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RESUMO

O Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) tem a
finalidade de acelerar a ampliagdo do acesso da populacdo aos servicos, melhorar as
condicdes de trabalho e da qualidade dos servicos prestados, bem como investir na
capacitacdo do seu corpo de profissionais mediante custeio. Nesta perspectiva, propde-se a
criar uma metodologia de analise para a fase de Avaliacdo Externa do Programa de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB). Trata-se de um estudo ecoldgico,
descritivo com abordagem quantitativa. As variaveis dizem respeito a: Gestdo Municipal para
o Desenvolvimento da Atencéo Basica, Valorizacdo do Trabalhador e Acesso e Qualidade da
Atencdo e Organizacdo do Processo de Trabalho do PMAQ-AB. As informacgfes passaram
por uma padronizacao e foram submetidas a Anélise de Componentes Principais (ACP), com
0 intuito de reduzir a dimensionalidade dos dados, com auxilio do software R e planilhas do
Excel. Um total de 10.213 Equipes de Saude da Familia (eSF) foram avaliadas e observaram-
se 05 Componentes Principais (CP), sendo a CP1 (0,65) com impacto de maior relevancia. A
regido Sudeste (n=4.770) teve o maior numero de equipes avaliadas e o Centro-Oeste 0 menor
(n=545). A Dimensdo da Gestdo Municipal para o Desenvolvimento da Atencdo Bésica foi
bem avaliada, com destaque para a existéncia de apoio da gestdo para a organizacdo do
processo de trabalho e de apoio institucional e matricial para as equipes; a dimensao
Valorizacdo do Trabalhador mostrou que hd uma desvalorizacdo financeira do profissional e
pouco investimento na educacdo permanente e incentivo ao plano de carreira, € a dimenséao
Acesso e Qualidade da Atencdo e Organizacdo do Processo de Trabalho evidenciou que o
acesso e a qualidade da atencdo e a organizacdo do processo de trabalho estdo prejudicados
em grande parte das eSF, principalmente, quanto a Coordenacdo do cuidado na rede de
atencdo e resolutividade, ao planejamento das acdes das equipes, da organizacdo da agenda, a
organizacgdo dos prontuarios, ao acolhimento a demanda esponténea, ao acompanhamento da
Tuberculose e Hanseniase, a salde mental, a visita e a consulta domiciliar, & promoc¢édo a
salde, a participacdo do usuario, ao controle social na gestdo do SUS e ao atendimento a
populacdo especial (rural, assentados, indigena, quilombola). Avaliar um sistema de saude é
um processo complexo e que exige esforco para sensibilizar gestores, profissionais e usuarios.
As informagdes obtidas por meio da Avaliagdo Externa do PMAQ-AB no Brasil, ao serem
analisadas mediante o uso da ACP, apontaram fragilidades em &reas primordiais para as
politicas de saude, o que pode comprometer a melhoria do acesso e da qualidade da atencédo
bésica.

Palavras-chave: Acesso aos Servigos de Saude; Qualidade da Assisténcia a Salde; Atencédo
Bésica a Salde; Analise Multivariada.



ABSTRACT

The Program for the Improvement of Primary Healthcare Access and Quality (PMAQ — AB,
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica, in Portuguese) is
designed to advance the population’s access to services, to improve the work conditions and
the quality of services provided, as well as defray staff training. This work proposes creating a
methodology of analysis for the External Assessment phase of the Program for the
Improvement of Primary Healthcare Access and Quality (PMAQ — AB). This is a
quantitative-approach ecologic, descriptive, inferential study. Data were collected and
tabulated in 2016 and 2017 from all the healthcare teams that adhered to the program in
Brazil. The variables concern the following: Municipal Management for the Development of
Primary Healthcare, Employee Appreciation, and Healthcare Access and Quality and Work
Process Organization of the PMAQ-AB. Information were standardized and submitted to the
Principal Component Analysis (PCA) to reduce the dimensionality of data, with help from the
R software and Excel spreadsheets. A total of 10,213 Family Health Teams (eSF, Equipes de
Saude da Familia, in Portuguese) were assessed and 05 Principal Components (PC) were
observed, among which the PC1 (0.65) had the highest relevance. Brazil’s Southeast region
(n=4.770) had the highest number of teams assessed whereas the Central-Western region had
the lowest number (n=545). The Dimension Municipal Management for the Development of
Primary Healthcare had a positive result, especially due to managers’ support to the
organization of the work process, as well as support provided by the institution and the head
office to the teams; the dimension Employee Appreciation showed that professionals are
financially undervalued and there is little investment in permanent training and incentive to
career plan. Meanwhile, the results for the dimension Healthcare Access and Quality and
Work Process Organization showed that the access and quality of healthcare and the
organization of the work process are limited in most of the eSF, especially the Coordination
of the healthcare network and problem solving, team action planning, organization of
schedules, organization of patients’ records, taking in self-referrals, following up cases of
Tuberculosis and Hansen’s disease, mental health, home care and visitations, promoting
health, users’ participation, social control in the management of SUS (Sistema Unico de
Saude, in Portuguese) and service to special populations, such as rural, Indian, Quilombo, and
settlement populations. Evaluating a health system is a complex process which requires great
effort to sensitize managers, professionals and users. The information obtained through the
External Evaluation of the PMAQ-AB in Brazil, when analyzed through PCA, indicated
weaknesses in essential areas for the healthcare policies, which may hinder improved access
and the quality of primary healthcare.

Keywords: Access to Health Services; Quality of Health Care; Basic Health Care;
Multivariate analysis.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi institucionalizado no Brasil em 1988 a partir da
Constituicdo Federal (CF) e esta disciplinado em seus artigos de n® 196 a 200 (BRASIL,
1988). Na CF ficou definido que a satde é um direito adquirido do povo brasileiro e que o
Estado deverd asseguré-la mediante a implementacdo de politicas publicas que reduzam o
risco de doencas e outros agravos, além da manutencdo do acesso universal e igualitario as
acOes e servicos para a promocdo, protecdo e recuperacdo de saude de forma integral,
individual ou coletiva (BRASIL, 1988; 1990a; 1990b; 2006a). O SUS teve seus principios,
diretrizes e detalhamento do seu funcionamento instituidos mediante as Leis Organicas de
Saude (LOS) de n° 8.080/90 e 8.142/90 (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b). E, no Decreto n°
7.508/2011, que regulamentou a Lei n° 8.080/90, ficaram estabelecidos parametros para a
organizacdo, planejamento das acOes e servicos de saude, da assisténcia a satde e, também, a
definicdo do papel de cada ente federativo (BRASIL, 2011a).

Antes da formalizacdo da criagdo do SUS fatos importantes ocorreram: Na década de
20 a assisténcia a saude surgia com a Previdéncia Social, a qual vinculava o direito a salde ao
contrato de trabalho mediante a criagdo das chamadas Caixas de Aposentadorias e Pensoes
(CAPs). Na década de 30, surgiam os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs) que
foram instituidos em torno de categorias profissionais para desempenhar determinadas
funcles, dentre elas, o cuidado em salde; em 1966 as IAPs foram unificadas e deu-se origem
ao Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), o que gerou uma grande expansdo da
cobertura médica assistencial (MENICUCCI, 2014); na década de 70 um importante
movimento social se formou em prol da defesa da salde brasileira, a entdo denominada
Reforma Sanitaria (RS). A mesma se constituiu em um conjunto de ideias voltadas para a
mudanca e transformacdo necessarias para a area da salde, que se consolidou na 82
Conferéncia Nacional de Saide em 1986 (CAMPOS, 1988; FLEURY, 1997; TEIXEIRA,
1988; AROUCA, 1988; OLIVEIRA, 1988). Dois importantes programas foram criados na
década de 90: o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa Salde da
Familia (PSF). O primeiro, apesar de ter sido criado no ano de 1990, sé foi efetivamente
instituido e regulamentado em 1997 e teve como objetivo descentralizar os recursos do SUS
para o nivel municipal, sendo compreendido como uma estratégia transitoria para o PSF,
desenvolvendo servigos ambulatoriais e domiciliares (BRASIL, 2001; SPERLING, 2017). Ja
0 PSF passou a ser denominado de Estratégia Saude da Familia (ESF) trés anos ap0s sua

implantacdo (REHEM, 2011), programas importantes para a organizagdo da Atengdo Basica.
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Desde entdo, o SUS é impulsionado por iniciativas que visavam a sua reorganizagdo
(DEMARZO, 2011).

Apds discussdes sobre o melhor tipo de modelo assistencial para a satde no Brasil e a
luta por um sistema que implementasse as diretrizes e os principios do SUS, foi possivel
pensar no fortalecimento da AB mediante a ESF, a qual se tornou o principal elemento desse
sistema assistencial (BRASIL, 1997). O mesmo gerou grande impacto na estrutura de saude
do pais ao oferecer acBes e servicos (acesso ao primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenacdo de cuidado) para a melhoria do cuidado aos cidadaos brasileiros
devido a centralizacdo de o cuidado ser voltado para o usuério, 0 ambiente em que este vive,
bem como de seus familiares (ELIAS, 2006; SPERLING, 2017).

O Brasil avancou muito quanto a oferta e 0 acesso aos servi¢os no sistema Unico de
salide que impactaram em todos os niveis de atencdo — a oferta de estabelecimentos aumentou
e se diversificou, bem como o nimero de profissionais (BRASIL, 2018a) —, porém, apesar dos
méritos alcangados por meio da reforma sanitaria e dos processos legais com o intuito de
nortear e tornar viavel o alcance dos pressupostos e diretrizes do SUS, ainda é perceptivel a
necessidade de solugcdes que minimizem os entraves para a efetiva materializacdo deste
sistema, o qual apresenta fragilidades. Como exemplo, tem-se a falta de qualidade quanto as
acOes e servicos de salde prestados, dificil acesso e ndo resolutividade dos problemas da
populacéo (PAIM et.al, 2011; REHEM, 2011; PAIM, 2018). A isso, atribui-se a resisténcia
econbmica e politica ao sistema de salde, principalmente, ao dificultar o financiamento
adequado e permanente do SUS, desigualdade social e relacdo publico-privado na prestacdo
dos servicos (RIZZOTTO; COSTA; VASCONCELOS, 2018). Ap6s 30 anos da criagdo do
SUS, autores afirmam que mesmo sendo implantado, o sistema de salde ndo esta consolidado
(PAIM, 2018).

A atuacdo de movimentos sociais, gestores, usuarios e trabalhadores, que também
buscam a melhoria na organizag&o do sistema de saude brasileiro (BRASIL, 2012a), culminou
com a instituicdo da Portaria N° 648/2006, que aprovou a criacdo da Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB) (BRASIL, 2006a). Em 2011, ela foi reformulada e ampliada —
Portaria N° 2.488/2011 (BRASIL, 2012a) —, consolidando, portanto, no Brasil, a Atencdo
Basica como o elemento principal do modelo assistencial de salde e a tornando-a porta de
entrada aos servicos de salde e ordenadora da Rede de Atencdo a Saude (RAS) (BRASIL,
2012a). No ano de 2017, essa politica foi rediscutida, e uma nova revisao para a PNAB foi
aprovada. Dentre as propostas, houve o reconhecimento de outros formatos de equipes de

salde, a insercdo de um gerente para a Unidade Basica de Saude (UBS), prazo para a
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implantacdo das unidades, diminuicdo do teto populacional de usuérios atendidos pelas
equipes, dentre outras (BRASIL, 2017a; BRASIL, 2017b).

Essa nova reformulacdo da PNAB, em 2017, foi bastante criticada e interpretada como
um retrocesso para a Atencdo Basica por instituicdes respeitosas como a Associacdo
Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco), o Centro Brasileiro de Estudos de Salude (Cebes) e a
Escola Nacional de Saude Publica (Ensp) (ABRASCO, 2017b).

Morosini, Fonseca e Lima (2017) relatam a preocupacdo que essa nova revisdo da
PNAB podera causar a0 SUS e aos avancos ja alcancados pela Atencdo Basica, pois, a

mesma:

(...) promove a relativizagdo da cobertura universal, a segmentacdo do
acesso, a recomposigédo das equipes, a reorganizacao do processo de trabalho
e a fragilizacdo da coordenacéo nacional da politica. Argumenta-se que sua
revisdo indica sérios riscos para as conquistas obtidas com o fortalecimento
da Atencdo Primaria & Salde no Brasil. Na conjuntura atual de
fortalecimento da ideologia neoliberal, tais modificacbes reforcam a
subtragio de direitos e o processo de desconstrucdo do Sistema Unico de
Saude em curso no Pais (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2017, p.11).

Segundo a nova PNAB (BRASIL, 2017a), a Atencdo Basica e a Atencdo Primaéria a

Saude (APS), no Brasil sdo termos equivalentes e com a seguinte definicéo:

[...] um conjunto de ag¢Bes de saude individuais, familiares e coletivas que
envolvem promogdo, prevencdo, protecdo, diagnostico, tratamento,
reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia a salde,
desenvolvidas por meio de praticas de cuidado integrado e gestdo
qualificadas, realizadas em equipe multiprofissional e dirigidas a populacdes
de territdrios definidos, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade
sanitaria (BRASIL, 20173, p.03).

Nessa conjuntura, o Departamento de Atencdo Basica (DAB) tem investido no
incremento das acdes de salde na AB, e esses esforcos mostram existir um rapido progresso
em busca de uma cobertura universal da salde da populacdo brasileira (MACINKO;
HARRIS, 2015). A exemplo, tem-se a estratégia Salude Mais Perto de Vocé, na qual o
Ministério da Saude (MS) implantou o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB) mediante a portaria N°1.654 GM/MS, de 19 de julho de 2011,
com a finalidade de acelerar a ampliacdo do acesso da populagdo aos servicos, melhorar as
condigdes de trabalho e da qualidade dos servicos prestados, bem como investir na
capacitacdo do seu corpo de profissionais mediante custeio. Este programa, no seu segundo

ciclo, estava organizado em 04 fases que se complementam e funcionam como um circulo:



18

Adeséo e Contratualizagdo, Desenvolvimento de AcgOes, Avaliacdo Externa e
Recontratualizacdo das equipes (BRASIL, 2011b; BRASIL, 2012b; FIGUEIREDO, 2012,
BRASIL, 2015; BRASIL, 2017c).

Desde a criacdo do programa, a Avaliacdo Externa ja estd em seu terceiro ciclo e a
coleta dos dados, em alguns municipios do Brasil, esta concluida e, em outros, em andamento.
Algumas modificagdes foram observadas neste ciclo, como por exemplo, a mudanca nas
fases, onde passaram a ser denominadas de Adesdo e Contratualizacdo, Certificacdo e
Recontratualizacao além da insercdo de um Eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento
0 qual funciona como um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da atencéo
basica. Além disso, o instrumento de avaliagdo externa para as eABs e eSBs foi organizado
em seis modulos, conforme o método de coleta das informacdes: Mddulo | - Observagédo na
Unidade Basica de Saude, objetiva avaliar as condicGes de infraestrutura, materiais, insumos e
medicamentos da Unidade Baésica de Saude; Modulo Il - Entrevista com o profissional da
Equipe de Atengdo Basica e verificagdo de documentos na Unidade Bésica de Salde, objetiva
avaliar o processo de trabalho da equipe e a organizacdo do servico e do cuidado para 0s
usudrios; Maodulo 111 - Entrevista com o Usuéario na Unidade Béasica de Saude (Pesquisa de
Satisfacdo do Usuério da Atencdo Basica no Brasil), visa verificar a satisfacdo e percepcdo
dos usuarios quanto aos servic¢os de salde no que se refere ao seu acesso e utilizagdo; Mddulo
IV - Entrevista com o profissional do NASF e verificacdo de documentos na UBS, objetiva
avaliar o processo de trabalho destas equipes e a organizacdo do cuidado aos usuarios;
Modulo V - Observacdo na Unidade Basica de Saude para Sadde Bucal com objetivo de
avaliar as condicGes de infraestrutura, materiais, insumos de atencdo odontoldgica; Mdédulo
VI - Entrevista com o profissional da Equipe de Salde Bucal e verificacdo de documentos na
Unidade Basica de Saude, objetiva avaliar o processo de trabalho da salde bucal e a
organizacado do servico e do cuidado para os usuarios (BRASIL, 2017b).

O programa possui as seguintes diretrizes:

[...] definir parametro de qualidade, considerando-se as diferentes realidades
de saude, de maneira a promover uma maior resolutividade das equipes de
salde da atencdo basica; estimular processo continuo e progressivo de
melhoramento dos padrdes e indicadores de acesso e de qualidade que
envolva a gestdo, o processo de trabalho e os resultados alcancados pelas
equipes de saude da atencdo basica; transparéncia em todas as suas etapas,
permitindo-se o continuo acompanhamento de suas a¢des e resultados pela
sociedade; envolver e mobilizar os gestores federal, estaduais, do Distrito
Federal e municipais, as equipes de satde de atencédo basica e 0s usuarios em
um processo de mudanca de cultura de gestdo e qualificacdo da atengdo
bésica; desenvolver cultura de planejamento, negociacdo e contratualizagao,
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gue impligue na gestdo dos recursos em funcdo dos compromissos e
resultados pactuados e alcancados; estimular o fortalecimento do modelo de
atencdo previsto na Politica Nacional de Atencdo Basica, o desenvolvimento
dos trabalhadores e a orientacdo dos servigos em fungdo das necessidades e
da satisfacdo dos usudrios; e carater voluntario para a adesdo tanto pelas
equipes de saude da atencdo basica quanto pelos gestores municipais, a partir
do pressuposto de que o seu éxito depende da motivacdo e proatividade dos
atores envolvidos (BRASIL, 2011b).

A construcdo dessa Tese foi direcionada para a fase de Avaliacdo Externa do PMAQ-
AB, uma vez que ela detém 70% da nota de certificacdo das UBSs no primeiro e no segundo
ciclos de avaliacdo, e é de 60% no terceiro. Como explicitada anteriormente, ela € dividida em
modulos que abrangem a unidade de saude, o profissional de saude, os usuarios de salde e a
comprovacao de documentos. Essa fase € a mais importante dentre as realizadas, pois é por
meio dela que a UBS recebera in loco um pesquisador que coletara informacdes e que,
posteriormente, obterd uma classificacdo segundo seu desempenho, mediante a aplicacdo de
uma matriz de pontuacdo criada por especialistas do MS, a qual leva em consideracdo a
relevancia técnica, estratégica e politica das politicas de salde brasileiras (BRASIL, 2015a).

Apo6s analisar a metodologia de certificacdo proposta pelo PMAQ-AB, e por ser a
avaliacdo externa a fase mais impactante, sendo esta complexa e de dificil compreenséo, foi
possivel delinear o seguinte problema a ser superado: a falta de um Indicador Estatistico
Sintético (IES), de facil manuseio, baseado em dados secundarios, que possa se constituir
numa metodologia alternativa ao apresentado pelo PMAQ-AB enquanto geradora de
informacdes e base de formulacéo de politicas publicas de salde.

Ressalta-se que a Atencdo Basica é foco de constantes pesquisas e, sendo considerada
a ordenadora das Redes de Atencdo a Salde, torna-se eixo estruturante do SUS e uma das
principais prioridades do Ministério da Saude (BRASIL, 2015b). Nesta perspectiva, a
formulagdo de um método mais claro e de facil manuseio visa a contribuir para a
implementacdo e monitoramento das acfes de salde tracadas e possibilitar uma forma de
atribuir pesos e medidas as dimensdes de maior interesse e simplificar a sua interpretacdo para
0s gestores de saude, justificando, com isso, a realizagdo desse estudo.
Levando em consideracdo o PMAQ-AB, observa-se que, apesar de novos estudos estarem em
desenvolvimento nessa tematica, nenhum deles contemplou a hipdtese de se testar uma nova
metodologia de analise estatistica que seja uma alternativa a exposta pelo MS, para os dados
observados na populacédo brasileira e suas equipes de satide com base na avaliagdo externa, o
que defende a constituicdo desta Tese mediante a constru¢cdo de um indicador baseado na

Andlise de Componentes Principais. Além disso, desenvolver instrumentos de analises de
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dados com caracteristicas de praticidade, facil aplicabilidade e objetividade é interessante,
uma vez que ha& necessidade em se formular estratégias, programas e politicas de salde
publica voltadas ao avanco e a concretizacdo das acdes e servigcos de saude na atencdo bésica.
Ademais, essa Tese proporcionara a estudantes, profissionais e gestores uma alternativa
metodologica simples para o desenvolvimento de estudos nacionais, locais e regionais. Pois,
conhecer e refletir sobre a realidade do acesso e da qualidade dos servicos de saude por meio
de um indicador sintético mais compreensivel e de facil manipulacdo favorecera a tomada de

deciséo, a construcdo de novos estudos e a formulacéo de politicas de saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Propor a criacdo de uma metodologia de andlise para a fase de Avaliacdo Externa do
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Béasica (PMAQ-AB).

2.2 ESPECIFICOS

e Caracterizar o perfil das equipes de Saude da Familia (eSF) no Brasil a partir das
dimensdes propostas pelo PMAQ-AB na avaliagdo externa;

e Avaliar, no Brasil, as condi¢cdes do acesso e da qualidade das agdes e servigos de
salde prestados a populacdo, mediante a Avaliacdo Externa (AE) do 2° ciclo do
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB);

e Formular um Indicador Estatistico Sintético;

o Identificar quais variaveis apresentam maior influéncia sobre as dimensdes de saude

propostas pelo PMAQ-AB na perspectiva do Indicador Estatistico Sintético.
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3 MARCO TEORICO

3.1 SISTEMA UNICO DE SAUDE

O termo salde ja recebeu vérias definicbes no decorrer dos séculos, sendo sempre
influenciado pelo momento histdrico, politico, filosofico, religioso, econémico, cultural ou
mesmo pelo olhar especifico de determinadas areas do conhecimento, como as sociais e
econbmicas. E, até hoje, a saude é centro das atencfes de governos, empresas, comunidade
cientifica e sociedade civil.

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) definiu a satide como sendo um “completo
estado de bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de enfermidade”
(OMS, 1946, p.1). Muitas criticas e oposicdes a este conceito foram relatadas. Alguns autores
sugerem que esta definicdo seja utopica, subjetiva, irreal e ultrapassada (DONNANGELO;
1979; SEGRE; FERRAZ, 1997). Ja outros defendem que a salde deve ser pensada como a
capacidade de enfrentar os erros inerentes ao seu estado, e ndo apenas a auséncia desta
completude (CAPONI, 1997; LUZ, 2006; BATISTELLA, 2011).

Entender o que vem a ser a salde em si faz-se necessario para que saibamos
desenvolver e expressar a fiel associacdo entre a qualidade de vida e a salude de uma
populacdo (ANVISA, 2009), sabendo lidar com isso.

Com referéncia aos modelos assistenciais de saude, estes partem do principio de que
as acdes e o0s servigos de saude de um determinado local devem ser organizados e articulados
conforme a disponibilidade de seus recursos fisicos, materiais/tecnologia e humanos para
afrontar, amenizar e resolver as necessidades do setor saude (SILVA JUNIOR, 2007). No
Brasil, existiram diversos modelos de assisténcia a salde, tendo sido cada um deles
promovido de acordo com o momento politico e historico vivenciado da época (Quadro 1),
sendo 0 modelo biomédico o de maior destaque.

O desenvolvimento do SUS foi impulsionado pelo descontentamento com a condigéo
de saude, em meio ao ato de democracia que se constituia na ocasido, e exigido por
profissionais de saude, gestores e sociedade civil — foi assim que a Reforma Sanitaria (RF)
ganhou forca, baseada no principio de que “a satide ¢ um direito de todos e um dever do
Estado” (MENDES, 2013). Os organizadores da RF conseguiram articular-se e junto com a
Comissdo Nacional de Saude da Cémara dos Deputados Federais e organizaram o | e Il
Simpoésio Nacional de Politica de Saude, respectivamente, nos anos de 1979 e 1982. Esses

eventos repercutiram diretamente no pensamento e nas discussdes da 82 Conferéncia de
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Saude, em 1986. Essa conferéncia teve ampla participacdo da sociedade e serviu de base para
o0 capitulo que trata da saude na CF, bem como culminou com a criagdo do SUS em 1988
(SANTOS, 2018).

A RF é um dos varios determinantes que tém sustentado o SUS durante esses 30 anos.
A mesma é composta por entidades que lutam pelo direito universal & salde, a exemplo da
Associacao Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO) e do Centro Brasileiro de Estudos de
Saude (CEBES). Além disso, o sistema Unico possui uma rede de instituicdes de ensino e
pesquisa, como universidades e escolas de saude publica, que dao sustentabilidade as suas
acbes quando interagem com as secretarias de saide municipal ou estadual, Ministério da
Saude, agéncias e fundacdes (PAIM, 2018).

Quadro 1 — Sintese do Modelo Técnico Assistencial do Momento Histérico e Politico da Salde no
Brasil, 2018
Periodo Caracteristicas marcantes de cada periodo

Nesta época, a assisténcia a saude, publica ou privada, j& existia, porém, de forma
precéria, de baixa qualidade e resolutividade. Havia campanhas de prevencdo e
combate a algumas doencas, como a Febre Amarela, Variola, Tuberculose, etc. As

Republica Velha Santas Casas de Misericérdia eram referéncia no atendimento & populacéo carente. O
Brasil possuia um sistema de protecdo social baseado no seguro social, inicialmente,
(1889-1930) com as Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAP) criadas em 1923 ap0s a aprovagio

da Lei El6i Chaves — os trabalhadores que exerciam atividade remunerada em
empresas tinham direito a assisténcia médica — dando inicio, portanto, a medicina
previdenciaria.

Na Era Vargas, a salde continuava ruim, mas, dessa vez a cargo do Ministério da
Salde e Educacdo (MESP). Os Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAP)
Era Vargas substitufram os CAPs, em 1933, e foram reorganizados, ou seja, cada IAP era
(1930-1964) direcionado a uma categoria profissional (ferroviarios, bancarios), e ndo somente as

empresas. Nas CAPs, havia contribuicdo do empregado e da empresa; ja nos |APs,
além daqueles, o Estado passou a contribuir no financiamento da satde.

Aqui o Ministério da Salde se desvincula da Educagdo. A salde permanecia
problematica, mas ja se via uma melhoria no controle de doengas imunopreviniveis.
Os 1APs foram unificados em 1966, dando origem ao INPS, ficando sob guarda e

Autoritarismo controle da Unido. Em 1970, inicia-se 0 movimento da reforma Sanitaria. Em 1974, o
Ministério da Previdéncia foi criado. Em 1977, o INPS passou a ser denominado de
(1964-1985) INAMPS, que, logo depois, veio a falir, devido a altos custos de procedimentos, além

de escéndalos envolvendo desvio de dinheiro, deixando o sistema de salde mais
deficiente. Em 1978, aconteceu a Conferéncia de Alma-Ata. As primeiras Ag¢des
Integradas de Saude (AIS) foram realizadas em 1983.

O movimento da Reforma Sanitaria ganhava forca. Surgiram novas doencgas, a
exemplo da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) e aumento das

Nova RepUblica epidemias de Dengue. Houve a 82 Conferéncia Nacional de Saude, vista como a mais
importante para a criacdo do SUS. Ocorreu também a criagdo do Sistema Unico
(1985-1988) Descentralizado de Satde (SUDS) em 1987, que foi uma ponte para a criacdo do SUS

em 1988. Aqui o sistema de protecdo social passou de seguro social para o de
seguridade social, sendo livre a iniciativa privada o comércio de servicos de satde.

Continua
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Continuacéo

Periodo Caracteristicas marcantes de cada periodo

O INAMPS foi extinto definitivamente. A salde estava um caos, pois ndo havia
P4s-Constituinte financiamento para gerir o SUS, o que ocasionou grandes empecilhos para sua
implantacdo, além do enfrentamento de grupos corporativistas e empresariais
(1989 até os dias | contrarios a0 novo sistema. Houve uma grande epidemia de Colera. Adogdo dos
atuais) principios e diretrizes do SUS. Determinacdo de que a satde é um direito de todos e
dever do Estado.

Fonte: PAIM, 2009; 2011; FUNASA, 2011.

O Sistema Unico de Saude tem por objetivo identificar e divulgar fatores
determinantes e condicionantes que possam vir a prejudicar o estado de salude da populacao;
formular politicas que promovam a redugdo de agravos e assistir aos individuos de forma
universal, equanime, integral e continua, sempre no sentido da promocédo, prevencdo e
recuperacdo da saude de todos que a ele procuram (BRASIL, 1990a; BRASIL, 2000). Neste
sentido, destacam-se os trés principios doutrindrios do SUS que favorecem o alcance dos
objetivos do SUS, que sdo a Universalidade, a Integralidade da Assisténcia e a Equidade, os

quais podem ser definidos:

Universalidade: possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de
salde de qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada
aberta e preferencial da RAS (primeiro contato), acolhendo as pessoas e
promovendo a vinculagdo e corresponsabilizacdo pela atencdo as suas
necessidades de salde. O estabelecimento de mecanismos que assegurem
acessibilidade e acolhimento pressupde uma logica de organizagdo e
funcionamento do servico de salde que parte do principio de que as equipes
que atuam na Atencdo Bésica nas UBS devem receber e ouvir todas as
pessoas que procuram seus servicos, de modo universal, de facil acesso e
sem diferenciagdes excludentes, e a partir dai construir respostas para suas
demandas e necessidades; Integralidade da Assisténcia: E o conjunto de
servigos executados pela equipe de satde que atendam as necessidades da
populagdo adscrita nos campos do cuidado, da promogédo e manutengdo da
salde, da prevencgdo de doencas e agravos, da cura, da reabilitacdo, reducdo
de danos e dos cuidados paliativos. Inclui a responsabilizacdo pela oferta de
servigos em outros pontos de atengdo & salde e o reconhecimento adequado
das necessidades bioldgicas, psicoldgicas, ambientais e sociais causadoras
das doencas, e manejo das diversas tecnologias de cuidado e de gestdo
necessarias a estes fins, além da ampliacdo da autonomia das pessoas e
coletividade; Equidade: ofertar o cuidado, reconhecendo as diferengas nas
condi¢des de vida e salde e de acordo com as necessidades das pessoas,
considerando que o direito & salde passa pelas diferenciagdes sociais e deve
atender a diversidade. Ficando proibida qualquer exclusdo baseada em idade,
género, cor, crenca, nacionalidade, etnia, orientacdo sexual, identidade de
género, estado de saude, condi¢do socioecondmica, escolaridade ou
limitagdo fisica, intelectual, funcional, entre outras, com estratégias que
permitam minimizar desigualdades, evitar exclusdo social de grupos que
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possam vir a sofrer estigmatizacdo ou discriminacdo; de maneira que
impacte na autonomia e na situacdo de salde (BRASIL, 20173, p.8).

Como forma de garantir esses principios, quanto as acfes e aos servi¢os de salde
prestados & popula¢do na AB, um dos mecanismos dispostos foi a criagdo do Conselho de
Saude, regulamentado na LOS N° 8.142/90. Ele existe nos trés niveis de governanca, o federal
(Ministério da Saude), o estadual (Secretaria Estadual de Salde) e o municipal (Secretaria
Municipal de Saude). A sociedade participa de forma paritaria em relacdo aos representantes
dos prestadores de servigcos de saude, dos trabalhadores de salde e do governo. As decisdes
tomadas no nivel municipal sdo pactuadas e encaminhadas para o estadual, que as levara para
discussdo no nivel federal (BRASIL, 2011a). Os Conselhos de Salde, nos seus respectivos
niveis de atencdo, foram ganhos importantes para a funcionalidade do SUS.

Além disso, 0 SUS é composto por trés subsetores: o Publico, onde o Estado é
provedor das acles e servicos de salde nos niveis Federal, Estadual e Municipal; o Privado,
que atua com ou sem fins lucrativos, e o Suplementar, com a venda de seus planos de saude e
apolices. Todos eles sdo distintos, porém, conectados entre si para fornecer o atendimento
necessario a populacdo (PAIM et.al, 2011). Essa subdivisdo, comprovada em estudos, ja
constatava que o sistema de saude brasileiro enfrentaria grandes desafios futuramente.

Nos dias atuais, 0 SUS enfrenta problemas de resisténcia junto aos seus profissionais
gue ndo foram contemplados com politicas de gestdo de trabalho e educacdo em saude, sofre
devido aos interesses econdmicos dos planos de salde, problemas de gestdo quanto a falta de
profissionalizacédo, uso partidario do sistema publico, entre outros (PAIM, 2018).

Segundo pesquisadores, o SUS precisa de uma reforma em sua estrutura de
financiamento (caso queira assegurar a universalizacdo do cuidado a todos os seus cidadaos),
deixando claro o papel de cada um dos subsetores que o compdem, adequando-se as
mudancas demograficas e epidemioldgicas que ocorrem com rapidez — como O
envelhecimento populacional — e promovendo saide com efetividade (PAIM et. al, 2011).

Portanto, o que se vé& no SUS ¢é a urgente necessidade de se desenvolverem estratégias
gue possam amenizar e corrigir os problemas atuais e que impedem o desenvolvimento
efetivo do atual sistema de saude no Brasil. Mesmo havendo passado 30 anos da criagdo do
SUS, este ainda se mostra como sendo uma politica de satde recente, com enormes desafios a
serem sobrepujados, todavia, com bastante motivos a serem celebrados (MENDES, 2013).

Segundo Paim (2018) a garantia dos ideais e a defesa do sistema de satde Gnico, como

proposto pela reforma sanitaria, poderia ser real¢ado se 0s gestores, 0 Ministério Publico e os
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conselhos de saude e trabalhadores lutassem para manter a sua institucionalidade (PAIM,
2018). Além disso, a busca incessante de respostas voltadas a estratégias e taticas para a

consolidacdo do SUS ndo € algo facil. O autor menciona que:

[...] Primeiro, porque ndo é qualquer sujeito ou ator capaz de definir um
desenho estratégico. Essa praxis — pensamento e acdo — exige nao sO
legitimidade de quem indica as estratégias e aponta as taticas, mas
especialmente a capacidade de realizar as analises concretas da situacao e de
ter o insight politico acerca do momento mais indicado para a organizacao e
a intervencao sobre a realidade. A experiéncia e as habilidades acumuladas
sdo fundamentais para o alcance da efetividade da atuagdo. Segundo, porque
ndo é qualquer intelectual ou individuo isolado que se pode arvorar a
responder essa guestdo, mas sim sujeitos coletivos como partidos politicos
ou outras organizacdes que disponham de acimulos histdricos e capacidade
de iniciativa para a agao” (PAIM, 2018, p.1727).

3.2 ATENCAO BASICA A SAUDE

Todos os sistemas de saude possuem particularidades e problemas em sua
administracdo. A busca por melhores condicdes de vida e atendimento a salde com
resolutividade ndo se sucedeu apenas no Brasil, mas em diversas nacfes que também
acreditavam em um sistema de satide mais digno para o cidaddo (PAIM, 2009).

O desenvolvimento econdmico e social sustentavel e o bem-estar de uma sociedade
dependem de elementos essenciais como a promocao e a protecdo da salde. A Declaracdo de
Alma-Ata, construida hd mais de 30 anos, ja acreditava que, quando a salde de toda uma
populacdo vai bem, outros fatores positivos se sucedem a ela, como a de ter uma boa
qualidade de vida, paz e seguranca (DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978).

Com a Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Salde, ocorrida em
1986, novos rumos foram delineados para que a saude fosse assegurada em todo 0 mundo. Na
conferéncia, houve a construcdo de um documento de grande relevéncia, a Carta de Ottawa.
Nesta carta, importantes sugestdes de como assegurar a satde universal foram planejadas para
0 ano de 2000 e os que se sucederiam a este (WHO, 1986). Também ficou definido que a
Promocao da Saude € o ato de capacitar a sociedade para que eles proprios se tornem atores,
ativos, do processo de qualificacdo e consolidacdo das acOes, servigos e politicas de melhoria
do sistema de satde. Alem disso, que a propria populagéo saiba identificar os problemas que
as afligem, tendo condicBes de corrigi-los quando necessario. Ademais, entender que a
Promocdo da Salde ndo depende apenas dos profissionais de salde e dos gestores que a
administram (WHO, 1986).
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A criagdo do PSF, em 1994, composto por um médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem e ACS, tinha a misséo generalista de cuidar da populagdo que se encontrava em
situacdo de risco. Essa estratégia ndo conseguiu se expandir rapidamente como se desejava.
Em setembro de 1998, havia apenas 967 municipios atendidos pela estratégia e 2.678 equipes
implantadas. Em 2017, com o fortalecimento da ABS, ha 5.570 municipios atendidos com
39.872 Equipes de Saude da Familia e 40.044 Unidades Bésicas de Saude (UBS) em
funcionamento (BRASIL, 2017d). Quanto a cobertura, dados disponibilizados pelo MS
apontam uma cobertura populacional de 58% pela ESF, até outubro de 2017, e que em alguns
municipios esse nimero chegou a 100% (SILVA; POWELL-JACKSON, 2017)

Segundo o DAB, a Atencdo Bésica a Saude (ABS) desenvolvida no Brasil é composta
pelas equipes da Atencdo Basica (Equipe de Saude da Familia — eSF — e outras modalidades
de ABS), pelos Nucleos Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB) e pelas
equipes dos Consultério na Rua (BRASIL, 2017¢), conforme descri¢do no quadro 2.

Quadro 2 — Descri¢do dos Tipos de Equipes de Saude na Atengdo Basica, segundo DATASUS e a
Nova PNAB, Brasil, 2017

Tipo Descricdo
Unidade destinada a prestacdo de assisténcia a uma determinada
Posto de Satde® populagdo, de forma programada ou ndo, por profissional de nivel

médio, com a presenca intermitente ou ndo do profissional médico.

Unidade para realizagdo de atendimentos de atencéo basica e integral a
uma populagdo, de forma programada ou ndo, nas especialidades
Centro de Satde/Unidade bésicas, podendo oferecer assisténcia odontolégica e de outros

Basica de Satde’ profissionais de nivel superior. A assisténcia deve ser permanente e
prestada por médico generalista ou especialista nestas areas, podendo ou
ndo oferecer SADT e Pronto Atendimento 24 Horas.

Unidade de salde para prestagdo de atendimento ambulatorial em varias
especialidades, incluindo ou ndo as especialidades basicas, podendo
ainda ofertar outras especialidades ndo médicas, oferecendo ou néo
SADT e Pronto Atendimento 24 Horas.

Policlinica®

Unidade de salde basica destinada a prestacdo de atendimento em
atencdo basica e integral a salde, de forma programada ou ndo, nas
especialidades basicas, podendo oferecer assisténcia odontoldgica e de
Unidade Mista® outros profissionais, com unidade de internagdo, sob administracéo
Unica. A assisténcia médica deve ser permanente e prestada por médico
especialista ou generalista. Pode dispor de urgéncia/emergéncia e SADT
basico ou de rotina. Geralmente nivel hierarquico 5.

Barco/navio equipado como unidade de sadde, contendo, no minimo,
um consultorio médico e uma sala de curativos, podendo ter consultério
odontolégico.

Unidade Bésica de Saude
Fluvial*

Esta modalidade deve atender aos principios e diretrizes propostos para
a AB. A gestdo municipal poderd compor equipes de Atengdo Basica
Equipe de Atencéo Bésica® (eAB) de acordo com caracteristicas e necessidades do municipio.
Como o modelo prioritario é a ESF, as equipes de Atengdo Bésica
(eAB) podem posteriormente se organizar tal qual o modelo prioritario.

Continua



28

Continuacéo

Tipo Descrigdo

E a estratégia prioritaria de atengio a saude e visa a reorganizagio da
Atencdo Bésica no pais, de acordo com os preceitos do SUS. E
considerada como estratégia de expansdo, qualificacdo e consolidagdo
Equipe de Satde da Familia® da Atencdo Basica, por favorecer uma reorientacdo do processo de
trabalho com maior potencial de ampliar a resolutividade e impactar na
situacdo de saude das pessoas e coletividades, além de propiciar uma
importante relacdo custo-efetividade.

Equipe de Satde Bucal® Modalidade que pode compor as equipes que atuam na aten¢do basica,
constituida por um cirurgido-dentista e um técnico em salde bucal e/ou
auxiliar de saude bucal.

S&o equipes que desempenham parte significativa de suas funcGes em
UBS construidas e/ou localizadas nas comunidades pertencentes a area
adstrita, cujo acesso se da por meio fluvial e que, pela grande dispersdo
territorial, necessitam de embarcagBes para atender as comunidades
dispersas no territorio. As eSFR sdo vinculadas a uma UBS, que pode
estar localizada na sede do Municipio ou em alguma comunidade
ribeirinha localizada na rea adstrita.

Equipes de Saude da familia
Ribeirinha’

S80 equipes que desempenham suas fungdes em Unidades Bésicas de
Equipes de Saude da Familia Salde Fluviais (UBSF), responsaveis por comunidades dispersas,

Fluvial® ribeirinhas e pertencentes a area adstrita, cujo acesso se da por meio
fluvial.

Equipe de salde com composicao variavel, responsavel por articular e
prestar atencdo integral a salde de pessoas em situacdo de rua ou com
Equipe de Consultério na Rua® | caracteristicas analogas em determinado territorio, em unidade fixa ou
movel, podendo ter as modalidades e respectivos regramentos descritos
em portaria especifica.

Composta por equipe multiprofissional que deve estar cadastrada no
Equipe de Atencdo Bésica Sistema Nacional de Estabelecimentos de Salde vigente, e com

Prisional? responsabilidade de articular e prestar atencdo integral a salde das
pessoas privadas de liberdade.

Fonte: BRASIL, 2004 BRASIL, 2017a%

Quando falamos em termos de discurso do Ministério da Saude, a Estratégia Saude da
Familia, ainda se constitui como a estratégia prioritaria e consolidada para reorganizar a AB
no Brasil. Caracteriza-se como uma tatica de expansdo, qualificacdo e consolidacdo quanto a
reorientacdo do processo de trabalho, por meio do aprofundamento dos principios e diretrizes
do SUS e ampliacdo da resolutividade e impacto na situacdo de saude das pessoas e
coletividades, além de propiciar uma importante relacdo custo-efetividade (BRASIL, 2017a;
BRASIL, 2017e). Porém, apesar de suas caracteristicas e potencialidades, a sua insercdo em
cenarios complexos e diversificados, permeados por interesses diversos, tem sido prejudicada,
surgindo, com isso, questionamentos sobre sua real funcdo ao logo do tempo, principalmente
quanto a credibilidade de sua funcdo reorganizadora da atencdo basica (ARANTES, et al.,
2016). Uma questdo primordial nesse contexto € o subfinanciamento do sistema de salde, ele
é um dos maiores obstaculos para 0 avanco das a¢fes de concretizacdo do SUS e da atengédo

basica como ordenadora do cuidado em saude — ha dificuldades em manter um rede de
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servigos organizado, em remunerar os trabalhadores com qualidade, observa-se limites quanto
aos investimentos na adequacdo e infraestrutura dos postos de salde, concorréncia com o
setor privado, etc. Em 1994 ocorreu a desvinculacdo de recurso da Unido em 20% do
orcamento federal e com a Emenda Constitucional n°® 95/2016, que tornou esse
subfinanciamento constitucionalizado, esses empecilhos tendem a se manter no minimo até
2013 (BRASIL, 2016; MELO, 2017; GIOVANELLA, et al, 2018).

3.3 POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA

Reformulada em 2017, a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) teve como base
de sua proposicao a revisdo das diretrizes e normas de organizacao da atencdo basica para a
Estratégia Satde da Familia (BRASIL, 2017a).

A conjuntura politica atual do Brasil frente a nova PNAB, menciona que a Atencédo
Bésica continua sendo orientada pelos principios doutrinarios do SUS e fundamentada sob as
seguintes diretrizes (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2017a):

Regionalizacdo e Hierarquizacdo dos pontos de atencdo da RAS, tendo a
Atencdo Basica como ponto de comunicacdo entre esses. Consideram-se
regides de salde como um recorte espacial estratégico para fins de
planejamento, organizagdo e gestdo de redes de acdes e servi¢cos de salide em
determinada localidade, e a hierarquizacdo como forma de organizacdo de
pontos de atencdo da RAS entre si, com fluxos e referéncias estabelecidos.
Territorializacdo e Adstricdo de forma a permitir o planejamento, a
programacdo descentralizada e o desenvolvimento de acgdes setoriais e
intersetoriais com foco em um territrio especifico, com impacto na
situacdo, nos condicionantes e determinantes da salde das pessoas e
coletividades que constituem aquele espaco e estdo, portanto, adstritos a ele.
Para efeitos desta portaria, considera-se Territorio a unidade geogréfica
Unica, de construcdo descentralizada do SUS na execugdo das acles
estratégicas destinadas a vigilancia, promocdo, prevencdo, protecdo e
recuperacdo da saude. Os Territorios sdo destinados para dinamizar a acéo
em salde publica, o estudo social, econdmico, epidemioldgico, assistencial,
cultural e identitario, possibilitando uma ampla visdo de cada unidade
geogréafica e subsidiando a atuacdo na Atencdo Basica, de forma que
atendam & necessidade da populacdo adscrita e/ou das populacdes
especificas. Populacdo Adscrita: populacdo que esta presente no territorio da
UBS, de forma a estimular o desenvolvimento de relagcdes de vinculo e
responsabilizacdo entre as equipes e a populacéo, garantindo a continuidade
das acOes de saude e a longitudinalidade do cuidado e com o objetivo de ser
referéncia para o seu cuidado. Cuidado Centrado na Pessoa: aponta para o
desenvolvimento de ac¢Bes de cuidado de forma singularizada, que auxiliem
as pessoas a desenvolverem os conhecimentos, aptiddes, competéncias e a
confianga necessaria para gerir e tomar decisdes embasadas sobre sua
prépria saude e seu cuidado de salde de forma mais efetiva. O cuidado é
construido com as pessoas, de acordo com suas necessidades e
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potencialidades na busca de uma vida independente e plena. A familia, a
comunidade e outras formas de coletividade sdo elementos relevantes,
muitas vezes condicionantes ou determinantes na vida das pessoas e, por
consequéncia, no cuidado. Resolutividade: reforca a importancia de a
Atencdo Bésica ser resolutiva, utilizando e articulando diferentes tecnologias
de cuidado individual e coletivo, por meio de uma clinica ampliada capaz de
construir vinculos positivos e intervengdes clinica e sanitariamente efetivas,
centrada na pessoa, na perspectiva de ampliacdo dos graus de autonomia dos
individuos e grupos sociais. Deve ser capaz de resolver a grande maioria dos
problemas de saude da populacdo, coordenando o cuidado do usuario em
outros pontos da RAS, quando necessério. Longitudinalidade do cuidado:
pressupde a continuidade da relagdo de cuidado, com construcdo de vinculo
e responsabilizacdo entre profissionais e usuarios ao longo do tempo e de
modo permanente e consistente, acompanhando os efeitos das intervencdes
em saude e de outros elementos na vida das pessoas, evitando a perda de
referéncias e diminuindo os riscos de iatrogenia, decorrentes do
desconhecimento das histdrias de vida e da falta de coordenacao do cuidado.
Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e organizar o fluxo dos usuarios
entre 0s pontos de atencdo das RAS. Atuando como o centro de
comunicacdo entre os diversos pontos de atengdo, responsabilizando-se pelo
cuidado dos usuarios em qualquer destes pontos através de uma relagdo
horizontal, continua e integrada, com o objetivo de produzir a gestdo
compartilhada da atencéo integral, articulando também as outras estruturas
das redes de saude e intersetoriais, publicas, comunitarias e sociais. Ordenar
as redes: reconhecer as necessidades de salde da populacdo sob sua
responsabilidade, organizando as necessidades desta populagdo em relacéo
aos outros pontos de atencdo a saude, contribuindo para que o planejamento
das acbes, assim como a programacdo dos servicos de salde, parta das
necessidades de salide das pessoas. Participacdo da comunidade: estimular a
participacdo das pessoas, a orientacdo comunitaria das acdes de saude na
Atencdo Bésica e a competéncia cultural no cuidado, como forma de ampliar
sua autonomia e capacidade na construcdo do cuidado & sua salde e das
pessoas e coletividades do territorio. Considerando ainda o enfrentamento
dos determinantes e condicionantes de salde, mediante articulacdo e
integracdo das acOes intersetoriais na organizacdo e orientacdo dos servicos
de salde, a partir de l6gicas mais centradas nas pessoas e no exercicio do
controle social (BRASIL, 20173, p.8-9).

Nessa revisdo, € possivel encontrar, também, observacdes importantes quanto a
infraestrutura e o funcionamento das eSF, que vao desde o cadastro nacional da equipe de
salde a existéncia de consultdrios, ambientes de recepcdo, de sala de vacinas, aspectos de
manutencdo dos equipamentos, identificacdo visual daquilo com que podemos nos deparar na
unidade e tipos de profissionais, entre outros (BRASIL, 2017a; BRASIL, 2017e).

Outro aspecto importante abordado na politica é a preocupagdo para que 0 seu corpo
de profissionais de salde esteja em processo de educagdo permanente, visto que eles terdo
maior capacidade de intervencdo e autonomia sobre os problemas identificados em seu

territorio de atuacdo. Alem disso, houve o cuidado em delinear as atribuicbes de cada
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profissional, sejam elas comuns e/ou especificas, dentro da equipe (BRASIL, 2017a;
BRASIL, 2017e).

Contudo, entidades como a Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), o
Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) e a Escola Nacional de Saude Publica
(ENSP) da Fiocruz foram contrérios a iniciativa de reformulacdo e reafirmam que essa nova
politica veio para fragilizar o SUS. Segundo elas, a nova proposta rompe com o fato de que a
ESF ndo estaria mais centrada na organizacdo do SUS, podendo comprometer a integralidade
da AB e do SUS, atingindo, ainda, o financiamento das acdes e servi¢cos na atencao primaria
(ABRASCO, 2017a; ABRASCO, 2017b).

Segundo Morosini, Fonseca e Lima (2017)

Ha muito a ser reorganizado e modificado em funcdo dos resultados das
pesquisas e das avaliacbes realizadas sobre a AB. A qualificacdo de
trabalhadores de todos os niveis de formacdo que compdem as Equipe de
Saude da Familia, visando ao trabalho baseado no territério; a integracdo
entre prevencado, atencdo e promoc¢do da salde; a organizacdo de processos
de trabalho mais democraticos e participativos, nos quais os trabalhadores
tenham papel importante no planejamento das agdes, na definicdo e
discussdo das metas e prioridades das equipes; a gestdo publica do trabalho e
dos servicos de AB; e a regularizacdo dos vinculos contratuais sdo questdes
gue precisam ser priorizadas (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2017, p.21).

A nova reformulacdo da PNAB em 2017 esta ocorrendo em um direcionamento
contrario ao que as pesquisas estdo mostrando. Um artigo recentemente publicado pela

ABRASCO aponta novos prejuizos para a Atencdo Primaria a Sadde:

[...] “Mudangas recentes na Politica Nacional da Atencdo Béasica em 2017
indicam a abolicdo da prioridade para a Estratégia Salde da Familia
evidenciada pelo financiamento federal para modalidades de atengdo basica
convencional; a flexibilizacdo da dedicacdo dos profissionais da equipe com
reducdo da carga horaria de médicos que atenta a longitudinalidade; pela
flexibilizacdo da presenca dos ACS nas equipes de Salde da Familia
adicionada & mudanca nas atribuices desse trabalhador, agregando praticas
de enfermagem e a¢cfes do Agente de Combate a Endemias. Essas alteragdes
desfiguram a APS baseada na conjugacdo entre necessidades de salde,
territorializacdo, adscrigdo de clientela, vinculo e responsabilidade sanitaria,
e reforcam a modalidade de servigos basicos de salde seletivos, organizados
sob a logica de atendimento “queixa-conduta”. A criacdo da carteira de
servicos essenciais pode transformar a atencdo basica numa APS seletiva.
Também é grande a possibilidade de estagnagdo ou redugdo do numero de
equipes de Saude Bucal” (ABRASCO, 2018, p.3).

Os esforgos para que o aprimoramento e a consolidacdo da ESF sejam efetivos no

sistema de salde brasileiro ainda estdo a desejar e ocorrendo de forma lenta (ROCHA, 2010).
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Os principios e diretrizes do SUS estdo sobre séria ameaca e as conquistas obtidas para o
fortalecimento da atencdo bésica estdo fragilizadas — aspectos relacionados a segmentagédo do
acesso ao cuidado, desvinculacdo das equipes dos territorios e a desqualificacdo do trabalho
dos Agentes Comunitarios de Saude e dos Agentes de Combate a Endemias (ACE) e o
reforco a privatizacdo sdo consequéncias dessa nova politica (MOROSINI; FONSECA;
LIMA, 2017).

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

Dentre os fundamentos legais, normativas e decretos que regem a organizacdo do
Sistema Unico de Saude, que buscam garantir seus principios e diretrizes e consequente
melhoria das condi¢cdes de saude dos individuos e da coletividade, h& o estabelecimento de
atribuicGes, e uma delas € a Avaliacdo das Ac¢des e Servicos de Salde.

A Avaliacdo em Saude pode subsidiar a tomada de decisdo em relacdo as préaticas de
salide e ao estabelecimento de politicas pablicas, uma vez que através dela é possivel produzir
informacdes no que diz respeito a adequacéo, efeitos e custos associados a uso de tecnologias,
programas ou servicos de saude, por exemplo (PORTELA, 2000). Donabedian (1980) e Reis
(1995) ja se utilizavam desses critérios da avaliagdo e mencionavam que 0S mesmos se
constituiam em indicadores de qualidade em saude.

Segundo Portela (2000) a avaliacdo em saude pressupde:

“a selecdo de problemas relevantes, e sensiveis, a medidas de acdo viaveis
nos niveis técnico, politico e econdémico; a medicdo de atributos pertinentes
a tecnologias, programas ou servicos de salde, que se constituem em
alternativas para a solugdo, ou a minimizacdo, de problemas, em uma
populagdo; o julgamento e a comparacdo do comportamento desses
atributos, como critérios de apreciacdo da adequacgdo, dos beneficios, dos
efeitos adversos e dos custos associados as alternativas, levando-se em conta
a populacdo de referéncia e o conhecimento, ou o arsenal tecnoldgico
existente/disponivel; e a alimentagdo dos processos de analise e de
formulacdo de condutas, ou recomendacdes, para acdo gerencial ou
governamental” (PORTELA, 2000, p.259).

Sendo assim, a execucdo da avaliacdo em salude pelo gestor se torna um pouco mais
facil e vidvel nos dias atuais, uma vez que ha meios que orientam a sua realizacao. Isso € dito

porque se parte do pressuposto da existéncia de principios e diretrizes a serem seguidos e de
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que ha a realizacdo prévia do planejamento das acdes. Portanto, a avaliagcdo dos servicos de
salde se torna uma ferramenta de grande relevancia para a AB (BRASIL, 2015c).

No que diz respeito a avaliacdo da atencdo basica no ambito do PMAQ-AB, as
pesquisas ja realizadas na area ja mostram o comportamento, a forma e as caracteristicas de
como a atencdo bésica esta organizada (ALVES et al, 2014; TEIXEIRA et al, 2014,
PROTASSIO et al, 2017). Sendo assim, é possivel direcionar a tomada de decisdo e,
consequentemente, subsidiar a politica de atencdo basica no pais, aprimorando a pratica da
atencdo primaria com vistas a garantia da assisténcia integral, equanime e universal
(FAUSTO et al, 2014).

Visto que a Atencdo Basica tem atingido muitos brasileiros, por meio da eSF, em
especial a classe desprovida de recursos financeiros (MACINKO; HARRIS, 2015), o governo
federal investiu na melhoria do acesso e da qualidade da mesma. E, por meio da Estratégia

“Saude Mais Perto de Vocé”, langou, em 2011, o Programa de Melhoria do Acesso ¢ da
Qualidade da Atencédo Béasica (PMAQ-AB).
Pinto, Sousa e Floréncio (2012) definem o PMAQ-AB como sendo:

[...] um componente da nova PNAB, cujo sucesso esta condicionado & sua
capacidade de mobilizar os atores locais em prol da mudanca das condi¢Ges
e praticas de atencdo, gestdo e participacdo orientadas por diretrizes
pactuadas nacionalmente. Depende fundamentalmente do fomento de
espacos de diélogo/ problematizacdo/ negociacdo/ gestdo da mudanga de
equipes, gestores e usuarios, com poténcia de produzir mudancgas concretas
na realidade cotidiana dos servicos (PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012,

p.1).

Os objetivos do PMAQ-AB séo:

I - Ampliar o impacto da AB sobre as condi¢Bes de saide da populacdo e
sobre a satisfacdo dos seus usuarios, por meio de estratégias de facilitacdo do
acesso e melhoria da qualidade dos servigos e acGes da AB; Il - Fornecer
padrGes de boas praticas e organizacdo das Unidades Basicas de Saude
(UBS) que norteiem a melhoria da qualidade da AB; Ill - Promover maior
conformidade das UBS com os principios da AB, aumentando a efetividade
na melhoria das condigdes de saude, na satisfacdo dos usuérios, na qualidade
das praticas de saude e na eficiéncia e efetividade do sistema de saude; IV -
Promover a qualidade e inovacdo na gestdo da AB, fortalecendo os
processos de Autoavaliagdo, Monitoramento e Avaliacdo, Apoio
Institucional e Educagdo Permanente nas trés esferas de governo; V -
Melhorar a qualidade da alimentagdo e uso dos Sistemas de Informacéo
como ferramenta de gestdo da AB; VI - Institucionalizar uma cultura de
avaliacio da AB no SUS e de gestdio com base na inducdo e
acompanhamento de processos e resultados; e VI - Estimular o foco da AB
no usuario, promovendo a transparéncia dos processos de gestdo, a
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participacdo e controle social e a responsabilidade sanitéria dos profissionais
e gestores de salde com a melhoria das condicBes de salde e satisfacdo dos
usuarios. O compromisso com a melhoria da qualidade deve ser
permanentemente reforcado com o desenvolvimento e aperfeigoamento de
iniciativas mais adequadas aos novos desafios colocados pela realidade,
tanto em funcdo da complexidade crescente das necessidades de saude da
populacdo, devido & transicdo epidemioldgica e demogréafica e ao atual
contexto sociopolitico, quanto em fun¢do do aumento das expectativas da
populacdo em relacdo a efetividade, eficiéncia e qualidade do SUS
(BRASIL, 2012b).

Este programa foi instituido mediante a Portaria N°1.654 GM/MS, de 19 de julho de
2011, (portaria revogada em 2015 pela de N° 1.645/2015) que, além de sua criacdo, também
oferta um novo incentivo financeiro para aquelas UBSs que atingirem os objetivos tracados
pelo governo. O programa foi intensamente debatido pelas trés esferas do governo com o
intuito de tracar solucdes que viabilizassem o seu objetivo frente as a¢Oes e servigos de saude
(BRASIL, 2011b; BRASIL, 2015f).

O programa é composto por 04 fases de implantacdo, conforme apresentado no quadro
3.

Quadro 3 — Fases do PMAQ-AB segundo o 2° ciclo de avaliacdo

FASE DESCRICAO
Na primeira fase do PMAQ, ocorre a adesdo ao programa, mediante
a contratualizagcdo de compromissos e indicadores a serem firmados
entre as equipes de Atencdo Bésica e 0s gestores municipais, e destes
Adeséo e Contratualizacao/ com o Ministério da Salde, num processo que envolve a participagédo
Recontratualizacdo do controle social. Os municipios receberdo inicialmente, no
momento da adesdo ao PMAQ-AB, 20% do valor integral do
Componente Qualidade do Piso de Atencdo Basica Variavel por
equipe contratualizada.
Na segunda fase, serd desenvolvido um conjunto de agdes pelas
equipes de Atengdo Basica, pelas gestdes municipais e estaduais e
pelo Ministério da Salde, com o intuito de promover mudancgas da
Desenvolvimento gestdo, do cuidado e da gestdo do cuidado, a fim de produzir a
melhoria do acesso e da qualidade da Atencdo Baésica. Estd
organizada em quatro dimensBes: Autoavaliacdo, Monitoramento;
Educacdo permanente e Apoio institucional.
Na terceira fase, ocorre a avaliacdo externa, quando sdo averiguadas
Avaliacdo Externa as condicGes de acesso e de qualidade da totalidade de municipios e
equipes da Atencdo Bésica, participantes do programa.
Finalmente, a quarta fase é constituida por um processo de pactuacéo
das equipes e dos municipios, estabelecendo-se novos padrdes e
Recontratualizacdo indicadores de qualidade, estimulando a institucionalizagdo de um
processo ciclico e sistematico a partir dos resultados alcangados nas
fases 2 e 3 do PMAQ-AB.

Fonte: Figueiredo, 2012.

No 3° ciclo de avaliacdo houve mudancas quanto a conducdo da avaliacdo das eSF e a

nomenclatura das fases que passaram a ser: Fase 1 — Adesdo e Contratualizacdo, Fase 2 —
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Certificacdo e Fase 3 — Recontratualizacdo. Além disso, um Eixo Estratégico Transversal de
Desenvolvimento foi incorporado, conforme apresentado na Figura 1 (BRASIL, 2017b):

Figura 1 — Fases do PMAQ-AB segundo o 3° ciclo de avaliacdo

FASE 1 FASE 2 _ FASE3
4
Gestao Municipal e Equipe Verificagdo in loco de padroes de Recontratualizagao com
pactuam os compromissos acesso e qualidade (gestdo, UBS | | | incremento de padrdes de
W e equipe) i | qualidade
Municipio faz a adesdo e v i
(rejcontratualizagdo das equipes Certificagao das Equipes
com o Ministério da Salide ¥
v Ofertas de Informagdo para a
Ministério da Sadde homologa a agao de gestorss e equipes
adesdo e (rejconfratualizagdo
dos municipios e equipes

Eixo Estratéaico Transversal de Desenvolvimento

Desenvolvimento do conjunto de | Autoavaliagao | | Apoio Institucional |
agies para a qualificagio da
Atengao Basica envolvendo: | Monitoramento de Indicadores de Saide |

‘ Educagao Permanente | | Cooperagao Horizontal |

Fonte: BRASIL, 2017b.

O PMAQ-AB se constitui em mais um dos esforcos que o MS dispbe como
mecanismo de consolidagcio da AB. A sua frente, desafios, como falta de estrutura,
precariedade da rede fisica, inadequada condicdo de trabalho, corpo de profissionais
necessitando de qualificacdo, instabilidade das equipes e da alta rotatividade de profissionais,
dentre outros aspectos relevantes (BRASIL, 2012b; LOPES, 2013), podem impactar sobre 0s
propositos almejados para o SUS.

Por isso, a importancia em se desenvolver estudos nessa area (LOPES, 2013;
MACHADO, 2013; PINTO; SOUSA; FLORENCIO, 2012), a fim de identificar os nos
criticos do sistema de salde ao nivel priméario de atencdo e atuar sobre suas falhas e o seu

processo de consolidagéo.

3.4.1 Metodologia adotada na Avaliagdo Externa das equipes da atencdo basica que

aderiram ao PMAQ-AB, conforme o 2° Ciclo de Avaliagdo

A terceira fase do PMAQ-AB ¢é a Avaliacdo Externa (AE). Ela consiste na aplicacéo
de instrumentos para verificagdo de padrdes relacionados ao acesso e a qualidade alcangados

pelas equipes participantes do programa. Um instrumento foi confeccionado para avaliar as
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condicBes de acesso e da qualidade da atencdo bésica, estando organizado em 04 (quatro)

modulos:

Modulo | — Observacao na Unidade de Salde;

Maodulo 11 — Entrevista com profissional de satde sobre processo de trabalho da eAB e

verificacdo de documentos na UBS;

Madulo I11 — Entrevista com usuarios na UBS sobre satisfacdo e condi¢Ges de acesso e

utilizacdo dos servicos de salde;

Modulo Eletrénico: composto por um conjunto de informagGes complementares aos

maodulos 1, 11 e 111, os quais sdo respondidos pelos Gestores (BRASIL, 2015a).

Para avaliar os modulos propostos, construiu-se uma matriz de pontuacdo composta

por 893 padrdes de qualidade (perguntas), dividida em 05 (cinco) dimensdes e distribuidas em

34 (trinta e quatro) subdimensées, conforme disposto no quadro 4.

Quadro 4 — Dimensdes e Subdimensdes para Certificagdo da Avaliagdo Externa segundo as perguntas
especificas do 2° ciclo do PMAQ-AB, Brasil, 2015

DIMENSAO | — Gestio Municipal para o Desenvolvimento da Atengéo Basica (Peso = 10) Relevancia
Subdimensbes
1.1 Ac0es da Gestdo para Organizacdo do Processo de Trabalho da Equipe 1
1.3 Apo_io Institucional e Apoio Matricial da Gestdo Municipal para as Equipes de Atencéo 3
Bésica
DIMENSAO |1 — Estrutura e Condi¢des de Funcionamento da UBS (Peso = 15) Relevancia
Subdimensbes
1.1 | Funcionamento da Unidade de Saude 1
I1.2 | Caracteristicas estruturais, Ambiéncia e Sinalizacdo da UBS 2
1.3 | Equipamentos, Materiais, Insumos e Impressos para na UBS 3
I1.4 | Informatizacdo, Conectividade e Telessalde 2
I1.5 | Medicamentos Componentes da Farmacia Basica 3
I1.6 | Imunobioldgicos na Unidade Bésica de Saude 2
I1.7 | Testes Rapidos na Unidade Basica de Salde 1
DIMENSAO 111 — Valorizag&o do Trabalhador (peso = 15) Relevancia
Subdimensbtes
I11.1 | Qualificacdo dos Profissionais da Equipe de Atencdo Basica 2
I11.2 | Educagdo Permanente 3
1.3 Gest_z?\o _de Trabalho: Garantia de direitos trabalhistas e previdenciarios e perspectivas de 3
continuidade do vinculo
I11.4 | Plano de Carreira e remuneracdo Variavel 3

Continua
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DIMENSAO IV — Acesso e Qualidade da Atencdo e Organizacao do Processo de Trabalho (peso

- 50) Relevancia
Subdimensdes
Gestéo do Processo de Trabalho e Acesso
IV.1 | Populagdo de referéncia da Equipe de Atencdo Basica 2
IV.2 | Planejamento das a¢des da Equipe de Atencdo Basica 2
IV.3 | Organizacdo da agenda da Equipe de Atencdo Basica 2
IV.4 | Organizagdo dos prontuarios na unidade basica de sadde 2
IV.5 | Coordenagdo do cuidado na rede de atencdo e resolutividade 3
Atencao a Saude
V.6 Acolhimento & demanda esponténea 4
V.7 Saude da mulher e da crianca 2
V.8 Condigdes cronicas (obesidade, tuberculose e hanseniase) 4
IV.9 | Salde mental 4
IV.10 | Visita domiciliar e Cuidado Realizado no Domicilio 4
IV.11 | Promocdo da Saude 2
IV.12 | Participagdo do usuério e Controle Social 2
Areas Especificas (soma-se & Atencéo a Salde)
IV.13 | Populagéo Rural, Assentados, Quilombolas e Indigenas 3
IV.14 | Programa Saude na Escola 3
IV.15 | Praticas Integrativas e Complementares 6
DIMENSAO V — Acesso, Utilizagdo, Participacdo e Satisfacio do Usuério (Peso = 10) Relevancia
Subdimensdes
V.1 Acesso e Marcacao de Consulta na Unidade de Salde 4
V.2 Atencdo Integral a Saide, Vinculo, Responsabilizagdo e Coordenagdo do Cuidado 4
V.3 Acolhimento a Demanda Espontanea 2
V.4 Saude da Mulher e da Crianga 4
V.5 CondicGes Cronicas (Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus) 4
V.6 Satisfacdo e Mecanismos de Participacdo do Usuério 3

Fonte: BRASIL, 2015a.

Cada subdimensdo recebeu valores entre 1 e 4, de acordo com a sua relevancia

técnica, estratégica e politica pelas areas técnicas do Ministério da Saude, porém, o item
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Préticas Integrativas e Complementares teve peso 6; e as perguntas pontuaram valores entre 1
e 3. Ao final, essa fase recebeu um percentual de 70% na certificacdo das unidades de salde.
O célculo realizado pelo MS levou em consideracdo a seguinte estrutura matematica
para atribuir esses pesos:
e D; é o numero de dimens@es existentes na matriz de pontuacao, ondei =1, 2,..., n.;

e S, é 0 numero de subdimensodes existentes dentro de uma dimensdo, onde k = 1, 2,...,

n.;
e Pjéo0nuamero de perguntas existentes dentro de uma subdimenséo, onde j =1, 2,..., n.;
e Yicorresponde ao peso atribuido a cada dimenséo;
e fik corresponde ao peso atribuido a cada subdimensdo de uma dimens&o;
® aj corresponde ao peso atribuido a cada pergunta contida dentro de uma subdimenséo
e dimenséo;

¢ Njq € a nota final de cada pergunta contida dentro de uma subdimenséo.
Exemplo: Supondo-se que a dimensdo D; possua as subdimensdes S;, S, e Ss, que receberam

respectivamente as relevancias 2, 1 e 3, 0s pesos das subdimens@es sdo, respectivamente:

P11 = ( ) =0,33; 1, = ( ) =0,17e P13 = ( ) = 0,50

2+1+3 2+1+3 2+1+3

Da mesma forma, pode-se calcular o peso de cada pergunta contida dentro da
subdimensao, ou seja, de forma proporcional.

Modelo: Supondo-se que a subdimensdo S, da dimensdo D; possua as perguntas Py, P2, P3 e
P4, que receberam, respectivamente, as relevancias 3, 2, 3 e 1, 0s pesos das perguntas sao,

respectivamente:

1

3+2+3+1)=0’11;

3 2 3
“121_(3+2+3+1>_0‘33’ “122_(3+2+3+1>_O’22’ “123_(3+2+3+1)_0'33‘”124_(

Logo, a nota da pergunta sera dada da seguinte forma:
Nikj = Vi X Bix X Qg

As outras duas fases de certificagcdo foram:
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I — A implementagéo de processos autoavaliativos: nesta dimenséo, avaliou-se se a equipe de

salde realizou sua autoavaliacdo e a comprovou. Se sim, ao final da certificagdo, ele recebeu
10% na sua nota final de avaliacao;

Il — E a verificacdo do desempenho no monitoramento do conjunto de indicadores de salude

contratualizados na adesdo ao PMAQ-AB: nesse momento da certificacdo, estabeleceram-se

indicadores de desempenho e monitoramento para a avaliacdo das equipes, sendo um conjunto
de 47 para o primeiro ciclo e, alem desses, mais outros 08 do modulo e-SUS AB para o
segundo. Houve mudancas em relacdo a avaliacdo entre o primeiro e o segundo ciclo, porém,
a esséncia foi a mesma, ou seja, apenas os indicadores de desempenho foram avaliados, e as
equipes bem classificadas obteriam o incremento de 20% na nota final de certificagcdo. Os
indicadores escolhidos foram aqueles relacionados aos programas-chave do Ministério da
Saude. Ainda nesta etapa, houve andlise estatistica e avaliacdo dos indicadores. O resultado
entre os ciclos ndo foi igual, mas muito préximos, e isso se deu ao maior nimero de equipes

participantes no segundo ciclo de avaliacdo (Quadro 5) (BRASIL, 2015a).

Quadro 5 — Sintese dos Indicadores Propostos pelo Ministério da Salde para o segundo ciclo de
avaliacdo do PMAQ-AB, de acordo com o sistema de informacéo utilizado, Brasil, 2013

; . USO DO SIAB USO DO E-SUS AB/SIAB
AREA ESTRATEGICA
Desempenho | Monitoramento | Desempenho | Monitoramento
eSF / AB Parametrizada 20 20 08 -
Saude Bucal 04 03 04 -
NASF-AB - - - 05
Total 24 23 12 05

Fonte: BRASIL, 2013a.

Realizadas todas as fases, as unidades de saude foram classificadas, lembrando que os
municipios participantes do PMAQ-AB foram distribuidos em estratos, a fim de assegurar
maior equidade na comparacao das equipes no processo de certificacdo, em que sdo levados
em consideracdo aspectos sociais, econdmicos e demograficos (BRASIL, 2013a; BRASIL,
2015a).
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3.5 CONSTRUCAO DE UM INDICADOR

A formulacéo de indicadores se tornou um mecanismo importante para diversas areas,
como a da saude, as sociais, as politicas e as econémicas, uma vez que permite o
monitoramento e aprofundamento de assuntos determinantes e condicionantes do bem-estar
de uma populagdo, bem como da construcdo de Politicas Publicas, além de tornar mais efetiva
a tomada de deciséo.

Os primeiros indicadores de que se tem conhecimento eram constituidos por medidas
de mortalidade, as quais tinham suas informacdes obtidas a partir de registro civil referente a
determinadas popula¢es em algum tempo e espaco pré-definido (COHEN, 1995). Com o
passar dos anos e da observacdo da importdncia do acompanhamento de eventuais
circunstancias mediante o uso do indicador, eles ganharam forca, e, atualmente, busca-se o
desenvolvimento de outros novos que atendam a demanda e ao interesse dos mais diversos
nichos, tais como, qualidade de vida, avaliacdo de bem-estar, entre outros (MINAIRE, 1992).

Do ponto de vista cientifico, Minayo (2009, p.84) define o Indicador como sendo um
“parametro quantitativo ou qualitativo que serve para detalhar se os objetivos de uma proposta
estdo sendo bem conduzidos (avaliagdo do processo) ou se foram alcancados (avaliacdo dos
resultados)”. Ele reflete uma caracteristica ou aspecto particular, mediante uma observagao
indireta. Na area da saude, seu propdsito é refletir a situacdo de satde de um individuo ou de
uma populacdo (PEREIRA, 1995).

Segundo Minayo (2009), o uso de indicadores serve para:
a) montagem de cenarios (caracterizacdo socioeconémica, perfil epidemiolégico);
b) elaboracdo de problemas tedricos de investigacdo (levantar hipoGteses de investigacdo,
fornecer resultados e validar teses);
c) subsidio a processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas sociais.

Em sintese, o indicador € uma expressdo numeérica que consegue estabelecer relacoes,
por meio de medidas, entre a realidade e determinadas condic¢des, fatos ou eventos que
ocorrem no dia a dia.

Minayo acrescenta que:

um bom indicador depende das seguintes condicBes: (a) que estejam
normalizados e que sua producdo histérica (sua temporalidade) se atenha
sempre & mesma especificagdo ou forma de medida, permitindo a
comparabilidade; (b) que sejam produzidos com regularidade, visando a
formacdo de séries temporais e permitindo visualizar as tendéncias dos
dados no tempo: (c) que sejam pactuados por quem (grupos, institui¢cdes) os
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utiliza e quem pretende estabelecer comparabilidade no &mbito nacional e
até internacional, como € feito, por exemplo, pela Capes e pelo CNPg na
avaliacdo de cursos, de projetos e de periddicos cientificos; (d) e que estejam
disponiveis para um publico amplo e de forma acessivel, propiciando a
opinido publica um formato simples de acompanhamento do desempenho de
instituicbes e de politicas publicas ou que recebam financiamento publico
(MINAYO, 2009, p.84).

Ja no caso de um Indicador Estatistico Sintético, para o pesquisador Scandar Neto
(2006), o processo de criacdo deve seguir etapas para que haja validade cientifica e aplicacéo

politica do que esta se propondo a realizar (Figura 2).

Figura 2 — Etapas para a construcéo de um Indicador Estatistico Sintético
Discussdo AelEsa el §e|gg§o s Transformagéo Método de
. um marco indicadores e U
conceitual o das variaveis aglutinagdo
ordenador primarios

Fonte: Scandar Neto, 2006.
Portanto, a construcdo de um Indicador Estatistico Sintético significa reduzir a uma

Avaliagdo Apresentagio

dos dos
resultados resultados

Unica cifra, para uma forma mais facil e simples, um conjunto diversificado de informacdes
de uma maneira multivariada (SCANDAR NETO, 2006).

Manso e Simdes (2007; 2009) destacam as fases adaptadas para a criagcdo do Indicador
Sintético adaptado para a Analise de Componentes Principais (ACP) da seguinte forma:
12. Deve haver a identificacdo do peso de cada variavel em cada uma das componentes
(cargas) a partir da matriz de correlacdo ou de covariancia de acordo com a correlacdo
estabelecida entre as variaveis e a Componente Principal (CP);
228, Calcular os valores de cada componente principal de acordo com os dados da matriz inicial
(valores da variavel) e as cargas (loadings) de cada variavel original do eixo das
componentes. Em outras palavras, para cada CP é somado o resultado da multiplicacdo do
valor de cada variavel original (Xiz) para a respectiva carga no fator em questdo (Wj) —
observado a maior correlacdo em modulo entre a varidvel e a componente. Desta forma,
teremos para cada componente um unico valor que sintetiza os valores dos dados originais;
32, Calcular o indicador considerando o peso de cada componente na explicacdo da variancia
total (Pcpy). Lembrando que uma regra de trés simples devera ser utilizada para que a soma
das variancias parciais de cada componente represente 100%. O indicador sera resultante da
soma do valor de todas as componentes ap6s a multiplicagdo pelo seu peso.

43 Interpretacdo do resultado fazendo um ranking.
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Todas essas fases podem ser sintetizadas pela seguinte formula estatistica

nvCPt

k
IS5= ) ) WioPer
t=1  j=1

Onde:

IS; = Indicador Estatistico Sintético da i-ésima observag&o;

Xijt= Valor da i-ésima observagéao da variavel X; que pertence a componente t;
W;j: = carga de cada variavel X; que pertence a componente t;

Pcpt = peso da componente t;

nVCPt = nimero de variaveis da componente principal t;

k = numero de componentes principais

3.6 DESENVOLVIMENTO MATEMATICO DA ANALISE POR COMPONENTES
PRINCIPAIS

A Analise de Componentes Principais (ACP) é uma técnica que foi introduzida por
Pearson em 1901 e desenvolvida por Hotelling no ano de 1933 (HONGYU; SANDANIELO;
OLIVEIRA JUNIOR, 2016; HOTELLING, 1933). Algebricamente, a ACP sdo combinacdes
lineares especificas de variaveis aleatorias p (X1, Xz, ..., Xp). E, geometricamente, essa
combinacdo linear representa a selecdo de um novo sistema de coordenadas obtidos por
rotacdo do sistema original (X1, Xa, ..., X;) mediante eixos. Esses novos eixos representam a
diregdo com méaxima variabilidade e fornecem uma amostra e uma descricdo mais

parcimoniosa da estrutura de covariancia (JOHNSON, 2008).

Ou seja, a ACP tem o objetivo é reescrever um conjunto de informacdes expressas a
partir das variaveis, X, X, ..., Xp, por meio de combinagdes lineares, em p-novas variaveis
ndo correlacionadas, Y1, Y2, ..., Yp, (as componentes principais), cuja caracteristica principal é
a maxima variabilidade entre elas. Além disso, as componentes principais (CP) sdo obtidas
em ordem decrescente de maxima variancia, ou seja, a componente 1 detém mais informacao
estatistica que a componente 2, que, por sua vez, tem mais que a 3, e assim por diante
(JOHNSON, 1992; NETO; 1988).
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Sendo assim, a ACP pode ser definida como sendo uma técnica em que hd uma
reducdo da dimensionalidade dos dados observados para um novo sistema de variaveis ndo
correlacionadas, as chamadas Componentes Principais (CP).

De forma mais detalhada, inicia-se a ACP a partir de um conjunto de dados de
dimensdo n X p, onde n € 0 numero de individuos e p, 0 nimero de variaveis observadas em

uma amostra representada por uma de Matriz de Dados, denotada por:

1)

Uma vez dispostos os dados na matriz, o préximo passo € construir a Matriz de
Variancia-Covariancia amostral, que representaremos por S. Esta matriz representa a estrutura

de interdependéncia entre as variaveis da matriz de dados. Ela é simétrica e de ordem p X p.

A mesma pode ser calculada da seguinte forma:

Var(Xy) - Cov(X;Xp)

S = , 2

Cov(XpXy) -+ Var(Xp)
onde:

Var (X;j) = € o termo da diagonal principal que representa a variancia amostral da variavel X;

Cov (X,X;) = é a intercessdo da i-ésima linha e da j-ésima coluna que representa a covariancia

amostral entre as variaveis Xs e X;.

Algumas vezes, faz-se necessario padronizar os dados observados para uma mesma

escala de medida. Logo, a Matriz Z deve ser utilizada:

Z=1": P (3)

devendo ser transformada através de:



44

(eij—uj) . .
Z; = # i=1,2,..,nej=12, ..., p.

O mesmo ocorre com a matriz de Variancia-covariancia, pois, normalmente, ela possui

unidades de medidas diferentes. Sendo a matriz de correlacdo R recomendada:

1 o T(Xp1Xp)

R = : . : , )
r(XpXy) o 1

onde r (X;,X) representa o coeficiente de correlagdo amostral de Pearson entre as variaveis Xs
e X.

Caso ocorra padronizacdo dos dados, S = R, ou seja, a média é centralizada e igual a
zero, e 0 desvio padrdo igual a 1 (MORAIS, 2011).

Dessa forma, ao final do passo a passo demonstrado, deseja-se encontrar a combinagédo
linear necessaria a formacao da CP, tal que:

Yj = a'in = ainl, al-]-Xz, ...,al-]-Xp, i= 1,2, .., p (5)

em que a € o vetor fixado.

Respeitando a restricao:

(6)

aa; = Y=y @i =1,

0 proximo passo é calcular os autovetores (e) e autovalores (1): os autovalores representam o
comprimento dos eixos das componentes principais e sdo medidos em unidade de variancia.
Associado a cada autovalor, existe um autovetor, 0s quais representam as direcées dos eixos
das componentes principais. Com a;a; = 1 temos que as CPs sdo ortogonais. A combinagao
dos mesmos faz com que possamos definir a contribuicdo de cada componente principal

gerada. Portanto, para cada autovalor existe um autovetor (VARELA, 2008).
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Caracteristicamente, as componentes principais possuem as seguintes propriedades
(VARELA, 2008):

1. A variancia do componente principal Y; é igual ao valor do autovalor 2,
Var (Y;) = 4
2. O primeiro componente é 0 que apresenta maior variancia, e assim por diante:
Var(Y,) > Var(Y;) > --- > Var(Y,).

3. O total de variancia das variaveis originais € igual ao somatorio dos autovalores, que é

igual ao total de variancia dos componentes principais:

Z Var (X;) = Z Vari, = z Var (Y;) .

4. Os componentes principais nao sdo correlacionados entre si:
Cor (Y;,Y;)) =0,
pois, Cov (Y;,Y;) = 0.

A componente principal gerada na andlise estatistica ¢ medida por meio de
porcentagens, sendo, entdo, calculada através da relacdo entre a variancia de Y; pela variancia

total.

100 = 1,100 = —=—.100 @)

C. = _var(¥)
! - o traco (S) '

- ¥ Vvar(Yy)

Uma vez desenvolvida a parte matematica da ACP, segue-se a escolha de qual das
matrizes, correlacdo ou covariancia, consegue explicar melhor os dados observados. Dessa

forma, alguns critérios podem ser utilizados, a saber:
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a) Critério das Raizes Latentes (autovalores): Esse critério permite que, apos a observacdo dos

autovalores maiores que 1 na matriz de correlagdo, ou, ainda, maiores médias dos autovalores
na matriz de covariancia, decida-se pelo numero de componentes a serem usados na
interpretacdo dos dados (HAIR, 2005);

b) Critério da Variancia Total: autores adotam o nimero de componentes principais que, em

conjunto, explicam em torno de 70% ou mais da variancia total (VARELLA, 2008),

Var (Y;) + -+ Var (Yy)
- .100 = 70% onde k < p;

c) Critério do Screeplot: o numero de componentes sera determinado a partir do ponto de

inflexdo dos autovalores conforme ilustrado na Figura 3 (HAIR et al., 2010).

Figura 3 — Gréfico do Teste de Screeplot

Raiz latenta (autovalor)

Critério da raiz latente (autovalor)

Critério do teste scree ™~

————
1 1 | L1 1 |

1 1 1
01 2 3 4 5 6 7 B 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
MNumere do fater

Fonte: Hair et.al., 2010.

Com relagdo a interpretacdo da CP gerada durante a analise estatistica, utiliza-se a

correlagéo entre cada variavel (X;) e a componente () que esta sendo analisada:

Cor(X;,Y;) = yVar) | me

~ Doy = \ /Var(Y \ /Var(X ©)
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E, se o interesse € comparar a influéncia que cada variavel exerce sobre a componente,

utilizam-se os pesos de cada uma (loadings):

Wa = Ay Wy = P Wo = a1p
17 NarXy' 27 JVarXy)' P ,Var(Xp)’ (10)

sendo, w; 0 peso de X;.
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4 CAMINHO METODOLOGICO

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo ecoldgico do tipo exploratorio, descritivo e inferencial, com abordagem
quantitativa.

O desenho do tipo ecologico foi escolhido por apresentar vantagens como o de se
trabalhar com dados secundarios, examinar e estudar associacGes entre a exposicao e
doenca/condicdo relacionada a coletividade, facilitar o planejamento, implementacao e anélise
dos dados, além de diminuir custos de execu¢do (ROUQUAYROL,; SILVA, 2013). Ademais,
ele permite trabalhar com a populacdo e € dtil para gerar hipoteses (BONITA;
BEAGLEHOLE; KIJELLSTROM, 2010).

4.2 CONSIDERACOES ETICAS

A presente pesquisa trabalhou com dados secundarios disponibilizados pelo Ministério
da Saude, logo, sem participacdo direta de seres humanos, porém com aprovacdo do Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul sob o Ndmero de
protocolo: 21904 (ANEXO A) (BRASIL, 2012d).

4.3 FONTE DOS DADOS

Os dados sdo secundarios, provenientes do modulo de Avaliacdo Externa do PMAQ-
AB de onde as informacg6es determinadas pelo Ministério da satde foram coletadas por uma
equipe de pesquisadores ligados a Instituicbes de Ensino Superior (IES) de todo o Brasil,

entre novembro de 2013 e julho de 2014 e que compdem o 2° ciclo de avaliagdo externa.

4.4 POPULACAO E AMOSTRA

O Ministério da Saude em seu segundo ciclo de avaliagdo externa certificou um total
de 30.522 eSF, sendo, portanto, estd a populacdo participante do PMAQ-AB no Brasil
(BRASIL, 2015a, p.47). Para esta Tese, considerando o objetivo da mesma, optou-se por

trabalhar com uma amostra composta apenas pelas Equipes de Salde da Familia que aderiram
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ao programa e participaram da avaliagdo externa do referido ciclo, o qual compreendeu um
total de 10.213 (dez mil duzentos e treze) equipes.

Como a pesquisa se propds a desenvolver uma metodologia de anélise para a fase de
avaliacdo externa do PMAQ-AB, optou-se por trabalhar com a amostra e ndo com a
populacdo, assim como o uso da técnica de ACP foi aplicado apenas com as respostas do
banco de dados referente ao Modulo 11 da Avaliacdo Externa, que trata da Entrevista com
Profissionais da Equipe de Atencdo Basica e Verificacdo de Documentos na Unidade de
Salde das 10.213 equipes escolhidas. Isso respeitando o manual de certificacdo do PMAQ-
AB em seu 2° ciclo de avaliagdo.

Apesar da escolha, a metodologia aqui explanada podera ser utilizada tanto na

perspectiva de uma amostra local, regional ou nacional e até mesmo em populacgdes.

4.4.1 Dados a serem coletados e analisados

As variaveis de interesse estdo dispostas no quadro 6, em que existem Dimensdes e
Subdimensbes, na qual foi atribuida uma porcentagem, de acordo com a sua relevancia na
Avaliacdo Externa e Percentual na certificacdo, pelo Ministério da Saude, e suas questdes

correspondentes (Quadro 6).

Quadro 6 — Dimensdes e Subdimensdes da Avaliacdo Externa com seus respectivos pesos para
relevancia e percentual de certificacdo segundo Ministério da Salde, Brasil, 2015°

Relevancia Percentual®
Ordem Subdimensao na avaliacdo na Perguntas especificas
externa certificacdo
DIMENSAO | - GESTAO MUNICIPAL PARA O DESENVOLVIMENTO DA ATENQAO BASICA
Acdes da Gestdo para
1.1 Organizagao do 01 18 11.8.2, 11.8.2/1, 11.8.3, 11.8.5, 11.8.11
Processo de Trabalho
da Equipe.
Apoio Institucional e
Apoio Matricial da
1.3 Gestao Municipal 03 53 11.9.1. 11.9.3, 11.9.4; e uma do Gestor
para as Equipes de
Atencéo Bésica.
TOTAL DA DIMENSAO | 04 7,0 -

Continua

# Esta formatac&o da tabela néo foi inserida no 3° Ciclo de Avaliagdo do PMAQ-AB.
® O somatério do Percentual na certificacdo no esta correto em determinadas subdimensées. O erro é do préprio
manual do segundo ciclo de avaliagdo do PMAQ-AB proposto pelo Ministério da Saude.
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Continuacéo
Relevancia Percentual
Ordem Subdimensdo na avaliacdo na Perguntas especificas
externa certificacdo

DIMENSAO Il - ESTRUTURA E CONDICOES DE FUNCIONAMENTO DA UBS

Funcionamento  da

18.1.1,18.1.2,1.8.1.3,1.8.2.1,1.8.2.2,1.8.2.3,

1.1 Unidade de Salde 01 0.8 1.8.2.4,1.8.25,1.8.26e1.8.2.7
Caracteristicas 1.41,1.4.2,151.1,15.1.2,15.1.3,1.5.1.4, 1.7.1.1
1.2 estruturals, 02 15 17.1.2,1.7.1.3, 1.7.1.4, 1.7.1.5, 1.7.1.6, 1.7.1.7,
Ambiéncia e 172 110.1.35
Sinalizacdo da UBS. S
1.10.1.14.2; 1.10.1.15.2, 1.12.1, 1.12.1/1, 1.12.2,
1.12.2/1,1.12.2.1, 1.12.2.1/1, 1.12.3, 1.12.3/1,
1.12.4,1.12.4/1,1.12.5, 1.12.5/1, 1.12.6, 1.12.6/1,
. 1.12.7,1.12.7/1,1.12.8, 1.12.8/1, 1.12.9, 1.12.9/1,
Eﬂqaﬂge?gsenfgsshmos e 1.12.9.1, 1.12.9.1/1, 1.12.10, 1.12.10/1, 1.12.11,
1.3 ' 03 2,3 1.12.11/1, 1.12.12, 1.12.12/1, 1.12.13, 1.12.13/1,
Impressos  para  na 1.12.14, 1.12.14/1, 1.12.15, 1.12.15/1, 1.12.16,
UBS. 1.12.16/1, 1.12.17, 1.12.17/1, 1.12.22, 1.12.22/1,
1.12.18, 1.12.18/1, 1.12.19, 1.12.19/1, 1.12.20,
1.12.20/1, 1.12.21, 1.12.21/1, 1.16.1, 1.16.1/1,
1.16.2 até 1.16.23, 1.13.1 até 1.13.3
L g‘;ﬁ;ﬂ?\t’ﬁ%ﬁo’ . 0 Ls 110113, 1.10.1.13/1, 1.10.1.14.3, 1.10.1.15.3,
' h : 1.10.1.14.4,1.10.1.15.4, 1.11.2 até 1.11.7
Telessaude.
Gestor, 1.18.3, 1.18.3/1, 1.18.4, 1.18.4/1; Gestor,
1.18.13, 1.18.13/1, 1.8.2/11, 1.18.14, 1.18.14/1,
1.18.15, 1.18.15/1; Gestor, 1.18.19, 1.18.19/1,
1.18.20, 1.18.20/1, 1.18.21, 1.18.21/1, 1.18.22,
1.18.22/1; gestor, 1.18.27, 1.18.27/1 até 1.18.31/1;
Medicamentos Gestor, 1.19.2, 1.19.2/1, 1.19.3, 1.19.3/1, até
1.5 Componentes da 03 2.3 1.19.11/1; 1.19.20, 1.19.20/1 até 1.19.23/1; 1.20.1,
Farmécia Basica. 1.20.1/1 até 1.20.3/1; Gestor, 1.20.22, 1.20.22/1
até 1.20.24/1; Gestor, 1.20.25, 1.20.25/1 até
1.20.26/1; Gestor, 1.21.8, 1.21.8/1 até 1.21.11/1;
Gestor, 1.21.22, 1.21.22/1 até 1.21.23/1; Gestor,
1.21.24, 1.21.24/1; Gestor, 1.21.25, 1.21.25/1;
Gestor, 1.22.2, 1.22.2/1, 1.22.5/1
Imunobioldgicos na
11.6 Unidade Baésica de 03 15 1.14.2 até 1.14.14
Salde.
Testes Rapidos na
1.7 Unidade Bésica de 01 0.8 1.15.1 até 1.15.5
Salde
TOTAL DA DIMENSAO I1 14 10,5

Continua
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Relevancia Percentual
Ordem Subdimensdo na avaliacdo na Perguntas especificas
externa certificacdo
DIMENSAO Il — VALORIZA(;AO DO TRABALHADOR
Qualificacdo dos
i Profissionais da 02 19 11.4.2/1 até 11.4.2/14, 11.4.3/1, 11.4.3/2, 11.4.3/4,
’ Equipe de Aten(;éo ' 11.4.3/5, 11.4.3/7, 11.4.3/8, 11.4.3/10, 11.4.3/11
Baésica.
1.2 Educagao 03 2,9 1.7.1, 11.7.2, 11.7.3.1 até 11.7.3.4, 11.7.10, 11.7.11
Permanente
Gestdo de Trabalho:
Garantia de direitos
trabalhistas e
1.3 previdenciarios e 03 2,9 Gestor
perspectivas de
continuidade do
vinculo.
Plano de Carreira e
1.4 remuneracao 03 2,9 Gestor, 11.6.1 até 11.6.5
Variavel.
TOTAL DA DIMENSAO 11 11 10,5

DIMENSAO IV — ACESSO E QUALIDADE DA ATENCAO E ORGANIZACAO DO PROCESSO DE

TRABALHO

Gestdo do processo de trabalho e acesso

Populagéo de
V1 referéncia da Equipe 0 19 Gestor, 11.10.1, 11.10.2, 11.10.3, 11.10.3/1, 11.10.4,
a ta bt 11.27.1, 11.27.1/1
de Atencdo Basica
Planejamento das
V.2 acbes da Equipe de 02 1,9 1.8.1, 11.8.1.1, 11.8.1.2, 11.8.1.2/1, 11.8.4, 11.8.12
Atencdo Basica
Organizacéo da
) 11.13.1, 11.13.1/1, 11.30.2, 11.30.2/1, 11.13.3,
V.3 agenda da Equipe de 02 1.9 1.13.4 11.13.4/1, 11.13.5, 11.13.6
Atencéo Basica
Organizacéo dos
V.4 prontuarios ~~ na 02 1,9 M.11.1, 1111.4/1, 1111.2, 11.11.2/1
unidade basica de
saude
Coordenagdo do 11.14.1, 11.14.2, 11.14.2.10/1, 11.14.3, 11.14.3.9/1
V.5 C;"daﬁjo na rede de 03 2.9 11.14.4 1114.4.13/1, 1114.6, 11.14.6.9/1, 11147,
atencao € 1115.1, 11.15.2, 11.16.3, 11.17.1, 1.14.1, 11.17.2,
resolutividade
TOTAL 11 105

Continua




Continuacéo

52

Atengdo a Salde

Acolhimento a

11.112.1, 11.12.3, 11.12.4, 11.12.6, 11.12.7, 11.12.8,

V-6 demanda espontanea 04 38 11.112.9, 11.12.11 até 11.12.16, 11.12.18
V.7 Saude da mulher e da 02 19 11.18.2, 11.18.2/1, 11.18.3, 11.18.5, 11.18.6, 11.18.8,
' crianga ' 11.19.1, 11.19.1/1, 11.19.3, 11.19.3/1, 11.19.4
Relevancia Percentual
Ordem | Subdimensao na avaliagdo na Perguntas especificas
externa certificacio
CondicGes cronicas
- 11.23.1, 11.23.2, 11.23.3, 11.23.5, 11.23.6, 11.23.6/1,
IV.8 | (obesidade, tuberculose 04 38 11237, 11.23.7/1, 11.23.8, 11.23.9, 11.23.9/1,
e hanseniase)
11.20.2, 11.21.2, 11.21.3, 11.21.3/1, 11.21.4, 11.21.6,
, 11.21.6/1, 11.21.7, 11.21.7/1, 11.21.8, 11.21.8/1,
V.9 | Salde mental 04 38 1122.1, 11.22.1/1, 11.22.3, 11.22.3/1, 11.22.4,
11.22.4/1, 11.22.5, 11.22.5/1
Visita domiciliar e 11.28.1, 11.28.1/1, 11.28.2, 11.28.4, 11.28.4/1,
V.10 Cuidado Realizado no 04 38 11.28.5a, 11.28.5.3/1, 11.28.5b, 11.28.5.3/1,
Domicilio 11.28.6, 11.28.6/1
V.11 Promogdo da Saude 02 19 11.26.2, 11.26.2/1, 11.26.3
Iv.12 | Participagdo do usuario 02 1,9 11.29.3, 11.29.3/1, 11.29.6, 11.29.6/1,
e Controle Social
TOTAL 22 21,9
Areas Especificas (soma-se & Atencéo a Salde)
Populagdo Rural,
Iv.13 | Assentados, 03 0,9 11.31.1, 11.31.6
Quilombolas e
Indigenas
Iv.14 | Programa Salde na 03 0,9 Néio foi utilizado.
Escola
Iv.15 | Praticas Integrativas 06 18 Néio foi utilizado.
e Complementares
TOTAL 12 3,5
TOTAL DA DIMENSAO IV 45 35,5

DIMENSAO V — ACESSO, UTILIZACAO, PARTICIPACAO E SATISFACAO DO USUARIO

Acesso e Marcacdo de

V.1 Consulta na Unidade de 04 1,3 111.5.2, 11.5.7, 111.6.1, 111.6.2, 111.6.3, 111.6.4
Saude
V2 Acolhimento a 04 13 111.8.2, 111.8.3, 111.8.4, 111.8.6 até 111.8.9, 111.9.1
' Demanda Espontanea. ' até 111.9.11, 111.11.1, 111.11.2
Atengdo Integral a
Salde, Vinculo,
V.3 Responsabilizacdo e 02 0,7 11.7.3, 111.7.4,
Coordenacéo do
Cuidado.
111.12.1, 111.12.2, 111.12.4, 111.12.7, 111.12.9,
Atencdo a Saude da 111.13.8, 111.13.11 até 111.13.19, 111.13.22,
V.4 Mulher, Gestante e 04 1,3 111.13.24, 111.14.4, 111.15.2, 111.15.5, 111.15.7,
Crianca. 111.15.8, 111.15.9, 111.17.1, 111.17.5, 111.17.8,
111.17.13, 111.18.2, 111.19.4
Condicdes Cronicas
(Hipertensdo  Aurterial
V.5 04 1,3 111.20.2, 111.20.3, 111.21.2, 111.21.3, 111.21.4

Sisttmica e Diabetes
Mellitus).

Continua
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Satisfacdo e
V6 Mecanismos de 03 10 111.22.1, 111.22.2, 111.23.1 até 111.23.6, 111.24.1 até
' Participacdo do ' 111.24.4, 111.23.7 até 111.23.12
Usuério.
TOTAL DA DIMENSAO V 21 7,0
PERCENTUAL RELATIVO A AVALIACAO EXTERNA 70%

Fonte: BRASIL, 2015a.

Das variaveis mencionadas no Quadro 6, optou-se por trabalhar apenas com as
Dimensoes I, 111 e IV, uma vez que o modulo utilizado contemplava apenas essas dimensoes

frente as perguntas contidas na certificagéo.

4.5 ANALISE DOS DADOS

As variaveis foram selecionadas de acordo com a proposta da Nota Metodoldgica de
Certificacdo das Equipes de Atencdo Bésica Participantes do Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade na Atencéo Bésica — segundo ciclo de avaliacdo, conforme exemplo
da figura 4 (Anexo B) (BRASIL, 2015a).

Figura 4 — Exemplo das notas da certificagcdo do segundo ciclo do PMAQ-AB, 2015

DIMENSAO I - Gestio Municipal para o Desenvolvimento da Atencio Basica (10%)

W DE n-mmmfsrm FONTE DE | CLASSIFIGAGAD | CATEGORIA RELEVANCIA | PERCENTUAL “m::""" PERCENTUAL | nry REGRAS PARA 0
susomensho | ouesTOES | ool [T e | Do Ao [i5] PERGUNTA [} HA AVALIAGAD | RESPOSTAS | EQUWALENTE | o ronrpy, S
PORBLOTO | oo o PADRAD PERGUNTA | SUBDMENSAD | “C v o DA RESPOSTA
A equipe raosbe apsio Sim 10000 05523
. péra o planejirmerla &
[E:+3 Instrumenta | Estatégics 3 ! 3 &8 08
3 aigarizagha do Haa a0 0.0000
processo de rabalhe?
Apiador
instiucionl 1m0 0.5t
Profissionais da
viglinis m =0 05114 | Aeguipe recebe 100%
stirde aperas 4é fsponder
IL&2H Instnmenta | Estatégion 3 Cuern redliza o apois? 3 &8 07 Cudres '.mmhﬁmd'v'hh
profissianais da =0 osiw | o
p escolha, porkm na
featio euruilsiva
Piofistiorais da - -
higes da Gestin Wasl .00 L5u
pana
Organizagss do 5 Cudies) 000 0.0000
Processo de A gestio disponitiliza Sim 100,00 0.7
Trabalho dy fpira & eqipe
Equipe [EES Instrumenta | Geral 1 informaghes que 1 23 04
sudiers na eriise de Nia ad 10,0000
situsci de saide?

Fonte: BRASIL, 2015a

Nesse documento, as perguntas especificas para cada dimensao receberam percentuais
de até 100% (BRASIL, 2015a). Aqui, nesta pesquisa, essa porcentagem foi transformada em
uma medida que variou de O (zero) a 1 (um) para que a analise inferencial no método

estatistico proposto fosse viavel. Ou seja, se a pergunta tinha um peso de 100% na analise, ele
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recebeu valor igual a 1 (um); se foi 10%, recebeu 0,10, e assim por diante. Isso foi feito para
todas as perguntas.

As perguntas com respostas 999 e 998, as quais se referiam a auséncia de informacao,
receberam zero na porcentagem do MS, assim como aqui nesta pesquisa.

ApoOs realizada essa padronizacdo dos dados, criou-se uma média para cada
subdimensdo, minimizando o grande numero de respostas, e, em seguida, a mesma foi

submetida a analise mediante uso das Componentes Principais (Figura 5).

Figura 5 — Exemplo da padronizacdo das informacfes coletadas no segundo ciclo do PMAQ-AB,
2018

Dimensao 1 Dimensao 3 Dimensao 4
sD1 sD2 sD1 sD2 sD4 sD1 sD2 sD3 s5D4 sD5 SD6 sD7 sDg sD9 5D10 SD11 sD12 sD13
0,75 0,83 0,50 0,45 0,00 0,86 0,50 0,18 1,00 0,60 0,42 0,41 0,13 0,27 0,20 0,06 0,01 1,00
0,75 1,00 0,00 0,65 0,00 0,43 0,50 0,33 0,50 0,69 0,24 0,22 0,13 0,55 0,00 0,06 0,00 1,00
1,00 1,00 0,50 0,60 0,00 0,86 0,67 0,33 0,50 0,58 0,42 0,33 0,25 0,27 0,80 0,56 0,50 0,00
1,00 0,92 0,00 0,40 0,00 0,86 0,67 0,50 0,50 0,66 0,42 0,34 0,25 0,27 0,90 0,00 0,00 1,00
0,75 0,92 0,50 0,50 0,00 0,86 0,67 0,50 0,50 0,54 0,35 0,26 0,38 0,27 0,60 0,50 0,00 1,00
0,75 0,58 0,00 0,33 0,00 0,71 0,50 0,17 0,50 0,29 0,32 0,24 0,13 0,55 0,80 0,06 0,00 0,00
1,00 0,58 0,00 0,50 0,00 0,86 0,67 0,33 0,50 0,43 0,34 0,24 0,38 0,09 0,30 0,06 0,00 0,50
0,25 0,00 0,50 0,25 0,00 0,71 0,50 0,17 0,50 0,37 0,34 0,24 0,50 0,45 0,20 0,63 0,00 0,50
0,75 0,92 0,50 0,80 0,00 0,86 0,33 0,17 0,50 0,46 0,42 0,32 0,50 0,64 0,60 0,00 0,00 1,00
1,00 0,92 0,50 0,80 0,00 0,86 0,50 0,50 0,50 0,58 0,43 0,32 0,50 0,36 0,60 0,06 0,00 0,00
0,75 1,00 0,50 0,45 0,00 0,43 0,67 0,50 0,50 0,62 0,43 0,33 0,13 0,27 0,20 0,00 0,00 0,00
1,00 0,92 0,50 0,30 0,00 0,57 0,67 0,50 0,50 0,62 0,42 0,33 0,30 0,27 0,60 0,56 0,00 0,50
1,00 0,92 0,00 0,30 0,00 0,43 0,67 0,33 0,50 0,31 0,39 0,31 0,13 0,27 0,20 0,00 0,00 0,00
0,75 0,00 0,00 0,50 0,80 0,57 0,50 0,33 0,50 0,59 0,22 0,20 0,38 0,09 0,00 0,00 0,00 0,00
0,25 0,92 0,00 0,40 0,00 0,14 0,33 0,33 0,00 0,40 0,33 0,25 0,33 0,18 0,30 0,00 0,00 0,50
0,75 0,58 0,50 0,80 0,00 0,29 0,33 0,33. 0,00 0,33 0,28 0,17 0,48 0,18 0,20 0,00 0,00 1,00
0,25 0,58 0,50 0,40 0,00 0,24 0,33 0,33 0,00 0,37 0,22 0,14 0,25 0,18 0,30 0,00 0,00 0,50
0,00 0,00 0,50 0,25 0,00 0,14 0,33 0,17 0,00 0,34 0,19 0,11 0,38 0,27 0,20 0,00 0,00 0,00
0,50 0,33 0,50 0,55 0,00 0,14 0,50 0,17 0,00 0,44 0,20 0,12 0,38 0,27 0,20 0,00 0,00 0,50
0,75 0,92 0,50 0,45 0,00 0,57 0,50 0,33 0,00 0,53 0,23 0,13 0,63 0,36 0,50 0,06 0,00 0,00

Fonte: Construgédo da propria autora desta pesquisa sobre o banco de dados do PMAQ-AB, 2015.

E interessante informar que nem todas as questdes do instrumento original de coleta de
dados foram contempladas na anélise metodoldgica proposta pelo Ministério da Satde.
Sendo assim, das 34 subdimensdes iniciais, apenas 18 foram avaliadas mediante o uso

da Analise de Componentes Principais.

4.5.1 Analise Estatistica dos Dados

Os dados foram analisados mediante a Analise de Componentes Principais, com o
objetivo de reduzir a dimensionalidade das informacdes das 18 subdimensdes e facilitar a
interpretacdo dos dados observados.

O software utilizado para realizar as analises foi o Programa R versdo 3.5.1
(SOFTWARE R, 2018). Contamos, ainda, com a utilizacdo de planilhas do Excel for

Windows versao 10.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir da coleta de dados do instrumento de avaliacéo externa do 2° ciclo do PMAQ-
AB utilizado nesta Tese foi possivel realizar analises importantes sobre as caracteristicas das
eSF assim como quais 0s atributos com maior relevancia que pudessem interferir na melhoria

do acesso e da qualidade da atencdo bésica.

5.1 ANALISE DESCRITIVA

Um total de 10.213 (dez mil duzentos e treze) Equipes de Salde da Familia foram
avaliadas. A regido Sudeste (n=4.770) teve o maior nimero de equipes e no Centro-Oeste a
menor quantidade (n=545). O estado de Sdo Paulo se destacou quanto ao nimero de equipes
avaliadas (n=1.850) e os estados do Acre e Mato Grosso do Sul tiveram 0 menor quantitativo
de avaliagdes (n=29) (Tabela 1).

As caracteristicas identificadas na fase de avaliacdo externa das eSF sdo apresentadas
e discutidas a seguir de acordo com as 18 (dezoito) subdimensdes propostas (Dimensao I, 11l e
V).

Tabela 1 — Numero total de equipes de saude da familia avaliadas por regido e estado, 2018

REGIAO ESTADOS

NORTE Amazonas = 157; Acre = 29; Amapé = 36
Avaliadas 697 equipes Para = 273; Ronddnia = 99; Roraima = 30
Tocantins = 73.

NORDESTE Cearad = 413; Rio Grande do Norte = 70; Piaui = 79; Paraiba = 86; Pernambuco
Avaliadas 2411 equipes | = 514; Sergipe = 130; Alagoas = 143; Bahia = 729; Maranhdo = 247.

CENTRO-OESTE Distrito Federal = 78; Goias = 280; Mato Grosso do Sul = 29; Mato Grosso =
Avaliadas 545 equipes 158

SUDESTE Espirito Santo = 175; Minas Gerais = 1755
Avaliadas 4770 equipes | Rio de Janeiro = 990; Séo Paulo = 1850
SUL Parana = 628; Santa Catarina = 594; Rio Grande do Sul = 568

Avaliadas 1790 equipes

5.1.1 Dimenséo | — Gestdo Municipal para o Desenvolvimento da Atengdo Bésica

A Dimensdo | do PMAQ-AB em seu segundo ciclo de avaliacdo se deteve a avaliar
aspectos relacionados a Gestdo Municipal para o desenvolvimento da Atencdo Basica. Neste
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tema foram abordados aspectos como Acdes da Gestdo para Organizacdo do Processo de
Trabalho da Equipe e Apoio Institucional e Apoio Matricial da Gestdo Municipal para as

Equipes de Atencdo Basica sdo destacados a seguir.

I — AcOes da Gestao para Organizacdo do Processo de Trabalho da Equipe

Foi observado entre as equipes que: existe apoio para o planejamento e organizacao do
processo de trabalho (84,55%), a gestdo disponibiliza informacgdes que auxiliam na analise de
situacdo de saude (88,36%), recebem apoio para a discussdo dos dados de monitoramento do
Sistema de Informacdo (79,40%) e recebem da gestdo apoio para a organizacdo do processo
de trabalho visando a melhoria do acesso e da qualidade a partir dos padrées do PMAQ-AB
(74,23%) (Tabela 2).

Tabela 2 — Caracterizacdo das AcOes da Gestdo para Organizacdo do Processo de Trabalho da Equipe
segundo o 2° ciclo de Avaliagdo Externa no PMAQ-AB, Brasil, 2018

Questionamento Sim (%) Nao (%)
A equipe recebe apoio para realizar o planejamento e a organizagéo do processo de trabalho?
8.635 1.578

(84,55%) (15,45%)
A gestdo disponibiliza informac6es que auxiliem na analise de situacdo de saide?
9.024 1.189
(88,36%) (11,64%)
A equipe recebe apoio para a discussdo dos dados de monitoramento do Sistema de informagéo?
8.109 2.104
(79,40%) (20,60%)
A gestdo apoiou a organizacdo do processo de trabalho visando a melhoria do acesso e da qualidade a partir
dos padrbes do PMAQ?
7.581 2.632
(74,23%) (25,77%)

Fonte: BRASIL, 2015g.

Entende-se por processo de trabalho em saide um “conjunto de ac¢bes coordenadas,
desenvolvidas pelos trabalhadores, onde individuos, familias e grupos sociais compdem o
objeto de trabalho, e os saberes e métodos representam 0s instrumentos que originam a
atencdo em saude” (PAIM, 2008, p. 554).

Na perspectiva desse conceito de processo de trabalho, foi percebido quéo expressiva
é a participacdo da gestdo municipal junto as eSF do PMAQ-AB. Esta pesquisa evidenciou
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haver uma preocupagdo em proporcionar uma melhoria desde o planejamento até a
organizacdo do processo de trabalho com énfase no apoio, disponibilizacdo de informacoes e
discussdo dos dados de monitoramento.

Essa participacdo da gestdo € relevante no processo de Organizacdo do Processo de
Trabalho, pois, a forma como é realizado o gerenciamento dos servicos de saude determina a
concretizagdo de um trabalho eficiente, concomitantemente, incide sobre o modelo de atencéo
vigente e atenda aos anseios da populacéo por ele assistida (FERREIRA, 2012).

Um estudo realizado com dados do primeiro ciclo do PMAQ-AB corrobora com 0s
achados desta pesquisa, onde o desenvolvimento de a¢fes preconizadas pelo Ministério da
Saude como determinantes para a qualificacdo do Planejamento das Equipes de Atencédo
Basica e AcOes da Gestdo para a Organizacdo do Processo de Trabalho das Equipes e assim,
fundamentais para a melhoria do Acesso e da Qualidade da AB, ocorreram (CANTO, 2014).
Porém, apesar desse achado ter sido positivo, também com os dados do segundo ciclo, é
necessario que ocorra 0 monitoramento e a analise constante desse cenario, associada ao
estudo de outras variaveis relacionadas ao tema, ja com a intencdo de refletir sobre os
préximos passos do MS na qualificacdo dessas equipes e potencializacdo do programa de

acesso e da qualidade da atencéo basica.

Il — Apoio Institucional e Apoio Matricial da Gestdo Municipal para as Equipes de Atencao

Basica.

Neste item, observou-se que: as equipes recebem apoio institucional permanente de
uma equipe ou pessoa da Secretaria Municipal de satide com o objetivo de discutir, de forma
conjunta, sobre o processo de trabalho auxiliando nos problemas identificados (82,22%),
avaliam o trabalho conjunto com o apoiador institucional para a qualificacdo do processo de
trabalho e no enfrentamento dos problemas de forma boa (45,27%) e recebem apoio de outros
profissionais para auxiliar ou apoiar na resolucéo de casos considerados complexos (91,35%)
(Tabela 3).
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Tabela 3 — Caracterizacdo do Apoio Institucional e Apoio Matricial da Gestdo Municipal para as
Equipes de Atencao Basica segundo o 2° ciclo de Avaliacdo Externa no PMAQ-AB, Brasil, 2018

Questionamento Sim (%)  N&o (%)
Recebe apoio institucional permanente de uma equipe ou pessoa da Secretaria Municipal de salide com o
objetivo de discutir, de forma conjunta, sobre o processo de trabalho auxiliando nos problemas identificados?
8.397 1.816
(82,22%)  (17,78%)
Como a equipe avalia o trabalho conjunto com o apoiador institucional para a qualificacdo do processo de
trabalho e no enfrentamento dos problemas?

Muito Bom 2.783
(27,25%)
Bom 4.623
(45,27%)
Regular 906
(8,87%)
Ruim/ Muito ruim 1.901
(18,61%)

A equipe de atencdo bésica recebe apoio de outros profissionais para auxiliar ou apoiar na resolucéo de casos
considerados complexos?
9.330 883
(91,35%)  (8,65%)

Fonte: BRASIL, 2015g.

O Apoio Institucional tem como foco a articulagdo entre trabalhadores e servigo de
salde do processo de trabalho, ou seja, busca-se uma anélise critica permanente a fim de
assegurar o cuidado e a ampliacdo das tecnologias envolvidas na AB (MERHY et al, 2003) e,
consequentemente, com a melhoria do acesso e da qualidade da atencdo a saude. Ja o Apoio
Matricial surge como uma alternativa para a organizacéo do processo de trabalho na AB com
“o objetivo de limitar a fragmentacdo da atengdo, consolidar a responsabilizacdo clinica,
valorizar o cuidado interdisciplinar e contribuir para a regulagdo das redes assistenciais”
(CUNHA; CAMPOS, 2011, p.961).

Esta subdimens&o sugere a importancia em se ter um “apoiador”, seja ele institucional
ou matricial, junto a eSF para o efetivo desenvolvimento do processo de trabalho. No mais, €
preciso saber se essa funcdo é incentivada pela gestdo ou se ha a possibilidade de realizagdo
de contratacdo desses servicos de referéncia com profissionais que executam esse tipo de

atividade entre aquelas equipes que nao a possuem.
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5.1.2 Dimenséo 111 — Valorizagéo do Trabalhador

A Dimensao 11 abordou assuntos relevantes a Valorizacdo do Trabalhador na Atencao
Basica, entre os assuntos, temos: Qualificagdo dos Profissionais da Equipe de Atencéo

Bésica, Educagdo Permanente e Plano de Carreira e Remuneracao Variavel.

I — Qualificacdo dos Profissionais da Equipe de Atencdo Basica.

Quanto & qualificacdo dos profissionais, o Enfermeiro é o profissional mais
qualificado em comparagdo aos demais profissionais entrevistados e tem pelo menos uma

Pds-Graduacdo (74,47%), seja ela em andamento ou concluida (Tabela 4).

Tabela 4 — Caracterizacdo da qualificagdo profissional conforme critério das Ac¢des da Gestdo para
Organizagdo do Processo de Trabalho das eSF segundo o 2° ciclo de Avaliagdo Externa no PMAQ-
AB, Brasil, 2018

Questionamento Sim (%) Nao (%)

Qualificacdo dos Profissionais da Equipe de Aten¢do Basica.

Médico 372 9.841
(3,64%)  (96,36%)

Enfermeiro 7.606 2.607

(74,47%)  (25,53%)

Fonte: BRASIL, 2015g.

Il — Educacdo Permanente

Quanto as acbes de educacdo permanente: as equipes participam de acdes de educacgédo
permanente organizadas pela gestdo municipal (89,92%)) e dentre elas 0 Seminarios, mostras,
oficinas, grupos de discussdo é o de maior prevaléncia (80,71%) e essas acGes contemplam ou
contemplam muito as demandas e necessidades da equipe (58,06%). A maioria ndo utiliza o
Telessaude e, dentre os que usam, sua maior finalidade é para a Teleconsultoria (16,05%). A
maioria das unidades ndo recebem estudantes, professores e/ou pesquisadores em atividades
de ensino, pesquisa e/ou extensao (57,19%) (Tabela 5).
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Tabela 5 — Caracterizagdo das A¢fes de Educagdo Permanente oferecidas aos Profissionais das eSF

segundo o 2° ciclo de Avaliacdo Externa no PMAQ-AB, Brasil, 2018

Questionamento Sim (%) Nao (%)
A equipe participa de acdes de educacdo permanente organizadas pela gestdo municipal?
9.184 1.029
(89,92%) (10,08%)
Quais dessas a¢des a equipe participa?
s - . N 8.243 1.970
Seminérios, mostras, oficinas, grupos de discusséo
(80,71%)  (19,29%)
- 7.808 2.405
Cursos presenciais
(76,45%)  (23,55%)
, 3.362 6.851
Telessaude
(32,92%) (67,08%)
L - 475 9.738
RUTE — Rede Universitaria de Telemedicina
(4,65%)  (95,35%)
2.108 8.105
UNASUS
(20,64%) (79,36%)
x o 3.584 6.629
Curso de educagdo a distancia
(35,09%) (64,91%)
. 5.822 4.391
Troca de experiéncia
(57,01%) (42,99%)
. . 2.069 8.144
Tutoria/ Preceptoria
(20,26%)  (79,74%)
A UBS como espago de formacdo de ensino - aprendizagem com os alunos de 3.683 6.350
graduacéo, especializacéo, residentes e entre outros. (36,06%) (62,18%)
932 9.281
Outros
(9,13%)  (90,87%)
N&o participa de nenhuma acdo de educacdo permanente > 9036
particip i R (5.65%)  (94,35%)
A equipe utiliza o Telessaude?
3.196 7.017
(31,29%) (68,71%)
A equipe utiliza o Telessaude para qual finalidade?
- . 1.311 8.902
Segunda opinido formativa
(12,84%) (87,16%)
. 1.151 9.062
Telediagndstico
(11,27%)  (88,73%)
. 1.639 8.574
Teleconsultoria
(16,05%)  (83,95%)

Continua
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Continuacéo

Questionamento Sim (%) Né&o (%)

Essas acOes de educacdo permanente contemplam as demandas e necessidades da equipe?

5.930
Sim, contemplam ou contemplam muito
(58,06%)
2.398
Razoavelmente
(23,48%)

Continuacédo

| 621
Contemplam pouco (6,08%)
N&o contemplam 1.264

(12,38%)

A unidade recebe estudantes, professores e/ou pesquisadores em atividades de ensino, pesquisa e/ou extensao?
5.841 4.372
(57,19%) (42,81%)

Fonte: BRASIL, 2015g.

O grupo formado por Enfermeiros, nesta pesquisa, se mostrou mais qualificado em
relacdo aos médicos no que diz respeito a realizacdo de cursos de Pds-Graduacdo concluidos
ou em andamento. Além disso, as equipes tém a preocupacdo em participar de acGes
promovidas pela gestdo municipal e manter uma educagdo permanente.

Todavia, é consenso entre gestores e trabalhadores do SUS que a formacdo do
profissional influencia na qualidade dos servicos prestados e na satisfacdo do usuario (OPAS,
2002; COTTA et al, 2004). Um estudo apesentado por Tomasi (2008) demonstrou que a
formacdo de trabalhadores com especializacdo na area de APS é algo preocupante, haja visto
gue ha a necessidade de qualificacdo desse profissional e de sua adequacdo aos novos
modelos assistenciais vigentes no pais, porém, o mesmo ndo esta ocorrendo.

A especializacdo e a educacdo permanente sdo fatores importantes para o0
aperfeicoamento dos profissionais e, consequentemente, da melhoria da atencdo béasica
(OLIVEIRA, 2014). Porém, Minayo (2010) menciona que é muito dificil distinguir a
contribuicdo especifica de uma pos-graduagdo para a consolidacdo do SUS, uma vez que
muitos atores estéo envolvidos nesse processo.

Portanto, se faz necessario estudos mais especificos que avaliem se ter ou néo
especializacdo, e participar de aperfeicoamentos na area da atengdo bésica em salde, por si so,

melhoram a assisténcia a satde na atencédo basica.
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Il — Plano de Carreira e Remuneracdo Variével.

Neste item observou-se que: a maioria dos trabalhadores das equipes de salde ndo tem
plano de carreira (75,94%). Entre os que tem plano, ndo h& progressdo por antiguidade
(80,95%), ndo h& progressdo segundo avaliacdo de desempenho e/ou desenvolvimento
(mérito) (82,79%), ndo héa progressao por titulacdo e formacao profissional (80,37%) e ndo ha

incentivo, gratificacdo ou prémio financeiro por desempenho (75,85%) (Tabela 6).

Tabela 6 — Caracterizacdo do Plano de Carreira e Remuneracdo Variavel oferecidos aos Profissionais
de Salde das eSF segundo o 2° ciclo de Avaliagdo Externa no PMAQ-AB, Brasil, 2018

Questionamento Sim (%) N&o (%0)

O(a) senhor(a) tem plano de carreira?

2.457 7.756
(24,06%) (75,94%)
No plano, tem progressao por antiguidade?
1.946 8.267
(19,05%) (80,95%)
No plano, tem progresséo segundo avaliacdo de desempenho e/ou desenvolvimento (mérito)?
1.458 8.455
(14,28%) (82,79%)
No plano, tem progressao por titulacdo e formag&o profissional?
2.005 8.208
(19,63%) (80,37%)
O(a) senhor(a) tem incentivo, gratificagdo, prémio financeiro por desempenho?
2.466 7.447
(24,15%) (75,85%)

Fonte: BRASIL, 2015g.

Esta subdimensao revelou a falta, em grande parte das equipes, de Plano de Carreira e
Remuneracao Variavel entre os profissionais que trabalham na AB.

Entende-se por Plano de Carreira como sendo:

[...] o conjunto de normas que disciplinam o ingresso e instituem
oportunidades e estimulos ao desenvolvimento pessoal e profissional dos
trabalhadores de forma a contribuir com a qualificacdo dos servigos
prestados pelos 6rgdos e instituicbes, constituindo-se em instrumento de
gestdo da politica de pessoa” (BRASIL, 2006b; p.30).

Visto isso, a consequéncia dessa realidade age diretamente sobre a fixacdo dos
profissionais na AB e da viabilizacdo dos principios do SUS, soma-se a isso a falta do
reconhecimento social desses profissionais, remuneracdo ndo adequada ao trabalho que este
profissional desempenha assim como ndo h& garantia de direitos trabalhistas e
previdenciarios, entre outros (BRASIL, 2011c; BRASIL, 2012a).
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Um estudo realizado por Vieira et al (2017) verificou que nas Secretéaria Estadual de
Saude (SES) de Mato Grosso, na Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Guarulhos e de
Recife, e na SES da Bahia existe incentivo para o desenvolvimento salarial da carreira, tanto
por promogdo quanto por progressdo por mérito nesses locais. Na SMS de Recife e SES da
Bahia, também se utiliza o tempo de servico. Nos estados de Alagoas e no Tocantins se
utilizam o tempo de servico e a avaliagdo de desempenho. E a maioria dos profissionais estao
satisfeitos em trabalhar nesses locais, pois, sentem-se valorizados (VIEIRA et al, 2017).

Portanto, os resultados apresentados nesse estudo de Tese sugerem que a valorizacéo
do trabalhador seja parte fundamental na melhoria do acesso e da qualidade na atencéo basica,
pois, reflete no desempenho do profissional junto a atengdo bésica.

5.1.3 Dimensédo IV — Acesso e Qualidade da Atencdo e Organizacdo do Processo de
Trabalho

A Dimensdo IV é uma das mais importantes da Avaliacdo Externa pois detém
informacdes relacionadas diretamente ao Acesso e Qualidade da Atencdo e Organizacdo do
Processo de Trabalho. Entre suas subdimensbes 0s seguintes temas foram abordados:
Populacdo de referéncia da Equipe de Atencéo Basica, Planejamento das acGes da Equipe de
Atencdo Basica, Organizacdo da agenda da Equipe de Atencdo Basica, Organizacdo dos
prontudrios na unidade basica de saude, Coordenacdo do cuidado na rede de atencdo e
resolutividade, Acolhimento a demanda espontanea, Saude da mulher e da crianca,
Condicdes Cronicas (Saude Mental), CondicGes Cronicas (Tuberculose e Hanseniase), Visita
domiciliar e Cuidado Realizado no Domicilio, Promoc¢éao da Salde, Participacédo do usuario

e Controle Social e Populacédo Rural, Assentados, Quilombolas e Indigenas.
| — Populacdo de referéncia da Equipe de Atencdo Bésica

As equipes responderam que: a gestdo utilizou alguma tipificagdo com base em
critérios de risco e vulnerabilidade para definir a quantidade de pessoas sob responsabilidade
da equipe (61,28%), que existe defini¢cdo da &rea de abrangéncia da equipe (97,96%), que ha
mapas com desenho do territorio de abrangéncia (77,75%), que foi realizado o ultimo
mapeamento da area da abrangéncia da equipe entre um més até um ano (48,73%) e que ha
registro das familias do territério cadastradas no Programa Bolsa-Familia (72,08%) (Tabela
7).
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Tabela 7 — Caracterizacdo da Populacdo de Referéncia Assistida pelas eSF segundo o 2° ciclo de
Avaliacdo Externa no PMAQ-AB, Brasil, 2018

Questionamento Sim (%) Nao (%)

A gestdo utilizou alguma tipificacdo com base em critérios de risco e vulnerabilidade para definir a

quantidade de pessoas sob responsabilidade da equipe?

6.259 3.954
(61,28%) (38,72%)
Existe defini¢do da area de abrangéncia da equipe?
10.005 208
(97,96%) (2,04%)
A equipe possui mapas com desenho do territério de abrangéncia?
7.941 2.272
(77,75%) (22,25%)
Quando foi realizado o ultimo mapeamento da &rea da abrangéncia da equipe?
A menos de 01 (um) més 1.311
(12,84%)
Entre 01 (um) més e 01 (um) ano 4977
(48,73%)
A mais de 01 (um) a 02 (dois) anos 1.436
14,06%)
Mais de 02 (dois) anos 1.482
(14,51%)
N&o fez ou ndo respondeu 1.007
(9,86%)
A equipe possui registro das familias do territério cadastradas no Programa Bolsa-Familia?
7.362 2.851
(72,08%) (27,92%)

Fonte: BRASIL, 2015g.

O resultado deste item demonstrou a preocupacdo por parte das equipes em definir
toda a populacgdo a ser atendida em sua area de abrangéncia de acordo com critérios de risco e
vulnerabilidade respeitando a sua area de abrangéncia, conforme estabelecido pelo MS. A
utilizacdo desse requisito para o planejamento das acbes frente aos problemas de salde
situacional é uma atitude inteligente adotada pela gestdo de saude dos municipios.

O proprio Ministério da Saude ja direciona algumas intervengdes, como preconiza a
composicao de cada equipe quanto ao numero de profissionais e a populagdo a ser assistida.
Ou seja, levando em consideracdo a estimativa de cobertura populacional uma equipe pode
atender até 4.000 individuos, por exemplo (BRASIL, 2011d).
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Apesar disso, os dados reforcam a necessidade em fortalecer esse item junto as
equipes que ainda ndo a realizam, uma vez que a sua auséncia sugere um empecilho para o

fortalecimento da AB.

Il - Planejamento das ac¢Ges da Equipe de Atencdo Basica

As equipes realizam atividades de planejamento e programacdo de suas acgdes
mensalmente (65,72%), com relacdo a periodicidade dessa realizacdo a grande maioria nao
souber responder como aconteciam (83,07%) e ha a realizagcdo de monitoramento e analise
dos indicadores e informac@es de salde (88,08%) e fazem reunibes (98,62%) (Tabela 8).

Tabela 8 — Caracterizagdo do Planejamento das AcOes realizado pelas eSF segundo o 2° ciclo de
Avaliacdo Externa no PMAQ-AB, Brasil, 2018

Questionamento Sim (%) Nao (%)

A equipe realiza atividade de planejamento e programacéao de suas acbes mensalmente?
6.712 3.501
(65,72%)  (34,28%)
A equipe realiza atividade de planejamento e programacéao de suas a¢6es com qual periodicidade?

Semanal 603
(5,90%)
Bimestral 146
(1,43%)
Trimestral 107
(1,05%)
Semestral 127
(1,24%)
Anual 395
(3,87%)
Nao realiza planejamento 351
(3,44%)
N&o sabe ou ndo respondeu 8.484
(83,07%)
A equipe de Atencdo Bésica realiza monitoramento e anélise dos indicadores e informages de salide?
8.996 1.217

(88,08%) (11,92%)
A equipe realiza reunido?
10.072 141
(98,62%)  (1,38%)

Fonte: BRASIL, 2015g.
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O desenvolvimento do planejamento é uma necessidade cotidiana € um processo
permanente que deve ser aprimorado pelas equipes de satde a fim de que se possa garantir
uma direcionalidade das acbes a serem seguidas, corrigir eventuais problemas e buscar
sempre 0 alcance dos objetivos ao qual se almeja (UFSC, 2012).

Ainda ha falhas nesse processo de planejamento de acfes em 34,28% das equipes
avaliadas. E um nimero expressivo frente a seriedade do tema, sendo essa uma fase crucial de
toda e qualquer etapa de deciséo, e que precisa ser revista pela gestao de satde dos municipios

que apresentam essa demanda.

Il — Organizacédo da agenda da Equipe de Atencéo Bésica

Esta subdimensdo revelou as seguintes caracteristicas das eSF: A agenda dos
profissionais estd organizada, principalmente, para a realizacdo de Visita Domiciliar (84,83%)
e Consultas para o Cuidado Continuado (80,74%); As equipes ndo possuem registro das
atividades realizadas na escola (62,90%); A equipe realiza renovacdo de receitas para 0s
usudrios de cuidado continuado/de programas como hipertensdo e diabetes, sem a necessidade
de marcacdo de consultas médicas (84,87%).

Na maioria das vezes ndo existe reserva de vagas na agenda ou horério de facil acesso
ao profissional para que o usuario possa buscar e mostrar resultados de exames (54,24%),
porém, existe reserva de vagas na agenda ou horario de facil acesso ao profissional para que o
usudrio possa sanar davidas pds-consulta ou mostrar como evoluiu sua situacao (69,80%).

A equipe realiza encaminhamento dos usuérios que vem a unidade com queixa de
acuidade visual ou demanda de avaliacdo de refracdo, sem a necessidade de marcacdo de
consulta medica (51,06%) (Tabela 9).
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Tabela 9 — Caracterizacdo da Organizacdo da Agenda das eSF segundo o 2° ciclo de Avaliacdo
Externa no PMAQ-AB, Brasil, 2018

Questionamento Sim (%) N&o (%0)

A agenda dos profissionais esta organizada para a realizacdo de quais ac6es?

Visita domiciliar 8.664 1.549
(84,83%)  (15,17%)
Grupos de educacdo em satde 7.263 2.950
(71,12%)  (28,88%)
Atividade comunitaria 5.617 4.596
(55,00%)  (45,00%)
Consultas para cuidado continuado 8.246 1.967
(80,74%)  (19,26%)
Acolhimento a demanda esponténea 7.699 2.514

(75,28%)  (24,62%)

A equipe possui registro das atividades realizadas na escola?
3.789 6.424

(37,10%)  (62,90%)
A equipe realiza renovacéo de receitas para os usuarios de cuidado continuado/de programas como hipertensao
e diabetes, sem a necessidade de marcagdo de consultas médicas?
8.668 1.545
(84,87%)  (15,13%)
Existe reserva de vagas na agenda ou horario de facil acesso ao profissional para que o usuario possa buscar e
mostrar resultados de exames?
4.673 5.540
(45,76%)  (54,24%)
Existe reserva de vagas na agenda ou horario de facil acesso ao profissional para que o usuario possa sanar
davidas po6s-consulta ou mostrar como evoluiu sua situagao?
7.129 3.084
(69,80%)  (30,20%%)
A equipe realiza encaminhamento dos usuérios que vem & unidade com queixa de acuidade visual ou demanda
de avaliacdo de refragdo, sem a necessidade de marcacdo de consulta médica?
5.215 4.998
(51,06%)  (48,94%)

Fonte: BRASIL, 2015g.

A manutengdo de uma agenda organizada conforme a populagdo atendida visa a

ampliacdo da promocgéao de saude mediante o uso de um servigo resolutivo e capacitado para
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atender o usuario (BRASIL, 2013b), assim como facilitar o processo de trabalho, o que
promoverd melhoria no acesso e na qualidade da atencédo basica (MELO et al., 2016).

Quando ndo ha essa organizacao da agenda costuma-se presenciar nos postos de saude
aumento no tempo de espera por atendimento, o que leva o usuario a buscar outro meio de
atendimento a sua necessidade e, consequentemente, incremento no absenteismo de pacientes
ja agendados, o que influencia diretamente no agravamento do acesso ao servigo de salde
(BRASIL, 2013b).

Sendo assim, essa pesquisa evidenciou como a organizacdo da agenda esta disposta
pelo Brasil. Ainda se encontra falha dentre as equipes avaliadas pelo PMAQ-AB, o que
imputa a necessidade de realizacdo de novos estudos para pontuar quais deficiéncias seriam

essas.
IV — Organizacdo dos prontuérios na unidade bésica de satde

Na maioria das equipes, 0s prontuarios dos usuarios estdo organizados por nucleos
familiares (63,68%) e existe um modelo-padrdo para preenchimento da folha de rosto dos

prontudrios individuais (75,53%) (Tabela 10).

Tabela 10 — Caracterizacdo da Organizacdo dos Prontuarios das eSF segundo o 2° ciclo de
Avaliacdo Externa no PMAQ-AB, Brasil, 2018

Pergunta Sim (%) Néo (%)

Os prontudarios dos usuarios da equipe de Atencéo Bésica estdo organizados por nlcleos familiares?
6.504 3.709

(63,68%)  (36,32%)

Existe modelo-padréo para preenchimento da folha de rosto dos prontuérios individuais?
7.714 2.499

(75,53%)  (24,47%)

Fonte: BRASIL, 2015g.

O prontuério € um instrumento imprescindivel para manter um acompanhamento
adequado da saude de um paciente de forma continua e longitudinal. Todas as equipes de

salde da familia sdo obrigadas a té-lo em suas dependéncias (BRASIL, 2016a).

Ramos (2008) relata que

“0 registro da historia clinica e de vida de cada pessoa e/ou familia,
materializado na forma de prontuarios impressos ou eletrénicos, constitui
memoria valiosa para o profissional de salde, além de instrumento de apoio
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a decisdo clinica e a qualidade do cuidado prestado. Os registros ajudam a
garantir a continuidade e a longitudinalidade do cuidado, auxiliam na
comunicacdo e tomada de decisdo em equipe e permitem um arquivo de
dados-base das pessoas e familias em seguimento, fornecendo eventualmente

também dados para investigag@o cientifica ou prova para diligéncias legais”
(RAMOS, 2008).

Evidenciou-se, nessa pesquisa, que um pouco mais da metade das equipes possuem
prontudrios organizados por nucleos familiares.

Essa modalidade permite conhecer a organizacdo da familia mediante dados
demograficos e socioeconémicos, 0s quais sdo obtidos no momento em que a familia é
cadastrada. Algumas equipes da ESF utilizam o Formulario A fornecido pelo Ministério da
Salde para preencher essas informacfes sociodemograficas, o qual deve ser anexado ao
prontuério (BRASIL, 2016a).

Atualmente estd sendo implantando no SUS o prontuario eletrbnico, de forma
obrigatdria para todas as equipes, e que pode até acarretar a perda de incentivo financeiro
dentre aquelas que ndo atenderem a esse proposito (BRASIL, 2018b).

Logo, a identificacdo dessas lacunas e porqués da nao identificacdo de prontuarios
organizados, como preconizado nas equipes avaliadas, se torna um ponto importante a ser

investigado.

V — Coordenacdo do cuidado na rede de atencao e resolutividade

Este atributo evidenciou que: quando um usudrio é atendido na unidade de saude e
necessita ser encaminhado para uma consulta especializada, preferencialmente, ela é marcada
pela unidade de salde e a data posteriormente informada ao usuério (64,91%).

A equipe possui, em sua grande maioria: o registro em seu territorio das mulheres
elegiveis para exame de mamografia (51,46%), das mulheres elegiveis para exame
citopatologico de colo de utero (66,89%), das criancas até dois anos (76,87%), das pessoas
com hipertensdo (81,46%), das pessoas com diabetes (81,42%) e de todas as gestantes
(84,64%). Porém, ndo tem das pessoas com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC)/Asma (63,39%) e nem das pessoas com obesidade (65,99%).

H& programacdo da oferta de consultas, principalmente, voltadas ao Transtorno
Mental (51,30%), para Criancas de até dois anos (82,30%), para a Diabetes Mellitus (DM)
(83,29%), Hipertensédo Arterial Sisttmica (HAS) (83,25%) e Pré-natal (85,02%).
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Com referéncia a utilizacdo de protocolos para estratificacdo de risco: o mesmo é
utilizado para o DM (51,49%), a HAS (51,64%) e Tuberculose (TB) (52,33%) seguido do
Cancer de mama (53,10%), do acompanhamento de Criancas menores de dois anos
(crescimento/desenvolvimento) (53,29%) e para o Cancer do colo do Utero (53,79%).

No entanto, a maioria das equipes ndo mantém registro dos usuérios de maior risco
encaminhados para outros pontos de atengdo com 0s seguintes aspectos: Gestantes (60,98%),
mulheres com Citopatologico alterado (61,77%), Hipertenséo (63,35%), Mamografia alterada
(67,23%), Transtorno mental (68,55%), pessoas com Diabetes (64,11%), Obesidade
(73,24%), DPOC/Asma (74,28%).

A equipe realiza busca ativa apenas do Citopatoldgico atrasado (50,04%), do Céancer
colo do utero (51,53%), do calendario vacinal atrasado (54,09%) e do Pré-natal (55,07%).

Com relacdo a oferta e realizacdo de exames que sdo solicitados pela a equipe de
salde e realizados pela rede de servicos de salde, a maioria deles sdo concretizados, tais
como: Ecocardiograma (79,39%), Perfil lipidico (93,93%), Hemoglobina glicosilada
(94,11%), Eletrocardiograma (96,21%), Creatinina (96,92%) e Baciloscopia para tuberculose
(97,28%).

No que concerne aos exames que sao solicitados pela equipe e sdo realizados pela rede
de servicos de salde para o pré-natal, a maioria das eSF fazem: Teste rapido de sifilis
(65,20%), Teste rapido de HIV (68,60%), Teste rapido de gravidez (68,89%), Exame
sorolégico para toxoplasmose (95,18%), Urocultura ou sumario de urina (urina tipo 1)
(95,62%), Sorologia para hepatite B (96,40%), Exame para dosagem de hemoglobina e
hematdcrito (97,06%), Sorologia para HIV (97,40%), Sorologia para sifilis (VDRL) (98,00%)
e a Glicemia de jejum (98,41%).

Os encaminhamentos sdo realizados por meio de uma central de regulacéo (86,43%).

Quanto aos exames que sao realizados/coletados na unidade, a maioria realiza apenas
o Exame citopatoldgico de colo de utero (91,27%).

Por fim, alguns servicos especiais sdo realizados pela equipe de atencdo bésica, tais
como: Lavagem de ouvido (55,27%), Medicacbes injetaveis endovenosas (79,33%),
Nebulizacdo/inalagdo (86,82%), Retirada de pontos (95,86%), Curativos (96,10%),
Medicagdes injetaveis intramusculares (96,89%) e (Tabela 11).
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Tabela 11 — Caracterizagdo da Coordenacéo do Cuidado na Rede de Atencéo e Resolutividade das
eSF segundo o 2° ciclo de Avaliacdo Externa no PMAQ-AB, Brasil, 2018

Questionamento

Sim (%)

Nao (%)

Quando um usudrio é atendido na unidade de salde e necessita ser encaminhado para uma consulta

especializada, quais sdo as formas possiveis?

A consulta é marcada pela unidade de satde e informada na 3.266 6.947
hora para o usuario (31,98%) (68,02%)
A consulta é marcada pela unidade de salde e a data 6.629 3.584
posteriormente informada ao usuério. (64,91%) (35,09%)
A consulta é marcada pelo proprio usuario junto a central de 4.120 6.093
marcacéo de consultas especializadas. (40,34%) (59,66%)
O usuério recebe uma ficha de encaminhamento/referéncia e 4.120 6.093
deve dirigir-se a um servico indicados pela sua equipe. (40,34%) (59,66%)
A equipe possui o registro do seu territorio:
De todas as gestantes 8.644 1.569
(84,64%) (15,36%)
Das mulheres elegiveis para exame citopatoldgico de colo de 6.831 3.382
atero (66,89%) (33,11%)
Das mulheres elegiveis para exame de mamografia 5.256 4.957
(51,46%) (48,54%)
Das criancas até dois anos 7.851 2.362
(76,87%) (23,13%)
Das pessoas com hipertensao 8.319 1.894
(81,46%) (18,54%)
Das pessoas com diabetes 8.315 1.898
(81,42%) (18,58%)
Das pessoas com DPOC/Asma 3.739 6.474
(36,61%) (63,39%)
Das pessoas com obesidade 3.473 6.740
(34,01%) (65,99%)
A equipe programa oferta de consultas para quais Situa¢des?
Pré-natal 8.683 1.530
(85,02%) (14,98%)
Hipertensdo arterial sistémica 8.502 1.711
(83,25%) (16,75%)
Diabetes mellitus 8.506 1.707
(83,29%) (16,71%)
Obesidade 4.430 5.783
(43,38%) (56,62%)
DPOC/Asma 4.042 6.171
(39,58%) (60,42%)
Transtorno mental 5.239 4,974
(51,30%) (48,70%)
Criancas até dois anos 8.405 1.808
(82,30%) (17,70%)

Continua
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Continuacéo

Questionamento Sim (%) Nao (%)

A equipe utiliza protocolos para estratificacdo de risco para quais situacdes?

Cancer do colo do Utero 5.494 4,719
(53,79%) (46,21%)
Céncer de mama 5.423 4.970
(53,10%) (48,66%)
Criancas menores de dois anos (crescimento/desenvolvimento) 5.442 4771
(53,29%) (46,71%)
Hipertensdo arterial sistémica 5.274 4.939
(51,64%) (48,36%)
Diabetes mellitus 5.259 4.954
(51,49%) (48,51%)
Tuberculose 5.344 4,869
(52,33%) (47,67%)
Hanseniase 4.955 5.258
(48,52%) (51,48%)
Saude mental 4.176 6.037
(40,89%) (59,11%)
DPOC/Asma 3.541 6.672
(34,67%) (65,33%)
Alcool e drogas 2.934 7.279
(28,73%) (71,27%)
A equipe mantém registro dos usudrios de maior risco encaminhados para outros pontos de atengao?
Hipertensdo 3.743 6.470
(36,65%) (63,35%)
Diabetes 3.665 6.548
(35,89%) (64,11%)
DPOC/Asma 2.627 7.586
(25,72%) (74,28%)
Obesidade 2.733 7.480
(26,76%) (73,24%)
Gestantes 3.985 6.228
(39,02%) (60,98%)
Citopatoldgico alterado 3.904 6.309
(38,23%) (61,77%)
Transtorno mental 3.212 7.001
(31,45%) (68,55%)
Mamografia alterada 3.347 6.866
(32,77%) (67,23%)
A equipe realiza busca ativa das seguintes situacdes:
Cancer do colo do utero 5.263 4.950
(51,53%) (48,47%)
Citopatolégico atrasado 5.111 5.102
(50,04%) (49,96%)
Cancer de mama 4.623 5.590
(45,27%) (54,73%)
Pré-natal 5.624 4.589
(55,07%) (44,93%)
Criancas menores de dois anos (crescimento/desenvolvimento) 5.075 5.138
(49,69%) (50,31%)

Continua



Continuacéo

73

uestionamento im (% ao (%
Questi Sim (%) Néo (%)
Prematuras 4.241 5.972
(41,53%) (58,47%)
Com baixo peso 4.568 5.645
(44,73%) (55,27%)
Com consulta de puericultura atrasada 4.745 5.468
(46,46%) (53,54%)
Com calendario vacinal atrasado 5.524 4.689
(54,09%) (45,91%)
Hipertensdo arterial sistémica 4.947 5.266
(48,44%) (51,56%)
Diabetes mellitus 4.929 5.284
(48,26%) (51,74%)
Tuberculose 4.592 5.621
(44,96%) (55,04%)
Hanseniase 3.820 6.393
(34,07%) (65,93%)
Salde mental 3.480 6.733
(34,07%) (65,93%)
Alcool e drogas 2.364 7.849
(23,15%) (76,85%)
Quais destes exames sdo solicitados pela sua equipe e realizados pela rede de servicos de salde
Creatinina 9.899 224
(96,93%) (2,19%)
Perfil lipidico 9.594 619
(93,94%) (6,06%)
Eletrocardiograma 9.826 387
(96,21%) (3,79%)
Ecocardiograma 8.109 2.104
(79,40%) (20,60%)
Hemoglobina glicosilada 9.612 601
(94,12%) (5,88%)
Baciloscopia para tuberculose 9.936 277
(97,29%) (2,71%)
Radiografia de torax (tuberculose) 9.844 367
(96,39%) (3,59%)
Cultura de Microbactérias 9.140 1.073
(89,49%) (10,51%)
Teste de Sensibilidade (Antibiograma) 1.103 9.110
(10,80%) (89,20%)
Baciloscopia para hanseniase 9.338 875
(91,43%) (8,57%)
Mamografia 9.513 700
(93,15%) (6,85%)
Sorologia para HIV 9.959 254
(97,51%) (2,49%)
Sorologia para hepatites B e C 9.873 340
(96,67%) (3,33%)
Sorologia para sifilis (VDRL) 10.003 210
(97,94%) (2,06%)

Continua
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Questionamento Sim (%) Nao (%)
Teste rapido HIV 7.516 2.697
(73,59%) (26,41%)
Teste rapido sifilis 7.012 3.201
(68,66%) (31,34%)
Quais destes exames sdo solicitados pela sua equipe e realizados pela rede de servicos de saide para o pré-
natal?
Glicemia de jejum 10.051 162
(98,41%) (1,59%)
Sorologia para sifilis (VDRL) 10.009 204
(98,00%) (2,00%)
Sorologia para HIV 9.948 265
(97,41%) (2,59%)
Sorologia para hepatite B 9.846 367
(96,41%) (3,59%)
Exame soroldgico para toxoplasmose 9.721 492
(95,18%) (4,82%)
Exame para dosagem de hemoglobina e hematdcrito 9.913 300
(97,06%) (2,94%)
Teste rapido de gravidez SIM; NAO 7.036 3.177
(68,89%) (31,11%)
Teste rapido de sifilis 6.659 3.554
(65,20%) (34,80%)
Teste rapido de HIV 7.007 3.206
(68,61%) (31,39%)
Urocultura ou sumario de urina (urina tipo ) 9.766 447
(95,62%) (4,38%)
Na maioria das vezes, o encaminhamento é realizado por meio de central de regulacao?
8.827 1386
(86,43%) (13,57%)
Quais exames sdo realizados/coletados na unidade?
Exames de sangue 5029 5184
(49,24%) (50,76%)
Urina 4432 5781
(43,40%) (56,60%)
Fezes 4726 5937
(46,27%) (58,13%)
Exame citopatoldgico de colo de Gtero 9321 892
(91,27%) (8,73%)
Eletrocardiograma 2263 7950
(22,16%) (77,84%)
A equipe de atencdo basica realiza:
Drenagem de abscesso 4.950 5.263
(48,47%) (51,53%)
Sutura de ferimentos 3.598 6.615
(35,23%) (64,77%)
Retirada de pontos 9.790 423
(95,86%) (4,14%)
Lavagem de ouvido 5.645 4.568
(55,27%) (44,73%)
Extracdo de unha 3.152 7.061
(30,86%) (69,14%)

Continua
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Continuacéo

Questionamento Sim (%) Nao (%)
Nebulizacdo/inalagédo 8.867 1.346
(86,82%) (13,18%)
Curativos 9.815 398
(96,10%) (3,90%)
MedicacOes injetaveis intramusculares 9.895 318
(96,89%) (3,11%)
Medicagoes injetaveis endovenosas 8.102 2.111
(79,33%) (20,67%)
Insergéo de DIU — SIM; NAO 2.070 8.143
(20,27%) (79,73%)

Fonte: BRASIL, 2015g.

A Rede de Atencdo a Saude (RAS) tem a finalidade de organizar todos os servigos de
salde oferecidos pelo SUS, de forma ndo hierarquica, visando a garantia de oferta de atencao
continuada e integral a determinada area de abrangéncia e sua populacdo assistida com
resolutividade (BRASIL, 2010a). Ja a Coordenacdo do Cuidado é compreendida como a
articulacdo entre esses servicos prestados e as acdes direcionadas a atencdo a salde que
convergem para um objetivo comum (ALMEIDA, 2010).

As acles de saude com melhor avaliacdo pelo PMAQ-AB, e apresentadas neste
estudo, foram aquelas pertinentes ao Pré-Natal, a HAS, ao DM e a realizacdo de exames
clinicos e laboratoriais efetivados pela rede.

Este atributo relacionado a Coordenacdo do cuidado na rede de atencdo e
resolutividade é complexo e engloba areas prioritarias para o Ministério da Saude. Assim
sendo, esta Tese sugere a possibilidade de haver impedimentos junto a rede de atencdo a
salde que impedem o seu adequado funcionamento e com isso ndo ha possibilidade em
atender a demanda das eSF no Brasil €, consequentemente, acaba prejudicando a coordenacgao
do cuidado.

Kringos et al (2010) reforcam a necessidade de fortalecimento da coordenacdo do
cuidado para garantir a melhoria do acesso e da qualidade dos servicos e agdes na atencao
basica. E consenso que com a implantacio da ESF houve melhorias na atengdo basica e 0s
servicos de salde estdo mais interligados & rede (ALMEIDA; GIOVANELLA; NUNAN,
2012). Houve avancos quanto a potencializagdo da coordenagéo do cuidado com a expanséo
da APS e de servicos de especialidades medicas, dos sistemas de regulacdo e da contratagédo
de servicos apds a implantacdo das redes de atencdo a saude. No entanto, essa RAS néo foi
suficiente para proporcionar um cuidado integral ao usuario, este por sua vez, acaba ndo

respeitando as pactuacOes e normatizagOes estabelecidas nos planejamentos das agdes e
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servigos de saude (HUDON, 2015; LAMOTHE; SYLVAIN; SIT, 2015; BOUSQUAT et al,
2017; FAUSTO, 2017) o que prejudica a ndo consolidacdo da AB como coordenadora do

cuidado em saude.

VI — Acolhimento a demanda espontanea

Com relacdo a pratica do acolhimento a demanda espontanea, a maioria das equipes a
realizam tanto no turno da manha quanto da tarde (97,61%). O atendimento acontece durante
cinco ou mais dias por semana (86,47%) e ha a existéncia de reserva de vagas para consultas
de demanda espontanea (86,09%) quando preciso.

A equipe possui protocolos com definicdo de diretrizes terapéuticas para acolhimento
a demanda espontanea no que se refere a: Queixas mais frequentes no idoso (54,26%),
relacionados a Problemas respiratorios (54,48%), Queixas mais frequentes no adulto
(53,37%), Queixas mais frequentes na crianca (58,23%), Captacdo precoce de gestantes e
intercorréncias na gestacdo (56,82%) e Dengue (54,76%).

A maioria das equipes realizam atendimentos relacionados a Dor toracica (86,10%),
Crise convulsiva (78,61%), Nefrolitiase (72,77%), Crise de asma (86,78%), Crise hipertensiva
(93,37), Hiperglicemia em diabéticos (91,52) e Casos suspeitos de Dengue (89,59%).

O usuério consegue sair da unidade com a consulta marcada nas situacées em que nao
seja o0 caso atender no mesmo dia (91,11%) em quase todas as equipes. Quando o atendimento
ndo ocorre no mesmo dia, ele leva em média até 15 dias para agendar a consulta (60,33%). As
consultas sdo agendadas, nas unidades de satde, em qualquer dia da semana e em qualquer
horario (62,24%). E os usuarios sdo agendados com hora marcada (45,00%). Esse
agendamento, na maioria das vezes, € presencial (99,53%).

Normalmente, o usudrio espera até 30 (trinta) minutos desde a chegada a unidade de
salde até o momento da primeira escuta/acolhimento (91,57%). Definida a realizacdo da
consulta no acolhimento, o usuario espera até 30 (trinta) minutos para ser atendido (59,32%).
E os profissionais da equipe que fazem o acolhimento foram capacitados para avaliacdo e

classificacdo de risco e vulnerabilidade dos usuarios (65,45%) (Tabela 12).
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Tabela 12 — Caracteriza¢do do Acolhimento & Demanda Espontanea das eSF segundo o 2° ciclo de

Avaliacdo Externa no PMAQ-AB, Brasil, 2018

Questionamento Sim (%) Nao (%)
A equipe realiza acolhimento a demanda espontanea nesta unidade?
9.969 244
(97,61%) (2,39%)
Em quais turnos é realizado o acolhimento
Manha 9.969 244
(97,61%) (2,39%)
Tarde 9.969 244
(97,61%) (2,39%)
Noite 903 9.310
(8,84%) (91,16%)
Quantos dias por semana acontece?
Um dia por semana 241
(2,36%)
Dois dias por semana 297
(2,91%)
Trés dias por semana 286
(2,809%)
Quatro dias por semana 314
(3,07%)
Cinco ou mais dias por semana 8.831
(86,47%)
N&o ha informacéo 244
(2,39%)
Existe reserva de vagas para consultas de demanda espontanea
8.792 1.421
(86,09%) (13,91%)

A equipe possui protocolos com defini¢do de diretrizes terapéuticas para acolhimento & demanda esponténea

para quais situacfes?

Queixas mais frequentes no idoso

Problemas respiratérios

Queixas mais frequentes no adulto

Queixas mais frequentes na crianga

5.542
(54,26%)
5.564
(54,48%)
5.451
(53,37%)
5.947
58,23%)

4671
(45,74%)
4.649
(45,52%)
4.762
(46,63%)
4.266
(41,77%)

Continua
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Questionamento Sim (%) Nao (%)

Problemas relacionados a satide mental/sofrimento psiquico 5.031 5.182 (50,74%)
(49,26%)

Traumas e acidentes 3.869 6.344 (62,12%)
(37,88%)

Captacdo precoce de gestantes e intercorréncias na gestacéo 5.803 4.410 (43,18%)
(56,82%)

Dengue 5.593 4.620 (45,24%)
(54,76%)

A equipe realiza atendimento de:

Dor toracica 8.793 1.420 (13,90%)
(86,10%)

Crise convulsiva 8.028 2.185 (21,39%)
(78,61%)

Nefrolitiase 7.432 2.781 (27,23%)
(72,77%)

Crise de asma 8.863 1.350 (13,22%)
(86,78%)

Crise hipertensiva 9.536 677
(93,37%) (6,63%)

Hiperglicemia em diabéticos 9.347 866
(91,52%) (8,48%)

Casos suspeitos de Dengue 9.150 1.063 (10,41%)
(89,59%)

O usudrio consegue sair da unidade com a consulta marcada nas situa¢cdes em que ndo seja o caso atender no

mesmo dia?

9.305
(91,55%)

908
(8,89%)

Quando o usuario ndo consegue atendimento para 0 mesmo dia quanto tempo leva para conseguir agendar a

consulta?
Até 15 dias

16 a 30 dias

Acima de 30 dias

Sem resposta

6.161
(60,33%)
1.002
(9,81%)
318
(3,11%)
2.732
(26,75%)

Continua
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Questionamento Sim (%) Nao (%)
Como sdo agendadas as consultas na unidade de satide?
Em qualquer dia da semana, em qualquer horario 6.357
(62,24%)
Em qualquer dia da semana, em horarios especificos 1.218
(11,93%)
Dias especificos fixos, em qualquer horario 756
(7,40%)
Dias especificos fixos, em horarios especificos 1.557
(15,25%)
Outros 325
(3,18%)
Como os usuarios sdo agendados?
Com hora marcada 4.596
(45,00%)
Marcado por bloco de horas 3.193
(31,26%)
Fila para pegar senha 2.424
(23,73%)
O agendamento pode ser feito:
Presencial 10.165 48
(99,53%) (0,47%)
Telefone 2.699 7.514 (73,57%)
(26,43%)
Internet 154 10.059 (98,49%)
(1,51%)

Normalmente, quanto tempo o usuério espera desde a chegada & unidade de salde até o momento da primeira

escuta/acolhimento?
Até 30 min

De 31 a 60 min

De 61 a 120 mim

De 121 a 180 min

De 181 a 240 min

9.352
(91,57%)
675
(6,61%)
146
(1,43%)
25
(0,24%)
10
(0,10%)

Continua
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Questionamento Sim (%) Nao (%)
Acima de 240 min 05
(0,05%)
Definido a consulta no acolhimento, quanto tempo o usuario espera para a consulta?
Até 30 min 6.058
(59,32%)
De 31 a 60 min 2.938
(28,77%)
De 61 a 120 mim 955
(9,35%)
De 121 a 180 min 153
(1,50%)
De 181 a 240 min 51
(0,50%)
Acima de 240 min 58
(0,57%)

Os profissionais da equipe que fazem o acolhimento foram capacitados para avaliacdo e classificacdo de risco e
vulnerabilidade dos usuérios?
6.684 3.529 (34,55%)
(65,45%)

Fonte: BRASIL, 2015g.

A proposta do acolhimento € resgatar e revalorizar a ética da solidariedade e a empatia
entre profissionais e usuarios com o objetivo de aumentar a equidade, a resolutividade no
primeiro contato e a agilidade no atendimento, desburocratizando assim o servigco de salude
(MITRE et al, 2012; SOUZA et al, 2008; TESSER et al, 2010). O acolhimento visa melhorar
também o acesso a demanda espontanea (TESSER, 2018). Porém, muitos profissionais
entendem que o acolhimento é mais uma tarefa, entre tantas outras, que culmina com a
sobrecarga de trabalho, cansaco, estresse e conflito nas equipes (TESSER et al, 2010).

Além disso, fatores como o excessivo nimero de usuarios vinculados a equipe, falta
de ambiéncia e de recursos basicos, por exemplo, também influenciam no acolhimento ao
usuério (OLIVEIRA; CORIOLANO-MARINUS, 2016; NOBRE et al, 2017).

Apesar da maioria das equipes apresentarem um bom resultado quanto aos
guestionamentos, a hipdtese levantada nesta Tese é que esses e outros possiveis determinantes
estejam influenciando as equipes avaliadas pelo PMAQ-AB, logo, tornando o cenéario

desfavoravel a melhoria do acesso e da qualidade da AB.
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Esse tema tem grande relevancia dentro da configuracdo do atendimento integral e
resolutividade na AB, merecendo estudos mais aprofundados.

VIl — Saude da mulher e da crianca

A maioria das equipes de atengdo basica utilizam a caderneta ou cartdo para o
acompanhamento das gestantes (87,96%). No acompanhamento das gestantes, ha registro do
Profissional responsavel pelo acompanhamento (94,51%), da Consulta odontoldgica
(54,28%), da Vacinacdo em dia (94,06%) e da Coleta de exame citopatoldgico (78,43%). A
maioria das equipes recebem todos os exames das gestantes do territério em tempo oportuno
para intervenc@es necessarias (71,17%)

Nas unidades ¢ realizada a aplicacdo da penicilina G benzatina (58,79%).

Com relacdo a garantia da consulta de puerpério até 10 dias apds o parto, a agdo mais
realizada é a Visita do Agente Comunitario de Salde (ACS) para captagdo da mulher
(81,67%).

No que concerne ao atendimento da consulta de puericultura nas criancas de até dois
anos, a maioria das eSF a realizam (83,23%). Ha espelho das cadernetas de salde da crianca,
ou outra ficha com informacOes equivalentes, na unidade (63,04%). Quanto ao
acompanhamento das criancas do territorio, ha registro, principalmente, da Vacinagdo em dia
da crianca (95,58%), do Crescimento e desenvolvimento (91,91%), do Estado nutricional
(88,82%), do Teste do pezinho (82,31%) e da Violéncia familiar (50,13%) (Tabela 13).

Tabela 13 — Caracterizacdo da Assisténcia a Satde da Mulher e da Criancga pelas eSF segundo o 2°
ciclo de Avaliagdo Externa no PMAQ-AB, Brasil, 2018
Questionamento Sim (%) Néo (%)

A equipe de atencdo basica utiliza a caderneta ou cartdo para 0 acompanhamento das gestantes?
8.983 1230
(87,96%) (12,04%)

No acompanhamento das gestantes, ha registro sobre:

Profissional responsavel pelo acompanhamento da gestante 9.652 561
(94,51%)  (5,49%)

Consulta odontologica da gestante 5.544 4.669
(54,28%) (45,72%)

Vacinagdo em dia da gestante 9.606 604

(94,06%)  (5,91%)
Continua
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Questionamento Sim (%) Nao (%)

Coleta de exame citopatologico realizada na gestante 8.010 2.203
(78,43%) (21,57%)

A equipe recebe os exames das gestantes do territério em tempo oportuno para intervencGes necessarias?

Sim, todos 0s exames 7.269
(71,17%)

Sim, alguns exames 2.572
(25,18%)

Néo 372
(3,64%)

E realizada a aplicagfo da penicilina G benzatina na unidade de satide?
6.004 4.209
(58,79%) (41,21%)

Que acdes a equipe realiza para garantir a consulta de puerpério até 10 dias apds o parto?

Visita do agente comunitario de salde para captacdo da mulher 8.341 1.872
(81,67%) (18,33%)

Visita domiciliar de outros membros da equipe 7.052 3.161
(69,05%) (30,95%)

Consulta em horario especial em qualquer dia da semana 4.619 5.594

(45,23%)  (54,77%)
A equipe realiza consulta de puericultura nas criancas de até dois anos
8.500 1.713
(83,23%) (16,77%)
Tem espelho das cadernetas de salde da crianga, ou outra ficha com informag6es equivalentes, na unidade?
6438 3775
(63,04%) (36,96%)

No acompanhamento das criancas do territorio, ha registro sobre

Vacinagdo em dia da crianca 9.762 451
(95,08%)  (4,42%)
Crescimento e desenvolvimento 9.387 826
(91,91%) (8,09%)
Estado nutricional 9.071 1.142
(88,82%) (11,18%)
Teste do pezinho 8.406 1.807
(82,31%) (17,69%)
Violéncia familiar 5.120 5.093
(50,13%) (49,87%)
Acidentes 4.878 5.335

(47,76%)  (52,24%)

Fonte: BRASIL, 2015g.
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Com referéncia a satde da mulher, aspectos como Planejamento Familiar e Prevencao
dos canceres de colo de Utero e mama e do acompanhamento do Pré-Natal fazem frente as
acOes de maior relevancia. Ja para as criancas, as componentes: imunizacao, suplementacéo
de vitaminas e minerais e 0 acompanhamento do crescimento e desenvolvimento sdo
destaques (BRASIL, 2015b).

Os programas voltados a Salde da Mulher e da Criancas sdo pecas chaves e
prioritarias do Ministério da Saude. Os resultados mostram que a maioria das equipes o
conduzem bem, apesar de existirem equipes ainda com entraves, 0s quais devem ser
estudados com maior propriedade.

A exemplo dos estudos realizados sobre a temética aqui abordada, temos um realizado
a partir dos dados do primeiro ciclo do PMAQ-AB evidenciou que, para o atendimento a
crianca, 0 acesso ao servico de saude foi parcialmente alcancado e que existem falhas
relacionadas a existéncia de desigualdades regionais, o qual impossibilita a qualificacdo do
cuidado em salde a este usuario (MACIEL, 2014). Um outro na area da satde da mulher,
desenvolvido na cidade de Picos-Pl, mostrou, por exemplo, uma evolugdo favoravel dos
indicadores relacionados a captacdo de mulheres para a reacdo do Pré-Natal na atencdo Basica
(SILVA et al, 2016) apesar de a realidade apresentada pelo PMAQ-AB no Brasil seja de uma
taxa média de apenas 43% (BRASIL, 2011e).

Visto isso, € necessario que os resultados aqui encontrados sejam norteadores e que as
equipes, com ajuda da gestdo, realizem monitoramento e avaliacdo dos seus dados para que 0s
empecilhos existentes sejam identificados e corrigidos e, com isso, 0s objetivos do programa

de melhoria e acesso da qualidade da aten¢do basica sejam alcancados.

VIII - Condigbes Croénicas (Tuberculose e Hanseniase)

Observou-se que: mais da metade das equipes registram os dados de peso e altura
medidos em prontuario, cadernetas, sistema de informacdo ou outros dos usuarios em
condicdes cronicas relacionadas a Tuberculose e a Hanseniase (98,19%).

Com relacdo a Tuberculose, a 12 amostra de escarro para o diagnéstico é coletada na
primeira abordagem/consulta com o usuario (59,52%), porém, ndo possuem registro do
namero de usuarios com a doenca, identificados no ultimo ano (67,56%) mas possuem
registro do acompanhamento dos casos (51,52%) e existe ficha de notificagdo de casos de
tuberculose na unidade (74,34%). A maioria das equipes ndo realiza tratamento diretamente
observado (TDO) (75,88%) e ndo fazem busca ativa de faltosos do TDO (78,82%).
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Com referéncia a Hanseniase, grande parte das eABs ndo possui registro do numero de
usuarios com a doenca (71,05%). Existe ficha de notificacdo de casos de hanseniase na
unidade (79,25%), mas a equipe ndo realiza o acompanhamento do tratamento do usuario
(73,94%) e nem a busca ativa de faltosos do tratamento (79,26%) (Tabela 14).

Tabela 14 — Caracterizacdo da Assisténcia a Condigdes Cronicas de Tuberculose e Hanseniase pelas
eSF segundo o 2° ciclo de Avaliacdo Externa no PMAQ-AB, Brasil, 2018

Questionamento Sim (%) Nao (%)

A equipe registra os dados de peso e altura medidos em prontuario, cadernetas, sistema de informacdo ou
outros?
10.028 185
(98,19%) (1,81%)
A 12 amostra de escarro para o diagnostico de tuberculose € coletada na primeira abordagem/consulta com o
usuario?
6.079 4,134
(59,92%) (40,48%)
A equipe de atengdo basica possui registro do nimero de usuarios com tuberculose, identificados no ultimo
ano?
3.282 6.931
(32,14%) (67,86%)

A equipe possui registro com o acompanhamento dos casos?

5.262 4.951
(51,52%) (48,48%)
Existe ficha de notificacdo de casos de tuberculose na unidade?
7.592 2.621

(74,34%) (25,66%)

A equipe realiza tratamento diretamente observado (TDO)?

De todos os usuérios diagnosticados 2.213
(21,67%)
Somente dos faltosos ao tratamento/acompanhamento 250
(2,45%)
N&o realiza 7.750
(75,88%)
A equipe realiza busca ativa de faltosos do tratamento diretamente observado (TDO)?
2.163 8.050
(21,18%) (78,82%)

Continua
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Questionamento Sim (%) Nao (%)

A equipe de atencdo basica possui registro do nimero de usuarios com hanseniase?
2.957 7.256
(28,95%) (71,05%)
Existe ficha de notificacdo de casos de hanseniase na unidade?
8.094 2.119
(79,25%) (20,75%)
A equipe realiza 0 acompanhamento do tratamento do usuario?
2.661 7.552
(26,06%) (73,94%)
A equipe realiza busca ativa de faltosos do tratamento?
2.118 8.095
(20,74%) (79,26%)

Fonte: BRASIL, 2015g.

A organizacao das equipes aqui avaliadas mostra que as mesmas néo estdo preparadas
para atender e acompanhar usuarios portadores de Tuberculose e Hanseniase no Brasil. Falhas
importantes como a realizacdo de busca ativa para quem ja esta em tratamento sdo
inadmissiveis nos tempos atuais e para doencas que sdo consideradas capazes de cura.

O cenério da salde publica no Brasil tem mudado e melhorado o perfil de
morbimortalidade apds a criagdo do SUS por meio da universaliza¢do do acesso aos servigos
de salde, das a¢es de vigilancia, prevencao e controle de doencas transmissiveis (TEIXEIRA
et al, 2018).

O controle da doenca da tuberculose e da hanseniase sdo de responsabilidade do
municipio e da atengdo basica (BRASIL, 2004). A identificacdo de lacunas, tanto na oferta de
acOes quanto na adesdo ao tratamento dessas doencas, pode ajudar os servi¢os de saude a
modificar e a melhorar o cenario epidemiolédgico da doenca (BERALDO, 2017; SOUSA;
SILVA; XAVIER, 2017). No caso da Hanseniase e da Tuberculose, observou-se uma queda
nas notificacdes de casos novos no ano de 2016 e isso se deve as agdes desenvolvidas na AB,
tais como o desenvolvimento e implantacdo de protocolos assistenciais. Além disso, com a
evidencia do recrudescimento, ou seja, da identificagdo de doentes reinfectados, investimentos
estdo sendo feitos para melhorar o esquema terapéutico e com isso garantir um maior niUmero

de usuarios com adeséo ao tratamento (PENA et al., 2017).
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IX - Condigdes crbnicas (Saude Mental)

Com relacdo ao atendimento das pessoas em sofrimento psiquico, a maioria das
equipes realizam atendimento (88,32%). As consultas para pessoas em sofrimento psiquico
sdo agendadas em qualquer dia da semana, em qualquer horario (65,28%), e, normalmente, 0
tempo de espera para o primeiro atendimento de pessoas em sofrimento psiquico na unidade
de saude acontece ainda no mesmo dia (70,21%). A maioria das equipes nao teve preparagdo
para o atendimento dos usuarios em sofrimento psiquico (57,31%). A equipe de atencéo
bésica ndo possui registro do nimero dos casos mais graves de usuarios em sofrimento
psiquico (65,97%). Nao possuem registros dos usuarios com necessidade decorrente do uso de
crack, alcool e outras drogas (83,11%) e ndo realizam acdes para pessoas com necessidade
decorrente do uso das supracitadas substancias (64,11%). As equipes ndo possuem registro
dos usuérios em uso cronico de benzodiazepinicos, antipsicéticos, anticonvulsivantes,
antidepressivos, estabilizadores de humor, bem como os ansioliticos de um modo geral
(65,62%) (Tabela 15).

Tabela 15 — Caracterizagdo da Assisténcia as Condic¢Ges Cronicas de Satude Mental pelas eSF segundo
0 2° ciclo de Avaliacdo Externa no PMAQ-AB, Brasil, 2018

Questionamento Sim (%) Nao (%)

A equipe atende pessoas em sofrimento psiquico?

9.020 1.193
(88,32%) (11,68%)
Como sdo agendadas as consultas para pessoas em sofrimento psiquico?
Em qualquer dia da semana, em qualquer horério 6.667
(65,28%)
Em qualquer dia da semana, em horérios especificos 555
(5,43%)
Dias especificos fixos, em qualquer horario 408
(3,99%)
Dias especificos fixos, em horarios especificos 955
(9,35%)
Outros 435
(4,26%)
Nenhum 1.193
(11,68%)

Continua
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Questionamento Sim (%) Nao (%)

Normalmente, qual é o tempo de espera para o primeiro atendimento de pessoas em sofrimento psiquico na

unidade de satde?

Atendido no mesmo dia 7.171
(70,21%)
Em até 15 dias 2.704
(26,48%)
Entre 16 e 30 dias 284
(2,78%)
Acima de 30 dias 54 (0,53%)
A equipe teve preparacdo para o atendimento dos usuarios em sofrimento psiquico?
4.360 5.853
(42,69%) (57,31%)

A equipe de atencao basica possui registro do nimero dos casos mais graves de usuarios em sofrimento psiquico?

3.475 6.738
(34,03%) (65,97%)
A equipe de atencdo basica possui registro dos usuarios com necessidade decorrente do uso de crack, &lcool e

outras drogas?

1.725 8.488
(16,89%) (83,11%)
A equipe realiza acfes para pessoas com necessidade decorrente do uso de crack, &lcool e outras drogas?
3.665 6.548
(35,89%) (64,11%)

A equipe possui registro dos usuarios em uso crénico de benzodiazepinicos, antipsicéticos, anticonvulsivantes,
antidepressivos, estabilizadores de humor, bem como os ansioliticos de um modo geral?
3.511 6.702
(34,38%) (65,62%)

Fonte: BRASIL, 2015g.

A realidade da atencdo béasica no atendimento a pessoas em sofrimento mental também
é precaria, como observado nos resultados acima. Apesar de haver afirmacdo sobre a
realizacdo do atendimento, 0 mesmo ndo é de qualidade, o que evidencia um possivel
despreparo e adequacdo da equipe para efetivar esse cuidado em salde.

Incentivos foram realizados nas Ultimas decadas, a fim de promover a incluséo social,
cidadania e autonomia de usuarios em sofrimento mental na sociedade e, principalmente,

mudar o modelo biomédico e hospitalocéntrico do seu atendimento em saude. O Centro de
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Atencdo Psicossocial (CAPS) foi um dos servigos estratégicos criados e utilizados para
promover essa mudanga, e a ESF tornou-se um item importante para a atengdo a pessoas
portadoras de transtornos mentais. Porém, ainda ha necessidade de avangos nessa area
(CORREIA; BARROS; CALVERO, 2011).

O Ministério da Saude criou a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), com o objetivo
de garantir acesso, promover saude e operacionalizar o atendimento em RAS para essa
populacdo (BRASIL, 2011f). No entanto, a mesma ainda esta sob processo de ampliacdo e
implementacdo em algumas regides do pais (BRASIL, 2018c).

Estudo recentemente publicado por Amarante e Nunes (2018), mostrou uma
perspectiva sobre a evolucdo das politicas em saide mental e da reforma psiquiétrica, e neste
documento compartilha-se grandes avangos na area, como a diminuicdo do numero de leitos
psiquiatricos apos os investimentos realizados apos a criacdo do CAPS em 2014. Ao mesmo
tempo que relata um retrocesso, iniciado em 2015, onde a comisséo tripartite praticamente
resgata o0 modelo manicomial abolido (AMARANTE; NUNES, 2018).

X — Visita domiciliar e Cuidado Realizado no Domicilio

Constata-se que: as equipes possuem protocolo ou critérios para visita domiciliar
(56,98%), as familias da area de abrangéncia da eAB séo visitadas com periodicidade distinta,
de acordo com avaliacbes de risco e vulnerabilidade (95,23%) e possuem
levantamento/mapeamento dos usuarios adstritos que necessitam receber cuidados no
domicilio (exceto acamados) (59,65%). Porém, no cuidado domiciliar, os profissionais da
equipe, em sua maioria, ndo realizam atendimento clinico (usuario idoso e/ou que necessite de
cuidado no domicilio) (63,95%) nem procedimentos de enfermagem (63,79%). Apesar disso,

possuem registro do nimero de acamados/domiciliados do territorio (72,11%) (Tabela 16).
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Tabela 16 — Caracterizacdo da Visita Domiciliar e do Cuidado realizado no domicilio pelas eSF
segundo o 2° ciclo de Avaliacdo Externa no PMAQ-AB, Brasil, 2018
Questionamento Sim (%) Nao (%)

A equipe possui protocolo ou critérios para visita domiciliar?
5.819 4.394
(56,98%) (43,02%)
As familias da area de abrangéncia da equipe de Atencédo Bésica sdo visitadas com periodicidade distinta, de
acordo com avaliac@es de risco e vulnerabilidade?
9.726 487
(95,23%)  (4,77%)
A equipe possui levantamento/mapeamento dos usuarios adstritos que necessitam receber cuidados no
domicilio (exceto acamados)?
6.092 4121
(59,65%) (40,35%)
No cuidado domiciliar, os profissionais da equipe realizam:

Atendimento clinico (usuario idoso e/ou que necessite de cuidado no domicilio) 3.682 6.531
(36,05%) (63,95%)
Realizacdo de procedimentos de enfermagem 3.698 6.515
(36,21%) (63,79%)
A equipe ndo realiza cuidado no domicilio - 6439 941
(9,21%)

A equipe possui registro do nimero de acamados/domiciliados do territorio?
7.365 2.848
(72,11%) (27,89%)

Fonte: BRASIL, 2015g.

O Ministério da Saude, mediante a Portaria N°825/2016, instituiu o funcionamento do
atendimento domiciliar e qualificou equipes, inclusive com incentivo financeiro, para realizar
esse cuidado (BRASIL, 2016).

A Atencdo Domiciliar (AD) é

[...] uma modalidade de atengdo a saude integrada as Rede de Atencdo a
Saude, caracterizada por um conjunto de acdes de prevencao e tratamento de
doencas, reabilitacdo, paliacdo e promocdo a salde, prestadas em domicilio,
garantindo continuidade de cuidados (BRASIL, 2016b).

Além deste servigo, conta-se ainda com o Servigo de Atengdo Domiciliar (SAD), que

consiste em

[...] servico complementar aos cuidados realizados na atencdo basica e em
servicos de urgéncia, substitutivo ou complementar a internacdo hospitalar,
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responsdvel pelo gerenciamento e operacionalizagdo das Equipes
Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP) (BRASIL, 2016b).

Aqui nesta subdimensdo, também sdo encontradas falhas no que diz respeito ao
atendimento domiciliar, seja ele relacionado a visita ou a consulta. Uma vez que é pré-
requisito que haja equipes qualificadas para a realizacdo desse atendimento, a pergunta a ser
realizada pelo PMAQ-AB deveria englobar se as equipes se enquadravam nessa indicacéo.
Ademais, investigar 0 que mais poderia estar ocorrendo para a ndo realizacdo dessas

atividades de forma efetiva.

X1 —Promocéo da Saude

A maioria das equipes ofertam ac6es educativas e de promocdo da salde direcionadas
para as Mulheres (cancer do colo do utero e de mama) (60,25%), para o Planejamento familiar
(57,13%), Gestantes e puérperas (aleitamento materno) (62,95%), Idosos (54,34%),
Alimentacao saudavel (54,71%), Estratégias educativas relacionadas a satde sexual e a saude
reprodutiva (52,18%), Atividades em grupos com o objetivo de apoio ao autocuidado para
doencas crénicas (56,79%) e Grupos com enfoque de orientar sobre doencas transmissiveis
(dengue, tuberculose, hanseniase, HIV, tracoma), conforme necessidade do territorio
(49,99%). A equipe incentiva e desenvolve na UBS e/ou no territério apenas Atividade fisica
(65,64%) (Tabela 17).

Tabela 17 — Caracterizacdo das Ac¢des de Promocdo da Saude realizadas pelas eSF segundo o 2° ciclo
de Avaliacdo Externa no PMAQ-AB, Brasil, 2018

Questionamento Sim N&o

A equipe oferta agdes educativas e de promocéo da satde direcionadas para:

Mulheres (cancer do colo do Gtero e de mama) 6.153 4.060
(60,25%)  (39,75%)
Planejamento familiar 5.835 4.378
(57,13%)  (42,87%)
Gestantes e puérperas (aleitamento materno) 6.429 3.784
(62,95%)  (37,05%)
Homens 4.015 6.198

(39,31%)  (60,69%)
Continua
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Questionamento Sim (%) Nao (%)
Idosos 5.550 4.663
(54,34%)  (45,66%)
Alimentacéo saudavel 5.588 4.625
(54,71%)  (45,29%)
Realiza estratégias educativas relacionadas a salide sexual e a salde reprodutiva 5.329 4.884
(52,18%)  (47,82%)
Questdes referentes ao sofrimento psiquico ou de promocao de Salde Mental no 2.855 7.358
territorio (27,95%)  (72,05%)
Atividades em grupos com o objetivo de apoio ao autocuidado para doencas 5.800 4.413
cronicas (56,79%) (43,21%)
Realiza grupos com enfoque de orientar sobre doencas transmissiveis (dengue, 5.105 5.108
tuberculose, hanseniase, HIV, tracoma), conforme necessidade do territério (49,99%) (50,01%)
O uso, abuso e dependéncia decorrentes do uso de crack, &lcool e outras drogas 2.669 7.544
(26,13%)  (73,87%)
O uso, abuso e dependéncia de ansioliticos e benzodiazepinicos 1.950 8.263

(19,09%)  (80,91%)

A equipe incentiva e desenvolve na Unidade Basica de Sadude e/ou no territorio:

Préticas corporais 4.437 5.776
(43,44%) (56,56%)
Atividade fisica 6.704 3.509

(65,64%)  (34,36%)

Fonte: BRASIL, 2015g.

A promogcdo a saude é um atributo prioritario da ESF, porém este item aqui avaliado
mostrou que pouco mais da metade das equipes se comprometem no desempenho dessa
atividade.

A Politica Nacional de Promocdo da Saude (PNPS), criada em 2006, parte do
pressuposto de que, ao se promover saide, haverd melhora na qualidade de vida e reducdo da
vulnerabilidade e riscos a salde relacionados a determinantes e condicionantes — como, por
exemplo, a violéncia, desemprego, subemprego, falta de saneamento bésico, habitacdo
inadequada e/ou ausente, dificuldade de acesso a educacdo, fome, etc. — de uma populacdo
(BRASIL, 2010b).

A PNPS foi revisada em 2016 e apds sua implementacdo, as a¢des advindas foram
bastante efetivas e mostraram resultados bastante favoraveis, tais como: declinio no nimero
de doencas relacionadas ao consumo do tabaco, que passou de segundo lugar em 1990 para o

quarto em 2015; diminui¢cdo do consumo abusivo e nocivo do alcool; melhoria na priorizacédo
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da mobilidade humana, segura e sustentavel; acdes voltadas para a seguranga alimentar, a
exemplo do incentivo ao aleitamento materno, do programa salde na escola, da criacdo do
Sistema Nacional de Vigilancia Alimentar e Nutricional, entre outras (MALTA et al, 2018).

Porém, em 2016, ap6s um golpe politico vivenciado no Brasil, foi instituida a Emenda
Constitucional n°® 95 que institui o congelamento dos gastos publicos por até 20 anos, sendo
este um dos grandes entraves para que a promogao da saude ocorra com qualidade.

Nesta perspectiva, Malta et al (2018) afirma que:

[...] ©“ A diminuicdo de recursos federais afetard municipios e estados e
resultarda em retracdo significativa da oferta de agdes e servi¢os do SUS,
incluindo-se o0s previstos na PNPS e que dependem de esforcos
intersetoriais, indicando enormes dificuldades para a sustentabilidade da
PNPS e do préprio SUS” (MALTA et al, 2018, p.1806).

Concomitante a isso, incertezas no cenario politico, a crise econdbmica, desmontagem
ou sucateamento das politicas de protecdo e inclusdo social, precarizacdo do trabalho, entre
outras reformas conservadoras contribuem para a ndo implementacdo do SUS e da PNAB
(MALTA et al., 2018). Paises que ja vivenciaram crises econémicas e cortes orcamentarios na
area da salde apresentaram agravamento da situacdo de salde da populacdo (STUCKLER;
BASU, 2014).

Visto isso, a auséncia de acdes de promocdo a saude, confirmada pela avaliagdo
externa do PMAQ-AB nesta pesquisa, implica diretamente no ndo atendimento do usuério
segundo o principio da integralidade, bem como corrobora para a ndo consolidacdo de uma
AB de qualidade. Estudos mais aprofundamos sobre esses resultados devem ser realizados
para entender o que esta ocorrendo com as equipes de salde e para que medidas urgentes
sejam tomadas pela gestdo dos municipios para detectar quais seriam as deficiéncias das eSF

guanto ao que aqui se presencia.
XII — Participacdo do usuario e Controle Social
A participagdo do usuério e o Controle Social existem nas unidades de saide mediante

canais de comunicacdo, e, entre as equipes entrevistadas, a maioria dispunha apenas do

Telefone da Ouvidoria (59,38%) para realizar essa interface. Além disso, ndo ha Conselho
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Local de Salde ou outros espacos de participacdo popular entre a maioria dos entrevistados
(63,85%) (Tabela 18).

Tabela 18 — Caracterizacdo da Participacdo do Usuario e Controle Social nas eSF segundo o 2° ciclo
de Avaliacdo Externa no PMAQ-AB, Brasil, 2018

Questionamento Sim (%) N&o (%0)
Quais os canais de comunicacdo disponibilizados?
Telefone da unidade 3.691 6.522
(36,14%) (63,86%)
Telefone da ouvidoria 6.064 4.149
(59,38%) (40,62%)
E-mail 1.145 9.068
(11,21%) (88,79%)
Site disponivel ao usuario 1.009 9.204
(9,88%) (90,12%)
Ficha para preenchimento 3.597 6.616
(35,22%) (64,78%)
Livro ou caderno 1.323 8.890
(12,95%) (87,05%)
A equipe possui relatorio 594 9.616
(5,82%) (94,15%)
H& Conselho Local de Salde ou outros espacos de participacdo popular
3.692 6.521
(36,15%) (63,85%)

Fonte: BRASIL, 2015g.

A participacdo do usuario e o controle social sdo diretrizes do SUS estabelecidas
mediante a Lei 8.142/90 (BRASIL, 1990b). Mediante essa lei, o cidad&o obteve o direito de
monitorar, fiscalizar, avaliar, interferir e contribuir para a gestdo dos servicos de salde do
SUS (ROLIM; CRUZ; SAMPAIO, 2013).

O resultado desta pesquisa evidenciou pouca participacdo do usuario enquanto ator
desse processo de melhoria do SUS e, consequentemente, da consolidacdo da AB.

Corroborando esse dado, Rolim, Cruz e Sampaio (2013) realizaram uma pesquisa
bibliografica sobre o item acima avaliado, e o que eles observaram foi que a participacdo do
usuario e o controle social ndo sdo efetivados em plenitude, e eles atribuem este fato a falta de
informacdo e a inexisténcia de interesse maltiplo para que a populacdo ndo saiba que possui

esse direito, impossibilitando-os, portanto, de exigi-los, por exemplo.
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X111 —Populagdo Rural, Assentados, Quilombolas e Indigenas

A maioria das equipes ndo realiza aclGes junto as comunidades tradicionais/
assentados/ populacdo rural (68,97%) e ndo realiza gestdo dos casos mais graves e que

precisam de atendimento em outros pontos de atengéo (72,01%) (Tabela 19).

Tabela 19 — Caracterizacdo das Acdes frente a Populacdo Rural, Assentados, Quilombolas e Indigenas
segundo o 2° ciclo de Avaliacdo Externa no PMAQ-AB, Brasil, 2018

Questionamento Sim (%) N&o (%0)

A equipe realiza a¢des junto a comunidades tradicionais/assentados/populagéo rural?
3.169 7.044
(31,03%) (68,97%)
A equipe realiza gestéo dos casos mais graves e que precisam de atendimento em outros pontos de atengéo
2.859 7.354
(27,99%) (72,01%)

Fonte: BRASIL, 2015g.

Em 2011, foi criada a Portaria N° 2.866/2011 que

[...] instituiu no &mbito do SUS a Politica Nacional de Saude Integral das
Populacdes do Campo, da Floresta e das Aguas (PNSIPCFA), com o
objetivo de promover a saude das popula¢bes do campo, da floresta e das
aguas por meio de acgdes e iniciativas que reconhecam as especificidades de
género, geracdo, raga, cor, etnia e orientacdo sexual, visando ao acesso aos
servigos de salde, a reducdo de riscos e agravos a salde decorrente dos
processos de trabalho e das tecnologias agricolas e a melhoria dos
indicadores de salde e da qualidade de vida. As popula¢fes do campo e da
floresta sdo caracterizadas por povos e comunidades que tém seus modos de
vida, produgdo e reproducdo social relacionados predominantemente com a
terra. Neste contexto, estdo 0s camponeses, sejam eles agricultores
familiares, trabalhadores rurais assentados ou acampados, assalariados e
temporarios, que residam ou ndo no campo. Estdo ainda as comunidades
tradicionais, como as ribeirinhas, quilombolas e as que habitam ou usam
reservas extrativistas em areas florestais ou aquaticas, e ainda as populacoes
atingidas por barragens, entre outras. O acesso dessas populagdes ao SUS
requer uma articulacdo de saberes e experiéncias de planejamento,
implementacdo, monitoramento e avaliacdo permanente das acles
intersetoriais, bem como das responsabilidades e informacGes
compartilhadas, a fim de alcancar a atencdo & salde com qualidade e
integralidade (BRASIL, 2011).

Esta politica se aplica a Populacdo Rural, Assentados, Quilombolas e Indigenas e ao
cuidado prestado pela atencdo bésica. E um desafio para o sistema de sadde o atendimento a

essa populacdo, uma vez que eles possuem peculiaridades e especificidades quanto a sua
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salde — como, por exemplo, as comunidades indigenas que vivem em area de floresta estéo
mais sujeitas a contrair a malaria; os agricultores (populacéo rural) tendem a ter maior contato
com agrotoxico (BRASIL, 2011g).

Sendo assim, a interpretacdo desse dado ndo pode ser generalizada, e sim discutida de
forma particular e de acordo com a localizagdo da eSF. Mesmo assim, 0 quadro sugere para
um despreparo das equipes em atender a essa populacdo em especial.

5.2 ANALISE DE COMPONENTES PRINCIPAIS

Apobs a analise estatistica mediante o uso da técnica de ACP, compararam-se as
informac@es entre a matriz de correlacdo e a matriz de covariancia, por meio do Software R,
que retornou a variabilidade individual e acumulada das 18 componentes principais referentes

as 18 subdimensoes, conforme disposto no quadro 7.

Quadro 7 — Componentes Principais utilizando a matriz de correlacdo e matriz de covaridncia a partir
da avaliacdo das Subdimensfes da Avaliacdo Externa do 2° Ciclo do PMAQ-AB, 2018

Componentes Principais a partir da Matriz de Correlacdo (referéncia = 1)

CP Autovalor % Explicacdo % Acumulada
1 5,829 32,38 32,38
2 1,850 10,28 42,66
3 1,383 7,68 50,34
4 1,012 5,62 55,96
5 0,961 5,34 61,30
6 0,874 4,85 66,15
7 0,790 4,38 70,54
8 0,741 4,11 74,67
9 0,681 3,78 78,45
10 0,640 3,55 82,01
11 0,619 3,43 85,44
12 0,562 3,12 88,57
13 0,496 2,75 91,32
14 0,441 2,44 93,77
15 0,426 2,36 96,14
16 0,387 2,15 98,28
17 0,282 1,56 99,85
18 0,027 0,14 100,00

Componentes Principais a partir Matriz de Covariancia (referéncia = 0.1081632)

CP Autovalor % Explicacio % Acumulada
1 0,998 51,33 51,33
2 0,211 10,87 62,21
3 0,140 7,18 69,39
4 0,099 5,09 74,49
5 0,094 4,82 79,32
6 0,063 3,24 82,57
7 0,045 2,32 84,89
8 0,043 2,21 87,11

Continua
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9 0,040 2,04 89,15
10 0,036 1,83 90,99
11 0,033 1,70 92,70
12 0,031 1,61 94,32
13 0,031 1,57 95,89
14 0,027 1,38 97,27
15 0,023 1,15 98,43
16 0,018 0,93 99,36
17 0,012 0,60 99,97
18 0,001 0,03 100,00

Em seguida, sdo apresentados os scree plots obtidos a partir de cada uma das matrizes
(Figuras 6 e 7).

Figura 6 — Grafico da Matriz de Correlagéo
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Figura 7 — Grafico da Matriz de Covariancia
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A partir dos resultados encontrados pelas duas matrizes (Quadro 7 e Figuras 6 e 7),
selecionamos as componentes principais com média superior a média dos autovalores (critério
das raizes latentes), e, observando a porcentagem da variancia acumulada (critério de
percentagem), optou-se por trabalhar com a Matriz de Covariancia, pois, com apenas 05 CP,
consegue-se explicar 79,32% da variabilidade acumulada das Dimensfes da Avaliagio
Externa do 2° Ciclo do PMAQ-AB.

Sendo assim, o quadro 8 mostra a correlacdo entre as varidveis com as cinco
componentes principais que apresentaram médias maiores que o valor de referéncia da matriz

de covariancia.
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Quadro 8 — Correlacdo entre as Variaveis por Dimensdo x Componentes Principais (CP1 a CP5) a
partir da Avaliacdo Externa do 2° Ciclo do PMAQ-AB, Brasil, 2018°

GRUPO CP1 CP2 CP3 CP4 CP5
DIMENSAO |
sD1 -0,10 0,05 0,54 0,24 -0,04
SD2 -0,08 0,08 0,47 0,31 0,00
DIMENSAO 111
SD1.1 -0,02 -0,02 0,06 -0,06 0,00
SD2.1 -0,08 -0,08 0,26 0,08 -0,06
SD4 -0,04 0,21 0,22 -0,76 -0,48
DIMENSAO IV
SD1.2 -0,14 -0,01 0,12 0,08 -0,19
SD2.2 -0,04 0,01 0,15 0,04 -0,01
SD3 0,14 0,00 0,04 0,00 0,00
SD4.1 -0,23 0,15 -0,35 0,38 -0,73
SD5 -0,89 0,04 -0,18 -0,16 0,33
SD6 -0,11 0,00 -0,03 0,05 -0,17
SD7 -0,10 0,01 -0,04 0,05 -0,15
SD8 0,15 -0,01 0,13 0,02 -0,01
SD9 -0,10 -0,08 0,02 0,00 -0,11
SD10 -0,13 -0,05 0,25 -0,03 -0,01
SD11 -0,09 -0,01 0,26 0,04 -0,04
SD12 -0,10 -0,10 0,17 -0,07 -0,11
SD13 0,04 0,95 0,10 -0,27 -0,03

LEGENDA: SD1 = Acdes da Gestdo para Organizacdo do Processo de Trabalho da Equipe; SD2 = Apoio
Institucional e Apoio Matricial da Gestdo Municipal para as Equipes de Atencdo Bésica; SD1.1 = Qualificacdo
dos Profissionais da Equipe de Atencdo Béasica; SD2.1 = Educagdo Permanente; SD4 = Plano de Carreira e
remuneracao varidvel; SD1.2 = Populacéo de referéncia da Equipe de Atencdo Baésica; SD2.2 = Planejamento
das acdes da Equipe de Atengdo Bésica; SD3 = Organizacdo da agenda da Equipe de Atengdo Basica; SD4.1 =
Organizacao dos prontuérios na unidade basica de salde; SD5 = Coordenac¢do do cuidado na rede de atencéo e
resolutividade; SD6 = Acolhimento & demanda espontanea; SD7 = Salde da mulher e da crianga; SD8 =
CondicGes cronicas (obesidade, tuberculose e hanseniase); SD9 = Salde mental; SD10 = Visita domiciliar e
Cuidado Realizado no Domicilio; SD11 = Promogdo da Salde; SD12 = Participagdo do usuario e Controle
Social; SD13 = Populagdo Rural, Assentados, Quilombolas e Indigenas. *SD = Subdimensdo; *CP =
Componente Principal.

*Foi escolhida a correlacao mais forte, seja ela positiva ou negativa, entre a variavel (subdimensao) avaliada e
a Componente Principal.

Interpretando as informagcGes do Quadro 8, temos que: 03 Subdimensdes (SD)
apresentaram maior correlacdo com a Componente Principal 1 (SD3, SD5 e SD8), uma com a
Componente Principal 2 (SD13), sete com a Componente Principal 3 (SD1, SD2, SD2.1,
SD2.2, SD 10, SD11 e SD12), duas com a Componente Principal 4 (SD1.1 e SD4) e cinco
com a Componente Principal 5 (SD1.2, SD4.1, SD6, SD7 e SD9). Com esse resultado, foi

¢ A escolha da correlagdo entra as componentes principais e as subdimens@es estudadas, levou em consideracio a
maior dentre elas por linha. Exemplo, na linha da SD1 ela teve uma correlagdo de 0,54 com a CP3. Caso
levassemos em consideragdo a menor correlacdo para SD1, em linha, seria a CP5. Assim foi feita a escolha para
todas as subdimensges.
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possivel organizar e apresentar o peso (Wj) de cada variavel e sua componente principal

relacionada para o célculo do indicador sintético (Quadro 9).

Quadro 9 — Agrupamento de varidveis segundo as cinco componentes principais com a representacao
do peso das componentes, 2018

Componente Principal 1 (CP1): 0,65

Coordenacéo e Organizacdo do Cuidado na Rede de Atencdo a Saude

Variavel

W;j

(X) Area abordada na entrevista Wie* MS (MS*)
SD3 Organizacéo da agenda da Equipe de Atencéo
/g' § J aap ¢ -0,09 0,12 2(0,22)
Basica
SD5 Coordenagdo do cuidado na rede de atencéo e
L -0,58 0,75 3(0,33)
resolutividade
SD8 Condigdes cronicas (tuberculose e hanseniase) -0,10 0,13 4 (0,44)
Componente Principal 2 (CP2): 0,13
Valorizacdo Populacdo Rural, Assentados, Quilombolas e Indigenas
SD13 Populagdo Rural, Assentados, Quilombolas e
i 0,13 1 3@
Indigenas
Componente Principal 3 (CP3): 0,10
Rede de Apoio e Resolutividade na Atencdo Basica
SD1 Ac0bes da Gestdo para Organizacdo do Processo de
] 0,04 0,250 1 (0,06)
Trabalho da Equipe
SD2 Apoio Institucional e Apoio Matricial da Gestéo
. . . 0,04 0,250 3(0,18)
Municipal para as Equipes de Atencdo Bésica
SD2.1 | Educagdo Permanente 0,02 0,125 3(0,18)
SD2.2 | Planejamento das acGes da Equipe de Atengdo
o 0,01 0,062 2(0,11)
Basica
SD10 | Visita domiciliar e Cuidado Realizado no
o 0,02 0,125 4 (0,24)
Domicilio
SD11 | Promocdo da Salde 0,02 0,125 2(0,11)
SD12 | Participagdo do usudrio e Controle Social 0,01 0,062 2(0,11)
Componente Principal 4 (CP): 0,06
Valorizagdo Pessoal e Financeira do Trabalhador
SD1.1 | Qualificacdo dos Profissionais da Equipe de
. A -0,004 0,08 2(0,4)
Atencéo Basica
SD4 Plano de Carreira e Remuneracao Variavel -0,045 0,92 3(0,6)

Continua
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Componente Principal 5 (CP5): 0,06
Ampliacdo de Acesso e Qualidade da Atencéo Béasica

SD1.2 | Populacdo de referéncia da Equipe de Atencdo
L -0,01 0,125 2(0,14)
Basica
SD4.1 | Organizagdo dos prontuarios na unidade basica de
) -0,04 0,500 2(0,14)
salde
SD6 Acolhimento a demanda espontanea -0,01 0,125 4 (0,29)
SD7 Salde da mulher e da crianca -0,01 0,125 2 (0,14)
SD9 Condigdes Cronicas (Saude mental) -0,01 0,125 4 (0,29)

Legenda: Wj = Coeficiente da Anélise de Componente Principal; W;* = Coeficiente da ACP reponderado na
subdimensao que compdem a sua componente principal; MS = Peso do Ministério da Satde: MS* = Peso MS
reponderado entre a subdimens&o de modo a facilitar a comparagdo com o W;.*.

Apo0s a realizacdo de todo o processo da metodologia, 0 peso de cada componente
principal foi reponderado para que a soma delas (CP1 + CP2 + CP3 + CP4 + CP5) fosse igual
a 1,0 e assim facilitar a comparacdo com o peso atribuido pelo Ministério da Saude. Assim
como 0s pesos das varidveis pertencentes a cada subdimensdo de uma particular CP. Portanto,
qguanto um maior peso da CP e quanto maior o peso de uma subdimenséo, estas apresentam
um maior poder de discriminar as eSF, enquanto que um valor mais proximo de zero nao se
mostra tdo importante para distinguir essa comparagdo entre as equipes.

Realizando a comparacao entre os pesos ponderados de cada subdimensdo segundo a
metodologia proposta (W;*) e o do Ministério da Saude (Ms*) € possivel perceber que ha uma
diferenca na priorizacdo das areas avaliadas na maioria delas. Vejam o exemplo da
subdimensdo SD5 que corresponde a Coordenacdo do Cuidado na Rede de Atencdo e
Resolutividade, ela obteve um coeficiente w;* = 0,75 enquanto que para 0 MS esse valor foi
de MS* =0,33.

A subdimensdo SD5 mostrou ser um ponto chave para apreciacdo pelos gestores ao
avaliar suas equipes de saude no Brasil segundo a proposta de avaliacdo da Tese aqui em
estudo, ou seja, ela obteve um poder maior em discriminar as equipes do que a subdimensao
relacionada as Condi¢bes Cronicas (Tuberculose e Hanseniase) como destacada pelo
Ministério da Saude para essa Componente Principal 1.

E possivel perceber que existem muitas variaveis com pesos proximos de zero em
ambas as metodologias. Porém, a que esta sendo proposta neste estudo se torna uma
alternativa mais interessante do ponto de visto cientifico uma vez que 0s pesos atribuidos as
subdimensdes obedeceram a uma regra, a da Analise de Componentes Principais, e ndo

apenas a uma opinido de pessoas que entraram em um CONSENsSO — pOr mais que estes
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personagens sejam expertises — sobre quais areas seriam as mais importantes e que melhor
discriminariam as eSF.

Neste sentido, e reforcando a qualidade do estudo proposto, o Sistema GRADE que
serve para graduar a qualidade da evidéncia e forca de recomendacéo para tomada de decisao
em salde menciona em suas diretrizes metodolégicas que recomendacgdes oriundas de
especialistas sdo classificadas como nivel de evidéncia de Baixa Qualidade (BRASIL, 2014).
Sendo assim, a metodologia proposta por esta Tese tem um rigor metodoldgico mais confiavel
nessa atribuicdo de pesos no que diz respeito a avaliacdo das Equipes de Saude da Familia no
Brasil quanto ao seu poder de discriminagéo.

Ademais, apenas as subdimensGes que tratam da Populacdo Rural, Assentados,
Quilombolas e Indigenas, Populacdo de Referéncia da Equipe de Atencédo Bésica, Salde da
Mulher e da Crianca, Promocéo da Saude e Educacdo Permanente estiveram com pesos bem
préximos nas duas propostas.

Por fim, foi apresentada a formula estatistica do Indicador Estatistico Sintético

resultante da metodologia proposta:

nvcCPt

Kk
IS; = Z Z (Xithjt)PCPt
t=1 j=1

Onde:

IS = Indicador Estatistico Sintético da i-esima observacao;

Xijt= Valor da i-ésima observacéo da variavel X que pertence a componente t;
Wi = carga de cada variavel X; que pertence a componente t;

Pcpt = peso da componente t;

nVCPt = nimero de variaveis da componente principal t;

k = nimero de componentes principais

Nessa perspectiva, foi possivel ranquear os dez menores e maiores escores entre as

Equipes de Saude da Familia avaliadas no Brasil (Quadro 10).
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Quadro 10 — Ranqueamento dos 10 menores e maiores escores obtidos pelo indicador sintético, por
ordem decrescente, das eSFs avaliados no 2° ciclo do PMAQ-AB segundo aplicacdo da metodologia
de anélise proposta, Brasil, 2018

UF Municipio Indicador | UF Municipio Indicador
Sintético Sintético
10 menores escores entre as eSF 10 maiores escores entre as eSF

AM | IPIXUNA 34,43 SP | SAO PAULO 258,25
CNES: 2013622 CNES: 2786842

RR | BOA VISTA 33,21 SP | SAO PAULO 257,67
CNES: 7013337 CNES: 2787490

RS | CAXIAS DO SUL 31,52 SP | SAO PAULO 257,08
CNES: 2239000 CNES: 2787024

AP | ITAUBAL 31,06 CE | SOBRAL 256,68
CNES: 2021293 CNES: 2424339

TO | CAMPOS LINDOS 29,96 SP | SAO PAULO 256,63
CNES 2486938 CNES: 2787008

TO | BERNARDO SAYAO 29,92 SP | SAO PAULO 256,60
CNES: 2487063 CNES: 2787784

PE | AGUAS BELAS 29,10 SP | SAO PAULO 256,36
CNES: 2704153 CNES: 2788896

RO | CAMPO NOVO DE RONDONIA 27,53 SP | SAO PAULO 256,10
CNES: 5599989 CNES: 2766019

RR | SAOLUIZ 25,54 SP | SAO PAULO 256,02
CNES: 2320789 CNES: 4049810

RR | BOAVISTA 25,39 SP | SAO PAULO 256,02
CNES: 2744511 CNES: 4050045

O ranqueamento possibilitou perceber que, entre as 10 melhores equipes avaliadas, 09
estdo situadas na cidade de Sdo Paulo, e, entre as 10 piores, a maioria, 08, concentra-se na
regido Norte do pais.

A aplicagdo da técnica da ACP para a fase de Avaliagdo Externa do PMAQ-AB no seu
2° ciclo de avaliagdo, como proposta para a criagdo de uma metodologia alternativa a do
Ministério da Salde, retornou o comportamento das variaveis analisadas, como podemos
observar nas Tabelas e Graficos gerados mediante uso de um indicador estatistico sintético.
Isso torna a metodologia aqui apresentada como um método mais interessante e fidedigno
para atribuicdo de pesos as subdimensfes avaliadas uma vez que as informagdes adquiridas
foram estudadas a partir dos dados observados nas Equipes de Saude da Familia e ndo
atribuidos de forma consensual.

A opcdo pelo estudo da Matriz de Covariancia deu-se tanto pelo percentual de
explicacdo (critério da porcentagem) dado pelas Componentes Principais quanto pela
apresentacdo grafica do Scree Plot (critério das raizes latentes). O resultado dessa avaliacdo
mostrou 0 comportamento das variaveis estudadas e a importancia de cada uma delas dentro
da Avaliacdo Externa do PMAQ-AB.

A CP1 obteve maior variabilidade (51,33%) e o maior coeficiente (0,65) quando
comparada as demais e a subdimensdo da Coordenacdo do cuidado na rede de atencédo e
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resolutividade, que teve maior correlagdo com a CP1, tendo sido a de maior importancia
quando observamos as demais (0,75). Esse achado comprova a relevancia da atencéo basica
como ordenadora da Rede de Atencdo a Saude e como sendo essencial para a melhoria do
acesso e da qualidade para a concretizacao das acGes e servicos de salde da AB.

As variaveis podem, ainda, ser reescritas por ordem decrescente de variabilidade,
representando o grau de importancia de cada dimenséo: Coordenagéo do cuidado na rede de
atencdo e resolutividade (0,58); Populacdo Rural, Assentados; Quilombolas e Indigenas
(0,12); Condicdes cronicas (tuberculose e hanseniase) (0,10); Organizacdo da agenda da
Equipe de Atencgdo Baésica (0,09); Plano de Carreira e Remuneracdo Variavel (0,05); A¢des da
Gestdo para Organizagdo do Processo de Trabalho da Equipe (0,04); Apoio Institucional e
Apoio Matricial da Gestdo Municipal para as Equipes de Atencdo Basica (0,04); Organizagédo
dos prontuarios na unidade basica de saude (0,04); Educacdo Permanente (0,02); Visita
domiciliar e Cuidado Realizado no Domicilio (0,02); Promogdo da Saude (0,02); Participacdo
do usuario e Controle Social (0,01); Populacdo de referéncia da Equipe de Atencdo Bésica
(0,01); Acolhimento a demanda espontanea (0,01); Saude da mulher e da crianca (0,01);
Condicgbes Crénicas (Saude mental) (0,01) e Qualificacdo dos Profissionais da Equipe de
Atencdo Basica (0,00).

Quanto ao ranqueamento realizado e apresentado no quadro 10, os valores elevados
representam as melhores equipes avaliadas.

Haja vista ter sido desenvolvido um estudo do tipo ecoldgico nesta Tese, faz-se
necessario entender a existéncia de vieses, e um vies importante e que deve ser lembrado
nesse tipo de estudo € o fato de que é possivel que uma determinada associacdo encontrada na
populacdo geral ou na amostra ndo signifique, obrigatoriamente, que 0 mesmo pode ser
observado em nivel de individuo (SZKLO; JAVIER NIETO, 2000; MORGENSTERN, 1998).

Quanto as limitacBes do estudo, as mesmas estiveram condicionadas ao fato de se
trabalhar com dados secundérios, 0s quais estdo sujeitos a erros. Aqui, por existirem seis
bancos de dados distintos, e as avaliagdes das equipes ndo serem organizadas em
conformidade entre eles, criou-se um trabalho extensivo, minucioso e dispendioso para
organizar 0 mesmo e, assim, promover a execugdo da avaliacdo para a proposta de criagdo de

um novo metodo para estudos da fase de avaliagdo externa do PMAQ-AB.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Estudos relacionados a Atencdo Basica sdo importantes ferramentas de monitoramento
e avaliacdo das acdes e servicos de saude prestados a comunidade. Durante os Gltimos 30
anos, tempo esse correspondente a criacdo do SUS, é fato que a ESF certamente ampliou o
acesso e a qualidade do cuidado em satde na AB, porém, esse nivel de atencdo ainda se
apresenta precario. As dificuldades que a Atencdo Bésica vem vivenciando para garantir o
acesso e a qualidade das acgdes e servicos de saude a populacéo brasileira sofre interferéncias
que atingem diretamente na efetiva concretizacdo da AB como ordenadora do cuidado em
salde — como crise econémica, congelamento da receita destinada ao SUS, subfinanciamento
e priorizacdo dos servicos privados, altos indices de corrupc¢éo e desvio de verbas destinados a
salde, falta de concursos publicos e salarios atrativos, entre outras.

Os resultados alcancgados a partir da avaliagdo externa do PMAQ-AB, em seu segundo
ciclo, permitiram observar a configuracdo de 10.213 equipes de saude da familia em todos os
municipios do Brasil de uma forma mais proxima a realidade vivida por cada uma. Observou-
se na Dimensdo I, que versa sobre As Acbes da Gestdo para Organizacdo do Processo de
Trabalho da Equipe e Apoio Institucional e Apoio Matricial da Gestdo Municipal para as
Equipes de Atengdo Basica, boa representatividade da gestdo em relacdo as equipes avaliadas;
na Dimensdo Ill, a Qualificacdo dos Profissionais da Equipe de Atencdo Bésica esta
concentrada no profissional Enfermeiro e a Educacdo Permanente e o Plano de Carreira e
Remuneracdo Variavel ainda possuem entraves para sua efetivacdo; e na Dimensdo IV, a
Populacéo de referéncia da Equipe de Atencao Bésica ainda precisa ter esse item fortalecido
entre algumas equipes, o Planejamento das ac¢bes da Equipe de Atencéo Bésica possui falhas,
a Organizacdo da agenda da Equipe de Atencdo Basica necessita ser melhorada, a
Organizacdo dos prontuarios na unidade basica de saude, essencial ao atendimento continuo
do usuério, ainda ndo € utilizado por muitas equipes, a Coordenacdo do cuidado na rede de
atencdo e resolutividade estd prejudicada, o Acolhimento a demanda espontanea possui
determinantes que impedem sua aceitacdo como item favoravel a melhoria do acesso e da
qualidade da AB, a Atencdo a Saude da mulher e da crianga possuem um cenério favoravel
entre grande parte das eSF , o atendimento as Condi¢bes Croénicas (Saude Mental,
Tuberculose e Hanseniase) esta deficiente, a Visita domiciliar e Cuidado Realizado no
Domicilio precisam ser aperfeicoados, a Promogéo da Saude é falha e prejudica diretamente o

atendimento integral do usuario, a Participacdo do usuério e Controle Social junto a AB
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mostrou-se pequena e o atendimento a Populagdo Rural, Assentados, Quilombolas e
Indigenas precisa ser incentiva e melhorada junto as eSF.

A metodologia aqui apresentada, tendo como fruto a criacdo de um indicador,
constitui-se em uma alternativa ao método apresentado pelo Ministério da Saude para estudos
futuros e instiga avaliagbes na area por gestores, profissionais, estudantes e demais
pesquisadores. A mesma tem a caracteristica de discriminar a variabilidade existente entre as
equipes de saude avaliadas e pode ser aplicada ao nivel municipal, estadual ou nacional. A
base de sua construcdo foi a Analise de Componentes Principais, que proporcionou a
diminuigdo da dimensionalidade dos dados, e retornou uma variabilidade de quase 80%
(79,32%) das variaveis inicias com a geracdo de 05 componentes principais. Sua proposicéo
também foi util no sentido de elucidar quais dimensBes e subdimensdes do PMAQ-AB
necessitam de um olhar mais cuidadoso, assim como tornou possivel ranquear cada eSF
baseada nos parametros avaliados pela ACP.

Logo, na perspectiva da metodologia e seu indicador estatistico foi possivel avaliar, no
Brasil, as condi¢cdes do acesso e da qualidade das acdes e servicos de salde prestados a
populacdo, mediante a Avaliacdo Externa (AE) do 2° ciclo do Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica e identificar quais varidveis apresentam maior
influéncia sobre as dimens6es de salde propostas pelo PMAQ-AB.

A Coordenacao e Organizacdo do Cuidado na Rede de Atencdo a Saude (CP1) —
composta pelas subdimensdes: Coordenacdo do cuidado na rede de atengédo e resolutividade,
Condicgbes cronicas (tuberculose e hanseniase) e Organizacdo da agenda da Equipe de
Atencdo Baésica — deteve o maior peso quando comparada as demais componentes e
evidenciou a deficiéncia da RAS no sistema de salde brasileiro. Seguido a ela, temos a
componente relacionada a Valorizacdo da Populacdo Rural, Assentados, Quilombolas e
Indigenas (CP2) onde observou-se um pequeno nimero de equipes que efetuam esse
cuidado, 0 que aponta para um despreparo de um grande percentual de eSF quanto ao
atendimento a populacdes especificas.

Sendo assim, avaliar um sistema de saude € um processo complexo e que exige
esforgo para sensibilizar gestores, profissionais e usuarios. As informagdes obtidas por meio
da Avaliacdo Externa do PMAQAB no Brasil, ao serem analisadas mediante o uso da ACP,
apontaram fragilidades em areas primordiais para as politicas de saude, o que pode
comprometer a melhoria do acesso e da qualidade da atenc¢do bésica.

Portanto, por meio desta investigac¢do, buscou-se colaborar para 0 maior conhecimento

teorico e pratico da atencdo basica e seus objetivos; motivar a identificacdo e divulgacdo de
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préaticas exitosas capazes de contribuir para a construcdo de um SUS mais equanime, de
melhor qualidade e mais direcionado as necessidades de salide da populagéo.
Sugerem-se estudos posteriores em todas as dimensdes, com o proposito de identificar

quais os nds criticos que impedem a consolidacdo da atencdo basica de forma eficaz.
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Apéndice A — Correlagdo entre Subdimensdes e Componentes Principais da Matriz de Correlagéo.
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Apéndice B — Correlacéo entre Subdimensdes e Componentes Principais da Matriz de Covariancia.
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Anexo 2 — Notas e porcentagens atribuidas as questdes de cada Dimensdo avaliada no
PMAQ-AB do segundo ciclo de avaliagdo externa utilizadas nesta Tese
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