: 2011-2012 e Ciclo II: 2013-

2014), identificando classes de completude para a estrutura e processo de trabalho 

relacionados à saúde bucal. Foram considerados três indicadores de estrutura (presença de 

cirurgião-dentista (CD), existência de consultório odontológico e funcionamento em horário 

mínimo) e cinco de processo de trabalho (agendamento todos os dias da semana, visita 

domiciliar, procedimentos odontológicos básicos, agendamento para demanda espontânea e 

para continuidade do tratamento). Mapas coropléticos e hotspots foram confeccionados. 

Resultados: A proporção de estabelecimentos de APS que possuíam um ou mais CD, 

consultório odontológico e funcionavam em horário mínimo variou de 65.56% a 67.13 entre 

os ciclos do PMAQ-AB. O número equipes de APS que realizavam agendamento todos os 

dias da semana aumento 8,7% e as que faziam visita domiciliar variou de 44.51% para 

52.88%. Porém, houve redução do número de equipes que referiram garantir agenda para o 

acolhimento da demanda espontânea (62.41% para 60.11%) e na continuidade do tratamento 
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(63.41% para 61.11%). Conclusão: Identificamos mudanças positivas nos indicadores de 

acesso potencial aos serviços de saúde bucal, ampliando a capacidade de uso dos usuários. 

Contudo, alguns atributos do acesso permanecem insatisfatórios, persistindo barreiras 

organizacionais. 

Palavras-chave: Acesso aos Serviços de Saúde, Qualidade, Acesso e Avaliação da 

Assistência à Saúde, Serviços de Saúde, Atenção Primária à Saúde. 

 

INTRODUÇÃO  

Desde a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), a Atenção Primária à Saúde 

(APS) vem se fortalecendo como estratégia prioritária para garantia de acesso da população 

aos serviços de saúde (1), sendo a Estratégia Saúde da Família (ESF) é apontanda na PNAB 

como o principal modelo de organização da APS (2) .  

No âmbito da saúde bucal, o Ministério da Saúde (MS) lançou, em 2004, a Política 

Nacional de Saúde Bucal (PNSB). Essa política preconiza a reorganização da atenção em 

saúde bucal em todos os níveis, tendo a APS como eixo prioritário, por meio da implantação 

de equipes de saúde bucal (eSB) vinculadas à ESF (3). 

Entretanto, embora as políticas de saúde bucal sejam fundamentais para a garantia 

de direitos em saúde (4), dificuldades no acesso a esses serviços persistem como um grande 

desafio no Brasil (5–7).  

 Há evidências de que problemas no acesso podem impactar nos indicadores 

de saúde bucal (5,8), de modo que o acesso universal à APS tem sido preconizado como uma 

estratégia de redução das iniquidades em saúde (9,10). O conceito de acesso, porém, é 

complexo e multidimensional (11). Pode ser definido como a relação entre o usuário, suas 

necessidades de saúde e os serviços de saúde disponíveis (12) e não equivale à simples 

utilização dos serviços de saúde (13).   
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Neste estudo, trabalha-se com o conceito de acesso potencial, caracterizado pela 

oferta e organização dos serviços e dos recursos tecnológicos disponíveis (14–16) e 

determinado pela presença de fatores que capacitem a utilização dos serviços, incorporando 

a esse conceito os fatores que podem limitar ou ampliar a capacidade de uso pelo indivíduo 

(15), tais como a disponibilidade de estrutura adequada e aspectos organizacionais do 

processo de trabalho (17).  

Após quase uma década de implantação da PNSB, o MS por meio da Portaria nº 

1.654/2011, criou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atenção 

Básica (PMAQ-AB), com o objetivo de induzir a ampliação do acesso e a melhoria da 

qualidade da APS. Uma das etapas do PMAQ-AB foi a avaliação da estrutura dos 

estabelecimentos de saúde e do processo de trabalho das equipes de APS (18–20). 

Entretanto, não identificamos estudos que tenham analisado o acesso potencial a serviços de 

saúde bucal, comparando as duas avaliações. 

Assim, considera-se relevante analisar se o PMAQ-AB, um programa de avaliação 

de base nacional, induziu a melhoria do acesso potencial aos serviços de saúde bucal no 

Brasil. Nossa hipótese é que houve melhoria no acesso a esses serviços. 

  A análise de transição de classes latentes, método estatístico robusto utilizado 

nesse estudo, permite avaliar o comportamento dos indicadores de acesso ao longo do tempo, 

identificando possíveis mudanças no comportamento desses indicadores, e assim, subsidiar 

as políticas de saúde, norteando a implementação de medidas que ampliem a capacidade de 

uso e promovam a melhoria da qualidade dos serviços de saúde bucal ofertado. 

Portanto, o objetivo deste trabalho é comparar indicadores de acesso potencial que 

avaliam a estrutura dos serviços de saúde e o processo de trabalho das equipes de APS 

obtidos nas duas primeiras avaliações do PMAQ-AB, realizadas em 2011-2012 (ciclo I) e 
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2012-2014 (ciclo II), no Brasil, e, assim, identificar possíveis mudanças no comportamento 

desses indicadores.  

 

MÉTODOS 

Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo ecológico, de painel (21,22), com dados de dois surveys 

nacionais, referentes ao primeiro e segundo ciclos da avaliação externa do PMAQ-AB 

(23,24). Para esse estudo foram consideradas unidades de análise em dois níveis de 

agregação: variáveis dos Estabelecimentos de APS (estrutura) e variáveis de saúde bucal das 

equipes de APS (processo de trabalho). 

 

Contexto e período do estudo 

O PMAQ-AB é um programa do MS, de participação voluntária por gestores e 

profissionais, que insere uma cultura de avaliação dos serviços públicos de atenção básica, 

estimulando o pagamento por performance. Propõe-se a implementar estratégias que 

qualifiquem esses serviços com base em uma avaliação por desempenho para os municípios 

participantes que atingirem a melhoria no padrão de qualidade dos serviços ofertados aos 

usuários (18,25).  

O programa é constituído por ciclos sucessivos. Cada ciclo é composto por quatro 

fases: adesão/contratualização, desenvolvimento de ações (fase transversal), avaliação 

externa e certificação/recontratualização. O primeiro ciclo teve início em 2011, pela Portaria 

1.654, que instituiu o programa no âmbito do SUS. A avaliação externa (feita por instituições 

de ensino e pesquisa no Brasil) ocorreu em 2012. O 2º ciclo, por sua vez, teve início no final 
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do ano de 2012 e foi concluído no primeiro semestre de 2014, sendo realizada a avaliação 

externa em 2013/2014 (23,24,26).  

 

Participantes 

Quando da realização do primeiro ciclo do PMAQ-AB, havia 43.062 

estabelecimentos de saúde da APS cadastradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos 

de Saúde (CNES) (27). Nesse ciclo, foi realizado o Censo Brasileiro de Infraestrutura das 

UBS. Assim, todas as unidades de saúde da família, postos de saúde, centros de saúde, 

unidades básicas de saúde e postos avançados registrados CNES em 2012, 

independentemente da adesão ao programa, tiveram a estrutura avaliada (17). Entretanto, 

somente as equipes que aderiram tiveram o processo de trabalho avaliado. 

Porém, após exclusão dos estabelecimentos fechados e dos desativadas, bem como 

daqueles em que os avaliadores não conseguiram acessar, resultaram 38.812 

estabelecimentos que foram avaliados. Havia 32.337 equipes de APS implantadas à época. 

Dessas, 17.482 (54,1%) aderiram ao 1º ciclo do programa, mas 280 (1,6%) não foram 

avaliadas devido a recusas, ausência do profissional na unidade, mesmo após várias 

tentativas, ou impossibilidade de deslocamento dos avaliadores até a unidade de saúde. Essas 

equipes estavam distribuídas em todas as 27 Unidades Federativas (UF) e em 3.965 (71,2%) 

municípios brasileiros.  

No segundo ciclo, havia 45.429 estabelecimentos cadastrados (27). Neste ciclo, 

porém, foram avaliadas somente as unidades de saúde em que pelo menos uma equipe aderiu 

ao PMAQ-AB (n=24.055). Das 33.998 equipes de APS implantadas, 30.541 (89,8%) 

aderiram ao PMAQ-AB, distribuídas em 5.007 (89,9%) municípios brasileiros e em todas as 

27 UF (28,29).  
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Para o nosso estudo, foram incluídos todos os estabelecimentos de saúde 

(n=23.022) e equipes (n=15.699) de APS que aderiram ao primeiro e segundo ciclos do 

PMAQ-AB. 

 
 

Local do estudo 

O Brasil é o maior país da América do Sul e da região da América Latina., sendo o 

quinto maior do mundo em área territorial. Sua população é de 190.732.694 habitantes, 

distribuída em 26 estados, um Distrito Federal e 5.570 municípios (30). O país está dividido 

em cinco regiões (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste), sendo a região Norte a 

maior em extensão territorial, no entanto, com a menor densidade demográfica (3,77 

hab./km²) e também com o menor Produto Interno Bruto (PIB), enquanto a Região Sudeste, 

segunda menor região do Brasil, é a região mais populosa, mais desenvolvida, com 

densidade populacional de 92,05 hab./km2 (30) e com o maior PIB do país (30).  

 

Processo de coleta dos dados, Variáveis do estudo e Instrumentos 

Para a realização da avaliação externa, o MS contou com o apoio de Instituições de 

Ensino e Pesquisa na organização e desenvolvimento dos trabalhos de campo, incluindo 

seleção e capacitação dos avaliadores que aplicaram o instrumento de coleta dos dados. Os 

avaliadores realizaram visitas aos estabelecimentos de saúde, executando observação in loco 

e entrevistas com profissionais das equipes que aderiram ao PMAQ-AB. A coleta de dados 

foi realizada por meio de tablets, contendo um aplicativo específico com instrumento 

padronizado, produzidos por meio de um consenso entre pares e previamente testados 

(24,31). 
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No ciclo I, o instrumento de avaliação externa estava organizado em três módulos 

e no ciclo II, em seis [(24,32)]. Para o primeiro ciclo, utilizamos dados dos módulos I 

(Observação da estrutura da unidade de saúde – geral e do consultório odontológico) e II 

(Entrevista com os profissionais sobre processo de trabalho da equipe de APS e verificação 

de documentos na unidade de saúde). No segundo ciclo, as perguntas relacionadas à saúde 

bucal foram agrupadas em módulos específicos, inseridas -nos módulos V (Observação da 

estrutura do consultório odontológico) e VI (Entrevista com o dentista da equipe de saúde 

bucal). Dessa forma, para o segundo ciclo, incluímos dados dos módulos I, II, V e VI.  

Inicialmente, foram selecionadas as variáveis relativas à estrutura das unidades de 

saúde e ao processo de trabalho das equipes da APS para a saúde bucal, disponíveis nos 

questionários da avaliação externa do PMAQ-AB. A escolha das variáveis que seriam 

incluídas na análise deu-se por critérios teóricos, entre atributos relativos ao acesso 

potencial. Para a estrutura das unidades de saúde, foram selecionadas variáveis que 

refletissem elementos de recursos humanos, estrutura física e estrutura organizacional 

(17,33,34). Para o processo de trabalho, foram selecionadas variáveis relativas à organização 

da agenda de modo a possibilitar acesso à primeira consulta e a continuidade do tratamento, 

bem como oferta dos diversos serviços de saúde no consultório odontológico e no domicílio. 

A seleção das variáveis que permaneceriam no modelo final foi baseada nos dados, por meio 

de análise fatorial. As variáveis com cargas fatoriais pequenas e não significantes foram 

excluídas do modelo, selecionando-se o conjunto de variáveis e classes latentes com melhor 

ajuste.  

Dessa forma, as variáveis da estrutura utilizadas foram: i) Presença do cirurgião-

dentista na unidade de saúde (sim ou não); ii) Existência do consultório odontológico nas 

unidades de saúde (sim ou não); e iii) Funcionamento das unidades de saúde, pelo menos, 

durante cinco dias na semana, nos turnos matutino e vespertino (sim ou não). As variáveis 
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do processo de trabalho foram: i) Realiza agendamento para o consultório odontológico 

todos os dias da semana (sim ou não); ii) Realiza procedimentos básicos, incluindo aplicação 

tópica de flúor, restauração de amálgama, restauração de resina composta, exodontia, 

curativo de demora/ acesso à polpa ou pulpotomia, drenagem de abcesso dento-alveolar, 

raspagem, alisamento e polimento supra gengivais (sim ou não); iii) Realiza visita domiciliar 

(sim ou não); iv) Organiza a agenda para garantir a atenção à demanda espontânea (sim ou 

não); e v) Organiza a agenda para garantir continuidade do tratamento (sim ou não). 

 

Análise estatística 

Estimamos as frequências absolutas e percentuais de cada variável do estudo 

utilizando o pacote estatístico STATA, versão 14.0. O teste Qui-quadrado foi utilizado 

para identificar diferenças nas prevalências entre os dois tempos (ciclo 1 e ciclo 2).  

Análise de transição latente (LTA) foi usada para identificar classes de completude 

da estrutura dos estabelecimentos de saúde e de adequação do processo de trabalho das 

equipes da APS, bem como para modelar a transição entre essas classes ao longo do tempo. 

LTA é uma versão longitudinal da análise de classes latentes (Latent Class Analysis – LCA) 

(35,36). LTA é uma abordagem estatística robusta para identificar subgrupos subjacentes em 

uma população, que compartilham características similares, baseada em um número de 

variáveis categóricas observadas (36,37). A LTA considera que as unidades de análise 

podem mudar de classe latente ao longo do tempo, portanto, na LTA adota-se a terminologia 

“status latente” ao invés de “classe latente”. Para essa análise, utilizou-se o programa de 

modelagem estatística MPlus, versão 8.0.  

O primeiro passo da LTA foi a escolha do número de classes/status latentes. Para 

tanto, foram confeccionados modelos com diferentes números de classes/status latentes e 
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selecionamos aquele com melhor qualidade de ajuste de acordo com teste estatístico de razão 

de verossimilhança, p-valores, graus de liberdade, AIC, BIC, e entropia para modelos com 

dois a quatro status latentes. Embora os valores de p tenham sido relatados para todos os 

modelos, eles não foram considerados para esses com grandes graus de liberdade (df) 

(df≥99) (36,38,39). Baixos valores de AIC e BIC refletem um melhor equilíbrio entre ajuste 

do modelo e parcimônia. Com base nesses critérios, reduzimos a escolha do modelo aos 

modelos de três status. Entropia com valores próximos a 1 indica um delineamento claro de 

classes (40). Dois modelos foram criados: um para a estrutura dos estabelecimentos de saúde 

e um para o processo de trabalho das equipes de APS, independentemente.  

Três grupos de parâmetros são estimados na LTA: 1) Estimação das probabilidades 

das características das unidades que pertencem a uma classe/status latente. Por exemplo, ao 

modelar as características da estrutura da US ao longo do tempo, essas probabilidades 

refletem a proporção de estabelecimentos com determinadas características que pertencem 

a cada classe/status latente; 2) Prevalência de observações em cada classe/status latente em 

cada tempo; e 3) Estimação das probabilidades de transição entre as classes/status latentes 

ao longo dos tempos (36,41).   

Na LTA múltiplos aspectos de um fenômeno podem ser acessados ao longo do 

tempo para indicar conjuntamente a classe/status latente. Portanto, dentro de cada período, 

o desfecho estudado pode ser modelado como um fenômeno multivariado (42). Foram 

confeccionados mapas coropléticos descrevendo a distribuição dos padrões de transição 

latente para as UF brasileiras por meio do programa ArcGis, versão 14.0 (California, 

United States). Foram elaborados 5 mapas coropléticos para estrutura e outros 5 para o 

processo de trabalho.  

A agregação espacial for feita por município e eles foram classificados em uma 

escala de 5 níveis: 0%, entre 0 e 25%, acima de 25 e abaixo 50%, acima de 50 e abaixo de 
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75%, e acima de 75% em cada classe latente (Figuras 1 e 2). Também foi realizada análise 

de Hotspot para cada uma das classes latentes tanto na estrutura quanto no processo de 

trabalho, a fim de identificar áreas próximas com concentração de pontos “Hot” (aumento 

do evento) e “Cold” (redução do evento) estatisticamente significativos. 

 

Considerações éticas 

   O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade de Pelotas (UFPel), 

sob o número de Ofício 38/12 em 10 de maio de 2012, em cumprimento à Resolução 196/96, 

do Conselho Nacional de Saúde, vigente na época. Todas as pessoas entrevistadas assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

RESULTADOS 

Entre os estabelecimentos de APS que participaram de ambos os ciclos do PMAQ-

AB, a proporção de unidades com, pelo menos, um CD aumentou 3,5%; e a proporção de 

unidades que possuíam um ou mais CD, consultório odontológico e funcionavam pelo menos 

durante dois turnos/dia e 5 dias/semana aumentou 2,4%. O processo de trabalho também 

sofreu mudanças entre os dois ciclos. O número de equipes de saúde bucal que realizavam 

agendamento em todos os dias da semana aumentou 8,7% e as que faziam visita domiciliar 

aumentou 18,8%. Porém, houve redução do número de equipes que referiram garantir 

agenda para o atendimento da demanda espontânea (redução de 4,2%) e na continuidade do 

tratamento (redução de 3,6%) – (Tabela 1).  

A Tabela 2 apresenta as informações de ajuste do modelo usadas na seleção dos 

modelos finais no presente estudo. Para ambas as análises, selecionamos os modelos de três 

status devido às melhores propriedades de ajuste e interpretabilidade conceitual. A entropia 
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de ambos os modelos – estrutura dos estabelecimentos de APS (Entropy = 0,951) e processo 

de trabalho das equipes (Entropy = 0,773) – foi considerada boa. 

O conjunto completo de estimativas dos parâmetros do modelo de três status da 

completude da APS para a estrutura e o processo de trabalho são apresentados nas Tabelas 

3 e 4, respectivamente. O painel superior das tabelas mostra as probabilidades de resposta 

ao item, dependendo da associação de status latente. Observe que elas foram iguais nos dois 

tempos (Ciclos I e II), portanto, essas probabilidades são idênticas para o Tempo 1 e o Tempo 

2. As probabilidades de resposta ao item juntas fornecem uma noção do que caracteriza as 

três diferentes completudes para a estrutura dos estabelecimentos de APS e para o processo 

de trabalho das equipes da APS. 

O primeiro status latente da estrutura foi chamado Melhor completude porque 

todos os estabelecimentos de saúde incluídos na Classe 1 foram aqueles com melhor 

estrutura – tinham CD (100%), consultório odontológico (100%) e funcionavam pelo menos 

durante o horário mínimo (94,4%). O segundo status latente, chamado Média completude, 

foi caracterizado por estabelecimentos de saúde que possuíam apenas o profissional 

(componente recurso humano da estrutura), mas não possuíam os equipamentos do 

consultório odontológico. O terceiro status latente foi chamado Pior completude. Nesta 

classe, os estabelecimentos não tinham estrutura para a realização de cuidados odontológicos 

para a população (Tabela 3).  

A Tabela 3 fornece ainda a prevalência de cada perfil de completude no Tempo 1 e 

no Tempo 2. O perfil de completude predominante foi “Melhor completude” nos dois 

momentos para a estrutura dos estabelecimentos de saúde; esse perfil compreendeu 71,0% 

da amostra no tempo 1 e 67,0% deles no tempo 2. As taxas de prevalência dos outros dois 

perfis de completude não foram estáveis ao longo do tempo. A proporção de 

estabelecimentos de saúde com desempenho mediano aumentou em 204%, enquanto aquelas 
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com desempenho ruim diminuíram em 32.5%. Elementos diagonais para probabilidades de 

transição refletem a proporção de estabelecimentos de saúde com o mesmo perfil de 

completude nos dois momentos. Por exemplo, no Tempo 1 “Melhor completude” da 

estrutura tinha uma probabilidade de 0,859 de ainda ser classificada como “Pior 

completude” no Tempo 2 (Tabela 3). 

As equipes de APS da classe 1 apresentaram melhor desempenho no processo de 

trabalho (Melhor completude) – realizavam agendamento para consultório odontológico 

todos os dias da semana (62.9%), realizavam visita domiciliar (95.6%), realizavam todos os 

procedimentos básicos (85.4%), garantiam atenção à demanda espontânea (94.8%), e 

garantiam a continuidade do tratamento (97%). O segundo status latente, chamado “Média 

completude”, foi caracterizado pela organização do processo de trabalho conforme modelo 

biomédico hegemônico, uma vez que os percentuais das variáveis nessa completude indicam 

a prática de uma assistência por livre demanda no consultório, limitada oferta de 

agendamento para o cirurgião-dentista e predominantemente curativista.  O terceiro status 

latente foi chamado “Pior completude”. Nesta classe, o processo de trabalho não estava 

adequado para a realização de cuidados odontológicos para a população, uma vez que as 

equipes nela inseridas, não realizam os procedimentos avaliados (Tabela 4).  

A proporção de equipes com Melhor completude aumentou em 89.1% (variando 

de 26.6% a 50.3%), aquelas com Pior completude aumentou em 20% (variando de 28.9% 

a 34.7%), enquanto aquelas com Média completude teve redução de 66.3% (variando de 

44.5% para 15%). Os elementos diagonais das probabilidades de transição mostraram que 

no tempo 1 o status Melhor completude para o processo de trabalho tinha uma 

probabilidade de 0,903 de ainda ser classificado como Melhor completude no tempo 2, a 

probabilidade foi de 0.361 para Média Completude e de 0.826 para Pior completude 

(Tabela 4).  
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Os mapas coropléticos descrevem a distribuição espacial dos padrões de transição 

latente considerados para avaliar a estrutura dos estabelecimentos de saúde e para o processo 

de trabalho da equipe de APS por Unidades Federativas (Figura 1 e Figura 2).  Os resultados 

indicam que a estrutura das unidades de saúde se manteve majoritariamente com o status 

“melhor completude” em ambos os ciclos em todos os estados da federação. Na região Norte 

estão os estados com o maior percentual de melhora do Ciclo I para o II, porém, nesta mesma 

região, há áreas com maior percentual de estabelecimentos de saúde que se mantiveram pior 

ou que pioraram do Ciclo I para o II. 

 No HotSpot (Fig. 1b), identifica-se acúmulo de pontos “hots” indicando a presença 

de estabelecimentos com melhor completude para a região Centro-Oeste do país, nordeste 

da região Nordeste e extremo Sul do país, e que melhoraram a estrutura no Ciclo II no 

extremo norte das regiões Norte, Sudeste e Sul. As regiões Norte e Sudeste destacam-se 

ainda pela presença de pontos hots para estabelecimentos com pior completude ou que 

pioraram no Ciclo II.  

 Os status “melhor completude” ou “melhorou o processo” de trabalho foram as que 

apresentaram maior percentual de equipes nos municípios brasileiros. As regiões Norte, 

Centro-Oeste e Nordeste destacam-se pela presença de áreas com ausência de equipes 

participantes em ambos os ciclos do PMAQ-AB, o que resultou nas áreas cinzas do mapa 

2a. No hotspot do processo de trabalho (Fig. 2b), destacam-se as regiões Centro-Oeste, Norte 

e Nordeste com o status “melhor completude” em ambos os ciclos. O Nordeste brasileiro e 

o norte da região Sudeste apresentaram hotspots marcantes na melhoria do processo de 

trabalho do Ciclo I para o Ciclo II. Em contrapartida, parte da região Sudeste ficou coberta 

com um coldspot, indicando baixo número de equipes com melhoria no processo de trabalho, 

como também pode ser visto em áreas da região Sul. Quanto ao status “pior completude”, 
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parte da região Nordeste apresentou coldspot. Por outro lado, áreas de hostpot aparecem em 

praticamente toda a região Sudeste e Sul do país. 

 

Tabela 1. Estatística descritiva das variáveis usadas na Análise de Transição Latente.  

Indicadores do status latente Resposta Tempo 1  

frequência (%) 

Tempo 2 

frequência (%) 

P-
value* 

Estrutura de saúde bucal dos 
estabelecimentos de APS 
(N=23,021) 

    

Dentista Não 5659 (24.71) 5087 (22.10) <0.001 

Sim 17243 (75.29) 17935 (77.90) 

Dentista + Consultório 
Odontológico 

Não 6662 (29.14) 6910 (30.02) 0.040 

Sim 16199 (70.86) 16112 (69.98) 

Dentista + Consultório 
Odontológico + horário mínimo 

Não 7794 (34.44) 7568 (32.87) <0.001 

Sim 14838 (65.56) 15454 (67.13) 

Processo de trabalho relacionado à 
saúde bucal na equipe de APS  

(N=15,699)  

    

Agendamento p/ consultório 
odontológico todos os dias da 
semana  

Não 9849 (62.74) 9337 (59.48) <0.001 

Sim 5850 (37.26) 6362 (40.52) 

Realiza procedimentos básicos1 Não 7506 (47.81) 7652 (48.74) 0.099 

Sim 8193 (52.19) 8047 (51.26) 

Realiza visita domiciliar Não 8712 (55.49) 7397 (47.12) <0.001 

Sim 6987 (44.51) 8302 (52.88) 

Organiza a agenda para garantir 
atenção a demanda espontânea 

Não 5843 (37.22) 6263 (39.89) <0.001 

Sim 9856 (62.41) 9436 (60.11) 

Organiza a agenda para garantir 
continuidade do tratamento 

Não 5744 (36.59) 6106 (38.89) <0.001 

Sim 9955 (63.41) 9593 (61.11) 

* Teste Qui-Quadrado (α=1%) 
1Aplicação tópica de flúor, restauração de amálgama, restauração de resina composta, exodontia, curativo / 
acesso à polpa ou pulpotomia, drenagem de abscesso dentoalveolar, raspagem, alisamento e polimento 
supragengival. 
APS: Atenção Primária à Saúde 
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Tabela 2. Informações de ajuste do modelo usado na seleção do modelo LTA. 

 Número 
de 

Classes 
Latentes  

Razão de 
Verossimilhança 

Qui-quadrado 

Graus de 
liberdade 

P-
valor 

AIC BIC Entropia 

Estrutura de 
saúde bucal dos 
estabelecimentos 

de APS 

2 409.162 84 <0.001 77204.67 77277.07  

3 42.031 44 0.557 74756.28 74893.03 0.951 

4 409.162 84 <0.001 75109.08 75326.27  

        

Processo de 
trabalho 

relacionado à 
saúde bucal na 
equipe de APS  

 

2 6920.88 1010 <0.001 143123.85 143223.45  

3 4135.16 1000 0.001 74756.28 74893.03 0.773 

4 3231.68 988 <0.001 139478.65 139746.80  

        

Note: As marcações em negrito refletem o modelo selecionado 
1 Teste qui-quadrado de ajuste do modelo para resultados binários e categóricos ordenados (ordinais)  
2 Teste Qui-quadrado para MCAR sob o modelo de indicador de classe latente irrestrita. 
APS: Atenção Primária à saúde. 
AIC: Akaike information criterion.  
BIC: Bank identifier code. 
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Tabela 3. Modelo de três status de completude e probabilidades de transição para a estrutura 
de saúde bucal dos estabelecimentos de APS brasileiras. 

 Status Latente  

 

 

 

 

Classe 1 Classe 2 

 

Classe 3 

 

Melhor 
completude 
(Adequada 
estrutura de 
saúde bucal) 

Média 
completude 
(Presença 
apenas de 
dentista) 

Pior 
completude 

(Falta de 
estrutura para 
saúde bucal) 

Probabilidade de resposta ao item (classe/status 
latente)1: 

   

Possui dentista    

Não 0.000 0.329 1.000 

Sim 1.000 0.671 0.000 

Possui dentista e consultório odontológico    

Não 0.000 1.000 1.000 

Sim 1.000 0.000 0.000 

Possui dentista e consultório odontológico e 
trabalha em horário mínimo2 

   

Não 0.056 1.000 0.999 

Sim 0.944 0.000 0.001 

Prevalência do Status Latente:    

Tempo 1 (Ciclo 1 do PMAQ-AB, 2012) 0.710 0.044 0.246 

Tempo 2 (Ciclo 2 do PMAQ-AB, 2014) 0.670 0.134 0.166 

Probabilidades de Transição  

(Linhas para Tempo 1, Colunas paro Tempo 2): 

   

Melhor completude 0.859 0.108 0.033 

Média completude  0.537 0.463 0.000 

Pior completude 0.243 0.048 0.708 

Nota. Probabilidades de transição em negrito correspondem à associação no mesmo status latente em ambos os 
momentos. 
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1Probabilidades de item-resposta restritas a serem iguais nos momentos 1 e 2. Essas probabilidades nos ajudam a 
compreender as características dos estabelecimentos de APS que pertencem às diferentes classes / status latentes. 
2O estabelecimento de APS atuava em pelo menos dois turnos/dia (manhã e tarde) e cinco dias/semana (segunda a sexta-
feira). 
3Com base em seu padrão de classe latente mais provável. 
PMAQ-AB: Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atenção Básica. 
APS: Atenção Primária à saúde. 
 

 

Tabela 4. Modelo de três status de completude e probabilidades de transição para o processo 
de trabalho relacionado a saúde bucal nas equipes de APS brasileiras.  

 Status Latente 

Probabilidade de resposta ao item 
(classe/status latente)1: 

Classe 1 Classe 2 Classe 3 

Melhor 
completude  

(Adequado 
processo de 

trabalho para 
saúde bucal) 

Median 
completeness 

(Modelo 
biomédico)1 

Pior 
completude 

(Nenhum 
cuidado de 
saúde bucal 
oferecido) 

Agendamento para consultório odontológico 
todos os dias da semana  

   

Não 0.371 0.500 0.994 

Sim 0.629 0.500 0.006 

Realiza visita domiciliar    

Não 0.044 0.589 0.955 

Sim 0.956 0.411 0.045 

Realiza procedimentos básicos2    

Não 0.146 0.347 0.999 

Sim 0.854 0.653 0.001 

Atenção à demanda espontânea    

Não 0.052 0.155 0.998 

Sim 0.948 0.845 0.002 

Continuidade do tratamento    

Não 0.030 0.152 1.000 
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Sim 0.970 0.848 0.000 

Prevalência do Status Latente:3    

Tempo 1 (Ciclo 1 do PMAQ-AB, 2012) 0.266 0.445 0.289 

Tempo 2 (Ciclo 2 do PMAQ-AB, 2014) 0.503 0.150 0.347 

Probabilidades de Transição  

(Linhas para Tempo 1, Colunas paro Tempo 2): 

   

Melhor completude 0.903 0.000 0.097 

Média completude 0.457 0.361 0.182 

Pior completude 0.105 0.070 0.826 

 Nota. Probabilidades de transição em negrito correspondem à associação no mesmo status latente em ambos os 
momentos. 
1Probabilidades de item-resposta restritas a serem iguais nos momentos 1 e 2. 
2Aplicação tópica de flúor, restauração de amálgama, restauração de resina composta, exodontia, curativo / acesso à 
polpa ou pulpotomia, drenagem de abscesso dentoalveolar, raspagem, alisamento e polimento supragengival. 
3 Com base em seu padrão de classe latente mais provável. 
PMAQ-AB: Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atenção Básica. 

 

DISCUSSÃO 

 

Este é o primeiro estudo de que temos conhecimento que utilizou análise de 

transição de classes latentes para avaliar possíveis mudanças no acesso potencial aos 

serviços de saúde bucal, utilizando dados de dois ciclos do PMAQ-AB relacionados à 

estrutura e processo de trabalho. A hipótese do nosso estudo de que os indicadores de acesso 

potencial em saúde bucal melhoraram entre o primeiro e segundo ciclos do programa foi 

corroborada pelos nossos resultados.   

Apesar de não haver aumento na proporção de estabelecimentos com dentista, 

consultório odontológico e funcionamento em horário mínimo, consideradas aquelas com 

melhor estrutura, a proporção de estabelecimentos de saúde com desempenho mediano 

aumentou significativamente (aumento de aproximadamente 204%), assim como aquelas 
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com desempenho ruim (não possuíam dentistas e consultório odontológico e não 

funcionavam no horário mínimo) diminuiu em 32.5% no Ciclo II. 

Em odontologia, a possibilidade de prestar um atendimento de boa qualidade 

depende da disponibilidade de serviços em tempo oportuno (43), o que, invariavelmente, 

depende da disponibilidade de recursos humanos (44), bem como da estrutura para 

realização de procedimentos clínicos. Portanto, neste estudo, a avaliação da estrutura dos 

serviços de saúde bucal concentrou-se em verificar esses atributos considerados essenciais.  

A inclusão de eSB na ESF direciona para uma prática odontológica eficaz (43) que 

pressupõe a presença de profissionais de saúde bucal próximos às pessoas, de forma a 

garantir o estabelecimento de vínculo e responsabilização sobre um determinado território e 

população adscrita.  Logo, precariedade e inadequações relacionadas à estrutura dos 

estabelecimentos de saúde com saúde bucal podem provocar limitações e dificuldades no 

uso desses serviços pela população (5,45). Dentre essas limitações, o gerenciamento de 

recursos humanos é considerado um fator essencial na prestação de serviços de saúde de 

qualidade (44,46).   

Além disso, estudos demonstram que a carência de profissionais de saúde bucal 

compromete o trabalho desenvolvido na atenção básica e limita o acesso dos usuários 

(47,48), aumentando a demanda nos hospitais e serviços especializados, assim como nas 

redes de urgência e emergência, devido à baixa resolubilidade desse nível de atenção, o que 

não satisfaz o princípio da APS de funcionar como porta de entrada ao sistema de saúde e 

ser organizadora das RAS (46).  

Para o processo de trabalho da equipe, apenas dois indicadores (“organiza a agenda 

para garantir atendimento à demanda espontânea” e “continuidade do cuidado”) 

apresentaram redução no segundo ciclo. Ainda assim, o processo de trabalho teve um 
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desempenho considerado satisfatório, com aumento da proporção de equipes pertencentes 

ao status “melhor completude” no ciclo II. 

A forma de agendamento de consultas pode ser considerado um fator capacitante 

do indivíduo para utilização dos serviços de saúde, diretamente relacionado ao acesso 

potencial, atuando como um fator que limita ou amplia a capacidade de uso do indivíduo 

(26,49). Verifica-se neste estudo o aumento do número de equipes de saúde bucal que 

realizam agendamento em tempo integral, em ambos os turnos e cinco dias na semana, 

indicando uma possível ampliação do acesso aos serviços de saúde bucal, e concordando 

com outros trabalhos que consideram que melhorias no modelo de agendamento podem 

aumentar o acesso à APS (50–52). 

 O percentual de equipes de APS realizando todos os procedimentos odontológicos 

básicos, que avalia a realização de ações curativas e preventivas, foi o único indicador 

relacionado ao processo de trabalho que não apresentou diferença estatisticamente 

significante quando comparamos os dois ciclos do PMAQ-AB. 

Em um estudo que avaliou a associação entre aspectos sociodemográficos, 

indicadores do sistema de saúde dos municípios brasileiros, e características do processo de 

trabalho e a realização de um rol de procedimentos odontológicos curativos pelas eSB 

avaliadas durante o primeiro ciclo do PMAQ-AB, os autores identificaram que a prevalência 

de realização dos procedimentos odontológicos curativos (os mesmos analisados em nosso 

estudo, exceto para a aplicação tópica de flúor) foi de 69,51% e ainda, que 30,49% das eSB 

não realizam um ou mais dos procedimentos odontológicos, indicando a necessidade de 

mudanças no modelo assistencial em saúde bucal (53). 

Baumgarten et al. (2018) identificaram que somente 14,8% das 18.114 eSB 

avaliadas ofereciam procedimentos clínicos básicos, considerando a presença de um 

conjunto mínimo de equipamentos, instrumentos e insumos odontológicos, enfatizando a 
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necessidade de melhorias na estrutura existente para garantir um atendimento odontológico 

de qualidade na APS.   

Embora perceba-se que as equipes ainda operem segundo a lógica tradicional com 

enfoque nas ações terapêuticas e curativas (43,53), identifica-se neste estudo avanços, como 

o aumento no percentual de equipes que realizam visitas domiciliares, ação fortemente 

orientada pela ESF. O fortalecimento das visitas domiciliares, configura-se como ferramenta 

na efetivação das iniciativas de mudanças do processo de trabalho, apontando essa estratégia 

como determinante para o estabelecimento do vínculo da equipe com a família, favorecendo 

uma relação mais próxima da população com os serviços de saúde (19). 

 Embora a redução do número de equipes que garantem o agendamento para 

atendimento à demanda espontânea e para a continuidade do tratamento no Ciclo II 

identificadas em nosso estudo evidencie a presença de falhas no processo de trabalho das 

equipes de saúde bucal, que comprometem a oferta de serviço e limitam a sua utilização 

pelos usuários (54,55), considera-se que esses dados indicam um avanço na qualificação dos 

serviços de saúde bucal relacionados à longitudinalidade da atenção, um dos pressupostos 

da ESF, uma vez que mais de 60% das equipes estão garantindo agenda para ações de 

continuidade do cuidado em ambos os ciclos. 

Entendemos que o desenvolvimento de ações que garantem o atendimento à 

continuidade do cuidado propicia o vínculo e a responsabilização entre profissionais e 

usuários e, portanto, qualifica o acesso à atenção à saúde bucal. No entanto, a dificuldade 

em articular essas atividades com as demais atividades planejadas pelo serviço, pode 

provocar inadequação da oferta do serviço às necessidades dos usuários, imprimindo 

limitações quanto a efetivação de um planejamento coletivo, que reconheça a complexidade 

do quadro epidemiológico e garanta a continuidade do cuidado e a longitudinalidade da 

atenção (50). 
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Fagundes et al. (2018), em estudo que descreveu o processo de trabalho das eSB 

brasileiras, com base nos atributos essenciais da APS, identificaram um baixo percentual de 

equipes realizando as ações para a coordenação do cuidado, que incluem ações de garantia 

da continuidade do tratamento.  

Outros estudos têm demonstrado fragilidades no processo de trabalho das equipes 

(26,46,55,56), porém, nossa pesquisa identifica um dado preocupante: o aumento da 

prevalência de equipes de saúde bucal com pior completude no Ciclo II, representando um 

aumento na proporção de equipes que não realizam nenhum dos indicadores de processo de 

trabalho pesquisados, o que se considera uma grave barreira ao acesso potencial aos serviços 

de saúde bucal.  

Uma possível explicação para esse problema pode estar relacionada ao modelo de 

avaliação por desempenho que foi utilizado pelo PMAQ-AB, que destina o repasse de 

incentivos financeiros a equipes com melhor desempenho, não incentivando a mudança de 

comportamento das equipes consideradas com pior completude.  

Na análise espacial do padrão de transição latente, a estrutura dos estabelecimentos 

de saúde apresentou-se predominantemente com uma estrutura adequada (melhor 

completude) em todas as UF. A região Norte, porém, possui características diversas, 

apresentando os maiores percentuais de estabelecimentos com melhor completude, ao tempo 

que, nesta mesma região estão as UF que possuem os maiores percentuais de 

estabelecimentos com estrutura inadequada para oferta dos serviços de saúde bucal.  

Entretanto, ainda nessa análise, a região Norte apresentou a maior frequência de equipes com 

melhor completude para o processo de trabalho e, juntamente com a região Nordeste, a maior 

frequência de equipes que melhorou esses indicadores no ciclo II, refletindo as grandes 

disparidades socioeconômicas e iniquidades em saúde encontradas no Brasil (7,26). 
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Ainda em relação ao processo de trabalho, as regiões Sudeste e Sul, apresentaram 

predominantemente UF com os piores padrões de transição (pior completude/piorou). Esse 

achado parece ir de encontro com resultados que vem sendo encontrados em outros 

trabalhos, que apontam que as regiões com melhores indicadores socioeconômicos, seriam 

aquelas que apresentam maior qualidade de serviços prestados à população (19,48,55).  

Os diferentes padrões encontrados entre as regiões podem ser justificados pelo fato 

de que melhorias relacionadas à estrutura dos estabelecimentos de saúde requerem aporte 

financeiro por parte da gestão municipal e estadual, enquanto adequação do processo de 

trabalho da equipe envolve ações mais voltadas para aspectos relacionado à gestão, 

organização e planejamento, aspectos esses de mais fácil implementação. Os locais que 

apresentaram maior dificuldade em melhorar a estrutura dos serviços de saúde bucal 

localizavam-se na região com piores indicadores socioeconômicos no Brasil, portanto, com 

mais dificuldades financeiras para implementar tais melhorias.   

Ademais, as condições de estrutura dos serviços podem repercutir no impacto direto 

sobre o processo de trabalho das equipes de APS mas, por si só, não garantem aumento na 

taxa de uso, tampouco melhoria na qualidade dos atendimentos prestados (7,57).   

É necessário, ainda, ponderar algumas limitações desse estudo. A utilização de 

dados secundários limita as análises aos dados existentes. Além disso, algumas variáveis de 

acesso não puderam ser avaliadas por não terem sido coletadas nos dois ciclos do programa, 

impossibilitando comparações.  

Os dados referentes ao módulo de processo de trabalho, em ambos os ciclos do 

PMAQ-AB foram amostrais, por autoadesão. Há indícios de que as equipes mais bem 

estruturadas foram as que aderiram ao programa (46), superestimando os resultados. Porém, 

a adesão durante o ciclo II aumentou significativamente, incluindo, unidades com maior 

variabilidade, e, portanto, refletindo melhor a realidade local dos estabelecimentos de saúde 
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avaliados. Dessa forma, a identificação de melhoria nos indicadores reflete, de fato, 

mudanças na estrutura e processo de trabalho na atenção primária. 

Os resultados desse estudo poderão nortear a implementação de medidas com 

objetivo de ampliar a capacidade de uso dos serviços de saúde bucal, bem como melhorar a 

qualidade dos serviços de saúde bucal ofertados no Brasil. Consideramos a aplicação da LTA 

uma fortaleza do nosso estudo, uma vez que este é um método que nos permitiu avaliar o 

comportamento dos indicadores de acesso ao longo do tempo por meio de duas avaliações 

realizadas pelo PMAQ-AB, identificando uma possível tendência de comportamento desses 

indicadores. Entretanto, recomenda-se que mais estudos sejam realizados levando em conta 

os dados do ciclo III do PMAQ-B, a fim de identificar uma possível tendência no 

comportamento desses indicadores.  

 Dessa forma, conclui-se que a instituição de processos avaliativos pode estar 

promovendo mudanças positivas em indicadores relacionados ao acesso aos serviços de 

saúde bucal, ampliando a capacidade de uso por parte dos usuários, ou seja, o acesso 

potencial. Contudo, alguns atributos do acesso permanecem insatisfatórios, persistindo 

barreiras organizacionais como a forma de agendamento, a garantia de continuidade do 

cuidado aos usuários e a disponibilidade limitada de procedimentos curativos e preventivos. 
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Figure 1. Mapas de estrutura dos estabelecimentos de APS, ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB, Brasil. 
 

1a. Mapas coropléticos 
   Melhor completude em ambos os ciclos    Melhorou  Média completude em ambos os ciclos 

              
Pior completude em ambos os ciclos               Piorou 

 
                                                            1b. Mapas Hot Spots  

    Melhor completude em ambos os ciclos      Melhorou       Média completude em ambos os ciclos 

            
Pior completude em ambos os ciclos               Piorou 
Figure 2. Mapas do processo de trabalho das equipes de APS, ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB, 
Brasil. 
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2a. Mapas Cooropléticos 

        Melhor completude em ambos os ciclos       Melhorou           Média completude em ambos os ciclos 

             Pior completude em ambos os ciclos            Piorou 

2b. Mapas Hot Spots 
 

        Melhor completude em ambos os ciclos       Melhorou           Média completude em ambos os ciclos               

 
        Pior completude em ambos os ciclos          Piorou 
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Resumo 
Objetivo: Analisar a distribuição espacial da oferta de serviços especializados de atenção 

ao câncer de boca (CB) e sua correlação espacial com as taxas de mortalidade por CB. 
Métodos: Estudo observacional, transversal e ecológico, de abrangência nacional, que 

analisou os dados da avaliação externa do 1º ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e 

Qualidade (PMAQ) dos Centros de Especialidades Odontológicas-CEO e do Sistema de 

Informação de Mortalidade (SIM). Foram estimadas taxas de mortalidade brutas a cada 100 

mil habitantes, considerando registros de óbito com código internacional de doença (CID-

10) CID C00.0 a C10.0. Foi realizada análise espacial e correlação espacial entre oferta de 

serviços e mortalidade por CB entre os anos de 2014 e 2019, por meio do índice de Moral 
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Local (alpha=5%). Resultados: Em 2014, 82,26% dos CEO brasileiros realizavam biópsia, 

79,14% conseguiam realizá-la em até 15 dias, 76,02% possuíam referência para realização 

do exame histopatológico e 57,43% recebiam o laudo em até 30 dias. Apenas 46,88% dos 

CEO realizavam registro dos casos de CB e 80% possuíam referência para o tratamento, 

havendo oferta de serviços para diagnóstico do CB em 33% dos CEO. Identificou-se um 

padrão na formação de clusters entre a oferta de serviços e a mortalidade por CB. Clusters 

do tipo “baixo-baixo” e “alto-baixo” foram os mais encontrados, principalmente nas áreas 

Centro-Norte e Noroeste do país, para todos os anos avaliados. Conclusão: A atenção ao 

CB ainda apresenta fragilidades no Brasil. A oferta de ações especializadas para o 

diagnóstico e detecção do CB é limitada e pode estar influenciando as taxas de mortalidade 

pela doença. 

Palavras-chave: Neoplasias Bucais. Acesso aos Serviços de Saúde. Serviços de Saúde 

Bucal. Mortalidade.  
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INTRODUÇÃO 

  
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), o câncer é a segunda principal 

causa de morte em todo o mundo e foi responsável por cerca de 9,6 milhões de mortes no 

ano de 2018 1. 

No Brasil, o Instituto Nacional de Câncer (INCA) estima que para cada ano do 

triênio 2020/2022 sejam diagnosticados 15.190 novos casos de câncer de boca e orofaringe. 

Em 2017, foram registrados 4.923 óbitos por câncer da cavidade oral em homens e 1.372 

óbitos em mulheres, correspondendo ao risco de 4,88/100 mil homens e 1,33/100 mil 

mulheres 2, sendo considerado um problema de saúde pública tendo em vista ainda as baixas 

taxas de sobrevida em cinco anos e a sua frequente relação com os estágios avançados da 

doença no momento do diagnóstico 3.   

Atrasos na apresentação de pacientes sintomáticos aos serviços de saúde foram 

identificados como fatores que contribuem para as baixas taxas de sobrevivência 3–5. Estudos 

em todo o mundo vêm apontando a importância do diagnóstico precoce do CB e a detecção 

de lesões em estágios pouco avançados a fim de reduzir a morbimortalidade 3.  

Dessa forma, a oferta de serviços de saúde bucal voltados para o diagnóstico do CB 

é um importante fator relacionado às taxas de mortalidade por essa patologia 4,6. No Brasil, 

os Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) são estabelecimentos de atenção 

especializada à saúde bucal que têm como uma de suas diretrizes a oferta da especialidade 

de estomatologia com ênfase no diagnóstico e detecção do CB, ampliando a assistência 

pública odontológica de média complexidade a essa doença 7,8. Porém, poucas pesquisas têm 

avaliado a oferta e qualidade dos serviços voltados para o CB pelos CEO brasileiros. 

Para monitorar e qualificar as ações de saúde realizadas nesses centros, o Ministério 

da Saúde (MS) instituiu, por meio da Portaria nº 261/GM/MS, de 21 de fevereiro de 2013, o 

Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de Especialidades 

Odontológicas (PMAQ-CEO), com o objetivo de induzir a ampliação do acesso e melhoria 

da qualidade dos serviços de saúde em todo o Brasil 9. O PMAQ-CEO avalia aspectos 

relacionados à estrutura e ao processo de trabalho desses estabelecimentos, dentre eles 

aspectos relativos à oferta de serviços de atenção especializada ao CB10. Conseguimos 

identificar apenas um estudo abordando essa temática 11, entretanto as variáveis da atenção 

especializada incorporadas ao modelo restringem-se ao número de CEO.  
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A identificação de áreas com limitações na oferta e garantia dos serviços de saúde 

bucal para diagnóstico do CB é um importante fator que poderá contribuir com a gestão e 

planejamento de ações a fim de melhorar o acesso a esses serviços. Para tanto, a análise 

espacial é uma ferramenta importante que contribui para a identificação dessas áreas.  Dessa 

forma, o objetivo deste trabalho é analisar a distribuição espacial da oferta de serviços de 

atenção ao câncer de boca nos CEO do Brasil, bem como a correlação espacial entre a oferta 

de serviços especializados e a mortalidade por CB. 

 

 

MÉTODOS 
 

Desenho do estudo: 
 
Estudo observacional, transversal e ecológico, de abrangência nacional, que 

analisou os dados provenientes do 1º ciclo da avaliação externa do Programa de Melhoria 

do Acesso e Qualidade dos Centros de Especialidades Odontológicas (PMAQ-CEO), 

ocorrido no ano de 2014, contendo as respostas de todos os CEO contratualizados, obtidas 

com a utilização do Instrumento Avaliação Externa - Saúde Mais Perto De Você.   

 

Contexto e período do estudo 
O PMAQ-CEO é um programa do MS, de participação voluntária por gestores e 

profissionais, que insere uma cultura de avaliação dos serviços públicos de atenção 

secundária. Propõe-se a implementar estratégias que qualifiquem esses serviços com base 

em uma avaliação por desempenho para os CEO participantes que atingirem a melhoria no 

padrão de qualidade dos serviços ofertados aos usuários 12  

O programa era constituído por ciclos sucessivos. O primeiro ciclo do PMAQ-CEO 

foi composto por quatro fases complementares: adesão/contratualização, desenvolvimento 

de ações (fase transversal), avaliação externa e certificação/recontratualização 12.  

A avaliação externa (3ª fase do programa), ocorreu em 2014 e foi realizada com o 

apoio de instituições de ensino e pesquisa no Brasil, que juntamente com o MS, conduziram 

um conjunto de ações que averiguou as condições de acesso e de qualidade dos CEO 

implantados no Brasil à época 12. 
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Local 
O Brasil é o maior país da América do Sul e da região da América Latina, sendo o 

quinto maior do mundo em área territorial. Sua população é de 190.732.694 habitantes, 

distribuída em 26 estados, um Distrito Federal e 5.570 municípios 13. 

O país está dividido em cinco regiões (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e 

Sudeste), sendo a região Norte a maior em extensão territorial, no entanto, com a menor 

densidade demográfica (3,77 hab./km²) e também com o menor Produto Interno Bruto (PIB), 

enquanto a Região Sudeste, segunda menor região do Brasil, é a região mais populosa, mais 

desenvolvida, com densidade populacional de 92,05 hab./km2 13 e possuindo o maior PIB do 

país 13.  

 

A fim de organizar e integrar as ações e serviços de saúde nas Redes de Atenção à 

Saúde, em atenção ao princípio da regionalização 14, o Brasil está dividido em 450 regiões 

de saúde, caracterizadas por um espaço geográfico contínuo constituído por agrupamentos 

de municípios limítrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econômicas e sociais 

e de redes de comunicação e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade 

de integrar a organização, o planejamento e a execução de ações e serviços de saúde  15.  

 
Participantes:  
 

Foram incluídos no estudo todos os CEO que participaram do 1º ciclo do Programa. 

Segundo dados do MS, quando da realização do 1º Ciclo do PMAQ-CEO havia 988 CEO 

habilitados em todo o país. Após exclusão dos CEO que estavam em reforma e daqueles 

onde as visitas in loco não foram possíveis, 932 (94.33%) CEO foram avaliados pelo 

processo de Avaliação Externa.  

 Estes CEO estavam localizados em 779 (13.98%) municípios brasileiros 

distribuídos em todas as macrorregiões do país – 60 no Norte (6.44%), 357 no Nordeste 

(38.16%), 337 no Sudeste (36.16%), 116 no Sul (12.45%) e 62 no Centro-Oeste (6.65%).  

Dois CEO não responderam ao módulo de avaliação do processo de trabalho, 

referente a entrevistas com gestores e dentistas dos CEO, totalizando, portanto, 930 CEO 

participantes deste estudo. 

 

Processo de coleta dos dados, Variáveis do estudo e Instrumentos 
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Para a realização da avaliação externa, o MS contou com o apoio de Instituições de 

Ensino e Pesquisa (IEP) na organização e desenvolvimento dos trabalhos de campo.  

A coleta de dados foi realizada por cirurgiões-dentistas, após planejamento com as 

IEP, que auxiliaram na coordenação e logística do programa, e contato prévio com os CEO. 

Os avaliadores realizaram visitas aos estabelecimentos de saúde, executando 

observação in loco e entrevistas com os profissionais (gestores e cirurgiões-dentistas) que 

aderiram ao PMAQ-CEO 16. 

O instrumento de avaliação externa estava organizado em quatro módulos: Módulo 

I- Observação do CEO, incluindo estrutura, equipamentos, instrumentais e insumos; Módulo 

II, englobando processo de trabalho, organização do serviço e do cuidado para os usuários; 

Módulo III, que envolve satisfação e percepção do usuário quanto ao acesso e utilização dos 

serviços ofertados pelos CEO; e o Módulo eletrônico, contendo informações 

complementares aos três módulos anteriores e respondidas pelos gestores. Nesse estudo, 

foram utilizadas as variáveis das duas dimensões 16.  

Para o presente estudo, foram utilizadas variáveis relativas à oferta de serviços para 

diagnóstico do câncer de boca nos CEO brasileiros. As variáveis foram: i) Realiza biópsia 

(sim ou não); ii) prazo para agendamento de biópsia (no mesmo momento; um dia; até uma 

semana; até 15 dias; entre 15 e 30 dias; entre 31 e 60 dias; acima de 60 dias); iii) possui 

referência para encaminhamento de peças de biópsia para realização do exame 

anatomohistopatológica (sim ou não); iv) prazo para recebimento do laudo do patologista, 

contando a partir da coleta do material para biópsia (até 15 dias; entre 16 e 30 dias; entre 31 

e 60 dias; acima de 60 dias); v) possui registro de usuários com diagnóstico de câncer de 

boca com documentação que comprove (sim ou não); vi) possui referência para 

encaminhamento de casos confirmados de câncer de boca? (sim ou não). 

Para as variáveis que avaliam o tempo de espera, foram considerados para essa 

análise os CEO que realizavam biópsia em até 15 dias, e as que recebiam o laudo 

histopatológico em até 30 dias. O tempo de espera para essas variáveis foi estabelecido com 

base no estudo de Coca-Pellaz et al.(2018), que identificaram estudos que indicam que  

tumores de cabeça e pescoço mais agressivos podem ter um tempo de duplicação de volume 

variando entre 15 e 30 dias, destacando a importância de um diagnóstico precoce da doença. 

Os dados sobre mortalidade foram obtidos junto ao Sistema de Informações sobre 

Mortalidade (SIM) do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 
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(DATASUS) para os anos de 2014 a 2019. Foi analisada a taxa bruta de mortalidade por 

câncer de boca, calculada com base no número de óbitos por CB registrados conforme a 10ᵃ 

Classificação Internacional de Doenças (CID-10), registrados com os CID C00.0 a C10, 

dividido pela população e multiplicado por 100.000 habitantes, por região de saúde.  

 

 Análise estatística: 
 
Foram estimadas frequências absolutas e percentuais para as variáveis de estudo 

relacionadas a oferta de serviços de saúde bucal para diagnóstico do CB.  

O indicador “oferta de serviços de diagnóstico do câncer bucal” foi criado para 

identificar os CEO em que a resposta a todas as variáveis utilizadas era “sim”, mensurando 

então o número de CEO que realizavam todos os procedimentos que foram considerados 

como essenciais para realizar o diagnóstico do CB. 

Mapas de pontos e mapas coropléticos foram confeccionados por meio do programa 

QGis, versão 3.12.0, descrevendo a distribuição espacial da oferta de serviços. 

A agregação espacial for feita por regiões de saúde e classificados em uma escala 

de 6 níveis: Entre 0 e 20%, acima de 20 e abaixo 40%, acima de 40 e abaixo de 60%, acima 

de 60% e abaixo de 80%, acima de 80 e abaixo de 100% e 100%  

O software GeoDa 0.9.9.10 (Spatial Analysis Laboratory, University of Illinois, 

Urbana Champaign, Estados Unidos) foi utilizado para proceder a análise bivariada para 

avaliação da correlação espacial entre a oferta de serviços para diagnóstico do CB e a taxa 

bruta de mortalidade por CB, por meio do índice de Moran Local (IML) a fim de avaliar a 

correlação espacial entre a oferta de serviços e a taxa bruta de mortalidade por CB. 

Na correlação espacial bivariada, a interpretação dos aglomerados espaciais 

(clusters) pode ser de cinco tipos: não significativo (territórios que não entraram na formação 

de clusters, devido suas diferenças não terem sido significativas); alto-alto (regiões formadas 

por regiões de saúde com altas frequências da variável dependente, altas frequências da 

variável independente); baixo-baixo (regiões formadas por regiões de saúde com baixas 

frequências da variável dependente, baixas frequências da variável independente), alto-baixo 

(regiões formadas por regiões de saúde com altas frequências da variável dependente, baixas 

frequências da variável independente), e baixo-alto (regiões formadas por regiões de saúde 

com baixas frequências da variável dependente, altas frequências da variável independente).   

Os valores de correlação gerados pelos (IML) podem ser avaliados como positivos ou 
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negativos, e como fracos (< 0,3), moderados (0,3-0,7) ou fortes (>0,7), como utilizado na 

avaliação da correlação de Pearson 17. 

 

Considerações éticas 
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de 

Pernambuco (UFPE), processo CAAE 23458213.0.0000.5208, em 30 de janeiro de 2018, 

em cumprimento à Resolução 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde. Todas as pessoas 

entrevistadas assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

RESULTADOS 

 

A descrição espacial dos procedimentos ofertados para diagnosticar o CB está 

ilustrada na figura 1, por meio dos mapas coropléticos que mensuram os percentuais de CEO 

que realizam os referidos procedimentos, por regiões de saúde, bem como as regiões de 

saúde que não possuem CEO implantados. Em relação à oferta de biópsia, observa-se que 

os estados do Amazonas, Rondônia e Roraima apresentam maior proporção de regiões de 

saúde com limitação na oferta de biópsia e na realização desse procedimento em até 15 dias. 

Em relação às análises histopatológicos necessárias para confirmação do 

diagnóstico de CB, as regiões Norte e Nordeste são as que apresentam maior limitação para 

ofertar tais procedimentos, sendo a região Nordeste a que apresenta menor proporção de 

CEO com referência para realização do exame histopatológico (62,54%) enquanto a região 

Norte apresenta menor proporção de CEO que recebem o laudo histopatológico em até 30 

dias (36,73%), seguida pela região Nordeste (41,91%) (Tabela 1).  

A figura 2 descreve a distribuição espacial dos CEO que realizam registro de 

usuários com diagnóstico de CB, bem como os que possuem referência para 

encaminhamento dos casos confirmados da doença. Apenas 46,88% dos CEO realizam o 

registro de usuários com diagnóstico da doença em todo o Brasil, sendo mais uma vez as 

regiões Norte (18,64%) e Nordeste (35,49%) as com percentuais mais baixos. A região 

Sudeste, por sua vez, apresenta maior percentual de CEO que realizam o registro dos casos 

(62,31%), com destaque para os estados de São Paulo e Minas Gerais, com 67,60% e 65,06% 

dos CEO, respectivamente, realizando o referido registro (Tabela 1).  
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Apesar do baixo registro de casos confirmados, aproximadamente 80% dos CEO 

brasileiros informam ter referência para encaminhamento dos usuários com CB. O Distrito 

Federal é a UF com melhor desempenho, apresentando 100% dos CEO com referência para 

encaminhar seus usuários para tratamento (Tabela 1). 

Em relação à oferta completa de serviços de diagnóstico para o CB, este foi o 

indicador com o pior desempenho entre as regiões. Apenas 33% dos CEO realizam todos os 

procedimentos para diagnosticar a doença (realizam biópsia em até 15 dias, tem referência 

para realizar exame histopatológico, recebem laudo histopatológico em até 30 dias, possui 

registro dos usuários com diagnóstico confirmado e possuem referência para 

encaminhamento dos casos confirmados de CB). Merecem destaque os estados do Acre, 

Amapá e Roraima, onde nenhum CEO oferta todos os procedimentos para diagnóstico do 

câncer de boca. O estado de Roraima, em particular, apresenta a situação mais crítica, uma 

vez que não realiza qualquer dos procedimentos de diagnóstico para CB (Tabela 1). 

Em relação à análise de correlação espacial bivariada por meio do IML, verificou-

se uma correlação espacial positiva e fraca (valor de IML variando entre 0,059 e 0,067) entre 

a oferta de serviços e a taxa de mortalidade por câncer de boca entre os anos de 2014 e 2019 

(Figura 3). Observou-se a formação de pequenos aglomerados espaciais (clusters) do tipo 

“alto-alto” nos estados de São Paulo, Rio de Janeiro, Bahia (todos os anos avaliados), bem 

como Mato Grosso do Sul (2015 e 2017) e Minas Gerais (2018), indicando o agrupamento 

de regiões de saúde brasileiras com maiores taxas de oferta de serviços de atenção ao CB 

cercada por regiões de saúde com maiores taxas de mortalidade por câncer oral (Figura 3). 

 Nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste, predominantemente, verifica-se a 

presença de grandes aglomerados do tipo “baixo-baixo” indicando áreas com baixa oferta 

de serviços de atenção ao CB e baixa mortalidade pela doença. A análise mostra ainda áreas 

concentradas onde há regiões de saúde com maior oferta dos serviços cercada por regiões de 

saúde com baixa mortalidade por CB, representadas pelos clusters do tipo “alto-baixo” 

predominando nos estados do Amazonas, Pará, Tocantins, Maranhão, Piauí, Bahia, Goiás, 

Mato Grosso e Minas Gerais (Figura 3). 

 

DISCUSSÃO 
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Este é o primeiro estudo de que temos conhecimento que analisou a correlação 

espacial entre a oferta de serviços para o diagnóstico do CB nos CEO brasileiros e a taxa de 

mortalidade para o CB, utilizando dados do PMAQ-CEO, SIM e IBGE. A hipótese do nosso 

estudo de que existe correlação espacial entre oferta de serviços para diagnóstico do CB e 

mortalidade foi corroborada pelos nossos resultados, principalmente nas áreas Centro-Norte 

e Noroeste do país, onde identificamos formação de clusters para todos os anos avaliados. 

Percebe-se ainda que o índice de correlação entre as variáveis pouco se modificou 

entre os anos analisados (gráficos de dispersão), identificando-se um possível padrão na 

formação dos aglomerados entre os anos avaliados (2014 a 2019). 

A formação de clusters do tipo “alto-alto” encontrada em regiões dos estados de 

São Paulo, Rio de Janeiro e Bahia, e para alguns anos, em áreas do Mato Grosso do Sul e 

Minas Gerais, representam correlações espaciais entre regiões de saúde com valores mais 

elevados da oferta de serviços cercado por regiões de saúde com valores mais elevados da 

mortalidade por CB, demonstrando que, a despeito de uma maior oferta de serviços nesses 

locais,  limitações relacionas à qualidade das ações desenvolvidas, seja em relação à 

estrutura, seja em relação ao processo de trabalho dos profissionais podem estar relacionadas 

a uma também elevada taxa de mortalidade 18. 

Estudos têm apontado que a presença de profissionais pouco qualificados para 

detecção e diagnóstico do CB na frente dos serviços de saúde bucal 4,19, bem como estruturas 

deficientes 6,18, como é o caso dos CEO que não realizam biópsia, que não possuem 

referência para encaminhamento de amostras histopatológicas ou para o tratamento do 

câncer, como foi verificado neste trabalho, podem estar influenciando a mortalidade por CB 

no Brasil.   

Nesta análise, a formação de clusters do tipo “baixo-baixo” predominou em todos 

os anos pesquisados em relação aos demais tipos, indicando áreas com menor oferta de 

serviços vizinhas a áreas com menor mortalidade por câncer de boca.  

Sabe-se que limitações no acesso aos serviços de saúde bucal, seja por deficiências 

estruturais, seja por aspectos organizacionais e políticos, de forma geral, geram descrença e 

repercutem diretamente no uso dos serviços de saúde pela população 18,20. Assim, a formação 

de clusters com menor oferta de ações para diagnóstico do CB pelos CEO brasileiros 

identificadas nesse estudo, pode estar condicionando a população a buscar serviços mais 

qualificados  em regiões com maior e melhor disponibilidade, como nos grandes centros 

urbanos 20, o que poderia impactar na redução da mortalidade. 
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Apesar dos clusters tipo “baixo-baixo” identificados nesse estudo estarem 

localizados em macrorregiões com piores indicadores socioeconômicos, pode-se ainda 

considerar a mudança no perfil epidemiológico do câncer de boca identificada nos últimos 

anos 19, que vem apontando aumento da incidência do CB em populações com melhor 

desenvolvimento socioeconômico 19,21, população essa com maior acesso a serviços de saúde 

privados e serviços de saúde suplementar 19,20,22, com melhor estrutura, organização e 

melhores oportunidades de uso, o que também poderia promover a diminuição da 

mortalidade nesses clusters. 

A falta de acesso regular ao cirurgião-dentista e serviços de saúde bucal em regiões 

com menor oferta resultam em negligência no diagnóstico do câncer de boca 11, acarretando 

o avanço silencioso da doença e aparecimento de metástases que podem levar o paciente a 

óbito 6,19,23, sendo a causa mortis muitas vezes registrada como outros tipos de cânceres. 

Esse fator, associado a outras condições que implicam em sub-registro dos óbitos, 

como  limitações de conectividade em regiões mais distantes, dificuldades no processamento 

de dados, erros na codificação da causa de morte e necessidade de pagamento do registro de 

óbito 21,24, podem afetar o cálculo da taxa de mortalidade e, consequentemente, influenciar 

na formação dos clusters tipo “baixo-baixo” encontrados em nosso estudo. Além disso, em 

nosso estudo, as análises não foram estratificadas por sexo, o que não nos permite identificar 

diferentes padrões de correlação. 

A correlação espacial do tipo “alto-baixo”, por sua vez, foi a segunda mais 

recorrente na formação dos clusters, que se localizaram em áreas dos estados do Amazonas, 

Pará, Rondônia, Tocantins, Mato Grosso, Goiás, Maranhão, Piauí, Bahia e Minas Gerais, 

para praticamente todos os anos. A maior oferta de serviços de diagnóstico implica em maior 

oportunidade de detecção precoce do câncer bucal, tratamento em tempo oportuno e menor 

mortalidade 3,11,25. 

Apesar de a PNSB 7 estabelecer a estomatologia com ênfase na detecção do câncer 

de boca como especialidade obrigatória nos CEO brasileiros, identificamos que nem todos 

os estabelecimentos realizam os procedimentos avaliados neste estudo, os quais 

consideramos essenciais para realizar o diagnóstico do CB. O acesso imediato a exames 

como a biópsia e a análise histopatológica é primordial para o estabelecimento de um 

diagnóstico definitivo da doença, e diminuição da morbidade 6,26. Apenas 82,26% dos CEO 

realizam biópsia, apesar desse exame ser condição necessária para confirmação do 

diagnóstico da doença.   
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Após a coleta do material, o encaminhamento da amostra a um laboratório para 

análise histopatológica deve ser realizado dentro do menor tempo possível para conclusão 

do diagnóstico. Porém, somente 76,06% dos CEO possuem referência para encaminhamento 

das peças, havendo ainda um tempo de espera para recebimento do laudo, que pode chegar 

a mais de 60 dias (Tabela 1). Neste estudo, consideramos em nossa análise espacial um 

tempo médio de até 30 dias para o recebimento de laudo, considerando a diversa 

infraestrutura dos municípios e regiões de saúde brasileiras e a distância entre os municípios 

que integram as regiões de saúde 27,28, bem como as dificuldades na implementação das redes 

regionalizadas 28,29, que refletem na demanda de trabalho desses laboratórios. No entanto, 

percebe-se no mapa (Figura 1) que somente uma pequena parte das regiões de saúde recebem 

o laudo histopatológico dentro do prazo considerado apropriado.  

A falta de registro dos casos de câncer foi um achado importante desse estudo. 

Menos de 50% dos CEO brasileiros realizam o controle dos casos confirmados, sendo na 

região Norte a situação mais crítica (apenas 18,64% realizam o registro).  

A situação geográfica da região Norte certamente é um fator que pode predispor à 

limitação dessa ação, considerando as dificuldades na acessibilidade, que gera aumento no 

tempo de espera para recebimento do laudo histopatológico e diminui o registro de casos 

confirmados.  

A baixa capacidade de registrar casos confirmados de câncer nos CEO pode ainda 

refletir no encaminhamento dos pacientes aos serviços de referência para tratamento da 

doença. Em nosso estudo, identificou-se que apenas 80% dos CEO informam ter referência 

para tratamento do CB. Esses achados nos fazem questionar a prática de importantes 

pressupostos das políticas públicas de saúde brasileiras e do SUS, que instituem a 

integralidade da atenção, a continuidade do cuidado e a responsabilização como práticas 

obrigatórias do sistema de saúde 29. 

A demora em tratar o câncer gera morbidades que poderiam ser evitadas, 

influenciam na sobrevida do paciente e acarreta o aumento da mortalidade pela doença 6,26. 

As deficiências do serviço público de saúde no Brasil, incluindo encaminhamentos, 

agendamento de exames e tratamento,  vêm sendo apontado como fator impactante no 

sucesso do tratamento do CB26. Esses mesmos autores identificaram um tempo médio para 

o início do tratamento de 12 semanas após o estabelecimento do diagnóstico 

anatomopatológico, independente da modalidade de tratamento para as quais os pacientes 

foram encaminhados. 
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O indicador “oferta de serviços para diagnóstico do CB” construído neste estudo se 

baseou na prática de todos os procedimentos considerados como essenciais para realizar o 

diagnóstico do CB em tempo adequado, uma vez que a realização desses procedimentos de 

forma isolada não representaria a adequada oferta do serviço 29. Apenas 33% dos CEO 

realizam a oferta completa de serviços para diagnóstico do CB. Na região Nordeste, região 

que possui o maior número de CEO implantados (355), somente 17,25% realizam todos os 

procedimentos da oferta avaliados. Nesse aspecto, percebe-se que muitas dificuldades ainda 

são percebidas para alcançar uma atenção ao CB efetiva e resolutiva. 

O processo de regionalização e a formação das redes de atenção à saúde (RAS) é 

um fator essencial para ampliar a cobertura assistencial e promover o acesso a todos os níveis 

de atenção, garantindo a integralidade da atenção em saúde bucal 15,30. Porém, a presença de 

vazios assistenciais demonstrados pela ausência de CEO em diversas regiões de saúde, bem 

como dificuldade para estabelecer processos de referência identificadas nesse estudo nos 

indica a presença de fragilidades relacionadas ao estabelecimento das RAS para o CB 29. 

Consideramos importante discutir, ainda, a possibilidade de superestimação de 

alguns dados analisados em nosso estudo. Para algumas das variáveis utilizadas (como o 

tempo de espera para realização de biópsia, tempo de espera para recebimento de laudo 

histopatológico, referência para exame histopatológico) identificaram-se elevados 

percentuais de resposta do tipo “não sei informar” ou “não se aplica” (dados não mostrados), 

indicando desinformação dos profissionais quanto ao processo de trabalho nos CEO, bem 

como a articulação dos serviços na RAS. Entendemos que este pode ser um dado 

preocupante, uma vez que se especula que os profissionais que responderam à avaliação 

externa do PMAQ-CEO foram aqueles que possuíam um maior conhecimento sobre o 

funcionamento, gestão e processo de trabalho dos CEO. 

Esse estudo apresenta algumas limitações relacionadas ao uso dos dados 

secundários que limita a análise aos dados existentes. Portanto, não foi possível avaliar a 

oferta de serviços dos CEO que não foram avaliados no primeiro ciclo da avaliação externa 

do PMAQ-CEO – ainda assim, quase a totalidade dos CEO em funcionamento no Brasil 

foram avaliados (94,33%). Limitações próprias da metodologia utilizada também devem ser 

ponderadas, como a possibilidade de viés de agregação ou falácia ecológica 19. Outra 

limitação refere-se à não padronização das taxas de mortalidade, minimamente por sexo e 

idade, haja vista as dificuldades para esse procedimento considerando as regiões de saúde 

como unidades de análise.  
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Apesar das limitações, o uso do georreferenciamento e da análise de correlação 

espacial são fortalezas do estudo e os resultados encontrados possibilitam verificar como 

está distribuída a oferta de serviços para o diagnóstico do CB no Brasil, viabilizando o 

direcionamento de recursos a fim de promover a melhoria desses serviços. A identificação 

dos clusters relacionando a oferta de serviços com a mortalidade também possibilita o 

mapeamento de áreas de maior vulnerabilidade, possibilitando a gestores e profissionais 

planejar ações para controle e prevenção do câncer de boca. Recomenda-se que mais estudos 

sejam realizados para avaliar se instituição de processos avaliativos que visem a melhoria 

dos padrões de qualidade dos serviços de saúde, como o PMAQ-CEO, estão se refletindo 

em mudanças no cenário nacional.  

A atenção ao câncer bucal ainda apresenta fragilidades no Brasil. Apesar de sua 

etiologia multifatorial, a oferta limitada de ações especializadas para o diagnóstico e 

detecção da doença pode estar influenciando as taxas de mortalidade. Recomenda-se a 

ampliação da atenção especializada em saúde bucal para as regiões de saúde que não 

possuem CEO, cumprindo assim o princípio da regionalização da saúde e a integralidade da 

atenção, além do fortalecimento de processos avaliativos que induzam a qualificação dos 

CEO brasileiros. 
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Tabela 1: Proporção de CEO que ofertam serviços para diagnóstico do CB, por UF (%), 2014.  
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RO 42,86 42,86 42,86 42,86 42,86 42,86 42,86 
AC 100 100 100 0,00 0,00 100 0,00 
AM 54,55 54,55 54,55 11,11 9,09 54,55 11,11 
RR 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
PA 71,43 71,43 71,43 47,83 17,86 78,57 21,74 
AP 100 100 66,67 0,00 33,33 100 0,00 
TO 71,43 71,43 71,43 50,00 14,29 85,71 16,67 
NO 66,10 66,10 64,41 36,73 18,64 71,19 20,41 
MA 61,54 61,54 38,46 34,62 11,54 50,00 3,85 
PI 64,29 57,14 57,14 50,00 25,00 67,86 10,71 
CE 74,68 69,23 59,49 36,71 43,04 64,56 19,23 
RN 95,65 81,82 86,96 66,67 47,83 91,30 40,00 
PB 73,58 64,71 58,49 34,62 24,53 83,02 10,00 
PE 75,00 75,00 70,00 56,41 30,00 80,00 20,51 
AL 86,36 81,82 63,64 42,86 36,36 45,45 14,29 
SE 100 100 70,00 70,00 50,00 70,00 40,00 
BA 75,68 72,97 66,22 32,86 44,59 67,57 17,14 
NE 75,77 70,94 62,54 41,91 35,49 69,58 17,25 
MG 86,75 86,75 86,75 65,43 65,06 92,77 44,44 
ES 88,89 88,89 88,89 33,33 33,33 77,78 11,11 
RJ 86,36 80,30 81,82 59,68 48,48 75,75 29,03 
SP 87,71 86,03 87,15 75,84 67,60 94,41 54,49 
SE 87,24 85,16 86,05 69,09 62,31 89,91 46,06 
PR 91,67 91,84 89,80 75,00 56,25 89,58 52,08 
SC 93,02 83,72 90,70 79,07 48,84 76,74 37,21 
RS 76,00 72,00 76,00 52,00 40,00 84,00 24,00 
S 88,89 84,62 87,18 71,55 50,43 83,76 40,52 

MS 100 100 86,67 73,33 60,00 80,00 50,00 
MT 100 100 100 70,00 40,00 90,00 40,00 
GO 92,86 92,86 85,71 81,48 50,00 85,71 51,85 
DF 88,89 88,89 88,89 44,44 33,33 100 33,33 
CO 95,19 95,08 88,71 72,13 48,39 87,10 46,67 

Brasil 82,26 79,14 76,02 57,43 46,82 79,98 33,00 
1 Realiza biópsia em até 15 dias 
2 Recebimento do laudo histopatológico em até 30 dias 
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3 Realiza todos os procedimentos para diagnóstico do CB: realiza biópsia, realiza biópsia em até 15 dias, 
possui referência para realizar exame histopatológico, recebe laudo histopatológico em até 30 dias, realiza 
registro dos casos de CB, possui referência para tratamento do CB. 

 

Figura 1: Distribuição espacial do % de CEO, por região de saúde, segundo procedimento 
para diagnóstico do CB. 
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Figura 2: Distribuição espacial dos CEO que realizam registro dos casos e possuem referência para 
tratamento do CB, por UF. 
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Figura 3: Análise de correlação espacial entre oferta de serviços para diagnóstico para CB e mortalidade por CB (2014 – 2019). Índice de Moran Local 
(alpha=5%). 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Desde a publicação da PNSB, o acesso aos serviços públicos de saúde bucal 

vem sendo ampliado em todo o país, principalmente no que se refere a oferta de serviços 

e acesso potencial. Contudo, fragilidades relacionadas a estrutura e processo de trabalho 

das equipes de APS e dos CEO persistem, dificultando o acesso a esses serviços.  

Problemas relacionados a oferta de serviços de atenção especializada para o 

CB, provocam dificuldades em diagnosticar a doença, gerando atrasos no início do 

tratamento, o que pode influenciar as taxas de mortalidade pela doença. Destaca-se ainda 

a presença de vazios assistenciais, ferindo o princípio da regionalização da saúde no SUS, 

como importante fator que interfere na integralidade da atenção à saúde e 

longitudinalidade do cuidado.  

Dessa forma, a instituição e fortalecimento dos processos avaliativos que 

visem a melhoria dos padrões de qualidade dos serviços de saúde, como o PMAQ-AB e 

PMAQ-CEO tornam-se fundamentais para melhoria do acesso aos serviços de saúde 

bucal.  
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37 Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit. 
38 Vestibulum adipiscing urna ut lectus gravida, vitae blandit tortor 
39 interdum. Donec p2 et q2 tincidunt porta sem nec hendrerit. 

 

Display/Numbered Equation 

 Format display equations in 
Mathtype or Equation Tools. 

 Do not use Graphic Objects. 
 

2  2 pq  q2  1  
(1) 

 

41 Vestibulum nec pharetra quam, vitae convallis nunc. Mauris 
42 in mattis sapien. Fusce sodales vulputate auctor. Nam lacus felis, 
43 fermentum sit amet nulla ac, tristique ultrices tellus. Integer rutrum 
44 aliquet sapien, eu fermentum magna pellentesque vitae. Integer 
45 semper viverra mauris vel pulvinar dolor sit amet en ( p  q)2  1 . 

 
46 

 

47 Genotyping 
48 Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit. 
49 Vestibulum adipiscing  urna  ut lectus gravida,  vitae blandit  tortor 
50 interdum.  Donec tincidunt  porta sem nec  hendrerit.  Omnes tuum 
51 basi sunt pertinent ad nos. Mauris in mattis sapien. Fusce sodales 
52 vulputate auctor. Nam lacus felis, fermentum sit amet nulla ac, 
53 tristique ultrices tellus. Integer rutrum aliquet sapien, eu fermentum 
54 magna pellentesque vitae. Integer semper viverra mauris vel 
55 pulvinar et alst. 

 
56 Whole genome RFLP analysis 

57 Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit. 
58 Vestibulum adipiscing urna ut lectus gravida, vitae blandit tortor 
59 interdum. Donec tincidunt porta sem nec hendrerit. Vestibulum nec 
60 pharetra quam, vitae convallis nunc. Mauris in mattis sapien. Fusce 
61 sodales vulputate auctor. Numquam iens dare tibi up. 

 
62 NOTE: This document is presented in single-space paragraph 

format for ease of use. Please submit your manuscript in 
double-space paragraph format. 

63 
 

64 

Inline Equation 

 Format in regular text or as 
an inline equation in 
Mathtype or Equation Tools.

 Do not use Symbol Font.
 Do not use Graphic Objects.

 
 
 

Level 2 Heading 

 Use Level 2 headings for 
sub-sections of major 
sections.

 Bold type, 16pt font.
 Only use italics and text 

formatting where needed.
 Use sentence case.

 
 

Level 3 heading 

 Use Level 3 headings for 
sub-sections within Level 
2 headings.

 Bold type, 14pt font.
 Only use italics and text 

formatting where needed.
 Use sentence case.

 

2 

p 40
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Tables and Table Citations  
฀ Tables should be cited as “Table 1”, “Table 2”, etc.  
฀ Cite multiple tables as “Tables 1 and 2”, “Tables 1-3”, etc.  
฀ Tables should be included directly after the paragraph in which they are first cited.  
฀ Tables must be cell-based in Microsoft Word or embedded with Microsoft Excel.  
฀ Do not use empty rows to create spacing.  
฀ Do not include graphic objects, images, or colored text.  
฀ See PLOS ONE Table Guidelines for more complete instructions: 
http://journals.plos.org/plosone/s/tables  
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