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RESUMO

Redes de Atengdo a Saude sdo arranjos organizativos de acles e servicos de salde, de
diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logisticos e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010). O
trabalho de sadde no formato de Redes é internacionalmente reconhecido como um modelo
eficaz quando se pensa em promover salde integralmente e também quando se faz necessario
equalizar a distribuicdo dos servicos em grande area populacional ou territorial com
responsabilidade sanitaria e econdmica. Desenvolver o principio da integralidade foi e
continua a ser um grande desafio enfrentado pelo Estado; desafio este, entre outros aspectos,
muito relacionado a dificuldade de acesso aos servi¢os ofertados e & necessidade de
coordenacao do cuidado, que implica em permanente comunicagdo entre 0S Servigos; para o
qual necessitamos de uma atencdo primaria funcionante e robusta. O presente trabalho
buscou, através da visdo dos profissionais do Programa mais médicos do Brasil no estado da
Paraiba, desenhar o acesso as redes de atencdo a salde no estado da Paraiba. Foi possivel
também desenvolver o perfil sdcio demografico dos profissionais atuantes no programa assim
como caracterizar através da impressdo destes profissionais, tanto 0 acesso as redes por
macrorregido de saude quanto a existéncia de hierarquizacéo do trabalho em saude.

Palavras-chave: Redes de atencdo a salde. Integralidade. Acesso.



ABSTRACT

Healthcare Networks are organizational arrangements of actions and health services of
different technological densities integrated through technical, logistical and management
support systems which seek to guarantee comprehensive healthcare (BRASIL, 2010). Health
work in the Network format is internationally recognized as an effective model when it is
thought to promote health in its entirety, and also when it becomes necessary to equalize the
distribution of services in a large population or territorial area with economic and health
responsibility. Developing the principle of comprehensiveness has been and continues to be a
major challenge faced by the State; this challenge, among other aspects, is very much related
to the difficulty to access the offered services and the need for care coordination, which
implies continual communication between services, and for which we need functional and
robust primary healthcare. The present study sought to design the access to healthcare
networks in the state of Paraiba from the perspective of the professionals in the “More
Doctors” Program of Brazil in the state of Paraiba. It was also possible to develop the socio-
demographic profile of the professionals working in the program, as well as to characterize
both access to networks by macro health region and the existence of a hierarchy in health
work through the impression of these professionals.

Keywords: Healthcare networks. Comprehensiveness. Access.
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APRESENTACAO

Sou médica, de formacdo inicial em pediatria e area de atuacdo principal em
neonatologia, com posterior desenvolvimento de acfes na area da gestdo de saude, ao assumir
cargos inicialmente de chefe do servico de pediatria do Hospital Universitario Lauro
Wanderley e em seguida, chefe da Divisdo Médica do referido hospital, quando,
concomitantemente, iniciei 0 mestrado em Saude da Familia pelo Mestrado Profissionalizante
em Saude da Familia — Profsalde.

Vemos diariamente a necessidade de manter didlogo com a rede em seus mais diversos
ambitos. Seja com atencdo primaria, seja com a atencdo secundaria e terciaria, seja tentando
comunicar as diversas pontas da rede.

A dificuldade do pleno desenvolvimento do sistema Unico de saude perpassa pelas
questBes fisicas impostas pela geografia do nosso pais, assim como as questdes financeiras,
tdo massacrantes do subfinanciamento ou a desproporcéao na relacdo médicos-populagdo. Aqui
neste trabalho, buscamos avaliar a constru¢do do SUS em dois aspectos que necessitam de
adequacdo dos itens acima citados, com construcdo de fluxos de acesso e alocacdo
tecnoldgica adequada do ponto de vista de proporcdo e localizagdo, assim também como a
construcdo de fluxos e processos de trabalho que proporcionem o real envolvimento dos
profissionais da rede entre si e com a problematica de cada individuo.

Acreditamos que para o desenvolvimento de acBes que aproximem a populacdo da
salde, em todos 0s seus aspectos, prevencdo, promocao e reabilitacdo, se faz imprescindivel

aprofundar as questdes que dizem respeito ao acesso e a comunica¢do dentro da Rede.
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1 INTRODUCAO

Redes de Atencdo a Saude (RAS) séo arranjos organizativos de acdes e servicos de
saude, de diferentes densidades tecnologicas, que integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logisticos e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010).
Esta definicdo consta em instrumento que estabeleceu diretrizes para a organizagdo das RAS
no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), e foi construida apds discussdo entre as areas
técnicas do Ministério da Salude, e camara técnica da Comissdao Inter gestores Tripartite,
composta por representantes do Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (Conass) e do
Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Satde (Conasems).

Nesse contexto, (MENDES, 2010) refere-se as RAS como organizacgdes poliarquicas
de conjuntos de servicos de saude, vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos
comuns e por uma acao cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencao

continua e integral a determinada populacdo, coordenada pela atencdo priméaria a salde,

prestada no tempo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada e com
responsabilidades sanitarias e econdmicas por esta populacdo (MENDES, 2010).

Importante frisar estas definicdes para que 0 seu conhecimento nos proporcione
entender a dimenséo desses arranjos, as RAS, e a forma como a qual o governo as viabilizou.

O trabalho de satde no formato de Redes é internacionalmente reconhecido como um
modelo eficaz quando se pensa em promover saude integralmente e também quando se faz
necessario equalizar a distribuicdo dos servicos em grande area populacional ou territorial
com responsabilidade sanitaria e econémica.

Com a criagdo do SUS no Brasil, apés a promulgacdo da constituicdo de 1988 que
garante a salde como direito de todos e dever do Estado, e com o surgimento da Lei Organica
da Salde n° 8.080, que o Estado vem promovendo transformacdes na distribuicdo dos
servicos de salde, na busca da sua promocao, tentando construir um modelo, desenhado em
Rede, que melhor atenda as suas necessidades.

Como principios da SUS, descritos na Lei 8.080, vemos a Universalidade, Equidade e
Integralidade e como diretrizes, estdo descritas a descentralizacéo e a regionalizacéo da salde.

Promover a integralidade da assisténcia, ou seja, do cuidado, significa, além da oferta
de gama de servicos demandados para o perfil populacional, ter carater continuo e coordenado
(CONILL, 2004). Ressalte-se a importancia de incluir na oferta de servicos, medidas que
incorporem acdes preventivas, sociais e comunitarias aquelas diagndsticas, curativas e

paliativas.
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Desenvolver o principio da integralidade foi e continua a ser um grande desafio
enfrentado pelo Estado; desafio este, entre outros aspectos, muito relacionado a dificuldade de
acesso aos servicos ofertados e a necessidade de coordenacdo do cuidado, que implica em
permanente comunicagao entre 0s servicos; para o qual necessitamos de uma atencdo primaria
funcionante e robusta.

No Reino Unido, a gama de servicos ofertados em nivel local é extensa e ha a
preocupacdo de amplia-la ainda mais. No entanto, apesar da nocdo de cobertura integral ter
sido introduzida e vir sendo ampliada, no National Health Service (NHS), a avaliacdo dos

mesmos concentra-se no acesso através de medidas de tempo de espera e equidade entre 0s

grupos sociais, principalmente das minorias étnicas (CONILL, 2004), dada a importancia
desse requisito para o alcance do cuidado integral.

Em relacdo ao acesso aos servicos de salde, temos que caracterizar o seu significado:
Ao longo do tempo, o conceito de acesso modificou-se, tornando-se mais complexo, na
medida em que incorporou novas dimensfes como: disponibilidade, aceitabilidade,
capacidade de pagamento e informacdo (SANCHEZ; CICONELLI, 2012).

A disponibilidade € percebida como a relacdo entre o volume e o tipo de servicos
existentes, o volume de usuérios e o tipo de necessidade (ASSIS; JESUS, 2012). Se constitui
na representacdo da existéncia ou ndo de servico de saide no local e momento apropriado.
Além disto, a disponibilidade compreende a relacdo entre tipo, abrangéncia, qualidade e
guantidade dos servicos de salde. Sua importancia se relaciona diretamente com a
possibilidade de mensuracdo de indicadores dos processos e resultados ja que representa um
conceito fisico e geogréafico, refletindo a entrada no sistema de salude (SANCHEZ,
CICONELLI, 2012).

A capacidade de pagamento engloba conceitos relacionados ao financiamento do
sistema de saude, diz respeito tanto ao custo da salde para cada individuo, quanto a sua
capacidade de custed-la (SANCHEZ; CICONELLI, 2012).

Aceitabilidade é entendida como a relagéo entre as atitudes dos usuarios, trabalhadores
de salde e préticas destes servigos (ASSIS e JESUS, 2012). A natureza dos servigos prestados
e 0 modo como eles sdo percebidos pelos individuos e comunidades (SANCHEZ;
CICONELLI, 2012).

A informagéo segue como dimenséo essencial ja que estar bem informado é resultado
do processo de comunicacdo entre sistema de saude e individuo. Permeia a nocdo de
empoderamento (SANCHEZ; CICONELLI, 2012). E necessério o conhecimento para que se

seja assertivo nas decisdes e no uso dos servigos de saude.
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Apesar de todos os prismas vistos que existe para 0 conceito de acesso, a
disponibilidade é ainda a principal dimensé&o analisada quando falamos em acesso a servigos
de salde e necessidade de construcdo de Redes. Neste aspecto, 0 conhecimento detalhado da
epidemiologia da regido atendida é um dos principais pontos para o desenvolvimento do
modelo de atengdo acessivel que oferte o servigo adequado & populacdo, no local e volume
necessarios.

O Brasil, pais com dimensBes continentais, passa por momento de transformacao
proporcionada por grande mudanca no perfil populacional que difere de outros paises de
situacdo socioecondmica semelhante.

Ao mesmo tempo em que se verifica queda nos indices de natalidade com consequente
envelhecimento populacional, observa-se ainda importantes problemas relacionados a saude
reprodutiva com indices de morte materna e infantil por causas consideradas evitaveis
(SAUDE, 2010). Além do incremento imposto pelas condi¢des de doengas cronicas e seus
fatores de risco como ma alimentacéo, tabagismo, sedentarismo, obesidade (SAUDE, 2010).
E incluindo-se a isto, ainda se vé persisténcia de doencas parasitarias, infecciosas e
desnutricdo, e o crescimento de causas externas em decorréncia do aumento da violéncia e dos
acidentes de transito (SAUDE, 2010), caracterizando a fragilidade e complexidade para o
desenvolvimento de sistema de salde que contemple adequadamente a necessidade da
populacéo e uma assisténcia plena.

Some-se a isto as condi¢cbes geograficas territoriais brasileiras que por si sé ja elevam
a sua complexidade.

Deste contexto, tornou-se premente a necessidade de melhor desenvolver a
regionalizacdo; diretriz do SUS ja descrita em lei organica que visa delimitacdo de uma base
territorial, levando em conta a divisdo politico-administrativa para o funcionamento do
sistema de salde, mas, mais do que isso, delimitacdo de espacos territoriais para a
organizacao das acdes de saude, subdivisdes ou agregacdes do espaco politico-administrativo.
Diz respeito a forma de organizacdo dos servicos de salde; anda em paralelo com a
descentralizacdo da gestdo, que transfere o poder de deciséo das politicas de salde aos estados
e municipios e com a hierarquizacdo, que organiza 0s servicos de acordo com sua
complexidade e estabelece vinculos entre os pontos da rede através da referéncia e contra
referéncia (DUARTE, PESSOTO et al., 2015).

A Regionalizagdo teve seu processo iniciado em 1991 com a edicdo das Normas
Operacionais Basicas (NOB) que proporcionaram a descentralizacdo politico-administrativa

do sistema. Posteriormente, em 2001, com o langcamento da Norma Operacional da
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Assisténcia a Saude (NOAS), estabeleceu-se regras para o processo de regionalizacdo das
acOes e servigos de salde. Entretanto, com a necessidade de avancar e consolidar o acesso da
populacdo, principalmente aos servi¢cos de maior complexidade, é lancado em 2006 o Pacto
pela Saude: acordo firmado entre gestores do SUS que ressalta a relevancia de aprofundar o
processo de regionalizagdo e de organizacdo do sistema de saude sob a forma de redes como
estratégias essenciais para consolidar os principios de Universalidade, Integralidade e
Equidade, se efetivando em trés dimensdes (SAUDE, 2010), cujos desdobramentos
culminaram na edicdo do decreto 7.508 de 28 de junho de 2011, que determina que o SUS
deve ser formado por rede regionalizada e hierarquizada, indicando o0 minimo de servigos que
cada regido de salde deve ofertar através das RAS: atencdo primaria, urgéncia e emergéncia,
atencdo psicossocial, atencdo ambulatorial especializada e hospitalar e vigilancia em saude
(BRASIL, 2011), explicitando a complementariedade entre essas acOes para garantir,
minimamente, um cuidado integral em tempo oportuno (CARVALHO; JESUS; SENRA,
2017).

Na Paraiba, o desenvolvimento da regionalizacdo, passo inicial para a implementagédo
das RAS, contemplou a divisdo do estado em 4 macrorregides de salde, cada macrorregido
com 1 sede responsavel por aglutinar todos 0s demais municipios da regido nos servicos de
maior complexidade, e cada macrorregido se subdividindo em um total de dezesseis regides
de saude em todo o estado, também com polos responsaveis por um grupo menor de
municipios, oferecendo atencdo de média complexidade e em algumas situacfes de alta
complexidade também. Desta forma, se pretendeu expandir as ofertas de servico para 0 mais
préximo possivel da populacdo de modo a atender as necessidades dos usuarios com melhor e
mais rapido acesso.

Segue mapa da Paraiba com suas divisdes em macrorregides e regifes de salde, assim

como os mapas das regides de saude, em separado, e suas respectivas populacdes.
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12 Regido, composta por 14 municipios. Populagdo total: 1.215.711 habitantes.
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2% regido, composta por 25 municipios, populacéo total: 299.313 habitantes.

3% regido, composta por 12 municipios, populagdo total: 189.835 habitantes
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42 regido, composta por 12 municipios, populacéo total: 108.166 habitantes
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62 Regido, 24 municipios, populagdo total: 226.892 habitantes.

7% regido, 18 municipios, populacéo total: 146.516 habitantes.
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82 regido, composta por 10 municipios, populacao total: 112.731 habitantes
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102 regido, composta por 09 municipios, populacdo total: 113.080 habitantes.
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112 regido, composta por 07 municipios, populacdo total: 81.662 habitantes.
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122 regido, composta por 14 municipios, populacdo total: 170.371 habitantes.

132 regido, composta por 06 municipios, populagdo total: 58.849 habitantes.
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142 regido, composta por 11 municipios, populacdo total: 144.065 habitantes.
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162 regido, composta por 14 municipios, populacdo total: 516.861 habitantes.
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Fonte: <http://cosemspb.org/cir/>.

De acordo com a distribuicdo exposta pelos mapas, tem-se a primeira macrorregido de
salde formada pela 12 22 12% 4 142 regides, com um total populacional de 1.829.460
habitantes, representando 47,9% da populacdo do estado. A segunda macrorregido de salde,
composta pela 32, 42 52 152 e 162 regides, com um total de 1.076.141 habitantes, perfazem
28,2% da populacdo do estado. A terceira macrorregido formada pela 62, 72, e 112 regides
representam 11,9% da populacdo total com 455.070 habitantes, assim como a quarta
macrorregido, com 454.300 habitantes, formada pela 82, 98, 10?8, e 132 regides de salde.

A necessidade de preenchimento das lacunas profissionais existentes em inumeras
regibes do pais, medida inicial e paralela a formacéo das redes para obtencdo de modelo de
salde requerido com intuito de adequar a prevencdo, promocdo e reabilitacdo para melhores
resultados foi alvo do plano de governo ao sancionar a lei 12.871 de 22 de outubro de 2013,
também conhecida como Lei do Mais Médicos.

A Paraiba por exemplo, no ano de 2012, era 0 4° estado do Nordeste e 0 15° estado do
Brasil em distribuicdo de medicos por 1000 habitantes com a marca de 1,17 médico para cada
1.000 habitantes.*

Além da cifra bem abaixo da média mundial de 3,2 médico para cada 1.000 habitantes,

ainda contamos com uma distribuicdo errdnea destes profissionais.

! Fonte: DEPREPS/SGTES/MS. Conforme inscrigdes primarias do Conselho Federal de Medicina em 2012.
Considerando limite de idade de 70 anos e Populacdo Brasileira conforme Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica 2012.
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Vale ressaltar que este modelo concentrado de médicos ndo pertence s6 ao Brasil. Este
tipo de desigualdade de distribuicdo € descrito em varios paises e regides. A Organizagdo
Mundial de Saide (OMS) estima que 50% da populacdo mundial reside em areas remotas,
mas essas areas sdo servidas apenas por 25% da forca de trabalho médico (PINTO, 2015).

Estudo recente da Organizacdo para Cooperagdo e Desenvolvimento Econdmico
(OCDE) mostrou que, mesmo com o aumento no numero total de médicos, a sua distribui¢do
mantém um padrdo de grande concentracdo nas capitais e areas de escassez nas zonas rurais.
(PINTO, 2015).

De forma que mesmo paises com alto indices de médicos por habitantes necessitaram
ja lancar mao de programas de recrutamento de profissionais estrangeiros com o intuito de
preencher as lacunas das areas geograficas mais remotas.

Com o objetivo de resolver esta importante deficiéncia, que obstaculiza ja em um
primeiro momento qualquer ideia de éxito em proporcionar saude Universal e Integralmente,
0 governo langou mao de extenso programa de salde, intitulado Programa Mais Médicos que
prevé acOes de curto prazo, ja empregadas, Projeto Mais Médicos e acOes, em andamento, de
médio e longo prazo.

Estas Gltimas proporcionardo o aumento do nimero de profissionais médicos no pais,
através de grande incentivo a abertura de novas escolas médicas e cursos de especializagdo,
residéncia médica, principalmente nos locais que mais demandam destes profissionais.

No quesito curto prazo, a necessidade emergente de profissionais médicos, o
Programa Mais Médicos previu o incentivo financeiro para o deslocamento de profissionais
para os locais mais necessitados. Além disto, previu também, através de acordos de
colaboracéo internacional, a importacdo de profissionais que pudessem preencher as lacunas
advindas pela auséncia de méedicos no pais, mesmo com o incentivo financeiro ja citado, para
o0 preenchimento de todas as vagas existentes.

Este foi o Projeto Mais Médicos, descrito no capitulo 1V da lei 12.871, que contou
com a colaboracdo de profissionais de diversos paises, de forma macica, de Cuba, pais com
vasta experiéncia neste tipo de cooperacéo.

O éxito do programa no sentido de proporcionar acesso universal aos servigos méedicos
em atencdo bésica, proveniente do preenchimento das lacunas existentes através do Projeto
Mais Médicos foi importante passo para o novo desenho do Sistema Unico de Saude no pais.
Locais afastados, sem acesso a salde, passaram a contar com profissionais especialistas em

medicina comunitaria e da familia, o que qualificou o trabalho do SUS e tem sido um grande

passo para o alcance de um de seus principios, a Universalidade.
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2 JUSTIFICATIVA

As redes de saude sdo fundamentais ao bom funcionamento da assisténcia de saude
proposta pelo modelo do SUS no Brasil. Necessario se faz manter o continuo monitoramento
das mesmas, notadamente junto aquelas recém-criadas, com o intuito de avaliar o éxito das
metas previstas nos planos de curto, médio e longo prazo.

Nesta perspectiva, valorizamos a visdo deste modelo pelo médico da familia,
profissional que mais se aproxima do usuario, detentor de profundo conhecimento a respeito
da real necessidade da populagdo, coordenador do cuidado dos individuos sob sua
responsabilidade regional, parte preponderante de uma rede bem organizada.

Desta forma, este profissional pode, qualificadamente, apontar para os gestores como
a cadeia de servicos esta atuando em determinada regido em favor ou desfavor dos usuérios.
Se esté sendo suficiente, se 0 acesso esta acontecendo quando necessario e em que pontos ela,
a Rede, precisa ampliar suas conexdes e, consequentemente, seu leque de ofertas ou melhorar

0 Seu gerenciamento.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar o0 acesso do usuério as principais redes de salde instituidas a partir da visao

do profissional integrante do PMMB na Paraiba.

3.2 Objetivos Especificos

i. Caracterizar o perfil sécio demogréafico dos profissionais inseridos no PMMB da
Paraiba;
ii. Analisar a possibilidade de acesso dos usuarios aos principais pontos das RAS no
estado da Paraiba por macrorregido;
iii.  Analisar a possivel eficiéncia da hierarquizacdo do cuidado entre os diferentes niveis

de atencdo a saude no estado da Paraiba por macrorregiao.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do Estudo

Trata-se de estudo transversal de carater retrospectivo realizado apds recorte de amplo
projeto de pesquisa intitulado “ANALISE POLITICO-SOCIAL DA IMPLANTACAO DO
PROGRAMA MAIS MEDICOS NO ESTADO DA PARAIBA”.

4.2 Populacédo

A amostra de estudo foi constituida por profissionais médicos atuantes na area de
medicina de familia no estado da Paraiba, devidamente incluidos no Projeto Mais Médicos e
Provab. O instrumento utilizado para a coleta das informacfes foi um questionario
semiestruturado, disponibilizado eletronicamente, “Formulario de Avalia¢do do Programa
Mais Médicos na Paraiba”, (anexo 1), construido de forma autoexplicativa entre julho e

setembro de 2015, disponibilizado na plataforma Google Docs.

4.3 Critérios de Inclusao e Exclusao

N&o pertencer de forma oficial ao quadro de profissionais atuantes na area de medicina
de familia ligados ao Programa Mais Médicos e ao PROVAB e/ou ndo ter preenchido na
totalidade o questionario foram os critérios de exclusdo para a amostra de estudo.

Desta forma, 400 profissionais estavam aptos a participar da pesquisa pois formavam a
base de trabalho para o ano de 2015 vinculados aos programas Mais Médicos e Provab para o
estado da Paraiba compreendendo todas as macrorregides de satde do estado.

4.4 Procedimentos Operacionais

O questionério, antes de sua divulgacdo, foi apresentado & Comissdo Coordenadora
Estadual do PMMB em setembro de 2015 para prévia autorizacdo. Apos este passo, o material
foi submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro de Ciéncias da Sadde da

Universidade Federal da Paraiba, em outubro de 2015, como anexo ao projeto de pesquisa
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supracitado, sendo aprovado para uso com protocolo do CEP do CCS/UFPB em 22/10/15, sob
0 numero CAAE 48948015.8.0000.5188.

4.5 Técnicas de Analise

A coleta de dados perdurou de dezembro de 2015, através da disponibilizacdo on line
do formulario, até setembro de 2016.

Efetivamente, 251 profissionais foram entrevistados compondo a amostra de estudo
além 45 sujeitos foram excluidos pelas razdes ja expostas.

Para este estudo, foram utilizadas variaveis sociodemograficas dos profissionais
entrevistados, assim como, também foram coletados dados que indicassem a regido de
trabalho (macrorregido de salde) e, de forma especifica, informacfes quantitativas e/ou
qualitativas relacionadas aos servicos de salde, recursos tecnoldgicos e humanos disponiveis
gue compBdem, minimamente, 0s requisitos para a construcdo das principais redes de atencédo a
salde.

A andlise estatistica dos dados foi executada em software de dominio publico, SPSS
16.0 e implicou na demonstracdo das frequéncias absolutas e percentuais das variaveis de
estudo agrupadas conforme as regiGes geograficas de salde do estado seguindo-se,

posteriormente, de uma analise circunstancial das mesmas entre si.

4.6 Consideracdes Eticas Sobre a Pesquisa

Este estudo faz parte do Projeto de Pesquisa intitulado "ANALISE POLITICO-
SOCIAL DA IMPLANTA(;AO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS NO ESTADO DA
PARAIBA", tendo aprovacdo do CEP do CCS/UFPB em 22/10/15, sob o nimero CAAE
48948015.8.0000.5188.

Somente serdo analisadas as respostas dos médicos que responderam ao formulario
online e que concordaram em participar da pesquisa através da resposta ‘Sim’ a pergunta 121
do formulario que autoriza o uso dos dados para pesquisa.

Ap0s anélise dos dados, este trabalho tera seus resultados abertamente divulgados para
que possamos apreender as dificuldades indicadas, caso existam, e contribuir para a

qualificacdo do servico oferecido.
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CAPITULO I

AVALIACAO DA POSSIBILIDADE DE ACESSO AOS PRINCIPAIS
PONTOS DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE NO ESTADO DA
PARAIBA PELA VISAO DOS PROFISSIONAIS DO PROGRAMA MAIS

MEDICOS
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PROFISSIONAIS DO PROGRAMA MAIS MEDICOS

EVALUATION OF THE POSSIBILITY TO ACCESS THE MAIN HEALTH CARE
NETWORK POINTS IN THE STATE OF PARAIBA FROM THE PERSPECTIVE OF
PROFESSIONALS OF THE “MORE DOCTORS” PROGRAM
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Melina Pereira Fernandes Paival, Maria Celeste Dantas Jotha de Lima?.

1 — Universidade Federal da Paraiba - UFPB, Jodo Pessoa, PB, Brasil.

RESUMO

O artigo tem como objetivo analisar a perspectiva de acesso as redes teméticas de atencdo a
salde no estado da Paraiba através da visdo dos profissionais médicos participantes do
primeiro ciclo do Programa Mais Médicos na Paraiba. A importancia deste trabalho diz
respeito a necessidade de se manter em continua analise o modelo de implantacdo de atencédo
a saude desenhado em redes, ja tdo consolidado mundialmente, porém, relativamente recente
em sua utilizacdo no Brasil. Foram analisadas, através de questionario semiestruturado,
aplicado através de plataforma google docs, as respostas em relacdo a possibilidade de acesso
aos principais pontos representativos de cada rede tematica proposta pelo Ministério da
Saude. Os resultados ndo demonstraram diferenca estatisticamente significativa (p 0,159) da
possibilidade de acesso, independentemente da localidade de atuacdo do profissional
entrevistado e, além da auséncia de diferenca, o entendimento final foi de boa perspectiva de
acesso globalmente. Este resultado demonstra um crescimento do estado da Paraiba na
possibilidade de proporcionar um SUS cada vez mais funcional sob a Otica de acesso as Redes

de saude.

Palavras-chave: Acesso, redes de saude, abrangéncia.
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ABSTRACT

The article aims to analyze the perspective of access to the thematic networks of healthcare in
the state of Paraiba from the perspective of medical professionals participating in the first
cycle of the “More Doctors” (Mais Médicos) Program in Paraiba. The importance of this
work is related to the need to maintain continuous analysis of the implementation model of
healthcare designed in networks, which is already so consolidated worldwide, but relatively
recent in its use in Brazil. The answers regarding the possibility of access to the main
representative points of each thematic network proposed by the Ministry of Health were
analyzed through a semi-structured questionnaire, applied through google docs platform. The
results did not show a statistically significant difference (p 0.159) in the possibility of access,
regardless of the location of the professional interviewed, and in addition to the absence of
difference, the final understanding was a good perspective of overall access. This result
demonstrates growth in the state of Paraiba for the possibility of providing an increasingly

functional SUS from the point of view of access to Health Networks.

Keywords: Access, healthcare networks, Comprehensiveness.

INTRODUCAO

Apo6s um século da proposta de um novo modelo de organizagdo dos sistemas de
salde, reconhecido e escrito por Dawson em 1920 na Inglaterra, estamos iniciando andlises de
como a implementacédo deste modelo esta se comportando em nossa sociedade.

A organizacdo do sistema de saude em Redes, j& amplamente reconhecida como um
modelo funcional, entre outros por permitir a confirmacdo de inumeros itinerarios

terapéuticos, surge como estratégia para melhor responder as necessidades populacionais,
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tendo em vista a grande mudanca demografica que nos alcanca desde meados do século
passado.

Sob tal aspecto, a dindmica populacional trouxe consigo diversos novos panoramas a
serem analisados como, por exemplo, as condicdes crbnicas de saude e o aumento da
sobrevida humana, oriunda do proprio desenvolvimento cientifico e tecnologico incorporado a
saude ao longo do tempo.

As novas categorias sanitarias que passam a coexistir nesse universo, como as
oriundas de causas externas que Sd0 responsaveis por aumento expressivo da
morbimortalidade e das doencas infectocontagiosas, caracterizando um complexo quadro
epidemioldgico de salde que exige um rearranjo na forma de promover a atencdo a satde no
mundo e, particularmente, no Brasil (Lavras, 2011).

Na perspectiva de novo modelo para a promocdo da saude, a organizacdo em redes
proporciona otimizacdo de recursos tecnoldgicos e humanos partindo da premissa de duas
condicGes basilares: cooperacdo mutua entre areas geograficas delimitadas e 0 mapeamento
das principais necessidades observadas por grupo populacional.

E importante ressaltar algumas das caracteristicas do trabalho em rede, quais sejam: a
necessidade da descentralizacdo da responsabilidade e da decisdo loco regional sobre quais
sdo as prioridades de salde da populacdo entendendo que esta logica proporciona o
desenvolvimento de ac¢des direcionadas as reais demandas populacionais com o uso racional
de recursos e resultados mais satisfatorios.

Nesse sentido, a proposta governamental para o rearranjo do modelo de atencdo a
salde instituido nos anos de 2011 a 2014, foi buscar formas pactuadas, em ambito tripartite,
de cinco redes tematicas prioritarias: a Rede Cegonha, a de Atengdo as Urgéncias e
Emergéncias, a de Atencdo Psicossocial, a de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia e a de

Atencdo as Pessoas com Doencas Cronicas (Battesini et. al., 2018).
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Da mesma forma, como conceito fundamental para o funcionamento do sistema de
salde em Redes, além do processo de instalacdo da descentralizacdo, que gera autonomia
decisoria com consequente otimizacdo de alocacdo de recursos, segundo necessidades loco
regionais, outro conceito fundamental, a ser desenvolvido e implementado, estd ligado a
regionalizacao.

Essa proposta pressupde a “existéncia de um conjunto de unidades (ou pontos de
atencdo), de diferentes funcdes, complexidades e perfis de atendimento, que operam de forma
ordenada e articulada no territério, de modo a atender as necessidades e demandas da
populacdo”, (Lima et. al., 2012), o que permite a otimizacdo de recursos tecnoldgicos e
humanos através do desenvolvimento da comunicacdo e cooperacdo interregional com
consequente aumento racional do leque de ofertas de servigos de salde.

Na Paraiba, a regionalizacdo da salde dividiu o estado em quatro macrorregides, cada
uma com uma sede responsavel, aglutinando todos os demais municipios em relacdo a oferta
de servigos de maior complexidade.

As macrorregides se subdividem em dezesseis regides de saide, com municipios pélo
em cada regido, responsaveis por atender as demandas dos demais municipios menores e/ou
menos estruturados, através de matua pactuacao entre eles.

E importante identificar que a primeira macrorregifo do estado, sozinha, aglutina
quase 48% da populacdo total da Paraiba; a segunda, agrega cerca de 28% da populacdo do
estado, enquanto que, a terceira e quarta macrorregides, detém aproximadamente 11%, cada
uma, dos habitantes da Paraiba. Esta diferenciacdo populacional, conforme estabelecida,
espelha como estd distribuida a oferta dos servigos de saude de maior complexidade e,
consequentemente, a grande dependéncia interregional (Paraiba, 2018).

Também é necessario caracterizar o estado da Paraiba demograficamente. O estado

ocupa area de 56.468.435km2, com populacdo em 2018 estimada de 3.996.496 habitantes,
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gerando densidade demografica de 66,7 hab/km2, o que o coloca em 8° lugar entre s estados
da federacdo neste particular. Ainda sobre a distribuicdo populacional, a Paraiba ocupa o 3°
lugar em percentual de idosos (maiores que 60 anos) com 12% da populagéo e 14° colocagédo
com 9,3% da populacdo composta por criangcas menores de 5 anos. Percebe-se ainda uma
distribuicdo de 51,6% da populacao do sexo feminino e 48,4% do sexo masculino.

A Paraiba apresenta um IDH de 0,658 sendo 0 23° no ranking entre os estados do pais.
Todas essas informacdo sdo importantes para planejar as aces de saude requeridas pela
populacdo e garantir um desenho adequado da regionalizacdo e consequente promocéao das
acOes de saude (Ibge, 2017).

Ainda, para garantir que a salde seja plenamente alcancada, com a execucdo de
assisténcia integral do cuidado, a organizacdo do sistema em Redes requer que a atencao
priméaria a saude esteja consolidada e universalizada, possibilitando o ingresso das pessoas ao
sistema, bem assim atuando para coordenar o cuidado aos mesmos (Brasil, Portaria 4.279, de
30 de dezembro de 2010, 2010). Neste sentido, o0 investimento na contratacdo de recursos
humanos e de capacidade para atuacdo no SUS, no &mbito da Atencdo Primaria a Satde e em
trabalho em equipe, tem sido apontado como um dos grandes desafios para se conseguir
efetivar o trabalho em redes de atencdo (Gongalves et. al., 2014).

Com este objetivo, em outubro de 2013, a Lei 12.871 institui o Programa Mais
Médicos que, em suas disposicdes gerais, entre outras, objetiva:

I- Diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o Sistema Unico de Satde

(SUS), a fim de reduzir as desigualdades regionais na area da saude (Brasil, lei 12.871

de 22 de outubro de 2013, 2013).

Para a consolidacdo desta disposicdo, houve o recrutamento tanto de médicos
brasileiros, com formacao nacional, como de médicos brasileiros formados em escolas do

exterior e de médicos estrangeiros. Esta acdo possibilitou, em curto espaco de tempo, o
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preenchimento de mais de 14.000 postos de trabalho, alguns dos quais ocupados pela primeira
vez (Alessio e Sousa, 2017).

Nesse contexto, em que a regionalizacdo e a municipalizacdo ja se consolidaram,
estamos vivenciando periodo de andlise critica de como este modelo aplicado proporciona
assisténcia a saude, considerando os preceitos constitucionais.

Sob tal aspecto, “na situacdo em que se encontra a implementacdo do SUS, sdo
necessarios estudos que avaliem a organizacdo e o funcionamento das RAS nos pequenos
municipios e a capacidade destes em garantir a integralidade e a equidade em saude para seus
cidaddos, pois sdo estes municipios que apresentam a maior dependéncia externa” (Medeiros
e Gerhardt, 2015).

Considerando o exposto, este trabalho, produto de dissertacdo de mestrado em
Medicina da Familia e Comunidade, objetiva caracterizar o perfil sécio demogréafico da
amostra, médicos participantes do Programa Mais Médicos na Paraiba. Obter a percepcao
deste grupo sobre a possibilidade de acesso, por instrumento e por regido, dos usuarios do
SUS aos principais pontos que representam as redes de atencdo a salde, considerando
instrumentos representativos das principais tematicas desenvolvidas, avaliando os resultados

entre as macrorregifes de saude.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, observacional, retrospectivo, quantitativo e
analitico, integrante de um grande estudo intitulado “Analise Politico-Social da Implantagédo
do Programa Mais Médicos no Estado da Paraiba”.

O estudo envolveu a autoaplicacdo de questionario, disponibilizado eletronicamente
através da plataforma Google Docs, referenciado como: “Formulario de Avaliagdo do

Programa mais Médicos na Paraiba”.
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Para verificar e existéncia de diferencas no acesso aos Servicos de Saude entre as
quatro Macrorregifes de salde do estado da Paraiba foram aplicados questionarios aos
médicos participantes do Programa Mais Médicos para o Brasil, em atividades no estado, que
compuseram o primeiro ciclo de participantes do referido programa, ciclo este que
contemplou o biénio 2013 a 2015.

A coleta de dados perdurou de dezembro de 2015 (término do primeiro ciclo do
programa) até setembro de 2016, estando disponibilizada eletronicamente durante todo este
periodo.

O ndmero de participantes da pesquisa refere-se ao quantitativo total de profissionais
devidamente inscritos no Programa Mais Médicos no Estado da Paraiba o que corresponde,
para esse periodo estipulado, 400 individuos. Destes, obtivemos, considerando a adesdo a
pesquisa e apds a aplicacao dos critérios de exclusdo, 251 questionarios validos.

Os critérios de exclusdo, contemplaram os individuos que, apesar de atuarem na
atencdo priméria a saude, no periodo da pesquisa, ndo tinham vinculo com o Programa Mais
Médicos e/ou Provab, além dos individuos que ndo responderam a totalidade do questionario
ou produziram rasuras ou duplas respostas nos mesmos, 0 que somou a exclusdo de 45
questionarios.

Além dos critérios de exclusdo acima descritos, 0s questionarios s6 foram
considerados validos e utilizados para o estudo se o entrevistado respondeu ao quesito 121,
que autoriza o uso de dados para a pesquisa, escolhendo a alternativa “SIM”.

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Centro de Ciéncias
da Saude (CCS) da Universidade Federal da Paraiba (UFPB), sendo aprovado através do
protocolo n.° CAAE 48948015.8.0000.5188, em 22 de outubro de 2015.

No referido questionario de pesquisa criaram-se blocos de questdes relacionadas ao

problema. As questbes foram apresentadas no formato de Escala de Likert com variagdes de 0
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a 5, onde: O- Inexisténcia, 1- Discordo Totalmente, 2- Discordo Parcialmente, 3- Nem
Concordo/Nem Discordo, 4- Concordo Parcialmente e 5- Concordo Totalmente.

Para a verificacdo do Acesso aos Servicos de Saude, foram aplicadas 10 questdes: 12
guestdo- Seus pacientes conseguem ter acesso aos servigos abaixo discriminados sempre que
vocé precisa encaminhéa-los. [Hospital]; 22 questdo- Seus pacientes conseguem ter acesso aos
servigos abaixo discriminados sempre que vocé precisa encaminha-los. [Maternidade]; 32
guestdo- Seus pacientes conseguem ter acesso aos servigos abaixo discriminados sempre que
vocé precisa encaminha-los. [Casas de parto]; 4% questdo- Seus pacientes conseguem ter
acesso aos servicos abaixo discriminados sempre que vocé precisa encaminha-los. [UPA]; 52
guestdo- Seus pacientes conseguem ter acesso aos servigos abaixo discriminados sempre que
vocé precisa encaminha-los. [SAMU]; 62 questdo- Seus pacientes conseguem ter acesso aos
servigcos abaixo discriminados sempre que vocé precisa encaminha-los. [Ambulancia]; 72
guestdo- Seus pacientes conseguem ter acesso aos servigos abaixo discriminados sempre que
vocé precisa encaminha-los. [SAD]; 82 questdo- Seus pacientes conseguem ter acesso aos
servicos abaixo discriminados sempre que vocé precisa encaminha-los. [CAPS]; 92 questéo-
Seus pacientes conseguem ter acesso aos servigos abaixo discriminados sempre que vocé
precisa encaminha-los. [CEO]; 10% questdo- Seus pacientes conseguem ter acesso aos
servicos abaixo discriminados sempre que vocé precisa encaminha-los. [Academia].

Para realizacdo dos célculos e Testes estatisticos utilizou-se o software SPSS 11.0.
Com os valores obtidos através da Escala de Likert foi subsequentemente criada uma variavel
dependente continua com a proposta de mensurar a percepcao dos profissionais médicos em
relacdo aos problemas abordados na pesquisa. Para tanto, utilizou-se de método aditivo que é
0 somatoério dos valores das respostas de cada item, com obtencdo de uma escala de variagao

entre 0 a 50, onde 0- Acesso Inexistente e 50- Acesso Totalmente Existente.



41

Para verificar a Normalidade da varidvel dependente continua, obtida pelo método
aditivo, aplicou-se o teste Shapiro-Wilk.

Para verificar a existéncia de diferencas no acesso aos Servicos de Saude entre as
quatro Macrorregides de Saude do Estado da Paraiba foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis,

com nivel de significancia de 1% (P < 0,01).

RESULTADOS

Analisando os dados agrupados na tabela 1, observamos o perfil dos médicos
participantes na pesquisa. Em relacdo a faixa etaria, percebemos uma concentracdo maior de
médicos mais jovens, entre 25 e 35 anos, em todas as macrorregifes do estado. Ha
predominio de profissionais do sexo feminino, assim como predominio de individuos
brasileiros e com tempo de formacdo menor que 9 anos, 0 que € coerente com a faixa etaria
predominante dos profissionais. O ultimo dado que chama a atencdo neste perfil é que a

grande maioria de profissionais ndo apresenta qualificacdo formal em medicina da familia.

Tabela 1 - Caracteristicas Gerais da amostra

Perfil 1° Macro 2° Macro 3° Macro 4° Macro Total
© 25 1--- 35 42.5% 51,20 34,80 52,60 45,40
:% 351---45 24,40% 22,00 8,70 31,60 22,70
i 45 |--- 55 11,00% 14,60 52,20 15,80 16,30
g 55e + 18,90% 11,00 4,30 0,00 13,50
'cLE N&o sabe/Nao 3,20% 1,20 0,00 0,00 2,10
Respondeu
Masculino 48,80 42,70 56,50 68,40 49,00
o
X
] Feminino 51,20 57,30 43,50 31,60 51,00
— Brasileiro 81,90 68,30 34,80 52,60 70,90
©
&8
g go]
prd
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Estrangeiro 18,10 31,70 65,20 47,40 29,10
Até 9 anos 60,60 64,60 34,80 52,60 59,00
L O [
T c
o 9 —
8 © gL
£ E & 3|/ 10Anosou + 39,40 35,40 65,20 47,40 41,00
e €
Sim 17,30 31,70 65,20 47,40 28,70
£ Néo 82,70 68,30 34,80 52,60 71,30
QE
O ©
T L
- @©
T O
23
22
w v

Fonte: Dados da pesquisa.

Aplicando o teste de Kruskal-Wallis para analise da percepcéo do acesso aos servicos

de salde por macrorregido, obtivemos o grafico 1 que demonstra a auséncia de diferenca

estatistica sobre a percepcdo de acesso a rede entre os entrevistados independente da

macrorregido de saude do estado da Paraiba.

Gréfico 1 - Andlise grafica da percepcdo de acesso aos servicos da rede
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DISCUSSAO

Os resultados encontrados em nosso trabalho demonstram haver percepgdo de
equivaléncia de acesso aos principais pontos da rede independente da macrorregido em que
foram entrevistados os médicos. Este aspecto chama a atengdo pois sabemos existirem grande
concentracdo dos pontos de maior tecnologia em apenas duas das quatro macrorregides de
salde do estado. E, pelos resultados encontrados, esta concentracdo de recursos, a principio,
ndo foi identificada como objeto de dificuldade de acesso dos usuarios as redes, independente
da regido de saude do profissional entrevistado.

Em paralelo com outros estudos que trabalham o acesso a rede, encontramos a
descricdo de dificuldades locais de oferta de servicos, com grande necessidade de
deslocamento, sobretudo nos casos de alta complexidade, o que demonstra a grande
interdependéncia entre as regides de saude (Santos e Faler, 2018). Pelos resultados
encontrados em nosso estudo, analisando o desenho da Rede que temos em nosso estado com
a grande concentracdo tecnoldgica e de recursos humanos especializados entre as duas
primeiras macrorregides, inferimos que esta interdependéncia prepondera também; entretanto
ndo conseguimos identificar que a mesma seja um limitador pelo resultado de possibilidade de
acesso equivalente entre todas as macrorregides.

Em um segundo estudo, encontramos a descricdo de acesso ao SAMU muito
heterogénea, quando comparada entre as diferentes regides (Viana et. al., 2018), o que nédo
aconteceu em nosso estudo. Isso demonstra uma estrutura de transporte de urgéncia mais bem
desenhada na rede construida no estado da Paraiba, o que corrobora para o bom resultado
encontrado, apesar da grande interdependéncia interregional.

Na verdade, este aspecto pode ter contribuido para a possibilidade de manutencao de

rede acessivel a todo estado ja que, para tal, é necessario e ha a dependéncia de um sistema de
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transporte regular funcionando. Entendemos que o SAMU, em sua esséncia, ndo deva atuar
apenas como um sistema de transporte de pacientes; mas, em muitos momentos, pela distancia
enfrentada para acessar determinados pontos da rede, inclusive da Rede de Urgéncia e
Emergéncia, tais como hospitais de trauma ou maternidades de alto riso ou Unidades de
terapia intensiva, se necessita lancar mao de um Servico de Atendimento Movel de Urgéncia.
O mesmo entendimento se observa quando se compara 0s resultados aqui descritos com
outros no que se refere a acesso ao hospital. Ha grande dificuldade em relacéo as referéncias
para internacdo (Viana et al., 2018), o que ndo foi demonstrado nos nossos resultados.

Estas diferencas entre os resultados encontrados em nosso trabalho e a literatura
trazem questionamentos sobre a melhor abordagem metodoldgica para este tipo de analise,
uma vez que a literatura traz mais estudos de ordem qualitativa, que ndo foi o método por nos
utilizado. Assim como também traz a tona a diferenca de avaliacdo quando se mudam 0s
atores questionados. Perspectivas de profissionais de saude divergem das perspectivas dos
usuarios, estes ultimos em condi¢do mais fragilizada, proporcionando leituras diferentes de
situacOes semelhantes.

Ainda buscando entender as diferencas encontradas, este trabalho faz emergir em seus
resultados alguns aspectos que merecem ser citados na questdo do perfil da amostra ja que
71,30% dos entrevistados ndo dispunham de especialidade na area de medicina de familia e
comunidade, assim como 29,10% tinham nacionalidade estrangeira. Estes aspectos merecem
destaques j& que podem nos levar a entender que a compreensdo de acesso pode estar
influenciada por vivéncia em outras realidades, por exemplo.

Outra forma de entender as diferencas encontradas diz respeito a compreensao de real
melhoria dos servicos da rede oferecidos no estado da Paraiba, com progressivo aumento da
possibilidade de acesso as mesmas, embora entendendo a necessidade de ampliacdo da oferta

de servicos e de qualificagdo desta oferta. Para isto, o fortalecimento da atencdo basica em
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muito contribui na medida em que a saude passa a ser trabalhada de forma holistica e se
diminui a visdo hospitalocéntrica de distribuicdo de saude.

Fazendo estas consideracdes, concluimos ser muito importante a continuidade de
analises criticas sobre o funcionamento do modelo de saide como é proposto e como esta
implantado. Comparacfes regionais do sistema vigente somadas a analise das taxas
epidemioldgicas de natalidade, mortalidade, mortalidade infantil, cobertura vacinal assim
como estudo sobre longevidade populacional sdo um paralelo importante para conclusdes
precisas sobre o sistema existente e sua efetividade, lembrando que existe também, atrelado
ao modelo proposto, o conceito de eficiéncia e que este conceito inclui o aspecto financeiro.
Comparar a eficiéncia financeira entre os modelos de promocdo de saude também pode
auxiliar na escolha do modelo mais adequado.

Assim, e por ultimo, analisando o ambito financeiro, ha de se ponderar que um aspecto
importante para o desenvolvimento de um modelo adequado de sistema de salde também diz
respeito ao financiamento e planejamento adequados.

Em trabalho publicado que teve como alvo a regionalizacdo e 0 acesso aos servicos de
salde, entre seus resultados, observou-se as desigualdades de financiamento e de acesso aos
servicos de salde como os principais obstaculos para a efetivacdo da salde sugeridos por

gestores de 19 estados brasileiros (Lima et. al., 2012).

Limitagdes do estudo

Utilizacdo de banco de dados pre-existente com limitacdo a alguns questionamentos
pertinentes a construgéo de um desenho da rede mais refinado.
Aplicacdo de questionario de forma virtual, pois que, a0 tempo em que proporciona

facil penetragdo em boa parte da amostra, considerando o vasto territorio envolvido, pode
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gerar dificuldades de interpretacdo quanto as perguntas realizadas, sem maiores possibilidades
de discusséo a respeito.

Para a interpretacdo dos resultados como representando uma rede que oferte qualidade
de assisténcia, hd a necessidade de paralelos ao estudo com parametros do periodo e,
previamente a ele, que indiguem melhoria ou ndo do estado de salde da populacéo, tais como
taxas de natalidade, mortalidade, mortalidade infantil, indices de cobertura vacinal, ou ainda,
caso tivéssemos dados completos compilados em nosso Indice de Desempenho do SUS

(IDSUS). Este seria, na nossa avaliacdo, 0 melhor parametro para indicar o éxito da pesquisa.

CONCLUSAO

Muitos sdo os aspectos interrelacionados para 0 bom funcionamento do sistema de
salde como estd determinado pelos preceitos do SUS. Desenvolver integralidade,
universalidade e equidade em regido de dimensdes continentais e particularidades diversas
tanto de ordem econdmica quanto geogréfica e cultural como no Brasil é um desafio de
elevado porte, principalmente se considerarmos o grau ainda incipiente de organizagdo e
desenvolvimento do proprio SUS, de tdo jovem implantacao.

Sdo diversos aspectos a serem trabalhados e que se refletem e causam influéncias
direta e indiretamente entre si.

O principal produto deste estudo € a avaliacdo da percepcao de acesso as principais
redes tematicas propostas e trabalhadas pelo Ministério da Satde. E importante ressaltar que
conseguir 0 acesso fisico a estes instrumentos, isoladamente, ndo significa ter acesso a saude
na perspectiva da necessidade do individuo. Entretanto, este € um aspecto inicial que necessita
ser mensurado e pode abrir caminho a serem trilhados para o melhor desenvolvimento da

salde da regido a partir do momento que nos permite conhecer em quais locais e de que
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maneira este primeiro contato com a Rede de salde esta acontecendo para, desta forma, poder
ser usado como orientacdo para melhor desenhar, mapear e ou ordenar as redes ainda frageis
ou mal orquestradas.

Este trabalho, portanto, é util na medida em que proporciona um angulo de visdo do
acesso as redes de saude no estado da Paraiba pelos profissionais de salde. Devemos,
contudo, agregar diversas outras perspectivas para construir melhor juizo de valor a respeito
do tema ja que, como mencionado, esta analise, sozinha, ndo é capaz de proporcionar um
entendimento absoluto sobre o comportamento do desenvolvimento de redes em nossa regido.

Ja se sabe que o modelo classico/tedrico de desenvolvimento de Redes ndo é
necessariamente o modelo ideal em toda e qualquer realidade. Em muito depende das
necessidades locais e que, em geral, sistemas abrangentes e eficientes sdo compostos de
modelos variados de acesso, individualmente construidos (Viana et. al., 2018). Desta forma,
estudos continuos que possibilitem compreender mais profundamente as necessidades
populacionais, que ndo sao estanques, mudam, com o passar do tempo, os entraves politicos e
fisicos, assim como a organizacédo social destes grupos, em detrimento do desenvolvimento de
modelos de satde pré-moldados. E o que vai proporcionar a construcdo de um sistema eficaz,
sera aquele que proporcione desenvolver a salde em todos 0s seus aspectos: universalidade e

equidade, de maneira eficaz e sustentavel.
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AVALIAR PERCEPGCAO DOS PROFISSIONAIS MAIS MEDICOS DA
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COMUNICAGAO ENTRE AS REDES DE ATENGAO A SAUDE E A

ATENCAO PRIMARIA
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RESUMO

O artigo tem como objetivo analisar a percepcao dos profissionais mais médicos da Paraiba
quanto a adesdo aos instrumentos de comunicacdo entre os pontos de atencdo das Redes de
Atencdo a Saude. A importancia deste trabalho diz respeito a necessidade de se analisar o
grau de adesdo aos instrumentos e qualificar a ocorréncia da comunicacdo entre os entes da
rede, na medida em que reconhece a necessidade de manter informado o profissional detentor
da coordenacdo do cuidado e devolver ao mesmo a responsabilidade pela conducdo dos
individuos usuérios da rede. Foram analisadas, através de questionario semiestruturado,
aplicado através de plataforma google docs, as respostas em relacdo a percepcdo de retorno
dos registros dos usuarios da rede, como notas de alta, instrumentos de contra referéncia,
resultados de exames e registros de especialistas. Os resultados demonstraram a baixa
percepcao do retorno dos registros dos usuarios da rede aos pontos de atencdo. Esse dado
independe da macrorregido avaliada (p = 0,094). Este resultado demonstra a necessidade de

trabalhar a qualificacdo das atividades da rede de atencdo com fins a valorizar a necessidade
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das informac6es oriundas do processo de contra referéncia qualificando, ainda mais, o papel

da atencdo primaria como coordenadora do cuidado.

Palavras-chave: Abrangéncia. Redes de saude. Acesso.

ABSTRACT

The purpose of this article is to analyze the perception of the “More Doctors” Program
professionals in Paraiba regarding the adherence to the communication instruments between
the Healthcare Network care points. The importance of this work concerns the need to analyze
the adherence degree to the instruments and qualify the occurrence of communication
between the network entities, insofar as it recognizes the need to maintain the professional
responsible for coordinating care informed and to return to it those responsible for the conduct
of the individuals who are users of the network. The responses regarding the perception of
returning the users’ records of the network, such as discharge records, counter-reference
instruments, test results and specialist records, were analyzed through a semi-structured
questionnaire through the google docs platform. The results showed a low perception of
returning the users’ network records to the care points. This data is independent of the
evaluated macroregion (p = 0.094). This result demonstrates the need to work on qualifying
the activities of the care network in order to value the need for information derived from the

counter-reference process, further qualifying the role of primary care as a care coordinator.

Keywords: Comprehensiveness. Healthcare Networks. Access.
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INTRODUCAO

Integram os principios do Sistema Unico de Salde a Universalidade, Equidade e a
Integralidade. AcOes integrais na saude deve ser entendida como conjunto articulado e
continuo das acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema’.

Compondo os principios e diretrizes do SUS, discriminadas na lei 8080, estdo a
Universalidade do acesso aos servicos de salde em todos os niveis de assisténcia e a
descentralizacdo politico administrativa, com direcdo Unica em cada esfera de governo,
através da:

a) énfase na descentraliza¢do dos servigos para 0S municipios;

b) regionalizac&o e hierarquizacéo da rede de servigos de satde®.

Estas diretrizes regimentam o funcionamento da salde no pais e sdo essenciais para
que o plano desenhado para o Sistema Unico de Satide cumpra seu papel de forma eficaz.

A articulacdo da rede de atencdo a saude, com a construgdo de efetivos canais de
comunicacdo entre a atengdo primaria e atencdo especializada é um desafio a ser vencido,
ainda hoje.

Nesse sentido, observa-se o aumento da complexidade do cuidado consequente ao
incremento de outras situacdes de fragilidade, a exemplo da morbimortalidade por causas
violentas, mudancas no estilo de vida e alimentacdo da populacdo, associadas as condicdes
crbnicas prevalentes que teimam em recrudescer nos tempos atuais desencadeando um novo
panorama de atengdo a saude e novas formulas de cuidado.

Este novo panorama traz consigo forte necessidade de mudancas nos processos de
trabalho e nos fluxos de assisténcia que hoje ainda prevalecem no cotidiano dos profissionais

da saude. Isto por que, cada vez mais, a necessidade da assisténcia, de acordo com o painel de
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salde existente, se perpetua em relacéo aos problemas apresentados pelos individuos, seja no
ambito da reabilitacdo ou prevencdo do acometimento em entes sabidamente herdeiros de
patologias crénicas ou no acompanhamento de pessoas ja acometidas.

Vale salientar que esta necessidade de recriacdo ou de ajustes nos modelos de atencéo
¢ inerente a0 momento que estamos vivenciando, seja em modelo de salude proposto para o
sistema publico, alvo de nosso trabalho, seja para modelo de saide proposto em sistemas
privados de assisténcia. Esta € uma necessidade universal.

Em paralelo ao panorama acima descrito, assistimos, na salde, o desenvolver de
grande tendéncia as sub especializacbes, com a formacdo de profissionais cada vez mais
capacitados para o cuidado especializado e fragmentado. Se por um lado esta tendéncia
proporciona exceléncia para atuacdo em areas que exigem grande habilidade técnica e
profundo conhecimento especifico, corre, em paralelo, a necessidade por profissionais com
conhecimento ampliado que possam atuar gerenciando as necessidades universais através do
conhecimento individual das situacdes de vulnerabilidade, suas redes sociais e de apoio, sua
condicdo socioecondmica e a sua leitura do significado da saude. Estes profissionais atuam
adequando as necessidades observadas individualmente e, também, atuam como elos de
articulacdo entre a rede especializada e os individuos.

Este panorama é o que devemos buscar desenvolver na rede de atencdo a saude do
SUS, que se torna, cada vez mais, complexa seja pela escala de usuarios, seja pela distancia a
se percorrer.

Se ndo houver uma boa articulacdo das agdes de saude, tanto preventivas, quanto de
promogéo e reabilitacdo, perde-se a condicdo de proporcionar saide, segundo as diretrizes
inicialmente promulgadas e, por conseguinte, diminuicdo da efetividade e qualidade da

atencdo individual e coletiva que deve estar assegurada aos usuarios do sistema de saude.
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Considerando que a integralidade implica na articulacdo de acdes entre servicos e
programas e na compreensao do usuario a partir da complexidade de suas necessidades reais,
para o desenvolvimento do cuidado integral, principalmente em se tratando de um pais que
conta com area geografica tdo vasta e complexa como o Brasil, faz-se necessario adesdo a
instrumentos de comunicacao e a processos de trabalho que proporcionem melhor articulacéo
entre os entes da rede.

A concretizagdo da integralidade, em se falando de processo de trabalho, ocorre na
medida em que se desenvolve a comunicacdo entre os entes da Rede com a finalidade de
compreender, discutir e melhor conduzir cada individuo que dela faz uso. Para tal,
instrumentos como relatérios de referéncia, contra referéncia, registros de internamento,
documentacdo de exames complementares, assim como gerenciamento do fluxo de usuérios,
através dos centros de regulacao, sao imprescindiveis.

Nesta perspectiva, € imprescindivel um sistema universal onde todos os individuos
tenham acesso a rede, primordialmente através da atencdo primaria. E, utilizando os conceitos
acima desenvolvidos, o profissional que executa o papel de coordenador do cuidado, dentro
do modelo do SUS, é o médico da atencdo primaria.

Em vistas a possibilitar a universalidade de acesso ao SUS, em outubro de 2013, a Lei
12.871 institui o Programa Mais Médicos que, em suas disposi¢cdes gerais, entre outras,
objetiva:

II- Diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o Sistema Unico de Satde

(SUS), a fim de reduzir as desigualdades regionais na area da satide?.

Em termos de provimento imediato de profissionais, uma das premissas da lei 12.871,
em 2015, 18.000 médicos estavam atendendo em 4.000 municipios e assistindo mais de 63

milhGes de habitantes, anteriormente desassistidos pela atencdo primaria, fato este que
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proporcionou grande incremento na inser¢do dos usudarios, principalmente de areas mais
remotas, do SUS®.

Na Paraiba, o primeiro ciclo do programa, 2013 a 2015, oportunizou o preenchimento
de 400 cargos de médicos em Unidades de Saude da Familia com provimento pelo programa
Mais Medicos. Este quadro foi responsavel por otimizar o potencial de alcance da saide no
estado, aproximando a populagdo de um estado de universalizagcdo da salde, no quesito porta
de entrada.

Ainda falando do estado da Paraiba, € interessante ressaltar o modelo de
regionalizacdo implantado, pelo qual o estado é dividido em quatro macrorregides e cada
macrorregido se subdivide em dezesseis regides de salde. Estas Gltimas devem prover as suas
regibes com o0s servicos de salde secundarios ambulatoriais. As macrorregifes estdo
formatadas para oferecer atencdo secundaria ambulatorial e alguns servicos de atencdo
primaria, através da distribuicdo de hospitais regionais e maternidade.

Apesar do modelo proposto, muitas dessas regides de salde ndo possuem autonomia
fora da atencdo bésica, necessitando do alcance a outras macrorregides, para ter acesso a
hospitais de maior complexidade como os hospitais de emergéncia e trauma, 0s centros de
oncologia e até as maternidades de alto risco e centros de terapia intensiva.

Em distancia, vale ressaltar que o estado ocupa 56.468.435Km?(area em km2) e tem
populagéo de aproximadamente 3.996.496 habitantes que se desloca, como dito, muitas vezes
por todo o estado a fim de obter atendimento de satde*

Este artigo, fruto de pesquisa para construcdo de dissertacdo de mestrado objetiva
avaliar a percepgdo dos médicos do Programa Mais Médicos na Paraiba, ciclo 2013 a 2015,
em relagdo aos instrumentos de comunicagédo da rede de atengdo a saude tais como notas de

alta, encaminhamentos, documentos de contra referéncia.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, observacional, retrospectivo, quantitativo e
analitico, integrante de um grande estudo intitulado “Analise politico-social da implantacdo
do Programa Mais Médicos no estado da Paraiba”.

O estudo envolveu a auto aplicacdo de questionario, disponibilizado eletronicamente
através da plataforma Google Docs, referenciado como: “Formuldrio de Avaliagdo do
Programa mais Médicos na Paraiba”

Para verificar e existéncia de diferencas no acesso aos Servicos de saude entre as
quatro Macrorregifes de salude do estado da Paraiba foram aplicados questionarios aos
médicos participantes do programa Mais Médicos para o Brasil, em atividades no estado, que
compuseram o primeiro ciclo de participantes do referido programa, ciclo este que
contemplou o biénio 2013 a 2015.

A coleta de dados perdurou de dezembro de 2015 (término do primeiro ciclo do
programa) até setembro de 2016, estando disponibilizada eletronicamente durante todo este
periodo.

O numero de participantes da pesquisa refere-se ao quantitativo total de profissionais
devidamente inscritos no Programa Mais Médicos no Estado da Paraiba o que corresponde,
para esse periodo estipulado, 400 individuos, destes, obtivemos 251 questionarios validos

Os critérios de exclusdo, contemplaram os individuos que, apesar de atuarem na
atencdo primaria a saude, no periodo da pesquisa, ndo tinham vinculo com o Programa Mais
Médicos e/ou Provab, além dos individuos que ndo responderam a totalidade do questionario
ou produziram rasuras ou duplas respostas nos mesmos, 0 que somou a exclusdo de 45

questionarios.
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Além dos critérios de exclusdo acima descritos, 0s questionarios s6 foram
considerados validos e utilizados para o estudo se o entrevistado respondeu ao quesito 121,
que autoriza o uso de dados para a pesquisa, escolhendo a alternativa “SIM”.

A pesquisa foi submetida a0 Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Centro de Ciéncias
da Saude (CCS) da Universidade Federal da Paraiba (UFPB), sendo aprovado para através do
protocolo n. CAAE 48948015.8.0000.5188 em 22 de outubro de 2015.

No referido questionario de pesquisa criou-se blocos de questBes relacionadas ao
problema. As questfes foram apresentadas no formato de Escala de Likert com variac@es de 0
a 5, onde: O- Inexisténcia, 1- Discordo Totalmente, 2- Discordo Parcialmente, 3- Nem
Concordo/Nem Discordo, 4 — Concordo Parcialmente e 5 — Concordo Totalmente.

Para a verificacdo de existéncia de retorno regular dos atendimentos realizados na
rede, foram aplicadas 04 questdes: 12 questédo- VVocé recebe retorno regular dos atendimentos
gue seus pacientes fazem nos outros servigos da rede. [Boletim de atendimento (atendimentos
hospitalares, UPA, SAMU) ]; 22 questao- VVocé recebe retorno regular dos atendimentos que
seus pacientes fazem nos outros servigos da rede. [Nota de alta (internacdo hospitalar) ]; 32
questédo- VVocé recebe retorno regular dos atendimentos que seus pacientes fazem nos outros
servicos da rede. [contra referéncia (atendimentos de outros profissionais ou outras
especialidades médicas) ]; 4% questdo- VVocé recebe retorno regular dos atendimentos que seus
pacientes fazem nos outros servigos da rede. [Exames realizados nestes servigos.

Para realizacdo dos calculos e Testes estatisticos utilizou-se o software SPSS 11.0.
Com os valores obtidos atraves da Escala de Likert, e subsequente criacdo de uma variavel
dependente continua com a proposta de mensurar a percepcao dos profissionais médicos em
relacdo a utilizacdo dos mecanismos de comunicacdo dentro da rede, abordados na pesquisa.

Para tanto, utilizou-se de método aditivo que é o somatdrio dos valores das respostas de cada
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item, com obtencdo de uma escala de variacdo entre 0 a 20, onde O - Retorno Inexistente e 20
- Retorno Totalmente Existente.

Para verificar a Normalidade da varidavel dependente continua, obtida pelo método
aditivo, aplicou-se o teste Shapiro-Wilk.

Para verificar a existéncia de diferencas entre os retornos dos servicos da rede
comparando as quatro Macrorregides de Saude do Estado da Paraiba foi utilizado o teste de

Kruskal-Wallis, com nivel de significancia de 1% (P< 0,01%).

RESULTADOS

Com a finalidade de caracterizar e conhecer melhor o publico entrevistado, segundo 0s
dados agrupados na tabela 1, observamos o perfil dos médicos participantes na pesquisa. Em
relacdo a faixa etaria, percebemos uma concentracdo maior de médicos mais jovens, entre 25
e 35 anos, em todas as macrorregides do estado. Registra-se ainda predominio de profissionais
do sexo feminino, assim como predominio de individuos brasileiros em detrimento de
estrangeiros e com tempo de formacdo menor que 9 anos, o que é coerente com a faixa etaria
predominante dos profissionais. O ultimo dado que chama a atencdo neste perfil € a grande
maioria de profissionais que ndo apresenta qualificacdo formal em medicina da familia, com

predominio de 71,30% versus 28,70% de profissionais com especializagdo na area.

Tabela 1 - Caracteristicas Gerais da amostra

Perfil 1° Macro 2° Macro 3° Macro 4° Macro Total
251 35 42,5% 51,20 34,80 52,60 45,40
3 35 1 45 24,40% 22,00 8,70 31,60 22.70
EE 45155 11,00% 14,60 52,20 15,80 16,30
2 556+ 18,90% 11,00 4,30 0,00 13,50
Lo
gi‘;’pﬁ’gg an 3,20% 1,20 0,00 0,00 2,10
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Masculino 48,80 42,70 56,50 68,40 49,00
2
@ Feminino 51,20 57,30 43,50 31,60 51,00
.-‘9“ Brasileiro 81,90 68,30 34,80 52,60 70,90
T
I
§ Estrangeiro 18,10 31,70 65,20 47,40 29,10
o £ Até 9 anos 60,60 64,60 34,80 52,60 59,00
-2
383
EST
i g IS 10 Anos ou + 39,40 35,40 65,20 47,40 41,00
N Sim 17,30 31,70 65,20 47,40 28,70
'c__s IS % ©
S0 o= ~
29 BE Néao 82,70 68,30 34,80 52,60 71,30
n ‘O. @ ©
W o »n LWL

Fonte: Dados da pesquisa.

Aplicando o teste de Kruskal-Wallis para analise da percep¢do dos entrevistados
guanto a adesdo aos instrumentos de comunicacdo por macrorregido, obtivemos o grafico 1
gue demonstra que ndo ha adesdo dos profissionais aos instrumentos que possibilitam a
comunicacdo entre as equipes.

Em nossa andlise amostral, é importante ressaltar que ndo ha diferenca
estatisticamente significativa quanto a questdo (p = 0,094), independentemente da

macrorregido analisada.

Grafico 1 - Andlise gréfica da percep¢do de adesdo aos instrumentos de comunicagdo, por
Macrorregido
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Teste de Kruskal-Wallis, ( p = 0,094).



61

Ainda em anélise relativa aos resultados encontrados, os mesmos foram estratificados
em Bom e RUIM, utilizando como referéncia para BOM: resultados entre 10 e 20 pontos e
para RUIM: resultados inferiores a 10 pontos. O grafico 2 demonstra as respostas aos quesitos
por cada macrorregido. Por esta representacao, fica evidente a percepcdo da baixa adesdo aos

instrumentos de comunicacao, em todas as macrorregides.

Grafico 2 — Analise em escala de percepgao de retorno

Escala de Percepgdo para o Retorno Regular dos Atendimentos
100,0%
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90,0% !
80,0% 13,7%
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g w00
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20,0% 10,2% 12,2% 13,0% I
] ]
12 MACRO - Jodo Pessoa 22 MACRO - Campina Grande 32 MACRO - Patos 42 MACRO - Sousa
Macrorregido de Saide
H Retorno Ruim (0 a 10 Pontas) u Retorno Bom (11 a 20 Pontos)

Os resultados encontrados neste estudo demonstram a fragilidade de um sistema que,
apesar da grandiosidade numérica, falha em qualificar os seus processos. Os resultados
confirmam o que outros estudos também demonstram, ou seja, temos uma rede fragmentada
gue pouco se comunica entre si e que, como consequéncia, se mantém sempre superlotada ou
com resultados que demonstram a baixa eficiéncia ou o alto custo para funcionar e se mostrar
resolutiva. Outros estudos corroboram 0 nosso achado e confirmam a fragilidade do sistema
em relagdo a ndo utilizacdo desses instrumentos onde diversos fatores que dificultam o
desenvolvimento das potencialidades das RAS sdo, além da escassez profissional, as

dificuldades de controle e coordenagao®.
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Para uma efetiva comunicacdo, ha a necessidade de troca de informacbes e
compartilhamento de opiniBes entre os profissionais, com consequente estabelecimento de
vinculo entre as pessoas e entre as instituicdes e construcdo das linhas de cuidado. Estas séo
protocolos que buscam delinear os fluxos, garantindo o acesso e o cuidado integral.

Faz mister esclarecer que a desarticulacdo ocasionada pela falta de comunicacéo entre
o0s entes da rede prejudica, restringe ou interrompe o fluxo ao sistema de cuidado e como
consequéncia, a integralidade das acbes deixa de acontecer®,

Confirmando esta necessidade, trabalho exitoso de alta precoce de casos entendidos
com possibilidade de contra referéncia, ap6s seguramente registrados e com construcdo de
efetivo canal de comunicacdo entre os entes da rede, proporcionou, através do envolvimento
descrito, o retorno de diversos usuarios a aten¢do primaria como uma experiéncia positiva
tanto para os usuarios, com retorno ao convivio familiar precocemente, quanto para a equipe
da atencdo primaria, ao receber um componente de sua area para 0 Seu gerenciamento com
todo o respaldo da equipe que imprimiu o cuidado anterior, e para a atencdo hospitalar, esta
ultima que com a alta precoce de alguns individuos, obteve a possibilidade de atender mais
rapidamente um nimero maior de usuarios que se encontravam em espera’.

Diante de todos estes aspectos citados, com falha nos processos de comunicacao,
possivel dificuldade de adequada devolucdo dos usuérios aos cuidados da atencdo primaria,
que acarretam superlotacdo dos instrumentos secundarios e terciarios e dificuldade de
coordenacdo do cuidado por parte dos profissionais de salde da atengdo primaria, surgem
expectativas de situacbes que necessitam de avaliagdo para conseguinte resolucdo destas
falhas.

Nesse sentido, elencamos algumas possiveis causas que por ventura contribuiram para
a evidéncia dos resultados encontrados nessa pesquisa: 1. a auséncia de utilizacdo dos

instrumentos de comunicacéo atrelada a baixa expectativa de resolutividade da atencdo, seja
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em nivel secundario ou terciario em relacdo a atencdo primaria; 2.baixa eficiéncia dos
instrumentos disponibilizados para fins de comunicacédo; 3.dificuldade de comunicacdo, de
ordem primaria, por parte dos profissionais da rede; 4.dificuldade de qualificacao do trabalho,
com consequente dificuldade de comunicacéo, por exacerbada carga de trabalho.

Todos estes itens destacados acima sdo possiveis causas para o resultado encontrado.
Entretanto eles ndo foram objeto desta pesquisa. Utilizamo-nos do senso comum, de
profissionais da saude e também da discussdo de achados em outras fontes para levantar
pontos que com grande probabilidade impactam no resultado da comunicacdo dentro do
sistema de saude.

Neste sentido, a comunicacdo virtual, com utilizacdo de prontuarios eletrénicos, apesar
de terem uso limitado dentro da rede, poderiam melhorar o sistema de comunicacdo entre 0s
entes, assim como a adocdo de elementos de referéncia e contra referéncia nos moldes digitais
também poderiam diminuir o ruido da comunicacéo, tornando-a mais eficaz.

A necessidade de entender a responsabilidade e a resolutividade da rede de atencao
primaria como presentes e imprescindiveis ao bom andamento dos casos individualmente e da
rede como um todo, mesmo quando se trata de probleméticas de alta complexidade, séo
importantissimos e perpassam pela necessidade tanto dos profissionais de valorizar aqueles
gue atuam nas pontas, assim como dos USUarios.

Lutamos contra uma cultura ainda de descrédito em relacdo aos profissionais da
atencdo primaria, muito abastecida pela dificuldade de manutencdo de profissionais neste
meio, com alta rotatividade de médicos e alguns periodos de auséncia de profissional,
dificultando a construcdo de vinculo entre a equipe e a comunidade. A nova politica da
atencdo bésica tem trabalhado fortemente para a solucdo desta problematica, com
desenvolvimento de estratégias para fixacdo de profissionais na atencéo basica, com objetivo

de promover qualificagdo do vinculo e do cuidado®.
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Apesar disso, ainda observamos, relativamente a propor¢do necessaria, uma baixa
procura dos profissionais medicos por este campo de atuacdo. Nesta descrenca nos
profissionais da atencdo primaria, seja por imaginar que a populacdo ndo tem acesso a eles,
seja por descredito em seu trabalho por parte dos demais profissionais, a comunicacgéo falha e

0 cuidado do usuério perde a integralidade ou se encharca na rede especializada.

CONCLUSAO

O resultado deste trabalho traz a tona a necessidade de discussdo de diversos aspectos.
Tanto no que se refere a0 modelo de RAS e a sua adequacao as necessidades atuais de saude
guanto em relacdo aos seus processos de trabalho para que, sendo suficientes, funcionem de
forma plena.

Ainda necessitando criticas, o0 ensino médico, apesar das novas propostas curriculares
que trabalham a salde e o individuo em nova perspectiva, tanto na sadde individual como
coletiva, com mais énfase a medicina global, ainda tem produzido profissionais com
dificuldade de se comportar na producdo de satde em rede.

Desta forma, entendemos a necessidade de ajustes tanto nos processos de trabalho
utilizados para o funcionamento da satde em rede assim como na formacéo profissional para

fins de adequar se a este modelo.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho avaliou as redes de salde tematicas da Paraiba sob a Odtica dos
profissionais Mais Médicos atuantes no periodo de 2013 a 2015 no referido estado. Dois

aspectos foram estudados em relacéo as redes:

1. Possibilidade de acesso as redes teméticas ou a pontos da rede que 0s representassem;
2. Recebimento de contra referéncia, encaminhamentos, notas de alta ou resultado de
exames dos usuarios atendidos nas referidas redes pelos profissionais da atencéo

primaria.

Os resultados demonstraram haver boa possibilidade de acesso as redes, entretanto,
paralelamente a este resultado, também demonstraram a pouca adesdo aos instrumentos de
comunicacdo e retorno dos usuérios atendidos na rede. Estes achados trazem a reflexdo os
aspectos qualitativos da atencdo desprendida aos usuarios da rede, uma vez que a0 mesmo
tempo em que se percebe bom acesso, 0s mesmos servicos ndo respondem de forma
qualificada segundo os preceitos do Sistema Unico de Satde.

Faz mister frisar que os dois aspectos estudados tiveram o0s mesmos resultados
observados em todas as macrorregies de saude do estado, de forma que a regido geogréafica,
apesar de poder representar um entrave ao acesso, ndo demonstrou essa diferenca nos dados
observados, assim como também n&o serviu de obstaculo ou de estimulo ao desenvolvimento
de uma boa comunicacao entre os profissionais.

Estes achados nos levantam algumas possibilidades para as quais deveremos
aprofundar estudos.

Seria 0 problema real do SUS para o alcance de uma boa qualidade de assisténcia a
baixa proporcao médicos: populacao?

As escolas médicas nos moldes que hoje funcionam dissipam conhecimento de forma
adequada ao modelo de salde proposto no pais, estimulando a comunicacdo entre 0s
profissionais e o trabalho em rede?

O modelo em redes, no formato que hoje se encontra o SUS, é suficiente e adequado
para garantir satde a popula¢do como proposto?

Estes questionamentos podem ser nortes para o aprofundamento de outros estudos

referentes a satde publica em nossa regido.
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No presente estudo, o formato em que se deu a pesquisa ndo nos traz respaldo
suficiente para aprofundar os quesitos suscitados. Entretanto, foi suficiente para chamar
atencdo a necessidade de manter em constante avaliacdo o0s servigos prestados e nos moldes
prestados, cada vez mais valorizando que volume e ou quantidade de atencdo ndo tem relacédo
direta necessaria com qualidade de atencdo, podendo na verdade gerar um ciclo vicioso dentro
do sistema que impede a boa progressédo do mesmo.



ANEXOS
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ANEXO 1 - Instrumento utilizado na pesquisa

# Editar este formulario

Mais Médicos - Formulario de Avaliacao

*Qbrigatério

MAIS

MEDICOS
PARA
O BRASIL

ORIENTAGOES

Caro Colega,

Este formulario é parte integrante do processo de avaliagdo do Programa Mais Médicos na
Paraiba, sendo de extrema importancia sua resposta. Os dados serdo analisados de forma
agrupada e ndo individual, mantendo-se a confidencialidade de sua resposta na avaliacao dos
dados e na publicagao dos resultados!

IDENTIFICACAO DO MEDICO

1. Nome do Médico *
(Escreva seu nome completo)

2. Data de Nascimento *

Més ) | Dia &) 2016 © 1]

3. Sexo *
" Masculino

" Feminino

4.Raga*



' Negro

' Branco

' Amarelo

' Pardo

' Indigena

' Ndo sei / Nao quero informar

") Outro: |

5. Pais de Nascimento *
") Brasil

' Cuba

' Argentina

' Uruguai

' Venezuela

' Espanha

_' Outro: |

6. Registro Profissional *
(CRM XXXX ou RMS XXXX)

7. Qual o seu telefone/celular? *
(0-XX-Cédigo da Regido-XXXX-XXXX)

8. Qual o seu e-mail? *

9. Vocé permitiria usar os seus contatos para criagao de canais de comunicagao mais rapidos
como lista de e-mails ou grupo de Whatsapp? *

~1Sim

' Nao

FO,RMACAO PROFISSIONAL E EXPERIENCIA DO
MEDICO

10. Ano de Graduagao em Medicina *
(Digite 0 ano com 4 digitos)

a
v

11. Pais onde fez o curso de graduagao em medicina. *
") Brasil
") Cuba



) Argentina
) Uruguai
") Venezuela

") Espanha

" Outro: ‘ |

12. Instituicao onde fez a Graduagao em Medicina *
(Colocar 0 nome completo da institui¢éo)

13. Vocé é Médico de Familia e Comunidade(MFC)? *

(Considera-se MFC somente quem tem residéncia em MFC - ou equivalente - ou titulo pela SBMFC, ndo
valendo a especializagdo da UNASUS)

") Sim, tenho residéncia em MFC (ou residéncia equivalente em caso de estrangeiros)
") Sim, tenho prova de titulo pela SBMFC
"1 Nao

14. Vocé tem alguma outra Residéncia Médica? *
(Marque todas as residéncias ja realizadas)

|_I Medicina Preventiva e Social

|| Ginecologia e Obstetricia
[_I Nao

) Outro: ’ \

15. Vocé tem alguma outra pos-gradugao? *
(Em caso negativo, pular a pergunta 16.)

Especializagdo em Satde da ~ ~
Familia pelo UNASUS = -

Outras Especializagdes
Mestrado ) @

Doutorado @)

16. Que outra pés-gradugao vocé possui?
(Especifique o foco de todas as pés-graduacdes realizadas)
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17. Qual o tempo de duragao da graduagao em medicina no local em que vocé fez o curso? *

") 4 anos
") 5anos

' 6 anos
1 7 anos
' 8 anos

' Outro: \

18. Quanto tempo vocé dedicou a sua formagao em residéncias médicas realizadas? *

(Para este tempo deve-se somar o tempo de cada uma das residéncias, ndo levando-se em conta o
tempo de especializagbes, mestrado e doutorado)

"1 Nao fiz ou ndo completei nenhuma residéncia médica

12 anos
13 anos
' 4 anos

15 anos ou mais

19. O Programa Mais Médicos é seu primeiro emprego como médico? *

T Sim

'Nao

20. Vocé ja trabalhou como médico na Atenc¢ao Primaria a Satude antes de ingressar no
Programa Mais Médicos? *

' Sim

' Nao

21. Quanto tempo vocé tinha de experiéncia como médico atuando na Atencao Primaria antes
de ingressar no Programa Mais Médicos? *
(Descreva a quantidade de anos completos, colocando 0 para menos de 1 ano de experiéncia)

a
v

22. Vocé ja trabalhou como médico em alguma missao internacional? *
(Caso sua resposta for '‘Nao' pular as pergunta 23 e 24)

~1Sim

' Nao

23. Em que paises vocé ja trabalhou como médico em missoées internacionais antes de



ingressar no Mais Médicos no Brasil?
(Marque todos os paises no qual ja trabalhou)

[} Portugal

(") Outro: ‘

24. Quanto tempo vocé atuou em missdes em outros paises antes de ingressar no Mais
Médicos?
(Escreve o nimero de anos)

a
vl |

25. Vocé tem experiéncia como professor universitario de ensino na graduagao de cursos de
medicina? *
(Marque o tempo de experiéncia em cada area mesmo que haja coincidéncia no periodo de atuagao)

Sim, Sim,de Sim,de Sim,de Sim,de Sim,de Sim,
Nao menos Ta2 3a4 5a6 7a8 9a10 maisde
de 1 ano anos anos anos anos anos 10 anos

Em Medicina de

Familia e ® 2 ® ) 3 3
Comunidade

Em Saude Publica
/ Saude Coletiva
Em disciplinas de . ‘ 3 3 ;
outras areas = = - - - - - -

26. Vocé tem experiéncia como preceptor/tutor recebendo alunos de medicina em unidade de
Atencao Primaria antes do Programa Mais Médicos? *
(Marque o tempo de experiéncia em cada area mesmo que haja coincidéncia no periodo de atuagéo)

Sim, Sim,de Sim,de Sim,de Sim,de Sim,de Sim,
Nao menos Ta2 3a4 5a6 7a8 9a10 maisde
de1ano anos anos anos anos anos 10 anos

Preceptoria de

alunos de

medicina em () ) ) )
unidades de

satde na APS

27. Vocé tem experiéncia de preceptoria em residéncias médicas? *
(Marque o tempo de experiéncia em cada drea mesmo que haja coincidéncia no periodo de atuagéao)

Sim, Sim,de Sim,de Sim,de Sim,de Sim,de Sim,
Nao menos Ta2 3a4 5a6 7a8 9a10 maisde
de1ano anos anos anos anos anos 10 anos

Em Medicina de

Familia e

Comunidade / — - _ — — — - n
Medicina - . J @ J . J J
Preventiva e
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Social
Em outras ~, ~ ~ - ~ ~ ~ ~
residéncias

28. Vocé ja recebeu alunos de medicina em sua unidade apds ingressar no Programa Mais
Médicos? *
(Marque sim caso tenha recebido alunos por pelo menos 3 meses)

") N3o

' Sim

IDENTIFICACAO DO PROGRAMA DE PROVIMENTO

29. Desde quando vocé ingressou no Programa Mais Médicos? *

Més ) (pia ¢) (206 ¢ @

30. Qual é a sua vinculagdao com o Programa Mais Médicos? *
" Mais Médicos
") Provab

~) Outro:|

IDENTIFICACAO DA UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA
(USF)

31. Em que municipio vocé trabalha atualmente? *

~
- |

32. Em que USF vocé trabalha atualmente? *
(Escreva o nome da unidade de sadde, conforme o cadastro no CNES)

33. Qual o CNES desta USF? *

34. Qual o carater do imével em que esta sua unidade de saude? *
") Imével préprio da prefeitura, unidade padronizada

") Imével préprio da prefeitura, unidade nao padronizada

" Imével cedido/emprestado por organizagao social

' Imével alugado

D) Outro: |

35. Quantas equipes existem na sua unidade incluindo a sua? *

1T 2 3 4 5 6



Q
Q
Q
Q
Q
Q

36. Se mais de uma equipe, qual o nome da sua? *

37. A populagao que vocé atende mora em: *
") Zona Urbana

") Zona Rural

") Mista

38. Vocé realiza regularmente consulta médica fora da unidade? *
(Nao considerar visita domiciliar)

) Sim
") Ndo

39. Com que frequéncia vocé precisa atender fora de sua unidade? *
(N&o considerar visita domiciliar)

") Néo preciso atender fora da minha unidade
") Todos os dias

") 2 a3 vezes por semana

()1 vez por semana

") Quinzenalmente

7~ R
11 vez por més

") Outro: ’

40. Qual o perfil dos locais em que vocé atende fora de sua unidade? *
(Se ndo atender fora da sua unidade, marcar apenas a primeira opgao)

(") Né&o preciso atender fora da minha unidade

("] Prédio préprio da prefeitura com boa estrutura

[~} Prédio préprio da prefeitura com estrutura precéria

[} Associagdo de moradores

(") Igrejas
("] Escolas
("] Casa de pacientes/funcionéarios

("] Outro: ( ]

41. Qual a populagao cadastrada sob responsabilidade de sua equipe de satde? *
(Apresentar o dado existente no cadastro da secretaria municipal de salide)

(%)

42. Vocé ja teve que trocar de unidade desde que ingressou no programa? *

) Sim
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") Ndo

43. Por qual motivo vocé teve que trocar de unidade apds o ingresso no programa? *
(Marque todas as opgdes que justifiquem a troca de unidade)
[_) Nao precisei trocar de unidade

[_) Devido a problemas na estrutura fisica da unidade

(") Devido a problemas com a equipe

("] Devido a problemas de seguranga

[_) Devido a uma populagédo adscrita com mais de 4000 pessoas
[ Devido a migragé@o do Provab para o Mais Médicos
[_) Por decisd@o do gestor municipal

[_) Por descredenciamento do municipio

) Outro: ]

44. Desde quando vocé trabalha na USF atual? *
(Responder apenas em caso de ja ter feito troca de unidade)

| Més ¢/ [Dia ¢ 2016 ¢ @

AVALIAGCAO DA ESTRUTURA FiSICA

45. Que recursos foram disponibilizados pela gestao para trazer conforto térmico no seu
consultério? *

(Marque 'Sim' ou 'Nao' para cada um dos itens)

Sim Nao
Janelas com boa circulagéo de ~ ~
ar “ :
Ventilador ~ 0
Ar-condicionado ®) ®
Outros O @)

46. Avalie as afirmativas abaixo em relagao a Estrutura Fisica do seu Consultério Médico. *
(Para cada um dos itens avalie o seu grau de concordancia)

nem
concordo,
nem discordo

discordo discordo
totalmente parcialmente

concordo concordo
parcialmente totalmente

0 conforto

térmico no seu

consultério de ) ) ) ) y
atendimento é

adequado.

0 conforto

luminoso no seu

consultério de @) [y ) ®)
atendimento é

adequado.
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A acustica no seu

consultério de L ¥ ) D )
atendimento é

adequada.

A conservagao de

paredes e pisos

no seu consultério O ) ) . Y
de atendimento é

adequada.

47. Quais recursos de mobilia estao presentes em seu consultério de atendimento? *
(Baseado na Resolugédo 2056/2013 do CFM que estabelece critérios para a autorizagédo de
funcionamento dos servigos médicos de quaisquer naturezas e critérios minimos para seu
funcionamento)

Dlsponlvgl e de boa Dlspoplvel, porém de NZo disponivel
qualidade ma qualidade

1 cadeira ou poltrona ~ ~ ~
para o paciente = 2 -
1 cadeira ou poltrona ~ ~ ~
para o acompanhante = - -
1 cadeira ou poltrona ~ ~ ~
para o médico = = ~
1 mesa/bird O O O
1 maca O O O
1 colchado para maca
revestido com material O O O
impermeavel
1 maca ginecolégica O @) @)
1 escadade2ou3

~ ' '
degraus para acesso Q D =)
dos pacientes a maca
1 local com chave para
a guarda de
documentos, livros, ~ ~ ~
receituario especial e - = =
medicamentos sujeitos
a controle especial
1 biombo ou diviséria O O O
1 pia ou lavabo O O O

-~ —~ 7~

Lixeiras com pedal ® e .

Chave ou ferrolho para

fechar a porta durante O @) O
o atendimento

Persianas ou cortinas

para fechar a janela ~ ~ ~
durante o exame fisico - . -
dos pacientes

48. Os insumos abaixo sao disponibilizados pela gestao em quantidade adequada em seu
consultério de atendimento. *

(Para cada um dos insumos avalie o seu grau de concordéncia em relagéo a disponibilidade do mesmo
em quantidade adequada)
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discordo discordo nem concordo  c¢oncordo concordo
totalmente  parcialmente  ,om discordo  Parcialmente  totalmente
Lencol ou rolo de ~ ~ ~ ~ ~
papel para a maca - - - - -
Toalhas de papel
para secar as O O O O @
maos
Sabonete liquido/
Alcool em gel para ~ ~ ~ ~ ~
a higiene das - - - - -
maos
Sacos de lixo para ~ ~ ~ ~ ~
a lixeira : . . 5
~ ™~ ' ~ ~

Papel higiénico ) ) ) ) )

49. De forma geral o seu consultério lhe da plenas condigoes de prestar um atendimento de
qualidade. *

0123 45 6 7 8 910

discordo totalmente () () () () (0 (0 (0 () () (00 () concordo totalmente

50. A estrutura fisica dos ambientes abaixo discriminados esta adequada para sua fungao. *

Deve-se levar em conta os seguintes critérios: Conforto Térmico; Luminosidade; Acustica; Pisos e
Paredes (conservagdo); Mobilia (cadeiras e armarios)

nem

; y espago
discordo discordo  concordo  concordo concordo npéoQ
totalmente parcialmente nem parcialmente totalmente __ .
: existent:
discordo

Recepgéo O O O O O O
Consultério Odontolégico O O O O O o)
Consultério de ~ ~ ~ ~ ~ ~
Enfermagem - - - E = -
Farmécia O O O O O O
Sala de Vacinagdo @) @) @) @) @) @)
Sala de ~ ~ ~ ~ ~ ~
Curativos/Procedimentos . - - - = -
Sala de N ~ 'S ~ ~ N
expurgo/esterilizagao = = = = = =
Sala de Reunido/Grupos ® O O O O O
Banheiro para Pacientes O O @) @) @) @)
Banheiro para ~ ~ ~ ~ ~ ~
Funciondrios < & - = = 5

™ N T ~ N N

Copa/Cozinha @) ®) @) ) ) )

51. Avalie as afirmativas abaixo em relagao a sua unidade de saude. *
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(Para cada um dos itens avalie o seu grau de concordancia)

discordo discordo nem concordo concordo concordo
totalmente parcialmente nemdiscordo parcialmente totalmente

Ha disponibilidade

de agua potavel ~ ~ ~ ~ =
de boa qualidade = - - - -
para consumo.

A limpeza da ~

unidade de saude ) D )
é adequada.

52. A unidade de satide em que atua, de uma forma geral, tem uma boa estrutura fisica. *

0123 456 7 8 910

discordo totalmente (" () (0 () (0 () (0 (0 () (O () concordo totalmente

53. Vocé acha que a sua unidade de salde teria condigoes estruturais de receber a Residéncia
de Medicina de Familia e Comunidade? *

1 Sim

) Nao

54. Desde o seu ingresso no Programa Mais Médicos, vocé percebeu alguma mudanga
estrutural induzida pelo programa? *

") Sim, para melhor
") Sim, para pior

") Néo percebo mudancas

55. No caso de ter havido mudangas estruturais, descreva-as abaixo.

AVALIAGAO DE EQUIPAMENTOS, INSUMOS E
MEDICAMENTOS PARA O ATENDIMENTO CLINICO

56. Os equipamentos de trabalho abaixo discriminados estao presentes em quantidade e
qualidade adequadas para o atendimento dos pacientes. *

(Para cada um dos equipamentos avalie o seu grau de concordancia em relagao a disponibilidade do
mesmo em quantidade e qualidade adequadas. Em caso de indisponibilidade total que impega a
avaliagdo marcar INEXISTENTE)

nem

discordo discordo ~ concordo  concordo concordo

totalmente parcialmente nem parcialmente totalmente DEXiSiRne
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Esfigmomandmetro
adulto

Estetoscépio

Termometro

Martelo para
exame neurolégico

Lanterna

Negatoscdpio ou
outro meio digital
que possibilite a
leitura da imagem

Otoscopio

Kit de
monofilamento
para teste de pé
diabético
Glicosimetro

Balanga
antropomeétrica
para adultos
Balanga
antropomeétrica
infantil

Régua infantil

Sonar doppler

Fita métrica
plastica flexivel
ineldstica
lluminagéo foto
dirigivel (foco de
luz)

Mesa auxiliar para
instrumental do
exame
ginecoldgico

totalmente parcialmente

Pilhas para
lanterna
Abaixadores de
lingua
descartaveis

discordo

nem

concordo

nem

discordo

concordo
parcialmente totalmente

concordo

57. Os insumos de uso cotidiano abaixo discriminados estao disponiveis em qualidade e
quantidade adequadas em minha unidade. *

(Para cada um dos insumos avalie o seu grau de concordéancia em relagéo a disponibilidade do mesmo
em quantidade e qualidade adequadas. Em caso de indisponibilidade total que impega a avaliagao
marcar INEXISTENTE)

inexistente

81



Luvas ~
descartaveis =

Tiras reagentes

para )

hemoglicoteste
Espéculos

vaginais ~
(descartaveis ou =
nao)

Material para

coleta de ~
citologia do colo .
do atero

DIU @)

Material para ~
curativo -
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/-\' /\' /‘\'
' ® ~
7~ 7~ 7~

) ) L )
™ P ™

] ] ()
/\' /"\' ‘/\'

58. As classes de medicamentos abaixo discriminadas sao disponibilizadas em quantidade

suficiente a cada més. *

(Para cada uma das classes de medicamentos avalie o seu grau de concordancia em relagdo a
disponibilidade regular do mesmo em quantidade adequada. Em caso de indisponibilidade total que
impeca a avaliagdo marcar INEXISTENTE)

Medicamentos para
hipertensao

Medicamentos para
Diabetes

Antibidticos para
criangas

Antibidticos para adultos

Analgésicos/antitérmicos
para criancas
Analgésicos/antitérmicos
para adultos

Anti-inflamatoérios
Anticoncepcionais
Antiparasitarios

Psicotrépicos

Medicamentos para uso
oftalmolégico

Medicamentos injetaveis
para urgéncia

Benzetacil

discordo
totalmente parcialmente

discordo

O|O0|0|0

O

nem
concordo copcordo concordo inexistel
nem parcialmente totalmente

discordo
r\l AI AI ,-‘l
Ai Al AI AI
(\I ] ) Al
/\l /\I /‘\l ’\.
Y ' /'\‘ Yy
AI An /-\I /-\l
Y &) /\l /'\'
/-\. /\I /‘\I /\.
'y & ®' N
/-\l Al AI Ai
) ) - ®]
Al AI AI Al

®
)
)
)

59. Os impressos abaixo discriminados estao disponiveis na unidade com regularidade e em

quantidade suficiente. *
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(Para cada um dos impressos avalie o seu grau de concordancia em relagéo a disponibilidade regular
do mesmo em quantidade adequada. Em caso de indisponibilidade total que impega a avaliagdo

marcar INEXISTENTE)

totalmente parcialmente

Pastas/Envelopes
para Prontudrio
Folhas de
Evolugéo para
Prontuéario
Receituario
Simples
Receituario
Branco Especial

Receituario Azul

Folha de
solicitagdo de
exames
Atestado médico
padronizado
Fichas de
encaminhamento

Carbono

discordo

O

O

O

1‘)

discordo

O

O

O

I{)

nem
concordo

nem
discordo

concordo

parcialmente totalmente

O

concordo inexistente

AI ‘/\l
/-\l \/-\V
) )
~~\ ™\

) { 1 ]
) )
AI r\l
) )
~~ ~~

\ @]
) )

60. Os recursos de internet e informatica abaixo discriminados estado disponiveis na unidade
com qualidade e quantidade adequadas. *

(Para cada uma dos itens avalie o seu grau de concordéancia em relagéo a disponibilidade do mesmo
em quantidade e qualidade adequadas. Em caso de indisponibilidade total que impega a avaliagao

marcar INEXISTENTE)

totalmente parcialmente

Computador
Impressora

Internet

Prontuario
eletrénico

Telessaude

AVALIAGAO DE RECURSOS HUMANOS

61. Qual é o tipo de sua equipe? *

discordo

discordo

O

nem

concordo
nem

discordo

concordo

parcialmente totalmente

concordo . ovistente
® O
~ 0O
O O
O O
\ (\l

(Parametro da equipe minima ESF: 1 médico, 1 enfermeiro, 1 técnico de enfermagem, 4 a 6 ACS; Equipe
minima com Saude Bucal: todos os anteriores e mais 1 odontélogo e 1 Auxiliar de Consultério Dentério
(ACD) ou Técnico em Higiene Dental (THD))



) Equipe minima ESF

) Equipe ESF com salde bucal

) Outro: ’

62. Sua equipe esta completa? *

(Parametro da equipe minima: 1 médico, 1 enfermeiro, 1 técnico de enfermagem, 4 a 6 ACS; Equipe
minima com Saude Bucal: todos os anteriores e mais 1 odontélogo e 1 Auxiliar de Consultério Dentério

(ACD) ou Técnico em Higiene Dental (THD)
) Sim
") Néao

63. Se nao, quais profissionais estao faltando?

A

64. Qual a forma de contrato dos demais profissionais de sua equipe? *

Presta;lor de Regime CLT Regtm’e. Bolsista
servigos Estatutério

Enfermeira @) @, O @)
Técnica de ~ ~ ~ ~
enfermagem - - - ~
Odontélogo 0O @) O 0
Técnico de
Higiene Dental ou
Auxiliar de @ O O O
consultério
dentario
Agentes
Comunitarios de @) O O ®)
Saude

65. Na sua unidade, tem alguma equipe em que esteja faltando médico? *
) Trabalho em unidade com uma sé equipe

) Sim

") Nédo

66. Ha profissional de seguranga na sua unidade de satide? *

) Sim

") Nao

67. Ha profissional para recepgao na sua unidade de saude? *
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68. Ha profissionais do NASF no seu municipio que prestam algum tipo de apoio a sua unidade

de saude? *
(Considerar apoio na prépria unidade ou através de encaminhamento)

7 sim

") Nao

69. Ha profissionais do NASF atuando na sua unidade de satde? *
~)Sim
") Ndo

70. Com que frequéncia ha profissionais do NASF atuando na sua unidade de satde? *
) Néo ha profissionais do NASF atuando na minha unidade

) Todos os dias

") 3 a4 vezes por semana

") 1 a2 vezes por semana

") Quinzenal

") Mensal

71. Quais papéis sdao desempenhados pelos profissionais do NASF no apoio a sua unidade? *
[~} Atendimento Clinico

[~) Apoio Matricial / Discuss&o de casos
["] Apoio Gerencial

(") Outro: [ |

72. Qual a profissao/especialidade dos profissionais do NASF que apoiam a sua unidade? *
[ Assistente Social

[_) Educador Fisico

("] Fisioterapeuta
(") Fonoaudiélogo
[_) Nutricionista

(") Pediatra

[~ Psicélogo

(") Psiquiatra

("] Terapeuta Ocupacional

(") Outro: { J

AVALIACAO PROCESSO DE TRABALHO

73. Qual o modo de funcionamento de sua unidade de satide? *

85



"1 turno
) 2 turnos

") Horério corrido

74. Qual o tempo diario de funcionamento de sua unidade de satide para o atendimento dos
pacientes? *
(Coloque um niimero entre 0 e 8 horas considerando o que ocorre na maior parte dos dias)

a
|
lv

75. Além dos pacientes cadastrados na sua equipe, vocé precisa prestar atendimento regular a
pacientes de outras areas? *

7)1 Sim
") Ndo

76. Que outros paciente, além dos cadastrados na sua equipe, vocé precisa prestar

atendimento regularmente? *
[_] Pacientes de éreas descobertas
["] Pacientes de &rea de influéncia

(") Pacientes de outras unidades

("] Pacientes de outras equipes na minha unidade

[ N&o fago atendimento de pacientes ndo cadastrados na minha equipe

") Outro: (

77. Quais dos servigos abaixo sao oferecidos a populagao pela sua equipe de satde? *

Sim, mas eu ndo

participo Sim, e eu participo Nao

Acolhimento 9 ) )

Atendimento a ~ ~ p
demanda espontanea

Atendimento de = ~ ~
consultas agendadas = = =

Visita Domiciliar @) J J

Coleta de citopatoldgico ~ ~ ~
de colo uterino - - >

Pré-natal ) )
Puericultura ) )
Curativos @) )
Vacinagao ) ) y
Suturas W
Pequenas cirurgias ) ) y

Colocagéo de DIU ) ®)

Grupos



educativos/terapéuticos ~ ~ ~

78. Ha aplicagao de Benzetacil na sua equipe quando este medicamento esta disponivel? *
) Sim
) N3o

79. Qual a forma de marcagao na sua equipe para os pacientes que desejam ser atendidos no
mesmo dia? *

(Pode ser marcada mais de um opgéo)

[~) Ordem de chegada (fila, distribui¢do de fichas)
(") Acolhimento com classificagao de risco
("] Triagem até completar o nimero de fichas

("] Todos que procuram a unidade s&o atendidos

(") Outro: {

80. Qual o nimero médio de consultas que vocé atende diariamente em sua unidade? *
(Considerar como referéncia um dia habitual de trabalho)

(%)

81. Qual o nimero de atendimentos realizados por vocé no tltimo més de trabalho? *

(Em caso de férias ou afastamento do trabalho maior que 5 dias no Gltimo més, considerar o més
anterior. Responder com base nos dados enviados ao Esus)

’ (%)

82. Com que frequéncia vocé registra suas consultas em prontuario? *
") Nunca

") Raramente

) Eventualmente

) Frequentemente

") Sempre

83. Qual o método de registro de suas consultas em prontuario? *

") Registro orientado por problemas (SOAP = Subjetivo, Objetivo, Avaliagéo e Plano de Cuidado)

") Método Tradicional (Queixa Principal, Histéria da Doenga Atual (HDA), Antecedentes, HipStese
Diagnéstica e Conduta)

") Resumido, registro sé informagdes bésicas
") Néo fago registro em prontudrio

") Outro:

84. As atividades em equipe abaixo discriminadas acontecem regularmente em sua equipe de
modo a qualificar o trabalho da equipe. *
(Para cada uma das atividades avalie o seu grau de concordancia em relagé@o a ocorréncia da mesma

em frequéncia adequada. Em caso de inexisténcia total da atividade que impeca a avaliagao marcar
INEXISTENTE)
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Atendimento
conjunto de
varios
profissionais
Discussao de
casos/projetos
terapéuticos
Planejamento de
atividades
Atividades de
grupo
Discussao de
indicadores

discordo discordo
totalmente parcialmente

85. Ha reuniao de equipe? *

) Sim

") Nao

86. Qual a frequéncia da reuniao de equipe? *

") N&o hé reunigo de equipe

") Mensal
") Quinzenal

") Semanal

") Sem regularidade definida

nem
concordo,
nem
discordo

concordo concordo
parcialmente totalmente

87. 0 que funciona na unidade de satide durante a reuniao? *

[_) Farméacia

[_) Vacinagao

("] Outro: [

[_) Nada, a unidade fica fechada
[ Atendimento a demanda espontanea

[_] Marcagédo de exames

88. Vocé participa da reuniao de equipe? *

.1 Sim

") Nao

89. Com que frequéncia vocé participa da reunido de equipe? *

" Nunca
") Raramente
") Eventualmente

") Frequentemente

inexistente
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") Sempre

90. Quais dos elementos abaixo estdo presentes nas reunides de equipe? *
(Marque 'Sim’' ou 'Nao' para cada um dos itens)

Sim Nao
Pauta definida previamente O O
Tempo para informes O O
Inscrigdes para falas O O
Metodologias participativas 9 0O
Decisdes por votagdo O O
Decisbes por consenso O O

7~ ™

Construgao de ata ) )

Educagéo permanente ) J

91. Ha atividades de educagado permanente para a sua equipe? *
) Sim
") Nzo

92. Com que frequéncia ha atividade de educagao permanente para a sua equipe? *
") Né&o ha atividades de educagdo permanente de forma regular

") Semanalmente

") Quinzenalmente

") Mensalmente

) Outro:|

93. As atividades de educagdo permanente sao para todos os profissionais ou separadas por
categoria profissional? *

") N&o hé atividades de educagao permanente de forma regular
") Separados por categoria profissional

") Todos os profissionais juntos

" Outro: ’ ‘

REDE DE SAUDE

94. Seus pacientes conseguem ter acesso aos servigos abaixo discriminados sempre que vocé
precisa encaminha-los. *

(Para cada um dos servigos avalie o seu grau de concordancia em relagéo a disponibilidade e facilidade
de acesso ao mesmo. Em caso de indisponibilidade total do servigo que impega a avaliagdo marcar
INEXISTENTE)



discordo discordo
totalmente parcialmente

Hospital ) )
Maternidade

Casas de parto ) )

Unidade de

pronto- -~ ~
atendimento = -
(UPA)

SAMU @ ®)

Ambulancia para

transporte de
pacientes

Servigo de

Atendimento ) O
Domiciliar

Centro de

atencéo ~ ~
psicossocial . =
(CAPS)

Centro de

Especialidades ~ ~
Odontolégicas = 5
(CEO)

Academia da ~ ~
Saude : .

nem

concordo
nem

discordo

cor_1cordo concordo estaRte
parcialmente totalmente

/’\l /‘\‘ /‘\.
P~ P~ =

) ) 1
o~ 7\ P~

] ) ]
“\l “\‘ -\'
7~ 7~ 7™~

95. Voceé tem dificuldade para encaminhar pacientes para outros profissionais de satide ou

outros especialistas médicos? *
) Sim
" Nao

96. Se sim, descreva abaixo de forma resumida as principais areas/especialidades em que tem

dificuldade para o encaminhar os pacientes.

VA

97. Quais os principais motivos de dificuldades para encaminhar pacientes para outros
profissionais de satide ou outros especialistas médicos? *
(Marque todas as alternativas que representarem problema para encaminhamento na sua unidade)

(") Falta de outros profissionais no municipio
(") Longa fila de espera

[_) Resisténcia de outros profissionais a atender pacientes encaminhados por médicos do Programa
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Mais Médicos

[_) Indisposicdo dos pacientes por dificuldades de transporte

(") Indisposigéo dos pacientes por mau atendimento dos especialistas

[ N&o tenho dificuldades para encaminhar os pacientes

(") Outro: ]

98. Vocé recebe retorno regular dos atendimentos que seus pacientes fazem nos outros
servigos da rede.

(Para cada um dos tipos de retorno avalie o seu grau de concordancia em relagao a disponibilidade do
mesmo em frequéncia adequada. Em caso de indisponibilidade total destes retornos que impega a
avaliag@o marcar INEXISTENTE)

nem
discordo discordo concordo

totalmente parcialmente nem
discordo

concordo concordo

A inexistente
parcialmente totalmente

Boletim de

atendimento

(atendimentos ) ) ) ) y )
hospitalares, UPA,

SAMU)

Nota de alta

(internagdo O O 9 @ 0)
hospitalar)

Contra-referéncia

(atendimentos de

outros

profissionais ou ) ) ) ) \ )
outras

especialidades

médicas)

Exames

realizados nestes 9 ) O @) ) @]
servicos

99. Vocé acha que a rede de saide de seu municipio teria condigdes de receber a Residéncia
de Medicina de Familia e Comunidade? *

) Sim
") Nao

) Outro: ’ ]

AVALIAGAO DA SUPERVISAOQ

100. Quantas visitas seu supervisor fez na sua unidade de satde nos ultimos 3 meses? *
(Considerar visita somente a atividade realizada na sua unidade de satde)

01 2 3 45 6

NSNS
) ) ) | \ | )

101. Que recursos pedagdgicos o seu supervisor utiliza nas visitas a unidade? *
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(Marque 'Sim' ou 'Nao' para cada um dos itens)

Atendimento de pacientes pelo
supervisor sob observagéo do
supervisionado

Atendimento conjunto

Acompanhamento de consultas
do médico supervisionado com
feedback ao final

Discussdo de casos

Estudo imediato em livros ou
outras recursos bibliograficos
junto com o supervisionado
Discussao de
temas/artigos/capitulos
pactuados e lidos previamente
Discussao de temas sem leitura
prévia

Uso do Telessaude (0800)

Outros

102. Que recursos pedagdgicos vocé gostaria que o seu supervisor utilizasse

unidade? *
(Marque 'Sim' ou ‘Ndo' para cada um dos itens)

Atendimento de pacientes pelo
supervisor sob observagao do
supervisionado

Atendimento conjunto

Acompanhamento de consultas
do médico supervisionado com
feedback ao final

Discusséo de casos

Estudo imediato em livros ou
outras recursos bibliograficos
junto com o supervisionado
Discusséo de
temas/artigos/capitulos
pactuados e lidos previamente
Discussdo de temas sem leitura
prévia

Uso do Telessalide (0800)

Outros

Sim

Sim

nas visitas a

103. Seu supervisor ja participou de alguma reuniao de equipe em sua unidade? *

) Sim

") Nao
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104. Qual o objetivo da participagao do seu supervisor na reunidao de equipe em sua unidade? *

[_) Ele nunca participou

[~} Apoiar na resolug&o de conflito entre profissionais

[ Apoiar na qualificagdo do processo de trabalho

(") Apresentar o programa e seu funcionamento

(") Outro: ’

105. Avalie as afirmativas abaixo em relagao ao apoio do seu Supervisor. *
(Para cada um dos itens avalie o seu grau de concordancia)

nem
concordo,
nem discordo

concordo concordo
parcialmente totalmente

discordo discordo
totalmente parcialmente

Meu supervisor

apoia na minha

qualificagao ) ) Y ~ ~
clinica de maneira

satisfatéria.

Meu supervisor

apoia na

qualificagdo do

meu processo de ®) O ™) Y
trabalho de

maneira

satisfatoria.

Meu supervisor

apoia na

qualificagdo do

processo de ) ) ) ) y
trabalho da equipe

de maneira

satisfatoria.

Meu supervisor

apoia nas

demandas

clinicas e de ~ -~ ~ -~ ~
processo de - - - - -
trabalho com boa

disponibilidade e

rapidez.

106. Seu supervisor faz reunioes de educagao permanente com o grupo de médicos
supervisionados? *

) Sim
) Nao

107. Com que frequéncia seu supervisor faz reunioes de educagdao permanente com o grupo
de médicos supervisionados? *

(N&o considerar neste item a reunido locorregional)
") Mensalmente

") Trimestralmente

") Raramente

") Nunca
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108. Que recursos pedagdgicos o seu supervisor utiliza nas reunides de educagao
permanente? *

(Marque todas as opgdes ja utilizadas)
[ Nao ha reunido de educagdo permanente

["] Role-playing/simulagdo de consultas

(") Simulagdo de situagdes do processo de trabalho

() Discusséo de casos

(") Discusséo sobre processo de trabalho

(") Discussdo de temas/artigos/capitulos pactuados e lidos previamente
(") Discusséo de temas sem leitura prévia

(") Aula expositiva

(") Semindarios

("] Escuta qualificada com apoio coletivo / Grupo Ballint

) Outro:|

109. Seu supervisor faz reunioes regulares com a gestao do municipio para discutir os
problemas apresentados por vocé ou pelos outros médicos? *

) Sim
") N3o

110. Com que frequéncia seu supervisor faz reunioes regulares com a gestao do municipio
para discutir os problemas apresentados por vocé ou pelos outros médicos? *

") N&o ha reunides regulares com a gestdo
") Eventualmente

") Mensalmente

") Trimestralmente

") Néo sei

111. Que outras ofertas pedagdgicas ou de apoio sao oferecidas pelo seu supervisor? *
(Marque 'Sim' ou 'Nao' para cada um dos itens)

Sim Néo
Grupo de Whatsapp o) o
Lista de E-mails 9 O
Redes Sociais 0) )

Disponibilidade para contato -~ -
telefonico

112. Como vocé avalia seu supervisor de forma geral? *

01 23 456 7 8 910

Péssimo OO OO OO OO0 OO O Excelente
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113. Descreva aspectos positivos que deveriam ser mantidos e negativos que deveriam ser
melhorados de sua supervisao.

AVALIAGAO DA SATISFACAO DO MEDICO

114. Em relagao aos recursos pedagdgico do Programa Mais Médicos, avalie a sua satisfagao
com cada um dos itens abaixo. *

(Para cada um dos itens avalie o seu grau de concordancia)

nem
concordo,
nem discordo

concordo concordo
parcialmente totalmente

discordo discordo
totalmente parcialmente

Estou satisfeito

com o ~ ~ ~ ~ —
Tutor/Coordenador = = = - -
da minha regido.

Estou satisfeito

com as Reunibes D) D) @ D

locorregionais.

Estou satisfeito

com o Curso de —~ ~ ~ —~ ~
Especializagdo da = = = = =
UNASUS.

Estou satisfeito

com o Cursos a ~ - ~ - -
distancia do = = - - -
AVASUS.

Estou satisfeito

com o Telessaude ~ ~ ~ = =
(plataforma - - = - -
escrita).

Estou satisfeito

com o Telessaude D %

(Servigo 0800)

115. Em relagd@o ao Programa Mais Médicos de forma geral, avalie a sua satisfagao com cada
um dos itens abaixo. *
(Para cada um dos itens avalie o seu grau de concordancia)

nem
concordo,
nem discordo

concordo concordo
parcialmente totalmente

discordo discordo
totalmente parcialmente

Estou satisfeito

coma 7~ 7~ 7~ ~ 7~
remuneragao = = 2 = =
recebida.

Estou satisfeito

com o Trabalho -

realizado na @



Atencdo Primaria.

Estou satisfeito

com minha equipe ) ) ) ) )
de trabalho.

Estou satisfeito

com a Gestdo do - ~ ~ =X -~
municipio no qual . - - -
trabalho.

Estou satisfeito

com a Comisséo ~ - ~ ~ ~
Coordenadora . - - - -
Estadual.

Estou satisfeito

com o Apoiador - - = = -
do Ministério da - . - - -
Salde.

Estou satisfeito

com o Apoiador ~ ~ - . —
do Ministério da - - - - -
Educacéo.

116. Avalie a sua satisfagao geral com o Programa Mais Médicos. *

01 2 3 456 7 8 910

Muito insatisfeito () (0 (0 (0 (0 (0 (0 (0 (0 () ) Muito satisfeito

117. Vocé gostaria de renovar seu contrato com o Programa Mais Médicos caso seja possivel
ao final do contrato vigente? *

) Sim
") Somente se houver mudanga de municipio

. Néao

118. Que elementos foram importantes para sua permanéncia no programa até este momento?
*

(Marque 'Sim' ou 'Ndo' para cada um dos itens)

Sim Néo

Bonificagdo de 10% para ~ ~
residéncia (Provab) - -

Apoio da supervis&o @, ®)
Apoio do Telessatide (0800 ou ~ ~
plataforma escrita) - -

Valor da remuneragao @) ’
Trabalho em equipe 0 @
Relagdo com os pacientes O ®
Valorizagéo pela gestdo ~ ~

municipal - -

Afinidade com o trabalho na
Atencgédo Primaria @ )

Vinculo diretamente com o —~ ~



governo federal
Atuacdo em grande centro ou na

®) ®)
proximidade - -
Condigdes de vida do municipio @) ®

Outros fatores

O

~

119. Vocé gostaria de seguir atuando na Atengao Primaria apés o término do Programa Mais
Médicos? *

) Sim

) Nao

120. Vocé desejaria atuar como preceptor/tutor da Residéncia de Medicina de Familia,
recebendo residentes em sua equipe de satde? *

Esta previsto na Lei do Mais Médicos disponibilidade de vagas de residéncia de forma universal para
todos os egressos do curso de medicina. Para isso, sera necessario uma quantidade enorme de
preceptores na Atengao Primaria.

) Sim, se for remunerado
) Sim, de qualquer jeito

) Nao

120a. Voceé tem interesse em fazer a Residéncia de Medicina de Familia? *

() Ja tenho a residéncia de Medicina de Familia (ou equivalente)
) Sim

) Nao

INFORMAGOES FINAIS

121. Vocé permitiria usar os dados de sua resposta, preservando o sigilo de sua identidade e
dados pessoais, para andlise e elaboragao de publicagoes cientificas? *

(Para mais informagdes sobre esta pesquisa consultar abaixo)
) Sim

) Nao

Caro Colega,

Este formuldrio é parte integrante do processo de avaliagdo do Programa Mais Médicos na
Paraiba.

OBJETIVO GERAL
- Tem como objetivo geral avaliar o programa Mais Médicos na Paraiba em suas varias
dimensoes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Tragar um perfil do médico do mais médicos da Paraiba, incluindo sua formacgao e experiéncia;
- Tragar um panorama da estrutura fisica, insumos, equipamentos, medicamentos, recursos
humanos e do processo de trabalho das unidades onde atuam os médicos do programa;

- Tragar um panorama da rede de servigos disponivel para os médicos do programa;

- Avaliar o processo de supervisao;
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- Avaliagcao do programa em relagao aos demais aspectos pedagdgicos;

- Avaliagao sobre a capacidade do programa de induzir mudangas estruturais e de processo de
trabalho na APS da PB;

- Avaliacao de fatores associados com a fixagdo de médicos na APS;

- Identificagao de potenciais municipios e unidades para receber a residéncia de medicina de
familia na PB;

- Identificar potenciais preceptores para a residéncia em MFC.

PARTICIPACAO NO ESTUDO
- A participagdo nesse estudo envolve somente o preenchimento deste formulério online com o
consequente envio das respostas.

BENEFICIOS/RISCOS DO ESTUDOS

- A sua participagao é de fundamental importancia para a avaliagdo do programa no estado da
Paraiba, contribuindo para o planejamento das agdes que venham a qualificar a sua atuag¢édo no
programa no ano de 2016 e a Ateng¢éo Primaria no estado como um todo.

- A participagao no estudo nao envolve qualquer risco associado,

CONFIDENCIALIDADE

- Todas as informagdes coletadas sdo armazenadas e analisadas por um sistema
computadorizado, mantendo a confidencialidade de acordo com a legislagao aplicavel nacional.
A informacéao é analisada sem o seu nome. As respostas irdo receber um tratamento puramente
estatistico e serdo processados em geral, tendo em conta todos os participantes. Os resultados
do estudo sdo apresentados sempre de uma forma abrangente e nunca, em hipétese alguma,
individualmente. O tratamento dos dados serd completamente anénimo.

ETICA EM PESQUISA

- Este formuldrio faz parte do Projeto de Pesquisa intitulado "ANALISE POLITICO-SOCIAL DA
IMPLANTAGAO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS NO ESTADO DA PARAIBA', tendo aprovagédo do
CEP do CCS/UFPB em 22/10/15, sob o nimero CAAE 48948015.8.0000.5188.

DUVIDAS E OUTRAS INFORMAGOES
- Em caso de duvidas e/ou maiores informagdes favor contactar o Tutor Alexandre José de
Melo Neto pelo email halemao_jp@hotmail.com .

AGRADECEMOS PELA SUA COLABORAGAQ!!

Nunca envie senhas pelo Formuldrios Google.

Powered by Este contelido néo foi criado nem aprovado pelo Google.
. w Forms Denunciar abuso - Termos de Servigo - Termos Adicionais
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ANEXO 2 - Termo de compromisso com o uso do material

Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados (TCUD)

Eu, Ana Flavia Silva Amorim Arruda, abaixo assinado(s), pesquisadora envolvida
no projeto de titulo Avaliacdo da Rede de Atencéo a Saude no estado da Paraiba
pelo programa Mais Médicos do Brasil na Paraiba, vinculado ao Programa
PROFSAUDE- UFPB, me comprometo a manter a confidencialidade sobre os dados
coletados nos arquivos do Banco de Dados do Questionario Programa Mais
Médicos — Formuléario de Avaliac&o, vinculado a pesquisa ANALISE POLITICO-
SOCIAL DA IMPLANTACAO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS NO ESTADO DA
PARAIBA aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Saude da UFPB, sob o numero CAAE 48948015.8.0000.5188, e também a
privacidade de seus contetdos, como preconizam os Documentos Internacionais e a

Resolucao. 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Informo que os dados a serem coletados dizem respeito a utilizacdo dos seguintes
contetdos do Questionario: IDENTIFICACAO E FORMACAO DO MEDICO,
IDENTIFICACAO DA UNIDADE DE SAUDE DO PROFISSIONAL (ITENS 1 AO 44)
ASSOCIADOS AOS ITENS DA AVALIAQAO DE REDES DE SAUDE (ITENS 94
AO 99). Caso pretenda utilizar outras variaveis, farei nova solicitagdo e assinatura

de novo Termo de Compromisso.

Por fim, comprometemo-nos a referenciar a origem do questionario em nossas
publicacdes, bem como encaminhar os trabalhos escritos e artigos publicados ao

Pesquisador Principal da pesquisa cujo questionario esta vinculado.

Jodo Pessoa, 05 de setembro de 2017.



Envolvidos na manipulacéo e coleta dos dados:

Nome completo

CPF

AssSinatura
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Telefone

Ana Flavia Silva
Amorim Arruda

031.000.534-51

(83) 98886-5557






