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RESUMO

SILVA, Vanessa Luzia Queiroz. A qualidade da Atencdo Primaria, a partir do
Programa Mais Médicos: avaliacdo da Estratégia de Saude da Familia por usuarios, em
uma cidade brasileira. 2019. 177 fl. Tese (Doutorado) - Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2019.

A Atencao Priméria & Saude (APS), enquanto direito humano fundamental e como modelo
essencial para a organizagao da assisténcia a saude e dos sistemas de saude, se qualifica
pela presenca e extensado dos atributos de acesso de primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade, coordenacédo, orientacdo familiar e orientacdo comunitaria. No Brasil, a
Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi adotada como modelo de APS. No entanto,
desafios precisam ser superados. Na perspectiva de enfrentamento dos mesmos, e, para
o fortalecimento da APS, o Ministério da Saude implantou no ano de 2013, o Programa
Mais Médicos (PMM). Assim, o objetivo do estudo foi avaliar a qualidade das ESF’s, a
partir de sua participacdo ou nao do PMM. Tratou-se de um estudo avaliativo, descritivo,
de inquérito populacional, realizado em 19 ESF’s da cidade de Passos, MG. A coleta de
dados foi realizada por pesquisadores de campo, mediada por dois instrumentos:
guestionario contendo as variaveis sociodemograficas dos usuarios e inquérito de
avaliacdo dos atributos essenciais e derivados da APS, o Primary Health Care
Assessment Tool (PCATool). Para a andlise, utilizou-se estatistica descritiva. Foram
aplicados os testes t, visando determinar a diferenca entre as médias dos grupos (ESF’s
com médicos participantes e ESF’s com médicos que nao participam do PMM) e o teste
de Tukey para a comparacao multipla das médias. Os resultados mostraram que houve a
prevaléncia de usuarios adultos com média de idade de 53 anos, sexo feminino, com
menos de oito anos completos de estudo, renda familiar menor que trés salarios minimos,
gue ndo possuiam plano de saude suplementar e eram casados. Esses participantes
atribuiram a pior avaliacdo ao atributo “Integralidade - Servigos Prestados” com média de
escore de 3,333 (+2,150), seguido de Orientacdo Comunitaria, com média de 3,779
(x2,316). Ao passo que o atributo “Acesso de Primeiro Contato-Utilizagao” foi o mais bem
avaliado, com escore médio de 7,844 (+2,567). O Escore Essencial alcancou a média de
6,002 (x1,727) e ao Escore Geral foi atribuida pontuacao de 4,801 (+1,382). Esse valor
do Escore Geral representa que as ESF’s do municipio de Passos nao sao provedoras de
APS, na perspectiva dos usuarios de saude entrevistados. Também nédo se evidenciou
diferenca estatisticamente significativa, ao se comparar as médias de escores entre 0s
dois grupos de analise. Verificou-se que nos dois grupos (ESF's com médicos
participantes e ESF’'s com médicos que nao participam do PMM) somente obtiveram
escores médios superiores a 6,6, valor de corte recomendado pelo PCATool, o
componente do Atributo “Acesso de Primeiro Contato - Utilizagao” e o “Grau de Afiliagao”,
0 que denota que o PMM né&o produziu impacto na qualidade das ESF’s do municipio de
Passos, MG, na perspectiva dos usuarios de saude adultos, até o momento de realizacédo
desta pesquisa. Frente aos resultados, recomenda-se a promocao de espacos de
discuss@o entre o gestor de salde e agentes envolvidos na APS do municipio de
Passos/MG, para se tragar estratégias efetivas de intervencgao junto as ESF’s que versam
ao alcance de maior orientacdo aos atributos da APS e a obtencdo de maior efetividade
do PMM, no que diz respeito ao cumprimento de seu proposito de fortalecimento da APS
e contribuicdo para o Sistema Unico de Saude.

Palavras-chave: Avaliacdo em saude. Atencao Primaria a Saude. Estratégia de Saude
da Familia. Programa Mais Médicos.



ABSTRACT

SILVA, Vanessa Luzia Queiroz. The quality of Primary Care, from More Doctors
Program: evaluation of Family Health Strategy by users in a Brazilian City. 2019. 177
page. Thesis (PHD). Medical School, Sdo Paulo University, Ribeirdo Preto, 2019.

The Primary Health Care (PHC), as a fundamental human right and as an essencial model for
the organization of health care and health systems it qualifies for the presence and extension
of the atributes of first contact acess, longitudinality, integrity, coordination family orientation
and community orientation. In Brazil, the Family Health Strategy (FHS) was adopted as the
PHC model. However, challenges such as the scarcity of human resources in health,
deficiencies in medical training, low qualifications of professionals, underfunding of the actions
and precariousness of physical structures need to be overcame. In order to face some of these
challenges and to strengthen PHC, the Health Ministry implemented in 2013 the More Doctors
Program (MDP). Thus, the objective of the study was to evaluate the quality of the FHS, from
their participation or not in the MDP. It was an evaluative, descriptive study of population
survey, conducted in 19 Health Family Strategies of Passos, MG. Data collection was
performed by field researchers, mediated by two instruments: a questionnaire containing the
sociodemographic variables of users and Primary Health Care Assessment Tool (PHC Tool).
For the analysis, we used descriptive statistics. T Tests were applied to determine the
difference between the mean scores obtained by each analysis group (FHS with participating
doctors and FHS with non-participating of MDP doctors) and the Tukey test for multiple
comparison of the means of each group. The results showed that there was a prevalence of
adult users with an average age of 53 years old, female, with less than eight complete years
of schooling, family income lower than three minimun salaries, who had no suplementary
Health Plan and were married. These participantes attributed the worst evaluation to the
attribute “Integrity-Services Provided” with a mean score of 3,333 (+2,150) followed by
Community Guidance, with a mean of 3,779 (x2,316). While the attribute “First Contact
Access-Use” was the highest rated, with an average score of 7,844 (+2,567). The Essencial
score averaged 6,002 (+1,727) and the General Score was assigned a score of 4,801 (+1,382).
This value of the General Score represents that the FHT’s in Passos are not PHC providers,
from the perspective of the interviewed health users. There was also no statistically significant
difference when comparing the mean scores obtained between the two analysis groups. It was
found that in both groups (FHS with participanting doctors and FHS with non participanting in
the MDP) only obtained average scores higher than 6,6, cut off value recommended by
PCATool, the component of the attribute “First Contact Acess-Use” and “Affiliation Degree”,
which denotes that the MDP did not have an impact on the quality of the FHT’s in Passos, MG,
from the perspective of adult health users, until the momento f this research. In view of the
results, it is recommended to promote discussion spaces between the health manager and
agents involved in PHC of Passos, MG outline effective strategies for intervention with FHS
with a view to achieving greater orientation towards PHC attributes and obtaining greater
effectiveness of MDP, regarding the fulfillment of its purpose of strengthening PHC and
contributing to the Single Health System.

Key Words: Health Assessment. Primary Attention to Health. Family Health Strategy. More
Doctors Program.
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1 INTRODUCAO

A Atencdo Primaria a Saude (APS), cuja nocao inicial é atribuida ao Relat6rio
Dawson, publicado em 1920 pelo Ministério da Saude (MS) do Reino Unido ganhou
forca enquanto discurso de mudanca nos sistemas de saude e nos modelos
assistenciais, na década de 1970, a partir da Conferéncia de Alma-Ata, em 1978
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1978; INSTITUTE OF MEDICINE, 1978).

Para Starfield (2002), a compreensao de APS apresenta dois aspectos distintos
e interdependentes: uma estratégia de organizacdo e reorganizacao do sistema de
saude e, também, uma mudanca na pratica clinico-assistencial.

O conceito de APS defendido por Starfield (1992), como o primeiro nivel de
assisténcia dentro do sistema de salude, que se caracteriza pela continuidade e
integralidade da atencdo, além da coordenacédo da assisténcia dentro do proprio
sistema, da atencao centrada na familia, da orientacdo e participacdo comunitaria e
da competéncia cultural dos profissionais, vem sendo muito utilizado, inclusive pelo
MS brasileiro (BRASIL, 2017).

Diante desse conceito, Starfield (2002) qualifica um servico de APS pela
presenca e extensdo de quatro atributos essenciais: 0 acesso de primeiro contato,
gue é a acessibilidade e uso do servico a cada novo episédio de um problema; a
longitudinalidade, que pressupde a existéncia de uma fonte regular de atencéo e seu
uso ao longo do tempo; a integralidade, que implica fazer arranjos para que o paciente
receba todos os tipos de servicos de atencdo a saude; e a coordenacdo, que é a
disponibilidade de informacfes a respeito de problemas e servicos anteriores e 0
reconhecimento daquela informacdo na medida em que estd relacionada as
necessidades para o presente atendimento.

Além desses, a autora também define trés atributos derivados: a orientacao
familiar, decorrente da consideracdo do contexto familiar na atencdo integral;, a
orientacdo comunitaria, que decorre do reconhecimento das necessidades sociais; e
a competéncia cultural, que envolve a atencdo as necessidades de uma populacéo
com caracteristicas culturais especiais.

Nas ultimas décadas, a APS tem sido revigorada, com vistas a contribuir para
a melhoria dos cuidados e dos resultados em salde. No mundo, paises tem
organizado seus sistemas de saude priorizando-se 0 acesso universal e cuidado
integral, longitudinal e coordenado, junto as comunidades e seu contexto social, com
forte orientacdo para a APS (LIMA et al., 2018).
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No Brasil, a mudanga do modelo assistencial, orientado pela APS iniciou-se em
meados dos anos 90, associado ao movimento de Reforma Sanitaria, com a criagdo
do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) em 1991, e posteriormente
do Programa de Saude da Familia (PSF) em 1994, mais tarde elevado ao status de
Estratégia (OCKE-REIS, 2017).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi adotada como modelo para a
expansao e reorganizacdo da APS, pelo MS brasileiro e vem crescendo em nimero
e cobertura populacional.

Atualmente, existem 42.719 ESF’s, que assistem 132,3 milhdes de habitantes
nos municipios brasileiros, com uma cobertura de 63,45% (BRASIL, 2019, on line).

Estudos tém mostrado que a APS fortalecida e articulada a outros niveis de
atencdo em sistemas universais colabora para impactos positivos na saude da
populacdo, como a melhoria do acesso aos servicos conforme as necessidades
apresentadas pela populacdo, desenvolvimento de acdes efetivas de prevencao e
promocao, diminuicdo da morbimortalidade, incremento a qualidade no atendimento,
diagnostico e tratamento precoce de agravos e doencas, além da reducdo de
procedimentos especializados desnecessarios e potencialmente prejudiciais
(PORTELA, 2017; GIOVANELLA, 2018; LIMA et al., 2018).

No entanto, desafios fazem parte desse processo. Um dos grandes entraves
para o desenvolvimento das acfes da APS € a dificuldade em manter a forca de
trabalho necessaria ao desenvolvimento de suas atividades. E essa caréncia torna-se
mais enfatica quando se trata de profissionais médicos (CAMPOS; PEREIRA
JUNIOR, 2016).

Para Pisco (2019), a insuficiente oferta de médicos e a dificuldade para a sua
provisdo, bem como a fixacdo em zonas periféricas, associada aos problemas de
precariedade dos vinculos e a auséncia de carreiras sdo desafios a serem superados
no fortalecimento da APS.

A dificuldade de atracao e fixacdo de profissionais, principalmente os médicos,
acarreta na escassez e ma distribuicdo geografica, que sao reflexos da preferéncia
destes profissionais por regides economicamente mais desenvolvidas e com maiores
oportunidades profissionais. Entretanto, tal cenario pode ser revertido por meio da
criacdo de politicas especificas e de desenvolvimento regional (VAN STRALEN et al.,
2017; BOUSQUAT et al., 2019).
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No Brasil, para a superagdo da mé distribuicdo de médicos para atuarem nas
Unidades de APS, bem como para se eliminar as insuficiéncias relativas ao processo
de formacdo médica e para se qualificar a estrutura fisica das Unidades Basicas de
Saude (UBS), o MS do Brasil criou, no ano de 2013, o Programa Mais Médicos (PMM)
(BRASIL, 2013).

O PMM foi instituido por legislac@o federal (Lei 12.871, de 22 de outubro de
2013), que estava regulamentado, anteriormente, pela medida Proviséria (MP-621, de
08 de julho de 2013) em resposta a um apelo explicito de apoio solicitado pelos
prefeitos e gestores municipais. Ele prevé um conjunto de medidas estruturadas em
trés eixos, 0s quais apresentam trés frentes estratégicas: ) mais vagas e novos cursos
de Medicina baseados em Diretrizes Curriculares revisadas; Il) investimentos na
construcdo de Unidades Basicas de Saude (UBS); Ill) provimento de médicos
brasileiros e estrangeiros em municipios com areas de vulnerabilidade. A finalidade
do PMM é formar recursos humanos na area medica para o SUS e tem como objetivos
principais diminuir da caréncia de médicos em regibes prioritarias, fortalecer os
servicos de APS, aprimorar a formacao médica no pais, dentre outros (BRASIL, 2013)

Nesta direcdo, para o enfrentamento de desafios para a efetivacdo das ESF’s
torna-se imprescindivel uma producéo rigorosa de conhecimento que possibilite
avaliar a qualidade da atencéo a saude prestada a populacao, pela ESF, a partir do
PMM (CAMPOS; PEREIRA JUNIOR, 2016).

Nesse sentido, Cassady et al. (2000); Starfieldet al. (2000); Shi; Starfield; Xu
(2001) criaram e validaram um instrumento nos Estados Unidos da América, o Primary
Care Assessment Tool (PCATool) que mede a presenca e a extensao dos atributos
da APS, além do grau de afiliagdo do usuério ao servico de saude, isso tanto para
usuarios adultos quanto para criancas, em diferentes modelos de APS. O mesmo
permite identificar o grau de orientacdo a APS, que propicia a comparabilidade entre
sistemas ou tipos de servicos, além da associacao entre a presenca dos atributos e a
efetividade da atencéo, tanto em nivel individual, quanto populacional.

No Brasil, em 2006, foi realizada a primeira validacdo do PCATool verséo
usuarios criancas (HARZHEIM et al., 2006; HARZHEIM et al., 2010) e em 2013 a
versdo usuarios adultos (HARZHEIM et al., 2013). Outras iniciativas de validacédo ou
uso desse instrumento vém sendo realizadas em diversos paises, como Taiwan (TSAI
et al., 2010) Hong Kong (WONG et al., 2010), Canada (HAGGERTY; MARTIN, 2005;
HAGGERTY et al., 2007 e Espanha (PASSARIN et al., 2007).
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Assim, o presente estudo tem como objetivo avaliar a qualidade das ESF’s com
medicos participantes e ndo participantes do PMM, no municipio de Passos - MG,
mediada pelo instrumento PCATool-Brasil, versdo para usuarios de saude adultos.

Muitos estudos sobre APS foram publicados nos ultimos anos, porém entende-
se a necessidade de se evidenciar questdes relativas a orientacdo e conducao da
APS, bem como a efetividade da atencéo sobre a populacéo alvo, demonstrando (ou
nao) o cumprimento de seus objetivos e possibilitando a transparéncia nas acoes
publicas em um cenario de heterogeneidade que caracteriza a ESF no Brasil.

Demonstra-se também a necessidade de se comparar esses resultados entre
ESF’s com médicos do PMM e ESF’s com médicos que nao sdo do PMM, favorecendo
o esforgo cientifico na busca de evidéncias em APS e referentes ao PMM, com
consequéncias importantes sobre a definicdo das politicas publicas e implementacao
de mudancas orientadas por evidéncias.

No Brasil, ja se realizaram diversos estudos de avaliacado das ESF’s (PICCINI
et al.,, 2007; FACCHINI et al., 2006; CRUZ et al., 2017). Entretanto, a falta de
uniformidade conceitual utilizada nas diversas definicbes de APS e a grande
variabilidade metodoldgica dos estudos, ainda nao nos permite estabelecer uma visao
homogénea do processo de reorganizacao dos servicos de APS no Brasil.

Diante disso, entende-se que ainda se faz necessario evoluir na producéo de
estudos em APS, com a utilizagdo de métodos rigorosos de avaliagdo, como se

propde neste estudo.
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2 OBJETIVOS DO ESTUDO

2.1 Objetivo geral

Avaliar a qualidade das Estratégias de Saude da Familia com meédicos
participantes e ndo participantes do Programa Mais Médicos, em um municipio do
interior de Minas Gerais, mediada pelo instrumento PCATool-Brasil, versdo para

usuarios de saude adultos.

2.2 Objetivos especificos

» Caracterizar os usuarios de saude adultos adstritos as Estratégias de Saude
da Familia, segundo as variaveis sociodemograficas.

» Analisar a qualidade dessas Estratégias de Saude da Familia, segundo a
presenca e extensao dos atributos da APS.

« Comparar a qualidade das Estratégias de Saude da Familia, levando-se em
conta a participacdo ou ndo dos médicos no Programa Mais Médicos.

» Descrever o comportamento dos dados relativos aos atributos da APS em
cada grupo (ESF’'s com médicos do Programa Mais Médicos e ESF’s com médicos
gue nao eram vinculados ao PMM).
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3 REVISAO TEMATICA

Em consonancia aos objetivos deste estudo, neste capitulo, serdo abordadas
as bases conceituais da APS, de maneira contextualizada com o processo de
implantacdo e evolucdo da ESF no Brasil. Também serdo definidos conceitos sobre
avaliacdo em saude na APS e, especialmente, o Instrumento de Avaliacdo da APS-
PCATool. Enfim, serdo apresentadas as bases legais e 0 processo de implantacéo e
implementacdo do Programa Mais Médicos.

3.1 Atencao Primaria a Saude: conceitos e evolucéo

A discussdo sobre a APS surgiu ha décadas, destinando-se a impulsionar
transformacgdes nos sistemas de saude, com enfoque para o Relatorio de Dawson, em
1920 e também a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos (1948), que passou a
conceber a saude como um direito humano fundamental (DECLARACAO DE
UNIVERSAL DOS DIREITOS HUMANOS, 1948).

No entanto, o conceito mais fortalecido de APS surgiu na | Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude em Alma-Ata, no ano de 1978,
promovida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que resultou na Declaracéao
de Alma-Ata. Nesta conferéncia foi estabelecida a meta de “Saude para Todos no Ano
20007, sendo os cuidados primarios de saude estratégia principal para o seu alcance
(URSS, 1978).

Os cuidados primarios foram definidos como uma atencdo a saude essencial,
embasada em métodos e tecnologias praticas, cientificamente comprovadas e
socialmente aceitaveis, de modo que 0 acesso seja assegurado a todas as pessoas
e familias da comunidade por meio de sua plena participacdo, isso a um custo que a
comunidade e o pais possam suportar, em todas as etapas de seu desenvolvimento,
com espirito de auto responsabilidade e autodeterminacédo (URSS, 1978).

Para Barbara Starfield (2002), a APS consiste no primeiro nivel de atencao de
um sistema de saude, sendo norteada por quatro atributos essenciais (acesso de
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacédo) e trés derivados
(orientacdo familiar, orientacdo comunitaria e competéncia cultural), fundamentais
para sustentar de forma tedrica e metodoldgica o atendimento a dimenséo total da
APS.
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Autores destacam que tais atributos produzem a APS um caréater substitutivo
em relacdo ao modelo de atencdo a saude tradicional, anteriormente focado no
individuo e em sua doenca (FERREIRA; DELATORRE, 2017).

A APS tem uma funcdo distinta de ordenar a rede de saude, porque redne o
conjunto mais completo de informag¢des sobre os individuos e suas necessidades.
Destarte, encontra-se habilitada a ser o centro comunicador da Rede de Atencao a
Saude (RAS), com a articulacao de informacdes e recursos em funcdo do atendimento
das necessidades de saude individuais e coletivas (FERREIRA; DELATORRE, 2017).

Na definicdo da OMS (2005), a “APS enfoca o sistema de saude como um todo;
inclui os setores publico, privado e sem fins lucrativos e aplica-se a todos os paises”.
Tal conceito distingue valores, principios e elementos da APS, enfocando a equidade
e a solidariedade, bem como incorpora novos principios como sustentabilidade e
orientacdo a qualidade dos servicos de saude (OMS, 2005).

A Organizacdo Pan Americana de Saude (OPAS), no ano de 2005, em face da
compreensao da APS como solucdo mais apropriada dos sistemas de saude para a
concretizacdo da igualdade de acesso e cuidados entre 0s usuarios, propds uma visao
ampliada de APS, que inclui a abordagem integral, intersetorial e de responsabilidade
dos governos, que visam buscar a prevencao de doencas e a promoc¢ao da saude
(OPAS/OMS, 2011).

No Brasil, a APS se encontra apoiada nos principios e diretrizes do SUS. A
proposta de construcao social da APS relaciona-se a um modelo de gestdo da saude
da populacdo, por meio de um sistema que se responsabiliza, sanitaria e
economicamente, por uma populacdo adstrita a ele, cadastrada e vinculada as
equipes de ESF. A gestdo da saude da populacao é a habilidade de um sistema em
conhecer as necessidades de saude de uma populacao especifica, segundo os riscos,
de implementar e monitorar as intervencdes sanitarias relacionadas a essa populacao
e de fornecer o cuidado para as pessoas no contexto de sua cultura e de suas
necessidades e preferéncias (MENDES, 2015).

Autores descrevem a APS como um espaco potencial para realizar agdes que
transcendam a busca da cura de determinadas doencas fisicas e emocionais, uma
vez que almeja-se a promocao da melhoria da qualidade de vida das pessoas, a
prevencdo de doencas e agravos a saude com acdes especificas e educacdo em
saude, o diagnéstico precoce, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencao da

saude. O cuidado de saude na APS permite que haja uma singularizacdo do sujeito,
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no ambito de sua vida, familia, trabalho e outros determinantes de saude/doenca. Tal
cuidado singular configura-se como a individualizagéo ou adaptagéo do conhecimento
técnico-cientifico a realidade do sujeito e suas caracteristicas pessoais, tendo em vista
gue o sucesso ou insucesso de determinada acdo de saulde, ultrapassa a aplicacao
do conhecimento puramente técnico-cientifico (FERREIRA; DELATORRE, 2017).

Nesta conjuntura, a APS tem suas fun¢des expandidas a fim de se cumprir trés
funcdes: a funcao resolutiva de atender a 90% dos problemas de salde mais comuns,
nao necessariamente, os mais simples; a funcédo coordenadora de ordenar os fluxos
e contrafluxos de pessoas, produtos e informacdes na RAS; e a fungcdo de
responsabilizacdo pela saude da populacao adstrita as equipes de ESF’s (MENDES,
2015).

Por fim, Mendes (2015) destaca que a APS que se quer construir socialmente
configura-se como uma estratégia complexa, altamente resolutiva, com capacidade
de coordenar as RAS e com responsabilidades sanitarias e econémicas bem

definidas.

3.2 O contexto da Estratégia de Saude da Familia

3.2.1 Do Programa a Estratégia

Nos ultimos 30 anos, os principios fundamentais que orientam a assisténcia a
saude de acesso universal, equidade da atencéo e integralidade das acdes, expressos
primeiramente nos movimentos de Reforma Sanitaria e, posteriormente, incorporados
na Constituicdo Brasileira de 1988 e na legislacdo do SUS, tém acarretado em
mudancas no paradigma da pratica em salude, especialmente, no ambito da APS
(STEIN; FERRI, 2017; SANTOS; GIOVANELLA, 2018; SANTOS et al.,, 2018;
MISHIMA; MERHY, 2018).

No Brasil, apés a Constituicdo Federal de 1988 e a Lei 8.080/1990, o municipio
passou a assumir maiores responsabilidades no desenvolvimento de acdes e servicos
de saude. Algumas experiéncias municipais e de integracdo universidade-servicos,
com base na APS, passaram a serem desenvolvidas. Inicialmente, um programa da
assisténcia médica previdenciaria procurou integrar os servigos de atencao individual
da Previdéncia Social com os servigos publicos de saude dos estados e municipios

por meio da Estratégia de Ac¢les Integradas de Saude (AIS). Tais experiéncias
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inspiraram a criacdo do programa de orientagdo comunitaria, conhecido como
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), e, posteriormente, do PSF
(TAGLIARI; MURARO; FERREIRA, 2016; PEREIRA et al., 2018; PEDRAZA et al.,
2018; PINTO et al., 2017; GIOVANELLA, 2018; SANTOS et al., 2018; GIOVANELLA,
2018).

Desde a criacdo do PSF, no ano de 1994, o servico foi progressivamente se
tornando a principal ferramenta para ampliar o0 acesso no primeiro contato e modificar
o modelo assistencial tradicional. Foram constituidas no pais equipes de salde para
integrar o PSF, compostas por um médico generalista, um enfermeiro, um técnico de
enfermagem e quatro a seis Agentes Comunitarios de Saude (ACS), destinando-se a
acompanhar a populacdo em um territério adscrito. De inicio, cada PSF era
responsavel por até 4.500 pessoas, sendo que, com 0 passar dos anos, esse humero
foi reduzido para 3.000 a 4.000 pessoas (PERUZZO et al., 2018).

Nessa perspectiva, com a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB),
publicada em 2006, o PSF, ja entdo considerado eixo norteador da base do SUS, foi
transformado em ESF. A PNAB (2006) ainda integra a ESF, as Equipes de Saude
Bucal, compostas, basicamente, por cirurgido dentista e auxiliar de consultorio
dentario, e, em casos especificos, por um técnico de higiene dental.

Para Arantes, Shimizu e Merchan-Hamann (2016), o PSF passou a ser
considerado uma estratégia em face de suas potencialidades, uma vez que tem
capacidade de reorientar a organizacao do sistema de saude, procurar respostas para
guase todas as necessidades de saude da populacdo, além de contribuir na
modificacdo do modelo assistencial tradicional até entéo vigente.

Neste contexto, a ESF tem como foco acdes de protecdo e promocao a saude
das pessoas, centrado na familia e no contexto social, de forma integral, continua,
equanime e resolutiva (FARIAS et al., 2018; PEREIRA et al., 2018).

Em 2008, a fim de ampliar a resolutividade das acdes e servicos na ESF, foram
implementados os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), que posteriormente,
na revisdo da PNAB (2017), passaram a receber a nomenclatura de Nucleos
Ampliados de Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB) compostos por
profissionais de salude das mais variadas areas e especialidades (BRASIL, 2017,
PINTO et al., 2017; GIOVANELLA, 2018).

No ano de 2011, foi publicada ainda a Portaria n°® 2.488, que estabeleceu a

revisdo de diretrizes e normas publicadas na PNAB (2006), sendo um passo
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importante no que se refere & ampliacdo do acesso, cobertura e resolubilidade da
ESF, com evidéncia para a flexibilidade da carga horaria médica, para uma melhor
organizagao das equipes e incremento do Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade na Atencao Bésica (PMAQ-AB).

Da publicacdo da PNAB (2011) até o ultimo ano, varios programas e acdes
foram transformados ou instituidos, tais como: o PMM, as ac¢fes e ferramentas para
consolidacdo da integracdo ensino-servico, as ac¢des de regulacdo acopladas ao
Telessaude Brasil Redes, entre outras, além da publicacdo de uma nova PNAB, em
setembro de 2017 (ALMEIDA et al., 2018).

A elaboracdo da PNAB (2017) se deu de forma participativa, harmonizando a
demanda apresentada pela gestdo e a necessidade despontada nas instancias de
controle social (ALMEIDA et al., 2018). No entanto, segundo Morosini, Fonseca e Lima
(2018), provocou a critica de organizagdes historicamente atreladas na defesa do
SUS, uma vez que tal politica denota aspectos relacionados a relativizacdo da
cobertura universal, a definicdo de padrbes diferentes de servicos, a reorganizacao
das equipes e do processo de trabalho na ESF, dentre outras alteracfes importantes.

Para Ferreira e Delatorre (2017), as caracteristicas que suportam o processo
de trabalho na APS, conforme a PNAB (2017), contribuem para a operacionalizacao
dos seus principais atributos e dos principios do SUS.

Santos e Melo (2018) complementam que todo o percurso de formulacao de
politicas publicas, que vai desde a criacdo do PSF, em 1994, até a consolidacéo da
ESF, nos dias atuais, foram embasadas em modelos de atencdo a saude
desenvolvidos por outros paises que guiaram a elaboracdo do programa brasileiro,
sendo, assim, uma adaptacédo de diversas experiéncias internacionais, como Canada
e Cuba.

Por fim, autores destacam que, em face da complexidade da APS, requer-se a
compreensao e o investimento de modo a assegurar a operacionalizacdo de seus
pressupostos, a partir do trabalho da equipe de saude em parceria com a comunidade
(FERREIRA; DELATORRE, 2017).

3.2.2 Interdisciplinaridade e integralidade na pratica da ESF

A formacdo qualificada no SUS tem se mostrado como eixo estruturador,

principalmente, diante da discussdo mundial sobre a eminéncia do estabelecimento
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de sistemas de saude com foco na integralidade e na universalidade, a fim de
estabelecer o bem-estar e a saude das populacdes (CAMARGO et al., 2018).

Para tal, a implantacdo da ESF denota a necessidade de ampliar o
desenvolvimento de competéncias dos profissionais, especialmente no que se refere
ao trabalho em equipe, comunicacdo, capacidade de solucionar problemas e de
enfrentar as constantes modificacdes da realidade, destinando-se a contribuir para a
qualificacdo do cuidado prestado aos usuarios (PINHO et al., 2018).

O trabalho interprofissional em salde, através da préatica colaborativa, tem sido
considerado como uma das melhores maneiras para enfrentar os desafios altamente
complexos do setor saude e a concretizacdo da interdisciplinaridade, diante do fato
de que essa tem potencial para sustentar as acgfes integrais e mais resolutivas,
especialmente, quando centradas nas necessidades do usuario e da familia, uma vez
gue propicia 0 alcance do pensamento amplo e da capacidade de integracdo e
sintese, importantes na solucao desses problemas (PEDUZZI et al., 2016; OLIVEIRA,
2016; FARIAS et al., 2018; SANTOS; MISHIMA; MERHY, 2018).

A participacdo de profissionais distintos da area da saude acarreta em um
aprendizado conjunto, interativo, com reflexos no fortalecimento e na colaboracéo
para a melhoria da qualidade da assisténcia prestada. A pratica colaborativa, por sua
vez, advém da integracao das praticas profissionais com enfoque na oferta de atencéo
integral a saude, por meio do reconhecimento da centralidade dos usuarios, familias
e comunidades na organizacao da dinamica do trabalho e no nivel de interacao entre
as praticas profissionais (FREIRE FILHO et al., 2018a).

Nesta perspectiva, a conducao da pratica profissional da equipe multidisciplinar
deve ser pautada em reflexdes conjuntas, nas quais a colaboracdo da equipe possa
reconhecer as lacunas existentes na perspectiva do trabalho interprofissional e que,
de forma efetiva, ocorra uma interpenetracédo das ‘disciplinas’ e integracédo entre as
praticas profissionais, tendo como objetivo auxiliar o processo de construcdo da
interprofissionalidade na APS (FARIAS et al., 2018).

A interdisciplinaridade traz respostas a problemas que surgem na realidade
complexa, enquanto a ciéncia moderna néo possui condi¢cdes de respondé-los. Desse
modo, devem-se buscar mecanismos que pretendam operar a interdisciplinaridade na
compreensao e solucdo de questbes complexas que surgem nas sociedades
(SANTOS; MISHIMA; MERHY, 2018).
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Para Peduzzi e Oliveira (2016), a proposta de reorganizacao das praticas de
saude, através do trabalho em equipe e prética interprofissional, deve ser considerada
no contexto da formacédo em saulde. Trata-se de um modelo de formacédo em saude
com reconhecimento internacional, que mostra a interacdo entre distintas areas
profissionais, pautado no reconhecimento da interdependéncia entre a formagéo e as
praticas de saude, com potencialidades para mudancas no trabalho em saude,
pretendendo alcancar a colaboragéo interprofissional, o reconhecimento dos
diferentes papéis profissionais e complementaridade das acgdes.

Contudo, ao se considerar a formacéo multidisciplinar e as politicas publicas do
Brasil, tem-se o desafio de colocar em pratica estratégias pedagogicas que permitam
vivéncias e producao de conhecimento interdisciplinar no nivel priméario de atencao
(CAMARGO et al., 2018).

As metodologias ativas de ensino e aprendizagem podem ser alternativas
pedagodgicas importantes neste processo, de modo que utilizam a problematizacéao
como téatica para a constru¢cdo do conhecimento, a fim de motivar o estudante, em
face de um problema, a desenvolver a sua capacidade de observacdo e
guestionamento, possibilitando a reflexdo e a producdo de novos significados na
busca pela solucdo do problema (CAMPOS; FORSTER, 2017).

Nesta conjuntura, o sujeito da aprendizagem ativa arquiteta a trajetoria para o
seu crescimento, com liberdade e autonomia que o amparam na tomada de decisdes
(CAMPOS; FORSTER, 2017).

Autores ainda destacam que a problematizacéo tem a capacidade de contribuir
para o desenvolvimento da capacidade de operar como agente de transformacao
social na busca por solugdes originais, além da mobilizacdo dos potenciais politico e
ético, formando profissionais e cidaddos com responsabilidade social (CAMPOS;
FORSTER, 2017).

Frente ao cenario exposto, para atingir a interdisciplinaridade das a¢6es, outros
profissionais foram inseridos na APS com a criacdo do NASF. Cada equipe do NASF
é formada por profissionais das mais diversas areas da saude, selecionados de
acordo com as necessidades de saude do territorio de abrangéncia, sendo alguns
destes: nutricionista, psicélogo, farmacéutico, terapeuta ocupacional, médico,
assistente social, fisioterapeuta, profissional de educacao fisica, sanitarista, entre

outros. Tais profissionais devem trabalhar em conjunto, compartilhando saberes com
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as equipes da ESF, através de um apoio assistencial e técnico-pedagdgico (BRASIL,
2008).

O apoio assistencial deve ser realizado a partir de atendimentos individuais ou
compartilhado e do desenvolvimento da pratica grupal, sendo o usuério favorecido,
enguanto o apoio técnico-pedagogico relaciona-se a educacdo permanente da equipe
de saude da ESF (BATISTA et al., 2017).

Outro desafio na APS é o estimulo aos profissionais de salude para inovar o
modelo de atencao, reorganizar 0s servicos, na busca de estratégias que possam
prover as necessidades da populacdo em sua integralidade. A integralidade tem se
mostrado como de dificil execucao e efetividade para com a populacdo, uma vez que
demanda transformacfes na concepcéo de trabalhos dos profissionais, visto que as
acOes curativas ainda continuam dissociadas da promocéo e prevencdo da saude
(SANTOS et al., 2016).

A busca pela integralidade mostra a necessidade de se repensar aspectos
relevantes na organizacdo do processo de trabalho, gestdo, planejamento e
construcdo de novos saberes e praticas em saude. A efetivacdo da integralidade
associada as necessidades de saude da populacdo depende do espaco da
micropolitica do trabalho em saude e se destaca na medida em que este se torna um
lugar por exceléncia de encontro entre os trabalhadores e usuarios, assim sendo, da-
se a partir das ac¢des no cotidiano do cuidado a saude (SANTOS et al., 2016).

Dentre as potencialidades observadas na busca pela integralidade, uma das
mais legitimadas pelos trabalhadores como ferramentas de seu trabalho € o laco de
afeto e amizade construidos a partir do vinculo entre trabalhadores e usuarios, que se
manifesta através de uma importante valorizacdo do didlogo com a comunidade,
promovendo encontros de negociacao, pactos e mediacdo de conflitos, que compde
a rede de subjetividade das praticas em saude (SANTOS; MISHIMA; MERHY, 2018).

Os mesmos autores salientam que a pratica do acolhimento através da escuta
gualificada e do dialogo séo instrumentos importantes no cotidiano de trabalho das
equipes da ESF, uma vez que os sentimentos de compromisso e vinculo estimulam a
realizacdo de praticas mais integradas, abalizadas pela intersetorialidade e
interdisciplinaridade.

Por fim, Corréa et al. (2017) salientam que o0s usuarios devem ainda ser
estimulados para uma participagao coletiva no SUS que ultrapasse a participagdo em

atividades de grupos, mas que se realize na forma de uma participagao social ativa,
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de modo que o mesmo participe do planejamento das acbes e servicos de um
determinado territorio a fim de buscar a prestacdo de uma assisténcia a saude integral,

equanime e com qualidade.

3.2.3 Avancos e desafios no contexto da ESF

A abrangéncia da ESF em todo o territorio nacional ultrapassou a marca de
40.000 equipes no ano de 2016, o que mostra que a ascendéncia do modelo em
detrimento ao modelo tradicional passou a ser um consenso nacional e internacional
nos ultimos anos (ABRASCO, 2017).

Desde a publicacdo da primeira PNAB, em 2006, avan¢cos importantes
relacionados a ampliacdo do acesso da populacéo e a integralidade do cuidado no
ambito da atencédo béasica foram observados, acarretando em resultados relevantes
sobre a saude da populacéo (ALMEIDA et al., 2018; ABRASCO, 2017).

Almeida et al. (2018) destacam que de 2007 a 2017, ocorreu um aumento da
cobertura populacional pela ESF, de 48% a 64%, além da expansdo das equipes de
saude bucal (29,9% para 41,2%) e no quantitativo de ACS.

Entre diversas iniciativas importantes realizadas apés a criacdo da ESF, a
introducéo dos ACS’s e um crescente enfoque no empoderamento comunitario foram
exemplos de inovacdes relevantes no sistema de saude publica (STEIN; FERRI,
2017).

No decorrer dos anos, a formulacéo de politicas publicas relacionadas a ESF
se embasaram na resposta aos problemas que afetaram a consolidacao da estratégia,
ainda que de maneira incremental. A PNAB, por exemplo, revisada em 2011,
fortaleceu a centralidade da APS na rede, atualizou e ampliou as funcdes dos NASF’s,
além do que, reconheceu particularidades para a composi¢cao de equipes de acordo
com as necessidades das popula¢des (BRASIL, 2011; ALMEIDA et al., 2018).

Acdes destinadas a diminuir as desigualdades no acesso de populacdes
vulneraveis também foram implementadas, como as Equipes de Consultorios de Rua,
Equipes de Saude da Familia Ribeirinhas, Unidades Basicas de Saude Fluviais,
Atencdo a Saude a Pessoas Privadas de Liberdade (ABRASCO, 2017).

Algumas iniciativas devem ser evidenciadas em face da sua relevancia na
constituicdo da politica de APS, como o modelo de financiamento federal, com a

concepcdo do Piso da Atencdo Basica. Também devem ser destacados 0s
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mecanismos de monitoramento e avaliacdo, os programas de capacitacéo e formacgao
dos profissionais de saude, como os Polos de Educacao Permanente de Pessoal para
Saude da Familia e as Residéncias Multiprofissionais, bem como as iniciativas de
aperfeicoamento das estruturas das unidades, por meio do Programa de
Requalificacdo de Unidades Basicas de Saude. Salienta-se ainda que algumas
politicas e programas contribuiram ainda para avancos importantes no que se refere
ao aumento da resolubilidade na APS, como Saude Bucal, NASF, Atencao Domiciliar,
Praticas Integrativas e Complementares, Politica Nacional de Alimentacao e Nutricdo,
além de outras politicas intersetoriais de promocdo da saude, como o Programa
Saude na Escola e a Academia da Saude (ABRASCO, 2017).

De modo a tornar a ESF ainda mais fortalecida e qualificada, o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB) e 0
PMM, que agregou as acdes do Requalifica UBS (Programa de Requalificacdo de
Unidades Basicas de Saude), acompanhado da providéncia emergencial de médicos,
foram acbGes consonantes aos principios do SUS essenciais para a oferta da APS em
regides de dificil acesso da populacdo aos servicos basicos de saude (ABRASCO,
2017; ALMEIDA et al., 2018).

No entanto, ainda existem desafios no cenario da ESF que necessitam ser
superados, de modo que fortalecam a estratégia na reordenacdo do modelo de
atencéo a saude (TAGLIARI; MURARO; FERREIRA, 2016).

O sistema de saude brasileiro enfrenta o desafio de implantar a ESF com
gualidade em um pais amplo e com diversas diferencas socioecondmicas e
desigualdades no acesso a atencao a saude. O quantitativo de profissionais de salde,
como, por exemplo, os médicos de familia com qualificacdo adequada, ndo séo
suficientes para oferecer cobertura universal em todo o pais, além do que se verifica
a necessidade de formulacdo de contratos de trabalho que assegurem maior
estabilidade e fortalecam o vinculo entre os profissionais e a populacdo (TAGLIARI;
MURARO; FERREIRA, 2016; STEIN; FERRI, 2017).

Corroborando com os autores supracitados, os resultados da pesquisa de
Pedraza et al. (2018) mostram dificuldades e insatisfacdo dos profissionais da ESF
com as condi¢cbes de trabalho, que incluem unidades de saude com estruturas
precéarias, além dos vinculos trabalhistas permeados por inseguranca, falta de
solidariedade e pouco reconhecimento.

Para Batista et al. (2017, p. 273):
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A fragilidade e fragmentag&o na formag&o permanente dos trabalhadores de
saude, a superagdo de uma logica de cuidado organizada por identidades
profissionais rigidas e focada em procedimentos e na produtividade séo
desafios na producéo de um cuidado compartilhado, interdisciplinar e integral.

Nesta perspectiva, o estudo do processo de trabalho e os mecanismos de
enfrentamento reiteram as dificuldades enfrentadas na expanséo da atencédo basica
no Brasil, principalmente no que se refere a infraestrutura precéria das unidades, ao
desafio do trabalho em equipe na concepc¢dao da interprofissionalidade e ainda ao no
critico nas redes de atencéo, com seus pontos enfraquecidos ou rompidos (PERUZZO
et al., 2018).

Apesar da introducdo do ACS ter sido considerada um avanco na conjuntura
da ESF, Riquinho et al. (2018) salientam que o papel desenvolvido por esses
profissionais no desempenho de suas funcdes, principalmente nas acdes de
educacdo e de acompanhamento das condi¢cdes de saude, tem sido questionado
pelos proprios profissionais, uma vez que relatam que permanecem mais tempo no
interior do servico de saude no desenvolvimento de atividades burocraticas,
descaracterizando o que entendem como o centro de suas ac¢des: a interagdo com a
populacéo do territorio.

Para Almeida (2018), os desafios também se dao em decorréncia dos
constrangimentos impostos pelo financiamento federal, incapaz de assegurar uma
alocacdo suficiente de recursos a fim de atender de forma equanime as necessidades
em saude prioritarias, além da insuficiéncia de médicos, solucionada parcialmente
pelo PMM.

Neste cenario, observa-se que o0s investimentos na APS ainda séao
insuficientes, o que denota a necessidade de outras iniciativas que assegurem o
fortalecimento dos principios do SUS de acesso universal, atencédo integral e equidade
na atencao a saude na APS no Brasil (STEIN; FERRI, 2017).

Santos, Mishima e Merhy (2018) complementam que, embora a ESF seja uma
ferramenta importante e mobilizadora de mudancas que ainda possui desafios a
serem superados, esta deve ser vista como campo de possibilidades, de modo que a
integralidade seja respeitada como principio privilegiado para reorganizacao das
préaticas e reversdo do modelo.

3.3 Avaliacdo da Qualidade da Atencdo Priméria a Saude

O crescente interesse na avaliacao das potencialidades e lacunas da APS nos

ultimos 30 anos tem contribuido para o desenvolvimento do SUS e da ESF a fim de
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produzir evidéncias sobre o alcance da universalidade, integralidade e equidade, por
meio do uso de modelos conceituais e metodolégicos com critérios bem estabelecidos
e reconhecidos internacionalmente (FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018).

Apesar de a avaliagdo ser percebida como imprescindivel para a qualidade da
oferta de servicos, ainda existem grandes desafios para a realizacdo desta. Entre
esses conflitos, sobressaem-se diferencas ideoldgicas, a influéncia da subjetividade
dos diversos avaliadores envolvidos, o problema na determinacdo de
parametros/indicadores de qualidade em saude e as dificuldades na definicdo dos
elementos do cuidado, métodos e fontes apropriadas (DONABEDIAN, 2005;
STARFIELD; SHI, 2009).

Na diversidade de formulagdes conceituais e metodoldgicas para avaliacdo em
saude, Donabedian (2005), defende o modelo de avaliagcdo de trés dimensdes:
estrutura, processo e resultados. A estrutura (capacidade) define 0s recursos
organizativos da atencéo a saude, as instalagdes fisicas, equipamentos, material de
consumo/insumos, modalidades de financiamento e o perfil de qualificacdo dos
recursos humanos. Ja a dimensao do processo (desempenho) concentra seu foco nas
fases de trabalho para a execucéo do cuidado ofertado, assim como a percepcéo do
usuario sobre a qualidade do cuidado recebido. Por fim, o aspecto dos resultados
(concretizacéo das dimensdes de estrutura e do processo), em que sao avaliados os
influxos da assisténcia prestada sobre o real estado de saude dos usuarios: a
satisfacdo das pessoas e a mudanca de comportamento, dentre outros
(DONABEDIAN, 2005; STARFIELD; SHI, 2009). Cada um desses dados possui
aspectos diferentes do processo avaliativo, alterados conforme o tempo e o lugar em
que se encontram.

O uso da triade estrutura, processo e resultado para avaliar os servicos de
saude se expandiu em todo o mundo apés a Conferéncia Internacional sobre a APS,
realizada em 1978, em Alma-Ata, na Republica do Cazaquistdo. Convocada pela OMS
e pelo Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia, a Conferéncia impetrou, aos
governos, esforcos na busca da promocdo de saude aos povos do mundo. A
Conferéncia ainda produziu o consenso de que a APS universal, integral e equitativa
era o modelo de atencdo qualificado para alcancar um nivel de saiude que admitisse
a populacdo mundial levar uma vida social e economicamente ativa (FACCHINI;
TOMASI; DILELIO, 2018).
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Estudos mostram que o monitoramento e avaliagao da situacéo do servico de
saude e seus impactos nas doencgas e agravos sao instrumentos importantes na busca
pela melhoria da assisténcia a saude, com reflexos na diminuicdo da superlotacédo das
unidades de saude, no aumento da resolutividade, na diminuicdo das desigualdades,
além de fornecer aos gestores elementos para o planejamento em curto e longo prazo
e ajudar na tomada de decisdo (SOUSA et al., 2016; CARNEIRO et al., 2018).

Assim, em um pais com grande dimensdo continental como o Brasil, a
avaliacdo ordenada da qualidade dos servicos de saude disponiveis para a populacéo
atendida pelo SUS, compreendendo os dispares aspectos da atencao, configura-se
como um importante desafio para os gestores (OLIVEIRA et al., 2013).

Tanaka (2011) descreve a avaliacdo da APS como um processo técnico-
administrativo relacionado a tomada de decisdo, que envolve medir, comparar, emitir
juizo de valor e tomar decisdo. Segundo o autor, o juizo de valor dado no processo de
avaliacdo permitira a tomada de decisdo com a finalidade de transformar esse nivel
de servico na porta de entrada de uma rede de atencao.

Nessa perspectiva, a avaliacdo configura-se como um instrumento politico na
busca de poder para modificar/influenciar a direcionalidade e velocidade da atencéo
a saude, o que requer mapeamento de qual(is) interessado(s) detém(ém) poder para
tomar decisdo. Tal exercicio dessa capacidade é influenciado pelo contexto e
organizacao do processo de trabalho, na execucédo das atividades, como na gestao
da rede de atencao (TANAKA, 2011).

No Brasil, estudos tem impulsionado o conhecimento sobre a APS, como as
abordagens sobre a qualidade dos servicos de saude. Definir qualidade do cuidado
configura-se como tarefa complexa e essencial para a avaliacdo das politicas e
intervencbes em APS. Entretanto, pesquisas associadas a implantacédo de politicas
ainda tropecam em barreiras que relacionam a falta de consensos sobre defini¢des,
modelos conceituais e dimensdes de analise, bem como a construcéo de indicadores,
padronizacdo de instrumentos e comparacao dos resultados (FACCHINI; TOMASI,
DILELIO, 2018).

Assim, o desenvolvimento da fundamentacdo tedrica e metodoldgica, de
critérios e indicadores para monitorar e avaliar a qualidade da APS necessitam da
padronizagcdo de instrumentos, da identificacdo de &reas que precisam de maior
atencao ou a necessidade de revisdo de protocolos e de reorganizagéo do servigo
(FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018).
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Neste cenario, tem-se buscado instrumentos de avaliacdo que permitam a
identificagdo de pontos que devem ser revistos e aprimorados pelos gestores de
saude.

No Brasil, foi criado o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB), em 2011, pelo Departamento de Atencéo
Bésica (DAB) do MS com a ideia de inducgdo de ciclos de melhoria da qualidade a
cada dois anos: 1° ciclo (2011/2012), 2° ciclo (2013/2014) e 3° ciclo (2015/2018)
(BRASIL, 2015).

O PMAQ-AB é organizado nas seguintes fases: adesao voluntaria dos gestores
municipais de salude e contratualizacdo das equipes; Avaliacdo Externa (AE), e
certificacao; e recontratualizagéo. Inclui ainda o eixo ‘desenvolvimento’, que, a partir
do 3° ciclo, passou a ser transversal, ja que compreende a autoavaliacdo, apoio
institucional, monitoramento, educacao permanente e cooperacao horizontal entre as
equipes. A AE ¢ realizada por experts provenientes de Instituicbes de Ensino e
Pesquisa (IEP), consideradas nucleadoras, responsaveis por selecionar e capacitar
as equipes de trabalho de campo, compostas por coordenador, supervisores e
entrevistadores. Nessa etapa, os entrevistadores, in loco, aplicam os instrumentos de
AE com os profissionais das equipes de Atencao Basica e usuarios. A AE corresponde
a 60% das metas para certificacdo, somadas aos 10% atribuidos para implementacao
de processos autoavaliativos e aos 30% para avaliacdo dos indicadores
contratualizados. Em face dos resultados com a soma dos percentuais dos trés
momentos avaliativos, as equipes séo certificadas de acordo com o seu desempenho
em: 6timo, muito bom, bom, regular e ruim. Posteriormente a certificacdo, ocorrera o
repasse de recursos financeiros aos gestores municipais por parte do MS (BRASIL,
2015).

A inovacao da gestdo da APS brasileira introduzida pelo PMAQ-AB pode ser
observada pela avaliacdo de padrbes de qualidade que suscitam na certificacédo e
pagamento por desempenho. Tal incentivo financeiro ja foram utilizados em outros
paises, como Australia e Reino Unido, conjuntos ou ndo a outros incentivos
(MACINKO; HARRIS; ROCHA, 2017; UCHOA et al., 2018).

Com o PMAQ-AB, ainda se observa a inovagdo na avaliacdo com o0 uso
extensivo de Tecnologia da Informacgéo (TI) (UCHOA et al., 2018). Especialmente
guando usada para fins de coleta de dados em todo o territério nacional por meio de

guestionario eletrdnico disponibilizado em tablets com envio on-line para o Sistema
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de Gestédo da Avaliagdo Externa do PMAQ-AB, os dados podem ser armazenados,
validados, disponibilizados para Gestores, universidades e comunidade. Tal sistema
representa uma novidade do 3° ciclo do PMAQ-AB que mostra 0 acompanhamento,
em tempo real, do trabalho de campo da AE, que mostra que até agosto de 2018, ja
haviam sido avaliadas 38.865 Equipes de Atencdo Béasica (BRASIL, 2018).

No entanto, apesar de toda a inovacdo descrita na literatura com a criagao do
PMAQ-AB, limitacdes ainda sdo descritas no programa na avaliagdo da APS.
Segundo Bezerra e Medeiros (2018), a analise das subdimensdes propostas pelo
PMAQ-AB, com as diretrizes e os principios do campo Gestdo do Trabalho e da
Educacdo em Saude (GTES), mostra aproximacdes, entretanto, concepc¢des limitadas
ou auséncia de incluséo de importantes categorias presentes na politica do trabalho
e da educacédo na saude sao verificadas. Convergéncias nas categorias relacionadas
a avaliagéo da precarizagéo do trabalho e valorizagéo do trabalhador, como Plano de
Cargos, Carreiras e Salarios e formas de remuneracao variavel sdo observadas. Além
disso, os autores descrevem uma concepcao estreita relacionada a Educacéo
Permanente em Saude (EPS) relacionada a incorporacdo do conceito de EPS pelo
trabalhador e nos aspectos metodologicos dos tipos de acdes, descritas no
instrumento.

Souza et al. (2017), em seu estudo que objetivou analisar a qualidade das
variaveis do PMAQ-AB na avaliacdo da coordenacao na atencéo basica do cuidado,
verificou limitagbes na avaliacdo associada ao cuidado na generalizacdo dos
resultados, uma vez que o numero de equipes participantes no primeiro ciclo do
PMAQ-AB foi controlado e a adesédo voluntaria, o que sugere a selecdo de equipes
mais comprometidas com o processo de trabalho. Verificou-se ainda que a propria
vinculacdo da certificacdo das equipes ao repasse financeiro pode estar atrelada a
vieses nas respostas. Além disso, os autores descrevem que ha falta na literatura de
uma definicdo consensual para melhor compreenséo do atributo coordenacéo. Os
autores ainda destacam que a formatacdo das questdes do PMAQ-AB dificulta a
ordenacéao das categorias de respostas.

Neste cenario, autores descrevem que apesar da criacdo de diversos modelos
conceituais para avaliar a qualidade da atencéo a saude, na percepcao dos usuarios,
profissionais de saude e gestores, como o PMAQ-AB, poucos permitem a vasta

avaliacdo dos atributos que definem a APS na perspectiva da populacdo (Acesso de
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Primeiro Contato, Longitudinalidade, Integralidade e Coordenacédo) (HAUSER et al.,
2013; OLIVEIRA et al., 2013; FRACOLLI et al., 2015).

De acordo com Starfield (2002), a APS requer maior abrangéncia da avaliacao,
relativamente as trés dimensdes de Donabedian (2005), ou seja, estrutura, processo
e resultados. Por isso, passa da simples avaliacdo da satisfacdo do usuério para uma
mensuragao mais abrangente, envolvendo os sete atributos da APS (FIGUEIREDO et
al., 2013).

Outra forma de avaliacdo da APS defendida pelos autores para avaliacdo da
APS é o uso do instrumento de pesquisa Primary Care Assessment Tool (PCATool),
validado no Brasil por Harzheim et al. (2006) na sua versao infantil e em 2013 para a
aplicacdo em adultos, a partir do instrumento criado por Starfield (1992). A
possibilidade trazida por este instrumento considera a triangulagdo de analises, na
medida em que o mesmo questionario tem “perguntas-espelho” para profissionais da
saude, usuarios e gestores, para os recortes de avaliacdo dos cuidados de criancas
e de adultos. No ano de 2014, a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS),
em parceria com a Secretaria Municipal do Rio de Janeiro, desenvolveu a maior
pesquisa de campo com amostra estatistica de cerca de 7.000 usuarios com o
instrumento PCATool para avaliar a qualidade da APS (BRASIL, 2010; HARZHEIM;
HAUSER; PINTO, 2015).

Desde entdo, estudos tém mostrado que para avaliar a Saude da Familia
brasileira, o instrumento que melhor se aproxima da proposta da ESF, conforme
propde a PNAB, é o PCATool, uma vez que preenche a carecida lacuna relacionada
a mensuracao das interacdes no contexto da APS no pais, acarretando na medida de
base individual sobre a estrutura e, sobretudo, o processo de atencdo em APS
(BRASIL, 2010; OLIVEIRA et al., 2013; FRACOLLI et al., 2015).

Segundo Hauser et al. (2013) e Harzheim et al. (2013), o PCATool Brasil € um
instrumento que permite identificar, monitorar e avaliar a qualidade dos servicos
prestados na APS, bem como proporciona o desenvolvimento de estudos
comparativos entre as distintas unidades, uma vez que possui adequada validade e
confiabilidade.

Para Harzheim et al. (2013) o PCATool pode ser considerado um instrumento
vélido e fidedigno, destinado a avaliar a presenca e extensao dos atributos da APS na

experiéncia dos usuarios adultos dos servicos de APS no Brasil, consolidando-se
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como um importante instrumento para avaliar servicos de saude, auxiliando os

gestores sobre a presenca e extensdo dos atributos da APS.

3.3.1 Primary Care Assessment Tool (PCATool)

O PCAtool, originalmente, criado e validado por Starfield, mensura a presencga
e a extensao dos atributos da APS, além do grau de afiliacdo do usuario ao servico
de saude (HARZHEIM et al., 2013).

Tal instrumento foi traduzido e adaptado em varios paises, com distintos
sistemas de saude, como Brasil, Espanha, Canad4, Coreia do Sul, Hong Kong e
Argentina, em processo de traducéo e adaptacédo em Porto Rico e no Uruguai, além
de estar sendo utilizado na Nova Zelandia e em Taiwan. As versdes usadas na
Espanha, na Coreia do Sul e no Brasil foram validadas com certas variagdes na
metodologia adotada, enquanto os resultados foram adaptados, respeitando a
estrutura multidimensional da versdo original e a unidimensionalidade para a
diminui¢cdo do instrumento (HAUSER et al., 2013).

Versdes originais para usuarios criancas e adultos foram validadas nos Estados
Unidos (HAUSER et al., 2013).

Da validacéo deste instrumento nos Estados Unidos, derivou um conjunto de
92 itens associados a confiabilidade e a validade suficientes para medir aspectos de
estrutura e processo da Orientacdo a APS. Em todos os trabalhos de validacédo do
PCATool, a metodologia utilizada foi a Teoria Classica de Teste (TCT), bem como nas
versoes originais da autora do instrumento (HAUSER et al., 2013).

No ambito global, verifica-se que pesquisadores de varios paises trabalharam
na adaptacao e validacdo de versfes do PCATool apropriadas aos seus contextos
sociossanitarios, com crescente uso do instrumento em diversas partes do mundo
(D’AVILA et al., 2017).

Para adaptacdo do PCATool a realidade brasileira, cada versdo original do
instrumento foi modificada em uma ferramenta aplicavel através de entrevistadores,
sendo submetido a um processo de traducdo e de traducdo reversa, adaptacao,
debriefing e validacao de conteudo e de construto, bem como anélise de confiabilidade
(BRASIL, 2010).

A partir dai, o PCATool-Brasil passou a ser um instrumento validado para
avaliar a qualidade da APS por meio de questbes que aferem a presenga e a extensao
de seus atributos definidores, sendo estes: Acesso de Primeiro Contato,
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Longitudinalidade, Coordenagéo, Integralidade, Orientacdo Familiar, Orientagéo
Comunitaria e Competéncia Cultural. Tais atributos podem ser avaliados de forma
individual, por meio da determinacdo do escore do atributo, ou de modo conjunto,
através da determinacdo do grau de orientacdo a APS (Escore Geral da APS)
(BRASIL, 2010).

Cada atributo essencial identificado no instrumento PCATool-Brasil € composto
por um componente conexo a estrutura e outro ao processo de aten¢do, como, por
exemplo, o atributo acesso de primeiro contato constituido pelo componente
acessibilidade (estrutura) e pelo componente utilizagéo (processo) (BRASIL, 2010).

O PCATool-Brasil possui quatro versdes, podendo ser respondido: por um
responsavel pelas criancas usuarias de um servico (Child Consumer); por usuarios
adultos (Adult Consumer); por profissionais de saude (Provider Survey); e por
gestores (Facility Survey) (HAUSER et al., 2013).

A primeira validacdo do PCATool, realizada no Brasil em 2004, foi a verséo
infantil, a ser aplicada aos cuidadores da populacdo menor de dois anos de idade que
frequentava os servicos da APS da regido sul de Porto Alegre - RS, que resultou em
um instrumento com 45 itens que contemplava os atributos essenciais e derivados.
Apés uma revisdo dessa validagcdo em 2010, uma nova versdo mais abrangente foi
desenvolvida, sendo composta por 55 itens (HARZHEIM et al., 2013; HAUSER et al.,
2013).

Para utilizacdo do PCATool com usuarios adultos, um estudo de validacao foi
realizado entre os anos de 2006-2007, também na rede de servicos de Porto Alegre,
gue originou um instrumento composto de 86 itens, que demonstrou resultados de
confiabilidade e de validade semelhantes ao encontrando na validacao realizada nos
Estados Unidos, mostrando ser uma ferramenta apropriada para captar a orientacao
a APS (HARZHEIM et al., 2013; HAUSER et al., 2013).

Outra adaptacéo foi realizada por Almeida e Macinko, em Petropolis, Rio de
Janeiro, e derivou a validacdo das versdes usuarios criancas, usuarios adultos e
profissionais de saude (HAUSER et al., 2013).

Para profissionais de saude, é habitual o uso de uma versdo como espelho da
versao para usuarios adultos validada, de modo que aos itens presentes na versao
usuarios adultos validada sejam acrescidos alguns itens da versdo para usuarios
criancas (HAUSER et al., 2013).

A expanséao no uso do instrumento PCATool, por diversos pesquisadores, tem

sido observada no Brasil como recurso para avaliacdo da APS, na percep¢ao dos
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usuarios responsaveis por criangas, adultos, profissionais da salude e gestores, em
locais de diferentes portes populacionais. Seu uso pode ser combinado e
complementado, por vezes, por ferramentas como: desfechos clinicos,

questionarios/protocolos na area da satde (D’AVILA et al., 2017).

3.3.2 PCATool-Brasil: versdo usuéarios adultos

No Brasil, o PCATool versdo para usuarios adultos foi validada por Harzheim
et al. (2013), que identificaram que o PCATool-Brasil possui adequada validade e
fidedignidade, podendo constituir-se em instrumento nacional de avaliacdo da APS
para usuarios adultos.

Originalmente, o instrumento a ser respondido por usuarios adultos é composto
por 92 itens, divididos em sete atributos da APS com escala Likert variando de
‘1 = com certeza nao’ a ‘4 = com certeza sim’. A partir da média das respostas dos
itens que compdem o atributo, é aceitavel obter-se um escore para cada atributo e
também o Escore Essencial e o Escore Geral de APS (HARZHEIM et al., 2013).

No Brasil, a versao validada do PCATool Adulto é formada por 87 itens,
divididos em 10 componentes relacionados aos atributos da APS (BRASIL, 2010):

1. Grau de Afiliacdo com Servico de Saude: constituido por 3 itens;

. Acesso de Primeiro Contato — Utilizac&do: constituido por 3 itens;

. Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade: constituido por 12 itens;
. Longitudinalidade: constituida por 14 itens;

. Coordenacao — Integracéo de Cuidados: constituido por 8 itens;

. Coordenacao — Sistema de Informacdes: constituido por 3 itens;

N o o b~ 0N

. Integralidade — Servicos Disponiveis: constituido por 22 itens;

8. Integralidade — Servicos Prestados: constituido por 13 itens para mulheres e
11 itens para homens;

9. Orientacdo Familiar: constituido por 3 itens;

10. Orientacdo Comunitaria: constituida por 6 itens;

Os itens do componente “Coordenacgao - Sistema de Informagdes”, embora nao
houvessem atingido o ponto de corte estatistico para sua validagcédo, em face da sua
importancia conceitual foram mantidos no PCATool Brasil versdo Adulto (BRASIL,
2010).
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O questiondrio € aplicado em uma escala Likert, em que o grau de
concordéancia (concordar totalmente a discordar totalmente) origina pontos de 1 a 4.
A média entre as perguntas que compdem o atributo demonstra o escore do atributo,
de modo que este é transformado em base decimal. A média dos 8 primeiros escores
representa o escore essencial individual de APS e a média de todos os 10 escores, 0
escore geral individual de APS. A média entre todos os escores individuais determina
0s escores dos servigcos por atributo, seu escore essencial e geral. Consideram-se 0s
servicos de alto escore aqueles que alcangarem valor de escore geral maior que 6,6
(BRUNELLI et al., 2016).

O PCATool-Brasil possui ainda uma versao reduzida, validada para usuarios,
composta por 23 itens que admitem produzir exclusivamente o Escore Geral da APS.
A verséo reduzida do PCATool- Adulto- Brasil contempla os atributos essenciais e
derivados da APS, tais como: Afiliagcdo, Utilizacdo, Acesso — Primeiro Contato,
Longitudinalidade, Coordenacdo do Cuidado e Sistema de Informacoes,
Integralidade — Servicos Disponiveis e Prestados, Enfoque Familiar e Orientacéo
Comunitaria. Tal instrumento, no estudo de Oliveira et al. (2013), mostrou a
aplicabilidade do seguranca dos servicos de APS (BRASIL, 2010; OLIVEIRA et al.,
2013).

Harzheim et al. (2013), em seus estudos, consideraram a aplicacdo do
PCATool-Brasil versédo adultos suficiente para captar os principais atributos da APS,
com medidas de fidedignidade aceitaveis, em face da realidade na qual o instrumento
foi aplicado.

Em 2014, Harzheim et al. (2016) realizaram uma pesquisa no Rio de Janeiro,
com uma amostra de 6.675 usuarios adultos e cuidadores de criancas usuérias dos
servicos de APS do Rio de Janeiro, com um total de 3.530 adultos que participaram
do estudo. A pesquisa mostrou que, para os adultos, os resultados obtidos para o
escore médio essencial e o escore médio geral, apresentaram valores préximos de
6,0, ou seja, abaixo do valor de 6,6 que indicaria uma boa qualidade geral da APS.

Pinto et al. (2017) realizaram um estudo no bairro da Rocinha, no Rio de janeiro,
a fim de avaliar a extenséo dos atributos da APS, comparando a area atendida pelas
unidades de saude do bairro da Rocinha com as demais areas do distrito sanitario do
Rio de Janeiro através do uso do PCATool. O bairro da Rocinha contava com uma
populacdo-residente de 70.000 habitantes, sendo maior do que aquela de 92% dos

municipios brasileiros, considerando ainda a grande mobilidade interna existente
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entre familias que passam a morar com parentes no bairro a cada ano, aumentando
ainda mais a populacéo flutuante que usa os servicos de saude no local. Os resultados
da pesquisa relacionados ao uso do PCATool versao para adultos mostraram que a
“orientagdo comunitaria” foi a melhor avaliada, como também os atributos acesso e
longitudinalidade, que obtiveram desempenho superior. O escore médio obtido de
7,32 [IC: 6,88; 7,75] entre os itens que compdem a “longitudinalidade”, mostraram uma
boa qualidade da APS no acompanhamento de pessoas adultas, principalmente entre
as doencas cronicas mais prevalentes: como a hipertensao arterial e diabetes mellitus.

Rodrigues et al. (2019) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
presenca e extensao do atributo “Orientacdo Comunitaria” da APS, na perspectiva dos
usuarios adultos dos servicos de saude do Municipio de Juazeiro do Norte-CE, por
meio do uso do instrumento PCATool- Brasil, versdo para adultos. A avaliacdo do
atributo foi negativa, sugerindo fragilidade na integracdo dos servicos com a
comunidade, bem como a necessidade da promoc¢éao de discussao entre os agentes
a fim de descrever medidas de intervencéo e melhoria dos escores.

Para Rech et al. (2018), novas pesquisas ainda sao relevantes para avaliar
elementos de estrutura (qualidade técnica dos profissionais, equipamentos
disponiveis, entre outros) e processo (analisando os componentes do PCATool-Brasil

com sua versao expandida) que possam influenciar na qualidade da APS brasileira.

3.4. O Programa Mais Médicos

3.4.1 Programa Mais Médicos: origem e objetivos

Héa mais de trés décadas desde a sua criacdo, o SUS encara, nos ultimos anos,
o desafio de expandir a APS e, por conseguinte, o seu quadro de trabalhadores. Neste
cenario, um dos maiores problemas encontrados € a deficiéncia de médicos nas
unidades de saude (FARIAS et al., 2018).

O namero de médicos por habitante, no Brasil, é inferior quando comparado a
outros paises com sistemas universais de saude: enquanto ha 1,8 médicos para cada
1.000 habitantes no Brasil, ha 3,2 médicos/1000 hab. na Argentina e 3,7 médicos/1000
hab. no Uruguai. Os dados mostram que, para o atendimento das necessidades de
saude da populacao e funcionamento adequado do SUS, essa relacdo deveria ser de

2,7/1000 hab. Ainda percebem-se grandes desigualdades entre as regides brasileiras,
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uma vez que a distribuicdo dos médicos pelo territrio nacional é dispar em relacao
as cinco regides do pais (FARIAS et al., 2018; KEMPER et al., 2018).

Estudos mostram ainda que a caréncia de médicos nas unidades de saude
colabora para a baixa valorizacao da APS, levando os usuarios a buscarem respostas
as suas demandas em servi¢os de pronto-atendimento, nos quais tém, como foco, o
atendimento por queixa-conduta. Além do que, a falta de médicos é uma das principais
causas que acarretam na adesdo a um plano de saude suplementar (FARIA et al.,
2018; KEMPER et al., 2018).

A insuficiéncia de médicos na APS, sobretudo, nas comunidades distantes e
vulneraveis foi sobressaltada em janeiro de 2013, na campanha “Cadé o médico?”,
realizada pela Frente Nacional de Prefeitos. Como resposta aos prefeitos e as
manifestacdes nas ruas, foi instituido o PMM pelo Governo Federal (BRASIL, 2013;
FARIAS et al., 2018).

Em julho de 2013, foi publicada a medida provisoria que institui 0 PMM,
envolvendo trés esferas de atuacdo: autorizacdo do funcionamento dos cursos
particulares de medicina a ser realizado através de chamamento publico; formacgao
académica do médico que devera contar obrigatoriamente com um segundo ciclo de
formacédo peculiar na APS; e o fornecimento de médicos por meio de edital, o qual
permite a inscricdo de médicos brasileiros e estrangeiros, bem como a cooperacao
internacional (BRASIL, 2013).

Em outubro do mesmo ano, a medida provisoria foi decomposta em lei e
regulamentada no que se refere a formacdo médica com algumas modificacdes: a
exigéncia do cumprimento de 30% da carga horaria dos dois anos do estagio
supervisionado na APS e servicos de urgéncia do SUS; o suprimento de vagas em
programas de residéncia médica anualmente, equivalente ao nimero de egressos da
graduacédo em medicina do ano anterior; torna-se ainda indispensavel a conclusao do
primeiro ano de residéncia em Medicina Geral de Familia e Comunidade (MGFC) para
ingresso nas residéncias de Pediatria, Ginecologia e Obstetricia, Cirurgia Geral,
Medicina Preventiva e Psiquiatria; além da necessidade de um ou dois anos
(dependendo da regulamentacdo da Comissdo Nacional de Residéncia Médica)
conclusos no Programa de Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade
(PRMMFC) para ingresso nas outras residéncias médicas, com excecdo daquelas
com acesso direto (BRASIL, 2013; BRASIL, 2015).



47

Nesta conjuntura, o MS destaca que o PMM configura-se como fruto de
esforcos do Governo Federal brasileiro e da participacdo de estados e municipios na
busca pela ampliacdo da qualidade da assisténcia a saude a populacao pelo SUS,
visando fortalecer a APS no pais. Tem como frentes de atuagdo o provimento
emergencial de médicos no pais, a educacdo e a infraestrutura (BRASIL, 2013;
BRASIL, 2015; STEIN; FERRI, 2017; CARNEIRO et al., 2018; KEMPER et al., 2018).

Tal programa abastece, prioritariamente, as regides com vulnerabilidade
socioeconbmica e de dificil acesso para os profissionais médicos. Ademais, ainda tem
como objetivos investir na infraestrutura de Unidades Basicas de Saude (UBS) e
Unidades de Pronto Atendimento (UPA); reorganizar e ampliar a formag&o académica
do profissional médico, em parceria com Ministério da Educacéo (MEC), com a criacao
de novas vagas nos cursos de medicina e de especializa¢des, relacionadas com
demandas do SUS, especialmente associadas a medicina de familia (BRASIL, 2013;
STEIN; FERRI, 2017; CARNEIRO et al., 2018; KEMPER et al., 2018).

O perfil dos profissionais integrantes do programa é de médicos graduados em
instituicdo de educacao superior brasileira ou com diploma revalidado no Brasil, bem
como medicos intercambistas, sendo que os Ultimos podem ser profissionais
graduados em instituicdo de educacdo superior estrangeira com habilitacdo para
exercicio da Medicina no exterior (acesso por chamada publica de adesao) ou aqueles
formados em instituicdo de educacdo superior estrangeira com habilitacdo para
exercicio da Medicina no exterior (acesso por cooperacdo internacional) (BRASIL,
2017).

No primeiro ano do programa, houve adeséo de 1.834 médicos formados em
instituicbes brasileiras, com cadastro no Conselho Federal de Medicina (CFM). As
demais vagas foram ocupadas por 1.184 intercambistas individuais (médicos
estrangeiros e brasileiros graduados em instituicdes estrangeiras, sem revalidacéo
nacional do diploma) e por 11.150 médicos cooperados oriundos de Cuba, por meio
de cooperacao internacional entre MS e Organizacdo Pan-Americana da Saude/OMS
(OPAS/OMS) (BRASIL, 2013; OLIVEIRA; SANCHEZ; SANTOS, 2018). No ano 2016,
haviam 15.205 médicos ativos no PMM, dos quais 4.561 brasileiros vinculados ao
CFM, 1.790 intercambistas individuais e 8.854 cooperados provenientes de Cuba
(BRASIL, 2018).

Para a selecao dos profissionais em face das vagas ofertadas, obedece-se a

seguinte ordem de prioridade: médicos graduados em instituicbes de educacéo



48

superior brasileiras ou com diploma revalidado no Pais, incluindo os aposentados;
médicos brasileiros formados em instituicbes estrangeiras com habilitagdo para
exercicio da Medicina no exterior; ou médicos estrangeiros com habilitacdo para
exercicio da Medicina no exterior por meio de cooperacéo internacional (BRASIL,
2017).

A participacdo do médico estrangeiro no Programa € possivel apenas se
habilitado para o exercicio da Medicina em pais que com relacdo estatistica
médico/habitante igual ou superior a 1,8/1000 hab., segundo Estatistica Mundial de
Saude da OMS. Tal restricdo visa assegurar 0 ndo agravamento da caréncia de
profissionais médicos em outros paises também desassistidos, conforme
recomendacdes do Codigo Global de Praticas para Recrutamento Internacional de
Profissionais da Saude da OMS (BRASIL, 2017).

Neste contexto, observa-se que o PMM pode ser avaliado como uma “mola
propulsora” para a ampliacdo da APS no SUS. Mesmo que o eixo provimento
emergencial seja em carater provisorio, deixa-se o legado de que investir em APS,
especialmente na ESF por meio do estabelecimento de equipes completas, com
médico de familia e comunidade, € um dos caminhos para se fortalecer a APS no
sistema de saude (KEMPER et al., 2018).

3.4.2 Repercussao do Programa Mais Médicos no Brasil

O MS destaca que o PMM foi fundamental para a ampliacdo do acesso,
cobertura e oferta de acdes de saude na Atencdo Basica, especialmente, na ESF,
além do que foi responsavel pela melhoria da satude da populacdo mensurada por
indicadores de saude e pela reducéo de internacfes das internacdes hospitalares por
condicBes sensiveis a APS, bem como pelo aumento da satisfacdo e aprovacao dos
usuarios, meédicos e gestores (BRASIL, 2017).

Segundo o MS, 72,8% dos municipios brasileiros foram atendidos pelo
programa, beneficiando mais de 63 milhdes de brasileiros (BRASIL, 2017).

Ressalta-se ainda o estimulo a reestruturacédo na formacdo médica, ao mesmo
passo em que valoriza a especialidade de MFC, desafia os programas de residéncia
da érea para a adequacdo de seus programas as especificidades exigidas pela
Comissédo Nacional de Residéncia Médica, permitindo um namero maior de médicos

residentes. Ressalta-se, ainda, a necessidade de uma maior articulagdo entre o
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ensino e o servigo para o alcance das metas associadas a formacdo académica do
profissional médico. (FERREIRA; CUNHA; DIAS, 2018).

No entanto, autores enfatizam que o PMM é uma politica que enfrenta de modo
parcial os desafios de reordenar a formacao e a atuagdo médica, com a perspectiva
de atuar em area de elevada vulnerabilidade que proporciona fragilidades de acesso
para o profissional médico (MOLINA; TASCA; SUAREZ, 2016).

Outro desafio a ser destacado € que o PMM proporciona o suprimento de
médicos na APS, mas esbarra em limitac6es de estrutura locais e da rede de atencao
gue podem reduzir o potencial de eficiéncia e resolutividade das atividades dos
médicos de familia e comunidade. Os resultados da pesquisa de Giovanella et al.
(2016) mostram uma heterogeneidade na estrutura ao estudar 38.812 unidades de
saude no pais, nas quais apenas 4,8% apresentavam todas as dimensdes
necessarias para um bom funcionamento, enquanto 44,1% nao tinham equipamentos
e insumos basicos suficientes para atender a populacgéo.

Ainda se tem que enfrentar a repercussao, muitas vezes, contrarias ao PMM
na midia. Para Silva et al. (2018), em uma analise das noticias sobre programa, a
implantacdo do PMM determinou posicionamentos a favor e contrarios por parte de
diversas entidades, tornando-se uma polémica que envolveu instituicoes
governamentais, como o MS e o Ministério da Educacao, que se mostraram favoraveis
ao Programa, e as entidades médicas e outras que expressaram pontos de vista
diferentes.

Para Farias et al. (2018), a imprensa brasileira critica demasiadamente as
iniciativas governamentais. No entanto, considera que sobre o PMM, em sua maioria,
as noticias veiculadas nos meios de comunicacdo foram favoraveis ou de cunho
neutro ao PMM.

Um exemplo disso foi uma noticia publicada no jornal ‘O Globo’, que reconhece
a iniciativa como propulsora de melhorias para a saude, contudo, expbe o
posicionamento contrario ao PMM por parte da classe médica (SILVA et al., 2018).

Os mesmos autores salientam que o PMM contraria os interesses da classe
médica, demonstrando, deste modo, a manutencao dos interesses coorporativos de
uma categoria profissional pouco compromissada com o sistema publico de saude,
contrariando os principios e diretrizes da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) e do
SuUsS.
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3.4.3 O Programa Mais Médicos e a cobertura universal

A cobertura universal em saude pode ser compreendida como uma meta que
engloba distintas medidas estruturais que proporcionam aos sistemas de saude
expandir o acesso e implementar servigos capazes de responder as necessidades em
salude da populacdo com qualidade, equidade e resolutividade. Com a cobertura
universal, espera-se alcancar melhorias nas situacées de saude e, como resultado,
promover o desenvolvimento humano, diminuir a pobreza e as desigualdades, bem
como melhorar a qualidade de vida da populacédo (KEMPER et al., 2018).

No SUS, a universalidade do acesso e a prestacdo de uma assisténcia a saude
de qualidade sédo desafios enfrentados pelos servicos de saude, visto que estes
buscam por ferramentas e politicas a fim de superar esse entrave e responder as
necessidades da populacado, assegurando a integralidade. A universalizacdo da oferta
da atencdo a saude no ambito do SUS, assim sendo, impde ao Estado brasileiro o
desafio de desenvolver ferramentas para a solucao de tal questéao (SILVA et al., 2018).

Como um incremento as intervencdes positivas na APS para alcancar a
cobertura universal, em meados de 2013, foi implantado o PMM, com proposto de
minimizar os problemas relacionados a assisténcia a saude da populacao brasileira,
bem como suprir a necessidade médica no pais (BRASIL, 2015; MELO, 2016).

O PMM foi considerado uma medida executiva a fim de aumentar a
universalidade da assisténcia a populacéo, especialmente nas populacdes prioritarias
e, até o momento, totalmente desassistidas. Por conseguinte, tal programa tem como
intento reduzir os indicadores de internacdes na rede de média e alta complexidade,
de tal modo que ofereca uma maior cobertura de assisténcia através do aumento do
numero de equipes de ESF com a presenca do profissional médico (MELO, 2016).

Segundo o MS, ap6s a implantacédo do programa, 700 municipios localizados
em areas afastadas do Brasil passaram a ter médico para atendimento na APS, com
residéncia no municipio, pela primeira vez na histéria (BRASIL, 2017).

Autores destacam que um dos caminhos para atingir a cobertura universal é
gualificacdo da APS, que ofereca acesso oportuno a todas as pessoas aos bens e
servicos de saude, de forma equanime e que atenda as necessidades em saude. Para
tal, compreende-se a coordenacdo do acesso a cuidados integrais, que abrange

essencialmente a presenca de médicos na equipe multidisciplinar (MELO, 2016).
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Kemper et al. (2018) ainda ressaltam que a APS é o melhor caminho para
universalizar o acesso com atencao integral e coordenada, além de organizar o
sistema com base nas necessidades em saude por estar mais proxima da populacéo,
implantada nas comunidades e com a maior competéncia para entender e pactuar as
necessidades em saude, com mais resolutividade e, deste modo, levando maior
satisfacdo aos usuarios e respondendo aos aspectos organizacionais do sistema.

Nascimento Filho e Rocha (2018), em sua pesquisa, evidenciaram que a
interiorizacao do profissional médico, através do PMM, foi essencial para que os fluxos
de mobilizacao e de transformacéo fossem criados na salde do municipio estudado,
acarretando profundas transformacdes sociais.

Ja Kemper et al. (2018), corroborando com os autores supracitados, em seu
estudo, identificaram praticas inovadoras, alteracdes nos processos de trabalho e
troca de conhecimentos/experiéncias entre os médicos do PMM e as equipes de
saude na producdo do cuidado, colaborando para o aprimoramento das praticas e
formacdo em servico, com destaque para a pratica do cuidado integral e da

longitudinalidade.
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MATERIAIS E METODO
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4 MATERIAIS E METODO

4.1 Delineamento do estudo

Tratou-se de um estudo avaliativo, descritivo, de inquérito com base
populacional representativa da populagdo adulta, com 18 anos ou mais, adstrita as
ESF’s, do municipio de Passos, MG.

Nesse tipo de delineamento epidemiolégico, os individuos sao selecionados a
partir de uma populacao de estudo, segundo critérios de amostragem (POLIT; BECK;
HUNGLER, 2004). Estudos com esse tipo de delineamento metodoldgico sao de
grande valia para a saude publica, uma vez que possibilitam a obtencéo de diversos
aspectos relacionados ao estado de saude da populacdo, demanda e utilizacdo de
servicos de saude (CAMPOS, 1993).

Nesse contexto, estudos descritivos, de inquérito sdo considerados uma das
melhores maneiras de se avaliar programas e politicas de saude, ja que revelam um
conjunto de informag¢des que muitas vezes ndo sao obtidas a partir de sistemas de
informac&o, registros dos servicos e instituicdes de satde (CESAR; TANAKA, 1996).
Ademais, os sistemas de informacdo em saude sofrem limitacbes como, por exemplo,
o desconhecimento de informacdes referentes agueles que nao procuram 0s servigos
de saude (VIACAVA; DACHS; TRAVASSOS, 2006).

Ainda, os estudos de inquérito permitem realizar comparacfes apos mudancas
de politicas de saude ou avaliar o impacto de uma intervencdo em saude, como € o
caso deste estudo, que objetiva avaliar a qualidade das ESF’s, a partir da implantacao
do PMM, especialmente por meio da participacdo ou ndo dos médicos, no PMM
(CAMPOQOS, 1993).

4.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Passos, MG, localiza-se na Mesorregiao
Sul/Sudoeste do estado de Minas Gerais, distante 345 quildbmetros da capital do
Estado (Belo Horizonte), limita-se com os municipios de Delfinépolis, Sdo Jodo Batista
do Gldria, Alpinépolis, Bom Jesus da Penha, Jacui, Fortaleza de Minas, Cassia e Itad
de Minas. E o principal ntcleo urbano da regiéo.

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
Passos possui populacdo de 113.807 habitantes, sendo a maior parte 89,5%
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residentes na zona urbana, e apenas 10,5% na zona rural. E municipio polo da regi&o
de saude e sede da Superintendéncia Regional de Saude (IBGE, 2019a).

O municipio de Passos adquiriu a posi¢cdo de centro de servicos. E sede de
instituicdes publicas como a Policia Militar, Departamento de Estrada e Rodagem
(DER), Superintendéncia Regional de Ensino, Geréncia Regional de Saude (GRS),
Centro Regional do Conselho Regional de Engenharia e Agronomia, Ordem dos
Advogados do Brasil, entre outros. Dentre as atividades econ6micas do municipio,

destacam-se o setor agropecuario e industrial.

Figura 1 - Mapa da regido de Passos, MG, 2018.
Fonte: Wikimedia Commons (2019).

Passos € o municipio polo da Regido de Saude PASSOS/PIUMHI, sede de
Superintendéncia Regional de Saude e pertence a Regido Ampliada de Saude SUL
(MINAS GERAIS, 2011).

Figura 2 - Mapa da regido de saide PASSOS/PIUMHI, MG, 2018.
Fonte: SES/MG, 2019.
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Quanto a gestdo de saude, esta habilitado na modalidade de Gestéo Estadual,
segundo o Pacto de Gestao (BRASIL, 2006). Em relacdo a estrutura e organizacao
dos seus servi¢cos de saude, predominam-se as redes de atencao coordenadas pela
APS e construidas por meio de pactuac6es municipais, regionais e estaduais.

Para melhor se compreender caracteristicas epidemiolégicas do municipio,
local do estudo, realizou-se um recorte de seu perfil epidemioldgico, o qual demonstra
gue as doencas e agravos com maior numero de notificacdes, no ano de 2018, foram:
Dengue (563 casos); Acidentes com animais pegconhentos (256 casos); Intoxicagbes
exdgenas (202); Violéncias (152); Sifilis adquirida (142); Acidente de trabalho grave
(86); HIV adulto (26) (MINAS GERAIS, 2018).

Sobre a mortalidade materna, no periodo de 2015 a 2018 foram notificados 03
Obitos. As causas destes Obitos foram: hemorragia pds-parto; embolia obstétrica por
coagulos de sangue; anemia complicando a gravidez, parto e puerpério, sendo as
mesmas consideradas evitaveis pela APS (MINAS GERAIS, 2018).

Além disso, Passos teve um aumento do diagnéstico de novos casos de
HIV/AIDS em 2018 (26), em comparacao a 2017 (11), em razdo do incremento nas
taxas de deteccao e descentralizacdo da testagem para as Unidades de APS (MINAS
GERAIS, 2018). Passos apresenta também elevada incidéncia de doencas crbnicas
nao transmissiveis (DCNT), principalmente das doencas do sistema circulatério,
sensiveis a atuacdo da atencdo primaria em saude, area deste estudo (MINAS
GERAIS, 2018).

Ainda sobre as internacdes hospitalares ocorridas em Passos, no ano de 2018,
por condi¢cBes sensiveis a APS foram da ordem de 1.946 (14,7%) do total de 13.212
internacdes registradas no ano de 2018. Esses resultados indicam a necessidade da
realizacao de pesquisas avaliativas no ambito da APS com foco em ac¢les, programas
e projetos que acontecam sobre as condi¢cdes sensiveis (MINAS GERAIS, 2018).

A APS, no municipio de Passos, no momento da pesquisa, constituia-se por
19 Estratégias de Saude da Familia, a saber: ESF Aclimacédo; ESF Bela Vista I; ESF
Bela Vista Il; ESF Carmelo; ESF Casardo; ESF Coimbras |I; ESF Coimbras II; ESF
Coimbras Ill; ESF Escola; ESF Jardim Planalto; ESF Jardim Polivalente; ESF Nossa
Senhora Aparecida; ESF Nossa Senhora das Gracas; ESF Novo Horizonte; ESF
Penha I; ESF Penha Il; ESF Santa Luzia; ESF Santo Antonio e ESF S&o Francisco
(Figura 3). 03 Nucleos Ampliados de Saude da Familia, com sede nas ESF’s

Carmelo; Nossa Senhora das Gracas e Jardim Planalto. Cada ESF constituia-se por
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uma equipe minima formada por um enfermeiro, um médico, um auxiliar ou técnico
em enfermagem, um recepcionista e seis agentes comunitarios de saude. A
populacdo adstrita a cada ESF é, em média, 3.500 pessoas, perfazendo uma
cobertura de 63,45% da populacao total do municipio.

Passos, participa do Programa Mais Médicos (BRASIL, 2013) e no momento
do estudo, das 19 ESF’s existentes, 11 estavam constituidas por médicos do PMM,
a saber: ESF Aclimacéo; ESF Carmelo; ESF Coimbras |; ESF Coimbras II; ESF
Coimbras lll; ESF Escola; ESF Nossa Senhora Aparecida; ESF Novo Horizonte;
ESF Penha IlI; ESF Santo Antdnio e ESF Sao Francisco e 08 constituidas por
médicos contratados pela gestdo municipal, a saber: ESF Bela Vista |; ESF Bela
Vista IlI; ESF Casardo; ESF Jardim Planalto; ESF Jardim Polivalente; ESF Nossa
Senhora das Gracgas; ESF Penha | e ESF Santa Luzia (Figura 3).

A justificativa da escolha do municipio de Passos/MG, como local do estudo,
sustenta-se por sua cobertura populacional pela ESF e significativa presenca de
médicos do PMM na constituicao de suas ESF’s.

O estudo foi realizado no periodo de julho de 2017 a agosto de 2018.
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Figura 3 - Mapa de territorializagdo das Estratégias de Salude da Familia do municipio de Passos, MG.
Fonte: Elaboracao prépria.
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4.3 Populacao e amostra do estudo

4.3.1 Populacéao de referéncia

A populacédo de referéncia foi a de usuérios de saude adultos, adstritos as
ESF’s do municipio de Passos, MG.

4.3.2 Critérios de inclusao

Os critérios de inclusdo estabelecidos para o estudo foram: pessoas adultas
(com 18 anos ou mais) que residiam ha pelo menos um ano em areas de abrangéncia
das ESF’s de Passos/MG, que apresentavam capacidade auditiva e cognitiva
preservadas e que aceitavam participar do estudo mediante leitura e assinatura do

termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).

4.3.3 Critérios de exclusao

Foram excluidas do estudo: pessoas com menos de 18 anos, que residiam ha
menos de um ano na area de abrangéncia da ESF, que ndo apresentavam capacidade

auditiva e cognitiva, e que nao aceitavam participar do estudo.

4.3.4 Calculo do tamanho da amostra

Realizou-se, inicialmente, um levantamento de todas as pessoas adultas, que
residiam no territério de abrangéncia das 19 ESF’s. De acordo com os critérios de
selecdo, foram cadastradas em planilhas do programa Microsoft Excel, o total de
51.808 (cinquenta e uma mil, oitocentos e oito) pessoas.

Esse levantamento foi obtido junto ao setor de Tecnologia de Informacgéo (TI)
da Secretaria Municipal de Saude, por meio de relatério do Sistema de Informacéo e
de Gestéo de Saude, que gerou 19 planilhas, uma por ESF, com os seguintes dados
dos usuarios: nome, sexo, endereco e data de nascimento.

Nessa direcdo, ao indicar a margem de erro (absoluto) igual a 5% (d), um
intervalo de confianga de 95% (Zawes»)= 1,96), uma populacdo finita de 51.808
pessoas pertencentes as ESF’s de Passos, MG, com idade de 18 anos ou mais e

proporcdo p = q=50% , o calculo do tamanho da amostra foi de 384 pessoas.
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n = (Za)?.p.q /d®
N

Onde: n = tamanho da amostra
N = tamanho da populacéo
p = estimativa preliminar da verdadeira propor¢éo
q=1-p _
d = margem relativa de erro
Ao considerar possivel perda de amostragem por morte, recusa e migracao,
entre outros fatores, foi acrescido o valor de 20% no tamanho da amostra, totalizando

461 pessoas.

4.3.5 Amostra do estudo

A amostra do estudo foi probabilistica, do tipo aleatoria estratificada, com base
no percentual de pessoas adultas, pertencentes ao territério de cada uma das 19
ESF’s de Passos, MG.

Dessa forma, a partir do banco de dados contendo as informacdes (nome, sexo,
endereco e data de nascimento) das 51.808 (cinquenta e uma mil, oitocentos e 0ito)
pessoas que compuseram a populacdo de referéncia do estudo, selecionou-se a
amostra, constituida por 461 pessoas.

A amostra foi distribuida proporcionalmente por ESF, de acordo com a
guantidade total de pessoas pertencentes as mesmas, obtendo-se uma média de 20
a 30 pessoas por ESF.

Os patrticipantes do estudo foram eleitos aleatoriamente, por meio de sorteio
obtido pelo programa Microsoft Excel. Apds selecdo, os mesmos foram alocados em
listas, conforme a ESF de referéncia.

Assim, as listas, contendo 0os nomes e enderecos das pessoas selecionadas,
foram distribuidas aos pesquisadores de campo.

Das 461 pessoas selecionadas, 16 ndo foram encontradas no domicilio, 18
recusaram a participar da pesquisa e 07 residiam na area de abrangéncia da ESF, ha
menos de um ano. Desse modo, totalizaram-se 41 perdas de amostragem. Assim, a
amostra foi constituida por 420 pessoas que atenderam os critérios de selecéo

adotados no estudo.
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4.4 Variaveis do estudo

4.4.1 Variavel dependente

A qualidade da ESF, entendida no presente estudo, como a presenca e a
extensdo dos componentes dos atributos essenciais e derivados da APS, de acordo
com Starfield (2002), expressos por dez componentes: grau de afiliagdo com o servi¢o
de salde, acesso de primeiro contato (utilizacdo), acesso de primeiro contato
(acessibilidade), longitudinalidade, coordenagcdo (integracdo de cuidados),
coordenacdo (sistemas de informacdo), integralidade (servicos disponiveis),
integralidade (servicos prestados), orientacdo familiar e orientacdo comunitaria
(BRASIL, 2010).

4.4.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes foram subdivididas nas seguintes categorias:
sociodemograficas e referentes a participacdo ou ndo dos médicos das ESF’s, do
PMM:

« Variaveis sociodemograficas: idade (anos completos), sexo, escolaridade
(anos completos de estudo), renda familiar (em salarios minimos), plano de saude,
estado civil.

« Variaveis referentes a constituicdo das ESF’s, por médicos participantes ou

nao, do PMM: participacédo ou ndo do Programa Mais Médicos.

4.5 Coleta de dados

Apés a selecdo da amostra, iniciou-se a coleta de dados, tendo sido antecedida
pelo recrutamento, selecdo e treinamento dos pesquisadores de campo e de uma
reunido com a Secretaria Municipal de Saude e Coordenacéo da Atencdo Primaria,
visando prestar informacfes acerca dos objetivos e metodologia do estudo.

As entrevistas foram realizadas no domicilio dos usuéarios de saude, pelos
pesquisadores de campo. Seu obijetivo foi aplicar os instrumentos de coleta de dados
sociodemograficos (APENDICE B) e de avaliacdo da APS (PCATool-Brasil, versio
adulto) (ANEXO B).
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De posse da lista com 0s nomes e enderecos dos usuarios, 0s pesquisadores
de campo se dirigiram aos domicilios. No domicilio, se apresentaram aos sujeitos da
pesquisa, explicaram a natureza da mesma e seus objetivos, e 0s convidaram a
participar do estudo. Para cada sujeito que concordou participar da pesquisa foi
oferecido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A) para leitura
e apos sua concordancia, foi solicitada sua assinatura ou impresséao digital.

Uma copia do TCLE foi entregue para cada participante. Para algumas
pessoas, a entrevista ocorreu no mesmo dia, para outras, de acordo com sua
necessidade foi agendada nova data e horério.

Cada pesquisador de campo realizou entrevistas aos sujeitos residentes nas
areas de abrangéncia de 03 a 04 ESF’s, perfazendo as 19 ESF’s existentes no

municipio.

45.1 Instrumentos de coleta de dados

O estudo utilizou-se de dois instrumentos. O primeiro foi um questionario com
os dados sociodemograficos dos sujeitos (idade, sexo, escolaridade, renda, estado
civil e plano de satde suplementar) (APENDICE B).

O segundo, um instrumento de avaliacdo da APS denominado Primary Care
Assessment Tool (PCATool-Brasil, versdo adulto), desenvolvido por Starfield & cols.
(STARFIELD; XU; SHI, 2001) na Johns Hopkins Primary Care Policy Center (PCPC)
e adaptado a realidade brasileira a partir de processos de traducéo e traducao reversa,
adaptacao, debriefing e validacdo de contetudo e de construto, além da analise de
confiabilidade, realizados por Harzheim et al. (2013) (ANEXO B). Esse instrumento &
utilizado para avaliar a qualidade dos servicos de APS, a partir da mensuracao da
presenca e extensao dos atributos da APS.

O PCATool-Brasil adultos contém 87 itens divididos em 10 componentes, que
possibilitam, por meio de escala Likert, construir escores de 1 a 4 para cada atributo
essencial e derivado da APS, de acordo com Starfield (2002): “com certeza sim”
(valor=4), “provavelmente sim” (valor=3), “provavelmente nao” (valor=2), “com certeza
ndo” (valor=1). Para fins de analise, as respostas marcadas em “ndo sei/ndo lembro”
sao consideradas com escore (valor=9). Os escores para cada um dos atributos ou
seus componentes sdo calculados pela média aritmética simples dos valores das

respostas dos itens que compdem cada atributo ou seu componente (BRASIL, 2010).
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Seguem descritos 0s componentes que constituem o instrumento PCATool-
Brasil, versao adulto.

Grau de Afiliacdo com o Servico de Saude (A): formado por trés elementos
(A1, A2 e A3).

Acesso de Primeiro Contato-Utilizacdo do Servico (B): constituido por trés
guestdes (B1 a B3).

Acesso de Primeiro Contato - Acessibilidade (C): composto por 12 questdes
(ClacC12).

Longitudinalidade (D): constituido por 14 questdes (D1 a D14).

Coordenacao - formada por Integracdo de Cuidado (E); e Sistemas de
Informacé&o (F): estes dois componentes sdo formados, respectivamente, por nove
(E1 a E9) e por trés (F1 a F3) questdes.

Integralidade, subdividido em dois itens - servicos disponiveis (G) e
servigos prestados (H): o atributo Servigos Disponiveis é constituido por 22 questdes
(G1 a G22), ja o atributo Servicos Prestados, € formado por 13 questdes (H1 a H13).

Orientacado a familia (orientacéo familiar): tem em sua formacéao trés questbes
(11 a 13).

Orientacdo comunitaria - é formado por seis itens (J1 a J6).

4.5.2 Recrutamento e treinamento dos pesquisadores de campo para a
coleta de dados

O recrutamento dos pesquisadores de campo se deu por meio de convite da
pesquisadora responsavel, aos discentes do primeiro e terceiro periodos do curso de
graduacdo em Medicina de uma Instituicdo de Ensino Superior de Passos, MG,
mediante esclarecimentos sobre a natureza do estudo, objetivos, local e periodo de
realizacao.

Houve, portanto, a manifestacéo de interesse por quatro discentes do primeiro
periodo e trés do terceiro, totalizando sete discentes. Desses, dois deixaram de
participar da pesquisa por motivos pessoais, um, logo apds o recrutamento, o outro,
seguidamente a primeira reunido. Diante da saida dos mesmos, optou-se pela
substituicdo de apenas um. Assim, participaram do treinamento e demais etapas do

estudo, 06 discentes.
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O treinamento dos pesquisadores de campo foi realizado pela pesquisadora
responsavel, a fim de se obter uniformidade na aplicagcdo dos instrumentos pelos
mesmos. Foi fornecida para cada pesquisador de campo uma bolsa contendo material
para trabalho de campo como cracha, prancheta, caneta, régua, almofada para coleta
de impresséo digital e uma pasta contendo um manual do pesquisador de campo. O
manual do pesquisador de campo foi elaborado pela pesquisadora responsavel com
o objetivo de fornecer informacgdes basicas sobre o estudo, sem, entretanto, revelar
detalhes sobre eventuais hip6teses que seriam avaliadas na analise dos dados,
evitando-se, assim, contaminagao nos resultados.

Esse manual, além das informacbes sobre o estudo, consta, ainda, de
informacdes a respeito das atribuicbes da pesquisadora responsavel e do pesquisador
de campo, bem como orientacbes gerais para a aplicacdo do instrumento e o seu

correto preenchimento.

4.6 Analise dos dados

As variaveis sociodemograficas foram dicotomizadas, sintetizadas em séries
de valores de mesma natureza e representadas por meio de tabelas de frequéncia,
permitindo uma viséo global da variacao dos valores.

A variavel estado civil foi dividida em casados e ndo casados. A idade, em < 54
e = 54 anos, levando-se em consideracdo a mediana da idade dos entrevistados. A
escolaridade foi considerada baixa quando < 8 anos completos de estudo e alta = 8
anos. Para a renda, foi considerada baixa, quando < 3 salarios minimos*'e alta = 3
salarios minimos. Sobre o sexo, distribuiu-se em usuarios do sexo feminino e
masculino. Quanto ao estado civil considerou-se casados e nao casados e enfim, em
relacdo ao plano de saude suplementar, ponderou-se 0S USUArios que possuiam e 0s
gue nao possuiam plano de saude.

Quanto as variaveis referentes a avalicdo da qualidade das ESF’s, a andlise
apoiou-se no célculo dos escores obtidos pelo uso da Escala Likert. Ao eleger a
Escala Likert, método proposto pelo instrumento PCATool Brasil- versdo usuarios

adultos, foram seguidas as fases, descritas:

* Salario Minimo: R$ 954,00.
Fonte: Brasil (2018, online).
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Primeira Fase

Foram invertidos os valores para os itens C9, C10, C11, C12 e D14, de maneira
gue gquanto maior o valor (resposta) atribuido, menor é a orientacao para APS. Logo,
estes itens tiveram seus valores invertidos da seguinte maneira: (valor 4=1), (valor
3=2), (valor 2=3) e (valor 1=4) (BRASIL, 2010).

Segunda Fase

Para os casos onde a soma de respostas em branco (“missing”) com respostas
“9” (“ndo sei/ndo lembro”) fornecidas pelo entrevistado atingiu 50% ou mais do total
de itens de um dos componentes (“B” a“J”), o escore deste componente para este
entrevistado, nao foi calculado, ficando o mesmo em branco (“missing”) no banco de
dados.

Por outro lado, em razdo da soma de respostas em branco com resposta “9”
(n&o sei/ ndo lembro) inferior a 50% do total dos itens de cada componente, substituiu-
se o valor “9” por “2” (provavelmente ndo). Esta inversao foi indispensavel para que
se pudesse pontuar evidéncias relativas ao desconhecimento de informacfes sobre

as ESF’s pelos usuarios entrevistados.

Grau de Afiliacdo (A) - componente de estrutura do atributo Longitudinalidade

O escore para este elemento requer a utilizacdo do seguinte algoritmo:

Todas as respostas NAO:

Al1=A2=A3=0, entdo o Grau de Afiliacédo = 1.

Uma, duas ou trés respostas SIM, porém diferentes, referentes a varios
Servicos;

A1 # A2 # A3 # de zero, entdo o Grau de Afiliagao igual a dois.

Duas respostas SIM iguais, relativas ao mesmo servico:

Al1=A2 ou A1=A3 ou A2= A3 e iguais a SIM, entdo o grau de Afiliacdo sera igual
atrés.

Todas as respostas SIM:

Al1=A2=A3=1, ficando o Grau de Afiliacdo igual a quatro.

Acesso de primeiro contato - Utilizagdo do servigo

Para calcular o escore para este atributo, procede-se ao somatério, dividindo

pelo nimero de elementos.
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Acesso de primeiro contato - Acessibilidade

O componente Acessibilidade (C1 a C12), possui quatro questbes (C9, C10,
C11 e C12) que tém seus valores invertidos. Apds o processo de inversdo desses
guatro itens, o escore para este componente foi calculado pela soma de todos os itens
divididos pelo nimero de itens, encontrando-se o escore médio.

Escore= C1+ C2+C3+C4+ C5+C6+C7+C8+C9+C10+C11+C12/12.

Longitudinalidade

Formado por 14 itens (D1 ao D14), tem o valor da pergunta D14 invertida. Apés
0 processo de inversao deste item, o escore foi avaliado, somando-se todos os valores
de cada item, dividido pelos 14 itens e assim encontrando o escore médio.

Escore=D1+D2+D3+D4+D5+D6+D7+D8+D9+D10+D11+D12+D13+D14 /14.

Coordenacao - Integracao de Cuidados

Constituido por oito variaveis (E1 a E8), uma vez que o item E1 ndo deve entrar
na base de calculo do escore por representar um escore descritivo, contemplado nos
seguintes itens E2 até E9, ou seja, a Ultima consulta com especialista ou ultimo servico
especializado acessado (BRASIL, 2010). Assim, o escore foi calculado somando-se
0s oito itens, dividindo-se por oito, em busca de achar o escore médio.

Escore= E2+E3+E4+E5+E6+ E7+ E8+E9/8.

Coordenacao - Sistema de Informacdes

Composto por trés itens (F1 a F3). O calculo para este atributo foi 0 somatorio
dos trés itens, divididos pelo nimero de elementos para encontrar o escore médio.

Escore= F1+F2+F3/3.

Integralidade - Servi¢cos Disponiveis

Composto por 22 itens (G1 a G22), em que 0 escore consistiu no somatério dos
22 itens, divididos por 22, para encontrar o escore medio.

Escore=G1+G2+G3+G4+G5+G6+G7+G8+G9+G10+G11+G12+G13+G14+G1l
5+G16+G17+G18+G19+G20+G21+G22/22.

Integralidade - Servigos Prestados
Constituido por 13 variaveis para o sexo feminino (H1 a H13) e 11 para o sexo
masculino (H1 a H11). Essa diferenca decorre das perguntas sobre prevencao de

osteoporose e problemas referentes a menopausa.
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O escore deste atributo foi calculado por meio da soma de todos os itens,
divididos pelo numero 13 ou por 11, conforme sejam do sexo feminino (HF) ou
masculino (HM) e assim achando-se o escore médio.

Sexo Feminino (HF).

Escore HF = H1+H2+H3+H4+H5=H6+H7+H8+H9+H10+H11+H12+H13/13.

Sexo masculino (HM).

Escore HM = H1+H2+H3+H4+H5=H6+H7+H8+H9+H10+H11/11.

Orientacdo Familiar

Formado por trés itens (1 a 3), sendo adicionados os valores de cada escore,
divididos pelo numero de itens, a saber:

Escore | = 11+12+13/3.

Orientacdo Comunitaria

Constituido por seis itens (J1 a J6), em que o0 escore medio foi calculado pela
soma de cada pergunta, divididos pelo namero de itens:

Escore = J1+J2+J3+J4+J5+J6/6.

Os valores dos escores sdo padronizados para uma escala que varia de 0 a
10, sendo os valores = 6,60 considerados como Alto Escore, 0 que corresponde a
respostas para as opcdes 3 ou 4 na escala original do instrumento. A padronizacéo

para a escala 0-10 é realizada da seguinte forma:

Escore Padronizado = (Escore-1) x 10
3

Destaca-se que quanto maior o escore (igual ou maior que 6,60) a ESF possui
maior orientacdo aos atributos da APS (STARFIELD, 2002). Ja o valor do escore
menor que 6,60 indicara baixa orientacdo para APS. Esse valor corresponde, na
escala de um a quatro, ao escore trés (“provavelmente, sim”); logo, valores iguais ou
acima de 6,60 representam respostas positivas (CASTRO et al., 2012).

Escore Essencial: soma dos elementos dos Atributos Essenciais + Grau de
Afiliagcdo/ numero de componentes, ou seja:

Escore Essencial = A+B+C+D+E+F+G+HF/8, para o sexo feminino e
igualmente para o sexo masculino = Escore Essencial= A+B+C+D+E+F+G+HM/8.

Com relagéo ao Escore Geral, foi obtido pela média entre os componentes dos
atributos essenciais, dos atributos derivados e do grau de afiliagdo do usuario com o

Servigo.
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Escore Geral: soma do escore médio dos elementos que compdem 0s
atributos essenciais, mais o Grau de Afiliacao, adicionando-se os atributos derivados,
dividindo-se pelo numero total de componentes, conforme a férmula:

Escore Geral=(A+B+C+D+E+F+G+H+(l+J))/10.

Para o célculo por sexo, foram aplicadas as seguintes formulas:

Sexo Feminino = (A+ B+C+D+E+F+G+HF) + (1+J) /10;

Sexo masculino = (A+ B+C+D+E+F+G+HM) + (1+J) /10;

Os dados foram organizados em planilha do programa Microsoft Excel, por
meio de dupla digitacdo e posterior validacdo, a fim de controlar possiveis erros na
transposicao das informacoes.

Foram calculadas frequéncias absolutas e relativas para variaveis qualitativas,
bem como realizados os calculos dos escores minimos, maximas, médias, desvio-
padrdo e escores médios referentes as variaveis relativas aos atributos da APS.

As variaveis foram codificadas de acordo com as respostas obtidas nos
instrumentos. Os dados foram avaliados por meio de estatistica descritiva.

Essa metodologia tem, como objetivo basico, sintetizar uma série de valores de
mesma natureza, permitindo que se tenha visdo global da variacdo dos valores,
organizando e descrevendo os dados por meio de tabelas de frequéncia e de medidas
descritivas (GUEDES et al., 2019).

Para se comparar as médias dos escores dos componentes dos atributos
essenciais e derivados da APS entre as ESF’s, constituidas por médicos do PMM e
por médicos que ndo eram do PMM, foi aplicado o teste para diferencas de médias
(teste de t), visando determinar a diferenca entre as médias dos grupos.

Para a comparacdo multipla das médias foi aplicado o teste de Analise de
variancia e o teste de Tukey, entre as ESF’s com médicos do PMM e as ESF’s com

médicos que ndo eram do PMM.
4.7 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), da
Universidade do Estado de Minas Gerais (UEMG) - Unidade de Passos, em dois de
maio de 2017, atendendo & Resolugdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do
Conselho Nacional de Satide sobre Etica em Pesquisa com Seres Humanos. Parecer
n°2.041.124. (ANEXO C).
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5 RESULTADO

A seguir, apresentam-se o0s resultados conforme os objetivos propostos no

presente estudo.

5.1 Caracterizagdo dos usuarios de saude adultos, adstritos as Estratégias de
Salde da Familia de Passos, MG, segundo as variaveis sociodemograficas

A selecdo das variaveis sociodemograficas justifica-se pela influéncia direta
gue elas podem apresentar sobre os resultados relacionados a qualidade das ESF’s,
representada neste estudo pela presenca e extensdo dos atributos da APS.

Dos 420 (100%) sujeitos, a idade variou de 18 a 89 anos, com média e desvio
padrdo de 53 (+ 17,08) anos e predominio do sexo feminino (58,09%). Quanto a
escolaridade, verificou-se que 57,14% tinham menos de oito anos completos de
estudo, com meédia e desvio padréo de 7,19 (+4,11) anos. Em relac&o a renda familiar,
348 (82,86%) sujeitos recebiam menos de trés salarios minimos, com média e desvio
padrao de 1,57(+1,60). No que diz respeito a possuirem plano de saude suplementar,
332 (79,05%) nado possuiam. Enfim, sobre o estado civil evidenciou-se que 63,57%
dos sujeitos eram casados.

Tabela 1 - Distribui¢cdo dos usuarios de salde adultos, adstritos as Estratégias de Saude da
Familia, segundo variaveis sociodemogréaficas. Passos, Minas Gerais, 2018

Variaveis

sociodemograficas n % Média (DP)* Mediana Minimo Maximo
Sexo 420 100
Feminino 244 58,09
Masculino 176 41,91
|dade 420 100 53 (+ 17,08) 54 18 89
<54 anos 207 49,28 40,15 (+ 11,27) 42 18 57
254 anos 213 50,72 68,35 (+ 7,43) 67 58 89
Escolaridade 420 100 7,19 (£4,11) 7 0 19
<8 anos 240 57,14 4,15 (+1,81) 4 0 7
>8 anos 180 42,86 11,23 (+ 2,49) 11 8 19
Renda familiar** 420 100 1,57 (+ 1,60) 1 0 14
<3 SM 348 82,86 1,03 (£ 0,710) 1 0 2
>3 SM 72 17,14 4,24 (£ 2,05) 4 3 14
Plano de satude 420 100
Sim 88 20,95
Nao 332 79,05
Estado civil 420 100
Casado 267 63,57
N&o casado 153 36,43

*DP: desvio padréo.
**\/alores calculados com base no salario minimo vigente - R$ 954,00, segundo Decreto n° 9.255, de 29 de dezembro de 2017,
que dispdes sobre o salario minimo a partir de 1° de janeiro de 2018.
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5.2 Caracterizacao das Estratégias de Saude da Familiade Passos, MG, segundo
a presenca e extensdo dos componentes dos atributos da Atencéo Priméria a
Saude

Quanto as variaveis relacionadas a qualidade das ESF’s, representadas pela
presenca e pela extensdo dos componentes dos atributos essenciais e derivados da
APS alcancaram-se 0s seguintes resultados: em relacdo aos componentes que
integram os atributos essenciais, a média e desvio padrao foram respectivamente:
Acesso de Primeiro Contato (Utilizac&o) 7,844 (+ 2,567); Acesso de Primeiro Contato
(Acessibilidade) 3,814 (+ 1,914); Longitudinalidade 6,388 (+ 2,244); Coordenacgao
(Integracao dos Cuidados) 5,062 (+ 2,932); Coordenacéo (Sistemas de Informacao)
5,683 (+ 2,441); Integralidade (Servicos Disponiveis) 3,836 (+ 1,561); Integralidade
(Servicos Prestados) 3,333 (+ 2,150) (Tabela 2).

Assim, dos 08 (100%) componentes referentes aos atributos essenciais,
apenas 01 (12,5%), o Acesso de Primeiro Contato (Utilizacédo) atingiu valor de 7,844,
considerado como Alto Escore, ou seja, superior a 6,6 (Tabela 2).

Todos os demais componentes, 07 (87,5%) representados por Acesso de
Primeiro Contato (Acessibilidade) 3,814; Longitudinalidade 6,388; Coordenacéo
(Integracdo dos Cuidados) 5,062; Coordenacdo (Sistemas de Informacado) 5,683;
Integralidade (Servicos Disponiveis) 3,836; Integralidade (Servicos Prestados) 3,333
obtiveram meédias de escores considerados como Baixo Escore, com valores
inferiores a 6,6 (Tabela 2).

Destaca-se, portanto, o atributo essencial, Acesso de Primeiro Contato
(Utilizacdo) como o de mais alto escore, com média e desvio padrdo 7,844 (+ 2,567)
e o atributo Integralidade (Servicos Prestados) como o de menor escore, com média
e desvio padrao de 3,333 (+ 2,150) (Tabela 3).

Salienta-se que o0 componente Integracdo de cuidados do atributo
Coordenacéo apresentou “missing” significativo. Dos 420 (100%) participantes, foram
excluidas da andlise as repostas de 206 (49%). A exclusao se fez, uma vez que 50%
ou mais do total de itens deste componente ndo foram preenchidos ou obtiveram
resposta “ndo sei/ndao lembro” (BRASIL, 2010) (Tabela 2)

No que se refere aos atributos derivados, as médias e desvios padrédo obtidos
foram: Orientacdo Familiar 4,202 (+ 3,002) e Orientagdo Comunitaria 3,779 (+ 2,316),

ambos menores que 6,6, portanto, classificados como de Baixo Escore (Tabela 2).
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Sobre o grau de afiliacdo, que ndo é considerado um atributo da APS, porém é

um dos componentes para a obtencdo do escore geral, obteve-se média e desvio
padrao de 7,641 (+ 2,765), considerado Alto Escore (Tabela 2)

Tabela 2 - Distribuicdo da média dos escores de qualidade das Estratégias de Saude da
Familia, representada pelos componentes dos atributos essenciais e derivados da Atencéo

Priméaria a Saude. Passos, Minas Gerais, 2018

Componentes dos Atributos da

Atencdo Primaria a Sadade Respostas Mediana Media DP* IC**

Grau de Afiliacao 420 10 7,641 +2,765 7,376-7,905
Acesso de primeiro contato (Utilizag&o) 418 8,889 7,844 + 2567 7,597 -8,091
Acesso de primeiro contato (Acessibilidade) 419 3,611 3,814 + 1,914 3,630- 3,998
Longitudinalidade 419 6,905 6,388 + 2,244 6,172 -6,603
Coordenacéo (Integracéo dos cuidados) 214 5,417 5,062 £ 2,932 4,667 -5,457
Coordenagéo (Sistemas de informagéo) 409 5,556 5,683 + 2,441 5,446-5,921
Integralidade (Servigcos disponiveis) 389 3,788 3,836 * 1,561 3,680- 3,991
Integralidade (Servigos prestados) 409 3,077 3,333 £ 2,150 3,124 -3,542
Orientacgao familiar 417 3,333 4,202 + 3,002 3,913 -4,491
Orientagdo comunitaria 378 3,333 3,779 £ 2,316 3,544-4,013

*DP: desvio padréo.
**|C. intervalo de confianga.

Figura 4. Distribuicdo Média dos escores (escala de 0 a 10) e desvio padrdo, para 0S
componentes dos atributos da Atencdo Primaria a Saude. Passos, Minas Gerais, 2018.
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J& em relacdo ao escore essencial obtido pela média entre os componentes
dos atributos essenciais: Acesso de primeiro contato (Utilizagcdo e Acessibilidade),
Longitudinalidade, Coordenacéao (Integracéo de Cuidados e Sistemas de Informacéo),
Integralidade e o Grau de Afiliacdo do usuario com o servi¢o atingiu-se média e desvio
padrao 6,002 (+ 1,727), sendo categorizado como Baixo Escore (Tabela 3).

E o escore geral calculado pela média entre os componentes dos atributos
essenciais, dos atributos derivados e do grau de afiliacdo do usuario com o servico,
se alcancou média e desvio padréo 4,801 (+ 1,382), e, portanto, também identificado
como Baixo Escore.

Tabela 3 - Distribuicdo da média dos escores essencial e geral da Atencéo Primaria a Saude.
Passos, Minas Gerais, 2018

Escore Respostas Mediana Media DP* IC**
Essencial 420 5906 6,002 + 1,727 5,836 - 6,167
Geral 420 4,725 4,801 + 1,382 4,669 — 4,934

*DP: desvio padréo.
**|C: intervalo de confianca.

5.3 Comparacédo da qualidade entre as Estratégias de Saude da Familia com
médicos participantes e ndo participantes do Programa Mais Médicos, segundo
a presenca e extensao dos atributos da Atencado Priméria a Saude

Ao se comparar 0s escores relativos aos componentes dos atributos da APS
obtidos pelas ESF’s com médicos do PMM e pelas ESF’s com médicos que n&o eram
do PMM, com nivel minimo de significancia de 5% (p-valor <0,05), ndo foram
determinadas diferencas estatisticas significativas (t = 0,1200, p = 0,9058) (Tabela 4).

Ao se avaliar as médias de escores obtidos no componente Grau de Afiliacao
pelos dois grupos (ESF’s com médicos do PMM e ESF’s com médicos que ndo eram
do PMM), alcancou-se em ambos, resultados satisfatérios em relacdo a média de
corte recomendada, respectivamente: 8,164 e 6,973.

Quanto aos componentes do atributo Acesso de Primeiro Contato “Utilizagao”
e Acessibilidade, nos dois grupos de andlise se alcancou resultados similares. No
componente “Utilizagao”, as ESF’s constituidas por médicos que participam do PMM
tiveram média de escore de 7,764 e as ESF’s com médicos que nao participam do

programa atingiram escore de 7,948, o que demonstrou que sdo orientadas aos
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atributos da APS, uma vez que os escores obtidos nos dois grupos foram superiores
ao escore de referéncia de 6,6.

Sobre o atributo longitudinalidade, no grupo de ESF’s constituidas por médicos
do PMM atingiu-se escore médio 6,319 e no de ESF’s com médicos que ndo eram do
PMM obteve-se 6,476.

Passando para o atributo Coordenagdo, no componente “Integracdo dos
Cuidados”, as ESF’s com médicos do PMM obtiveram escore médio de 5,253 e as
ESF’s com médicos que nao eram, 4,818. Quanto ao componente “Sistema de
Informacao” os resultados foram respectivamente 5,556 atribuido as ESF’s com
meédicos do PMM e 5,849 aos médicos ndao eram do PMM.

Em relacdo ao atributo Integralidade, no componente “Servigos disponiveis” o
inquérito apontou médias de escore de 3,617 referentes as ESF’'s com médicos do
PMM e 4,133 as ESF’s com médicos que ndo eram do PMM. No componente
“Servigos Prestados” obtiveram 3,160 as ESF’'s com médicos do PMM e 3,559 as
ESF’s com médicos que nao participavam do PMM.

No que se refere ao atributo “Orientagcao Familiar”, atribuiram-se escores de
4,330 as ESF’s com médicos do PMM e 4,040 as ESF’s com médicos que ndo eram
do programa. Para o atributo “Orientagdo Comunitaria”, no grupo de ESF’s com
médicos do PMM, o escore médio foi de 3,432 e no grupo de ESF’s com médicos que
nao eram do PMM, foi de 4,231.

Tabela 4 - Distribuicdo da média dos escores de qualidade das Estratégias de Saude da
Familia, representada pelo grau de afiliacdo e pelos atributos essenciais e derivados da

Atencdo Priméria & Saude, segundo a participagdo ou ndo dos médicos no Programa Mais
Médicos. Passos, Minas Gerais, 2018.

Estratégias de
Saude da
Familia quanto
a Participacgéo
ou nédo do
médico no
Programa Mais
Médicos

Grau de Afiliagcdo
Acesso de Primeiro Contato
(Utilizacao)

Acesso de Primeiro Contato
(Acessibilidade)
Longitudinalidade
Coordenacgdo (Integragéo
dos cuidados)
informacao)
Integralidade (Servigos
disponiveis)
Integralidade (Servicos
prestados)
Orientacéo familiar
Orientagdo comunitéaria

Coordenacdo (Sistema de

Med_lgo nao 6,973 7,948 4,072 6,476 4,818 5,849 4,133 3,559 4,040 4,231
participante
Médicos

e 8,164 7,764 3,610 6,319 5,253 5,556 3,617 3,160 4,330 3,432
Participante
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Enfim, no que tange a comparacéo dos Escores Essencial e Geral entre os dois
grupos, também n&o se observou diferenga estatisticamente significativa, denotando
reduzida orientagdo das ESF’s, dos dois grupos, aos principios da APS (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo dos valores de escores essencial e geral dos atributos da Atencéo
Primaria a Saude, nas Estratégias de Salde da Familia, segundo a participa¢do ou ndo dos
médicos no Programa Mais Médicos. Passos, Minas Gerais, 2018.

Estratégias de Saude da Familia
guanto a Participacdo ou néo do Escore Essencial Escore Geral
meédico no Programa Mais Médicos

Médico néo participante 5,478 5,209

Médicos Participante 5,430 5,120

Figura 5 - Média dos escores do grau de afiliacdo e dos componentes dos Atributos da
Atencdo Primaria a Saude (escala de 0 a 10), comparativa entre as Estratégias de Saude da
Familia com médicos participantes e ndo participantes do Programa Mais Médicos. Passos,
Minas Gerais, 2018.
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5.4 Apresentacdo do comportamento dos atributos da Atencéo Priméria a Saude
em cada grupo, ESF’s com médicos participantes e néo participantes do PMM

Enfim, realizou-se uma comparacao entre os escores médios obtidos em cada
componente dos atributos da APS, de forma ordenada (do componente de maior para
o de menor média de escore) em cada grupo (ESF’s com médicos do PMM e ESF’s

com médicos que nao participam do PMM).
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No grupo de ESF’s, com médicos do PMM, os componentes que obtiveram
maiores escores médios foram respectivamente Grau de afiliacdo (8,164) e Acesso
de Primeiro Contato- Utilizag&o (7,764) enquanto no grupo de ESF’s com médicos que
nao eram do PMM os mesmos se apresentaram de forma alternada, sendo o
componente com maior escore médio, o Acesso de Primeiro Contato-Utilizagao
(7,948), seguido pelo componente Grau de Afiliagao (6,973).

Houve também uma inversao entre as ordens classificatérias nos dois grupos
(ESF’'s com médicos do PMM e ESF’s com médicos que ndo eram do PMM) nas
posicOes 62 e 9?2, referente aos componentes Orientacdo familiar e Orientagcao
Comunitaria.

No grupo de ESF’s com médicos do PMM, na 62 posi¢cédo estd o componente
Orientacédo Familiar (4,33) e em 92 o componente Orientacdo Comunitaria (3,432) e
no grupo de ESF’s com médicos que ndo eram do PMM, os mesmos também se
encontram invertidos, sendo que o componente que ocupa a 62 posicao é Orientacao
Comunitéaria (4,231) e a 92 posicao Orientacdo Familiar (4,04).

Ja4 nos demais componentes, a ordem classificatoria dos escores meédios
obtidos pelos grupos de ESF’'s com médicos do PMM e de ESF’s que néo eram do

programa, foi a mesma.

Figura 6 - Comportamento dos escores obtidos pelo grupo de Estratégias de Saude da
Familia com médicos participantes do PMM para cada um dos componentes dos atributos da
Atencao Primaria a Saude. Passos, Minas Gerais, 2018.
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Figura 7 - Comportamento dos Escores obtidos pelo grupo de Estratégias de Salde da
Familia com médicos néo participantes do PMM para cada um dos componentes dos atributos
da Atencdo Primaria a Saude. Passos, Minas Gerais, 2018.
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Tabela 6 - Comportamento das médias dos escores em cada grupo, ESF’s participantes e
nao participantes do Programa Mais Médicos e respectivo ordenamento, considerando do

maior escore para o menor. Passos, Minas Gerais, 2018.

Participantes do PMM

N&o participantes do PMM

Ordem Componente Escore Ordem  Componente Escore
médio médio
1° Grau de Afiliacéo 8,164 1° Acesso de Pr IMeiro 7,948
Contato- Utilizacéo
g0 Adessode fivache 7,764 2 Grau de Afiiagdo 6,973
3° Longitudinalidade 6,319 30 Longitudinalidade 6,476
Coordenacéao - Sistema Coordenacéo - Sistema de
o [0}
4 de informacdes 5,556 4 informacdes 5,849
Coordenacéao - Integracéo Coordenacéo - Integracédo
(o} (o}
5 dos cuidados 5253 5 dos cuidados 4818
6° Orientagéo familiar 4,33 6° Orientagdo comunitéria 4,231
70 Ir]tegralidgde - Servigos 3617 70 Integralidqde - Servigos 4133
disponiveis ' disponiveis '
Acesso de Primeiro Acesso de Primeiro
(o} 0
8 Contato - Acessibilidade 361 8 Contato - Acessibilidade 4,072
9o Orientac@o comunitéria 3,432 9° Orientagéo familiar 4,04
100 Integralidade - Servigcos 316 100 Integralidade - Servigcos 3559

prestados

prestados
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6 DISCUSSAO

A discussdo dos dados obedecerd a mesma sequéncia da apresentacao
dos resultados. Primeiramente serdo discutidas as variaveis sociodemogréficas.
Seguidamente, a qualidade das ESF’s; a comparac¢éo da qualidade entre as ESF’s
com médicos do PMM e as ESF’s compostas por médicos que ndo participavam
do Programa, e o comportamento das médias de escores, em cada grupo: ESF’s

com médicos do PMM e ESF’s com médicos que nao participavam do PMM.

6.1 Caracterizacdo dos usudrios de saude, adstritos as Estratégias de Saude da
Familia de Passos, MG, segundo as variaveis sociodemograficas

Dos 420 (100%) usuarios de saude, a idade variou de 18 a 89 anos, com media
de 53 anos, sendo que 50,24% da populacdo encontrava-se acima de 54 anos, em
consonancia ao estudo sobre satisfacdo de usuarios com a ESF, realizado em
Ribeirdo Preto-Sao Paulo, que mostrou média de 51 anos e com o estudo de avaliacao
da APS, realizado do municipio de Porto Alegre-Rio Grande do Sul em que a média
de idade dos usuarios entrevistados foi de 49 anos (TAHAN-SANTOS, 2011,
OLIVEIRA et al., 2013; HARZHEIM et al., 2013).

No Brasil, observa-se um processo de transicdo demografica e epidemioldgica.
Desse modo, acredita-se que pessoas adultas com idades mais avancadas e idosos
comparecem mais aos servi¢cos de saude e também recebem, com maior frequéncia,
as visitas domiciliares das ESF’s (PATARRA, 1995).

Estudos realizados em diversos paises mostram que a avaliagdo da qualidade
dos servicos e sistemas de saude podem variar consideravelmente segundo a idade
(MENDOZA-SASSI, BERIA, BARROS, 2003; VAN DOORSLAER; MASSERIA;
KOOLMAN, 2006). A idade pode ser evidenciada como uma variavel relacionada a
iniqguidade de acesso e utilizacdo dos servicos de APS (VAN DOORSLAER;
MASSERIA; KOOLMAN, 2006).

O estudo sobre Perfil sociodemogréfico e padrao de utilizacdo dos servigos de
saude do SUS, apontou que ha um aumento da procura por servicos de saude, em
funcao da idade (12% em pessoas entre 0 e 14 anos, 14% entre 15 e 59 anos e 23%
nos acima de 60 anos) (SILVA et al., 2013).
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Entretanto, esses dados s&o distintos aos encontrados no estudo sobre
avaliacéo da satisfacdo dos usuérios com o sistema de saude brasileiro, desenvolvido
em Recife, o qual evidenciou que 59,8% dos usuarios tinham entre 18 e 39 anos de
idade (GOUVEA, 2009).

No que se refere ao sexo, obteve-se que 58,09% eram do sexo feminino. E
interessante observar que, em varios estudos com usuarios de servi¢os de saude do
SUS, também foi encontrada, em sua caracteriza¢édo, maior frequéncia de pessoas do
sexo feminino (TAHAN-SANTOS, 2011; BRASIL, 2011; SILVA, et al., 2013; GOUVEA,
2009; STURMER et al., 2017; HARZHEIM et al., 2013).

Estudos transversais realizados com pessoas adultas, atendidas por servigos
de APS, mostraram predominio do sexo feminino em 63 e 80%, respectivamente
(HARZHEIM et al., 2013; BRUNELLI et al., 2016).

Outro estudo realizado com o objetivo de se caracterizar os usuarios dos
servicos de APS, segundo aspectos demograficos, socioecondmicos, habitos e estilo
de vida, condicbes de saude referidas e demanda aos servicos de saude e
medicamentos, nas regides do Brasil, apontou propor¢cdo maior de mulheres em todas
as regioes do Brasil (GUIBU et al., 2017).

A maior porcentagem de mulheres pode estar relacionada a tradicdo que as
mulheres tém de frequentar os servicos de saude e também de receberem visitas de
profissionais de salde e de estudantes (GOLDENBERG; SCHENKMAN; FRANCO,
2003). Também, na perspectiva histérica da divisdo sexual de trabalho, a tarefa de
providenciar assisténcia médica a familia é atribuida a mulher, bem como o maior
contato e facilidade de acesso aos servicos de satde (ASSUNCAO; URSINE, 2008).

Quanto a escolaridade, verificou-se que 57,14% dos entrevistados tinham
menos de oito anos completos de estudo. Esses resultados diferem dos dados
encontrados no banco de dados do Sistema Unico de Salide (Datasus), onde a maior
concentragdo de pessoas adultas, no Brasil, encontra-se com oito anos de estudo ou
mais (BRASIL, 2018).

Também difere do estudo destinado a apresentacdo da versao reduzida do
PCATool-Brasil para usuarios adultos, realizado com usuarios de servicos de APS,
em Porto Alegre-Rio Grande do Sul, em que a escolaridade média foi de 9,6 anos de
estudo (OLIVEIRA; HARZHEIM et al., 2013).

Arelacao entre a escolaridade e a avaliagdo da APS ainda nao foi estabelecida.

Entretanto, a baixa escolaridade pode dificultar o acesso as informacbes e trazer
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menores oportunidades de acesso e utilizacdo dos servigos de saude ofertados. Essa
situacdo pode ainda dificultar o estabelecimento de uma visdo mais critica sobre a
qualidade da APS a Saude. Reconhece-se, portanto, a escolaridade como variavel
importante na elaboracéo de politicas e programas de saude.

Além disso, um estudo sobre Perfil de internacdes e prevaléncia de condi¢des
sensiveis a Atencdo Priméria, realizado em Juiz de Fora - Minas Gerais demonstrou
que pessoas com tempo de estudo entre 4 e 12 anos apresentam as maiores taxas
de internacdo por condicBes sensiveis a Atencdo Primaria & Saude (SOUZA et al.,
2017).

Quanto a renda familiar, obteve-se média de 1,57 salarios minimos, sendo que
a maioria (82,86%) dos sujeitos referiram receber salario inferior a trés salarios
minimos. Esses resultados estdo em concordancia com outro estudo que apontou que
a faixa de renda que predominou entre os entrevistados estava entre um a dois
salarios minimos (50,0%) (TAHAN-SANTOS, 2011).

Os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (BRASIL,
2019a) mostraram que o rendimento médio mensal familiar, no Estado de Minas
Gerais, € de 5,2 salarios minimos, o que difere dos resultados encontrados no
presente estudo.

Estudos sobre avaliacao de servicos de salde demonstraram que pessoas com
renda mais baixa acessam e utilizam mais os servicos de saude do SUS e que de
forma analoga, ha uma reducédo de utilizacdo de servicos de saude SUS conforme
aumento de renda e escolaridade (SILVA et al., 2013; MENDOZA-SASSI, 2002; DIAS-
DA-COSTA et al., 2018).

No que diz respeito a cobertura dos sujeitos por plano de saude suplementar,
20,95% dos sujeitos referiram possuir. Tais resultados estdo consonantes aos dados
divulgados pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS/MS, 2019) que
demonstram que 22,5% da populacéo brasileira € de beneficiarios de planos privados
de assisténcia médica (BRASIL, 2019).

Estes achados também corroboram com os do estudo sobre o perfil
sociodemografico e padrdo de utilizacdo dos servicos de saude do SUS, que
apontaram que o percentual de pessoas que possuiam planos de saude foi de 24,6%
(SILVA et al., 2013).

Ja o estudo das caracteristicas principais dos usuarios da APS, realizado em

todas as regides do Brasil, demonstrou que apenas 9,8% dos entrevistados possuiam
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plano de salde, com maior propor¢cao no Sul e menor no Norte e no Centro-Oeste
(GUIBU et al., 2017).

Cabe destacar que inquéritos relacionados a utilizagdo de servicos de salde
do SUS evidenciaram que a cobertura por plano de salde associa-se a uma menor
utilizacéo das ESF (SANTOS, MALTA, MERHY, 2008; BONELLO, CORREA, 2014;
FONTENELLE et al., 2018).

Sobre o estado civil depreendeu-se que 63,57% dos sujeitos eram casados. Os
dados veem de encontro aos resultados obtidos em estudos sobre a avaliacdo da
APS, onde a maioria dos sujeitos entrevistados eram casados, sendo respectivamente
59,1% e 67% (LIMA et al., 2015; BENAZZI, FIGUEIREDO, BASSANI, 2010).

Os resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio - PNAD (IBGE,
2010) também demonstraram que o Brasil possuia mais pessoas casadas que
solteiras, onde 45,8% da populacéo era casada, 42,8% solteira, seguidas de 5,9%
viuvas e 5,4% divorciadas.

Ainda que ndo se tenha estabelecida uma associacao entre o estado civil dos
usuarios e a qualidade da ESF, o estado civil, juntamente com as demais
caracteristicas sociodemograficas € uma variavel indispensavel para se caracterizar
a populacao adstrita aos servicos de APS.

Frente as caracteristicas sociodemograficas observadas no presente estudo,
torna-se importante avaliar a orientacdo das ESF’s, na cidade de Passos/MG, aos
atributos da APS (STARFIELD, 2002). Nessa vertente, é imperioso um adequado
conhecimento do contexto sociodemografico, econémico e cultural da populacéo para

gue os atributos da APS se facam presentes e sejam percebidos pela populacao.

6.2 Caracterizacdo das Estratégias de Saude da Familia de Passos, MG,
segundo a presenca e extensdo dos componentes dos atributos da Atencéao
Primaria a Saude

6.2.1 Grau de Afiliacdo

Em relacdo ao Grau de Afiliacdo, nesta pesquisa, se obteve escore médio
de 7,641, considerado Alto Escore, o0 que revela adequada orientacdo a APS pelas
ESF’s de Passos, em consonancia as evidéncias demonstradas em inquéritos
avaliativos sobre a qualidade da APS no Brasil, que obtiveram escores de: 6,67,
na pesquisa de Brunelli et al. (2016); 7,5 no estudo de Gontijo et al. (2017); 9,31



na investigagcao de Fracolli et al. (2015) e 6,9 na avaliacdo de Lima et al. (2015).

Segundo o Ministério da Saude, o grau de afiliacdo é o elemento que
permite avaliar a frequéncia na qual o usuério reconhece o servi¢o ou profissional
de saude como referéncia para os seus cuidados de salde. O mesmo nao é
considerado atributo da APS, porém € apontado como componente de estrutura
do atributo de Longitudinalidade e serve de célculo aos escores Essencial e Geral
(BRASIL, 2010).

Os resultados obtidos neste estudo permitem inferir que os entrevistados
identificam as ESF’s do municipio estudado como servico de referéncia para o
cuidado de saude. Esse dado corrobora com alguns estudos realizados no Brasil
(FURTADO et al., 2013, LEAO, CALDEIRA, OLIVEIRA, 2011).

No momento em que os usuarios indicaram as ESF’s como fonte regular de
atendimento, ficam evidenciados aspectos positivos relacionados ao vinculo junto
a comunidade. Entretanto, a avaliacdo negativa obtida nos demais componentes
dos atributos essenciais, denotam barreiras de acesso-acessibilidade,
fragmentacdo do modelo, deficiente coordenacdo das acbes de saude e débil
atendimento integral.

Nesse sentido, o sistema municipal de saude avaliado necessita melhorar
itens relacionados as dificuldades de acesso-acessibilidade, de coordenacdo da
atencado, de longitudinalidade e integralidade no atendimento oferecido pelas
ESF’s aos usuarios, para eliminar barreiras organizacionais e culturais de acesso,
com alcance de solucbes satisfatorias das necessidades/problemas dos usuarios
da APS e continuidade dos cuidados em salude, mediante a implementacédo de

mecanismos fortalecidos de referéncia e contrarreferéncia.

6.2.2 Acesso de Primeiro Contato “Utilizacao” e “Acessibilidade”

O estudo sobre os atributos essenciais da APS nas ESF’s do municipio de
Passos/MG demonstrou que as médias e desvio padrdo obtidos em relacdo ao
Acesso de Primeiro Contato (Utilizacédo) foi de 7,844 (+2,567), considerado alto
escore e Acesso de Primeiro Contato (Acessibilidade) foi de 3,814 (x1,914)
avaliado como baixo escore.

Os dados corroboram com os achados de outros estudos que avaliam a

presenca e extensao dos atributos da APS por usuarios de Estratégias de Saude
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da Familia em diversos municipios brasileiros como S&o Paulo/SP; Curitiba/RS;
Londrina/PR e Juazeiro do Norte/CE. Em todos estes estudos, os escores obtidos
em relacdo ao atributo Acesso de Primeiro Contato (Utilizagdo) foram altos e
Acesso de Primeiro Contato (Acessibilidade) baixos (BRUNELLI et al.,, 2016;
CHOMATAS et al., 2013; SANTOS et al., 2018; RODRIGUES, 2018).

Em contrapartida, sao diferentes do resultado da pesquisa sobre avaliacéo da
qualidade da Estratégia de Saude da Familia no municipio de Quata, interior do estado
de Sao Paulo, na regido de Presidente Prudente que obteve os escores 9,22 e 6,75
respectivamente nos atributos Acesso de Primeiro Contato (Utilizacdo) e Acesso de
Primeiro Contato (Acessibilidade), ambos avaliados como alto escore. Vale considerar
gue mesmo sendo ambos avaliados com alto escore, o atributo Acesso de Primeiro
Contato (Utilizagéo) foi melhor avaliado que o atributo Acesso de Primeiro Contato
(Acessibilidade) (FRACOLLI et al., 2015).

A garantia de acesso de “Primeiro Contato” esta atrelada a ideia do uso da APS
como porta de entrada da rede de atencdo, vinculo, acolhimento dos usuarios e
corresponsabilizacdo pela atencdo as necessidades de saude da populacdo, em
sintonia com contexto social em que vive o usuario (PAULA et al., 2016; TESSER,;
NORMAN, 2014). Este atributo constitui-se por dois componentes “Acessibilidade” e
“Utilizacao” dos servigos pelos usuarios de saude.

Adotando-se o0s pressupostos de Donabedian (1988), o PCATool-Brasil
abrange, em seu modelo de avaliacdo, as dimensdes de estrutura e processo, sendo
gue cada um dos atributos da APS é avaliado em ambas as dimensdes. No caso do
atributo Acesso de Primeiro Contato, o componente “Acessibilidade” representa a
dimensao de estrutura e compreende a amplitude de servicos ofertados, definicdo e
determinacao da populacdo pertencente ao territério da ESF, assisténcia continuada
em busca da atencéo integrada a saude. Ja o componente “Utilizagao” faz referéncia
a dimensdo de processo e consiste nos padrdoes de utilizacdo dos servicos e na
consideracao das dificuldades de saude (STARFIELD; SHI, 2009; BRASIL, 2010).

Vale destacar que o conceito de acesso é abrangente e abarca, além da
entrada e a disponibilidade do servico, itens de estrutura e funcionamento dos
mesmos (ARAKAWA et al., 2011).

Ante a sua abrangéncia conceitual, esta pesquisa adotou o conceito de acesso

defendido por Barbara Starfield (2002), pela qual o acesso de primeiro contato
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significa a escolha dos servicos pelo usuario em relagdo a problemas novos ou
antigos.

Assim, a autora descreve o componente “Acessibilidade” por meio da extensao
de itens de estrutura do servico como localizacao e horario de funcionamento e o
componente “Utilizagdo”, a partir da extensdo do acesso para cada tipo de uso
(consulta de check-up, retorno ou de desejo de passar com o especialista) (BRUNELLI
et al., 2016).

Um sistema de salde que tem a APS como sua porta de entrada contribui para
a reducdo do numero de consultas pelo mesmo problema, diminuicdo dos
encaminhamentos para consultas especializadas, reducdo de internagbes
hospitalares, menor procura de servicos de urgéncia/emergéncia, menor numero de
pedidos de exames, concorrendo para a diminuicdo dos custos em saude e oferta de
cuidados mais adequados as necessidades dos usuarios (STARFIELD, 2002;
BRASIL, 2012).

Neste sentido, o baixo escore obtido no componente “Acessibilidade” evidencia
caracteristicas negativas da APS no municipio estudado, pois, as ESF’s trabalham em
horario comercial, de segunda a sexta-feira e possuem estrutura fisica e organizacao
de trabalho deficientes. Essa mesma barreira foi descrita nos estudos de Nodari, Olea
e Dorion (2013); Ferreira et al (2016) e Rodrigues (2018).

Tais evidéncias podem associar-se a reducédo do vinculo entre 0s usuarios e
os profissionais, afora afetar a integralidade da atencéo (FERREIRA et al., 2016).

Sabe-se que a acessibilidade ndo € um problema somente do Municipio
estudado, mas uma realidade dos municipios brasileiros e de muitos paises. Para
Fournier, Heale e Rietze (2012), a APS forte € aquela que possibilita 0 acesso aos
cuidados, tendo como elementos a acessibilidade e o tempo de espera para 0 USUario
ser atendido.

A dimenséao acessibilidade a saude tem sido pesquisada por diversos paises e
apontada como um problema (ROCHA; BOCCHI; GODOY, 2016).

Resultados de pesquisas relacionadas a acessibilidade a saude realizadas em
diferentes paises, como Estados Unidos, Reino Unido e Australia apontam acdes e
politicas adotadas por estes paises, voltadas para a reducado das barreiras de acesso
a APS. Entre elas assinalam-se: reducéo da distancia geogréfica; horario de cuidado
ampliado; agendamento; consultas virtuais; estimulo financeiro; acesso avangado,

como meio de equilibrar a capacidade diéria da unidade e a demanda e promocéao de
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uma cultura da qualidade e reducgéo dos riscos decorrentes de estilo de vida. Porém,
mesmo assim, os problemas de acesso persistem, comprovando, portanto, que o
problema de acesso aos cuidados dos usuarios na APS € universal (BERRY-
MILLETT; BANDARA; BODENHEIMER, 2009; BALASUBRAMANIAN et al., 2014;
ROCHA; BOCCHI; GODOQY, 2016; KNIGHT; LEMBKE, 2011)

Na mesma dire¢&o, o Brasil aumentou a cobertura assistencial por meio da
ESF, publicou Politicas e instituiu programas, tais como: Politica Nacional de
Humanizagéo (PNH), Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB), Projeto QualificaSUS e o Programa Mais Médicos
(BRASIL, 2013; BRASIL, 2015).

Tais politicas e programas versam a melhoria da qualidade e acessibilidade a
APS, com acdes para reducdo de filas, do tempo de espera para 0 usuario ser
atendido e da continuidade da assisténcia para os demais pontos de atencao, bem
como a implementacdo da cultura da avaliagdo, a reorganizacdo do modelo de
atencao, a partir da reestruturacdo da APS nos municipios e a consolidacdo das
implantacdes/implementacdes das Redes de Atencdo a Saude (RAS), porém, a
desigualdade no acesso se mantém (BRASIL, 2010; BRASIL, 2011).

Existe assentimento de que a expansao da cobertura da ESF concorreu para a
ampliacdo de acesso (SILVA; CHAVES; CASOTTI, 2013), entretanto ha ainda
anuéncia sobre ela permanecer problematica (AZEVEDO; COSTA, 2010), mesmo
onde ja esteja implantada (BARBOSA, 2013; SILVA; BAITELLO; FRACOLLI, 2015).

Nesta direcdo, ha que se reconhecer que a Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB) publicada pela Portaria n° 2.488/2011 (BRASIL, 2011la) e novamente
divulgada pela Portaria n°® 2.436, de 21 de setembro de 2017 (BRASIL, 2017),
estabeleceu revisfes importantes de diretrizes para a organizacao da Atencao Basica,
no ambito do SUS, onde pode-se observar uma definicdo mais adequada a teméatica
do acesso.

Quanto ao componente do atributo Acesso de Primeiro Contato “Utilizagao” ter
obtido avaliacdo positiva, com média de escore de 7,844, 0 mesmo representa um
indicador de que o usuario teve a iniciativa de procurar pela ESF para realizar sua
consulta.

O resultado positivo do componente “Utilizagao”, no municipio de estudo, pode
ser explicado por um processo de trabalho eficiente dos profissionais, visto que

satisfez as necessidades dos assistidos, bem como, pela disponibilidade das
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informacgbes sobre o funcionamento do servigo, facilidade de comunicacéo entre
usuarios e profissionais (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011).

Este resultado aponta que as ESF’s estdo seguindo os preceitos de Atencéo
Primaria, como porta de entrada. Estudos nacionais e internacionais assinalam
resultados semelhantes ao deste estudo (SALA et al., 2011; PEREIRA et al., 2011;
SILVA; FRACOLLI, 2014; RODRIGUEZ-RIVEROS et al., 2012; GOMEZ et al., 2012;
BERTERRETCHE; SOLLAZZO, 2012; TSAI et al., 2010; FURTADO et al., 2013,
SILVA et al., 2013; GONTIJO et al., 2017).

O acesso perpassa a existéncia de servicos disponiveis, tendo em vista que
varios fatores relacionados ao uso e a oferta influenciam positiva ou negativamente
sua utilizacdo. Nesse sentido, a necessidade da expansao da cobertura pela APS é
uma das prioridades das politicas do SUS, tendo em vista que é nesse nivel
assistencial em que se podem resolver 80% dos principais problemas de saude,
gerenciar os demais niveis de atencao e realizar acées (STARFIELD, 2002; CAMPOS;
GUERRERO, 2010).

Enfim, cabe considerar que o problema de acesso aos servicos de saude foi
tratado na 152 Conferéncia Nacional de Saude, em 2017, que discutiu a definicdo de
algumas estratégias para ampliacdo desse direito. Entre as estratégias, as contidas

no art. 2° § 1° desta Resolucéo referem-se a

“[...] garantia de acesso da populacdo a servicos de qualidade, com
equidade e em tempo adequado ao atendimento das necessidades de
salide, de modo a considerar os determinantes sociais ...” (BRASIL, 2017,

p. 2).

6.2.3 Longitudinalidade

No que diz respeito a avaliacdo do componente Longitudinalidade obteve-se
escore meédio de 6,388. Apesar do valor alcancado aproximar-se de 6,6, média de
corte recomendada pelo PCATool, 0o mesmo € considerado como baixo, ou seja, as
ESF’s do municipio de estudo ndo se orientam ao atributo de longitudinalidade.

Corroboram com estes achados, os resultados alcangados em dois estudos
sobre avaliacdo da Atencdo Primaria, o primeiro realizado em um municipio da regido
centro-oeste de Minas Gerais, no ano de 2016 e o outro no municipio de Séao Paulo,

no mesmo ano, onde o escore obtido em ambos, em relacdo a Longitudinalidade
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foram baixos, respectivamente 5,7 e 5,96 (GONTIJO et al., 2017, BRUNELLI et al.,
2016).

De maneira distinta, a literatura indica avaliagées positivas deste componente
em outros estudos (VAZ et al., 2015; LIMA et al., 2015; FRACOLLI et al., 2015,
CHOMATAS et al., 2013, OLIVEIRA et al., 2013; REIS et al., 2013; VIANA, 2012;
OLIVEIRA, 2012; BRAZ, 2012; PRATES et al., 2017; FERREIRA et al., 2016).

A longitudinalidade pressup8e uma fonte continua de atencao no decurso do
tempo, independentemente da existéncia de problemas de saude (STARFIELD,
2002).

Para Cunha e Giovanella (2011), o atributo “Longitudinalidade” é composto por
trés elementos: a existéncia, o reconhecimento regular de cuidados de atencao
primaria; a criagdo do vinculo durante o tratamento entre os pacientes e profissionais
de saude das ESF’s e qualidade dos registros.

A relagédo interpessoal duradoura entre o usuario e profissional, mediante o
vinculo, favorece a adesao ao tratamento, pois este passa a confiar nas orientacdes
dos profissionais e do prosseguimento do tratamento e, assim, o profissional
promovera uma assisténcia mais holistica (BRUNELLI et al., 2010; CUNHA et al.,
2013).

A avaliacao do atributo Longitudinalidade, com baixo escore denota evidéncias
de que os participantes do estudo ndo reconhecem as ESF’s do municipio pesquisado
como fonte regular de cuidados, ndo percebendo esses servicos como referéncia
usual, para o atendimento de suas necessidades de saude (STARFIELD, 2002).

Atrelando-se a este reconhecimento, identificam-se fragilidades no que diz
respeito ao acompanhamento dos usuarios pela mesma equipe de saude ao longo do
tempo, o que interfere em caracteristicas indispensaveis para uma forte Atencéo
Primaria, tais como: a relacdo de responsabilidade, o vinculo e confianca dos
profissionais de salde com os usuarios (STARFIELD, 2002).

Autores sugerem que a falta de preparo dos profissionais de saude ao lidarem
com a realidade das condicbes de vida e saude da populacdo, muitas vezes
direcionando as atividades assistenciais para a doenca e ndo para a pessoa, ao
namero de atendimentos e ndo para a qualidade da atencao, impedindo a formacao
de vinculos e servico integral, constitui também um obstdculo ao alcance da
longitudinalidade (OLIVEIRA, PEREIRA, 2013).



88

Nesta direcdo, acredita-se na necessidade de se estreitar a relacao entre os
profissionais de saude e usuarios das ESF’s, possibilitando diagnésticos mais
precisos, tratamentos mais eficazes e principalmente o empoderamento dos
individuos para o cuidado com a sua saude, contribuindo assim, para melhor
resolutividade dos problemas de saude (SILVA; FRACOLLI, 2014).

N&o é facil se conquistar a dimensdo de processo que esta incluso no atributo
“Longitudinalidade” (CUNHA; GIOVANELLA, 2011). Esses autores assinalam que
mesmo que exista o vinculo longitudinal entre o profissional e o usuério, a
concretizacdo desse atributo depende da prioridade da gestdo, responsavel pela
manutencao de profissionais na mesma equipe e da ampliacdo da cobertura com a
criacdo de mais servicos de saude. Em nosso sistema de saude é costume mudancas
de profissionais a cada troca do executivo municipal, comprometendo, assim, o

vinculo, a continuidade e a integralidade do cuidado ao usuario, familia e comunidade.

6.2.4 Coordenacéo: “Integragao de Cuidados” e “Sistemas de Informagao”

O atributo Coordenagao, constituido pelos componentes “Integracédo de
cuidados” e “Sistemas de Informagdao” também foi avaliado negativamente pelos
participantes do estudo, expressando insuficiente orientacdo das ESF’'s de
Passos/MG ao principio da APS de Coordenacdo. Os mesmos alcancaram escore
médio de 5,062, no componente Integracdo de cuidados e 5,683 no componente
Sistemas de Informacéo.

Os resultados obtidos nesta pesquisa corroboram com os achados de estudos
de avaliacdo das Estratégias de Saude da familia, com usuarios adultos, em diferentes
municipios brasileiros, confirmando a baixa orientacdo das ESF’'s ao atributo
Coordenacédo (BRUNELLI et al.,, 2016, GONTIJO et al., 2017, LIMA et al., 2015,
PRATES et al., 2017, ARAUJO et al., 2015; SILVA, FRACOLLI, 2014).

Em contrapartida, os estudos de Rodrigues (2018); Fracolli et al. (2015)
Chamotas et al. (2013) demonstraram elevado escore, expressando intensa
orientacdo aos principios da APS.

O atributo “Coordenagao” sugere a habilidade de se garantir a continuidade da
assisténcia, por meio de uma articulacdo sincronizada entre diversos servigos, seja
por meio do mesmo profissional de salde, seja pelos registros nos prontuarios ou por

ambos. Além disso, 0 mesmo refere-se as acdes de referéncia e contrarreferéncia,
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proporcionando informag¢des de acompanhamento dos problemas novos e antigos
entre os niveis de atencdo (STARFIELD, 2002; BRUNELLI et al., 2016).

A articulacdo harmbnica promovida por este atributo entre os diversos niveis
de atencao, servicos e acfes de saude, objetiva ofertar ao usuario um conjunto de
servicos e informacdes que atendam as suas necessidades, de modo continuo e
integrado, humanizado e aperfeicoado, mediante a organizacdo da Rede de Atencéo
a Saude (RAS) (MENDES, 2009).

Este atributo € considerado pilar da concepcao estruturante e complexa da
APS, em que se pressupde alguma forma de continuidade, seja por parte do
atendimento pelo mesmo profissional, como também do reconhecimento de
problemas abordados em outros servigos e da integracdo deste cuidado no cuidado
global do paciente (SILVA, FRACOLLI, 2014; BRASIL, 2010).

A coordenacédo tem como esséncia o conhecimento de informagdes sobre os
problemas das populacdes para melhor execucdo de acdes que atendam as
necessidades atuais. Diante disso, a avaliacdo negativa do atributo da coordenacao
afeta a efetividade da longitudinalidade e da integralidade (STARFIELD, 2002;
BRASIL, 2011).

Varios sédo os beneficios de uma assisténcia baseada na coordenacéo: melhor
diagnostico dos problemas do usuario, com tratamentos mais eficazes, e com reducao
de riscos, diminuicdo de procedimentos/intervencdes complexos e desnecessarios e
reducédo de custos com hospitalizacdes (RODRIGUES, 2018).

Vale referir que alguns fatores presentes na estrutura e processo de
organizacdo das ESF’'s do municipio do estudo tém impacto negativo sobre a
coordenacao do cuidado, dentre eles: falta de médicos generalistas com formacao em
Medicina de Familia e Comunidade, o que impacta na qualidade da gestdo e
responsabilizacao terapéutica do usuario na rede de atencao; baixa capacidade de
resolucdo da APS e fragmentacao do cuidado e mecanismos ineficientes de referéncia
e contrarreferéncia. Reconhece-se que a desarticulacdo da rede ou o
desconhecimento dos servicos de apoio disponiveis compromete a resolutividade da
APS (CARNEIRO et al., 2014).

Varios sdo os beneficios de uma assisténcia baseada na coordenacéo: melhor
diagndstico dos problemas do usuario, com tratamentos mais eficazes, e com reducao

de riscos, diminuicdo de procedimentos/intervencées complexos e desnecessarios e
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reducéo de custos com hospitalizagbes (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011;
BRASIL, 2011c).

O surgimento, na contemporaneidade, de novas tecnologias de informacéao, e
0 emprego dessas na organizacao do sistema de salde, operam de modo a favorecer
a continuidade da informacéo entre diferentes servigos de saude que participam do
cuidado ao usuario, promovendo a agilidade das anotagfes, processamento e acesso
as informacgbes, concorrendo, consequentemente, para a melhor orientacdo
terapéutica e avaliacdo mais satisfatéria (FERREIRA et al., 2017; SOUZA et al., 2015;
ALMEIDA et al., 2010; CUNHA; GIOVANELLA, 2011).

Deste modo, constata-se que o processo de modernizacdo e utilizacdo de
novas técnicas e registros, torna o sistema de saude menos fragmentado e garante
maior integralidade e acesso universal ao direito a saude de qualidade.

Apesar das fragilidades, percebe-se que muitos aspectos relacionados a
coordenacao do cuidado tém avancado, porém € necessario que o sistema de saude
conheca o papel e responsabilidade de cada nivel de complexidade e
consequentemente estabeleca o vinculo entre eles, e, estes se organizem para
atender as necessidades dos seus usuarios (CARNEIRO et al, 2014).

A integracdo das unidades de APS a rede assistencial € fundamental para
garantir uma oferta abrangente de servicos e para coordenar as diversas acoes
requeridas (OLIVEIRA, PEREIRA, 2013).

Quanto ao componente Integracao de cuidados, do atributo Coordenacéao, que
apresentou “missing” significativo, o mesmo revelou que 49% dos entrevistados no
estudo informaram néo ter consultado qualquer tipo de especialista no periodo em
gue estavam sendo acompanhados pelas ESF’s, e por este motivo, ndo avaliaram os
itens de E1 a EO9.

Tal evidéncia denota caracteristicas negativas das ESF’s avaliadas, no que diz
respeito a atuacdo como provedora de atencdo primaria, capaz de integrar todo
cuidado que o paciente recebe pelos servicos oferecidos pelas Redes de Atencédo a
Saude (RAS) (STARFIELD, 2002; BRASIL, 2010).

Nesta direcdo, os participantes do estudo ndo reconheceram ser, 0sS
profissionais das ESF’s, 0os responsaveis por recomendarem a procura ou por
realizarem o referenciamento dos mesmos as consultas com especialistas (BRASIL,
2010).
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Estudo de Almeida et al (2010) enfatiza que a referéncia e a contrarreferéncia
sédo facilitadoras do processo de integracdo dos servigos entre os diversos niveis de
atencdo a saude. Observam que esses mecanismos entre a aten¢&o primaria e o nivel
secundario e terciario estdo formalmente declarados, porém, ndo sdo praticados
rotineiramente. Na realidade, existem barreiras a serem enfrentadas quanto a
comunicagéo entre os niveis de atencdo (CARNEIRO et al., 2014).

Além disso, 0 baixo escore obtido neste atributo depde sobre a falta de
orientacd@o por parte de médicos e enfermeiros das ESF’s sobre servicos em que 0s
usuarios poderiam ser assistidos, sobre falta de registro de informa¢bes e sobre o
motivo das consultas, desconhecimento por parte dos mesmos sobre dados como
resultados dos atendimentos realizados por especialistas e falha na obtencédo de
informacbes acerca de consultas realizadas pelos usuarios em servicos
especializados (RODRIGUES, 2018).

Entretanto, ndo se pode deixar de refletir que a auséncia de demanda dos
usuarios para especialistas, no periodo em que estavam em acompanhamento na
ESF, pode também indicar uma boa resolubilidade da atencdo da APS, com
desnecessarias referéncias (FERREIRA et al., 2017).

Por fim, entende-se, conforme Starfield, Shi e Xu (2001), que o gestor da APS
deve ser capaz de articular todos 0s servi¢os, em todos 0s niveis de atencao, por meio

da Coordenacéo.

6.2.5 Integralidade “Servigos disponiveis” e “Servigos prestados”

Sobre o atributo da APS Integralidade, que se constitui pelos componentes:
Servicos Disponiveis e Servicos Prestados, nesta pesquisa, obtiveram-se
respectivamente as médias de escores 3,836 e 3,333.

Assim, depreende-se que este atributo foi avaliado de maneira desfavoravel e
gue o seu componente “Servicos disponiveis” foi o pior avaliado, o que indica fraca
orientacdo das ESF’s avaliadas ao atributo de Integralidade, descrito por Starfield
(2002) como a capacidade do servico de APS de disponibilizar distintas acdes e
servicos que vao ao encontro das reais necessidades da populagdo, em todos os
niveis de atencao.

Nesse sentido, a APS integral deve estar embasada no conceito amplo de

saude, de modo a atender aos determinantes sociais de saude, oferecendo a¢des de
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promocao/prevencédo/cura/reabilitacdo/reducdo de danos, mediante distintos
servicos, estratégias de escuta e apoio ao diagnostico e terapias, realizando, ainda, a
integracdo horizontal entre as varias acdes citadas (PENSO et al., 2017; BRASIL,
2011).

A avaliagdo negativa do atributo “Integralidade” é sugestiva de que agdes e
servicos de promocao/prevencao/cura/reabilitacdo/reducdo de danos, voltadas para
uma atencao integral ao adulto, ndo estdo sendo realizadas efetivamente pelas ESF's
do municipio de Passos.

Diversos estudos sobre avaliacdo do atributo Integralidade, em ESF’s
encontraram escores abaixo do ideal. Esses indicam a necessidade de a gestao
oferecer maior elenco de servigos, inclusive maior investimento na educagdo
permanente de profissionais de salde quanto a execuc¢ao de cuidados voltados para
problemas causadores de grandes efeitos na saude da pessoa, familia e comunidade
(LEAO; CALDEIRA; OLIVEIRA, 2011, BRUNELLI et al., 2016).

Faz-se oportuno considerar, como iniciativa do MS de se ampliar o elenco de
acOes e servicos de APS, a publicacdo da Portaria n° 841, de 02 de maio de 2012,
pelo MS, que dispde sobre a Relacdo Nacional de AcbBes e Servicos de Saude
(RENASES) que compreende todas as acdes e servicos que o Sistema Unico de
Saude (SUS) oferece ao usuario, para atendimento da integralidade da assisténcia a
saude, em atendimento ao disposto no art. 22 do Decreto n°® 7.508 de 28 de junho de
2011 e no art. 79, inciso Il da Lei n° 8.080/90 (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2011). No
mesmo sentido, destaca-se também a publicacdo da Portaria n® 2009/2012, que
aprova o regimento interno da Comissao Nacional de Incorporacao de Tecnologias no
Sistema Unico de Saide (CONITEC) (BRASIL, 2012b).

Sobre as ac¢les e servicos da APS descritos na RENASES, evidenciou-se que,
no municipio de estudo, as ESF’s ofertam um elenco reduzido de itens,
comprometendo sua orientacdo aos atributos da APS, especialmente a Integralidade.

Depreendeu-se ainda, deficiéncias de estrutura e processo destas ESF’s, tais
como: inadequacdes na estrutura fisica, falta de acdes de educacdo permanente aos
profissionais, inexisténcia de acbes de acolhimento a demanda espontanea.
Inexisténcia de salas de vacinas e equipes de salude bucal ocorrem na maioria das
ESF’s, que também ndo possuem ac¢fes de promocdo da saude e prevencdo de

doencas.
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A heterogeneidade de necessidades de saude, que incluem aspectos psiquicos
e sociais, deve instigar os profissionais de salde da APS na busca da integralidade
do cuidado que v& ao encontro de seus determinantes sociais de salude. A estrutura
do SUS, ainda hoje, com a implementacdo dos NASF’s e das diversas estratégias de
humanizacdo do atendimento, ainda carece de respostas concretas (em razdo da
pratica tradicional, abrangendo apenas a visao bioldgica), necessitando, por isso,
aprofundar-se mais em estudos sobre determinantes sociais que influenciam o
processo saude-doenca , em especial, no Municipio de Passos (RODRIGUES, 2018).

Destaca-se o fato de que a producdo de cuidados na APS requer o
entendimento de que a saude do usuario adulto é alvo de influéncias bioldgicas,
sociais, familiares, culturais, econdmicas, politicas e do ecossistema (SOUSA;
ERDMANN; MOCHEL, 2011; OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Os achados negativos sobre o atributo Integralidade, demonstram ainda a
obtencdo de respostas negativas pelos usuarios pesquisados relacionadas a
conselhos sobre alimentacédo saudavel; seguranca no lar; uso de cinto de seguranca
para criancas, formas de lidar com os conflitos familiares, exercicios fisicos
necessarios, prevencao de queimaduras e quedas; cuidados no uso de armas, mesmo
sendo de conhecimento publico as crescentes taxas de sequelas e mortes por
violéncia armada no Brasil, que colocam esse assunto como um grave problema de
saude publica. Resultados confirmados por varios autores (MINAYO, 2005; SALA et
al., 2011; PEREIRA et al., 2011; BRAZ, 2012; TRINDADE et al., 2015).

Mesmo diante desses desafios, percebe-se que a ESF detém condicdes
importantes para atuar nestas vertentes, por meio de dialogo com a comunidade
durante as abordagens nas atividades de educacéo e saude, momento que favorece
a construcao de vinculos efetivos e afetivos com a comunidade (RODRIGUES, 2018).

Portanto, reforca-se a necessidade de maior investimento em acdes
educativas, envolvendo temas como: aconselhamento sobre uso de cinto de
seguranca ou assentos seguros para criancas, exposicdes a substancias perigosas
no lar, trabalho e comunidade, e orientacfes sobre a guarda de armas de fogo.

Adverte-se, também, sobre a necessidade de qualificacdo de acbes referentes
a prevencdo de osteoporose e problemas da menstruacdo/menopausa. Este fato
alerta a gestdo e os profissionais das ESF’s do municipio de estudo em proceder
estudo para levantar as causas deste fato e assim melhorar a cobertura da atencéo a

mulher nessa fase da vida.
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Portanto, para uma atencdo a saude de qualidade na ESF, torna-se imperioso
a implementacao das diretrizes e principios do SUS, buscando a realizacdo de uma

assisténcia integral ao usuario.

6.2.6 Orientagdo Familiar

Além dos quatros atributos essenciais da APS defendidos por Starfield (2002),
a autora também estabelece que a APS seja qualificada por outros trés atributos
derivados: atencdo focada na orientacdo familiar, orientacdo comunitaria e
competéncia cultural dos profissionais de salde e gestores. Para a autora, 0s atributos
derivados da APS sao tdo importantes quanto os quatros atributos essenciais.

No processo de validacdo do PCATool no Brasil, o atributo de competéncia
cultural foi retirado (HARZHEIM et al., 2006), por isso ndo fez parte desta pesquisa.

Os atributos derivados foram avaliados neste estudo de maneira negativa em
relacéo ao valor de referéncia. A “Orientagdo Familiar’ recebeu avaliagao insatisfatoria
pelos usuarios de saude, os quais atribuiram as ESF’s média de escore de 4,20, que
expressa fraca orientacéo a APS, no que se refere ao enfoque familiar.

Os dados da pesquisa reforcam evidéncias de estudos sobre o atributo, que
também indicaram baixo enfoque das ESF’s a orientacdo familiar (LIMA et al., 2015,
GONTIJO et al., 2017, RODRIGUEZ-VILLAMIZAR et al., 2013; VIANA, 2012;
OLIVEIRA, 2012; ARAUJO et al., 2014).

Estudos internacionais, realizados no Paraguai, Argentina, Uruguai, Colémbia
e Africa do Sul, bem como noutros paises, também apontaram avaliacées negativas
no atributo “Orientagéo Familiar’ (RODRIGUEZ-RIVEROS et al., 2012; GOMEZ et al.,
2012; BERRA et al., 2013; RODRIGUEZ-VILLAMIZAR et al., 2013; MOSQUERA et
al., 2013; SHIMIZU, 2013; BRESICK et al., 2016).

Em contrapartida, ensaios de avaliacdo da APS, com uso do PCATool-Brasil
desenvolvidos por Fracolli (2016), em um municipio do interior de Sao Paulo e por
Rodrigues (2018) em Juazeiro do Norte-Ceara, o atributo Orientacdo Familiar
alcancou resultados positivos.

O atributo “Orientagao Familiar’ tem como foco a familia como primeiro espaco
social de identificacdo e explicagcdo dos significados de adoecer e morrer para as

pessoas, sendo reconhecida como coadjuvante do cuidado, permitindo que os
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profissionais de salude conhegcam a sua dindmica e assistam-na em suas
necessidades (RODRIGUES, 2018).

Starfield (2002) assinala que a orientacdo familiar requer que o sistema de
salde considere a pessoa em seu ambiente familiar, buscando avaliar as
necessidades, riscos a saude, sua dinamica e determinantes do processo saude-
doenca, dentro dela.

Nesta direcdo, desde a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), os
documentos do MS incorporam em seus textos a abordagem da familia na atencéo a
saude, originando, em 1994, o Programa Saude da Familia, posteriormente
transformado em Estratégia Saude da Familia (ESF) (BRASIL, 1990; BRASIL, 2006).

Desde entéo, a visita domiciliar passou a ser percebida como eixo transversal
e instrumento das equipes de saude da APS para o cumprimento dos principios do
SUS (BERNARDES, 2011).

Contudo, mesmo reconhecendo o arcabouc¢o documental do MS que sustenta
o enfoque familiar no SUS e a adocao das visitas domiciliares como ferramenta da
APS, a andlise das respostas dos entrevistados neste estudo, sobre 0 cumprimento
do atributo de “Orientagdo Familiar” denotam que os usuarios das ESF’s de Passos
avaliam negativamente os processos de escuta pelos profissionais de saude, sobre
suas ideias ou as de algum componente da familia, no momento do planejamento
terapéutico e no cuidado individual. Também acenam que o médico/profissional
destas ESF’s ndo se reuniria com membros de sua familia, caso fosse necessario.

Consonante aos achados deste inquérito, Oliveira e Verissimo (2015), acenam
gue a opinido dos usuarios ndo € uma pratica costumeira das ESF'’s.

Starfield (2002) assinala que, para uma adequada orientacdo familiar, o
profissional necessita conhecer os instrumentos de abordagem familiar, visando o
reconhecimento do historico do usuario e de sua familia. Um histérico com
informacGes detalhadas no prontuario da familia permite a aproximacdo entre
profissionais, usuarios e familias e favorece o vinculo e a continuidade do cuidado.

Assim, entende-se que a efetivacao deste atributo no campo da prética focaliza
a necessidade de que acontecam mudangas no processo de trabalho das ESF’s, de
tal modo que se estabelecam relagdes mais horizontalizadas e participativas, bem
como novas praticas em que 0s usuarios e suas familias sejam protagonistas do
processo de cuidar (PEDUZZI et al., 2011, RODRIGUES, 2018).
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A diferenca entre o teor tedrico sobre a APS e sua pratica concorre para que a
presencga e extensao do atributo “Orientagdo Familiar” perca seu potencial e, deste
modo, ndo seja percebido pela populacdo alvo, o que se acredita ter ocorrido neste
estudo, com os usuérios de salde adultos das ESF’s de Passos (ARAUJO et al.,
2014).

Neste contexto, € importante considerar as evidéncias de Penso et al (2017)
gue faz inferéncia da visita domiciliar, como ferramenta de abordagem familiar
facilitadora do processo de formagédo de vinculos com a familia e comunidade,
destinando-se a conquistar a confianca dos usudrios e, assim, acatar com maior
facilidade as orienta¢cdes em saude.

Entretanto, para que a visita domiciliar se postule como uma ferramenta de
abordagem familiar e auxilie as ESF’s no alcance de melhor orientacdo aos atributos
da APS, faz-se necessario que esta pratica supere caracteristicas de abordagem
pautadas no modelo biomédico e curativista, por parte de todos os profissionais que
atuam nessas ESF’s (RODRIGUES, 2018).

Enfim, percebe-se que é importante que os profissionais das ESF’s ampliem o
enfoque das acdes de saude realizadas junto as familias, com incremento de
ferramentas de planejamento de cuidados que respeitem suas caracteristicas sociais,

linguisticas, religiosas e culturais, bem como o contexto em que vivem e trabalham.

6.2.7 Orientacdo Comunitaria

O escore obtido no atributo Orientacdo Comunitaria foi igual a 3,77, inferior ao
valor de referéncia de 6,6. Este resultado sugere insuficiéncia das ESF’s de Passos
em relacéo a orientacdo a APS, no que tange ao reconhecimento por parte do servico
de saude, das necessidades em saude da comunidade através de dados
epidemioldgicos e do contato direto com a comunidade; sua relagdo com ela, assim
como o planejamento e a avaliacdo conjunta dos servi¢cos (BRASIL, 2010).

Resultados similares foram descritos em outros estudos sobre a avaliacdo da
APS (FERRER, 2013; ALENCAR et al., 2014; ARAUJO; MENDONCA; SOUSA, 2015;
OLIVEIRA, 2012; PRATES et al., 2017; LIMA et al., 2015; GONTIJO et al., 2017,
RODRIGUES, 2018; SANTOS et al., 2018; BRUNELLI et al.,, 2016). De maneira

dissonante, apresenta-se o resultado do estudo de Fracolli et al., 2015, realizado no
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municipio de Quatd, situado no interior do estado de S&o Paulo, que alcancou escore
alto, de 7,72, acima do valor de referéncia.

O escore baixo demonstrado no presente estudo, com base em Starfield
(2002), pode sinalizar que estejam acontecendo deficiéncias das ESF’s estudadas em
desconsiderarem em seu planejamento o ambiente fisico, social, econémico, cultural
e familiar.

Também se faz necessério considerar que as avaliagdes negativas imputadas
ao atributo Orientacdo Comunitaria remetem a ineficiéncia das ESF’s do municipio de
estudo na realizagcédo de pesquisas na comunidade para se conhecer seus problemas
de saude.

Assim, cabe salientar que os entrevistados asseguraram negativamente que 0s
profissionais ndo conhecem os problemas de saude da comunidade, o que sugere a
necessidade de maior investimento da gestéao e dos profissionais em desenvolver este
atributo no municipio.

Neste sentido, Daschevi et al. (2015) e Alencar et al. (2014) assinalam que o
desconhecimento dos usuarios quanto a realizacdo de pesquisas sobre o ambiente
fisico, social, econémico, cultural e familiar, decorre muita das vezes da falta de
informac&o da comunidade sobre as acfes desenvolvidas pelas ESF’s, ou, por estas
entrevistas serem realizadas durante as visitas domiciliares, sem a devida explicacéao
de seu objetivo ao entrevistado.

Outro item que compde a avaliacdo do atributo “Orientacdo Comunitaria”
avaliado negativamente foi sobre o convite para participar do Conselho Local de
Saude, onde os participantes do estudo relatam ndo terem sido convidados ou nao
terem conhecimento acerca do mesmo.

Essa evidéncia comprova a exclusdo da comunidade nos processos de tomada
de decisao sobre suas necessidades e demonstram que as ESF’s do municipio de
estudo ndo dispdem de espacos de dialogo e de participacdo da comunidade nas
decisdes e solucdes de problemas de saude.

A participacdo popular recepcionada pelo SUS e estabelecida para ser
implementada pela ESF, fundamenta-se na integralidade da atencdo a saude e
participagao da comunidade (OMS, 2005; DASCHEVI et al., 2015).

Nesta direcdo, os resultados deste inquérito apontam para a necessidade de
mudanca do processo de trabalho das ESF’s estudadas, com vista a promocao da

participagao popular na formulacdo de propostas e intervengdes, juntamente com 0s
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profissionais e gestores, de maneira que se harmonize os conhecimentos, interesses
e necessidades da populagéo e dos profissionais das ESF’s.

Assim, a orientagdo comunitaria, que tem como objetivo assegurar a saude
individual dos usuarios do territério, bem como da comunidade; e os profissionais
devem atuar diretamente, realizando mobilizacdo social e participando de sua
melhoria.

Desse modo, é necessario conhecer a comunidade, identificar os problemas de
salde e desenvolver ou adequar as acfes de saude para responder a esses
problemas e monitorar a efetividade das agbes (STARFIELD, 2002).

6.2.8 Escore Essencial e Escore Geral

Por meio dos escores depreendidos nas avaliagées de todos os componentes
dos atributos da APS e no Grau de Afiliacéo, identificaram-se os Escores Essencial e
Geral.

Para o escore essencial, obtido pela média dos componentes dos atributos
essenciais e o grau de Afiliacdo dos usuarios, alcancou-se meédia de 6,002,
categorizada como insatisfatoria, o que denota baixa orientagado das ESF’s estudadas
aos atributos essenciais da APS.

Em relacdo ao escore geral, obtido pela soma do escore meédio dos
componentes que pertencem aos atributos essenciais, aos atributos derivados e ao
grau de afiliacdo dos usuarios com o servico, alcancou-se média de 4,801, e, portanto,
também apontado como Baixo Escore.

O resultado negativo obtido nos escores essencial e geral, corrobora com as
constatacdes de outro estudo relacionado a avaliacao da APS, realizado no municipio
de Pouso Alegre, Minas Gerais (MESQUITA FILHO; LUZ; ARAUJO, 2014).

O Escore Essencial, que apresentou média de 6,002, foi menor que o ponto de
corte definido pelo Instrumento PCATool-Brasil versdo usuarios adultos de 6,60,
entretanto, foi superior a média obtida no Escore Geral, de 4,801.

Tal evidéncia revela que o alcance de média mais alta do escore essencial, em
relacdo ao escore geral foi influenciada pelos escores elevados obtidos nos
componentes Grau de Afiliacdo (7,641) e “Acesso de Primeiro Contato - Utilizagao”
(7,844). Entretanto, como os demais componentes dos atributos essenciais,

especialmente o “Acesso de Primeiro Contato-Acessibilidade” e “Integralidade-
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Servigos Prestados” foram avaliados com escores baixos, respectivamente 3,814 e
3,333, imputou-se ao Escore Essencial uma avaliacdo negativa, ou seja, abaixo do
ponto de corte de 6,60.

Quanto ao Escore Geral, que também recebeu avaliacdo negativa, este valor
pode ser atribuido ao fato de que, no somatério deste escore, sdo utilizados os
escores médios obtidos nos atributos derivados, tendo os mesmos, neste estudo,
alcancado médias baixas, sendo as mesmas: Orientacdo Familiar 4,202 e Orientacao
Comunitaria 3,779. Além dos escores médios baixos obtidos nos componentes dos
atributos essenciais, destacados na andlise do escore essencial.

Destaca-se que o achado insuficiente com relacdo ao escore essencial
demonstra uma reduzida orientacédo das ESF’s do municipio de Passos aos principios
da APS. Assim, como escore geral negativo, denota que as mesmas nao Sao
provedoras de APS, segundo a percepcdo dos usuarios de saude entrevistados
(STARFIELD, 2002).

6.3 Comparacdo da qualidade entre as Estratégias de Saude da Familia com
médicos participantes e ndo participantes do Programa Mais Médicos, segundo
a presenca e extensao dos atributos da Atencao Primaria a Saude

Ao se comparar os valores de escores obtidos nos componentes dos atributos
essenciais e derivados da APS entre as ESF’s constituidas por médicos do PMM e as
ESF’s compostas por médicos nado vinculados ao PMM, depreendeu-se que nhao
houve diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos em nenhum dos
componentes avaliados.

Evidenciou-se, também, que tanto no grupo de ESF’s com médicos do PMM,
guanto no grupo de ESF’s com médicos que ndo faziam parte do PMM, somente
obtiveram escores médios superiores a 6,6, 0 componente do Atributo Acesso de
Primeiro Contato- Utilizacdo e o Grau de Afiliacdo. Todos os demais componentes,
nos dois grupos foram avaliados de forma insuficiente, em relacdo ao valor de corte
recomendado pelo PCATool-Brasil.

Esta constatacdo denota fraca orientacdo aos atributos da APS, por parte dos
dois grupos de ESF’s (com médicos participantes e com médicos ndo participantes do
PMM) analisadas neste estudo, na percep¢do de seus usuarios adultos. Este
resultado também faz inferéncia negativa sobre o PMM, na percep¢do dos usuarios

de saude adultos, das ESF’s com médicos que participam do PMM, no municipio de
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Passos, no que tange ser o Programa, um componente de fortalecimento da APS
(KEMPER, 2016).

Além disto, denotam insuficiéncias relativas a ESF, como modelo recomendado
pela Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) para a consolidacdo da APS e
cumprimento de seus principios e diretrizes (BRASIL, 2011; 2017).

Sobre a comparacado dos Escores Essencial e Geral entre os dois grupos,
também ndo se observou diferenca estatisticamente significativa, denotando reduzida
orientagao das ESF’s, dos dois grupos, aos principios da APS. Além disto, observou-
se que tanto as ESF’'s com médicos do PMM quanto as que ndo possuem meédicos
gue participam do Programa nao sao provedoras de APS, segundo a percepc¢éo dos
usuarios entrevistados, no municipio de estudo (STARFIELD, 2002).

Diante dessas constatacOes, vale considerar, que, no que diz respeito ao
PCATool, instrumento de avaliacdo da APS utilizado no estudo, a revisao da literatura
nacional e internacional demonstrou robustez sobre o seu uso, sendo o mesmo, 0
principal instrumento para se classificar servicos e sistemas de saude quanto ao grau
de orientacdo a APS (KEMPER, 2016, p. 61-67). Entretanto, sobre trabalhos que
avaliassem a qualidade da APS com uso do PCATool, relacionados ao PMM, obteve-
se apenas um estudo desenvolvido por Kemper (2016), entretanto, os sujeitos foram
os médicos do Programa e nao os usuarios das ESF’s como nesta pesquisa.

Esta escassez de evidéncias sobre a qualidade da APS no PMM pode ser
explicada pelo curto tempo decorrido desde a implantacdo do Programa (MIRANDA,
MELO, 2016). Todavia, a constatacéo fortalece o reconhecimento sobre a importancia
de se ampliar a producao cientifica sobre o0 PMM, na perspectiva dos usuarios dos
servicos de saude, como forma de se analisar o cumprimento de seus obijetivos junto
a populacéao alvo.

Ao se comparar as meédias de escores obtidos no componente Grau de
Afiliacdo pelos dois grupos (ESF’'s com médicos participantes e ESF com médicos
nao participantes do PMM), alcancaram-se em ambos, resultados satisfatérios em
relacdo a média de corte recomendada, respectivamente: 8,164 e 6,973.

Apesar da diferenca dos escores obtidos nos dois grupos ndo apresentarem
relevancia estatistica, observou-se que os usuarios de saude adultos adstritos as
ESF’s com médicos do PMM possuem maior afiliagdo as mesmas que 0s usuarios

das ESF’s com médicos que nao participam do PMM.
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Tal evidéncia infere que as ESF’s do municipio de estudo, tanto as que
possuem médicos do PMM, quanto as que ndo os possuem, sdo reconhecidas pelos
usuérios adultos como fonte para a assisténcia a saude (STARFIELD, 2002).

Entretanto, assinalam que os usuarios entrevistados que residiam nas areas de
abrangéncia das ESF’s constituidas por médicos do PMM sdo mais afiliados as
mesmas do que os que pertencem as ESF’'s com médicos que nao participam do
Programa, corroborando com as demonstracdes do estudo de Comes et al. (2016)
gue avaliou a satisfacdo dos usuarios com os médicos do PMM, em 32 municipios
brasileiros, no ano de 2016 e evidenciou que 0s usuarios expressaram satisfacéo
guanto ao atendimento médico, as informacdes recebidas sobre a doenca e o
tratamento, a clareza e a compreensao das indicagoes.

Tal evidéncia foi também apontada em uma analise documental sobre a
historica das politicas de APS no Brasil, com énfase na ESF e no PMM, publicada em
2016, a qual demonstrou ser grande a influéncia destes profissionais no cotidiano da
Atencdo Basica brasileira, principalmente por adotarem um padrdo de
responsabilidade sanitaria que |hes tem propiciado construir vinculo e interacdo com
usuarios, facilitando o reconhecimento da APS como fonte regular de atendimentos
(CAMPOS; PEREIRA JUNIOR, 2016).

Em contrapartida, a analise comparativa sobre a implantacdo do PMM em
agregados de municipios do Rio Grande do Sul, ocorrido no ano de 2016, nédo
identificou diferencas estatisticamente significativas de impactos entre os agregados
gue possuiam médicos do PMM, em relacdo aos agregados que nao os possuiam, o
gue vem ao encontro das evidencias demonstradas nesta pesquisa (MIRANDA,
MELO, 2016).

Quanto aos componentes do atributo Acesso de Primeiro Contato “Utilizagcao”
e Acessibilidade, nos dois grupos de analise alcancaram-se resultados similares.

No componente “Utilizagao”, as ESF’s constituidas por médicos que participam
do PMM tiveram média de escore de 7,764 e as ESF’'s com médicos que nao
participam do programa atingiram escore de 7,948, o que demonstrou que Sao
orientadas aos atributos da APS, uma vez que os escores obtidos nos dois grupos
foram superiores ao escore de referéncia de 6,6.

Este resultado apontou que tanto as ESF’s constituidas por médicos do PMM

quando as demais ESF’s do municipio de Passos possuem um processo de
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organizacgéao do cuidado adequado, ou seja, estdo atuando como porta de entrada do
Sistema de Saude municipal (STARFIELD, 2002).

Entretanto, no que diz respeito ao componente “Acessibilidade”, que versa néo
s6 0 acesso ao servico, mas também inclui aspectos como acolhimento e
humanizacéo da atencgéo prestada, adequacao entre a oferta e a demanda ao servico,
abrangendo disponibilidade, bem-estar, agilidade em se conseguir uma consulta,
além de horarios adequados e tempo de atendimento. Conforme Starfield (2002), o
resultado deste inquérito demonstrou deficiente orientacdo a APS, com alcance de
baixo escore deste item pelos dois grupos de analise, a saber, ESF’'s com médicos do
PMM (3,610) e ESF’'s com médicos nao vinculados ao PMM (4,072).

Berterretche e Sollazzo (2012) afirmam que o baixo escore para o item
Acessibilidade tem relacdo com problemas organizacionais e funcionais das ESF’s.
Nesta direcdo, pode-se afirmar que o PMM n&o produziu impacto em relacdo ao
cumprimento do componente “Acessibilidade” na perspectiva dos usuarios adultos, do
municipio de estudo. Cabe ainda considerar que mesmo sem significancia estatistica,

”

o componente “Acessibilidade”, foi pior avaliado pelos sujeitos que pertenciam as
ESF’s que participam do PMM.

Os resultados corroboram com as evidéncias de Kemper (2016) em seu estudo
sobre a avaliacdo dos atributos da APS na perspectiva dos médicos do PMM, por
regido geografica do Brasil. A autora constatou que em todas as regifes analisadas,
os valores de escores atribuidos ao componente “Acessibilidade” foram inferiores a
6,6, sendo este 0 componente pior avaliado pelos médicos do PMM.

Nesta direcdo, os achados constituem-se um referenciador de que ha
problemas estruturais relativos as ESF’s, os quais transcendem os objetivos do PMM
e necessitam ser enfrentados pela gestdo dos municipios. Entre esses destacam-se:
fechamento das ESF’s as 16:30 horas e funcionamento somente em dias uteis,
dificuldade de acolhimento, aconselhamento e agendamento (RODRIGUES, 2018).

Entretanto, o fato dos médicos do PMM serem contratados para trabalhar 32
horas junto aos servicos de APS e 8 horas em atividades de formacdo, nao
necessariamente realizadas nos servicos (BRASIL, 2013), pode ser considerada uma
hip6tese do impacto negativo do PMM em relagdo ao cumprimento do componente
“Acessibilidade”, na percepcdo dos usuarios adultos das ESF’'s de Passos que

possuem médicos do Programa.
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Assim, 0 menor escore atribuido ao componente “Acessibilidade” pelos
usuarios adstritos as ESF’s com médicos do PMM, neste estudo, pode ter sido
influenciado pela menor carga-horaria cumprida pelos mesmos em relacdo a dos
médicos contratados pela gestdo municipal, os quais possuem carga-horaria de 40
horas semanais dedicadas aos servigos e cumpridas nas ESF’s.

De maneira diferente, apresenta-se o resultado do Estudo de Caso sobre o
PMM no municipio de Curitiba PR que apontou que o PMM catalisou a implementacao
do ‘acesso avancado’ no municipio, ampliando o horario de funcionamento de
algumas unidades basicas até as 22h. Tal hipotese se sustenta pela estruturacao dos
servicos de APS de Curitiba, que destinou os médicos do PMM para servicos de APS
com horario ampliado, sendo esta uma realidade diferente da maioria dos municipios
brasileiros, os quais apresentam dificuldades na provisao de profissionais médicos até
mesmo para cumprirem a jornada de trabalho minima e em horario comercial (OPAS,
2015).

Tais resultados reforcam os achados de Campos e Pereira Junior (2016), de
gue o PMM ampliou a cobertura assistencial e tornou mais equitativa a distribuicdo de
médicos na Atencdo Basica, ndo conseguindo, entretanto, resolver problemas
estruturais do Sistema de Saude brasileiro que sao diferentes entre 0s municipios e
estados.

Sobre o atributo longitudinalidade, também se evidenciou nos dois grupos de
ESF’s escores similes e menores que 6,6.

No grupo de ESF’s constituidas por médicos do PMM atingiu-se escore médio
6,319 e no de ESF’s com médicos nao vinculados ao PMM se obteve 6,476. Nos dois
grupos, a média de escores alcancados aproximou-se do valor de corte recomendado
pelo Instrumento PCATool-Brasil, entretanto, por serem inferiores a 6,6, infere-se
baixa orientacdo aos atributos da APS.

Dessoante as constatacfes deste estudo, Kemper (2016) evidenciou escores
altos relativos ao atributo “Longitudinalidade”, na perspectiva de médicos do PMM de
todas as regides geograficas brasileiras, em seu estudo sobre a qualidade da APS.

De acordo com Starfield (2002), o baixo escore do componente
Longitudinalidade estd associado ao ndo reconhecimento da APS como fonte
continua de atencdo no decurso do tempo, independentemente da existéncia de

problemas de saude.
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Cunha e Giovanella (2011) completam que o atributo “Longitudinalidade” é
composto por trés elementos: a existéncia, o reconhecimento regular de cuidados de
atencdo primaria e a criacdo do vinculo durante o tratamento entre os pacientes e
profissionais de salde das unidades de servico e qualidade dos registros, a disposi¢cao
para acesso, pelo usuério, objetivando fornecer conhecimento sobre o usuério.

Assim, a avaliagdo negativa atribuida pelos usuarios das ESF’s, nos dois
grupos, denota deficiéncias relativas a relagdo interpessoal continua e duradoura
entre usuarios e profissionais e a producéo de vinculo, recomendadas pela Politica
Nacional de Atencdo Béasica (RODRIGUES, 2016; BRASIL, 2011; 2017).

Na literatura internacional, o termo continuidade é considerado como
semelhante a longitudinalidade, pois, a relacéo interpessoal duradoura entre usuario
e profissional, mediante formacé&o de vinculo, favorece a orientacdo a APS, no ambito
da longitudinalidade da atencdo (BRUNELLO et al., 2010; CUNHA et al., 2013).

Assim, a falta de profissionais médicos em servicos de APS e a elevada
rotatividade dos mesmos afetam atributos essenciais da APS, como a coordenacao e
longitudinalidade do cuidado. Em contexto nacional, poucos sdo os estudos que
tratam da rotatividade de profissionais nas organizacdes (GIOVANELLA, et al., 2016).

Campos e Malik (2008) chamam ainda a atencdo em um estudo sobre a ESF
no municipio de Sdo Paulo que demonstrou que a rotatividade de profissionais
meédicos afeta a satisfagdo dos usuarios com as ESF’s. Enfim, os autores salientam
gue ha maior rotatividade de meédicos onde os mesmos tém mais dificuldade de
acesso a ESF, sentem-se menos capacitados para suas fun¢des e ndo tém condi¢cdes
materiais para atuar.

Nesta direcdo € imperioso considerar-se as evidéncias qualitativas sobre o
PMM para superacdo de fragilidades relacionadas a provisdo, rotatividade e
capacitacdo de profissionais médicos para atuarem nas ESF’s, ao se reconhecer que
as mesmas interferem negativamente na orientacdo das ESF’s ao atributo de
Longitudinalidade da APS (BRASIL, 2013).

De acordo com Campos e Pereira Junior (2016) a primeira das dimensdes de
intervencédo positiva do PMM foi a inclusdo na Atencdo Basica, de mais de 18.000
médicos, em curto espaco de tempo de dois anos. Outro ponto positivo foi a
disposic¢do do governo federal em redefinir a relacdo do SUS com a categoria médica,
tanto em relagdo ao fato acima citado, quanto pelas mudancas na reorientacao da
formacdo médica que a Lei n° 12.871/2013 determina para todas as escolas médicas,
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novas e ja existentes, publicas e privadas. Além disso, destaca-se a interiorizacao dos
cursos de medicina, visando a distribuicdo mais equitativa entre as regides do Brasil,
buscando reduzir as diferencas regionais em propor¢cdo de médicos e vagas de
graduacao por habitantes.

Neste sentido, dessoante aos achados deste inquérito, as avaliagdes do PMM,
apesar do tempo recente de implantacdo, indicam resultados positivos no eixo
provimento emergencial, com destaque a pratica da longitudinalidade (KEMPER,
2016).

Entretanto, aponta para a necessidade de avanc¢os no que diz respeito a fixacao
dos médicos do Programa junto as ESF’s, uma vez que atualmente encontram-se em
condicao de bolsistas.

Passando para a analise comparativa do atributo Coordenacéo, a partir dos
componentes “Integracdo dos cuidados” e “Sistemas de Informagao”, essa
investigacao revelou ndo possuirem diferenca estatistica entre os grupos de analise:
ESF’s com médicos do PMM e ESF’s com médicos que nao participam do PMM, na
percepcao dos usuarios de saude adultos que participaram do estudo. Demonstrou
ainda baixos escores obtidos pelos dois grupos em relagcédo ao valor de referéncia de
6,6.

Sobre o componente “Integragcdo dos Cuidados”, as ESF’'s com médicos do
PMM obtiveram escore médio de 5,253 e as ESF’s com médicos néo vinculados ao
PMM 4,818. Quanto ao componente “Sistema de Informagao”, os resultados foram
respectivamente 5,556, atribuido as ESF’s com médicos do PMM, e 5,849 aquelas
com médicos que nao participavam do PMM.

Consoante as evidéncias deste estudo, Campos e Pereira Juanior (2016)
pontuaram que o PMM néo se propds a alterar o isolamento da Atencéo Basica e a
baixa capacidade do exercicio da regulacdo e de coordenacéo dos médicos e equipes
de ESF’s sobre o sistema de saude.

Ante ao exposto, o baixo desempenho das ESF’s participantes e nao
participantes do PMM assinalam debilidades quanto ao funcionamento da APS, que
extrapolam os objetivos do PMM.

Entre as debilidades, Campos e Pereira Junior (2016) destacam o
funcionamento em rede de servigos integrada com diferentes complexidades e com
distintos papéis; reduzida capacidade de coordenacdo e regulacdo das redes pelas
equipes de Atencdo Basica; impossibilidade de organizacdo das regifes de saude

como instancias de planejamento e de gestdo do SUS.
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Outro fator apontado pelos mesmos autores, que determina a baixa capacidade
de coordenacdo da ESF é a pouca governabilidade do SUS sobre a rede hospitalar
propria, contratada e sobre as universidades. Em varias capitais, cidades médias e
grandes, é frequente se observar dois sistemas de gestao e de regulacdo para a rede
hospitalar e de atencdo priméaria. Em geral, a rede basica é dirigida pelo municipio e
0s hospitais estdo sob o comando estadual e, rara vez, sobre regulagdo municipal.

Este apontamento vem de encontro as caracteristicas da gestao de saude do
municipio onde se realizou a pesquisa, 0 que pode ser considerado como uma
hipétese para se explicar a baixa orientagdo dos dois grupos de ESF’s avaliadas ao
atributo da APS de “Coordenacao”.

O atributo “Coordenacgao” sugere a habilidade de garantir a continuidade da
assisténcia, seja por meio do mesmo profissional de saude, seja pelos registros nos
prontuarios ou por ambos, proporcionando informacdes de acompanhamento dos
problemas novos e antigos e referenciando e acompanhando as contrarreferéncias
dos outros niveis de atencédo (STARFIELD, 2002).

Evidéncias robustas demonstram a associacdo entre sistemas de saude
fortemente centrados na APS e o0 aumento da efetividade, afirmando o alto poder da
Atencdo Priméria na reducdo das desigualdades em saude, na maior eficiéncia do
cuidado, na coordenacdo do fluxo dos usuarios do sistema, na satisfacdo dos
usuarios, na maior utilizacao de préticas preventivas, reforcando o papel da APS como
uma importante estratégia para o enfrentamento dos problemas de saude, prevenindo
mortes e doencas (KEMPER, 2016).

Giovanella et al. (2016) defende que os programas governamentais PMM,
PMAQ-AB e Requalificacdo das Unidades Basicas de Saude, em sua formulacéo,
convergem no sentido de enfrentar problemas consensuais para a constituicdo de
uma APS forte, abrangente e que exerca a coordenacdo do cuidado na rede de
atencao a saude.

Entretanto, a insuficiente coordenacédo do cuidado pela APS é um problema
frequente no SUS e sua superacdo muito dependente da capacidade de gestdo dos
municipios.

De forma controversa aos achados desta investigacdo, ha evidéncias de
associacgoes positivas entre o PMM e o alcance de melhores resultados relacionados
ao atributo da APS de coordenacgédo, por meio do reconhecimento de que a

incorporacdo dos médicos do PMM enriqueceu a continuidade de cuidados, isso
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porque se fortaleceu a capacidade de coordenacao de toda a rede do SUS e o papel
da atencdo basica como organizadora do sistema (KEMPER, 2016; COMES et al.,
2016).

Sobre a avaliacdo comparativa do atributo Integralidade, constituido pelos
componentes “Servigos Disponiveis” e “Servigos Prestados” nos grupos de ESF’s com
médicos do PMM e de ESF’s com médicos ndo do PMM, no municipio de estudo, os
escores alcancados, na perspectiva de seus usuarios adultos foram insatisfatorios e
também n&o denotaram diferencga estatisticamente significativa.

Quanto ao componente “Servigos disponiveis” o inquérito apontou médias de
escore de 3,617 referente as ESF’s com médicos do PMM e 4,133 as ESF’s com
médicos que ndo pertenciam ao PMM. No componente “Servigos Prestados”,
obtiveram-se 3,160 as ESF’s com médicos do PMM e 3,559 as ESF’s com médicos
gue ndo participam do PMM, inferindo inadequada orientacdo a APS, quanto a
integralidade da atencéo prestada, na visdo dos usuarios entrevistados.

Para Starfield, Shi e Xu (2001), a integralidade representa ac¢des integrais de
saude de natureza preventiva, de promocdo e cura, dirigidas a pessoa, familia e
comunidade, objetivando atender os diversos determinantes sociais, dentro de um
processo de trabalho que envolva todos os servigos e agentes sociais, em todos 0s
niveis de atencao.

Neste contexto, duas evidéncias merecem destaque. A primeira refere-se a
insuficiéncia do cumprimento do atributo integralidade pelas ESF’s do municipio de
estudo, pertencentes aos dois grupos de analise, especialmente em relacdo ao
componente “Servigcos prestados”. A segunda diz respeito ao grupo de ESF’s com
médicos do PMM terem sido pior avaliadas por seus usuarios de saude, do que as
ESF’s que ndao possuem médicos vinculados ao PMM, mesmo que néo sendo esta
estatisticamente significativa.

Tais evidéncias versam que a consecucao da integralidade como principio do
SUS, na APS, ainda merece enfoque pelas Politicas e Programas de Saude, nas trés
esferas de governo (federal, estadual e municipal). Além disso, denotam que o0 PMM,
decorridos mais de trés anos de sua instituicdo, ainda ndo produziu impacto nas
praticas da APS que envolvam uma abordagem biopsicossocial no cuidado a
individuos e familias, acdes sobre o territério e escopo ampliado com resolutividade,
na percepcédo dos usuarios adultos das ESF’s constituidas por médicos que participam
do PMM.
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Diferente das constatacbes deste estudo, no estudo de Comes et al. (2016),
gue objetivou analisar a percepcdo dos outros membros das equipes de saude da
familia acerca da integralidade nas praticas a partir da incorporacdo do médico do
PMM, evidenciou-se que o PMM contribuiu na presenca de tracos de integralidade
nas préaticas de saude, impactando positivamente na melhoria da Atencédo Bésica a
Saude.

As evidéncias acerca da maior orientacdo das ESF’s ao atributo da
Integralidade, a partir da incorporacéo do médico do PMM obtida no estudo de Comes
et al. (2016), aponta que PMM esta se consolidando como estratégia que visa, entre
outros objetivos, 0 aumento da capacidade de integralidade e resolutividade da APS,
na percepcao das equipes de saude da familia.

Também se obteve resultado satisfatorio quanto ao aumento da integralidade
na APS, no estudo de Kemper (2016), que analisou a qualidade da APS na
perspectiva dos médicos cubanos participantes do PMM e constatou que o atributo
gue teve melhor desempenho foi a integralidade, apresentando altos valores de
escore.

Vale destacar, que diferentemente dos locais pesquisados pelos autores
citados acima, no municipio onde se realizou o presente estudo, as ESF’'s que
constituiram o grupo de anadlise “ESF’'s com médicos do PMM” ndo eram
exclusivamente compostas por médicos cubanos, incluindo as outras modalidades de
provisao previstas no programa, o que pode ser uma hipotese para a dissonancia dos
achados deste estudo com os supracitados, ja que tanto a pesquisa de Kemper (2016)
guanto de Comes et al (2016), as ESF’s avaliadas eram constituidas apenas por
médicos cubanos.

Corrobora com a hipotese levantada acima, a inferéncia de Franco; Almeida;
Giovanella (2018) que restringe a evidéncia positiva de seus achados sobre a
integralidade a atuacdo do médico cubano ao considerar que a presenca de médicos
cubanos na constituicdo das ESF’s apresenta elementos condizentes a integralidade
das praticas, com prestacdo de um leque amplo de acdes e servicos, coerente com a
complexidade dos problemas de saude e pluralidade dos cenarios, ndo sendo possivel
se generalizar esta evidéncia ao PMM.

Nesta direcdo, Campos e Pereira Junior (2016) assinalam que os médicos
originarios de Cuba, ao contrario da maioria dos médicos brasileiros que trabalham na

Atencdo Bésica, tinham formacé@o e experiéncia especifica na Atencdo Primaria e
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Medicina de Familia e Comunidade, o que deve ser considerado como uma hipotese
explicativa da maior orientacdo das ESF’s constituidas por estes profissionais aos
atributos da APS, especialmente ao atributo de Integralidade.

Assim, faz-se oportuno considerar a disposi¢éo do governo federal em superar
entraves relacionados a formacao médica para a APS, ao prever que os médicos do
Programa realizassem especializacdo em Saude da Familia e ao incluir, entre seus
eixos estratégicos, mudancas relacionadas a formacao médica e a légica de expansao
de vagas de graduacio em medicina (BRASIL, 2013; CAMPOS; PEREIRA JUNIOR,
2016).

Entre as mudancas relativas a formacao médica, destaca-se a aprovacdo das
novas Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagcdo em Medicina, pelo
Conselho Nacional de Educacao, no ano de 2014 (BRASIL, 2014), que determina re-
formulacédo do curriculo médico, com ampliacdo dos campos de saber e de pratica da
Saude Coletiva, Saude Mental, Urgéncia/Emergéncia, Atencdo Basica e Saude da
Familia. Determina que, no minimo, 30% do internato (que deve corresponder a, pelo
menos, dois anos da formacéo) aconteca na Atencdo Basica e em servicos de
urgéncias do SUS (BRASIL, 2014).

Essa mudanca, se de fato efetivada, articulada a insercdo dos estudantes
desde o inicio do curso em unidades basicas de salde e outros servicos, na légica da
integracdo ensino-servigco-comunidade, promovera uma aproximagao com o sistema
de salde, necessaria para a aquisicdo de competéncias, habilidades e atitudes
adequadas a uma pratica médica voltada para as necessidades de saude da
populagdo (CAMPOS; PEREIRA JUNIOR, 2016)

Complementando as propostas de mudancas da graduacdo de Medicina, o
PMM traz significativas mudancas nas diretrizes para formacdo de especialistas. A
principal delas € a priorizacdo da especialidade Medicina de Familia e Comunidade
(que passa a ser chamada também de Medicina Geral de Familia e Comunidade -
MGFC). A Lei do Mais Médicos estabelece que esta residéncia dara acesso a todas
as especialidades que ndo séo de acesso direto (que sdo apenas dez). Ou seja, para
0 médico entrar na maioria dos programas de residéncia disponiveis atualmente,
devera fazer um ou dois anos da Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade.
Ao colocar a medicina de familia como a especialidade central na formacdo de
especialistas, o Estado brasileiro aproxima-se da maioria dos paises com sistemas
publicos de saude no mundo (OLIVEIRA et al., 2015).
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Concomitantemente, garante a médio e longo prazo, o provimento de médicos
de familia e comunidade (formados e em formag&o) na maioria das unidades bésicas
de saude, que hoje ndo contam com médicos com essa formacao.

Diante das ponderacdes relativas a formacdo médica, previstas no PMM,
entende-se serem as mesmas de grande importancia para o enfrentamento de
entraves estruturais relativos a formacao dos profissionais que tém comprometido a
efetividade e a sustentabilidade da ESF, como modelo prioritério de APS definido pela
Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB) (BRASIL, 2006; 2012; 2017).

Assim, a consolidacao integral das mudancas destinadas a formagcédo médica,
previstas no PMM demandardo maior tempo para produzirem impacto positivo na
qualidade das ESF’s e para serem evidenciadas pelos usuarios de saude (CAMPOS;
PEREIRA JUNIOR, 2016).

Faz-se oportuno salientar que todos os médicos das ESF’s do municipio de
Passos, do grupo de ESF’'s com médicos do PMM ja haviam realizado o curso de
especializacdo em Saude da Familia previsto na Legislacdo do Programa. Entretanto,
nao se constatou impacto positivo do curso, até o momento de realizacéo do estudo,
na qualidade das ESF’s constituidas pelos médicos do PMM, na percep¢cao dos
usuarios de saude entrevistados, no municipio de Passos.

Dessonante das constatacfes desta pesquisa, Mourdo Netto et al. (2018)
referem que os médicos do PMM avaliaram o curso como uma oportunidade de
formacdo que permitiu a ampliacdo do conhecimento sobre os principios e as
diretrizes do SUS, o fortalecimento do trabalho das equipes e a melhoria da pratica
clinica.

Entretanto, Campos e Pereira Junior (2016) advertem, quanto a insuficiéncia
do curso e da supervisao e tutoria, que se dirigiram apenas aos “alunos”, médicos do
PMM e ndo a toda equipe em que 0s mesmos estavam inseridos, o que pode ser
considerado como uma hipotese explicativa dos resultados negativos relativos a
gualidade da APS, especialmente relacionados aos componentes do atributo de
Integralidade.

Corroboram com estas evidéncias, 0s resultados da pesquisa de Franco;
Almeida e Giovanella (2016) sobre a integralidade das praticas dos médicos cubanos
no PMM na cidade do Rio de Janeiro, em que as supervisoras do PMM pontuaram
gue o curso de especializacdo em Saude da Familia ndo tinha contribuido de maneira

eficiente para o alcance da integralidade das praticas em saude destes profissionais.
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Neste contexto, Freire Filho et al. (2018) afirma que é bem verdade que o PMM
assume, como proposta, mudar a logica do trabalho e formagdo médica para uma que
se alinhe as necessidades do SUS. Entretanto, essa mudanca s6 pode ser
inteiramente concretizada se dela participarem todos os atores imbricados na
producéo do cuidado.

Ademais, o aprendizado conjunto € condi¢cdo sine qua non para a superagao
das manifestacdes hegemonicas de poder e dos silos profissionais, que se ancoram,
grosso modo, na légica da fragmentacdo das areas de conhecimento (WELLER,
2012), dispondo-se, portanto, contrariamente ao principio da integralidade e
comprometendo a orientacdo das praticas em saude dos diferentes profissionais das
ESF’s aos atributos da APS.

Sobre os atributos derivados da APS, “Orientacdo familiar” e “Orientacao
comunitaria”, os usuarios adultos avaliaram negativamente tanto as ESF’s com
meédicos do PMM, quanto as ESF’s constituidas por médicos nao vinculados ao PMM,
sendo observados escores bem abaixo do valor de corte recomendado pelo PCATool.

Ao atributo “Orientagcao Familiar” obteve-se escores de 4,330 as ESF’s com
médicos do PMM e 4,040 as ESF’s com meédicos nao participantes do programa. Para
o atributo “Orientagdo Comunitaria”, no grupo de ESF’s com médicos do PMM, o
escore médio foi de 3,432 e no grupo de ESF’s com médicos que ndo eram do PMM,
foi de 4,231. Sobre a comparacdo das médias de escores relativos aos mesmos, nos
dois grupos, ndo se constatou diferenca significativa do ponto de vista estatistico.

As constatacdes do estudo versam que a atencdo centrada na familia, bem
como o conhecimento e o contato direto com a comunidade pelas ESF’s do municipio
de Passos, na percepcao dos usuarios adultos entrevistados, estao deficientes e nédo
foram influenciadas qualitativamente pelo PMM.

Em contrapartida, foram evidentes, em outros estudos, impactos positivos, no
gue tange a centralizacdo familiar e ao enfoque comunitario das ESF’s que possuiam
médicos do PMM (KEMPER, 2016; FRANCO; ALMEIDA; GIOVANELLA, 2016;
COMES et al, 2016).

Franco, Almeida, Giovanella (2016) pontuaram que a dinamica territorial era
considerada nas praticas dos médicos do PMM. Entretanto, advertiram sobre os
desafios ainda existentes, relacionados a promocao de préticas participativas com as

coletividades e a ampliacdo da abordagem da pessoa com enfoque em seu ambiente
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familiar, buscando avaliar as necessidades, riscos a saude, sua dindmica e
determinantes de salde-doenca para o alcance de maior orientacdo a APS.

Nesta direcéo, Lotta, Galvao, Favareto (2016) apontaram que o PMM visa ao
alcance destes desafios, especialmente por meio das acdes programadas no eixo de
Formacdo Médica, tanto no ambito da graduacéo quanto no das residéncias médicas,
as quais foram estruturadas para gerar solugcdes de médio e longo prazo, até 2026.

Assim, Campos e Pereira Junior (2016) e Freire Filho et al. (2018) advertem
sobre a necessidade de os processos de formag¢do médica favorecerem a ampliacédo
do olhar para além da assisténcia médica, buscando a interprofissionalidade e a
intersetorialidade, mudanca dos modelos curativista e gerencialistas de gestdo e
atencao, trazendo maior olhar da clinica ampliada e da promoc¢édo da saude, como
estratégias catalisadoras para a mudanca do modelo de atencdo a saude e efetivacao
dos atributos da APS junto as ESF’s.

Nesta direcdo, acredita-se que o modelo de formacao proposto pelo PMM
favorecera a compreensdo mais aprofundada dos determinantes sociais de saude e
ampliara a dimenséo do elenco de acbes de promocédo, prevencdo e assisténcia a
saude, incluindo o cuidado médico abrangente e resolutivo (BRASIL, 2015).

Contudo, Freire Filho et al. (2018) considera o PMM como um espaco potente
para a superacao das praticas reducionistas e curativistas, entretanto acena que ainda
h& importantes lacunas que, uma vez preenchidas, podem conduzir o programa a
alcancar de maneira mais efetiva os seus objetivos. Entre elas, a que mais chama a

atencao € o direcionamento das ofertas educacionais apenas aos medicos.

6.4 Apresentacdo do comportamento das médias dos escores dos atributos da
Atencao da Atencdo Primaria a Saude em cada grupo, ESF’s com médicos
participantes e nédo participantes do PMM

A andlise do comportamento das médias dos escores obtidos em cada
componente dos atributos da APS, em cada grupo (ESF’s com médicos participantes
e ESF’s com médicos néao participantes do PMM) demonstrou que no grupo das ESF’s
com médicos do PMM, os componentes, ordenados da maior para a menor média de
escore foram: 1° Grau de Afiliacdo; 2° Acesso de Primeiro Contato-Utilizacdo; 3°
Longitudinalidade; 4° Coordenagéo-Sistema de Informagcdo; 5° Coordenacgao

Integracao dos cuidados; 6° Orientacdo Familiar; 7° Integralidade- Servigcos prestados;
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8° Acesso de primeiro contato-Acessibilidade; 9° Orientagcdo Comunitéria; 10°
Integralidade-Servicos Prestados.

Ja no grupo de ESF’s constituidas por médicos que nao faziam parte do PMM,
0s componentes de maior para a menor média, pela ordem, foram: 1° Acesso de
Primeiro Contato- Utilizacdo, 2° Grau de Afiliagdo; 3° Longitudinalidade; 4°
Coordenacédo-Sistema de Informacao; 5° Coordenacao Integracdo dos cuidados; 6°
Orientacdo Comunitéria; 7° Integralidade- Servicos prestados; 8° Acesso de primeiro
contato-Acessibilidade; 9° Orientagdo Familiar; 10° Integralidade-Servigos prestados.

Assim, no que diz respeito ao comportamento dos atributos da APS melhor
avaliados, evidenciou-se que tanto no grupo de ESF’s com médicos do PMM, quanto
no grupo de ESF’s com médicos nao vinculadas ao PMM, os maiores escores médios
foram atribuidos aos componentes “Grau de afiliacdo” e “Acesso de Primeiro Contato-
Utilizacao”, entretanto, apresentaram-se de forma alternada nos dois grupos.

No grupo de ESF’s com médicos do PMM a ordem classificatéria foi: 1° “Grau
de afiliacdo” e 2° “Acesso de Primeiro Contato-Utilizacdo”. Ja no grupo de ESF’s com
médicos nao pertencentes ao PMM, o componente com maior escore meédio foi 1° o
“Acesso de Primeiro Contato-Utilizagdo”, seguido pelo 2° “Grau de Afiliacado”.

Vale destacar que nos dois grupos, esses dois componentes foram avaliados
com médias de escores satisfatorios, em relacéo ao valor de corte do PCATool.

Nesta diregéo, tanto as ESF’'s com médicos do PMM quanto as ESF’s com
médicos que ndo eram do programa sao orientadas a APS, no que tange ao “Grau de
afiliacao” e a “Utilizacao”, na percepg¢ao dos usuarios de saude adultos das ESF’s do
municipio de estudo. Entretanto, sinalizam que as ESF’s com médicos do PMM séao
mais reconhecidas e mencionadas por seus usuarios de saude adultos e as ESF’s
com médicos nao vinculados ao PMM sao mais referenciadas como porta de entrada
do sistema de saude (STARFIELD, 2002).

Da terceira a quinta posi¢cdo, o comportamento das médias de escores dos
componentes dos atributos da APS, quanto a ordem classificatoria, foi coincidente nos
dois grupos, a saber: 3° Longitudinalidade; 4° Coordenacédo-Sistema de Informacéo;
5° Coordenacéao Integracdo dos cuidados, sendo os mesmos inferiores ao escore
médio recomendado de 6,6.

Ja em relacdo a 62 posicao, houve uma inversdo de comportamento com a 92,

no que tange a ordem classificatéria dos atributos derivados da APS “Orientagéo
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Familiar’ e “Orientacdo Comunitaria”, nos dois grupos de analise, na percepg¢ao dos
entrevistados.

No grupo de ESF’s com médicos que participam do PMM, o atributo
“Orientacao familiar” ocupou a 62 posicao e o atributo “Orientacdo Comunitaria”, a 92.
De maneira inversa, o atributo “Orientagdo Comunitaria” ficou na 62 posicdo e o
“Orientagao Familiar” na 92, no grupo de ESF’s com médicos que nao fazem parte do
PMM. Sendo que, nos dois grupos, também alcancaram-se médias de escore
insuficientes ao que se recomenda o PCATool.

Enfim, quanto as 72, 82 e 102 posic¢des, os dados se comportaram similarmente
nos dois grupos, no que diz respeito as médias de escores obtidos, a saber: 7°
Integralidade- Servigos prestados; 8° Acesso de primeiro contato-Acessibilidade e 10°
Integralidade-Servicos prestados. Todos esses atributos, avaliados negativamente
pelos dois grupos (ESF’s participantes do PMM e ESF’s n&o participantes do PMM).

Nesta perspectiva, depreendeu-se que o comportamento das médias de
escores alcancados pelos dois grupos de analise, mostrou-se bastante simile, com
apenas 02 inversdes de posicdo, com predominio de baixos valores médios de
escores (em 8 dos 10 componentes dos atributos da APS), reforcando a premissa de
gue o PMM nao promoveu impacto relativo a qualidade das ESF’s, no municipio de
Passos, na percepc¢ao dos usuarios de saude adultos.

Tais evidéncias, reforcaram aspectos tratados no item 6.3 dessa discusséo e
denotam possiveis hipoteses explicativas. A primeira hipotese refere-se ao reduzido
periodo de criacdo do PMM pelo MS.

Miranda e Melo (2016) corroboram com a hipdtese e completam que ainda é
precipitado aferir ou comparar medidas relativas ao PMM devido ao exiguo tempo de
sua implantacéo.

Outros autores também apontam como limitadores das evidéncias sobre o
PMM, tanto o reduzido tempo de criacdo, quanto o fato de ainda estar em processo
de implantacdo (CAMPOS; PEREIRA JUNIOR, 2016; KEMPER, 2016; FRANCO;
ALMEIDA; GIOVANELLA, 2016; COMES et al, 2016).

Outra hipdtese para se explicar a auséncia de impacto do PMM na qualidade
da APS, no municipio de estudo, faz referéncia a multiplicidade de modelos de
formacdo meédica presentes na constituicdo das ESF’'s com médicos do PMM, no
municipio de estudo. Estavam presentes na constituicAo dessas ESF’s: médicos

formados em instituicbes de educacdo superior brasileiras; médicos brasileiros
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formados em instituicbes de educacgédo superior estrangeiras com habilitacdo para
exercicio da medicina no exterior; médicos estrangeiros com habilitacdo para
exercicio de medicina no exterior e médicos do programa de cooperacao internacional
com Cuba, porém, as evidéncias sao insuficientes para a sustentacdo da hipGtese
acima (FRANCO; ALMEIDA; GIOVANELLA, 2016; MIRANDA; MELO, 2016; COMES
et al., 2016; KEMPER, 2016).

Também se considerou como hipétese, o carater provisorio do programa e que
0 mesmo depende de renovacao a cada trés anos, podendo haver rotatividade dos
profissionais médicos nas ESF’s providas pelo PMM.

Corrobora com a hipotese do carater provisério do PMM e do ndo alcance de
diferenca no que tange ao aumento da qualidade da APS, o resultado da pesquisa de
Campos e Pereira Junior (2016) em um estudo sobre as conquistas e limites do PMM,
no qual o carater provisério do programa foi um dos limites apontados pelos autores.
Além do carater provisorio, os autores destacam o tipo de contrato de trabalho
precario, em que os médicos do programa sao remunerados por bolsa e advertem
gue o PMM nao avancou na definicdo de carreiras para o SUS.

Além disso, ha que se considerar quanto as baixas médias de escores obtidas
nos dois grupos de analise, os desafios para a consolidagao das ESF’s como modelo
de APS, com alto grau de orientacdo aos seus atributos essenciais e derivados.

Tais lacunas transcendem os objetivos do PMM e voltam-se as revisdes
relativas a consolidacédo da PNAB. (BRASIL, 2017)

Enfim, acredita-se que as hipdteses aqui levantadas para a explicacdo do
comportamento das médias de escores, relativos aos componentes de qualidade da
APS, na percepcao de usuarios das ESF’s com médicos do PMM, no municipio de
estudo, possam subsidiar a realizacdo de outros estudos congéneres, e no futuro,

melhorar a qualidade da atencdo a saude oferecida a populacéo.
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7 CONCLUSOES

Partindo-se dos resultados e andlises, algumas conclusfes serdo destacadas,
mantendo-se a mesma sequéncia da apresentacdo dos resultados e discussao.

Sobre o perfil sociodemografico dos entrevistados, prevaleceram 0s USUarios
adultos, com média de idade de 53 anos, do sexo feminino, que tinham menos de oito
anos completos de estudo, renda familiar menor que trés salarios minimos, que ndo
possuiam plano de salude suplementar e eram casados.

Quanto a presenca e extensao dos atributos essenciais da APS, o componente
“Servicos Prestados” do atributo Integralidade foi o que recebeu a menor média de
escore, ao passo que o componente “Utilizacdo” do atributo Acesso de Primeiro
Contato foi 0 mais bem avaliado.

No que se refere aos atributos derivados da APS, tanto o item “Orientacao
Familiar” quanto o item “Orientagdo Comunitaria” foram avaliados de maneira
insuficiente, com meédias de escores inferiores ao ponto de corte ideal, na percepc¢ao
dos usuarios de saude que participaram desta pesquisa.

Assim, somente o grau de afiliacdo ao servico e componente Acesso de
Primeiro Contato-Utilizacdo apresentaram orientacdo a APS, todos os demais foram
avaliados negativamente, com médias de escores inferiores ao valor recomendado
pelo PCATool.

Essa constatacdo revelou que as ESF’s do municipio de estudo sé&o
reconhecidas como porta de entrada para se realizar o primeiro contato com o sistema
de saude, entretanto, possuem fraco grau de orientacdo aos demais principios da
APS, na perspectiva dos usuarios que participaram deste estudo.

A insuficiente orientacdo das ESF’s de Passos/MG, aos atributos da APS, foi
também ressaltada pelas baixas médias alcancadas pelos Escores Essencial e Geral,
inferindo que, além da reduzida orientacdo aos principios da APS, essas ESF’s
também néo sdo provedoras de APS, segundo os participantes da pesquisa.

Diante dessas constatacdes, foi possivel compreender que os atributos da APS
ainda nao estdo completamente incorporados as praticas das ESF’s, no municipio de
estudo e além do mais, apontam deficiéncias de estrutura e de processo de
organizagao das mesmas, na concepgao das pessoas entrevistadas.

Em relacdo a comparacao da qualidade da APS entre as ESF’s com médicos

participantes e nao participantes do PMM, nao foi identificada diferenca



118

estatisticamente significativa, nem na avaliagéo individual de cada atributo, nem na
dos Escores Geral e Essencial, ao adotar-se o nivel minimo de significancia de 5%
(p-valor <0,05).

Nessa dire¢cdo, denota-se que o PMM, tendo sido criado como uma estratégia
para a qualificagdo da APS, ndo produziu impacto na qualidade das ESF’s do
municipio de Passos/MG, na perspectiva dos usuérios de saude adultos, até o
momento de realizacdo desta pesquisa.

Vale destacar, também, que o comportamento das médias de escores, em cada
grupo (ESF’s com médicos do PMM e ESF’s com médicos ndo vinculados ao PMM)
demonstrou-se simile, com baixas médias de escores, inferiores ao valor de corte de
referéncia, e com ordens classificatorias (do componente melhor ao pior avaliado)
semelhantes.

Frente aos resultados encontrados, recomenda-se a gestao e aos gerentes das
ESF’s, do municipio de Passos/MG, a adocdo de estratégias que visem a
acessibilidade, continuidade e integralidade da atencdo a saude, além da
coordenacdo da assisténcia dentro do préprio sistema, da atencdo centrada na
familia, da orientacdo e da participacdo comunitaria, por meio da conjugacéao de acdes
dirigidas a concretizacao da saude como um direito social e humano.

Sugere-se também, maior investimento em acdes que venham a impactar na
melhoria da Integralidade da atencéo, por ter sido este o atributo pior avaliado, tanto
pelos usuarios de saude adstritos as ESF’'s com médicos participantes do PMM,
quanto as ESF’s compostas por médicos que nao participavam do programa.

Nessa diregcdo, para o alcance de maior orientacdo a APS das ESF’s de
Passos, MG, cumprindo-se com seus atributos essenciais e derivados, recomendam-
se: reducdo de rodizios dos profissionais; flexibilizacdo dos horarios e dias de
atendimento; implantacdo do atendimento por telefone; melhoraria do agendamento
de consultas de rotina; implementacdo de acdes de acolhimento; fortalecimento das
acOes de educacao permanente, com enfoque interprofissional; melhora do cuidado
centrado na familia; inclusdo da comunidade nas a¢fes dos profissionais das equipes
multiprofissionais; realizacao de pesquisas de satisfacdo dos usuarios; ampliacao das
acOes de promocéao da saude e prevencao de doencas, orientacdes sobre a exposicao
a substancias perigosas, uso e guarda de armas de fogo, prevencao da violéncia e

estimulo a cultura de paz.
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Assim, destaca-se a necessidade de se promover uma ampla discussao entre
0s agentes que participam da APS de Passos/MG (gestores, profissionais de saude
e, principalmente, os usuérios), com a finalidade de se tracar medidas de intervencao
para modificar os atributos que foram avaliados com baixos escores.

Enfim, recomenda-se também, a implementacdo de acdes de avaliacdo e
monitoramento de resultados relacionados ao PMM, visando aferir o alcance dos seus
objetivos de melhoria da qualidade da APS, do municipio de Passos.

Indica-se, ainda, que sejam realizados futuros estudos relacionados a
qualidade da APS, a partir do PMM, com usuéarios de saude, direcionados a
identificacdo de seu impacto nas ESF’s, no que se refere a obtengdo de maior
orientacdo aos atributos da APS.

Espera-se que o conhecimento cientifico sobre a qualidade da APS, nas ESF’s
do municipio de Passos/MG, a partir do PMM, direcione os atores da APS a adocao
de medidas destinadas a superacdo dos entraves indicados neste estudo, para o
alcance de maior qualidade da atencdo a saude oferecida a populacéo.

Nessa direcdo, ha a necessidade de se qualificar as ESF’s, por meio de agdes
gue ultrapassem as propostas do PMM, com vistas a consolidacdo da PNAB.

Os resultados desta investigacdo devem ser considerados a luz de algumas
limitacdes aqui reconhecidas: ter sido realizado com uma amostra de pessoas adultas
pertencentes as ESF’'s de Passos/MG, ndo comtemplando a totalidade dessa
populacéo; ter se dirigido somente aos usuarios de saude, ndo atingindo assim a
percepcao de outros atores envolvidos na APS, tais como, profissionais e gestores;
pelo fato de ser esse, um estudo com delineamento transversal, estando sujeito as
limitacdes inerentes a este tipo de abordagem, e; por se propor a avaliar o PMM, um
programa criado no ano de 2013 e que encontra-se em processo de implantacao.

Todavia sdo escassos 0s estudos e as respectivas publicacfes que tratam do
PMM no pais, o que justifica a realizacdo de novas investigacfes que possam agregar

mais subsidios, hipéteses ou evidéncias correlatas.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

142

A qualidade da Atencao Priméria, a partir do Programa Mais Médicos: avaliacdo dos

En,

servicos do municipio de Passos - MG, por usuarios adultos

Termo de Conzentiments Livre & Ezclarecide (T.C.LE.)

“ respeite dewide o digmidade humana exige que feda pesguisa se
processe apos consenfimente livre ¢ esclarecide dos sujeitos, individues
Ol FIHPOS JHE DOr 51 &0l Por seus represenfantes legals manifestem a
SuE annéncia 4 partcipagde na pesguisa.” (Resohigio. n® 46672012, do
Conselho Nacional de Sande)

. tendo sido comiadado

{2} a participar como voluntano (a) do estudo “A gualidade da Atencio Primaria, a partar

do Programa Mlais AMedicos: avaliacio dos services do municipio de Paszsos - MG, por
usuarios adultos™ receln da Profa. Ih®*. Aldaiza Cassanho Forster e da pos-graduanda
Vanessa Lu=ia Cueiroz Silva, ambas vinenladas ao programa de Doutorado em Sande na
Comumidade, do Departaments de Medicina Social. da Faculdade de Medicina da USP-EF,

TESpONSAvELs POr SUa eXerucdo, as segmntes informacdes que me fizeram enfender zem
dificuldades e sem dividas os segumntes aspectos:

Chue o estudo se destina a avaliar a2 quahdade dzs Umidades da Estratéma de Sande
da Familia parficipantes & ndo parficipantes do Programa Maiz Meédicos, do
mmmcipio de Passos-MMG.

Chue a3 mportaneia deste estudo & de contnbwr na defimigdo de poliicas pablicas
de saude onentadzs por evidéncias cientificas, com quahificacdo da assisténciz
prestada pelzs Umdades da Estratéma de Sande da Famiha.

Crue oz resultados que se deseja alcancar possam evidenciar questdes relafivas a
onentacio e conducdo da Estratema de Sande da Fammlia, bem como de sua
efetridade sobre a populacio, demonstrando (ou nio) o cumprnmento de sens
objetivos sobre a populagio.

Chue esse estudo comegara eny 2016 & termmmars eny 2018,

Chue o estudo sera ocrgamzado da seguinte manera: prnmelramente o
preenchiments do Termo de Consenbimento Livre e Esclarecido pelos comndados
a participar do estudo, emy sepmda, realizacdo da enfrevista e por ulhmo a2 anahize
dos dados pelas pesgmsadoras.
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* (Jue a mnha colaboragio se dara por meio de respostas as questdes que compoem
a entrevista realizada pelas pesquisadoras.

*  (lue sempre que desejar sera fornecido esclarecimentos sobre cada uma das etapas
do estudo.

* (e a qualquer momento, en poderel reusar a continuar participando do estudo e,
também, que eu podersl refirar este men consenbmento, sem que 1550 me raga

* (e as mfommacdes consegndas através da minha parbicipacio ndo permibitdo a
identificagio da minha pessoa, exceto aos responsavels pelo estudo, e que a
drulzacdc das mwencionadas informacdes so sera farfa entre os profissionans
estudiosos do assunto.

*  (lue ndc terel nenlmima despesa e nenhum beneficio financeiro na participagio.

*  (ue receberel uma copa deste termo de consentimento.

Vancssa Luzia Quirar Silvi

o Aldisa Cassanho Farster

N ) :
Fesquisslona responsivel Orientidom d pesiuisi
=1 R T, L]
Faones: (351 3521 %0/ {33) 91 18- 3088 Fomes: £ 161 302340000164 et 12,
eemaailvanessagueirarpsd irvahio.com b e

ATENCAO: Para informar ocomrénmas wregulares ou danosas durante a sua parbeipagio oo
estudo, diryja-se ao:

Comité de Etica em Pesguiza da TEAMG- Unidade de Passos-MG

Endereco: Fua Dr. Camvalko 1147

Telefone: 3520 - G027

Assmatwra ou 1mpressic do dedo polegar do parhicipants



APENDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS |
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DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

A qualidade da Atencédo Primaria, a partir do Programa Mais Médicos: avaliacao
da Estratégia de Saude da Familia por usuérios, em uma cidade brasileira.

Data atual:

Entrevistador:

| - IDENTIFICACAO

Nome:

Il - VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

1.Sexo ( )Feminino ( ) Masculino

2. Data de Nascimento: / /
3. Anos de estudo: anos completos
4. Renda familiar: (em salarios minimos)

5. Plano de Saude ( )N3do ( )Sim

6. Vocé é:

( ) Casado (a)/Tem companheiro/Ajuntado (a)
( ) Separado (a)/Divorciado (a)

( ) Solteiro (a)

() Viavo (a)
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APENDICE C - OFiCIO DE AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE DE PASSOS PARA A REALIZACAO DA PESQUISA

FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO FRETO

DEFARTAMENTO DE MEDICTNA SOCIAL

F:Frg’-rnd,tm,p&a- esr Soide na Covunnidade:
http://prps usp.br/pgsc

Fibeirdo Preto, 20 de julho de 2016

Para: Secretana Municipal de Sande de Passes
Sra. Angelita Thas Borges Orselim

Prezada;

Sirvo-me do presente pars cumprimentd-la cordislments e selicitar vossa anforizacio pars a
realizacio da pesquisa infitulada: A gqualidade da Atencio Primaria, s partir do Programa Mais
Medicos: avaliagio dos serviges do mmmicipio ds Passos - MG, por wnaros adultos, 2 qual sesa
desegvolvida pela pesquisadors Vanessa Luzia Queiroz Silva, doutoranda do Programa de Pos-
Gradnacie em Saide na Commmidade, do Deparmamento de Medicing Social da Faculdade de
Medicing da Fibeirfo Prato-USE, sob orentagio da Profa. Dra. Aldsiza Cassanho Forster.

Sen cbjetrvo @ avalar a guahidade das ESF's parbcipantes & nio parbcipantes do
Programa Mais Medicos, no mumerpio de Passos-MG, mediada pelo instrumente PCATool-
Brasil versdo para usuanos de sainde adultos.

Para alcance do objettvo proposto, a coleta de dados se dara por meio das etapas que
ze seguem. Etapa 1: Levantamento das ESF s existentes no mmmcipio & das pessoas com 18
anos ou mas, adscrifas as areas de abrengéncia dessas Umidades, a partr dos registros
existentes nos Sistemas de Informacdo da Coordenacio da APS efou junto 35 Umdades de
Sande.

De posse da hista com os nomes e enderegos dos wsnanos das ESF s, sera realizado um
sortero daqueles que o compor a amostra da pesqmisa. Apos o sorfelo, os pesquisadores de
campo se dingirao 205 domaeilios desses usuanes. Mo demicilio, se apresentardo aos sujeitos
da pesquisa, explicardo a natureza da mesma e seus objetivos, e os comvidario a participar do
estudo. Para cada sujeito que concordar parficipar da pesquisa sera oferecido o Tamo de
Consenfimento Lnre & Esclarerido para lerfura e apos sua concordancia, sera sobertzda sua
assinatura ou Impressao dugital.

Uma copia desse sera entregue para cada smeito. Para alguns usuanos, a entrevista
cooTera no mesmo dia, para outros, de acordo com sua pecessidade sera agendada nova data
e horano. Para cada deis, dos servigos de APS serdo alocados um pesquisador de campo.



Cabe esclarecer que em caso de recusa serdo sorteados dols usuanos reservas pata
compor 3 amostra.

Etapa 2: Fealizagio da enfrevista, no domcilio dos usuanos que acettarem livrements
paricipar do estude, digidas por dois instnmmentos de coletz de dades, o pnmeiro
constitmde por dades sociodemograficos do wsnano de sande e o segundo, por wm
instrumento de avahagio da APS, denommado PCATool-Braszil, versio adulio, que seguem
anexos, pntamente com projeto de pesquisa.

Em atengdo aos aspectos éticos relacionades 3s pesquisas com seres bumanoes, esse
projeto de pesquisa se1a submefdo ao Comufe {hEﬁEEEEI:I.PEqIIiSE (CED), em atencdo a
Resolugio 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saide sobre Etica em
Pesqmiza com Seres Humanos e as efapas de coleta de dados somente ocorrerio apos sua
APTEclagac & aPIOVAcao.

Certas de contarmos com vossa auforizagdo, subscrevemo-nos.

Atenciosaments.

'|[ A { T
| .
-':I_I':.'l.-'rl.L".E:H EI. '-3]-"}\“1"
Vanessa Luzia Suainag Sl
Peaquitadora resp
Forss: (35 382100750 [35) §7113-2508
@-mall vanessaquerorpst Hivahoo com, B
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ANEXO A - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS
PCATooL BRASIL - VERSAO USUARIOS DE SAUDE ADULTOS

A- GRAU DE AFILIACAO

Al - Ha um médico/enfermeiro ou servico de salide onde vocé geralmente vai quando fica doente ou precisa
de conselhos sobre a sua saude?

() Nao

() Sim (Por favor, dé o nome e o endereco)

Nome do profissional ou servigo de saude:

Endereco:

A2 - Ha um médico/enfermeiro ou servico de salde que o/a conhece melhor como pessoa?
() Nao

() Sim, o mesmo médico/enfermeiro/servico de salde que acima

() Sim, médico/enfermeiro/servico de saude diferente (Por favor, dé o nome e endereco).

Nome do profissional ou servigo de saude:

Endereco:

A3 — Ha um médico/enfermeiro ou servico de saude que é mais responsavel por seu atendimento de satude?
() Nao

() Sim, mesmo que Al & A2 acima.

() Sim, o mesmo que Al somente.

() Sim, diferente de A1 & A2 (Por favor, dé o nome e o endereco).

Nome do profissional ou servigo de saude:

Endereco:

Para o entrevistador: IDENTIFICACAO DO SERVICO DE SAUDE OU MEDICO/ENFEREMEIRO A SER
AVALIADO

AGORA, o entrevistador identifica o servico de saude que serd avaliado, conforme as orienta¢Bes abaixo:

- Se o entrevistado indicou 0 mesmo servico de salde nas trés perguntas, continue o restante do
guestionario sobre esse médico/enfermeiro ou servico de salde. (Preencha o item Ab).

- Se o entrevistado respondeu duas perguntas iguais, continue o restante do questionario sobre esse
médico/enfermeiro ou servico de saude (Preencha o item A5).

- Se todas as respostas forem diferentes, continue o restante do questionéario sobre o médico/enfermeiro ou
servi¢co de saude identificado na pergunta Al (Preencha o item A5).

- Se o entrevistado respondeu NAO a duas perguntas, continue o restante do questionario sobre esse
médico/enfermeiro ou servigo de salde identificado na pergunta & qual o entrevistado respondeu SIM.
(Preencha o item Ab).

- Se o entrevistado responder NAO & pergunta Al e indicar respostas diferentes para as perguntas A2 e A3,
continue o restante do questiondrio sobre esse médico/enfermeiro ou servi¢o de salde indicado na resposta
A3 (Preencha o item A5).
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- Se 0 entrevistado respondeu NAO a todas as trés perguntas, por favor pergunte o nome do Ultimo
médico/enfermeiro ou servico de salde onde a crianga consultou e continue o restante do questionario

sobre esse médico/enfermeiro ou servigco de salde (Preencha o item A4 e A5).

A4 — Nome do médico/enfermeiro ou servico de salde procurado pela Ultima vez:

Esclareca ao entrevistado que: A partir de agora, todas as perguntas seguintes serdo sobre o(a):
A5 —

B - ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - UTILIZACAO
Entrevistador - para todas as préximas perguntas use o Cartdo Resposta

Por favor, indique a melhor opgao Com Provavel- Provavel- Com Néo sei /
certeza, mente, mente, certeza, néo
sim sim ndo nao lembro
B1 — Quando vocé necessita de uma consulta de 4() 3() 2() 1() 9()

revisdo (consulta de rotina, check-up), vocé vai ao seu
"nome do servico de salde ou nome do
médico/enfermeiro” antes de ir a outro servico de
saude?

B2 — Quando vocé tem um novo problema de saude, 4() 3() 2() 1() 9()
vocé vai ao seu "nome do servico de salde ou nome
do médico/enfermeiro" antes de ir a outro servico de
saude?

B3 — Quando vocé tem que consultar um especialista, 4() 3() 2() 1() 9()
0 seu "nome do servico de saude ou nome do
meédico/enfermeirc” tem que encaminhar vocé
obrigatoriamente?

C - ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - ACESSIBILIDADE
Entrevistador - para todas as préximas perguntas use o Cartdo Resposta.

Por favor, indique a melhor opgéo Com Provavel- | Provavel- Com N&o sei /
certeza, mente, mente, certeza, néo
sim sim nao nao lembro
Cl1 — O "nome do servico de saude ou nome do 4() 3() 2() 1() 9()
médico/enfermeiro" fica aberto no sidbado ou no
domingo?
C2 — O "nome do servico de saude ou nome do 4() 3() 2() 1() 9()

médico/enfermeiro” fica aberto pelo menos algumas
noites de dias Uteis até as 20 horas?

C3 — Quando o seu "nome do servigo de saude ou 4() 3() 2() 1() 9()
nome do médico/enfermeiro" estd aberto e vocé
adoece alguém de la atende vocé no mesmo dia?

C4 — Quando o seu "nome do servigo de saude ou 4() 3() 2() 1() 9()
nome do médico/enfermeiro” estd aberto, vocé
consegue aconselhamento rapido pelo telefone se
precisar?

C5 — Quando o seu "nome do servigo de saude ou 4() 3() 2() 1() 9()
nome do médico/enfermeiro” esta fechado, existe um
ndamero de telefone para o qual vocé possa ligar
guando fica doente?

C6 — Quando o seu "nome do servigo de saude ou 4() 3() 2() 1() 9()
nome do médico/enfermeiro” esta fechado no sabado
e domingo e vocé fica doente, alguém deste servico
atende vocé no mesmo dia?

C7 — Quando o seu "nome do servigo de saude ou 4() 3() 2() 1() 9()
nome do médico/enfermeiro” esté fechado e vocé fica
doente durante a noite, alguém deste servi¢co atende
vocé no mesmo dia?
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C8 —E facil marcar hora para uma consulta de revisao
(consulta de rotina, "check-up") neste "nome do
servico de saude ou nome do médico/enfermeiro"?

4()

3(0)

2()

1()

9()

C9 — Quando vocé chega no seu "nome do servi¢o de
salide ou nome do médico/enfermeiro”, vocé tem que
esperar mais de 30 minutos para consultar com o
médico ou enfermeiro (sem contar triagem ou
acolhimento)?

4()

3(0)

2()

1()

9()

C10 - Vocé tem que esperar por muito tempo, ou falar
com muitas pessoas para mercar hora no seu "nome
do servico de saude ou nome do médico/enfermeiro"?

4()

3(0)

2()

1()

9()

Cl11 — E dificil para vocé conseguir atendimento
médico do seu "nome do servico de sadde ou nome
do médico/enfermeiro” quando pensa que &
necessario?

4()

3(0)

2()

1()

9()

C12 — Quando vocé tem que ir ao "nome do servico
de salde ou nome do médico/enfermeiro”, vocé tem
gue faltar ao trabalho ou a escola para ir ao servico de
salde?

4()

3(0)

2()

1()

9()

D - LONGITUDINALIDADE
Entrevistador - para todas as préximas perguntas use o Cartdo Respo

sta.

Por favor, indique a melhor op¢éo

Com
certeza,
sim

Provavel-
mente,
sim

Provavel-
mente,
nao

Com
certeza,
nao

Néao sei /
nao
lembro

D1 — Quando vocé vai ao seu "nome do servico de
salde ou nome do médico/enfermeiro”, € 0 mesmo
médico ou enfermeiro que atende vocé todas as
vezes?

4()

3(0)

2()

1()

9()

D2 — Vocé acha que o seu "médico/enfermeiro”
entende o que vocé diz ou pergunta?

4()

3(0)

2()

1()

9()

D3 — O seu "médico/enfermeiro” responde suas
perguntas de maneira que vocé entenda?

4()

3(0)

2()

1()

9()

D4 — Se vocé tiver uma pergunta, pode telefonar e
falar com o "médico/enfermeiro” que melhor conhece
VOCcé?

4()

3(0)

2()

1()

9()

D5 — O seu "médico/enfermeiro” lhe da tempo
suficiente para falar sobre suas preocupagbes ou
problemas?

4()

3(0)

2()

1()

9()

D6 — Vocé se sente a vontade contando as suas
preocupacdes ou problemas ao seu
"médico/enfermeiro"?

4()

3(0)

2()

1()

9()

D7 — O seu "médico/enfermeiro” conhece vocé mais
como pessoa do que somente como alguém com um
problema de saude?

4()

3(0)

2()

1()

()

D8 — O seu "médico/enfermeiro” sabe quem mora com
vocé?

4()

3(0)

2()

1()

()

D9 - O seu "médico/enfermeiro" sabe quais
problemas sdo mais importantes para vocé?

4()

3(0)

2()

1()

9()

D10 — O seu "médico/enfermeiro” conhece a sua
historia clinica (histéria médica) completa?

4()

3(0)

2()

1()

9()

D11 — O seu "médico/enfermeiro” sabe a respeito do
seu trabalho ou emprego?

4()

3(0)

2()

1()

9()

D12 — O seu "médico/enfermeiro” saberia de alguma
forma se vocé tivesse problemas em obter ou pagar
por medicamentos que vocé precisa?

4()

3(0)

2()

1()

9()

D13 — O seu "médico/enfermeiro" sabe a respeito de
todos os medicamentos que vocé esta tomando?

4()

3(0)

2()

1()

9()

D14 — Vocé mudaria do "nome do servigo de salde
ou nome do médico/enfermeiro" para outro servico de
saude se isto fosse muito facil de fazer?

4()

3(0)

2()

1()

9()
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E - COORDENACAO - INTEGRACAO DE CUIDADOS

Por favor, indique a melhor opgéo Com Provavel- | Provavel- Com Né&o sei /
certeza, mente, mente, certeza, nao
sim sim ndo ndo lembro

E1 — Vocé ja foi consultar qualquer tipo de especialista ou servigo especializado no periodo em que vocé estd em acompanhamento
no "nome do servigo de satde ou nome do médico/enfermeiro"?

() Sim

() Nao (Passe para a questao F1)

() Nao sei/ ndo lembro (Passe para a questédo F1)

Entrevistador - para todas as préximas perguntas use o Cartdo Resposta.

E2 — O "nome do servico de saude ou nome do 4() 3() 2() 1() 9()
médico/enfermeiro” sugeriu (indicou, encaminhou)
gue vocé fosse consultar com este especialista ou
servico especializado?

E3 — O "nome do servico de saude ou nome do 4() 3() 2() 1() 9()
médico/enfermeiro” sabe que vocé fez essas
consultas com este especialista ou servico
especializado?

E4 — O seu "médico/enfermeiro” discutiu com vocé 4() 3() 2() 1() 9()
diferentes servicos onde vocé poderia ser atendido
para este problema de saude?

E5 — O seu "médico/enfermeiro” ou alguém que 4() 3() 2() 1() 9()
trabalha no/com "nome do servico de saude" ajudou-
o/a a marcar esta consulta?

E6 — O seu "médico/enfermeiro” escreveu alguma 4() 3() 2() 1() 9()
informacado para o especialista, a respeito do motivo
desta consulta?

E7 — O "nome do servico de salude ou nome do 4() 3() 2() 1() 9()
meédico/enfermeiro" sabe quais foram os resultados
desta consulta?

E8 — Depois que vocé foi a este especialista o seu 4() 3() 2() 1() 9()
"médico/enfermeiro” conversou com vocé sobre o que
aconteceu durante esta consulta?

E9 — O seu "médico/enfermeiro" pareceu interessado 4() 3() 2() 1() 9()
na qualidade do cuidado que Ihe foi dado (lhe
perguntou se vocé foi bem ou mal atendido por este
especialista ou servico especializado)?

F - COORDENACAO - SISTEMA DE INFORMACOES
Entrevistador - para todas as préximas perguntas use o Cartdo Resposta.

Por favor, indique a melhor op(;ao Com Provavel- | Provavel- Com Né&o sei /
certeza, mente, mente, certeza, néo
sim sim néo néo lembro
F1 — Quando vocé vai no "nome do servigo de salde 4() 3() 2() 1() 9()

ou nome do médico/enfermeiro” vocé leva algum dos
registros de saude ou boletins de atendimento que
vocé recebeu no passado? (Exemplifigue se nao
entender ‘"registro": fichas de atendimento de
emergéncia, resultado de exames de laboratdrio)

F2 — Quando vocé vai ao "nome do servi¢o de salde 4() 3() 2() 1() 9()
ou nome do médico/enfermeiro”, o seu prontuério
(histéria clinica) estd sempre disponivel para
consulta?

F3 — Vocé poderia ler (consultar) o seu 4() 3() 2() 1() 9()
prontuario/ficha se quisesse no "nome do servico de
saude ou nome do médico/enfermeiro"?

G - INTEGRALIDADE - SERVICOS DISPONIVEIS
Entrevistador - para todas as préximas perguntas use o Cartdo Resposta.

A seguir, apresentamos uma lista de servicos /orienta¢des que vocé e sua familia ou as pessoas que utilizam
esse servigo podem necessitar em algum momento.

Indique, por favor, se no "nome do servigo de saude ou nome do médico/enfermeiro" esses servigos ou
orientagfes estéo disponiveis:
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(Repetir a cada 3-4 itens: "Esté disponivel no "nome do servi¢o de salde ou nome do médico/enfermeiro")

Por favor, indique a melhor opgéo Com Provavel- | Provavel- Com Né&o sei /
certeza, mente, mente, certeza, ndo
sim sim nao nao lembro

G1 —respostas a perguntas sobre nutricdo ou dieta. | 4 () 3() 2() 1() 9()

G2 — Verificar se sua familia pode participar de algum | 4 () 3() 2() 1() 9()

programa de assisténciasocial ou beneficios sociais.

G3 — Programa de suplementagd@o nutricional (ex: | 4 () 3() 2() 1() 9()

leite, alimentos).

G4 — Vacinas (imunizages). 4() 3() 2() 1() 9()

G5 — Avaliacdo de salde bucal (exame dentario) 4() 3() 2() 1() 9()

G6 — Tratamento dentario 4() 3() 2() 1() 9()

G7 - Planejamento familiar ou métodos | 4 () 3() 2() 1() 9()

anticoncepcionais.

G8 — Aconselhamento ou tratamento para o uso | 4 () 3() 2() 1() 9()

prejudicial de drogas (licitas ou ilicitas, ex: éalcool,

cocaina, remédios para dormir).

G9 - Aconselhamento para problemas de saude | 4 () 3() 2() 1() 9()

mental.

G10 — Sutura de um corte que necessite de pontos. 4() 3() 2() 1() 9()

G11 — Aconselhamento e solicitacdo de teste anti- | 4 () 3() 2() 1() 9()

HIV.

G12 - Identificacdo (Algum tipo de avaliacdo) de | 4 () 3() 2() 1() 9()

problemas auditivos (para escutar).

G13 - Identificacdo (Algum tipo de avaliacdo) de | 4 () 3() 2() 1() 9()

problemas visuais (para enxergar).

G14 — Colocagéo de tala (ex: para tornozelo torcido). | 4 () 3() 2() 1() 9()

G15 — Remocdo de verrugas. 4() 3() 2() 1() 9()

G16 — Exame preventivo para cancer de colo de Gtero | 4 () 3() 2() 1() 9()

(Teste papanicolau).

G17 — Aconselhamento sobre como parar de fumar. | 4 () 3() 2() 1() 9()

G18 — Cuidados pré-natais. 4() 3() 2() 1() 9()

G19 — Remocéo de unha encravada. 4() 3() 2() 1() 9()

G20 - Aconselhamento sobre as mudancas que | 4 () 3() 2() 1() 9()

acontecem com o envelhecimento (ex: diminuicdo da

memodria, risco de cair).

G21 - Orientac¢des sobre cuidados no domicilio para | 4 () 3() 2() 1() 9()

alguém da sua familia como: curativos, troca de

sondas, banho na cama...

G22 - Orientacdes sobre o que fazer caso alguém de | 4 () 3() 2() 1() 9()

sua familia fique incapacitado e ndo possa tomar
decis@es sobre sua saude (ex: doa¢éo de 6rgaos caso
alguém de sua familia fique incapacitado para decidir,
por exemplo, em estado de coma).

H - INTEGRALIDADE - SERVICOS PRESTADOS
Entrevistador - para todas as préximas perguntas use o Cartdo Resposta.

A seguir, apresentamos uma lista de servigos que vocé pode ter recebido em consulta no "nome do servico

de salde ou nome do médico/enfermeiro”.
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Em consultas ao "nome do servigo de salide ou nome do médico/enfermeiro”, algum dos seguintes assuntos
ja foram ou sao discutidos (conversados) com vocé? (repetir essa frase a cada 3-4 itens).

Por favor, indique a melhor opgéo Com Provavel- | Provavel- Com Né&o sei /
certeza, mente, mente, certeza, nao
sim sim nao nao lembro
H1 — Conselhos sobre alimentag&o saudavel ou sobre | 4 () 3() 2() 1() 9()
dormir suficiente.
H2 — Seguranga no lar, como guardar medicamentos | 4 () 3() 2() 1() 9()
em seguranca.
H3 — Aconselhamento sobre o uso de cinto de | 4 () 3() 2() 1() 9()
seguranga Ou assentos seguros para criangas ao
andar de carro.
H4 — Maneiras de lidar com conflitos de familia que | 4 () 3() 2() 1() 9()
podem surgir de vez em guando.
H5 — Conselhos a respeito de exercicios fisicos | 4 () 3() 2() 1() 9()
apropriados para vocé.
H6 — Teste de sangue para verificar os niveis de | 4 () 3() 2() 1() 9()
colesterol.
H7 — Verificar e discutir os medicamentos que vocé | 4 () 3() 2() 1() 9()
estd tomando
H8 — possiveis exposi¢des a substancias perigosas | 4 () 3() 2() 1() 9()
(ex: veneno para formiga/para rato, agua sanitaria),
no seu lar, no trabalho ou na sua vizinhanca.
H9 — Perguntar se vocé tem uma arma de fogo e | 4 () 3() 2() 1() 9()
orientar como guarda-la com seguranca.
H10 — Como prevenir queimaduras (ex: causadas por | 4 () 3() 2() 1() 9()
agua gquente, 6leo quente, outras substancias).
H11 — Como prevenir quedas. 4() 3() 2() 1() 9()
H12 — S6 para mulheres: como prevenir osteoporose | 4 () 3() 2() 1() 9()
ou ossos frageis.
H13 — S6 para mulheres: o cuidado de problemas | 4 () 3() 2() 1() 9()
comuns da menstruacdo ou menopausa.
| - ORIENTACAO FAMILIAR
Entrevistador - para todas as préximas perguntas use o Cartdo Resposta.
Por favor, indique a melhor opgéo Com Provavel- | Provavel- Com N50~Sei /
certeza, mente, mente, certeza, nao
sim sim nédo nédo lembro
I1 — O seu "médico/enfermeiro" lhe perguntou sobre | 4 () 3() 2() 1() 9()
suas idéias e opinides (sobre o que vocé pensa) ao
planejar o tratamento e cuidado para vocé ou para um
membro da sua familia?
12 — O seu "médico/enfermeiro” ja lhe perguntou a | 4 () 3() 2() 1() 9()
respeito de doengcas ou problemas comuns que
podem ocorrer em sua familia (cancer, alcoolismo,
depressao)?
I3 — O seu "médico/enfermeiro" se reuniria com | 4 () 3() 2() 1() 9()
membros de sua familia se vocé achasse necesséario?
J - ORIENTACAO COMUNITARIA
Entrevistador - para todas as préximas perguntas use o Cartdo Resposta.
Por favor, indique a melhor opgéo Com Provavel- | Provavel- Com Néo~sei /
certeza, mente, mente, certeza, nao
sim sim ndo nao lembro
J1 — Alguém no "nome do servico de salde ou nome | 4 () 3() 2() 1() 9()
do médico/enfermeiro" faz visitas domiciliares?
J2 — O seu "nome do servi¢o de salde ou nome do 4() 3() 2() 1() 9()
médico/enfermeiro" conhece os problemas de saude
importantes na sua vizinhanca?
J3 — O seu "nome do servi¢o de salde ou nome do 4() 3() 2() 1() 9()
médico/enfermeiro" ouve opinides e idéias da
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comunidade de como melhorar os servicos de
saude?

A seguir séo listadas formas de avaliar a qualidad
salide ou nome do médico/enfer

ede servi

¢os de saude. O "nome do servigco de
meiro" realiza alguma destas?

J4 — Faz pesquisas com os pacientes paraverse os | 4 () 3() 2() 1() 9()
servigos estéo satisfazendo (atendendo) as

necessidades das pessoas?

J5 — Faz pesquisas na comunidade para identificar 4() 3() 2() 1() 9()
problemas de saude que ele deveria conhecer?

J6 — Convida vocé e sua familia para participar do 4() 3() 2() 1() 9()

Conselho Local de Salde (Conselho

Gestor/Conselho de Usuéarios)?
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ANEXO B - BASE CONCEITUAL DOS ATRIBUTOS DA ATENCAO PRIMARIA EM
SAUDE SEGUNDO BARBARA STARFIELD

Atributos essenciais

Primeiro contato

Renovacdo do contato a cada comparecimento da
populacdo ao servico tem relacdo direta com
acessibilidade. Esta € uma premissa que s6 o usuario
sera capaz de dizer se esta presente naquele servico ou
ndo. Ela poder4d ser medida através da avaliacdo da
acessibilidade que é um elemento estrutural, e da

utilizacdo que € um elemento processual.

Longitudinalidade

Esta relacionada com a interacdo entre servico e
populacdo, uma espécie de fidelidade no qual o servico
e responsavel pela populacdo e a acompanha por um
longo espaco de tempo, indefinido, e a populacdo

mantém aquele servico como sua referéncia.

Integralidade

Refere-se a capacidade do servico de saude em prover
a populacdo de toda a assisténcia que ela necessita,
mesmo que ndo disponha de todos os servicos. Para
tanto devera encaminhar a populacdo para as unidades
de referéncia. A integralidade pressupde também o grau
de competéncia dos servicos em identificar a natureza
dos problemas que recebe, sejam eles, funcionais,

organicos ou sociais.

Coordenacéo da

Atencao

Pressupde continuidade. Uma vez encaminhado a outro
servico, o vinculo do paciente com a unidade de origem
deve permanecer, 0s registros garantidos, e a
comunicacao entre profissionais de niveis de atencao
diferentes deve constituir-se em uma rotina, garantindo

assim a referéncia e a contrarreferéncia.

Atributos derivativos

Centrado na familia

Conhecimento que o0 servico deve possuir sobre
membros da familia, seus problemas de salde e sobre

a familia em si, como foco de atencéo.
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Competéncia cultural

Sensibilidade do servico em reconhecer as diferencas
entre as populacdes a partir de suas origens, crencas,
etnias, racas, valores e cultura, no atendimento as suas

necessidades.

Orientado para a
comunidade

Entendimento das necessidades da populacdo
presentes no contexto social em que estéo inseridas e
gue, portanto, os profissionais de salde precisam

conhecer.

Fonte: Starfield (2002).
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1

2

3 Avaliagao da qualidade da Estratégia de Saude da Familia segundo os

. atributos da APS

- INTRODUGAO

g A Atencdo Primaria a Saude (APS), cuja nogao inicial é atribuida ao
10 Relatério Dawson, em 1920, ganhou forga, na década de 1970, a partir da
1; Conferéncia de Alma-Ata, em 1978. O conceito de APS como o primeiro nivel
13 de assisténcia dentro do sistema de saude, que se caracteriza pela
1: continuidade e integralidade da atengdo, além da coordenagado da assisténcia
17 dentro do préprio sistema, da atengdo centrada na familia, da orientagdo e
12 participagdo comunitaria e da competéncia cultural dos profissionais, vem
i? sendo muito utilizado, inclusive pelo Ministério da Salde brasileiro4.

§§ Diante desse conceito, Barbara Starfield qualifica um servico de APS
;g pela presenca e extensao de quatro atributos essenciais: o acesso de primeiro
26 contato, que é a acessibilidade e uso do servigo a cada novo episédio de um
5573 problema; a longitudinalidade, que pressupde a existéncia de uma fonte regular
;g de atencdo e seu uso ao longo do tempo; a integralidade, que implica fazer
;; arranjos para que o paciente receba todos os tipos de servigcos de atencédo a
33 saude; e a coordenacdo, que € a disponibilidade de informagdes a respeito de
3‘5‘ problemas e servigos anteriores e o reconhecimento daquela informagao na
;g medida em que esta relacionada as necessidades para o presente
gg atendimento. Além desses, a autora também define trés atributos derivados: a
40 orientagao familiar, decorrente da consideragao do contexto familiar na atencao
2; integral; a orientagdo comunitaria, que decorre do reconhecimento das
Zi necessidades sociais; e a competéncia cultural, que envolve a atencdo as
45 necessidades de uma populagdo com caracteristicas culturais especiais3.

23 No Brasil, a mudanga do modelo assistencial, orientado pela APS
jg iniciou-se em meados dos anos 90, associado ao movimento de Reforma
2? Sanitaria, com a criagdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
52 (PACS), em 1991, e posteriormente do Programa de Saude da Familia (PSF),
ii em 1994, mais tarde elevado ao status de Estratégia®. A Estratégia de Saude
22 da Familia (ESF) foi adotada como modelo para a expansdo e reorganizagdo
g; da APS, pelo Ministério da Saude brasileiro e vem crescendo em numero de
59 equipes e cobertura populacional.

60
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Em 2001, foi criado e validado um instrumento de avaliagdo da APS, nos
Estados Unidos da América, o Primary Care Assessment Tool (PCATool) que
mede a presencga e a extensao dos atributos da APS, além do grau de afiliagao
do usuario ao servigo de saude, para usuarios adultos e para criangas, em
diferentes modelos de APS8. Em 2006, foi realizada a primeira validagdo do
PCATool no Brasil, na versao usuarios criangas e em 2013 na versao usuarios
adultos”2.

No Brasil, ja se realizaram diversos estudos de avaliagdo das ESF’s
Entretanto, a falta de uniformidade conceitual utilizada nas diversas definigoes
de APS e a grande variabilidade metodolégica dos estudos, ainda ndo nos
permite estabelecer uma visdo homogénea do processo de reorganizagdo dos
servigos de APS no Brasil®10.

Desse modo, o objetivo do estudo foi avaliar, a qualidade das
Estratégias de Saude da Familia, segundo a presenca e extensao dos atributos

da APS, mediada pelo PCATool-Brasil, versdo para usuarios de saude adultos.

METODOS

Tratou-se de um estudo descritivo, de inquérito populacional. O estudo
foi realizado no municipio de Passos, MG.

Para o calculo do tamanho da amostra, realizou-se levantamento de
todas as pessoas adultas adscritas as 19 Estratégias de Saude da Familia,
obtendo-se um total de 51.808 pessoas. Nessa diregéo, ao indicar a margem
de erro (absoluto) igual a 5% (d), um intervalo de confianga de 95% (Za(e5%)=
1,96), uma populacao finita de 51.808 pessoas adscritas as ESF’s de Passos,
MG, com idade de 18 anos ou mais e proporgao p = q = 50% , o calculo do
tamanho da amostra foi de 384 pessoas.

Ao considerar possivel perda de amostragem por morte, recusa e
migragéo, entre outros fatores, foi acrescido o valor de 20% no tamanho da
amostra, totalizando 461 pessoas. Totalizaram-se 41 perdas de amostragem.
Assim, a amostra foi constituida por 420 pessoas que atenderam os critérios de

selegédo adotados no estudo.
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1

2

i As entrevistas foram realizadas no domicilio dos participantes. Para
5 cada sujeito que concordou participar da pesquisa foi oferecido o Termo de
? Consentimento Livre e Esclarecido.

g Quanto a analise de dados, as variaveis sociodemograficas foram
10 dicotomizadas. A variavel estado civil foi dividida em casados e ndo casados. A
1; idade, em < 54e = 54 anos, levando-se em consideragdo a mediana da idade
13 dos entrevistados. A escolaridade foi considerada baixa quando < 8 anos
1: completos de estudo e alta = 8 anos. Para a renda, foi considerada baixa,
17 quando < 3 salarios minimos e alta = 3 salarios minimos. Sobre o sexo,
12 distribuiu-se em participantes do sexo feminino e masculino. Quanto ao estado
i? civil considerou-se casados e ndo casados e enfim, em relagdo ao plano de
g saude suplementar, ponderou-se os participantes que possuiam e os que nao
24 possuiam plano de saude.

;2 Sobre as variaveis referentes a avalicdo da qualidade das Estratégias de
;; Saude da Familia, a analise apoiou-se no calculo dos escores obtidos pelo uso
29 da Escala Likert, método proposto pelo instrumento PCATool Brasil — versao
3? usuarios adultos'.

32 - y —_
33 Foram calculadas frequéncias absolutas e relativas para variaveis
34 qualitativas, bem como realizados os calculos dos escores minimos, maximas,
32 média, desvio-padrao e escores médios referentes as variaveis relativas aos
g; atributos da Atengdo Primaria a Saude. Os dados foram avaliados por meio de
2(9) estatistica descritiva.

41 Foram garantidos os aspectos éticos previstos para pesquisas com
jg seres humanos.

44

45

23 RESULTADOS

48

49 Dos 420 (100%) sujeitos, a idade variou de 18 a 89 anos, com média
2? e desvio padrédo de 53(x 17,08) anos e predominio do sexo feminino
g; (58,09%). Quanto a escolaridade, verificou-se que 57,14% tinham menos
54 de oito anos completos de estudo, com média e desvio padréo de 7,19
22 (¢4,11) anos. Em relagdo a renda familiar, 348 (82,86%) sujeitos recebiam
2; menos de trés salarios minimos, com média e desvio padrédo de
gg 1,57(£1,60). No que diz respeito a possuirem plano de saude suplementar,

https://mc04.manuscriptcentral.com/rsp-scielo
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332 (79,05%) nao possuiam. Enfim, sobre o estado civil evidenciou-se que
63,57% dos sujeitos eram casados.

Quanto as variaveis relacionadas a qualidade da Estratégia de Saude da
Familia, representadas pela presenga e extensdo dos componentes dos
atributos essenciais e derivados da Atengao Primaria a Saude evidencia-se que
em relagdo aos componentes que integram os atributos essenciais, a média e
desvio padrdo podem ser observados na tabela 2. Assim, dos 08 (100%)
componentes referentes aos atributos essenciais, apenas 01 (12,5%), o Acesso
de Primeiro Contato (Utilizagédo) atingiu valor de 7,844, considerado como Alto
Escore, ou seja, superior a 6,6 (Tabela 2).

Todos os demais componentes, 07 (87,5%) representados por Acesso
de Primeiro Contato (Acessibilidade) 3,814; Longitudinalidade 6,388;
Coordenacgao (Integragdo dos Cuidados) 5,062; Coordenagdo (Sistemas de
Informagéo) 5,683; Integralidade (Servigos Disponiveis) 3,836; Integralidade
(Servicos Prestados) 3,333 obtiveram valores considerados como Baixo
Escore, inferiores a 6,6.

Destaca-se, portanto o atributo essencial, Acesso de Primeiro Contato
(Utilizagado) como o de mais alto escore, com média e desvio padrdo 7,844 e o
atributo Integralidade (Servigos Prestados) como o de menor escore, com
média e desvio padrao de 3,333.

Salienta-se que o componente Integracdo de cuidados do atributo
Coordenacao apresentou “missing” significativo. Dos 420 (100%) participantes,
foram excluidas da andlise as repostas de 206 (49%). A exclusdo se fez, uma
vez que 50% ou mais do total de itens deste componente ndo foram
preenchidos ou obtiveram resposta “ndo sei/nao lembro™22.

No que se refere aos atributos derivados, as médias e desvios padrado
obtidos foram: Orientagdo Familiar 4,202 (+3,002) e Orientagdo Comunitaria
3,779 (x2,316), ambos menores que 6,6, portanto, classificados como de Baixo
Escore.

Sobre o grau de afiliagado, que néo é considerado um atributo da Atencéo
Primaria, porém é um dos componentes para a obtengdo do escore geral,
obteve-se média e desvio padréo de 7,641 (x2,765), considerado Alto Escore.

Ja em relagcdo ao escore essencial obtido pela média entre os

componentes dos atributos essenciais: Acesso de primeiro contato (Utilizagao e

https://mc04.manuscriptcentral.com/rsp-scielo
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1

2

i Acessibilidade), Longitudinalidade, Coordenacédo (Integracdo de Cuidados e
5 Sistemas de Informagao), Integralidade e o Grau de Afiliagdo do usuario com o
? servigo atingiu-se média e desvio padrao 6,002 (+1,727), sendo categorizado
g como Baixo Escore (Tabela 2).

10 E o escore geral calculado pela média entre os componentes dos
1; atributos essenciais, dos atributos derivados e do grau de afiliagdo do usuario
13 com o servico, se alcangou média e desvio padrédo 4,801 (+1,382), e, portanto
1: também identificado como Baixo Escore.

17

. DISCUSSAO

20

21

g Sobre a caracterizagdo dos usuarios de saude segundo as variaveis
24 demograficas, depreendeu-se que dos 420 (100%) usuarios de saude, a idade
;2 variou de 18 a 89 anos, com média de 53 anos, sendo que 50,24% da
;; populagdo encontrava-se acima de 54 anos, em consonancia ao estudo sobre
29 satisfagdo de usuarios com a Estratégia de Saude da Familia, realizado em
3? Ribeirdo Preto/SP, que mostrou média de 51 anos e com o estudo de avaliagéo
g; da Atengdo Primaria a Saude, realizado do municipio de Porto Alegre/RS em
;‘5‘ que a média de idade dos usuarios entrevistados foi de 49 anos'3.14,

36 Entretanto, esses dados sdo dissonantes aos encontrados no estudo

32 sobre avaliacdo da satisfacdo dos usuarios com o sistema de saude

2(9) brasileiro, desenvolvido em Recife, o qual evidenciou que 59,8% dos

j; usuarios tinham entre 18 e 39 anos de idade’®.

43 Estudos transversais realizados com pessoas adultas, atendidas por
:: servicos de Atengdo Primaria a Saude, mostraram predominio do sexo
23 feminino em 63 e 80%, respectivamente?.16.

48 Quanto a escolaridade, difere do estudo destinado a apresentacdo da
gz versdo reduzida do PCATool-Brasil para usuarios adultos, realizado com
:; usuarios de servigos de Atengdo Primaria a Saude, em Porto Alegre/RS, em
2431 que a escolaridade média foi de 9,6 anos de estudo™

55 Quanto a renda familiar, obteve-se média de 1,57 salarios minimos, sendo
23 que a maioria (82,86%) dos sujeitos referiram receber salario inferior a trés
;2 salarios minimos. Esses resultados estdo em concordancia com outro estudo
60
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que apontou que a faixa de renda que predominou entre os entrevistados

estava entre um a dois salarios minimos (50,0%)"3.

Sobre o estado civil evidenciou-se que 63,57% dos sujeitos eram casados.
Os dados veem de encontro aos resultados obtidos em estudos sobre a

avaliagdo da atencdo primaria a saude, onde a maioria dos sujeitos

entrevistados eram casados, sendo respectivamente 59,1% e 67%"7:18,

Ja em relagao a presenca e extensdo dos componentes dos atributos
da atengao primaria, observa-se que o Grau de Afiliagao, nesta pesquisa, se
obteve escore médio de 7,641, considerado Alto Escore, o que revela
adequada orientagdo a APS pelas ESF’s de Passos, em consonancia as
evidéncias demonstradas em inquéritos avaliativos sobre a qualidade da
APS no Brasil, que obtiveram escores de: 6,67, na pesquisa de Brunelli et
al. (2016)'¢; 7,5 no estudo de Duarte et al. (2016)'%; 9,31 na investigagéo de
Fracolli et al. (2015)2016 e 6,9 na avaliagao de Lima et al. (2015)"7.

O estudo sobre os atributos essenciais da Atengédo Primaria a Saude nas
Estratégias de Saude da Familia do municipio de Passos, MG demonstrou
que o Acesso de Primeiro Contato (Utilizagdo) obteve alto escore e Acesso
de Primeiro Contato (Acessibilidade) foi avaliado como baixo escore.

Os dados corroboram com os achados de outros estudos que avaliam a
presenga e extensdo dos atributos da Atengdo Primaria a Saude por
usuarios de Estratégias de Saude da Familia em diversos municipios
brasileiros como Sado Paulo/SP; Curitiba/RS; Londrina/PR e Juazeiro do
Norte/CE. Em todos estes estudos, os escores obtidos em relagdo ao
atributo Acesso de Primeiro Contato (Utilizagédo) foram altos e Acesso de
Primeiro Contato (Acessibilidade) baixos62122,

Em contrapartida, sdo dissonantes ao resultado da pesquisa sobre
avaliagédo da qualidade da Estratégia de Saude da Familia em um municipio do
interior de Sao Paulo, que obteve os escores 9,22 e 6,75 respectivamente nos
atributos Acesso de Primeiro Contato (Utilizagdo) e Acesso de Primeiro Contato
(Acessibilidade), ambos avaliados como alto escore. Vale considerar que
mesmo sendo ambos avaliados com alto escore, o atributo Acesso de Primeiro

Contato (Utilizagao) foi melhor avaliado que o atributo Acesso de Primeiro

Contato (Acessibilidade)*®.
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i Ante a sua abrangéncia conceitual, esta pesquisa adotou o conceito de
5 acesso defendido por Barbara Starfield3, pela qual o acesso de primeiro
? contato significa a escolha dos servigos pelo usuario em relagéo a problemas
g novos ou antigos.

10 Neste sentido, o baixo escore obtido no componente “Acessibilidade”
1; evidencia caracteristicas da Atengdo Primaria a Saude no municipio estudado,
13 pois, as ESF’s trabalham em horario comercial, de segunda a sexta-feira e
1: possuem estrutura fisica e organizacdo de trabalho deficientes. Essa mesma
17 barreira foi descrita nos estudos de Nodari, Olea e Dorion (2013)%3, Ferreira et
12 al, (2016)?* e Rodrigues (2018)22,

i? Quanto ao componente do atributo Acesso de Primeiro Contato
g “Utilizagao” ter obtido avaliagdo positiva, aponta que as ESF’s estdo seguindo
24 os preceitos de Atengdo Primaria, como porta de entrada. Alguns estudos
;2 assinalam resultados semelhantes ao deste estudo?5.26:27,

;; Corroboram com achados a respeito do componente Longitudinalidade
29 que obteve escore médio de 6,388 , os resultados alcangados em dois estudos
3? sobre avaliagdo da Atengao Primaria, o primeiro realizado em um municipio da
g; regido centro-oeste de Minas Gerais, no ano de 2016 e o outro no municipio de
;‘5‘ Sao Paulo, no mesmo ano, onde o escore obtido em ambos, em relagdo a
36 Longitudinalidade foram baixos, respectivamente 5,7 e 5,961916,

32 O atributo Coordenagéo, foi avaliado negativamente pelos participantes
2(9) do estudo, expressando insuficiente orientagdo das ESF’s de Passos, MG ao
j; principio da Atengao Primaria a Saude de Coordenagéo.

43 Tais achados corroboram com os dos estudos de avaliagdo das
:: Estratégias de Saude da familia, com usuarios adultos, em diferentes
23 municipios brasileiros, confirmando a baixa orientagdo das ESF’s ao atributo
48 Coordenag&o.6.17.19

gz Sobre o atributo da APS Integralidade, que se constitui pelos
:; componentes: Servigos Disponiveis e Servigos Prestados, nesta pesquisa,
2431 obtiveram-se também médias de escores insatisfatorias.

55 Diversos estudos sobre avaliagédo do atributo Integralidade, em ESF’s
23 encontraram escores abaixo do ideal. Estes indicam a necessidade de a gestéo
;2 oferecer maior elenco de servigos, inclusive maior investimento na educacao
60 permanente de profissionais de salde quanto a execugéo de cuidados voltados
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para problemas causadores de grandes efeitos na saude da pessoa, familia e
comunidade6.28,

Além dos quatros atributos essenciais da APS defendidos por Starfield
(2002)3, a autora também estabelece outros trés atributos derivados: atengdo
focada na orientagdo familiar, orientagdo comunitaria e competéncia cultural
dos profissionais de saude e gestores.

No processo de validagdgo do PCATool no Brasil, o atributo de
competéncia cultural foi retirada8, por isso néo fez parte desta pesquisa.

Os atributos derivados foram avaliados neste estudo de maneira
negativa em relagdo ao valor de referéncia. A “Orientagdo Familiar” recebeu
avaliacado insatisfatéria pelos participantes, que expressa fraca orientagéo a
Atencgao Primaria a Saude, no que se refere ao enfoque familiar.

Os dados da pesquisa reforgam evidéncias de estudos sobre o atributo,
que também indicaram baixo enfoque das ESF’s a orientag&o familiar.'7-19

Em contrapartida, ensaios de avaliagdo da APS, com uso do PCATool-
Brasil desenvolvidos por de Fracolli2® (2015), em um municipio do interior de
S&o Paulo e por Rodrigues? (2018) em Juazeiro do Norte-Ceara, o atributo
Orientagédo Familiar alcangou resultados positivos.

O escore obtido no atributo Orientagdo Comunitaria foi inferior ao valor
de referéncia. Resultados similares foram descritos em outros estudos sobre a
avaliagdo da Atengdo Primaria a Saude.6.17.19.22

Por meio dos escores depreendidos nas avaliagbes de todos os
componentes dos atributos da Atengdo Primaria a Saude e no Grau de
Afiliagéo, identificaram-se os Escores Essencial e Geral.

Para o escore essencial, obtido pela média dos componentes dos
atributos essenciais e o grau de Afiliagdo dos usuarios, alcangou-se média de
6,002, categorizada como insatisfatéria, o que denota baixa orientagdo das

ESF’s estudadas aos atributos essenciais da Atengao Primaria a Saude.

CONCLUSOES
Sobre o perfil sociodemografico dos entrevistados, prevaleceram os
usuarios adultos, com média de idade de 53 anos, do sexo feminino, que

tinham menos de oito anos completos de estudo, renda familiar menor que trés
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Z salarios minimos, que ndo possuiam plano de saude suplementar e eram
5 casados.

? Quanto a presenga e extensdo dos atributos essenciais da APS, o
g componente “Servigos Prestados” do atributo Integralidade foi o que recebeu a
10 menor média de escore, ao passo que o componente “Utilizagdo” do atributo
1; Acesso de Primeiro Contato foi o mais bem avaliado.

13 No que se refere aos atributos derivados da APS, tanto o item
1: “Orientacao Familiar” quanto o item “Orientagdo Comunitaria” foram avaliados
17 de maneira insuficiente, com médias de escores inferiores ao ponto de corte
12 ideal.

i? Assim, somente o grau de afiliacdo ao servico e componente Acesso de
g Primeiro Contato-Utilizagdo apresentaram orientagdo a APS, todos os demais
24 foram avaliados negativamente, com médias de escores inferiores ao valor
;2 recomendado pelo PCATool.

;; Essa constatagdo revelou que as ESFs do municipio de estudo sao
29 reconhecidas como porta de entrada para se realizar o primeiro contato com o
3? sistema de saude, entretanto, possuem fraco grau de orientagéo aos demais
g; principios da APS, na perspectiva dos usuarios que participaram deste estudo.
3‘5‘ A insuficiente orientacdo das ESFs de Passos/MG, aos atributos da
36 APS, foi também ressaltada pelas baixas médias alcangadas pelos Escores
;; Essencial e Geral.

ig Diante dessas constatagdes, foi possivel compreender que os atributos
:g da APS ainda nao estdo completamente incorporados as praticas das ESFs, e
43 além do mais, apontam deficiéncias de estrutura e de processo de organizagao
:: das mesmas, na concepgao das pessoas entrevistadas.

23 Nessa diregdo, para o alcance de maior orientagdo a APS das ESFs de
48 Passos, cumprindo-se com seus atributos essenciais e derivados,
23 recomendam-se: redugdo de rodizios dos profissionais; flexibilizagdo dos
g; horarios e dias de atendimento; implantagdo do atendimento por telefone;
2431 melhoraria do agendamento de consultas de rotina; implementagéo de agdes
55 de acolhimento; fortalecimento das agbes de educagdo permanente, com
23 enfoque interprofissional; melhora do cuidado centrado na familia; incluséo da
;2 comunidade nas agdes dos profissionais das equipes multiprofissionais;
60 realizagdo de pesquisas de satisfagdo dos usuarios; ampliagdo das agdes de
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promogéao da saude e prevengao de doengas, orientagdes sobre a exposicao a
substancias perigosas, uso e guarda de armas de fogo, prevengao da violéncia
e estimulo a cultura de paz.

Espera-se que o conhecimento cientifico sobre a qualidade da APS, nas
ESFs do municipio de Passos/MG, direcione os atores da APS a adogéo de
medidas destinadas a superagao dos entraves indicados neste estudo, para o
alcance de maior qualidade da atengao a saude oferecida a populagao.

Os resultados desta investigagdo devem ser considerados a luz de
algumas limitagbes aqui reconhecidas: ter sido realizado com uma amostra de
pessoas adultas pertencentes as ESFs de Passos/MG, ndo comtemplando a
totalidade dessa populagéo; ter se dirigido somente aos usuarios de saude, ndo
atingindo assim a percepgao de outros atores envolvidos na APS, tais como,
profissionais e gestores e pelo fato de ser esse, um estudo com delineamento
transversal, estando sujeito as limitacdes inerentes a este tipo de abordagem.

Todavia sédo escassos os estudos que tratam da qualidade das ESFs,
realizados com a utilizagdo de métodos rigorosos de avaliagdo, como realizado
neste estudo, o que justifica a realizacdo de novas investigagbes que possam
agregar mais subsidios, hipoteses ou evidéncias correlatas.
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Tabela 1. Distribuicdo dos usuarios de saude adultos, adscritos as
Estratégias de Saude da Familia segundo variaveis sociodemograficas,
Passos, Minas Gerais, 2018.

ONOULTDA WN =

9 Variaveis N % Média Median Minimo Maximo
10 sociodemograficas (DP)* a
1 Sexo 420 100 = = - R

Feminino 244 58,09 - - - -
Masculino 176 41,91 3 s 3 @

Idade 420 100 53 (+17,08) 54 18 89
<54 anos 207 49,28 40,15 (£ 11,27) 42 18 57
18 254 anos 213 50,72 68,35 (£ 7,43) 67 58 89

20 Escolaridade 420 100 7,19 (+ 4,11) 7 0 19
21 <8 anos 240 57,14 4,15 (£ 1,81) 4
22 28 anos 180 42,86 11,23 (£ 2,49) 11 8 19

o
~

24 Renda familiar** 420 100 1,57 (£ 1,60) 1 0 14
25 <3SM 348 82,86 1,03 (£0,710)
26 >3SM 72 17,14 4,24 (+ 2,05)

QN
w o
N

14

28 Plano de Sadde 420 100 - - - -
29 Sim 88 20,95 - - - -
30 N30 332 79,05 - - - -

Estado civil 420 100 - = - =
Casado 267 63,57 - - - -
NaoCasado 153 36,43 . - - -

36 *DP: desvio padrao; **Valores calculados com base no salario minimo vigente - R$954,00,
37 segundo Decreto n° 9.255, de 29 de dezembro de 2017, que dispdes sobre o salario minimo
38 a partir de 1° de janeiro de 2018.
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Tabela 2. Distribuicdo da média dos escores de qualidade das Estratégias de
Saude da Familia, representada pelos componentes dos atributos essenciais e
derivados da Atencgao Primaria a Saude, Passos, Minas Gerais, 2018.

ONOUTDA WN =

Componentes dos Resposta Median Medi DP* IC**
Atributos da Atengao Primaria a Saude s a a
Grau de Afiliagao 420 10 7,641 12576 7,376 - 7,905
Acesso de primeiro contato (Utilizagéo) 418 8,889 7,844 12%56 7,597 - 8,091
Acesso de primeiro contato +1,91
(Acessibilidade) 419 3,611 3,814 4 3,630 - 3,998
Longitudinalidade 419 6,905 6,388 *2424 6,172 - 6,603
Coordenagao (Integracéo dos cuidados) 214 5,417 5,062 12é93 4,667 - 5,457
Coordenagao (Sistemas de informagéo) 409 5,656 5,683 12i44 5,446 - 5,921
Integralidade (Servigos disponiveis) 389 3,788 3,836 t1i56 3,680 - 3,991
Integralidade (Servicos prestados) 409 3,077 3333 *2615 3,124 - 3,542
; ” s +3,00
Orientagéo familiar 417 3,333 4,202 > 3,913 -4,491
o 5 i 5 +2,31
Orientag@o comunitaria 378 3,333 3,779 6 3,544 - 4,013
Essencial 420 596 6002 *'? 5836-6,167
+1,38 4,669 —
Geral 420 4,725 4,801 5 4,934

*DP: desvio padrao; **IC: intervalo de confianga;
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