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RESUMO

Background: Apesar da expressiva ampliacao dos servicos de saude bucal nos ultimos anos,
0 acesso aos servicos de Atenc¢ao Priméria a Saude (APS) e atengdo especializada em satde
bucal no Brasil ainda € seletivo e excludente, o que pode impactar na qualidade de vida e na
sobrevida das pessoas, caso haja problemas com o acesso a servigos para o diagnostico
precoce do cancer de boca. Objetivo: Identificar possiveis mudancas nos indicadores de
acesso potencial (estrutura dos servigos de satde e o processo de trabalho das equipes de
APS) ao longo do tempo (Capitulo I), e analisar a distribui¢do espacial da oferta de servigos
especializados de atengdo ao cancer de boca (CB) e a sua correlagdo espacial com as taxas
de mortalidade pela doenga (Capitulo II). Metodologia: O Capitulo I utilizou a analise de
transi¢do de classes latentes para avaliar dois cortes transversais da avalia¢do externa do
Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Aten¢dao Basica (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 elaboragdo de mapas coropléticos para descrever a
distribuicdo dos padrdes de transi¢do latente para as Unidades Federativas (UF). No Capitulo
IT foi realizado um estudo observacional, transversal e ecologico, de abrangéncia nacional,
que investigou a correlagdo espacial entre oferta de servigos para diagndstico do CB ¢ a
mortalidade pela doenga entre os anos de 2014 e 2019, utilizando dados do primeiro ciclo
da avaliacdo externa do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade dos Centros de
Especialidades Odontologicos (PMAQ-CEQ) realizado em 2014. Foram confeccionados
mapas coropléticos e realizada analise de Moran Local (alpha=5%). Resultados: No
capitulo I, identificou-se que a propor¢ao de estabelecimentos de APS que possuiam um ou
mais cirurgido-dentista, consultério odontolégico e funcionavam em hordrio minimo
aumentou de 65,56% para 67,13 entre os ciclos do PMAQ-AB. O numero 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 reducdo do nimero de equipes que referiram
garantir agenda para o acolhimento da demanda espontanea, variando de 62,41% para
60,11% e na continuidade do tratamento, variando de 63,41% para 61,11%. A distribui¢do
espacial dos padrdes de transicao latente indica que a estrutura dos estabelecimentos de
saude se manteve majoritariamente com o status “melhor completude” em ambos os ciclos
em todos as UF. Na regido Norte estdao as UF com o maior percentual de melhora entre os

ciclos, porém, na mesma regiao, o Pard, 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 bidpsia e
79,14% conseguiam realizd-la em até 15 dias, 76,02% possuiam referéncia para realizagdo
do exame histopatoldgico e 57,43% recebiam o laudo em até 30 dias. Apenas 46,88% dos
CEO realizavam registro dos casos de CB e 80% possuiam referéncia para o tratamento,
havendo oferta de servigos para diagndstico do CB em 33% dos CEO. Identificou-se um
padrao na formacgdo de clusters (aglomerados espaciais) entre a oferta de servigos e a
mortalidade por CB entre os anos avaliados. Clusters “baixo-baixo” (dreas com menor oferta
de servicos de CB proximos a areas com menor mortalidade por CB) e “alto-baixo” (areas
com maior oferta de servigos proximos a areas com menor mortalidade por CB) (p<0,05)
foram os mais encontrados, principalmente nas areas Centro-Norte ¢ Noroeste do pais, onde
identificamos formacdo de clusters para todos os anos avaliados. Conclusdo: Foram
identificadas mudangas positivas nos indicadores de acesso aos servigos de saude bucal da
APS, ampliando a capacidade de uso (acesso potencial) dos servigos de saude bucal,
contudo, persistem barreiras organizacionais. Na aten¢do especializada ao CB, a oferta
limitada de agdes especializadas para o diagnostico e detec¢do da doenca pode estar
influenciando as taxas de mortalidade.

Palavras-chave: Acesso aos Servicos de Saude. Qualidade, Acesso e Avaliagdo da

Assisténcia a Saude. Servicos de Saude 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 [ 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, Para, 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
I1, 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. INTRODUCAO

1.1. Acesso aos servigos de saude bucal no Brasil

O acesso aos servicos de saude bucal no Brasil tem sido largamente discutido
(BASTOS et al., 2019). O conceito de acesso a satde ¢ complexo e sofreu modificagdes ao
longo do tempo e ha diversas abordagens para analisar os fatores que podem afetar o acesso
aos cuidados em satude 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 obtém cuidados em satde.
Este autor define acessibilidade como um dos aspectos da oferta de servigos relativos a
capacidade de produzir servicos e responder as necessidades de saide de uma determinada
populagdo. Neste caso, acessibilidade ¢ mais abrangente do que a mera disponibilidade de
recursos em um determinado momento e lugar. Refere-se as caracteristicas dos servicos e
dos recursos de saide que facilitam ou limitam seu uso por potenciais usudrios
(DONABEDIAN, 1973).

Frenk, em 1985, conceituou acessibilidade como a relagdao funcional entre um
conjunto de obstaculos para procurar e obter cuidados (“resisténcia”) e as correspondentes
capacidades da populagdo para superar tais obstaculos (“poder de utilizagdo”). Unglert
(1990), por sua vez, caracterizou acessibilidade como a relagao entre localizagdo da oferta e
dos usuarios, considerando a distancia entre eles, a forma de deslocamento e os custos, sendo
a oferta entendida como a disponibilidade de servicos direcionados a populacao .

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 presenca de fatores capacitantes do uso de servigos, tais como renda,
disponibilidade de servigos, distincia e tempo de espera, enquanto acesso realizado
representa a utilizagdo, de fato, desses servicos e ¢ influenciado por outros fatores além
daqueles que explicam o acesso potencial.

O acesso pode ser relacionado, ainda, com a localizagcdo dos estabelecimentos
de saude, a disponibilidade de horarios e os dias de atendimento, bem como a possibilidade
de atendimento a consultas ndo agendadas e a percep¢ao que a populagdo tem em relagdo a
estes aspectos do acesso, se adequados ou ndo (STARFIELD, 2004).

A Politica Nacional de Satide Bucal (PNSB), publicada em 2004, langou
diretrizes programaticas com o objetivo de ampliar o acesso aos servigos odontoldgicos em

todos os niveis de atencdo e qualificar o cuidado integral e centrado nas necessidades das
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pessoas. Essa expansdo se deu especialmente por meio da implantacio de equipes de saude
bucal (eSB), ampliando o acesso a aten¢do primaria a saude (APS), e dos Centros de
Especialidades Odontologicas (CEO), com vistas a integralidade do cuidado (BRASIL,
2004).

Porém, estudos demonstram que a expansdo dos servigos, por si s6, ndo garante
aumento do uso e reducdo das necessidades de saude bucal da populagdo, permanecendo,
ainda, desafios a garantia de acesso aos servicos de saude bucal e a presenca de disparidades
entre oferta, operacionalidade e demanda (BASTOS et al., 2019; CORREA; CELESTE,
2015).

A estrutura dos estabelecimentos e o processo de trabalho das equipes envolvidas
nos servicos publicos de saude tém integrado diversas andlises que avaliam o acesso aos
servicos de saude 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 necessaria ao funcionamento dos estabelecimentos de APS ¢ atengao
especializada, assim como a manutencdo regular dos insumos necessarios para o seu
funcionamento, sdo obrigagdes comuns a todas as esferas de governo, no entanto, a falta ou
escassez de equipamentos e insumos odontologicos limitam a realizagdo de procedimentos
clinicos e opgoes de tratamento e, consequentemente, 0 acesso a uma atencao integral.

Outros estudos também tém apontado que a os padroes de qualidade da
infraestrutura dos servigos de saude bucal influenciam a qualidade da atencdo em saude
bucal, como o estudo de Baumgarten et al. (2019). Neste estudo, os autores identificaram
que apenas 14,8% das eSB avaliadas oferecem um conjunto minimo de procedimentos
clinicos, considerando a limitagdo de equipamentos, instrumentos e insumos odontologicos,
o que enfatiza a necessidade de melhorias na estrutura existente para garantir um
atendimento odontoldgico 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 usudrios tém dificuldades de
acesso a consulta odontoldgica e somente 38,2% das equipes afirmam realizar agendamento
de consultas para o cirurgido-dentista na unidade de saude a qualquer dia e qualquer horario.

O estudo de Werneck et al. (2018) aponta ainda que o processo de trabalho na
atencao especializada em saude bucal pode ser comprometido por limitagdes relacionadas a

estrutura dos estabelecimentos de satde nesse nivel de atencgdo, considerando que um tergo
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dos CEO avaliados parou de trabalhar corretamente devido a falta de insumos e/ou
equipamentos odontoldgicos, comprometendo a qualidade dos servigos ofertados.

Reis e colaboradores (2018) avaliaram atributos do processo de trabalhos de eSB
identificando uma rede de servigos melhor organizada. No entanto, em uma andlise
qualitativa, esses achados demonstram vdrias barreiras ao acesso aos servigos de saude
bucal, tais como a forma de agendamento, o tempo de espera para consulta com cirurgido-
dentista e aspectos relacionados a continuidade do cuidado, fragilidades essas que também
vem sendo relatadas para a atencdo especializada em satde bucal, como apontado nos

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

1.2 Oferta de servigos na Rede de Atengado a Satde (RAS)

Os determinantes da utilizagdo dos servigos de satide estdo relacionados as
necessidades de satde, as caracteristicas dos usudrios e prestadores de servicos, € a
organizagao do sistema de satide. Dados os diversos niveis de complexidade, o acesso e uso
dos servicos de saude implicam padrdes de fluxos de usudrios nos territérios para o
compartilhamento da RAS (DUARTE et al., 2015).

As RAS podem ser definidas como um conjunto de agdes e servigos de satde
articulados em niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a
integralidade da assisténcia a saide (BRASIL, 2011). Esse arranjo foi proposto com a
finalidade de reestruturar o sistema de saude, a fim de superar o modo fragmentado de operar
a atencdo e a gestdo nas distintas regides de saude (BRASIL, 2010).

Regido de saude e populacao definidas constituem elementos fundamentais para
a implementacgdo das RAS. Essa delimitagcdo permite que se estruturem e organizem agoes €
servicos, por meio de um processo de territorializagdo complexo, sob responsabilidade da
APS. A estrutura operacional ¢ constituida pelos pontos de atencao e pelas ligacdes materiais
€ imateriais que comunicam esses pontos. Dessa forma, a concepgao de um sistema de saude
em rede contribui para operacionalizar o Sistema Unico de Satude (SUS) (GODOI; MELLO;
CAETANO, 2014; MENDES, 2010).

No ambito da satde bucal, a organizagdo em rede possibilita a integragao e
articulacdo dos pontos de atengdo a saude bucal de forma que possam ofertar atencao
continua e integral aos usudrios, numa tentativa de superar modelos de atencao anteriores,

considerados pouco resolutivos (GODOI; MELLO; CAETANO, 2014).
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De acordo com a PNSB, arede de atencao a satide bucal (RAS-B) est4 articulada
de modo a ofertar servigos de APS, por meio das eSB, de atengao especializada, por meio
dos CEO e Laboratorios Regionais de Protese Dentéria (LRPD), atuando como unidades de
referéncia para a APS, a fim de garantir a atencdo especializada, e, ainda, a alta
complexidade, que ratifica a atengao hospitalar a satide bucal no ambito do SUS (BRASIL,
2004).

A APS ¢ o eixo prioritario da PNSB para reorientar o modelo de atencao em
saude bucal (PUCCA et al., 2015), de modo que o acesso universal & APS tem sido
preconizado como uma estratégia de reducao das iniquidades em satide (COOKSON et al.,
2017; WATT et al., 2018). No entanto, dificuldades relacionadas ao uso dos servigos
odontoldgicos basicos ainda sdo fortemente percebidas em muitas localidades brasileiras
(BASTOS et al., 2019; QUEIROZ et al., 2019).

Da mesma forma, obstaculos ao acesso aos servigos especializados em saude
bucal sdo relatados apesar da inclusao dessas acdes na RAS-B e da expansao da oferta de
servicos, representada pela ampliagdo do nimero de CEO em todo o pais, desde a criagdo 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 sdo estabelecimentos que visam a garantia de agdes especializadas
minimamente nas especialidades de estomatologia com énfase no diagnostico do cancer de
boca, cirurgia oral menor, endodontia, periodontia e atendimento a pessoas com
necessidades especiais (PNE).

Em relagdo ao CB, apesar de as agdes para diagnéstico de lesdes 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 agdes (ROCHA et
al., 2017), dando um papel de destaque para a atuagao dos CEO na detecgdo precoce do
cancer de boca.

O Instituto Nacional de Cancer (INCA) estima que para cada ano do triénio
2020/2022 sejam diagnosticados 15.190 novos casos de cancer de boca e orofaringe. Em
2017, foram registrados 4.923 6bitos por cancer da cavidade oral em homens e 1.372 6bitos
em mulheres, correspondendo ao risco de 4,88/100 mil homens e 1,33/100 mil mulheres

(INCA, 2019), sendo considerado um problema de satde publica tendo em vista ainda as
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baixas taxas de sobrevida em cinco anos ¢ a sua frequente relagdo com os estagios avancados
da doenga no momento do diagndstico (MACPHERSON, 2018).

Dessa forma, o fortalecimento da RAS-B ¢ importante para viabilizar o
diagndstico precoce e tratamento oportuno das lesdes orais de cardter maligno e reduzir a
mortalidade por cancer de boca, dentre outros (CUNHA; PRASS; HUGO, 2019; ROCHA et
al., 2017).

1.3 O PMAQ-AB e 0 PMAQ-CEO

Na tentativa de priorizar a execucao da gestdo publica com base em acdes de
monitoramento e avaliacdo de processos e resultados, o Ministério da Satde (MS)
implementou iniciativas que fomentaram a ampliacdo da qualidade dos servigos de satde
ofertados a sociedade brasileira, estimulando a ampliacdo do acesso com qualidade, nos
diversos contextos existentes no (BRASIL, 2012).

Com o proposito de institucionalizar a cultura de avaliacao da atengao em satde
e induzir mudangas nos servi¢os, o MS langou a Portaria n° 1.654 de 2011, que instituiu o
Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Aten¢do Basica (PMAQ-AB). As diretrizes
do programa visavam avaliar os servi¢os de saude e construir parametros de comparacao
entre a estrutura dos estabelecimentos de saude e as equipes de saude da APS, considerando
as diferentes realidades, estimulando o processo continuo e progressivo de melhoramento
dos padrdes e indicadores de acesso e de qualidade que envolvessem a gestdo, a estrutura, o
processo de trabalho e os resultados alcangados pelas equipes de saude da APS (BRASIL,
2011).

O PMAQ-AB estava constituido por ciclos sucessivos. Cada ciclo foi composto
por quatro fases: adesdo/contratualiza¢do, desenvolvimento de acdes (fase transversal),
avaliacdo externa e certificacao/recontratualizacao (BRASIL, 2011).

A adesdo ao programa era voluntaria e consistia na indicagdo, pelos gestores
municipais, do quantitativo de equipes de APS que participaram do programa e suas
respectivas unidades de satde e a contratualizagdo de compromissos e indicadores firmados
entre 0 MS e os gestores municipais, que, por sua vez, contratualizavam diretamente com as
equipes num processo que envolvia pactuagao local, regional e estadual (BRASIL, 2015).

A fase de desenvolvimento compreendia agdes transversais € sistematicas

durante todo o periodo de participacao da equipe e gestdo no programa, consistindo em um
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conjunto de agdes empreendidas por todos os atores envolvidos, com o intuito de promover
movimentos de mudanca da gestao, do cuidado e da gestao do cuidado que potencialmente
produziriam uma melhoria do acesso e da qualidade da APS (BRASIL, 2015).

A avaliacdo externa era realizada por avaliadores de qualidade capacitados por
instituicdes de ensino e pesquisa (IEP), verificando padrdes de acesso e qualidade
relacionados a estrutura dos estabelecimentos de satude, processo de trabalho das equipes de
APS e satisfacao dos usudrios. Apds o processo de avaliagdo externa, as equipes eram
certificadas e recebiam um repasse de recursos financeiros em funcdo do desempenho
alcangado (BRASIL, 2015).

Por fim, na quarta fase do programa — Recontratualizacio — uma nova
contratualizagdo de indicadores € compromissos era realizada, com o incremento de novos
padroes e indicadores de qualidade, completando o ciclo de qualidade previsto pelo
programa e, assim, estimulando a institucionalizacdo de um processo ciclico e sistematico
de melhoria (BRASIL, 2015).

O primeiro ciclo do PMAQ-AB ocorreu entre os anos de 2011 e 2012, enquanto
0 2° ciclo teve inicio no final do ano de 2012 e foi concluido no primeiro semestre de 2014
(BRASIL, 2011; BRASIL, 2013).

Considerando que os CEO constituem um ponto de atengdo na rede de servigos
de saude bucal de fundamental importancia para a garantia de integralidade da atengdo, estes
também necessitavam ser avaliados com o objetivo da melhoria continua da qualidade do
servico (DE CASTRO et al., 2016; RIOS; COLUSSI, 2019). Portanto, dois anos depois da
instituicdo 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 Odontologicas (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 o0 PMAQ-AB, constituiu-se em um programa de participagao voluntéria por
gestores e profissionais, na perspectiva de inserir uma cultura de avaliacdo dos servigos
publicos de atengdo secundaria. Propds implementar estratégias que qualificassem esses
servigos com base em uma avaliagdo por desempenho para os CEO participantes, de modo
a induzir melhorias no padrao de qualidade dos servigos ofertados aos usuarios (MACINKO

etal., 2017).

A institui¢ao de processos avaliativos como 0 PMAQ-AB e o PMAQ-CEO pode

ser considerada uma estratégia que visa a fomentar espagos de dialogo, problematizagao e
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negociacdo entre equipes, gestores e usudrios, que tenham poténcia de produzir mudangas
concretas na realidade cotidiana dos servicos. Por isso, a participagdo no programa tem
carater voluntario, e depende da motivagao e proatividade dos atores envolvidos (PINTO,
SOUSA e FERLA, 2014).

Diante do exposto, este estudo justifica-se pelo interesse em analisar o acesso
aos servicos de satde bucal no Brasil, identificando fatores que podem estar limitando ou

facilitando o uso desses servicos

Frente a essas questdes, a presente tese teve como objetivo identificar possiveis
mudangas nos indicadores de estrutura dos servigos de saude e o processo de trabalho das
equipes de APS ao longo do tempo (Capitulo I), e analisar a distribuicao espacial da oferta
de servigos especializados de saude bucal na atencao ao CB e a sua correlagdo espacial com

as taxas de mortalidade pela doenca (Capitulo II).
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2. CAPITULO1

Progressos e desafios no acesso potencial aos servi¢os de atencao
primaria a satide bucal no Brasil: um estudo de painel de base
populacional com analise de transicao latente

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

population-based panel study with latent transition analysis
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Resumo:

Background: A institui¢do de processos avaliativos voltados para a atencdo primaria a
saude (APS) tem se mostrado como estratégia para induzir mudangas no acesso e qualidade
dos servigos de APS, apostando na producao de uma cultura de analise e intervencao que
amplie a capacidade institucional para produzir mudancas nas praticas das equipes e sistemas
locais. Objetivo: Comparar indicadores de acesso potencial aos servigos de satide bucal
obtidos em dois ciclos do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atengdo Basica
(PMAQ-AB), verificando se o programa gerou mudangas no acesso aos servicos de saude
bucal. Métodos: Analise de transicao de classes latentes foi empregada para analisar dois
cortes transversais da avalia¢do 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 a saude bucal. Foram considerados trés indicadores de estrutura (presenca de
cirurgido-dentista (CD), existéncia de consultdrio odontoldgico e funcionamento em horario
minimo) e cinco de processo de trabalho (agendamento todos os dias da semana, visita
domiciliar, procedimentos odontologicos basicos, agendamento para demanda espontinea e
para continuidade do tratamento). Mapas coropléticos e hotspots foram confeccionados.
Resultados: A proporcao de estabelecimentos de APS que possuiam um ou mais CD,
consultdrio odontoldgico e funcionavam em horario minimo variou de 65.56% a 67.13 entre
os ciclos do PMAQ-AB. O numero 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 redugdo do numero de equipes que referiram garantir agenda para o

acolhimento da demanda espontanea (62.41% para 60.11%) e na continuidade do tratamento
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(63.41% para 61.11%). Conclusao: Identificamos mudancas positivas nos indicadores de
acesso potencial aos servicos de saude bucal, ampliando a capacidade de uso dos usuarios.
Contudo, alguns atributos do acesso permanecem insatisfatorios, persistindo barreiras

organizacionais.

Palavras-chave: Acesso aos Servicos de Satude, Qualidade, Acesso ¢ Avaliacdo da

Assisténcia a Saude, Servicos de Saude, Atencdo Primaria a Satde.

INTRODUCAO

Desde a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS), a Atengdo Primaria a Satude
(APS) vem se fortalecendo como estratégia prioritaria para garantia de acesso da populacao
aos servicos de saude (1), sendo a Estratégia Saude da Familia (ESF) ¢ apontanda na PNAB
como o principal modelo de organizacao da APS (2).

No ambito da satide bucal, o Ministério da Saude (MS) langou, em 2004, a Politica
Nacional de Saude Bucal (PNSB). Essa politica preconiza a reorganizacdo da aten¢ao em
saude bucal em todos os niveis, tendo a APS como eixo prioritario, por meio da implantacao
de equipes de satide bucal (eSB) vinculadas a ESF (3).

Entretanto, embora as politicas de saude bucal sejam fundamentais para a garantia
de direitos em saude (4), dificuldades no acesso a esses servigos persistem como um grande
desafio no Brasil (5-7).

Hé evidéncias de que problemas no acesso podem impactar nos indicadores
de saude bucal (5,8), de modo que o acesso universal a APS tem sido preconizado como uma
estratégia de reducao das iniquidades em saude (9,10). O conceito de acesso, porém, ¢
complexo e multidimensional (11). Pode ser definido como a relagdo entre o usuario, suas
necessidades de saude e os servigos de saude disponiveis (12) e ndo equivale a simples

utilizacao dos servigos de saude (13).
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Neste estudo, trabalha-se com o conceito de acesso potencial, caracterizado pela
oferta e organizacdo dos servigos e dos recursos tecnologicos disponiveis (14—16) e
determinado pela presencga de fatores que capacitem a utilizagao dos servigos, incorporando
a esse conceito os fatores que podem limitar ou ampliar a capacidade de uso pelo individuo
(15), tais como a disponibilidade de estrutura adequada e aspectos organizacionais do
processo de trabalho (17).

Apo6s quase uma década de implantagdo da PNSB, o MS por meio da Portaria n°
1.654/2011, criou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso ¢ Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ-AB), com o objetivo de induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da
qualidade da APS. Uma das etapas do PMAQ-AB foi a avaliagdo da estrutura dos
estabelecimentos de saude e do processo de trabalho das equipes de APS (18-20).
Entretanto, ndo identificamos estudos que tenham analisado o acesso potencial a servigos de
saude bucal, comparando as duas avaliagdes.

Assim, considera-se relevante analisar se 0 PMAQ-AB, um programa de avaliacao
de base nacional, induziu a melhoria do acesso potencial aos servicos de saude bucal no
Brasil. Nossa hipdtese ¢ que houve melhoria no acesso a esses servicos.

A analise de transicao de classes latentes, método estatistico robusto utilizado
nesse estudo, permite avaliar o comportamento dos indicadores de acesso ao longo do tempo,
identificando possiveis mudangas no comportamento desses indicadores, e assim, subsidiar
as politicas de satude, norteando a implementagdo de medidas que ampliem a capacidade de
uso ¢ promovam a melhoria da qualidade dos servigos de saude bucal ofertado.

Portanto, o objetivo deste trabalho ¢ comparar indicadores de acesso potencial que
avaliam a estrutura dos servicos de saude e o processo de trabalho das equipes de APS

obtidos nas duas primeiras avaliagdes do PMAQ-AB, realizadas em 2011-2012 (ciclo 1) e



31

2012-2014 (ciclo II), no Brasil, e, assim, identificar possiveis mudangas no comportamento

desses indicadores.

METODOS

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo ecologico, de painel (21,22), com dados de dois surveys
nacionais, referentes ao primeiro e segundo ciclos da avaliacdo externa do PMAQ-AB
(23,24). Para esse estudo foram consideradas unidades de andlise em dois niveis de
agregacao: variaveis dos Estabelecimentos de APS (estrutura) e variaveis de saude bucal das

equipes de APS (processo de trabalho).

Contexto e periodo do estudo

O PMAQ-AB ¢ um programa do MS, de participagdo voluntaria por gestores e
profissionais, que insere uma cultura de avaliagdo dos servigos publicos de atencao basica,
estimulando o pagamento por performance. Propde-se a implementar estratégias que
qualifiquem esses servigos com base em uma avaliacao por desempenho para os municipios
participantes que atingirem a melhoria no padrdao de qualidade dos servigos ofertados aos
usudrios (18,25).

O programa ¢ constituido por ciclos sucessivos. Cada ciclo € composto por quatro
fases: adesdo/contratualizacdo, desenvolvimento de agdes (fase transversal), avaliacao
externa e certificagdo/recontratualizagao. O primeiro ciclo teve inicio em 2011, pela Portaria
1.654, que instituiu o programa no ambito do SUS. A avaliacao externa (feita por instituigdes

de ensino e pesquisa no Brasil) ocorreu em 2012. O 2° ciclo, por sua vez, teve inicio no final
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do ano de 2012 e foi concluido no primeiro semestre de 2014, sendo realizada a avaliacao

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

Participantes

Quando da realizagdo do primeiro ciclo do PMAQ-AB, havia 43.062
estabelecimentos de saude da APS cadastradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES) (27). Nesse ciclo, foi realizado o Censo Brasileiro de Infraestrutura das
UBS. Assim, todas as unidades de satide da familia, postos de saude, centros de satde,
unidades bésicas de saide e postos avangados registrados CNES em 2012,
independentemente da adesdo ao programa, tiveram a estrutura avaliada (17). Entretanto,
somente as equipes que aderiram tiveram o processo de trabalho avaliado.

Porém, apos exclusdo dos estabelecimentos fechados e dos desativadas, bem como
daqueles em que os avaliadores ndo conseguiram acessar, resultaram 38.812
estabelecimentos que foram avaliados. Havia 32.337 equipes de APS implantadas a época.
Dessas, 17.482 (54,1%) aderiram ao 1° ciclo do programa, mas 280 (1,6%) ndo foram
avaliadas devido a recusas, auséncia do profissional na unidade, mesmo apos varias
tentativas, ou impossibilidade de deslocamento dos avaliadores até a unidade de satde. Essas
equipes estavam distribuidas em todas as 27 Unidades Federativas (UF) e em 3.965 (71,2%)
municipios brasileiros.

No segundo ciclo, havia 45.429 estabelecimentos cadastrados (27). Neste ciclo,
porém, foram avaliadas somente as unidades de satide 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, distribuidas em 5.007 (89,9%) municipios brasileiros e em todas as

27 UF (28,29).
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Para o nosso estudo, foram incluidos todos os estabelecimentos de saude
(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 ¢ o maior pais da América do Sul e da regido da América Latina., sendo o
quinto maior do mundo em d4rea territorial. Sua populagdo ¢ de 190.732.694 habitantes,
distribuida em 26 estados, um Distrito Federal e 5.570 municipios (30). O pais esté dividido
em cinco regides (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste), sendo a regido Norte a
maior em extensdo territorial, no entanto, com a menor densidade demografica (3,77
hab./km?) e também com o menor Produto Interno Bruto (PIB), enquanto a Regido Sudeste,
segunda menor regido do Brasil, ¢ a regido mais populosa, mais desenvolvida, com

densidade populacional de 92,05 hab./km? (30) e com o maior PIB do pais (30).

Processo de coleta dos dados, Variaveis do estudo e Instrumentos

Para a realizacao da avaliagao externa, o MS contou com o apoio de Instituigdes de
Ensino e Pesquisa na organizacdo e desenvolvimento dos trabalhos de campo, incluindo
selecdo e capacitagdo dos avaliadores que aplicaram o instrumento de coleta dos dados. Os
avaliadores realizaram visitas aos estabelecimentos de satide, executando observacao 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 especifico 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 avaliagdo externa estava organizado em trés moédulos
e no ciclo II, em seis [(24,32)]. Para o primeiro ciclo, utilizamos dados dos moédulos 1
(Observagao da estrutura da unidade de saude — geral e do consultério odontologico) e 11
(Entrevista com os profissionais sobre processo de trabalho da equipe de APS e verificacao
de documentos na unidade de saude). No segundo ciclo, as perguntas relacionadas a satde
bucal foram agrupadas em mddulos especificos, inseridas -nos mdédulos V (Observagao da
estrutura do consultério odontoldgico) e VI (Entrevista com o dentista da equipe de saude
bucal). Dessa forma, para o segundo ciclo, incluimos dados dos modulos I, II, V e VL.

Inicialmente, foram selecionadas as variaveis relativas a estrutura das unidades de
saude e ao processo de trabalho das equipes da APS para a saude bucal, disponiveis nos
questionarios da avaliagdo externa do PMAQ-AB. A escolha das varidveis que seriam
incluidas na analise deu-se por critérios tedricos, entre atributos relativos ao acesso
potencial. Para a estrutura das unidades de saude, foram selecionadas varidveis que
refletissem elementos de recursos humanos, estrutura fisica e estrutura organizacional
(17,33,34). Para o processo de trabalho, foram selecionadas varidveis relativas a organizacao
da agenda de modo a possibilitar acesso a primeira consulta e a continuidade do tratamento,
bem como oferta dos diversos servicos de satide no consultorio odontolégico e no domicilio.
A selegao das variaveis que permaneceriam no modelo final foi baseada nos dados, por meio
de analise fatorial. As variaveis com cargas fatoriais pequenas € nao significantes foram
excluidas do modelo, selecionando-se o conjunto de variaveis e classes latentes com melhor
ajuste.

Dessa forma, as varidveis da estrutura utilizadas foram: i) Presenca do cirurgido-
dentista na unidade de saude (sim ou nao); i1) Existéncia do consultorio odontoldgico nas
unidades de saude (sim ou ndo); e iii) Funcionamento das unidades de satude, pelo menos,

durante cinco dias na semana, nos turnos matutino e vespertino (sim ou ndo). As variaveis
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do processo de trabalho foram: i) Realiza agendamento para o consultorio odontologico
todos os dias da semana (sim ou nao); i1) Realiza procedimentos basicos, incluindo aplicagao
topica de fluor, restauragdo de amalgama, restauracdo de resina composta, exodontia,
curativo de demora/ acesso a polpa ou pulpotomia, drenagem de abcesso dento-alveolar,
raspagem, alisamento e polimento supra gengivais (sim ou nao); iii) Realiza visita domiciliar
(sim ou ndo); iv) Organiza a agenda para garantir a atengdo a demanda espontanea (sim ou

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

Analise estatistica

Estimamos as frequéncias absolutas e percentuais de cada variavel do estudo
utilizando o pacote estatistico STATA®, versao 14.0. O teste Qui-quadrado foi utilizado
para identificar diferengas nas prevaléncias entre os dois tempos (ciclo 1 e ciclo 2).

Andlise de transicao latente (LTA) foi usada para identificar classes de completude
da estrutura dos estabelecimentos de satide e de adequacdo do processo de trabalho das
equipes da APS, bem como para modelar a transi¢ao entre essas classes ao longo do tempo.
LTA ¢ uma versao longitudinal da analise de classes latentes (Latent Class Analysis — LCA)
(35,36). LTA ¢ uma abordagem estatistica robusta para identificar subgrupos subjacentes em
uma populagdo, que compartilham caracteristicas similares, baseada em um numero de
variaveis categoricas observadas (36,37). A LTA considera que as unidades de analise
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 andlise, utilizou-se o programa de
modelagem estatistica MPlus®, versao 8.0.

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

tanto, foram confeccionados modelos com diferentes nimeros de classes/status latentes e
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selecionamos aquele com melhor qualidade de ajuste de acordo com teste estatistico de razao
de verossimilhanga, 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 ndo foram considerados para esses com grandes graus de liberdade (df)
(df>99) (36,38,39). Baixos valores de AIC e BIC refletem um melhor equilibrio entre ajuste
do modelo e parcimonia. Com base nesses critérios, reduzimos a escolha do modelo aos
modelos de trés status. Entropia com valores proximos a 1 indica um delineamento claro de
classes (40). Dois modelos foram criados: um para a estrutura dos estabelecimentos de saude
e um para o processo de trabalho das equipes de APS, independentemente.

Trés grupos de parametros sao estimados na LTA: 1) Estimacao das probabilidades
das caracteristicas das unidades que pertencem a uma classe/status latente. Por exemplo, ao
modelar as caracteristicas da estrutura da US ao longo do tempo, essas probabilidades
refletem a proporcao de estabelecimentos com determinadas caracteristicas que pertencem
a cada classe/status latente; 2) Prevaléncia de observagdes em cada classe/status latente em
cada tempo; e 3) Estimac¢ao das probabilidades de transicdo entre as classes/status latentes
ao longo dos tempos (36,41).

Na LTA maultiplos aspectos de um fendmeno podem ser acessados ao longo do
tempo para indicar conjuntamente a classe/status latente. Portanto, dentro de cada periodo,
o desfecho estudado pode ser modelado como um fendmeno multivariado (42). Foram
confeccionados mapas coropléticos descrevendo a distribuicdo dos padrdes de transicao
latente para as UF brasileiras por meio do programa ArcGis®, versdao 14.0 (California,
United States). Foram elaborados 5 mapas coropléticos para estrutura e outros 5 para o
processo de trabalho.

A agregacdo espacial for feita por municipio e eles foram classificados em uma

escala de 5 niveis: 0%, entre 0 € 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 analise
de Hotspot para cada uma das classes latentes tanto na estrutura quanto no processo de
trabalho, a fim de identificar areas proximas com concentragdo de pontos “Hot” (aumento

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

Consideracoes éticas

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade de Pelotas (UFPel),
sob o numero de Oficio 38/12 em 10 de maio de 2012, em cumprimento a Resolucdo 196/96,
do Conselho Nacional de Saude, vigente na época. Todas as pessoas entrevistadas assinaram

0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Entre os estabelecimentos de APS que participaram de ambos os ciclos do PMAQ-
AB, a proporcdo de unidades com, pelo menos, um CD aumentou 3,5%; e a proporcao de
unidades que possuiam um ou mais CD, consultorio odontologico e funcionavam pelo menos
durante dois turnos/dia e 5 dias/semana aumentou 2,4%. O processo de trabalho também
sofreu mudancas entre os dois ciclos. O nimero de equipes de saude bucal que realizavam
agendamento em todos os dias da semana aumentou 8,7% e as que faziam visita domiciliar
aumentou 18,8%. Porém, houve reducdo do nimero de equipes que referiram garantir
agenda para o atendimento da demanda espontanea (reducao de 4,2%) e na continuidade do
tratamento (redugao de 3,6%) — (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta as informagdes de ajuste do modelo usadas na selegdo dos
modelos finais no presente estudo. Para ambas as analises, selecionamos os modelos de trés

status devido as 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 parametros do modelo de trés status da
completude da APS para a estrutura e o processo de trabalho sdo apresentados nas Tabelas
3 e 4, respectivamente. O painel superior das tabelas mostra as probabilidades de resposta
ao item, dependendo da associagdo de status latente. Observe que elas foram iguais nos dois
tempos (Ciclos I e II), portanto, essas probabilidades sao idénticas para o Tempo 1 € o Tempo
2. As probabilidades de resposta ao item juntas fornecem uma nog¢ao do que caracteriza as
trés 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 saude incluidos na Classe 1 foram aqueles com melhor
estrutura — tinham CD (100%), consultorio odontolégico (100%) e funcionavam pelo menos
durante o horario minimo (94,4%). O segundo status latente, chamado Média completude,
foi caracterizado por estabelecimentos de saude que possuiam apenas o profissional
(componente recurso humano da estrutura), mas nao possuiam os equipamentos do
consultério odontologico. O terceiro status latente foi chamado Pior completude. Nesta
classe, os estabelecimentos nao tinham estrutura para a realizagcao de cuidados odontologicos
para a populagdo (Tabela 3).

A Tabela 3 fornece ainda a prevaléncia 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 saude; esse perfil compreendeu 71,0%
da amostra no tempo 1 e 67,0% deles no tempo 2. As taxas de prevaléncia dos outros dois
perfis de completude ndo foram estaveis ao longo do tempo. A propor¢cdo de

estabelecimentos de satide com desempenho mediano aumentou em 204%, enquanto aquelas
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com desempenho ruim diminuiram em 32.5%. Elementos diagonais para probabilidades de
transi¢do refletem a proporcdo de estabelecimentos de saude 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 consultério odontologico
todos os dias da semana (62.9%), realizavam visita domiciliar (95.6%), realizavam todos os
procedimentos basicos (85.4%), garantiam atencdo a demanda espontanea (94.8%), e
garantiam a continuidade do tratamento (97%). O segundo status latente, chamado “Média
completude”, foi caracterizado pela organizagdo do processo de trabalho conforme modelo
biomédico hegemdnico, uma vez que os percentuais das variaveis nessa completude indicam
a pratica de uma assisténcia por livre demanda no consultorio, limitada oferta de
agendamento para o cirurgido-dentista e predominantemente curativista. O terceiro status
latente foi chamado “Pior completude”. Nesta classe, o processo de trabalho ndo estava
adequado para a realizacao de cuidados odontoldgicos para a populagdo, uma vez que as
equipes nela inseridas, nao realizam os procedimentos avaliados (Tabela 4).

A proporcao 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 reducdo de 66.3% (variando de
44.5% para 15%). Os elementos diagonais das probabilidades de transi¢do 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 ¢ de 0.826 para Pior completude

(Tabela 4).
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Os mapas coropléticos descrevem a distribuicao espacial dos padrdes de transi¢ao
latente considerados para avaliar a estrutura dos estabelecimentos de satde 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 saude se manteve majoritariamente com o status
“melhor completude” em ambos os ciclos em todos os estados da federacao. Na regido Norte
estao os estados com o maior percentual de melhora do Ciclo I para o II, porém, nesta mesma
regido, ha areas com maior percentual de estabelecimentos de satide que se mantiveram pior
ou que pioraram do Ciclo I para o II.

No HotSpot (Fig. 1b), identifica-se acumulo de pontos “/ots” indicando a presenca
de estabelecimentos com melhor completude para a regiao Centro-Oeste do pais, nordeste
da regido Nordeste e extremo Sul do pais, e que melhoraram a estrutura no Ciclo II no
extremo norte das regides Norte, Sudeste e Sul. As regides Norte e Sudeste destacam-se
ainda pela presenga 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 municipios brasileiros. As regides Norte,
Centro-Oeste e Nordeste destacam-se pela presenca de areas com auséncia de equipes
participantes em ambos os ciclos do PMAQ-AB, o que resultou nas areas cinzas do mapa
2a. No hotspot do processo de trabalho (Fig. 2b), destacam-se as regides Centro-Oeste, Norte
e Nordeste com o status “melhor completude” em ambos os ciclos. O Nordeste brasileiro e
o norte da regido Sudeste apresentaram hotspots marcantes na melhoria do processo de
trabalho do Ciclo I para o Ciclo II. Em contrapartida, parte da regido Sudeste ficou coberta
com um coldspot, indicando baixo namero de equipes com melhoria no processo de trabalho,

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

praticamente toda a regido Sudeste e Sul do pais.

Tabela 1. Estatistica descritiva das variaveis usadas na Analise de Transicao Latente.

Indicadores do status latente Resposta Tempo 1 Tempo 2 P-
value*
frequéncia (%) frequéncia (%)
Estrutura de satde bucal dos
estabelecimentos de APS
(N=23,021)
Dentista Néo 5659 (24.71) 5087 (22.10) <0.001
Sim 17243 (75.29) 17935 (77.90)
Dentista + Consultorio Nao 6662 (29.14) 6910 (30.02) 0.040
Odontologico
Sim 16199 (70.86) 16112 (69.98)
Dentista + Consultorio Nao 7794 (34.44) 7568 (32.87) <0.001
Odontologico + horario minimo
Sim 14838 (65.56) 15454 (67.13)
Processo de trabalho relacionado a
saude bucal na equipe de APS
(N=15,699)
Agendamento p/ consultorio Nao 9849 (62.74) 9337 (59.48) <0.001
odontologico todos os dias da
semana Sim 5850 (37.26) 6362 (40.52)
Realiza procedimentos basicos! Nao 7506 (47.81) 7652 (48.74) 0.099
Sim 8193 (52.19) 8047 (51.26)
Realiza visita domiciliar Nao 8712 (55.49) 7397 (47.12) <0.001
Sim 6987 (44.51) 8302 (52.88)
Organiza a agenda para garantir Nao 5843 (37.22) 6263 (39.89) <0.001
atenc¢do a demanda espontanea
Sim 9856 (62.41) 9436 (60.11)
Organiza a agenda para garantir Nao 5744 (36.59) 6106 (38.89) <0.001
continuidade do tratamento
Sim 9955 (63.41) 9593 (61.11)

* Teste Qui-Quadrado (0=1%)

!Aplicagdo topica de fluor, restauracio de amalgama, restauracdo de resina composta, exodontia, curativo /
acesso a polpa ou pulpotomia, drenagem de abscesso dentoalveolar, raspagem, alisamento e polimento

supragengival.
APS: Ateng¢ao Primaria a Saude
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Tabela 2. Informacgoes de ajuste do modelo usado na sele¢cdo do modelo LTA.

Numero Razao de Graus de P- AIC BIC Entropia
de Verossimilhanga liberdade  valor
Classes Qui-quadrado
Latentes
Estrutura de 2 409.162 84 <0.001 77204.67 77277.07
saude bucal dos |
estabelecimentos 3 42.03 44 0.557 74756.28 74893.03 0.951
de APS 4 409.162 84  <0.001 75109.08 7532627
Processo de 2 6920.88 1010 <0.001 143123.85 143223.45
trabalho
relacionado a 3 4135.16 1000 0.001 74756.28 74893.03 0.773
saude bucal na
equipe de APS 4 3231.68 988 <0.001 139478.65 139746.80

Note: As marcagdes em negrito refletem o modelo selecionado

! Teste qui-quadrado de ajuste do modelo para resultados binarios € categéricos ordenados (ordinais)
2 Teste Qui-quadrado para MCAR sob o modelo de indicador de classe latente irrestrita.

APS: Atengdo Primaria a saude.

AIC: Akaike information criterion.

BIC: Bank identifier code.
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Tabela 3. Modelo de trés status de completude e probabilidades de transi¢ao para a estrutura

de satude bucal dos estabelecimentos de APS brasileiras.

Status Latente

Classe 1 Classe 2 Classe 3
Melhor Média Pior
completude completude completude
(Adequada (Presencga (Falta de
estrutura de apenas de estrutura para
saude bucal) dentista) saude bucal)
Probabilidade de resposta ao item (classe/status
latente)':
Possui dentista
Nao 0.000 0.329 1.000
Sim 1.000 0.671 0.000
Possui dentista e consultorio odontologico
Nio 0.000 1.000 1.000
Sim 1.000 0.000 0.000
Possui dentista e consultorio odontoldgico e
trabalha em horéario minimo?
Nao 0.056 1.000 0.999
Sim 0.944 0.000 0.001
Prevaléncia 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 Transicao
(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 transigdo em negrito correspondem a associacdo no mesmo status latente em ambos os

momentos.
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Probabilidades de item-resposta restritas a serem iguais nos momentos 1 e 2. Essas probabilidades nos ajudam a
compreender as caracteristicas dos estabelecimentos de APS que pertencem as diferentes classes / status latentes.

20 estabelecimento de APS atuava em pelo menos dois turnos/dia (manhi e tarde) e cinco dias/semana (segunda a sexta-
feira).

3Com base em seu padrio de classe latente mais provavel.

PMAQ-AB: Programa de Melhoria do Acesso ¢ Qualidade da Atengdo Bésica.

APS: Atencao Primaria a saude.

Tabela 4. Modelo de trés status de completude e probabilidades de transicdo para o processo
de trabalho relacionado a satide bucal nas equipes de APS brasileiras.

Status Latente

Classe 1 Classe 2 Classe 3

Melhor Median Pior

letud let letud
Probabilidade de resposta ao item compretude compreteness compretude

(classe/status latente)': (Adequado (Modelo (Nenhum
processo de biomédico)' cuidado de
trabalho para saude bucal
saude bucal) oferecido)

Agendamento para consultério odontologico
todos os dias da semana

Nao 0.371 0.500 0.994

Sim 0.629 0.500 0.006
Realiza visita domiciliar

Nao 0.044 0.589 0.955

Sim 0.956 0.411 0.045
Realiza procedimentos bésicos?

Nao 0.146 0.347 0.999

Sim 0.854 0.653 0.001
Atengado a demanda espontanea

Nao 0.052 0.155 0.998

Sim 0.948 0.845 0.002
Continuidade do tratamento

Nao 0.030 0.152 1.000
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Sim 0.970 0.848 0.000

Prevaléncia do Status Latente:?

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 Transicao

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

Melhor completude 0.903 0.000 0.097
Meédia completude 0.457 0.361 0.182
Pior completude 0.105 0.070 0.826

Nota. Probabilidades de transicdo em negrito correspondem a associagdo no mesmo status latente em ambos os
momentos.

Probabilidades de item-resposta restritas a serem iguais nos momentos 1 € 2.

2Aplicagdo topica de fllior, restauracio de amalgama, restauracio de resina composta, exodontia, curativo / acesso a
polpa ou pulpotomia, drenagem de abscesso dentoalveolar, raspagem, alisamento e polimento supragengival.

3 Com base em seu padrio de classe latente mais provavel.

PMAQ-AB: Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencao Bésica.

DISCUSSAO

Este ¢ o primeiro estudo de que temos conhecimento que utilizou andlise de
transi¢do de classes latentes para avaliar possiveis mudancas no acesso potencial aos
servigos de saude bucal, utilizando dados de dois ciclos do PMAQ-AB relacionados a
estrutura e processo de trabalho. A hipotese do nosso estudo de que os indicadores de acesso
potencial em saude bucal melhoraram entre o primeiro e segundo ciclos do programa foi
corroborada pelos nossos resultados.

Apesar de ndo haver aumento na propor¢cdo de estabelecimentos com dentista,
consultorio odontologico e funcionamento em hordrio minimo, consideradas aquelas com
melhor estrutura, a propor¢do de estabelecimentos de saide com desempenho mediano

aumentou significativamente (aumento de aproximadamente 204%), assim como aquelas
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com desempenho ruim (ndo possuiam dentistas e consultorio odontolégico e nao
funcionavam no horario minimo) diminuiu em 32.5% no Ciclo II.

Em odontologia, a possibilidade de prestar um atendimento de boa qualidade
depende da disponibilidade de servicos em tempo oportuno (43), o que, invariavelmente,
depende da disponibilidade de recursos humanos (44), bem como da estrutura para
realiza¢do de procedimentos clinicos. Portanto, neste estudo, a avaliagdo da estrutura dos
servigos de saude bucal concentrou-se em verificar esses atributos considerados essenciais.

A inclusdo de eSB na ESF direciona para uma pratica odontolégica eficaz (43) que
pressupde a presenca de profissionais de satde bucal proximos as pessoas, de forma a
garantir o estabelecimento de vinculo e responsabiliza¢ao sobre um determinado territorio e
populagdo adscrita. Logo, precariedade e inadequacgdes relacionadas a estrutura dos
estabelecimentos de satide com satde bucal podem provocar limitagdes e dificuldades no
uso desses servigcos pela populagdo (5,45). Dentre essas limitagdes, o gerenciamento de
recursos humanos ¢ considerado um fator essencial na prestagao de servicos de satde de
qualidade (44,46).

Além disso, estudos demonstram que a caréncia de profissionais de satde bucal
compromete o trabalho desenvolvido na atencdo bésica e limita o acesso dos usuarios
(47,48), aumentando a demanda nos hospitais e servigos especializados, assim como nas
redes de urgéncia e emergéncia, devido a baixa resolubilidade desse nivel de atencdo, o que
nao satisfaz o principio da APS de funcionar como porta de entrada ao sistema de saude e
ser organizadora das RAS (46).

Para o processo de trabalho da equipe, apenas dois indicadores (“organiza a agenda
para garantir atendimento a demanda espontdnea” e ‘“continuidade do cuidado”)

apresentaram reducao no segundo ciclo. Ainda assim, o processo de trabalho teve um
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desempenho considerado satisfatério, com aumento da propor¢ao de equipes pertencentes
ao status “melhor completude” no ciclo II.

A forma de agendamento de consultas pode ser considerado um fator capacitante
do individuo para utilizagdo dos servigos de satde, diretamente relacionado ao acesso
potencial, atuando como um fator que limita ou amplia a capacidade de uso do individuo
(26,49). Verifica-se neste estudo o aumento do nimero de equipes de saude bucal que
realizam agendamento em tempo integral, em ambos os turnos e cinco dias na semana,
indicando uma possivel ampliacdo do acesso aos servicos de saude bucal, e concordando
com outros trabalhos que consideram que melhorias no modelo de agendamento podem
aumentar o acesso a APS (50-52).

O percentual de equipes de APS realizando todos os procedimentos odontologicos
basicos, que avalia a realizacdo de agdes curativas e preventivas, foi o Unico indicador
relacionado ao processo de trabalho que ndo apresentou diferenca estatisticamente
significante quando comparamos os dois ciclos do PMAQ-AB.

Em um estudo que avaliou a associacdo entre aspectos sociodemograficos,
indicadores do sistema de satide dos municipios brasileiros, e caracteristicas do processo de
trabalho e a realizagdo de um rol de procedimentos odontoldgicos curativos pelas eSB
avaliadas durante o primeiro ciclo do PMAQ-AB, os autores identificaram que a prevaléncia
de realizagdo dos procedimentos odontoldgicos curativos (os mesmos analisados em nosso
estudo, exceto para a aplicagdo topica de flaor) foi de 69,51% e ainda, que 30,49% das eSB
nao realizam um ou mais dos procedimentos odontoldgicos, indicando a necessidade de
mudancgas no modelo assistencial em satude bucal (53).

Baumgarten et al. (2018) identificaram que somente 14,8% das 18.114 eSB
avaliadas ofereciam procedimentos clinicos bdasicos, considerando a presenga de um

conjunto minimo de equipamentos, instrumentos e insumos odontologicos, enfatizando a
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necessidade de melhorias na estrutura existente para garantir um atendimento odontolégico
de qualidade na APS.

Embora perceba-se que as equipes ainda operem segundo a logica tradicional com
enfoque nas acdes terapéuticas e curativas (43,53), identifica-se neste estudo avangos, como
0 aumento no percentual de equipes que realizam visitas domiciliares, acdo fortemente
orientada pela ESF. O fortalecimento das visitas domiciliares, configura-se como ferramenta
na efetivagdo das iniciativas de mudancas do processo de trabalho, apontando essa estratégia
como determinante para o estabelecimento do vinculo da equipe com a familia, favorecendo
uma relagdao mais proxima da populagcdo com os servicos de saude (19).

Embora a reducao do numero de equipes que garantem o agendamento para
atendimento a demanda espontanea e para a continuidade do tratamento no Ciclo II
identificadas em nosso estudo evidencie a presenca de falhas no processo de trabalho das
equipes de saude bucal, que comprometem a oferta de servico e limitam a sua utilizagao
pelos usuarios (54,55), considera-se que esses dados indicam um avango na qualificagdo dos
servicos de saude bucal relacionados a longitudinalidade da atengdo, um dos pressupostos
da ESF, uma vez que mais de 60% das equipes estdo garantindo agenda para acdes de
continuidade do cuidado em ambos os ciclos.

Entendemos que o desenvolvimento de agdes que garantem o atendimento a
continuidade do cuidado propicia o vinculo e a responsabilizagdo entre profissionais e
usudrios e, portanto, qualifica o acesso a aten¢do a saude bucal. No entanto, a dificuldade
em articular essas atividades com as demais atividades planejadas pelo servigo, pode
provocar inadequagdo da oferta do servigo as necessidades dos usuarios, imprimindo
limita¢des quanto a efetivagdo de um planejamento coletivo, que reconhega a complexidade
do quadro epidemioldgico e garanta a continuidade do cuidado e a longitudinalidade da

atencao (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 ac¢des para a coordenagao do cuidado, que incluem agdes de garantia
da continuidade do tratamento.

Outros estudos tém demonstrado fragilidades no processo de trabalho das equipes
(26,46,55,56), porém, nossa pesquisa identifica um dado preocupante: o aumento da
prevaléncia de equipes de satde bucal com pior completude no Ciclo II, representando um
aumento na propor¢ao de equipes que nao realizam nenhum dos indicadores de processo de
trabalho pesquisados, o que se considera uma grave barreira ao acesso potencial aos servigos
de saude bucal.

Uma possivel explicagao para esse problema pode estar relacionada ao modelo de
avaliacdo por desempenho que foi utilizado pelo PMAQ-AB, que destina o repasse de
incentivos financeiros a equipes com melhor desempenho, nao incentivando a mudanca de
comportamento das equipes consideradas com pior completude.

Na analise espacial do padrao de transi¢do latente, a estrutura dos estabelecimentos
de satde apresentou-se predominantemente com uma estrutura adequada (melhor
completude) em todas as UF. A regido Norte, porém, possui caracteristicas diversas,
apresentando os maiores percentuais de estabelecimentos com melhor completude, ao tempo
que, nesta mesma regido estdo as UF que possuem os maiores percentuais de
estabelecimentos com estrutura inadequada para oferta dos servigos de saude bucal.
Entretanto, ainda nessa analise, a regido Norte apresentou a maior frequéncia de equipes com
melhor completude para o processo de trabalho e, juntamente com a regido Nordeste, a maior
frequéncia de equipes que melhorou esses indicadores no ciclo II, refletindo as grandes

disparidades socioecondmicas e iniquidades em saude encontradas no Brasil (7,26).
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Ainda em relagdo ao processo de trabalho, as regides Sudeste e Sul, apresentaram
predominantemente UF com os piores padroes de transi¢cdo (pior completude/piorou). Esse
achado parece ir de encontro com resultados que vem sendo encontrados em outros
trabalhos, que apontam que as regides com melhores indicadores socioecondmicos, seriam
aquelas que apresentam maior qualidade de servigos prestados a populagado (19,48,55).

Os diferentes padrdes encontrados entre as regides podem ser justificados pelo fato
de que melhorias relacionadas a estrutura dos estabelecimentos de satde requerem aporte
financeiro por parte da gestdo municipal e estadual, enquanto adequacdao do processo de
trabalho da equipe envolve acdes mais voltadas para aspectos relacionado a gestao,
organizagdo e planejamento, aspectos esses de mais facil implementacao. Os locais que
apresentaram maior dificuldade em melhorar a estrutura dos servicos de satde bucal
localizavam-se na regido com piores indicadores socioecondmicos no Brasil, portanto, com
mais dificuldades financeiras para implementar tais melhorias.

Ademais, as condigdes de estrutura dos servigos podem repercutir no impacto direto
sobre o processo de trabalho das equipes de APS mas, por si s6, ndo garantem aumento na
taxa de uso, tampouco melhoria na qualidade dos atendimentos prestados (7,57).

E necessério, ainda, ponderar algumas limitagdes desse estudo. A utilizagdo de
dados secundarios limita as analises aos dados existentes. Além disso, algumas variaveis de
acesso nao puderam ser avaliadas por ndo terem sido coletadas nos dois ciclos do programa,
impossibilitando comparagdes.

Os dados referentes ao mddulo de processo de trabalho, em ambos os ciclos do
PMAQ-AB foram amostrais, por autoadesdo. Ha indicios de que as equipes mais bem
estruturadas foram as que aderiram ao programa (46), superestimando os resultados. Porém,
a adesao durante o ciclo II aumentou significativamente, incluindo, unidades com maior

variabilidade, e, portanto, refletindo melhor a realidade local dos estabelecimentos de saude
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avaliados. Dessa forma, a identificagdo de melhoria nos indicadores reflete, de fato,
mudangas na estrutura e processo de trabalho na atenc¢ao primaria.

Os resultados desse estudo poderdao nortear a implementagdo de medidas com
objetivo de ampliar a capacidade de uso dos servicos de satide bucal, bem como melhorar a
qualidade dos servigos de satude bucal ofertados no Brasil. Consideramos a aplicacao da LTA
uma fortaleza do nosso estudo, uma vez que este ¢ um método que nos permitiu avaliar o
comportamento dos indicadores de acesso ao longo do tempo por meio de duas avaliagdes
realizadas pelo PMAQ-AB, identificando uma possivel tendéncia 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 possivel tendéncia no
comportamento desses indicadores.

Dessa forma, conclui-se que a instituigdo de processos avaliativos pode estar
promovendo mudancgas positivas em indicadores relacionados ao acesso aos servigos de
saude bucal, ampliando a capacidade de uso por parte dos usudrios, ou seja, 0 acesso
potencial. Contudo, alguns atributos do acesso permanecem insatisfatorios, persistindo
barreiras organizacionais como a forma de agendamento, a garantia de continuidade do

cuidado aos usudrios 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.
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Figure 2. Mapas do processo de trabalho das equipes de APS, ciclos 1 e 2 do PMAQ-AB,

Brasil.



57

2a. Mapas Cooropléticos

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

0%

>0% £25%
[0 >25% <50%
B >50% <75%

. >75%
I No Data
Pior completude em ambos os ciclos Piorou
2b. Mapas Hot Spots
Melhor completude em ambos os ciclos Melhorou Média completude em ambos os ciclos

I Cold Spot - 99% Confidence
[ Cold Spot - 95% Confidence
Cold Spot - 90% Confidence
Not Significant
Hot Spot - 90% Confidence
[0 Hot Spot - 95% Confidence
I Hot Spot - 99% Confidence

Pior completude em ambos os ciclos Piorou



58

3. CAPITULO IT

Oferta de servicos especializados de satide bucal e a mortalidade
por cancer de boca
Offer of specialized oral health services and mortality from oral cancer
(Artigo a ser submetido a Revista Cadernos de Satde Publica)

Ana Graziela Araujo Ribeiro', Emerson Bruno Galvio SilvaZ, Erika Barbara Abreu

Fonseca Thomaz!?

! Graduate Program in Dentistry. Federal University of Maranhdo. S3o Luis, Maranhio,

Brasil. E-mail: anagrazielaribeiro@hotmail.com

2 University Graduate in Geography. Federal University of Maranhdo. Sdo Luis, Maranhdo,

Brasil. E-mail: emersonbrn93@gmail.com

3 Graduate Program in Public Health. Department of Public Health. Graduate Program in
Dentistry. Federal University of Maranhdo. Sdo Luis, Maranhdo, Brasil. E-mail:

ebthomaz@gmail.com

*Correspondent author: Ana Graziela Aratjo Ribeiro. E-mail:
anagrazielaribeiro@hotmail.com. Rua das Gaivotas, n° 6, Condominio Residencial Ana Rosa,

apt. 303 Jardim Renascenga — Sdo Luis — MA. Cep: 65.075-160.

Resumo

Objetivo: Analisar a distribuicao espacial da oferta de servigos especializados de atencao
ao cancer de boca (CB) e sua correlagdo espacial com as taxas de mortalidade por CB.
Métodos: Estudo observacional, transversal e ecoldgico, de abrangéncia nacional, que
analisou os dados da avaliagao externa do 1° ciclo do Programa de Melhoria do Acesso ¢
Qualidade (PMAQ) dos Centros de Especialidades Odontoldgicas-CEO e do Sistema de
Informacao de Mortalidade (SIM). Foram estimadas taxas de mortalidade brutas a cada 100
mil habitantes, considerando registros de 6bito com codigo internacional de doenga (CID-
10) CID C00.0 a C10.0. Foi realizada analise espacial e correlagdo espacial entre oferta de

servicos e mortalidade por CB entre os anos de 2014 ¢ 2019, por meio do indice de Moral
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Local (alpha=5%). Resultados: Em 2014, 82,26% dos CEO brasileiros realizavam bidpsia,
79,14% conseguiam realizd-la em até 15 dias, 76,02% possuiam referéncia para realizagdo
do exame histopatoldgico e 57,43% recebiam o laudo em até 30 dias. Apenas 46,88% dos
CEO realizavam registro dos casos de CB e 80% possuiam referéncia para o tratamento,
havendo oferta de servigos para diagndstico do CB em 33% dos CEO. Identificou-se um
padrao na formagao de clusters entre a oferta de servigos e a mortalidade por CB. Clusters
do tipo “baixo-baixo” e “alto-baixo” foram os mais encontrados, principalmente nas areas
Centro-Norte e Noroeste do pais, para todos os anos avaliados. Conclusido: A aten¢do ao
CB ainda apresenta fragilidades no Brasil. A oferta de acdes especializadas para o
diagnostico e deteccdo do CB ¢ limitada e pode estar influenciando as taxas de mortalidade
pela doenga.

Palavras-chave: Neoplasias Bucais. Acesso aos Servicos de Satude. Servicos de Saude

Bucal. Mortalidade.
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INTRODUCAO

Segundo a Organizagao Mundial da Satide (OMS), o cancer ¢ a segunda principal
causa de morte em todo o mundo e foi responsavel por cerca de 9,6 milhdes de mortes no
ano de 2018 !.

No Brasil, o Instituto Nacional de Cancer (INCA) estima que para cada ano do
triénio 2020/2022 sejam diagnosticados 15.190 novos casos de cancer de boca e orofaringe.
Em 2017, foram registrados 4.923 dbitos por cancer da cavidade oral em homens e 1.372
obitos em mulheres, correspondendo ao risco de 4,88/100 mil homens e 1,33/100 mil
mulheres 2, sendo considerado um problema de satide publica tendo em vista ainda as baixas
taxas de sobrevida em cinco anos ¢ a sua frequente relacdo com os estagios avancados da
doenca no momento do diagnostico >.

Atrasos na apresentagdo de pacientes sintomdticos aos servigos de satde foram
identificados como fatores que contribuem para as baixas taxas de sobrevivéncia . Estudos
em todo o mundo vém apontando a importancia do diagnostico precoce do CB e a deteccao
de lesdes em estagios pouco avangados a fim de reduzir a morbimortalidade .

Dessa forma, a oferta de servigos de saude bucal voltados para o diagnéstico do CB
¢ um importante fator relacionado as taxas de mortalidade por essa patologia *°. No Brasil,
os Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) sdo estabelecimentos de atencao
especializada a satde bucal que tém como uma de suas diretrizes a oferta da especialidade
de estomatologia com énfase no diagnostico e deteccdo do CB, ampliando a assisténcia
publica odontologica de média complexidade a essa doenga 7. Porém, poucas pesquisas tém
avaliado a oferta e qualidade dos servigos voltados para o CB pelos CEO brasileiros.

Para monitorar e qualificar as acdes de saude realizadas nesses centros, o Ministério
da Saude (MS) instituiu, por meio da Portaria n° 261/GM/MS, de 21 de fevereiro de 2013, o
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de Especialidades
Odontologicas (PMAQ-CEO), com o objetivo de induzir a ampliacao do acesso e melhoria
da qualidade dos servicos de satde em todo o Brasil °>. O PMAQ-CEO avalia aspectos
relacionados a estrutura e ao processo de trabalho desses estabelecimentos, dentre eles
aspectos relativos a oferta de servigos de atencio especializada ao CB!°. Conseguimos
identificar apenas um estudo abordando essa tematica !!, entretanto as varidveis da atengdo

especializada incorporadas ao modelo restringem-se ao numero de CEO.
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A identificagdo de areas com limitagdes na oferta e garantia dos servigos de satde
bucal para diagnostico do CB ¢ um importante fator que podera contribuir com a gestao e
planejamento de agdes a fim de melhorar o acesso a esses servigos. Para tanto, a andlise
espacial ¢ uma ferramenta importante que contribui para a identificagdo dessas areas. Dessa
forma, o objetivo deste trabalho ¢ analisar a distribui¢do espacial da oferta de servigos de
atencao ao cancer de boca nos CEO do Brasil, bem como a correlagdo espacial entre a oferta

de servigos especializados e a mortalidade por CB.

METODOS

Desenho do estudo:

Estudo observacional, transversal e ecologico, de abrangéncia nacional, que
analisou os dados provenientes do 1° ciclo da avaliagdo externa do Programa de Melhoria
do Acesso e Qualidade dos Centros de Especialidades Odontologicas (PMAQ-CEO),
ocorrido no ano de 2014, contendo as respostas de todos os CEO contratualizados, obtidas

com a utilizacdo do Instrumento Avaliagao Externa - Saude Mais Perto De Vocé.

Contexto e periodo do estudo

O PMAQ-CEO ¢ um programa do MS, de participagdo voluntaria por gestores e
profissionais, que insere uma cultura de avaliagdo dos servigos publicos de atengao
secundaria. Propde-se a implementar estratégias que qualifiquem esses servigos com base
em uma avaliacdo por desempenho para os CEO participantes que atingirem a melhoria no
padrio de qualidade dos servigos ofertados aos usuarios '2

O programa era constituido por ciclos sucessivos. O primeiro ciclo do PMAQ-CEO
foi composto por quatro fases complementares: adesao/contratualizacao, desenvolvimento
de acdes (fase transversal), avaliagio externa e certificagdo/recontratualizacio 2.

A avaliacdo externa (3* fase do programa), ocorreu em 2014 e foi realizada com o
apoio de institui¢cdes de ensino e pesquisa no Brasil, que juntamente com o MS, conduziram
um conjunto de agdes que averiguou as condi¢des de acesso e de qualidade dos CEO

implantados no Brasil a época 2.
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Local

O Brasil ¢ o maior pais da América do Sul e da regido da América Latina, sendo o
quinto maior do mundo em d&rea territorial. Sua populacao ¢ de 190.732.694 habitantes,
distribuida em 26 estados, um Distrito Federal e 5.570 municipios 3.

O pais estd dividido em cinco regides (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e
Sudeste), sendo a regido Norte a maior em extensao territorial, no entanto, com a menor
densidade demografica (3,77 hab./km?) e também com o menor Produto Interno Bruto (PIB),
enquanto a Regido Sudeste, segunda menor regido do Brasil, ¢ a regido mais populosa, mais
desenvolvida, com densidade populacional de 92,05 hab./km?!* e possuindo o maior PIB do

pais 12,

A fim de organizar e integrar as agdes e servigos de saude nas Redes de Atengdo a
Satide, em atencdo ao principio da regionalizagio !4, o Brasil esta dividido em 450 regides
de saude, caracterizadas por um espacgo geografico continuo constituido por agrupamentos
de municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais
e de redes de comunicagdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade

de integrar a organizagio, o planejamento e a execucio de agdes e servigos de satude °.

Participantes:

Foram incluidos no estudo todos os CEO que participaram do 1° ciclo do Programa.
Segundo dados do MS, quando da realizagdo do 1° Ciclo do PMAQ-CEO havia 988 CEO
habilitados em todo o pais. Apos exclusao dos CEO que estavam em reforma e daqueles
onde as visitas in loco ndo foram possiveis, 932 (94.33%) CEO foram avaliados pelo
processo de Avaliacdo Externa.

Estes CEO estavam localizados em 779 (13.98%) municipios brasileiros
distribuidos em todas as macrorregides do pais — 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 ndo responderam ao moddulo de avaliagdo 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, Variaveis do estudo e Instrumentos
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Para a realizacao da avaliagdo externa, o MS contou com o apoio de Instituigdes de
Ensino e Pesquisa (IEP) na organizagao e desenvolvimento dos trabalhos de campo.

A coleta de dados foi realizada por cirurgides-dentistas, apds planejamento com as
IEP, que auxiliaram na coordenagdo e logistica do programa, e contato prévio com os CEO.

Os avaliadores realizaram visitas aos estabelecimentos de saude, executando
observacao in loco e entrevistas com os profissionais (gestores e cirurgioes-dentistas) que
aderiram ao PMAQ-CEO '°.

O instrumento de avalia¢do externa estava organizado em quatro médulos: Modulo
I- Observagao do CEO, incluindo estrutura, equipamentos, instrumentais e insumos; Modulo
I1, englobando processo de trabalho, organizacao do servico e do cuidado para os usuarios;
Modulo II1, que envolve satisfagdo e percepcdo do usudrio quanto ao acesso e utilizacao dos
servicos ofertados pelos CEO; e o Modulo eletronico, contendo informagdes
complementares aos trés modulos anteriores e respondidas pelos gestores. Nesse estudo,
foram utilizadas as variaveis das duas dimensdes '°.

Para o presente estudo, foram utilizadas variaveis relativas a oferta de servigos para
diagnéstico do cancer de boca nos CEO brasileiros. As varidveis foram: i) Realiza bidpsia
(sim ou nao); ii) prazo para agendamento de bidpsia (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
referéncia para encaminhamento de pecas de bidpsia para realizagdo do exame
anatomohistopatoldgica (sim ou ndo); iv) prazo para recebimento do laudo do patologista,
contando a partir da coleta do material para bidpsia (até 15 dias; entre 16 e 30 dias; entre 31
e 60 dias; acima de 60 dias); v) possui registro de usuarios com diagndstico de cancer de
boca com documentagdo que comprove (sim ou ndo); vi) possui referéncia para
encaminhamento de casos confirmados de cancer de boca? (sim ou nao).

Para as variaveis que avaliam o tempo de espera, foram considerados para essa
analise os CEO que realizavam bidpsia em até 15 dias, e as que recebiam o laudo
histopatologico em até 30 dias. O tempo de espera para essas variaveis foi estabelecido com
base no estudo de Coca-Pellaz et al.(2018), que identificaram estudos que indicam que
tumores de cabega e pescogo mais agressivos podem ter um tempo de duplicagdao de volume
variando entre 15 e 30 dias, destacando a importancia de um diagnostico precoce da doenca.

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

Mortalidade (SIM) do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
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(DATASUS) para os anos de 2014 a 2019. Foi analisada a taxa bruta de mortalidade por
cancer de boca, calculada com base no nimero de 6bitos por CB registrados conforme a 102
Classifica¢ao Internacional de Doengas (CID-10), registrados com os CID C00.0 a C10,
dividido pela populacdo e multiplicado por 100.000 habitantes, por regido de saude.

Analise estatistica:

Foram estimadas frequéncias absolutas e percentuais para as variaveis de estudo
relacionadas a oferta de servicos de satde bucal para diagnostico do CB.

O indicador “oferta de servicos de diagnostico do cancer bucal” foi criado para
identificar os CEO em que a resposta a todas as variaveis utilizadas era “sim”, mensurando
entdo o nimero de CEO que realizavam todos os procedimentos que foram considerados
como essenciais para realizar o diagndstico do CB.

Mapas de pontos e mapas coropléticos foram confeccionados por meio do programa
QGis®, versdo 3.12.0, descrevendo a distribuicao espacial da oferta de servigos.

A agregacao espacial for feita por regides de saude e classificados em uma escala
de 6 niveis: Entre 0 e 20%, acima de 20 ¢ abaixo 40%, acima de 40 ¢ 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 analise bivariada para
avaliacdo da correlagdo espacial entre a oferta de servicos para diagnostico do CB e a taxa
bruta de mortalidade por CB, por meio do indice de Moran Local (Imp) a fim de avaliar a
correlacdo espacial entre a oferta de servicos e a taxa bruta de mortalidade por CB.

Na correlacdo espacial bivariada, a interpretagdo dos aglomerados espaciais
(clusters) pode ser de cinco tipos: ndo significativo (territorios que ndo entraram na formagao
de clusters, devido suas diferengas ndo terem sido significativas); alto-alto (regides formadas
por regides de satde com altas frequéncias da varidvel dependente, altas frequéncias da
variavel independente); baixo-baixo (regides formadas por regides de sauide com baixas
frequéncias da variavel dependente, baixas frequéncias da varidvel independente), alto-baixo
(regides formadas por regides de saude com altas frequéncias da variavel dependente, baixas
frequéncias da variavel independente), e baixo-alto (regides formadas por regides de satde
com baixas frequéncias da varidvel dependente, altas frequéncias da varidvel independente).

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

avaliacdo da correlacdo de Pearson .

Consideracoes éticas

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE), processo CAAE 23458213.0.0000.5208, em 30 de janeiro de 2018,
em cumprimento a Resolugdo 466/2012, do Conselho Nacional de Satde. Todas as pessoas

entrevistadas assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

A descrigao espacial dos procedimentos ofertados para diagnosticar o CB esta
ilustrada na figura 1, por meio dos mapas coropléticos que mensuram os percentuais de CEO
que realizam os referidos procedimentos, por regides de saude, bem como as regides de
saude que nao possuem CEO implantados. Em relagao a oferta de bidpsia, observa-se que
os estados do Amazonas, Rondonia e Roraima apresentam maior proporcao de regioes de

saude com limitagdo na oferta de biopsia e na realizagdo desse procedimento em até 15 dias.

Em relagdo as andlises histopatoldgicos necessdrias para confirmagdo do
diagnostico de CB, as regides Norte e Nordeste sdo as que apresentam maior limitacdo para
ofertar tais procedimentos, sendo a regido Nordeste a que apresenta menor propor¢ao de
CEO com referéncia para realiza¢do do exame histopatologico (62,54%) enquanto a regido
Norte apresenta menor propor¢ao de CEO que recebem o laudo histopatolégico em até 30

dias (36,73%), seguida pela regido Nordeste (41,91%) (Tabela 1).

A figura 2 descreve a distribuicdo espacial dos CEO que realizam registro de
usudrios com diagnostico de CB, bem como os que possuem referéncia para
encaminhamento dos casos confirmados da doenga. Apenas 46,88% dos CEO realizam o
registro de usuarios com diagndstico da doenca em todo o Brasil, sendo mais uma vez as
regides Norte (18,64%) e Nordeste (35,49%) as com percentuais mais baixos. A regido
Sudeste, por sua vez, apresenta maior percentual de CEO que realizam o registro dos casos
(62,31%), com destaque para os estados de Sao 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 referéncia para encaminhamento dos usuarios com CB. O Distrito
Federal ¢ a UF com melhor desempenho, apresentando 100% dos CEO com referéncia para

encaminhar seus usudrios para tratamento (Tabela 1).

Em relacdo a oferta completa de servicos de diagnostico para o CB, este foi o
indicador com o pior desempenho entre as regides. Apenas 33% dos CEO realizam todos os
procedimentos para diagnosticar a doenca (realizam bidpsia em até 15 dias, tem referéncia
para realizar exame histopatologico, recebem laudo histopatoldgico em até 30 dias, possui
registro dos usuarios com diagndstico confirmado e possuem referéncia para
encaminhamento dos casos confirmados de CB). Merecem destaque os estados do Acre,
Amapa e Roraima, onde nenhum CEO oferta todos os procedimentos para diagndstico do
cancer de boca. O estado de Roraima, em particular, apresenta a situa¢ao mais critica, uma

vez que ndo realiza qualquer dos procedimentos de diagnostico para CB (Tabela 1).

Em relacdo a analise de correlacao espacial bivariada por meio do IMy, verificou-
se uma correlagdo espacial positiva e fraca (valor de Imr variando entre 0,059 e 0,067) entre
a oferta de servicos e a taxa de mortalidade por cancer de boca entre os anos de 2014 ¢ 2019
(Figura 3). Observou-se a formagao de pequenos aglomerados espaciais (clusters) do tipo
“alto-alto” nos estados de Sao 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 regides de satude brasileiras com maiores taxas de oferta de servigos de atengdo ao CB

cercada por regides de saide com maiores taxas de mortalidade por cancer oral (Figura 3).

Nas regioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste, predominantemente, verifica-se a
presenca de grandes aglomerados do tipo “baixo-baixo” indicando areas com baixa oferta
de servicos de atencdo ao CB e baixa mortalidade pela doenga. A anélise mostra ainda areas
concentradas onde ha regides de saude com maior oferta dos servigos cercada por regides de
saude com baixa mortalidade por CB, representadas pelos clusters do tipo “alto-baixo”
predominando nos estados do Amazonas, Pard, Tocantins, Maranhao, Piaui, Bahia, Goias,

Mato Grosso e Minas Gerais (Figura 3).

DISCUSSAO
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Este ¢ o primeiro estudo de que temos conhecimento que analisou a correlagdo
espacial entre a oferta de servigos para o diagnostico do CB nos CEO brasileiros ¢ a taxa de
mortalidade para o CB, utilizando dados do PMAQ-CEO, SIM e IBGE. A hipdtese do nosso
estudo de que existe correlacdo espacial entre oferta de servigos para diagnostico do CB e
mortalidade foi corroborada pelos nossos resultados, principalmente nas areas Centro-Norte
e Noroeste do pais, onde identificamos formacao de clusters para todos os anos avaliados.

Percebe-se ainda que o indice de correlacao entre as variaveis pouco se modificou
entre os anos analisados (graficos de dispersao), identificando-se um possivel padrao na
formag¢ao dos aglomerados entre os anos avaliados (2014 a 2019).

A formacgdo de clusters do tipo “alto-alto” encontrada em regides dos estados de
Sao Paulo, Rio de Janeiro e Bahia, e para alguns anos, em areas do Mato Grosso do Sul e
Minas Gerais, representam correlagdes espaciais entre regides de satide com valores mais
elevados da oferta de servigos cercado por regides de saide com valores mais elevados da
mortalidade por CB, demonstrando que, a despeito de uma maior oferta de servigos nesses
locais, limitagdes relacionas a qualidade das agdes desenvolvidas, seja em relagdo a
estrutura, seja em relagdo ao processo de trabalho dos profissionais podem estar relacionadas
a uma também elevada taxa de mortalidade 8.

Estudos t€ém apontado que a presenga de profissionais pouco qualificados para
deteccio e diagndstico do CB na frente dos servigos de satide bucal *!°, bem como estruturas

deficientes '8

, como ¢ o caso dos CEO que ndo realizam bidpsia, que ndo possuem
referéncia para encaminhamento de amostras histopatologicas ou para o tratamento do
cancer, como foi verificado neste trabalho, podem estar influenciando a mortalidade por CB
no Brasil.

Nesta analise, a formagdo de clusters do tipo “baixo-baixo” predominou em todos
os anos pesquisados em relagdo aos demais tipos, indicando areas com menor oferta de
servicos vizinhas a dreas com menor mortalidade por cancer de boca.

Sabe-se que limitagdes no acesso aos servigos de satde bucal, seja por deficiéncias
estruturais, seja por aspectos organizacionais e politicos, de forma geral, geram descrenca e
repercutem diretamente no uso dos servigos de satide pela populagio '#2°. Assim, a formacio
de clusters com menor oferta de a¢des para diagndstico do CB pelos CEO brasileiros
identificadas nesse estudo, pode estar condicionando a populagdo a buscar servicos mais

qualificados em regides com maior ¢ melhor disponibilidade, como nos grandes centros

urbanos %°, o que poderia impactar na redugio da mortalidade.
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Apesar dos clusters tipo “baixo-baixo” identificados nesse estudo estarem
localizados em macrorregides com piores indicadores socioecondmicos, pode-se ainda
considerar a mudanga no perfil epidemioldgico do cancer de boca identificada nos ultimos

anos °, que vem apontando aumento da incidéncia do CB em populagdes com melhor

19,21

desenvolvimento socioecondmico ', populagdo essa com maior acesso a servicos de satde

192022 com melhor estrutura, organizagio e

privados e servigos de saude suplementar
melhores oportunidades de uso, o que também poderia promover a diminui¢ao da
mortalidade nesses clusters.

A falta de acesso regular ao cirurgido-dentista e servigos de saude bucal em regides
com menor oferta resultam em negligéncia no diagnostico do cancer de boca !!, acarretando
o avango silencioso da doenca e aparecimento de metastases que podem levar o paciente a
obito 1923 sendo a causa mortis muitas vezes registrada como outros tipos de canceres.

Esse fator, associado a outras condi¢des que implicam em sub-registro dos dbitos,
como limitagdes de conectividade em regides mais distantes, dificuldades no processamento
de dados, erros na codificagdao da causa de morte e necessidade de pagamento do registro de
obito 21>, podem afetar o célculo da taxa de mortalidade e, consequentemente, influenciar
na formagao dos clusters tipo “baixo-baixo” encontrados em nosso estudo. Além disso, em
nosso estudo, as analises ndo foram estratificadas por sexo, o que nao nos permite identificar
diferentes padrdes de correlagao.

A correlagdo espacial do tipo “alto-baixo”, por sua vez, foi a segunda mais
recorrente na formacao dos clusters, que se localizaram em areas dos estados do Amazonas,
Para, Rondodnia, Tocantins, Mato Grosso, Goias, Maranhdo, Piaui, Bahia e Minas Gerais,
para praticamente todos os anos. A maior oferta de servigos de diagnostico implica em maior
oportunidade de detec¢do precoce do cancer bucal, tratamento em tempo oportuno e menor
mortalidade 123,

Apesar de a PNSB 7 estabelecer a estomatologia com énfase na detecg¢io do cancer
de boca como especialidade obrigatoria nos CEO brasileiros, identificamos que nem todos
os estabelecimentos realizam os procedimentos avaliados neste estudo, os quais
consideramos essenciais para realizar o diagndstico do CB. O acesso imediato a exames
como a bidpsia e a analise histopatologica ¢ primordial para o estabelecimento de um
diagnéstico definitivo da doenga, e diminui¢do da morbidade ?°. Apenas 82,26% dos CEO
realizam biopsia, apesar desse exame ser condi¢do necessaria para confirmacao do

diagnostico da doenga.
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Ap0s a coleta do material, o encaminhamento da amostra a um laboratdrio para
analise histopatolédgica deve ser realizado dentro do menor tempo possivel para conclusao
do diagnoéstico. Porém, somente 76,06% dos CEO possuem referéncia para encaminhamento
das pegas, 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 andlise espacial um
tempo médio de at¢ 30 dias para o recebimento de laudo, considerando a diversa
infraestrutura dos municipios e regioes de saude brasileiras e a distancia entre os municipios
que integram as regides de satde 2”-*%, bem como as dificuldades na implementagio das redes

regionalizadas %%

, que refletem na demanda de trabalho desses laboratérios. No entanto,
percebe-se no mapa (Figura 1) que somente uma pequena parte das regioes de satide recebem
o laudo histopatologico dentro do prazo considerado apropriado.

A falta de registro dos casos de cancer foi um achado importante desse estudo.
Menos de 50% dos CEO brasileiros realizam o controle dos casos confirmados, sendo na
regido Norte a situacdo mais critica (apenas 18,64% realizam o registro).

A situacao geografica da regido Norte certamente € um fator que pode predispor a
limitagdo dessa acdo, considerando as dificuldades na acessibilidade, que gera aumento no
tempo de espera para recebimento do laudo histopatologico e diminui o registro de casos
confirmados.

A baixa capacidade de registrar casos confirmados de cancer nos CEO pode ainda
refletir no encaminhamento dos pacientes aos servicos de referéncia para tratamento da
doenca. Em nosso estudo, identificou-se que apenas 80% dos CEO informam ter referéncia
para tratamento do CB. Esses achados nos fazem questionar a pratica de importantes
pressupostos das politicas publicas de saude brasileiras e do SUS, que instituem a
integralidade da atengdo, a continuidade do cuidado e a responsabilizacdo como praticas
obrigatérias do sistema de saude %°.

A demora em tratar o cancer gera morbidades que poderiam ser evitadas,
influenciam na sobrevida do paciente e acarreta o aumento da mortalidade pela doenca ®2°.
As deficiéncias do servigo publico de satide no Brasil, incluindo encaminhamentos,
agendamento de exames e tratamento, vém sendo apontado como fator impactante no
sucesso do tratamento do CB?®. Esses mesmos autores identificaram um tempo médio para
o inicio do tratamento de 12 semanas apds o estabelecimento do diagnostico

anatomopatoldgico, independente da modalidade de tratamento para as quais os pacientes

foram encaminhados.



70

O indicador “oferta de servigos para diagndstico do CB” construido neste estudo se
baseou na pratica de todos os procedimentos considerados como essenciais para realizar o
diagnostico do CB em tempo adequado, uma vez que a realizacao desses procedimentos de
forma isolada nio representaria a adequada oferta do servico *. Apenas 33% dos CEO
realizam a oferta completa de servigos para diagnostico do CB. Na regido Nordeste, regido
que possui o maior nimero de CEO implantados (355), somente 17,25% realizam todos os
procedimentos da oferta avaliados. Nesse aspecto, percebe-se que muitas dificuldades ainda
sdo percebidas para alcangar uma atencao ao CB efetiva e resolutiva.

O processo de regionalizagdo e a formagdo das redes de atengdo a saude (RAS) ¢
um fator essencial para ampliar a cobertura assistencial e promover o acesso a todos os niveis
de atencdo, garantindo a integralidade da ateng¢io em satide bucal '>*°. Porém, a presenca de
vazios assistenciais demonstrados pela auséncia de CEO em diversas regides de saude, bem
como dificuldade para estabelecer processos de referéncia identificadas nesse estudo nos
indica a presenca de fragilidades relacionadas ao estabelecimento das RAS para o CB %,

Consideramos importante discutir, ainda, a possibilidade de superestimacao de
alguns dados analisados em nosso estudo. Para algumas das varidveis utilizadas (como o
tempo de espera para realizagcdo de biopsia, tempo de espera para recebimento de laudo
histopatologico, referéncia para exame histopatologico) identificaram-se elevados
percentuais de resposta do tipo “ndo sei informar” ou “nao se aplica” (dados nao mostrados),
indicando desinformagdo dos profissionais quanto ao processo de trabalho nos CEO, bem
como a articulacdo dos servicos na RAS. Entendemos que este pode ser um dado
preocupante, uma vez que se especula que os profissionais que responderam a avaliagao
externa do PMAQ-CEO foram aqueles que possuiam um maior conhecimento sobre o

funcionamento, gestdo e processo de trabalho dos CEO.

Esse estudo apresenta algumas limitagdes relacionadas ao uso dos dados
secundarios que limita a andlise aos dados existentes. Portanto, ndo foi possivel avaliar a
oferta de servicos dos CEO que ndo foram avaliados no primeiro ciclo da avaliagdo externa
do PMAQ-CEO - ainda assim, quase a totalidade dos CEO em funcionamento no Brasil
foram avaliados (94,33%). Limita¢des proprias da metodologia utilizada também devem ser
ponderadas, como a possibilidade de viés de agregacdo ou falacia ecoldgica '°. Outra
limitagdo refere-se a ndo padronizacdo das taxas de mortalidade, minimamente por sexo e
idade, haja vista as dificuldades para esse procedimento considerando as regides de saude

como unidades de analise.
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Apesar das limitagdes, o uso do georreferenciamento e da andlise de correlagao
espacial sdo fortalezas do estudo e os resultados encontrados possibilitam verificar como
esta distribuida a oferta de servigos para o diagndstico do CB no Brasil, viabilizando o
direcionamento de recursos a fim de promover a melhoria desses servigos. A identificagdo
dos clusters relacionando a oferta de servicos com a mortalidade também possibilita o
mapeamento de areas de maior vulnerabilidade, possibilitando a gestores e profissionais
planejar agdes para controle e prevengao do cancer de boca. Recomenda-se que mais estudos
sejam realizados para avaliar se instituicdo de processos avaliativos que visem a melhoria
dos padrdes de qualidade dos servigos de saude, como o PMAQ-CEO, estdo se refletindo
em mudangas no cenario nacional.

A atencdo ao cancer bucal ainda apresenta fragilidades no Brasil. Apesar de sua
etiologia multifatorial, a oferta limitada de acgdes especializadas para o diagndstico e
detec¢do da doenca pode estar influenciando as taxas de mortalidade. Recomenda-se a
ampliacdo da atengdo especializada em saude bucal para as regides de satde que nao
possuem CEO, cumprindo assim o principio da regionalizacao da satde e a integralidade da
atengdo, além do fortalecimento de processos avaliativos que induzam a qualificacdo dos

CEO brasileiros.
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Tabela 1: Propor¢ao de CEO que ofertam servigos para diagnostico 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
Pl 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
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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
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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

! Realiza biopsia em até 15 dias
2 Recebimento do laudo histopatologico em até 30 dias
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3 Realiza todos os procedimentos para diagndstico do CB: realiza bidpsia, realiza biopsia em até 15 dias,
possui referéncia para realizar exame histopatologico, recebe laudo histopatologico em até 30 dias, realiza
registro dos casos de CB, possui referéncia para tratamento do CB.

Figura 1: Distribuicio espacial do % de CEO, por regido de saude, segundo procedimento
para diagnostico do CB.
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Figura 2: Distribuicio espacial dos CEO que realizam registro dos casos e possuem referéncia para
tratamento do CB, por UF.
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Figura 3: Analise de correlaciio espacial entre oferta de servicos para diagnéstico para CB e mortalidade por CB (2014 — 2019). Indice de Moran Local
(alpha=5%).
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Desde a publicacao da PNSB, o acesso aos servigos publicos de satide bucal
vem sendo ampliado em todo o pais, principalmente no que se refere a oferta de servigos
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 servigos.

Problemas relacionados a oferta de servigos de atengdo especializada para o
CB, provocam dificuldades em diagnosticar a doenca, gerando atrasos no inicio do
tratamento, o que pode influenciar as taxas de mortalidade pela doenga. Destaca-se ainda
a presenca de vazios assistenciais, ferindo o principio da regionalizagdao da saude no SUS,
como importante fator que interfere na integralidade da atengdo a satde e

longitudinalidade do cuidado.

Dessa forma, a instituicdo e fortalecimento dos processos avaliativos que
visem a melhoria dos padrdes de qualidade dos servigos de satide, como o PMAQ-AB ¢
PMAQ-CEO tornam-se fundamentais para melhoria do acesso aos servigos de saude

bucal.
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ﬂevel 1 Heading

Abstract <

Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit.
Vestibulum adipiscing urna ut lectus gravida, vitae blandit tortor
interdum. Donec tincidunt porta sem nec hendrerit. Vestibulum nec
pharetra quam, vitae convallis nunc. Mauns in matiis sapien. Fusce
sodales vulputate auctor. Nam lacus felis, fermentum sit amet nulla
ac, tnstique ultrices tellus. Integer rutrum ahquet sapien, eu
fermentum magna pellentesque vitae. Integer semper viverra mauris
vel pulvinar. Suspendisse sagittis malcsuada urna. Praesent mauris
diam, fringilla id fingilla ac, posuere non lorem. Vestibulum mauris
ante, fringilla quis tortor sit amet, accumsan fermentum quam. Nulla
dictum consectetur leo. Ut vulputate ipsum purus, a interdum nibh
viverra ct. Pracsent aliquam sapien vel massa sodales bibendum.
Nulla interdum accumsan lectus, sed auctor elit accumsan a.
Suspendisse quis rhoncus nibh. The verum est de illic.

Introduction <

Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit.
Vestibulum adipiscing urna ut lectus gravida, vitac blandit tortor
interdum. Donec tincidunt porta sem nec hendrent. Vestibulum nec
pharetra quam, vitae convallis nunc.

Materials and methods

Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit.

Vestibulum adipiscing umna ut lectus gravida, vitae (Fig 1)[:] <

interdum. Donec tincidunt porta sem nec hendrerit. Vestibulum nec
pharetra quam, vitac convallis nunc. Mauris in mattis sapien. Fusce
sodales vulputate auctor. Nam sit amet nulla lacus a, Figs 1 and 2
ultrices tellus. Integer rutrum aliquet sapien, eu fermentum magna
pellentesque vitae.

Fig 1. This is the Fig 1 Title. This is the Fig 1 legend.

Fig 2. This is the Fig 2 Title. This is the Fig 2 legend.

File Naming for Figures

Figure files should be saved as “Fig1.tif", “Fig2.eps”, etc.
Acceptable file formats for figures are “ tif", “ tiff", and “.eps”
Figures should be uploaded separately as individual files.
PLOS ONE guidelines for figures can be found here:
hitp://joumals.plos.org/plosone/s/figures
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heading, the first word
of the subheading, and
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genus names).
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ﬂigure Citations

Abstract.

Cite figures as “Fig 17,
“Fig 27, etc.

Cite figures and tables
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Do not cite “Fig 2°
before “Fig 1”.

Cite multiple figures as
“Figs 1 and 2°, “Figs 1-
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Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit.
Vestibulum adipiscing urna ut lectus gravida, vitae blandit tortor
interdum. Donec p? et ¢ tincidunt porta sem nec hendrerit.

p>+2pg+q° =1 M

Vestibulum nec pharetra quam, vitae convallis nunc. Mauris
in mattis sapien. Fusce sodales vulputate auctor. Nam lacus felis,
fermentum sit amet nulla ac, tristique ultrices tellus. Integer rutrum
aliquet sapien, eu fermentum magna pellentesque vitae. Integer
semper viverra mauris vel pulvinar dolor sit amet en (p + ¢)* = 1.

Genotyping

Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit.
Vestibulum adipiscing urna ut lectus gravida, vitae blandit tortor
interdum. Donec tincidunt porta sem nec hendrerit. Omnes tuum
basi sunt pertinent ad nos. Mauris in mattis sapien. Fusce sodales
vulputate auctor. Nam lacus felis, fermentum sit amet nulla ac,
tristique ultrices tellus. Integer rutrum aliquet sapien, eu fermentum
magna pellentesque vitae. Integer semper viverra mauris vel
pulvinar et alst.

Whole genome RFLP analysis

Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit.
Vestibulum adipiscing urna ut lectus gravida, vitae blandit tortor
interdum. Donec tincidunt porta sem nec hendrerit. Vestibulum nec
pharetra quam, vitae convallis nunc. Mauris in mattis sapien. Fusce
sodales vulputate auctor. Numquam iens dare tibi up.

NOTE: This document is presented in single-space paragraph
format for ease of use. Please submit your manuscript in
double-space paragraph format.
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Level 3 heading

e Use Level 3 headings for
sub-sections within Level
2 headings.

e Bold type, 14pt font.

e Only use italics and text
formatting where needed.

e Use sentence case.



Results and discussion

66 Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit.

67  Vestibulum adipiscing uma ut lectus gravida, et bland
68 Donec tincidunt porta sem nec hendrerit. Vestibulum nec pharetra
69  quam, vitac convalli. Fido nemo.

70 Table 1. This is the Table 1 Title.
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Chemical 5 | Reaction Reaction Reaction Reaction
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71 This is the Table 1 legend.
72 “Table footnotes belong here.
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S1 and S2 Tables.
81  sodales vulputate auctor(S1 Fig) Dolor sit amet & /
N T
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Cite multiple files as “S1 and S2 Figs”, “S1-S3 Figs”, etc.

Itis not required to cite each Supporting Information file.

Supporting information should be uploaded separately as individual files.

Tables and Table Citations
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[J Cite multiple tables as “Tables 1 and 27, “Tables 1-3”, etc.
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[1 Do not use empty rows to create spacing.

[J 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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[NSTRUCﬁES A0S AUTORES
[ it + Excono ¢ golics

I55N 1678-d4G4version on-line

Escapo e palitica

Cadernos de Sauds Publica/Reparts in Public Health (CSP) publica artigas ariginais com elevado merita
cientifico que contribuem com o estude da saude publica em geral e disciplinas afins. Desda janeiro de
2016, 3 revista adota apenas a versao on-line, em sistema de publicacdo continuada de artiges em
perindicos indexados na base SciELO, Recomendamos 205 autores a leitura atents das instrugdes antes
de submetarem seus artiges 3 C5R

Como o resume do artigo alcanca maior visibilidade e distribuigdo do que o artigo em s, indicames
leitura atenta da recomendacio especifica para sua elaborago, (leia mais - Jink resumo).

N30 ha taxas para submiss3o & avaliagao de artigos,
A Revista adota o sistema Ephorous para identificacda de plagiarismo.

(s artigos serao avaliados preferencialmente par trés consultores da area de conhecimento da
pesquisa, de instituicoes de ensing e/ ou pesquisa nacionais e estrangeiras, de comprovada
praducao cientifica. Apas as devidas correcoes e possiveis sugestdes, o artiga sera aceito pelo
Corpo Editorial da CSP se atender aos criterios de qualidade, originalidade e rigor
metodalogico adotados pela revista,

Os autores mantam o direito autoral da obra, concedenda 2 publicacdo Cademos de Saude Publica, o
direito dz primeira publicacda,

Forma e preparacan de manuscritos

Recomendames aas autores a leitura atenta das instrucdes abaixo antes de submeterem seus artigos 2
Cadernos de Saude Pablica,

1. CSP aceita trabalhos para as sequintes secoes:

1.1 - Parspactivas: anzlises de temas conjunturais, da intaresse imediato, de importancia para 2 Saude
Coletiva (maxima de 1.600 palavras);

1.2 - Debate! analise de temas relevantes do campo da Salde Coletiva, que & acompanhada por
comentarias criticos assinados por autores 3 convite das Editoras, sequida de resposta deo autor do artigo
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principal {méxima de £.000 palavras & 5 ilustracdes);

1,3 - Espaco Tematico: sacdo destinada a publicacdo de 3 2 4 artigos versanda sabre tema comum,
relevante para a Saude Coletiva, Os interessados em submeter trabalhas para essa Secdo devem
consultar as Editoras;

1.4 - Revis3o: reviséo critica da literatura sabre temas pertinentes  Sauds Coletiva, maxima de 8.000
palavras & 3 ilustracdes, Toda revisdo sistematica dever ter seu protocala publicads ou registrado em
uma base de registra de revisdes sistematicas coma por axempla o PROSPERD

(bttme/ vt crd vork. e ub/mrosperol); as revisdes sistematicas deverdo ser submetidas em inglés (leia
mais - LINK 3):

1.5 - Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sabre tematica bem delimitada, padenda ter
ate 8,000 palavras (leia mais - LINK 4);

1,6 - Questdes Metodologicas (LINK 5): artigos cujo foco @ 2 discussdo, comparado ou avaliagéo de
aspactos metodologicas impartantes para o campa, seja na area da desenho de estudas, analise de
dadas ou metodos qualitativas (maxima de 6,000 palavras e 5 ilustragdes); artigos sobre instrumentos
de aferican epidemiolagicos devem ser submetidos para esta Secdn, obedecenda preferencialments as
regras de Comunicagdo Brave (maximo de 1,700 palavras & 3 ilustragges);

1.7 - Artige: resultada de pesquisa de natureza empirica (maxima de 6,000 palavras & 5 ilustragbes),
Dentra dos diverses tipos de estudos empiricas, apresentames dois axemplos: artigo de pesquisa
etiologica (LINK 1) na epidemiologia & artige utilizanda metodologia qualitativa (LINK 2);

1,8 - Comunicacaa Breve: relatanda resultados preliminares de pesquisa, ou ainda resultados de estudos
originals que passam ser apresentadas de forma sucinta (maxima da 1,700 palavras e 3 flustracdas);
1.9 - Cartas: critica a artigo publicad em fascicula anterior de CSP {maxima de 700 palavras);

1,10 - Resenhas: resenha critica de fivro relacionado 20 campe tematice de C5P, publicada nes ultimos
dois anos {maxime de 1,200 palavras),

2, Normas para envio de artigos

2.1 - C5P publica somente artigos inéditos & originais, & que ndo estejam em avaliacio em nenhum outro
periadica simultaneamente, Cs autares devem declarar essas condicbes no process de submissdo, Caso
seja identificada 2 publicacao ou submissao simultanea em outro periodico o artigo sera desconsiderado,
A submiss3o simultanea de um artiga cientfico a mais de um periadico constitui grava falta de ética do
autar,

2.2 - Serdo aceitas contribuicdes em Partugués, Inglés ou Espanhal,

2.3 - Notzs de rodape, de fim de pagina & anexos ndo serdo aceftos,

2.4 - A contagem de palavras inclui somente o carpo do texto @ a5 referéncias bibliagraficas, conforme
item 12,13,

1.5 - Todos o5 autares dos artiges aceitos para publicagdo serdo automaticaments inseridos no banco de
consultoras de CSP, se comprometando, portanto, 3 ficar 3 dispasicdo para avaliarem artigos submetidos
nos temas referentes 20 artige publicada,

3, Publicacio de ensaios clinicos

3.1 Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem obrigatoriamante
ser acompanhados do numero @ entidade de registra do ensaia dinica,
3,2 Essa exigéncia esté de acorde com 2 recomendagdo do Centre Latina-Americana & do Caribe de
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Informacda em Ciancias da Sauda (BIREME)/Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS)/Organizagie
Mundial da Saude (OMS) sabre o Registra de Ensaios Clinicos a serem publicadas a partir de orfentacies
da OMS, da International Committee of Medical Journal Editars (ICMJE) e do Warkshap ICTER,

3.3 As entidades que registram ensaios clinices segunda os eriterios do ICMIE séo:

* Austrlian New Zegland Cinica) Tige Reqistry (ANZCTR)
+ ClinicgTrigle ogu
+ Intemational Standard Randorised Controlled Trial Mumper (1SRCTH)
+ Nederiands Trigl Reaister (NTR)
+ UMIN Clinicyl gl Reqjtry (UMIN-CTR)
+ 0 Intemationgl Cinica Tl Regishry Pltfor (ICTRP)

4, Fantes de financiamenta

4,1 05 autares devem declarar todas as fontes de financiamenta ou suparte, institucional ou privads,
para 2 realizagdo do estudo,

4.2 Formecedores de materials ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, tambam devem ser
descritas como fantes d financiamento, incluinda a origem (cidade, estada e pais),

4,3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucianais efou privades, os autores
devem declarar que a pesquisa ndo recebeu financiamenta para a sua realizage,

5, Conflito de interesses

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflita d inkeresse, incluinda interesses politices
efou financeiros associados a patents ou propriedade, provisdo de materiais &/ou insumas &
equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes,

6. Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribuigfes individuais de cada autor na elaboragas do
attigo.

.2 Lemibramas que o5 critérios de autaria devem basear-se nas deliberacdes do [CMIE, que determina o
sequinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuicdo substancial relacionada aos
sequintes aspectos: 1. Concepgao e projeto ou analise & interpretacdo dos dadas; 2. Redacdo do artigo
0l revisan critica relevante do conteddo intelectual; 3, Aprovacdo final da verséo a ser publicada, 4, Ser
respansavel par todos o5 aspectos do trabalho na garantia da exatiddo e integridade de qualquer parte
da obra, Essas quatro condides davem ser integralmente atendidas.

7. Agradecimantos

7.1 Possiveis mencdas am agradecimentos inclusm instituides que de alguma farma possibilitaram 2
realizacaa da pesquisa efou pessaas que colaboraram com o estuda, mas que néo preencheram o3
criterios para serem coautorss,

8. Referencias
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8.1 As referencias devem ser numeradss de forma consecutiva de acordo com 2 ardem em que forem

sendo citadas no tevto, Devem ser identficadas por nimeros arsbicos sabrescritos (p. ex.t Siva ') As
refarendias citadas somente em tabalzs & figuras devem ser numerzdas a partir do numero da ultima
refaréncia citada no texto, As referéncias citadas deveraa sar listadas ao final do artigo, em ordem

numerica, sequindo as normas gerais dos faguisitoe Uni :
e B Reguisitas Uniformes para Manseritos Apresantad

Nao serdo aceitas as referancias em nota de rodape ou fim de pagina

8.2 Todas as refarencias devem ser aprasentadas de modo correta & completo, A veracidade das
informagges contidas na lista de referéncias & de respansabilidade dofs) autor(es),

8.3 No caso de usar algum softwars de gerenciamento de referencias bibliograficas (p. ex.: EndNote),
ols) autor{es) deverz(30) converter as referéncias para text,

0, Nomenclabura

0,1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura znolagica e botanica, assim como abreviaturas &
convenges adotadas em disciplinas especializadss,

10, Etica em pesquisas envolvendo seres humanes

10.1 A publicacao de artigos que trazem resultados de pesquisas envalvenda seres humanos esta
condicianada ao cumprimento dos principios eticos contidos na Daglaracdo da Halsink (1364,
reformulada em 1975, 1583, 1989, 1396, 2000 & 2008), da Associacao Medica Mundial,

10.2 Alem disso, deve ser observada o atendimento 2 legislaqes especficas (quanda houver) do pais no
qual 2 pesquisa foi realizada,

10,3 Artiges que apresentem resultadas de pesquisas envalvenda seres humanos deverao conter uma
clara afirmagao deste cumprimento (tal afirmacdo deverz constituir o ultima paragrafo da secdo Metodas
do artigo).

10.4 Apds 2 aceitacan do trabalho para publicacén, todos os autares deverdo assinar um formulari, 2
ser famecido pela Secretaria Editorial de C3P, indicando o cumprimenta integral de principios eticos &
legislagdes espaciicas,

10.5 O Conselho Editorial de CSP sa raserva o direita de solicitar informagges adicionais sabre o3
procedimentos eticos evecutados na pesquisa,

11, Processo de submissan online

11,1 0s artigos devem ser submetidos eletronicamente por meia do sitio do Sistema de Avaliagda
(Gerenciamenta de Artigos (SAGAS), disponivel em: httn://cadaras,ensp.fiacruz.br/csp/indey.pho.

11.2 Qutras formas de submissao nao serdo aceits, As instrugdes completas parz a submissao s3o
apresentadas 3 sequir No caso de duvidas, entre em contada com o supartz sistema SAGAS pelo e-mail:
11,3 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS, Em sequida, inserir o nome do usugrio e senha
para i 3 area restrita de gerenciamento da artiges, Novos usuarios do sistema SAGAS devem relizar o
cadastro em "Cadastre-s2" na pagina inicial, Em caso de esquecimenta de sua senha, salicite o envia
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automatico da mesma em "Esqueceu sua senha? Clique aqui’
11.4 Para navas usuzrios do sistema SAGAS. Apos clicar em "Cadastre-se” vacé sera direcianada para o
cadastro no sistema SAGAS, Digite seu nome, endereco, e-mail, telefane, instituicdo,

12, Envio do artigo

12.1 A submissan onlin & feita na area restrita de gerenciamento de artigos:

hitpe//cadeimas.ensp fiacruz.br/csp/index.php, O autar deve acessar a "Central de Autor” e selecionar o
link "Submetz um novo artige’s

12,2 A primeira etapa do processo de submissao consiste na verificagdo s normas de publicagda de CSP,
0 artiga somente sera avaliada pela Secretaria Editorial de CSP 52 cumprir tadas 25 nomas de
publicaga,

12,3 Na sequnda etapa 530 inseridos o5 dades referentes ao artige: trtula, titula resumido, area de
concentracdo, palavras-chave, informacbes sobre financiamenta e conflito de interesses, resumas e
agradecimantos, quando necessaria, Se dessjar, o autor pode sugerir patenciais consultores (nome, -
mail 2 instituicao) que ele julque capaz de avaliar o artiga.

12.4 0 titulo completa (nos idiomas Portugues, Ingles e Espanhal) deve ser conciso & informativa, com
no maxima 130 caracteres com espaces.

12,5 0 titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com espages,

12.6 As palavras-chave (minima de 3 & maxima de 5 na idioma ariginal do artigo] devem canstar na
base da Bibliateca Virtual em Sadde (BUE).

12,7 Resuma. Com excecdo das contribuicdes enviadas as sectes Resenha, Cartzs ou Perspectivas, todos
0s artiges submetidos deverdo ter resuma na idioma ariginal do artiga, padenda ter na méxime 1,700
caractares com espaca, Visanda ampliar o alcance dos artigos publicados, C5P publica o3 resumes nos
idiamas portugués, inglés e espanhal, Na intuito dz garantir um padréa da qualidads da trabalha,
oferecemas gratuitamente 2 traducan do resuma para os idiomas a serem publicados,

12.8 Agradecimentos, Possiveis agradecimentos 2 insfituicdes /ou pessoas paderdo ter no méxima 500
caracteres com aspagn.

12,9 Na terceira etapa saa incluidas ofs) nomels) dofs) autor{es) do artigo, respectivals)
instituicéa{des) por extenza, cam endersca completo, telefone @ e-mail, bem coma 2 colsboragdo de cada
um, O auter que cadastrar o artigo automaticamente sers incluida come autor de artigo, A ardem des
nomes dos autares deve ser a mesma dz publicacdo,

12.10 Na quarta stapa & feita a transferéncia do arquiva cam o corpo da texto @ a5 raferéndias,

12,11 0 arquivo com o texto do artigo deve estar nos formates DOC (Micrasoft Word), RTF (Rich Text
Farmat) ou OOT {Open Document Text) 2 nda deve ultrapassar 1 ME,

12,12 O texto deve ser apresentado em espago 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho 12,

12.13 0 arquivo com o texto deve conter somente o corpa da artigo & as refaréncias bibliograficas, O
sequintes itens deverso ser inseridos em campos  parte durante a procesza de submissdo: resumes;
nome(s) da(s) autor(es), afliagaa au qualquer outra informacao que identifique ofs) autar(zs);
agradecimentos e colaboracdes; ilustragges (fotografias, fuxogramas, mapas, grafices & tabelas),

12,14 Nz quinta etapa sdo transferidos os arquivos das ilustracdes do artigo (fotografias, fluxogramas,
mapas, qrficos e tabelas), quanda necassaria, Cada ilustragda deve ser enviada em arquiva separado
clicando em “Transferir”,

12,15 Jlustragdes. O numers de ilustracoes deve ser mantido 2o minimo, conforme especificada o item
1 (fotografias, fluxagramas, mapas, grafices e tabelas),
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12.16 0z autores deverdo arcar com o5 custos referentes ao material flustrativ que ultrapasse o limite,
12.17 0z autores devem abter autarizacdo, por escrito, dos debentores dos direitos de repradugdo de
ilustractes que ja tenham sido publicadas anteriormente,

12,18 Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando fante de tamanha 3, Devem ser
submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document
Text), As tabelas devem ser numeradas (algarismas arabicos) de acorda com a ordem em que aparecem
no texta, @ devem ser citadas no corpa do mesmo, Cada dada na tabela deve ser inserido em uma c2luls
separadamente, 2 dividida em linhas & colunas,

12,19 Figuras, Os sequinkes tipas de figuras seréo aceitos por CSP: Mapas, Graficas, Imagens de
satelite, Fotografias  Organogramas, & Fluxagramas,

12,20 0s mapas devem ser submetidos em farmato vetorial & 5o acaitos nos sequintes tipos de
arguiva: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostSeript) ou 3VG (Scalable Vectorial Graphics),
Nata: os mapas gerades ariginalmente em formata de imagem e depois expartados para o formato
vatorial ndo sardo acaitos,

12,21 0s arficos devem ser submekidos em formatn vetorial e serdo aceitos nos sequintes tipos de
arquiva: XLS (Microsaft Excel), ODS {Open Document Spreadsheat), WMF (Windawis MetaFile), EPS
(Encapsuled PostSeript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12,22 s imagens de satelite = fotografias devem ser submetidss nos sequintes tipos de arquiva: TIFF
(Tagoed Image File Farmat) ou BMP (Bitmap). A resalug3o minima deve ser de 300dpi (pantos por
polegada), com tamanha minima de 17,5cm de larqura, O tamanha imite do arquivo deve ser de 10Mb,
1223 05 arganogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arguiva de texto ou em formato
vatorial & sda aceitos nas sequintes tipos de arquivas BOC (Microsaft Ward), RTF (Rich Text Farmat), 00T
(Open Dacument Text), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostSeript) eu SVG (Scalable Vectorial
Graphics),

12,24 Az figuras devem ser numeradas (algarismos arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem
no texto, & devem ser citadas no corpe do mesmo.

12.25 Titulos = legendas de figuras devem ser aprasentados em arquiva de texto separads dos arquives
das fiquras,

12.26 Formato vetorial, O desenha vetorial & ariginada a partir de descricdes geométricas de formas e
normalmente & compesta por curvas, elipses, paligonos, texto, entre outros elementos, isto &, utiizam
yetores matematicos para sua descricda,

12.27 Finalizacde da submissdo. Ao cancluir o processe de transferéncia de todas os arquives, dlique em
"Finalizar Submissao’,

12.28 Confirmag3o da submissdo, Apas a finalizac3o da submissdo o autor recebera uma mensagem por
&-mail confirmanda o recebimenta da artigo pelos CSP. Casa nao receba o e-mail dz confirmacao dentro
de 24 horas, entre em contato com 3 Secretaria Editorial da CSP par meio do e-mail: ggp-

atiogsBenspioquz .

13, Acompanhamenta do pracesso de avaliagda do artigo

13.1 0 autar podera acompanhar o fluxo editorial do artign pelo sistema SAGAS, As dacisdes sobre o
artigo serd comunicadas por e-mail 2 dispanibilizadas no sistema SAGAS,
13.2 0 contato com 2 Secretaria Editorial de CSP devera ser feitn atraves do sistema SAGAS,

14, Envio de novas versoes do artigo
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14.1 Novas versdes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restita de gerenciamenta da
artigos do sistema SAGAS, acessanda o artigo  utilizando o fink "Submeter nova versdo',

15, Prova de pralo

15,1 - A prova de prelo sera acessada pelola) autor(a) de correspondencia via sistema
[Ittp://cadernas.ensp.fiocruz br/publicar/br/acessa/login]. Para visualizar a prova do artigo sers
necessario o programa Adobe Reader au similar, Esse programa pode ser instalado gratuitamentz pelo
site [https/ /wiwwi.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html].

15,2 - Para acessar a prova de prelo & a5 declaractes, ofa) autora) de correspondencia deverz acessar o
link da sistema: http://cadernos.ensp.fiocruz,br/ publicar/br/acesso/login, utilizanda login & senha ja
cadastradas em nossa site, Os arquivas estardo disponiveis na aba "Dacumentos”, Sequinda o passo a
pasz:

13.2,1 - Na aba "Documentos’, baixar o arguiva PDF com o texto 2 a5 declaraces (Aprovagao da Frova
de Prelo, Cassdo dz Direitos Autorais (Publicaco Ciantifica) & Termos & Condicdes):

15.2,2 - Encaminhar para cada um dos autares a prova de prelo & 2 dedaracdo de Cassdo de Diraitos
Autorais (Publicacdo Cientifica);

15.2.3 - Cada autor(a) devera verfficar a prova de prelo & assinar a daclaragéo Cessao da Dirsitos
Autorais Publicacdo Cientifica);

15,2.4 - As declaraqes assinadas pelos autores devero ser escaneadas & encaminhadss via sistema, na
aba "Autoras”, pelo autor de comespandéncia. O upload de cada documenta devera ser feito no espaco
referents 2 cada autor(a);

15,25 - Informagies importantes para o 2nvia dz corregdes na prova:

15.2.5.1 - A prava de pralo apresenta numeracao de linhas para facilitar  indicagaa de eventuais
Comegies:

15.2.5.2 - Nao serao aceitas correqes feitas diretamente no arquiva POF;

15.2,5.3 - As comafes deverdo ser listadas na aba "Conversas”, indicando o numero da linha e 2
corvecao 3 ser feita,

15,3 - As Diclaraces azsinadas pelos autores e 35 corages 2 serem feitss deverdo ser encaminhadas

via sistema [Hitny//cadernes enen fiocryz br/oublicar/br/ace=sa/loain] no praza de 72 horas,
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