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RESUMO

Este estudo tem como objetivo identificar e caracterizar os fatores marcadores da qualidade
dos servicos ofertados pelas Estratégias de Saide da Familia no Municipio de Caratinga-MG,
considerando-se o territério como um espaco onde sdo verificadas as intera¢fes da populacao
e 0s servicos de saude em nivel local. O foco metodolégico é trilhado com base em uma
investigacdo transversal, descritiva, com abordagem quantitativa, utilizando informacdes de
bases de dados de fontes secundérias, com dados oriundos dos trés mddulos dos Ciclos 1l e 111
do componente de avaliagdo externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB). Os dados coletados foram codificados e
categorizados, até chegar-se ao fendmeno central. Os resultados propiciaram a caracterizacao
das unidades de saude que participaram das avaliagdes dos dois ciclos avaliados. Em relagdo a
equipe minima de profissionais existentes na unidade de salde, durante o Ciclo Il, foram
verificadas médias de 1,29 (+ 0,46) médicos, 1,25 (£ 0,44) enfermeiros e 7,20 ( 2,5) agentes
comunitarios de saude (ACS). Encontrou-se 41,66% das entradas e portas internas adaptadas
para cadeirantes e 16,66% de cadeiras de rodas disponiveis nas unidades no Ciclo Il, enquanto
qgue no Ciclo Il este dado ndo estava disponivel. A participacdo da equipe em acles de
educacdo permanente organizadas pela gestdo municipal foi de 62,5% (Ciclo 1l) e 33,33%
(Ciclo I1I). Observou-se uma reducdo nos vinculos estaveis e o crescimento de vinculos
precarios, como o contrato temporério por prestacdo de servico. A populacdo estudada
caracterizou-se, em sua maioria, por usuarios do sexo feminino, com predominancia do nivel
de alfabetizagdo “ensino fundamental incompleto”. Para o Ciclo II, 94,7% dos usudrios estdo
satisfeitos com o horério de atendimento. Ao avaliar a demanda espontanea, 53,12% dos
entrevistados precisaram ir & unidade de satde sem hora marcada e 50% obtiveram resolugéo
para seu problema, embora, 63,55% (Ciclo Il) e 50% (Ciclo IIlI) ndo contem com essas
unidades para algum atendimento de emergéncia. A maioria dos usuarios consideram
suficiente o tempo de atendimento do médico, e sempre encontram facilidade para conversar
com os profissionais sobre resultados dos exames, porém quase nunca sdo procurados pelos
profissionais da unidade quando interrompem o tratamento por algum motivo. Foi verificada
queda nas visitas dos ACS’s na residéncia dos usuarios do ciclo II para o Ill. As metas em
relacdo ao acompanhamento das condicionalidades de saude exigidas pelo Programa Bolsa
Familia foram alcancadas em 2014 e 2017, e ndo alcangadas em 2013. A meta de cobertura
pelas equipes de saude bucal foi alcancada em 2015. Em 2016, 100% das acGes de educacéo
permanente propostas foram implementadas. Concluiu-se a necessidade de garantir ao usuario
dignidade na promocéo da saude, 0 que requer a organizacao dos servigos, com adequacao do
pessoal técnico e dos recursos tecnoldgicos, a fim de dar continuidade no cuidado. Poderdo
auxiliar no processo de reflexdo sobre o cuidado e o trabalho das equipes de atencdo basica.
De forma positiva, almeja-se contribuir ainda para o planejamento de novas formas de
organizacao, reorientacdo das praticas profissionais e nos processos de tomada de deciséo.

Palavras chave: Estratégia de Saude da Familia; Avaliacdo em Saude; PMAQ); Territdrio.



ABSTRACT

This study aims to identify and characterize the marking factors of the quality of services
offered by the Family Health Strategies in the Municipality of Caratinga-MG, considering the
territory as a space where the interactions of the population and health services are verified in
local level. The methodological focus is based on a cross-sectional, descriptive investigation,
with a quantitative approach, using information from secondary source databases, with data
from the three modules of Cycles Il and Ill of the external evaluation component of the
National Program for Improvement of Access and Quality of Primary Care (PMAQ-AB). The
collected data were coded and categorized, until the central phenomenon was reached. The
results provided the characterization of the health units that participated in the evaluations of
the two cycles evaluated. Regarding the minimum team of professionals in the health unit,
during Cycle 11, averages of 1.29 (+ 0.46) doctors, 1.25 (+ 0.44) nurses and 7.20 (x 2) , 5)
community health workers (CHA). There were 41.66% of the entrances and internal doors
adapted for wheelchair users and 16.66% of wheelchairs available in the units in Cycle II,
while in Cycle 111 this data was not available. The team's participation in permanent education
actions organized by the municipal administration was 62.5% (Cycle 1) and 33.33% (Cycle
I11). There was a reduction in stable bonds and an increase in precarious bonds, such as the
temporary service contract. The studied population was characterized, in its majority, by
female users, with predominance of the level of literacy “incomplete elementary school”. For
Cycle 11, 94.7% of users are satisfied with the service hours. When assessing spontaneous
demand, 53.12% of respondents had to go to the health unit without an appointment and 50%
had a solution to their problem, although 63.55% (Cycle Il) and 50% (Cycle I1I) do not have
these units for some emergency care. Most users consider the doctor's service time to be
sufficient, and they always find it easy to talk to the professionals about test results, but they
are almost never sought by the unit's professionals when they interrupt the treatment for any
reason. There was a decrease in visits by CHWs at the home of users from cycle 1l to Ill. The
goals regarding the monitoring of health conditionalities required by the Bolsa Familia
Program were achieved in 2014 and 2017, and not achieved in 2013. The goal of coverage by
the oral health teams was reached in 2015. In 2016, 100% of the proposed permanent
education actions were implemented. It was concluded the need to guarantee the user dignity
in health promotion, which requires the organization of services, with the adequacy of
technical personnel and technological resources, in order to continue the care. They can assist
in the process of reflection on the care and work of primary care teams. In a positive way, the
aim is to contribute to the planning of new forms of organization, reorientation of professional
practices and decision-making processes.

Keywords: Family Health Strategy; Health Evaluation; NAQIP; Territory.
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APRESENTACAO

A Estratégia de Salde da Familia (ESF) procura melhorar a qualidade de vida da
populacdo brasileira e interferir nos elementos que pdem em risco a saude, por meio de
atencdo integral, igualitaria e constante, corroborando com o Sistema Unico de Satde (SUS).
Para que a ESF atinja seus objetivos e tenha adesdo da populagao € necessario que 0s servicos
sejam prestados com boa qualidade e que a populacdo tenha a percepgdo dessa qualidade.
Sendo assim, 0s conceitos e as praticas de gestdo tornam-se fundamentais para que 0s
processos executados pelos profissionais das ESF’s atendam as necessidades da populagdo e
ainda consolidem um ambiente propicio para a melhoria continua dos servicos.

A delimitacdo espacial do campo de abordagem da salde € aplicada a diversos
servigos do SUS, como a Estratégia de Saude da Familia, e os programas de vigilancia em
salde e na saude mental, por meio dos Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) (MONKEN
& BARCELLOS, 2005). Dessa forma, o desenvolvimento de estudo de areas de abrangéncia
a partir das vivéncias dos atores que compdem este espago direciona a acgdes futuras de
planejamento, que uma vez adotadas, tendem a minimizar de forma consideravel aspectos de
exclusdo social verificados nos servigos publicos de salde, que ndo vém atendendo
eficazmente as necessidades das comunidades locais.

A rede de ESF no Municipio de Caratinga/MG carece de estudo que possibilite melhor
compreensdo de sua atual configuracdo frente aos problemas contemporaneos, a fim de torna-
la eficaz e atrair usuarios para acompanhamento e assisténcia integral a saude, propiciando,
assim, diagndsticos mais precoces e melhor efetividade no cuidado.

Como os resultados desejados s6 podem ser atingidos com a aplicacdo de uma gestdo
de qualidade, a compreensdo do instrumento do PMAQ-AB, com todas as suas variaveis
utilizadas para analise dos diversos componentes da estrutura fisica e tecnoldgica, bem como
do pessoal técnico envolvido e dos servigos prestados nas unidades, possibilitara uma
importante fonte de informag6es que poderdo dar suporte permanente aos gestores, a fim de
promover melhor efetividade aos servigos.

Estabelecidas essas premissas, a pesquisa tem como objetivo principal discutir a
percepcdo dos usuarios das Estratégias de Saude da Familia da cidade de Caratinga-MG
acerca da qualidade do acesso e acessibilidade, longitudinalidade, integralidade do cuidado e
coordenacao do cuidado no periodo de 2013 a 2017. Os usuarios do sistema de saude tendem
a influenciar nas a¢Ges do servigo incorporadas no territorio, o que justifica a importancia da

incorporagdo do conceito territorio e de seu componente cultural (MONKEN et al., 2008).
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Passa-se a listar os objetivos especificos deste estudo: identificar a percepcdo dos
usuarios acerca da qualidade do acesso e acessibilidade, longitudinalidade, integralidade do
cuidado e coordenacdo do cuidado; identificar fatores que possam favorecer ou dificultar a
entrada e a permanéncia do usuario no sistema de saude; identificar se 0 municipio alcancou
as metas de qualidade e as que ndo foram alcancadas; elencar 0os motivos que levaram o
municipio a ndo alcancar as metas de qualidade.

A dissertacdo esta estruturada em seis sessdes, incluindo-se a presente apresentacéo.
Na segunda sessdo, dividida em duas partes, apresentamos uma discussdo do territério como
um passo béasico para a caracterizacdo da populacdo e seus problemas de salde, e como a
dimensdo territorial tem-se tornado importante no processo de regionalizacdo da politica de
salde. Em seguida, exploramos a gestdo de qualidade como uma ferramenta de continuidade
do cuidado eficiente e eficaz, de forma a atender a expectativa do usuario, dando garantia de
uma promocdo de saide digna. A terceira sessao elenca a aplicacdo dos conceitos de Gestdo
da Qualidade na prestacdo dos servicos da Atencdo Basica de Salde. Na quarta sessao
fizemos a exposicdo de metodologia adotada, bem como a caracterizacdo e discussao acerca
do PMAQ-AB.

A quinta sessdo expde, de inicio, os procedimentos de analise dos dados coletados,
seguida dos resultados e discussfes sob a Otica da literatura pertinente. A sexta sessdo, por
fim, expressa as conclusdes da pesquisa embasadas pela teoria correlatada e as
recomendac¢des. Em seguida, foram apontadas sugestdes para futuras pesquisas sobre o tema
abordado.

Os estudos proporcionardo 0 conhecimento do engajamento entre profissionais e
usuarios, a fim de possibilitar ao sistema a criacdo de estratégias de resolutividade, a fim de
conduzir e explorar, de forma imparcial, o servico prestado pelas estratégias de saude da
cidade, para que a atencdo basica seja uma porta de entrada para a salde segura, equitativa e
com qualidade para os cidad&os usuarios.

Por fim, presume-se que este projeto oportunizara a sistematizacéo e reflexdo acerca
da qualidade dos servigos ofertados pela ESF a partir dos resultados do PMAQ em uma

dimensdo académica e pratica.
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1 NOTAS INTRODUTORIAS

1.1 TERRITORIO E TERRITORIALIDADE

O territorio € o espaco qualificado pelo sujeito. E ndo é somente fisico, mas também
politico, social, que se caracteriza por uma popula¢do com condic¢des de vida, salde e acesso
a especificos servicos, que vive em determinados tempo e espago, com problemas de saude
definidos, e que interage com os gestores das diferentes unidades prestadoras de servicos de
salde. Nele estdo as marcas historicas e sociais das populacdes e é onde se constituem as
redes e as relagdes dos sujeitos (MONKEN & BARCELLOS, 2005; SANTOS & SILVEIRA,
2011).

No Brasil, o gedgrafo Milton Santos inaugurou a abordagem do espago como processo
e construcdo social, considerando também as particularidades dos territorios periféricos ou
semiperifericos do capitalismo global. A definicdo de territdrio, inspirada em Milton Santos,
como “a designacdo ndo apenas de uma area geografica, mas das pessoas, das instituic@es, das
redes e dos cenarios nos quais se ddo a vida comunitaria, alude a redes, forcas propositivas,
trocas entre pessoas e a uma suposta comunidade ou coletividade, no entanto, obliterando a
dimensdo politica ou a pergunta pelo poder, que seria determinante para a compreensdo do
territdrio numa perspectiva critica (FURTADO et al., 2016, pagina 8).

Se o territorio se define pelo uso, 0 modo mais adequado de entendé-lo é estudando
sua utilizacdo antes de qualquer acdo pratica de promoc¢do dos servicos e de definicdo do
publico-alvo. As acbes democraticas e participativas, assim como a intersetorialidade das
acOes, sd0 processos transversais, ou seja, antecedem e acompanham as acgdes, bem como
fazem parte do planejamento baseado no uso do territorio. Essa € uma mudanca em relacdo ao
encaminhamento conceitual em torno da territorializacdo: nao se trata de criar territorios, mas
de adaptar os servigos aos territorios (FARIA e BORTOLOZZI, 2016).

Dessa forma, a delimitacdo e o conhecimento do territorio e da populacdo adstrita, o
trabalho em equipe e a intersetorialidade constituem eixos fundamentais dessa concepgéo
(BRASIL, 2004). A intersetorialidade apresenta-se como estratégia relevante para que a
conformacdo da rede seja alcancada, ao ampliar o alcance das redes de cuidado mediante
parcerias com as areas da educacdo, justica, assisténcia social, seguranca, entre outras
(BARBOSA et al., 2018a).
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No contexto da emergente sociedade informacional, o conhecimento disponivel nas
comunidades locais é visto como um insumo fundamental de gestdo, em que as novas
tecnologias da informacdo e comunicacdo sdo utilizadas como ferramentas cada vez mais
relevantes de mediacdo (SELLERA et al., 2019).

Santinha (2013) chega a destacar a importancia da abordagem territorial como
elemento de base para 0s processos decisorios do Poder Publico, os quais sdo desafios que
precisam ser enfrentados estrategicamente.

O dindmico processo de territorializacdo, desterritorializacao e reterritorializacdo da
salde torna urgente a necessidade de compreender todos os fenémenos socioecondmicos que
ocorrem no territdrio, pois este se apresenta como resultante de toda integracéo entre objetos e
acOes sociais que o tornam organico e polarizador de todas as demandas da sociedade, ao
mesmo tempo em que tem de prover 0S recursos necessarios para que 0s objetivos de

promocdo da salde sejam alcangados.

1.2. TERRITORIO EM SAUDE PUBLICA

O territério € o resultado de uma acumulagdo de situagOes histdricas, ambientais e
sociais que promovem condi¢Oes particulares para a produgdo de doengas. O reconhecimento
desse territorio é um passo basico para a caracterizacdo da populacao e de seus problemas de
salde, bem como para a avaliacdo do impacto dos servicos sobre os niveis de salde dessa
populacdo (MONKEN, 2008).

Partindo da criagdo de um paradigma mais abrangente que supere a dominacdo do
modelo biomédico e as concepgBes reducionistas das ciéncias sociais, 0 ambito
cientifico da salde tem a seu favor sua ligacdo direta e estratégica com o mundo
vivido, 0 mundo do sofrimento, da dor e da morte com o qual é chamado a se
confrontar diariamente. Esse apelo cotidiano do servico e da politica social traz a
area da salde para a arena inquestiondvel da vida. E é no didlogo com esse
radicalmente humano que esta seu escudo para o salto qualitativo interdisciplinar
(MINAYO, 1991, p. 76).

O tema da rede bésica e, sobretudo do territorio, tem sido colocado como ponto
estratégico para a constituicdo de novas praticas no campo da salde, que operem uma ruptura
com certo modelo assistencial e tecnologico de conhecimento, que produz tanto um modelo
assistencial médico hegemonico quanto um modo de organizacdo social voltado para o
conceito de doenca (VIEIRA & NEVES, 2017).
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Ao entender o espago no contexto do desenvolvimento técnico-cientifico-
informacional o setor salide passa a entender a doenga nao apenas como o resultado
da presenca de virus e bactérias (analise unicausal), mas como resultado de uma
dindmica social complexa. Essa talvez seja a grande contribuicdo de Milton Santos a
salde publica brasileira e que acabou motivando uma grande quantidade de
pesquisadores a utilizarem os referenciais tedricos desse autor nas pesquisas sobre
disseminacdo de doengas nas coletividades (FARIA e BORTOLOZZI, 2009, p. 35).

Diante da percepcdo de que os desafios da saude multiterritorial contemporanea ja ndo
podem mais ser enfrentados sem levar em conta a complexidade dos fenbmenos e que o
modelo biomédico e as ideias e préaticas disciplinares sdo insuficientes em si mesmos, vem
crescendo e sendo difundido o entendimento segundo o qual a satde requer uma abordagem
interdisciplinar para tornar efetivas as acGes de promocdo da salde coletiva (MINAYO,
1991).

Além disso, o territdrio da saude publica estd subdividido em niveis federal, estadual e
municipal e uma das questdes que afetam diretamente o enfrentamento dos problemas da
salde reside no fato das abordagens geogréaficas, por parte dos gestores de salde, estarem
centradas em dados estatisticos tdo somente, sem levar em conta a dindmica socioeconémica e
também politica das areas e microéreas dos territorios de abrangéncia, tornando a viséo do
territdrio limitada e obtusa (MONKEN, 2008).

Para Franco e Merhy (2003), o territério das préaticas de salde configura-se em
espacgos nos quais ocorrem multiplas disputas a partir da acdo de distintos atores, que podem
se aliar ou confrontar-se, a depender de seus respectivos interesses e capacidade de acdo. A
producdo da saude da-se nos espacos da vida, onde as relacdes sdo estabelecidas. Priorizar os
aspectos politicos desse territorio, assim como a existéncia de contextos afetivos e cotidianos
das pessoas, interfere na forma de reconstruir a pratica da saide (GONZALEZ-REY; MORI,
2011).

A dimens&o territorial vem tomando importancia no processo de regionalizagdo da
politica de saude, por meio da distribuicdo dos recursos para a atencdo que busca a
racionalizacdo das acOes e dos servigos disponibilizados para todos os cidadédos, em que
grande parte das necessidades dos cidaddos deve ser atendida, exigindo a presenca de uma
quantidade minima de acdes e servicos (MENDES et al., 2015). A iniquidade na oferta e na
complexidade de atencdo a salde das populacGes entre diversas localidades refletem as
desigualdades socioeconémicas que constituem o territdrio brasileiro (VIANA et al., 2008).

Em virtude da diversidade presente na dindmica territorial que caracteriza municipios
e regides brasileiras e sua forte associacdo com um estabelecimento de maior ou menor

dificuldade de incorporacdo e fixagdo da ESF, é possivel identificar possibilidades e
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limitacOes nas acdes que visam produzir uma reducédo das iniquidades na sua distribuicdo pelo
pais (SANTOS, 2018). Dessa forma, por meio de elementos que compdem a estrutura de
indicadores e as acOes orientadas para tais indicadores em um territério, € possivel a execucéo
de uma gestdo de salde pautada em tais elementos (ANITA, 2017).

Os indicadores coletados no territorio da saude, sendo posteriormente analisados, vao
constituir informagdes que proporcionardo aos gestores tomadas de decisdes melhor
embasadas, podendo promover uma melhoria continua da qualidade dos servigos prestados

a0S usuarios.
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2 GESTAO DE QUALIDADE

Em 1990, uma discussdo acerca dos problemas a serem enfrentados na Atencéo Basica
foi gerada devido ao grave quadro econémico e ao processo de democratizagdo, constituindo
consideraveis alteracdes no cenario brasileiro. Questdes relativas as discrepancias no acesso,
desorganizacdo nas instituicdes operantes no setor, bem como uma rede desorganizada com
baixa resolutividade e producgdo diante dos recursos existentes, aliados a um processo de
decisédo centralizado (ALMEIDA, 1995).

Uma década marcada pela apropriacdo do dever em relagdo a salde pelo estado,
gerando a necessidade de expansdo do acesso a AB, uma vez implementada nas ultimas
décadas por meio de mecanismos legais, por organiza¢Ges, com objetivo de tornar Unica e
descentralizada a atencdo a saide (ALMEIDA,1995). Tornar universal a atencao foi um dos
principais ditados para o processo de ampliacdo do acesso, dessa forma instituindo a
populacédo o direito a servigos exclusivos, como os de salde previdenciarios (BRASIL, 2006).

Foram impostas condigcdes para efetivacdo do direito universal & salide, como uma
relacdo medular entre Estado e sociedade; a forma de regulacdo social do Estado brasileiro; a
dindmica interna do sistema de salde, bem como aos procedimentos internos dos servicos
(BRASIL, 2006).

Diante desse cenario histérico-politico, foi aprovada em 1988, pelo Congresso
Constituinte, a Constituicdo Federal, que reconheceu a saide como um direito social (art. 6°),
de relevancia publica (art. 197). A Constituicdo veio a determinar que a gestdo e formulacao
das a¢des de salde sejam feitas com a participacdo da comunidade a ser assistida, atribuindo
aos municipios a fungéo de resolutividade dos problemas do pais (ALMEIDA, 2006).

Apoiada na Constituicdo Federal, a Lei Organica da Saude (LOS), n° 8.080 de 1990,
torna necessaria a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS). Para o alcance desse objetivo,
0s municipios assumiriam a fungdo da elaboracdo da politica assistencial, bem como da sua
avaliacdo com a participacdo da populacdo (ALMEIDA, 1995). Segundo os principios do
SUS, as unidades basicas de satide devem ser a “porta de entrada” do sistema de saude, com
objetivo de facilitar a assisténcia aos moradores de definida area da cidade e, ainda, ofertar
atencdo integral aos moradores (ESCOREL, 2007).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) — implantada pelo Ministério da Saude em
1994, inicialmente como um Programa — enquadra-se em um contexto paradoxal, que se
relaciona a coexisténcia de um modelo de saude centrado no usuario, que se depara com

outro, caracterizado por excluir uma parcela da populagdo do acesso aos servigos de saude, 0s



22

quais sdo centrados em medidas curativas e no profissional médico. Em resposta a esse
modelo, o SUS emerge de lutas e discussfes politicas, embasado em principios doutrinarios
como 0 acesso universal aos servicos de salde, a integralidade da atencdo a salde e a
participacdo social como forma de diminuir as iniquidades em saude e permitir o
envolvimento da populagédo na construgdo do SUS (BRASIL, 2006).

As Ultimas décadas tém trazido o entendimento de que as organizacfes que ofertam
servigos de saude precisam se profissionalizar e se modernizar em suas praticas para que 0s
mais elevados indices de qualidade, ja presentes nas grandes empresas, possam ser alcancados
no servico publico de salde e nos hospitais e clinicas publicos ou privados, como resultados
da aplicacdo de ferramentas da Gestdo da Qualidade ja consagradas em empresas de sucesso
de todo o0 mundo.

Para Starfield (2002), ndo basta que o usuario receba o servico de saude que lhe é
mister, mas que esse seja ofertado com eficiéncia e eficacia, buscando-se atender a
expectativa do usuario e oferecer-lhe um servigo com alto padréo de qualidade e garantir-lhe a
dignidade na promocdo da saude, 0 que requer a organizacao dos servi¢cos, com adequacéo do
pessoal técnico e dos recursos tecnoldgicos, a fim de dar continuidade no cuidado.

A eficiéncia nos processos de salde, que é a melhor oferta na qualidade dos servigos,
utilizando a menor quantidade de recursos possivel, e a eficacia, que é o foco nos resultados,
ambas citadas por Starfield (2002), estdo em perfeita consonancia com os pilares da qualidade
em saude, defendidos por Donabedian (1978), e todos os esfor¢os dos gestores e das equipes
da atencdo basica em salde devem ser canalizados para elevarem os niveis de eficiéncia e
eficacia, além de garantirem a efetividade dos servicos, garantindo impactos positivos aos
usuarios em conformidade com aquilo que é preconizado pelo Ministério da Salde.

Desde que os autores daquela que se convencionou chamar Teoria Neoclassica da
Administracdo comecaram a discutir mais profundamente os conceitos de eficiéncia e
eficacia, apos o fim da Segunda Guerra Mundial, gestores do mundo todo e de todas as areas
de atuacdo lancaram-se ao desafio de tornar as organizagdes em geral, incluindo ai aquelas
que ofertam os servigos de saude, mais eficientes do ponto de vista do aproveitamento
racional dos recursos, e também mais eficazes, no sentido de potencializarem os resultados
positivos do impacto dos servigos de saude na vida daqueles que séo a razdo de todo servico,
0s usuarios do Sistema.

A eficiéncia em servigos €, na pratica, realizar mais com menos, ou seja, aproveitar ao

maximo 0s recursos disponiveis como equipamentos tecnol6gicos, materiais, insumos e até
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mesmo o tempo, pois, este Ultimo é um dos elementos mais importantes no que se refere ao
uso eficiente de recursos, além das pessoas que sdo o fator mais decisivo na qualidade e na
produtividade de qualquer organizacéo.

Quanto a eficacia, esta € ainda mais importante que a propria eficiéncia, pois a eficacia
esta relacionada aos fins, aos resultados na ponta do processo global da organizacdo. Portanto,
todos os esforgos das pessoas, desde a chefia até os colaboradores que prestam o servico
diretamente aos usuarios (front office), devem ser com vistas aos resultados finais, a satisfacdo
dos usuarios com a prestacdo dos servigos, certificando-se de que os servicos ndo foram
simplesmente realizados, mas resolveram os problemas dos usuérios e houve percepcédo, para
0s usudrios, de que os servigos corretos foram realizados.

Durante muitos anos a saude foi tratada como servico de apenas voluntarios, sobretudo
religiosos, que se dedicavam ao cuidado da satde dos necessitados em hospitais filantrépicos
e, até mesmo o Estado oferecia um servico sem muitas preocupacfes com a qualidade, como
se as técnicas de gestdo profissional ndo fossem para o setor da salude e sim, apenas, para

organizagOes empresariais como industrias, setor bancario e grandes redes de comércio.

2.1 APLICACAO DOS CONCEITOS DE GESTAO DA QUALIDADE NA PRESTACAO
DOS SERVICOS DA ATENCAO BASICA DE SAUDE

Ferramentas de Gestdo da Qualidade como o Diagrama Causa-Efeito, também
conhecido como Diagrama Espinha de Peixe, o Diagrama de Pareto e 0 uso de brainstorming
e de benchmarking, como destaca Corréa (2002), podem ser bem Uteis na gestdo da saude,
pois elas podem facilitar tanto os diagnosticos dos problemas que afetam a qualidade dos
Servigos, quanto nortear a priorizacdo daqueles problemas diagnosticados que mais impactam
na qualidade, e ainda apresentarem métodos praticos de se conseguirem o0s resultados
desejaveis de melhoria continua da qualidade.

O Diagrama Espinha de Peixe foi inicialmente elaborado pelo engenheiro quimico
japonés Kaoru Ishikawa, em 1953, e vem sendo aperfeicoado e utilizado pelos gurus da
Gestdo da Qualidade desde entdo, e ele tem por finalidade o diagnéstico dos fatores que
implicam na perda de eficiéncia e qualidade nas organizagdes, identificando os problemas
existentes e suas causas (SELEME et al., 2010).

As causas comumente identificadas sdo de seis ordens distintas, didaticamente
apresentadas com suas iniciais igualmente na letra “M”, a saber: Método; Material, Mao-de-

obra; Maquina; Medidas; e Meio-ambiente (SELEME et al., 2010). Cada uma das seis causas,
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chamadas também de causas primérias, sdo, por sua vez, compostas por suas respectivas
subcausas, as quais sao catalogadas abaixo das causas primarias, formando uma representacéao
grafica semelhante a uma espinha de peixe, como no exemplo que cataloga as causas do

problema “produtos com defeito” em determinada organizacao, demonstrado na figura a

sequir:
Figura 1 - Diagrama de causa e efeito — Ishikawa
MAQUINA MATERIAL
METODO DIAGRAMA DE
CAUSSA E EFEITO
' ISHIKAWA
- Equipamento Matéria prima de
Falta procedimento : : X |
documentsdo \ muito antigo baixa qualidade -
Muitas paran{as para F dor at
N&o tem supervisor manutengéo de omecedor alrasa

equipamento entrega de insumos

de produgao

EFEITO/ PROBLEMA

Produtos com defeito
Operarios sem N&o ha sistema de Falta espaco na linha
freinamento controle de produgao de produgdo

Operarios

desmotivados Equipamento

mal calibrado Faz muito calor na

/ linha de produgdo

MEDIDA MEIO AMBIENTE

MAO DE OBRA

Fonte: Ishikawa, 1985.

Para a elaboracdo do Diagrama de Ishikawa € necessario, primeiramente, identificar o
problema, seja ele previamente identificado ou diagnosticado em reunido de discussdo da
qualidade com as equipes envolvidas. No caso da saude basica, mais especificamente das
ESF’s, essas reunides devem ocorrer entre os gestores municipais, as coordenagdes das
unidades e suas respectivas equipes, procurando encontrar as causas reais e evitar que a nao
identificacdo das causas e subcausas interfira na precisao do diagndstico.

O diagnostico é o ponto de partida para a solu¢do dos problemas e para a melhoria
continua da qualidade, pois, sem ele, as equipes terminam por atacar problemas nédo reais ou
irrelevantes, deixando de focar no que realmente importa. Com objetivos claros e
compartilhados pela equipe como um todo, que passa a atuar melhor direcionada e com o foco
integrado no que realmente importa, os resultados e as metas sdo mais facilmente alcangados,

também, como decorréncia da sinergia obtida pela equipe.
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Uma vez que as causas de um determinado problema sdo identificadas, temos o
diagndstico como ponto de partida para direcionarmos as acGes da equipe, mas, para
evitarmos dispersao e darmos prioridade nas acdes que terdo maior impacto sobre a qualidade
dos servicos e gradativamente passarmos as acGes de menor impacto, utilizamos o diagrama
de Pareto, cujo objetivo é definirmos as prioridades na resolucdo de problemas.

O Diagrama de Pareto, criado pelo cientista politico, sociélogo e economista italiano,
Vilfredo Pareto, em 1897, foi adaptado e utilizado, a partir da década de 1990, como
ferramenta da qualidade pelo engenheiro elétrico romeno, Joseph Moses Juran, que migrou
para os EUA ainda crianca, sendo um dos principais nomes mundiais da Gestdo da Qualidade.
O método parte do principio 20/80, segundo o qual, apenas 20% das causas Sao responsaveis
por 80% das inconformidades e das insatisfacfes dos consumidores de determinado produto
ou servico (SELEME et al., 2010).

Segundo essa logica, se 0s gestores e suas equipes focarem seus esforcos na resolugéo
dos 20% de causas que mais se repetem, os defeitos estardo sanados em 80% dos casos, e uma
dréstica reducdo de inconformidades e insatisfacdes ocorrera, ou seja, um pequeno esforgo se
comparado ao tamanho do resultado. Apds a resolucdo da causa prioritaria, gestor e equipe se
concentrardo em corrigir a segunda causa prioritaria, a qual passara a ser a primeira, e assim,
sucessivamente, até que todas as causas sejam tratadas, seguindo uma ordem de prioridades.

A avaliacdo dos servicos de salde direcionada para a qualidade da assisténcia
conquistou espaco no Brasil no final da década de 1990, com o fortalecimento do controle
social e a valorizacdo da participacdo da comunidade nas acGes de planejamento e avaliagéo.
Na busca pela qualidade dos servigos, os processos avaliativos estdo diretamente relacionados
com o desenvolvimento da gestdo, o que vem envolvendo os profissionais da saude que,
tradicionalmente, ndo possuem a cultura de avaliacdo e monitoramento. Para construcao dessa
cultura, ha necessidade de fortalecer parcerias entre o ensino, servico e gestdo, no sentido de
dar sustentacdo a formacdo gerencial dos profissionais numa perspectiva transformadora
(SOUSA, 2008).

No @mbito do desenvolvimento da gestdo, para melhorar a qualidade dos servicos de
salde, é necessario estruturar as Unidades Basicas de Saude — UBS’s, melhorando alguns
problemas que se refletem na acessibilidade ineficaz de alguns servigos, na insuficiéncia e no
perfil inadequado dos gestores e trabalhadores, no dificil acesso aos insumos, na pouca
efetividade de politicas e a¢Oes de saude e na inadequada estrutura fisica de algumas unidades
(SOUSA, 2008).
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A avaliacdo da qualidade é o processo indispensavel por meio do qual os pontos
criticos da qualidade se tornam conhecidos e servem de subsidios para os gestores aplicarem
as ferramentas da Gestdo da Qualidade. Segundo Donabedian (1978), avaliar € monitorar
continuamente os servicos de saude oferecidos, para detectar e corrigir precocemente 0s
desvios dos padrbes encontrados, permitindo o aperfeicoamento e desenvolvimento dos
servigos avaliados.

Continuas reconstrugdes marcam a trajetéria de organizacdo dos servigos da Atencéao
Basica até a consolidacdo de fato, como uma politica de reforma, como uma possibilidade
diante da crise permanente dos sistemas de salde (SANTANA & BURLANDY, 2019). No
Brasil, ndo diferente de paises que buscam por um sistema de saude de qualidade, considerado
um direito de cidadania, a ABS é um arranjo assistencial fundamental. Desse modo, a sua
crescente relevancia resultou na procura por garantia de acesso de qualidade a servicos de
salde e da integralidade da atencdo (GOMES; BARBOSA & FERLA, 2016).

De acordo com a Portaria n® 2488, de 2011, do SUS, “o redirecionamento do modelo
de atencdo impde claramente a necessidade de transformacdo permanente do funcionamento
dos servigos e do processo de trabalho das equipes, exigindo de seus atores (trabalhadores,
gestores e usuarios) maior capacidade de analise, intervencdo e autonomia para 0
estabelecimento de praticas transformadoras, a gestdo das mudancas e o estreitamento dos
elos entre concepcao e execucgdo do trabalho” (BRASIL, 2011).

Diferentes iniciativas voltadas a avaliacdo dos servicos da ABS vém sendo
desenvolvidas, motivadas pelo consideravel crescimento dos servicos das UBS’s, assim como
pela necessidade de aferir a qualidade e a efetividade das intervencbes de salde
(FELISBERTO; ALBUQUERQUE; ALBUQUERQUE, 2014). Nesse sentido, o Ministério
da Saude instituiu, mediante Portaria GM/MS 1.654, de 19 de julho de 2011, o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), com
objetivo de levar a melhoria do atendimento e do cuidado prestados a populacéo usuéria dos
servigos oferecidos pelas UBS’s, por meio de um processo continuo de ampliacdo do acesso e
de qualificacdo das préaticas de gestdo, cuidado e participagdo (GOMES; BARBOSA &
FERLA, 2016).

Estimular as equipes de Atencdo Basica a autoavaliacdo e oferta de servicos que
assegurem maior acesso e qualidade, de acordo com as necessidades concretas da populacéo,
tornou-se um desafio para os gestores. Esse programa também busca garantir um padrdo de

gualidade comparavel nacional, regional e localmente, de maneira a permitir maior
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transparéncia e efetividade das acdes governamentais direcionadas a Atencdo Béasica em todo
0 Brasil (SOUSA, 2008).

O Poder Publico tem se preocupado mais com 0s processos de gestdo e, nesse
contexto, o0 PMAQ foi desenvolvido para servir de ferramenta de avaliacdo sistémica da
Atencdo Basica, uma vez que as avaliagcBes constituem processos fundamentais, para ndo
simplesmente corrigir erros cometidos, mas, sobretudo, evitar que erros se repitam e 0s
Servigos passem por continuo aprimoramento.

Vaérios fatores tornaram-se motivadores para a criagdo do PMAQ, como a caréncia de
profissionais médicos, constituindo diversas equipes de salde, horario inapropriado para o
atendimento as necessidades dos usuérios, a falta de atendimento em casos de
urgéncia/emergéncia, a falta de equipamentos, medicamentos e infraestrutura para o trabalho,
assim como o descompromisso com resultados (SANTQOS, 2017).

O programa transcorre na forma de sucessivos ciclos de avaliacdo da ABS. Cada ciclo
dispde de quatro fases de organizacdo: a primeira corresponde a adesdo e contratualizacdo por
parte dos municipios; a segunda constitui-se de desenvolvimento, autoavaliacdo,
monitoramento, educacdo permanente e apoio institucional; a terceira € composta pela
avaliacdo externa, e a quarta é formada pela recontratualizacdo (SOUSA, 2008; VIEIRA,
2016).

E de suma importancia ressaltar a necessidade de estudos referentes a avaliagio da
qualidade da atencdo basica de saude, e tal crenca levou a motivacdo do autor em trabalhar
com os dados produzidos pelo PMAQ-AB, na confianca de que o presente estudo produza
informacdes que poderdo auxiliar no processo de reflexdo sobre o cuidado e o trabalho das
equipes de atencdo béasica. De forma positiva, almeja-se contribuir ainda para o planejamento
de novas formas de organizacdo, reorientacdo das praticas profissionais e nos decursos de

tomada de decisao.
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3 PMAQ-AB E A TRAJETORIA METODOLOGICA
3.1 PMAQ-AB: CONCEITO E CARACTERISTICAS

O PMAQ-AB ¢é uma estratégia que busca estabelecer uma cultura de andlise, avaliacéo
e intervencdo, dotando as equipes de atencdo bésica de capacidade institucional para
promover mudancgas nas praticas dos servicos e, assim, ampliar o impacto da atencdo basica
sobre as condi¢des de salde da populagdo, estimulando o foco da atengdo no usuério, entre
outros objetivos (CHAVES et al., 2018).

O desenvolvimento do PMAQ-AB depende da capacidade de mobilizar os seus
usuarios para buscarem mudancas nas condi¢des e préaticas da atencdo, gestdo e participacao,
e necessita da promocdo de ambientes para dialogo, problematizacdo, negociacao e gestdo de
alteracdes entre as equipes, gestores e usuarios, a fim de realizarem mudancas efetivas nos
servicos de saude (BARBOSA et al., 2018b).

A base de dados gerada pelo PMAQ-AB configura, em contexto nacional, aspectos da
organizacdo e do processo da assisténcia prestada pela ABS, por meio da perspectiva do
usuario, considerando a sua experiéncia de uso, condicdes de acessibilidade, utilizacdo de
servicos de saude e percepcao sobre os servi¢os recebidos (ABREU et al., 2019).

O PMAQ-AB estd organizado em quatro fases que se complementam e que
conformam um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da AB: adesdo e
contratualizacdo/recontratualizacdo (fase 1); desenvolvimento (fase 2); avaliacdo externa (fase
3); e recontratualizacdo (fase 4) (BRASIL, 2015).

A fase 3 é composta por trés mddulos que se referem a verificagdes das caracteristicas
estruturais (estrutura fisica, ambiéncia, equipamentos, materiais, insumos e medicamentos
disponiveis), sobre processo de trabalho da equipe de AB e verificacdo de documentos na
UBS, e ainda a satisfacdo e percep¢do dos usuarios quanto aos servigos de salde no que se
refere ao seu acesso e utilizacdo (SEIDL et al., 2014).

No modulo | foram avaliadas as caracteristicas estruturais e ambientais da unidade de
salde, bem como a disponibilidade de materiais, insumos, equipamentos e medicamentos. O
modulo 11 verificou as agdes para qualificagdo da equipe de Atencdo Bésica, com objetivo de
obter informacGes sobre 0 processo de organizacdo do servico e do cuidado aos usuarios, e
como é desenvolvido o processo de trabalho da equipe. O ultimo modulo, 11, por sua vez,
verificou a satisfacdo e a percep¢do dos usuarios quanto ao acesso e a utilizacdo dos servicos
(BRASIL, 2015).
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3.1.1. Sistema de Apoio ao Relatorio de Gestéo (SargSUS)

Com objetivo de aprimorar o processo de elaboracdo do RAG, o Ministério da Saude,
por meio da Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa do Ministério da Salde, em
conjunto com 0 DATASUS, desenvolveu em 2010 a ferramenta eletrénica Sistema de Apoio

ao Relatorio de Gestdo (SargSUS). A plataforma, que pode ser acessada pelo endereco

eletronico www.saude.gov.br/sargsus, objetiva apoiar os gestores municipais na elaboracéo e
envio do RAG ao Conselho de Sadde, constituindo assim, a principal ferramenta de
acompanhamento da gestdo da salde no municipio, estado, Distrito Federal e Unido
(GARLINDO & GURGEL, 2016; GARCIA & REIS, 2016; DATASUS, 2020).

O Plano de Saude (PS) se constitui no instrumento central de planejamento nas trés
esferas de gestdo. Representa as intencbes da gestdo para um quadriénio, por meio de
objetivos, diretrizes e metas, e precisa ser transposto para uma perspectiva anual, em
articulagdo com o exercicio orgamentario da administracdo publica (GARCIA & REIS, 2016).

Dessa forma, no dominio do SUS, a Programacdo Anual de Saude (PAS) foi definida
como instrumento que objetiva anualizar as intencdes do PS e prever a alocacdo dos recursos
orcamentarios a serem executados, de elaboracdo no ano em curso e executada no ano
subsequente. Nesta, sdo detalhadas as acdes e servicos; as metas anuais; os indicadores; e a
previsdo de alocacdo de recursos orgamentarios no ano, permitindo ajustes e novas
reprogramacOes a qualquer momento, devendo ainda ser introduzidas as programacdes de
custeio (fisicas e financeiras), resultantes da implantacdo de novos servi¢os ou a expansao de
servicos ja existentes (GARCIA & REIS, 2016).

O Relatério Anual de Gestdo (RAG) visa apresentar os desdobramentos das agdes
previstas na PAS e contribuir para os processos de monitoramento, avaliacdo e prestacdo de
contas. Trata-se de um instrumento anual, que apresenta os resultados alcangados com a
execucao da PAS, conforme o conjunto de metas, agdes e indicadores. O Relatério de Gestado
é o instrumento da gestdo do SUS, do ambito do planejamento, conforme item IV do art. 4° da
Lei N° 8.142/90, referenciado também na Lei Complementar 141/2012 e Portaria 575/2012 do
Ministério da Saude (DATASUS, 2020).

Além de constituir-se no instrumento de comprovacao da aplicacdo dos recursos, 0
relatorio tem a finalidade de apresentar os resultados alcancados com a execucdo da PAS,
orientar a elaboracdo da nova programagéo anual, bem como eventuais redirecionamentos que

se fizerem necessarios no PS, nas trés esferas de direcdo do Sistema (DATASUS, 2020).


http://www.saude.gov.br/sargsus
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3.2. PERCURSO METODOLOGICO

3.2.1 Delineamento do estudo

Estudo transversal, descritivo, com abordagem quantitativa, utilizando informacdes de
bases de dados de fontes secundarias, com dados oriundos dos Mddulos I, Il e 11l dos Ciclos

Il e 111 do componente de avaliacdo externa do PMAQ-AB.

3.2.2 Local de estudo

O municipio da Caratinga esta localizado a Leste do Estado de Minas Gerais, Regido
Vale do Rio Doce, e pertence ao colar metropolitano do Vale do Ago. Ocupa uma area de
1.258,479 km?, sendo que 15,9 km? estdo em perimetro urbano. Atualmente, a cidade é
considerada o 35° municipio mais populoso do estado de Minas Gerais, com populacéo
estimada de 92.062 habitantes. O municipio de Caratinga encontra-se dividido em dez
distritos, além da sede municipal, sendo eles: Cordeiro de Minas, Dom Lara, Dom Modesto,
Patrocinio de Caratinga, Santa Efigénia de Caratinga, Santa Luzia de Caratinga, Santo
Antbénio do Manhuagu, Sapucaia, Sdo Candido e S&o Jodo do Jacutinga (CARATINGA,
2019).

A zona urbana original de Caratinga, por sua vez, estd dividida em doze bairros
oficiais, segundo cadastro do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2010.
Sao eles: Anapolis, Dario Grossi, Esperanca, Esplanada, Limoeiro, Nossa Senhora Aparecida,
Nossa Senhora das Gragcas, Salatiel, Santa Cruz, Santa Zita, Santo Antonio e Zacarias Cimini,
sendo que o Santa Cruz era 0 mais populoso (CARATINGA, 2019).

A rede de salde de Caratinga inclui 26 (vinte e seis) Estratégias de Saude da Familia —
ESF, sendo que 17 (dezessete) estdo localizadas na Sede do Municipio e 9 (nove) estdo na
zona Rural. Destas, no presente estudo, 24 responderam aos modulos 1, 11 e 111 da pesquisa do
Ciclo 1l que compde a avaliagdo externa vinculada ao PMAQ no ano de estudo. As ESF’s
rurais Dom Modesto e Dom Lara ndo participaram da pesquisa no referido ciclo (QUADRO
1), e 21 responderam aos maddulos I, 11 e 111 da pesquisa do Ciclo I11. N&o participaram no ano
de estudo as ESF’s rurais Dom Modesto, Dom Lara, Sapucaia, S0 Jodo do Jacutinga e

Cordeiro de Minas.



Quadro 1 — Estratégias de Saude da Familia do municipio de Caratingas/MG.

Estratégias de Saude da Familia de Caratinga/MG

Urbana

Rural

ESF Esperanca |

ESF Santa Efigénia

ESF Esperancga Il

ESF Dom Modesto

ESF Santa Zita |

ESF Dom Lara

ESF Santa Zita |1

ESF Santa Luzia

ESF Santo Antbnio

ESF Sapucaia

ESF Floresta

ESF Séo Jodo Do Jacutinga

ESF Limoeiro

ESF Santo Anténio Do Manhuacu

ESF Esplanada

ESF Cordeiro De Minas

ESF Bairro Zacarias

ESF Sao Candido
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ESF Anépolis |
ESF Anapolis Il
ESF Vale Do Sol
ESF Bairro Das Gracas
ESF Bairro Santa Cruz |
ESF Bairro Santa Cruz Il
ESF Nossa Senhora Aparecida |
ESF Nossa Senhora Aparecida Il
Fonte: O autor, 2020.

3.2.3 Fontes de dados

O estudo se vale de fontes secundarias, com dados oriundos dos Modulos 1, 11 e 111 dos
Ciclos Il e Il do componente de avaliacdo externa do PMAQ-AB em Caratinga-MG,
relativos aos periodos 2013-2014 e 2015-2017, respectivamente, cuja coleta foi realizada pelo
Departamento de Atencdo Basica — DAB do Ministério da Salde, em parceria com
instituicGes de pesquisa e ensino superior. Os dados estdo disponibilizados para acesso
publico na Plataforma Digital do Ministério da Salde, com endereco eletrénico

https://aps.saude.gov.br/ape/pmag.

Para o presente estudo, foram utilizados dados da Programacdo Anual de Salde e o
Relatério Anual de Gestdo para a cidade de Caratinga disponiveis dos anos 2013, 2014, 2015,
2016 e 2017. Trata-se de um instrumento que apresenta as intengdes e os resultados a serem
buscados pelo municipio no periodo de quatro anos, que orienta 0 gestor em suas acdes e

tomadas de decisodes.


https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq

32

3.2.4 Participantes

A coleta realizada em cada Ciclo do PMAQ previu a entrevista de quatro usuarios por
equipe de saude. Foi realizada por meio da utilizacdo de computadores portateis do tipo tablet,
0s quais continham um aplicativo com o instrumento padronizado e testado previamente,
abrangendo mddulos com questdes que avaliaram aspectos referentes a unidade basica de
salde.

Em Caratinga, foram entrevistados quatro usuarios por equipe, de um total de 24
equipes no Ciclo Il e 21 equipes no Ciclo I1l. Analisou-se, portanto, as informagfes de 96
entrevistados no segundo ciclo e 84 entrevistados no terceiro ciclo, elegiveis apo6s a aplicacdo
dos seguintes critérios: ser maior de 18 anos de idade e estar na UBS no momento da
entrevista. Foram excluidos os usuarios que haviam passado por consulta naquele dia, antes
da entrevista, bem como os que estavam na Unidade pela primeira vez no dia da entrevista.

Apos a realizacdo da Avaliagdo Externa, os dados coletados foram enviados via rede a
um servidor do Ministério da Salde para que fossem validados. Para o estabelecimento de um
padrdo minimo e maximo na averiguacao da informacéo coletada in loco, os parametros de
validagdo que estdo disponiveis no manual intitulado “Protocolo de analise da consisténcia e
validagdo dos dados coletados”, distribuido pelo MS as Universidades que realizaram a

avaliagdo externa do programa.

3.2.5 Aspectos éticos

Quanto aos aspectos éticos, segundo a Resolugdo n° 510, de 07 de abril de 2016, a
pesquisa ndo precisara ser registrada nem avaliada pelo sistema CEP/CONEP, por se tratar de
pesquisa com bancos de dados, cujas informacGes sdo agregadas, sem possibilidade de
identificagdo individual (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2016). As bases de dados
sdo de acesso publico, e no DATASUS existe a omissdo da identificacdo dos individuos, o
que respeita 0s principios da ética em pesquisa, portanto em conformidade com a Resolucao

descrita acima.
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3.2.6 Escolha das variaveis

Foram selecionadas varidveis do instrumento de Avaliacdo Externa do PMAQ-AB
referentes as ESF’s que pudessem refletir questdes relacionadas a caracterizacdo da Unidade
de Saude, dos Profissionais da Equipe de Atengdo Basica e dos usuérios entrevistados, bem
como da percepgdo do usuario em relacdo ao acesso e acessibilidade, a longitudinalidade do
cuidado e estabelecimento de vinculos com a equipe, e em relacdo a coordenacdo do cuidado.

No Quadro 2 sdo apontadas as variaveis eleitas para o presente trabalho, a partir de
seus objetivos, organizadas de acordo com o0s grupos de atributos essenciais da Atencéo
Priméria em Salde (APS), conforme instrumento de avaliagdo do PMAQ. Na coluna
“pergunta” consta, entre parénteses, o numero de identificacao da variavel no instrumento dos
Ciclos Il e 1l1. Para fins de comparacdo dos dados, no Ciclo Ill foram escolhidas as variaveis
iguais e/ou semelhantes as do Ciclo Il, pois as varidveis do Ciclo Ill ndo sdo exatamente
iguais as do Ciclo II.

Quadro 2 — Variaveis do PMAQ utilizadas para analise do estudo.

. X Pergunta
Objetivo Madulo
Ciclo 11 Ciclo 111
(2) - Identificagdo da Unidade de Saude (4) Acessibilidade na Unidade de Satde
(3.2) - Quantidade de equipes de atencéo
basica na unidade por modalidade
(3.3) - Quantidade de profissionais da(s)
Caracterizacdo eqy(;pg(s) minima(s) (SF, AB) existentes na
. unidade
da Un|<'jade de I (3.5) - Qual numero de profissionais existentes
Saude para cada profissao?
(5.1) - Acessibilidade na Unidade de Satde
(8.6) - Quais os servicos estdo disponiveis aos
usuarios durante os horérios e dias de
funcionamento da unidade de salide?
(4.1) - O(a) senhor(a) possui ou estd em | (2.0.3) Qual seu tipo de vinculo?
Caracterizagio formacdo complementar? (se o respondente for | (2.0.4) Qual seu agente contratante?
dos Profissionais o profissional médico) (4.1.1) A equipe participa de acoes de educacéo
: I (5) - Vinculo permanente organizadas pela gestdo municipal?
da E‘J“'pe, d_e (7.1) - A equipe participa de a¢des de educacédo
Atencéo Basica permanente  organizadas  pela  gestdo
municipal?
(3.1) - Sexo (3.1) - Sexo
(3.2) - Qual ¢ a Idade do(a) senhor(a)? (3.2) - Qual ¢ a Idade do(a) senhor(a)?
(3.3) - Entre as opgbes que vou ler, qual a sua | (3.3) - Entre as op¢des que vou ler, qual a sua cor
cor ou raga? ou raga?
) (3.4) - Até quando o(a) senhor(a) estudou? (3.5) - Até quando o(a) senhor(a) estudou?
Caracterizagao (3.5.0) - O senhor trabalha? (3.6) - O senhor sabe quanto recebeu de salario
dos usudrios 1] (3.5) - O senhor sabe quanto recebeu de salario | ou pagamento do seu trabalho no més passado?
entrevistados ou pagamento do seu trabalho no més passado? | Qual o valor?
(3.6) - Qual o valor?
(4.1) - O senhor é beneficiario do Bolsa
Familia?
(4.2) - A sua familia recebe o dinheiro do
Programa Bolsa-Familia atualmente?
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Percepc¢éo do
usuario em
relacéo a acesso
e acessibilidade

(5.1) - Quanto tempo o(a) senhor(a) leva da sua
casa até esta unidade de satide?

(5.2) - Chegar até essa unidade de sadde é:
(5.3) - A unidade de saude funciona em quais
dias na semana?

(5.4) - Em que horério a unidade funciona?
(5.8) - Para facilitar o seu atendimento, o(a)
senhor(a) gostaria que a unidade de sadde
atendesse:

(6.3) - Quando o(a) senhor(a) consegue marcar
consulta, normalmente é para 0 mesmo dia?

(4.1) - Quanto tempo o(a) senhor(a) leva da sua
casa até esta unidade de saude?

(4.3) A unidade de satde funciona cinco dias
na semana?

(4.4) Quais os periodos esta unidade de salde
funciona?

(4.5) O horario de funcionamento desta
unidade atende as necessidades do(a)
senhor(a)?

(4.6) Para facilitar o seu atendimento, o(a)
senhor(a) gostaria que a unidade de salde
atendesse:

Percepcdo dos
usuarios em
relagdo a
longitudinalidade
do cuidado e
estabelecimento
de vinculos com
a equipe

(7.1) - O senhor ja precisou ir na unidade de
salide sem hora marcada?

(7.2) - Quando o senhor(a) vem a unidade sem
hora marcada como o senhor(a) foi
recebido(a)?

(7.3) - No momento em que o senhor foi
recebido foi realizado algo para resolver o seu
problema?

(7.4) - O senhor sabe quanto tempo se espera
para ser atendido por um profissional de salde,
na maioria das vezes?

(7.7) - O senhor(a) conta com esta unidade para
algum atendimento de urgéncia, caso
necessite?

(7.8) - Por que ndo conta com esta unidade de
salde para o atendimento de urgéncia?

(9.6) - Os profissionais desta unidade
costumam perguntar por seus familiares?

(9.1) - O senhor(a) acha que o tempo de
consulta com o médico é suficiente?

(9.2) - O senhor(a) acha que o tempo de
consulta com o enfermeiro é suficiente?

(9.9) - Quando o(a) senhor(a) interrompe o
tratamento por algum motivo ou ndo vem a
consulta nesta unidade de salde, os
profissionais procuram o(a) senhor(a) para
saber 0 que aconteceu e retomar o
atendimento?

(6.1) Na maioria das vezes, como é marcada
consulta nesta Unidade Bésica de Salde/Posto
de Salde?

(6.2) A marcacédo de consultas pode ser feita
todos os dias e em qualquer momento do
funcionamento da UBS?

(7.6) Quanto tempo esperou para Ser
atendido(a)?

(7.7) O que o(a) senhor(a) achou deste
atendimento?

Percepc¢éo do
usuario em
relagdo a
coordenacéo do
cuidado

(10.1) - Quando é necessario  ser
encaminhado(a) para outro(s) profissionais em
outro(s) servicos, o senhor sabe como é
marcada a consulta?

(11.1) - O agente comunitério de saude (ACS)
visita o(a) senhor(a) na sua casa?

(11.2) - Com qual frequéncia outro(s)
profissionais da equipe de salde visitam a casa
do(a) senhor(a)?

(10.2) - O(a) senhor(a) encontra facilidade
para conversar com os profissionais sobre os
resultados dos seus exames?

(9.2) Quando o(a) senhor(a) precisou ser
encaminhado(a) para outros servigos, como a
consulta foi marcada?

(10.1) Quando o(a) senhor(a) precisou ser
encaminhado(a) para outros servigos, como a
consulta foi marcada?

Fonte: O autor, 2020.

Além das variaveis acima mencionadas, para o presente estudo foram utilizadas duas

diretrizes do Plano Anual

de Salde para a cidade de Caratinga disponiveis para 0s anos

compreendidos entre 2013 e 2017, cujos objetivos seguem logo abaixo e as variaveis estdo no

Quadro 3.

01. DIRETRIZ 1 - Garantia do acesso da populagdo a servigos de qualidade, com

equidade e em tempo adequado ao atendimento das necessidades de salde, mediante

aprimoramento da politica de atencdo basica e da atencdo especializada.
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a. Objetivo: utilizacdo de mecanismos que propiciem a ampliacdo do acesso da
atencdo basica.

b. Objetivo: implantar o projeto saude bucal para criancas da faixa etaria de 0 a 5
anos, gestantes e puérperas

02. DIRETRIZ 2 - Contribuicdo a adequada formacdo, alocagdo, qualificagdo,
valorizacdo e democratizacao das relagdes de trabalho dos trabalhadores do SUS.

a. Objetivo: qualificar os profissionais de salde através da implantacdo do programa

de educacdo permanente municipal.

Quadro 3 — Variaveis do PAS utilizadas para analise do estudo.

Diretriz

Indicador

1 - Garantia do acesso da populagdo a
servicos de qualidade, com equidade e
em tempo adequado ao atendimento
das necessidades de salde, mediante
aprimoramento da Politica de Atencéo
Bésica e da Atencédo Especializada.

Cobertura populacional estimada pelas equipes de
atencdo bésica.

Cobertura de acompanhamento das condicionalidades
de salde do Programa Bolsa Familia.

Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas
de Saude Bucal.

2 - Contribuicdo a adequada formacao,
alocagdo, qualificagdo, valorizagdo e
democratizacdo das relagbes do
trabalho dos profissionais de salde.

Propor¢cdo de acbes de
implementadas e/ou realizadas.

educagdo permanente

Fonte: O autor, 2020.
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4 RESULTADOS: ANALISE, APRESENTACAO E DISCUSSAO

Apresentam-se a seguir a analise, os resultados e a discussdo de dados dos Ciclos Il e
I11 do PMAQ-AB, e a¢des e metas para a atencdo basica do Programa Anual de Saude de
Caratinga. A anélise dos dados foi realizada nos seguintes passos:

1. Separacéo dos dados do conjunto total do PMAQ-AB e criagdo de banco de dados
do estudo, estruturado no programa Microsoft Excel 2019 para Windows ®;

2. Separacao e recodificacdo das questdes que se julgaram necessarias para ajustar a
andlise das variaveis escolhidas e suas respectivas respostas.

3. Separacdo das acgbes qualitativas e quantitativas detalhadas, a meta alcancada
proposta no PAS e os resultados alcancados nos anos de estudo.

Para fins de responder aos objetivos, as variaveis foram distribuidas conforme se
vinculavam aos itens. Os resultados sdo apresentados a partir da andlise descritiva das
variaveis de estudo, envolvendo medida descritiva de centralidade (média) e de dispersao
(desvio-padrdo, valor minimo e maximo) para variaveis quantitativas e distribuicdo de
frequéncia (“n” ou valor absoluto) e percentual de ocorréncia (%) em relagdo ao total para
variaveis qualitativas.

Os resultados de cada Ciclo foram analisados separadamente, cada um em sua
unicidade, ndo sendo adequada uma comparacdo entre os Ciclos entre si, visto que esses se
desenvolveram em diferentes cendrios temporais, do numero de ESF’s e wusudrios
participantes, da coordenacdo das atividades de avaliacdo por diferentes universidades,
modificacfes no instrumento de avaliagdo, momento histdrico-politico-econémico, dentre
outros. Contudo, tornou-se relevante apontar as manifestacfes dos usuérios em diferentes
momentos do processo de avaliagdo do PAMQ em etapas que compdem um todo.

A principal limitacdo do presente estudo foi a distincdo entre o instrumento de
avaliacdo do PMAQ-AB entre os Ciclos Il e Ill, o que dificultou a comparacdo entre 0s
indicadores nos anos de estudo. Outro aspecto limitador do presente estudo deu-se pela
utilizacdo de dados secundarios. Tal informacdo impossibilita o controle quanto ao processo

de aplicagdo dos questionarios, assim como a sele¢do da amostra.
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4.1 CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE SAUDE

O PMAQ-AB € um programa nacional que teve como amostra as equipes de Atencéao
Basica indicadas pelos gestores municipais da primeira fase do PMAQ); por esse motivo,
apenas 24 ESF’s foram avaliadas no Ciclo II e 21 no Ciclo III, de um total de 26 ESF’s do

municipio.

Tabela 1 - Caracterizacdo geral dos entrevistados das Estratégias de Satde da Familia de
Caratinga/MG segundo identificacdo da modalidade e profissionais da equipe de atencédo

bésica.
Questao Ciclo Il Ciclo 111
Equipes de atencéo bésica na unidade por modalidade
Equipe de Saude da Familia com saide bucal 76,92% -
Quantidade de profissionais da(s) equipe(s) minima(s) (SF, AB) existentes na unidade
Médico 1,29 £ 0,46 -
Enfermeiro 1,25+ 0,44 -
Cirurgido-dentista 0,83 0,70 -
Técnico de enfermagem 1,45+ 0,5 -
Auxiliar de enfermagem 00 -
Técnico de saude bucal 0,75+0,73 -
Auxiliar de satde bucal 0,79+0,72 -
Agente comunitario de saude 7,20+25 -
Microscopista 00 -
Acessibilidade da Unidade de Saude
Todos os corredores adaptados para cadeira de rodas 37,5% 38,09%
Todas as entradas externas e portas internas adaptadas para 41,66% -
cadeira de rodas
Cadeira de rodas disponivel para deslocamento do usuario 16,66% -
Servicos disponiveis aos usuérios durante os horarios e dias de funcionamento da unidade de
saude
Consultas médicas 100% -
Consultas de enfermagem 100% -
Consultas odontologicas 70,83% -
Acolhimento 100% -
Vacinagéo 95,83% -
Dispensacédo de medicamentos pela farméacia 100% -
Outro(s) 12,5% -

Fonte: Bancos de dados dos Ciclos Il e I1l, PMAQ, MS periodo de 2013-2017.

De acordo com as diretrizes da Politica Nacional de Satde Bucal, publicada em 2004,
torna-se importante acompanhar os impactos das acfes de saude bucal por meio de
indicadores de saude bucal utilizando registros confiaveis. Nesse contexto, o PMAQ-AB
constituiu-se de um importante passo em direcdo a concretizacdo dos processos de avaliacédo e
monitoramento das acdes de salde no pais, representando a possibilidade de estimular as

equipes a refletirem sobre o processo de trabalho por elas desenvolvido (VIANA et al, 2008).
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Por meio do presente estudo, foi possivel observar que no Ciclo Il, das ESF’s que
participaram do processo de avalia¢do, 76,92 % (Tabela 1) possuiam Equipes de Saude Bucal
(ESB). Nas ESF’s dos bairros Santa Cruz | e Il e Anapolis I e 11 foram relatadas duas equipes
de saude bucal (Gréfico 1).

Os dados demonstraram que a frequéncia de ESB do municipio de Caratinga foi maior
do que a cobertura estadual e nacional, que corresponderam, respectivamente, a 60,20% e
52,46%, segundo o Ministério da Saude (2017). Estudo realizado por Lamy (2014) observou
tendéncia ascendente no nimero de Equipes de Saude da Familia com Saude Bucal em toda a
Regido Ampliada de Saude (RAS) de Minas Gerais entre 2005 e 2012, o que trouxe a
necessidade premente de investigar a qualidade dos servigos ofertados pelas equipes.

Gréfico 1 - Equipes de atencdo basica na unidade com saude bucal (Ciclo I1).

PSF SANTAEFIGENIA

ESFVALE DO SOL

ESF SAPUCAIA

ESF SAQ JOAOQ DO JACUTINGA

ESF SAO CANDIDO

ESF SANTO ANTONIO DO MANHUACU
ESF SANTO ANTONIO

ESF SANTAZITATI

ESF SANTAZITAIL

ESF NOSSA SENHORA APARECIDA T
ESF NOSSA SENHORA APARECIDAT
ESF LIMOEIRO

ESF

ESF FLORESTA
ESFESFLANADA
ESFESPERANCAI
ESFESPEFRANCAI

ESF DE SAUDE SANTALUZIA
ESF CORDEIRO DE MINAS
ESF BAIRRO ZACARIAS
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Em relacdo & equipe minima de profissionais existentes na unidade de saude durante o
Ciclo 11, foram verificadas média de 1,29 (= 0,46) meédicos, 1,25 (+ 0,44) enfermeiros e 7,20
(x 2,5) agentes comunitarios de satude (ACS). Em relacdo ao nimero de profissionais Médicos
e ACS’s, foi verificada maior quantidade nas ESF’s Santa Zita I, Floresta, Santa Cruz 1 e Il e
Anépolis | e Il. Nas ESF’s Santa Efigénia, Sapucaia, S0 Jodo do Jacutinga, Sdo Candido,
Limoeiro, Esplanada e Cordeiro de Minas, foram relatadas apenas a presenca dos
profissionais Médico, Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e ACS’s (Grafico 2).

Resultados semelhantes foram verificados em estudo que analisou a acessibilidade aos
servicos de saude de Atencdo Basica em Pernambuco, em 2012, revelando que a maioria das
UBS’s contava com apenas um profissional de cada categoria. Sendo que 83,9% das UBS’s

possuem um médico, 88,2% um enfermeiro e 71,3% um dentista (ALBUQUERQUE, 2014).

Gréafico 2 - Quantidade de profissionais das equipes minimas existentes
na unidade de saude (Ciclo I1).
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Fonte: Bancos de dados dos Ciclos Il, PMAQ, MS.
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A Politica Nacional de Atencdo Basica, por meio da Portaria n° 648/GM, de 28 de
marco de 2006, preconiza a existéncia de equipe multiprofissional responsavel por, no
méaximo, 4.000 habitantes, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes, com jornada de
trabalho de 40 horas semanais para todos 0s seus integrantes, e composta por, no minimo, um
médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e quatro
agentes comunitarios de saude; e Equipe de Saude Bucal Modalidade 1 composta por, no
minimo, um cirurgido-dentista e um auxiliar de consultorio dentério.

A abrangéncia e a integralidade do cuidado envolvem a capacidade do servico em
reconhecer as necessidades do paciente e ofertar recursos diversificados para uma abordagem
resolutiva no ambito da Atencdo Baésica, por meio de a¢des dos servigos e se a forma como
esses servicos sdo prestados é capaz de atender as necessidades da populacdo (STARFIELD,
2002). No Ciclo I, as consultas médicas, consultas de enfermagem, acolhimento e
dispensacdo de medicamentos pela farmécia foram os servi¢os disponiveis aos USUArios
durante os horarios e dias de funcionamento das unidades de saude em todas as ESF’s durante
a avaliacdo do referido Ciclo. No ambito nacional, 97,3% das unidades basicas de saude
ofertaram consultas médicas, 99,3% consultas de enfermagem e 78,2% consultas
odontolégicas durante o segundo ciclo do PMAQ (LIMA,2018).

Consultas odontolégicas ndo foram identificadas nas unidades de Zacarias, Cordeiro
de Minas, Limoeiro, S&o Jodo do Jacutinga, Sapucaia e Santa Efigénia. Nas unidades de
Esperanca Il, Santo Antdnio e Santo Antdnio do Manhuacu, foi verificada a presenca de
servigo “outros”, contudo os dados disponiveis ndo apresentaram tais servigos (Grafico 3).
Dados relativos a quantidade de unidades com salde bucal, quantidade de profissionais da
equipe minima existente na unidade e servigcos disponiveis durante os horérios e dias de

funcionamento ndo foram avaliados no instrumento PMAQ no Ciclo Il1.
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Gréafico 3 — Servicos disponiveis aos usuarios durante os horarios e dias
de funcionamento de unidade de saude (Ciclo I1).
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A maior parte das UBS’s nacionais ndo dispem de condicGes estruturais necessarias
para a realizacdo dos servicos minimos como consultas médicas, de enfermagem e
odontolégicas, dispensacdo de medicamentos e vacinacdo. Segundo a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), em relacdo aos medicamentos distribuidos pela APS, a falta de acesso a
estes implica na fragilizacdo do processo de cura e prevencao de doencas (REIS et al, 2013;
LIMA et al, 2018).

Estudo realizado por Janssen e colaboradores (2016), que propos avaliar a dimenséo
estrutura como componente da qualidade dos servicos que oferecem pré-natal, utilizando as
informac@es disponibilizadas entre os anos de 2012 e 2013, sobre as unidades de saude da
familia de Niteroi, verificou-se que a acessibilidade das unidades de salde pesquisadas foi
considerada precéria, uma vez que em apenas 37% havia rampa de acesso; em 15%, a
presenca de corrimao, portas de entrada e internas adaptadas para cadeira de rodas; e em 7%,
corredores adaptados para cadeira de rodas.

No presente estudo, 37,5% das unidades de saude apresentaram corredores adaptados
para cadeira de rodas no Ciclo Il, enquanto 38,09% foi verificado no Ciclo Ill. Encontrou-se
41,66% das entradas e portas internas adaptadas para cadeirantes e 16,66% de cadeiras de

rodas disponiveis nas unidades no Ciclo II; no Ciclo Il este dado ndo estd disponivel.
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Constata-se o descumprimento dos requisitos de acolhimento dos pacientes com deficiéncia
fisica e com mobilidade reduzida devido a falta de acessibilidade no interior das unidades de
saude, o que reflete na invisibilidade desse grupo populacional, sobretudo na exclusdo das
pessoas com deficiéncia as a¢bes de promocdo, prevencao e manutencao a saude (MARQUES
etal., 2018).

As barreiras existentes durante o processo de busca e utilizacdo dos servigos de satde
geram, em todo mundo, oportunidades diferenciadas para a obtencdo do cuidado entre os
grupos sociais, caracterizando um quadro de injustica social. A acessibilidade seria a
capacidade de obtencdo de cuidados de saude, quando necesséario, de modo fécil e
conveniente, e deve ser garantida em todos os seus aspectos: geografico, organizacional,
sociocultural e econémico (RAMOS & LIMA, 2003; JUSTO et al., 2017; COELHO MOURA
GARCIA et al., 2019). Acesso com equidade deve ser preocupacgdo constante no atendimento
em saude, como principio de justica baseado na premissa de que é preciso tratar cada um de
acordo com a sua necessidade (MARQUES et al., 2018).

Diante do envelhecimento da populacdo, a demanda crescente de pacientes com
doencas cronicas, bem como a necessidade destas de usarem a atencdo basica, alerta para uma
maior intervencdo do SUS na adequacdo das estruturas das unidades de saude, de forma a
garantir a possibilidade do acesso seguro as instalacdes, gerando crescimento nas
oportunidades de atendimento com qualidade e respeito (SIQUEIRA, 2009).

Exemplificando as afirmacbes de Marques e colaboradores (2018) e Siqueira e
colaboradores (2009), uma paciente da ESF do bairro Esperanca I, idosa, hipertensa, relatou
ndo poder ir a Unidade de Saude pelo fato de ser cadeirante e a estrutura ndo possuir rampas
de acesso, impossibilitando-a de participar ativamente das programacdes desenvolvidas no

ambito da Unidade.

4.2 CARACTERIZACAO DOS PROFISSIONAIS DA EQUIPE DE ATENCAO BASICA

Desde a criagdo do SUS até hoje, a formagdo de trabalhadores para o SUS ainda é
incipiente devido as diversas limitaces decorrentes dessa interacéo entre as escolas médicas e
as demandas da populacdo. Cavalli e colaboradores (2016) verificaram que tanto no ciclo |
(81%) quanto no ciclo Il (78%), a maioria dos profissionais relata ter realizado alguma
especializagdo. Os autores relatam ainda que, majoritariamente, essas especializa¢cbes nao

foram concluidas em areas que favorecem o trabalho na APS, que seriam Medicina de Familia
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e Comunidade, Saude da Familia ou Saude Publica/Saude Coletiva. Neste estudo, ao serem
questionados acerca de formacdo complementar, 100% dos médicos das unidades de saude de
Caratinga ndo sabem ou ndo responderam (TABELA 2).

Em reconhecimento a esse cenario, o governo federal brasileiro instituiu o Programa
Mais Médicos, por meio da Lei n°® 12.871, de 22 de outubro de 2013, que além do provimento
de médicos para atendimento a populacdo, essa lei aborda diversos aspectos referentes a
formacédo de médicos sob uma perspectiva diversa da vigente, com vistas a suprir a caréncia
de formacdo médica para atuacdo no SUS (SILVA et al., 2020).

Considerar a formagdo profissional e a salde como praticas sociais remete ao
conhecimento de que ambas estdo articuladas, com relagbes reciprocas e interdependentes
(PEDUZZI, 2018). A formacdo profissional em salde deve acompanhar as discussdes e
buscar estratégias para o desenvolvimento de competéncias que respondam as proposi¢cdes do
Sistema Unico de Satde (SUS). Considerando o contexto atual do sistema, voltado também a
promoc¢do e a prevencdo da salde, percebe-se que é necessario investir na formacdo dos
trabalhadores de salde justamente por permitir uma maior aproximacao/afinidade com a
realidade do servico e facilitar o desenvolvimento de atividades que, a longo prazo, ajudaréo
em um trabalho articulado (FREITAS et al., 2017; SILVA & RIBEIRA, 2019).

Tabela 2 - Caracterizacdo geral dos entrevistados segundo formacéo
e qualificacdo dos profissionais da Equipe de Atencdo Bésica.

Questédo Valor (%)
Ciclo Il Ciclo 111
Meédico (a) possui formacao complementar?
Nao sabe/ndo respondeu 100 -
A equipe participa de ac¢des de educacdo permanente organizadas pela gestédo
municipal?
Sim 62,5 33,33
Né&o 37,5 66,67
Qual é seu agente contratante?
Administracéo direta 95,83 100
Consorcio intermunicipal de direito publico 4,17 -
Qual é seu tipo de vinculo?
Servidor publico estatutario 66,6 95,23
Contrato temporario por prestacdo de servigo 29,24 -
Empregado publico CLT 4,16 4,77

Fonte: Bancos de dados dos Ciclos Il e 11l, PMAQ, MS.
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A participagdo da equipe em acgdes de educacdo permanente organizadas pela gestdo
municipal é relatada por 62,5% no Ciclo I, enquanto que no Ciclo 111 é apenas de 33,33%. As
equipes que responderam ndo participar de acdes de educacdo permanente no Ciclo 11 séo das
ESF’s de Santa Efigénia, Vale do Sol, Sapucaia, Limoeiro, Floresta, Esplanada, Cordeiro de
Minas, Zacarias € Anapolis II.

Para 0 PMAQ, a educagdo permanente em salde € uma de suas principais apostas,
tanto para a producdo de movimentos locais quanto na singularizacdo, suporte, qualificacéo e
reinvencdo no movimento de mudanca das praticas de atencdo, gestdo, educacdo e
participacdo (MOREIRA et al., 2017). A educacdo permanente em salde deve ganhar espacgo
como politica publica flexivel e ndo fragmentada, com a devida importancia pelos
profissionais para a transformacéo das praticas de saide (PEDRAZA et al., 2018).

Neste estudo, de forma semelhante, o vinculo do profissional médico verificado foi de
66,6% (Ciclo I1) e 95,23% (Ciclo Ill) para servidor publico estatudrio. Em contrapartida, o
segundo tipo de vinculo mais frequente deu-se para Contrato temporario por prestacdo de
servico, sendo de 29,24% (Ciclo Il), seguido de 4,16% (Ciclo II) e 4,77 (Ciclo Ill) para
empregado publico CLT. Nesse aspecto, observa-se uma redugdo nos vinculos estaveis e o
crescimento de vinculos precarios, como 0 contrato temporario por prestacdo de servico. No
Brasil h& varios modelos de contratacdo para prestacao de servicos publicos sendo praticados
simultaneamente. Em relacdo ao tipo de vinculo no &mbito nacional, o principal encontrado
foi o de servidor publico estatutario, com 37,26% dos casos no ciclo | e 35,41% no ciclo Il. O
segundo vinculo mais frequente deu-se segundo a Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT),
com 31,72% dos profissionais no ciclo | e 23,61% no ciclo 11 (CAVALLI et al., 2016).

Em relagdo ao agente contratante foram verificados 95,83% de administragdo direta,
ou seja, vinculados diretamente a administracdo publica, seja ela municipal, estadual ou
federal no Ciclo Il e 100% no Ciclo Ill. No que se refere a nivel nacional, a maioria dos
médicos entrevistados, tanto no ciclo 1 (60,73%) quanto no ciclo 11 (61,80%), tem como
agente contratante a administracao direta, e a regido sudeste é a que possui menos municipios
gerenciados exclusivamente pela administracdo publica direta (CAVALLI et al., 2016,
GOMES et al., 2020).

Novas modalidades de gestdo inseridas no sistema publico de saude brasileiro foram
se estruturando e ocupando cada vez mais espagos que, antes da contrarreforma do Estado,
eram exclusivos do poder publico. Atualmente, entidades paraestatais comecaram a executar

acoes e servigos competentes ao Estado, como as organizacOes da sociedade civil (OSC), que
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eram mais frequentes no &mbito hospitalar, foram crescendo e se fortalecendo amparadas pelo
Estado, alcangando também a atencdo bésica brasileira. Elas se configuraram como novos
arranjos juridicos na gestdo de servicos de saude, fundamentadas no discurso de técnicas
gerenciais mais modernas e eficientes quando comparadas aos servigos prestados pela
administracdo publica direta e indireta (GOMES et al., 2020).

Na pratica, sdo pessoas juridicas de direito privado que ameacam o SUS & medida que
se apropriam dele e, a0 mesmo tempo, concorrem com 0s servi¢os administrados diretamente
pela administracdo publica, contando com diversas vantagens, como maior autonomia na
execucdo financeira dentro do contrato assinado, que s&o usadas para defender uma aparente
maior eficiéncia direta (GOMES et al., 2020).

Com relacéo a garantia no emprego, a administracdo direta, por meio da realizacdo de
concurso publico (com ressalvas), garante a estabilidade do profissional. Inclusive, nos
cenarios de mudanca politica, essa forma de coordenacdo consegue garantir a permanéncia do
profissional. J& no cenério de baixo investimento (sem ressalvas), realizam-se contratos de
trabalho precérios, sem seguranca no emprego e totalmente vulneraveis a mudanca politica e
as pressdes para o atendimento de interesses eleitoreiros (SANTANA, 2013).

Contudo, torna-se necessario considerar a contratagdo pela administracdo direta,
verificada na maior parte dos municipios brasileiros, ndo é suficiente para analisar a maior ou
menor flexibilizagdo das relagdes de trabalho, posto que ndo garante as formas mais
protegidas de vinculo (SEIDL et al., 2014).

4.3 CARACTERIZACAO DOS USUARIOS ENTREVISTADOS

Em ambos os Ciclos, as entrevistas foram destinadas a adultos que estavam no servico
de saude no momento da avaliacdo, contudo, os dados fornecidos pelo Ministério da Saude
ndo abordam a motivacdo do usuario na unidade de saide no momento da entrevista. A
populacédo estudada caracterizou-se da seguinte forma: no Ciclo 1l 77% (74) por usuarios do
sexo feminino, e a faixa etéria dos entrevistados variou entre 18 e 86 anos, com média de
45,79 anos (£19,82), e, de forma similar predominou-se 78,57% (66) dos entrevistados no
Ciclo 11l do sexo feminino, bem como, a faixa etaria média dos entrevistados de 45,74 anos
(17,03, min-max 19-78).

Os resultados demonstram que as mulheres utilizaram os servi¢os de saide em maior

percentual que os homens nos dois ciclos avaliados, confirmando que as mulheres utilizam
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mais 0s servigos de salde do que os homens, o que confirma e reforca a necessidade de
investimento na qualificacdo da atencédo a saude masculina.

Segundo Reis e colaboradores (2013), esse fato influencia uma situacdo social em que
as mulheres tém papel central no grupo familiar no cuidado a sadde. Os autores descrevem
ainda que a reducdo da busca de homens a atencdo primaria resulta, muitas vezes, na
utilizacdo da atencdo especializada para questdes sensiveis a atencdo primaria, invertendo a
I6gica da ESF, como porta de entrada para o SUS, além de acarretar sobrecarga dos servicos

de urgéncia com casos nao urgentes.

Tabela 3 - Caracterizacdo geral dos entrevistados das Estratégias de Salude
de Familia de Caratinga/MG segundo cor ou raca.

Cor ou raga
B P A P/IM In
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Ciclo 11 59,3 (57) 8,33 (8) - 30,2 (29) 2,17 (2)
Ciclo 111 17,85 (15) 61,90 (52) 14,28 (12) 5,97 (5) -

B — branco; P — preta; A —amarela; P/M — pardo/mesti¢o; | — indigena.
Fonte: Bancos de dados dos Ciclos Il e 1ll, PMAQ, MS.

Devido a forte condigdo de discrepancias socioeconémicas, associadas a condicdo de
raca/cor, resultando em desvantagem de populagfes negras e pardas no Brasil, torna-se
importante a incorporacdo da variavel “raga/cor” em estudos especificos sobre acesso a
atencdo a saude (ABREU, 2019).

O estudo demonstrou inversao na frequéncia de usuarios de acordo com cor/raga, Vvisto
que no Ciclo I1, a maioria dos entrevistados era da cor ou raca branca (59,3%), enquanto que
no Ciclo Il era a cor ou raca preta (61,90%) (Tabela 3). Figueiredo e colaboradores (2018),
ao descreverem a avaliacdo dos usuarios que participaram do PMAQ-AB em 2012, no que
tange a atencdo integral, vinculo e coordenacdo do cuidado, segundo as macrorregides do
pais, em relacdo a raca/cor, observou-se maior percentual das pardo-mesticas (n = 29.311;
45,2%).

O nivel de alfabetizacdo “ensino fundamental incompleto” foi predominante nos
Ciclos 1l e 11, representando 48,87% e 41,66%, respectivamente, semelhante ao estudo de
Felchilcher e colaboradores (2015), em que 40% dos entrevistados alegaram o mesmo nivel
de escolaridade. Ensino superior completo foi verificado em 3,12% (Ciclo 1) e 3,39% (Ciclo
I11), e o analfabetismo (5,95%) teve maiores resultados no ciclo Il (Tabela 4). Os resultados

demonstram a necessidade de adequacdo da equipe de salde a esse cenario, por meio de uma
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linguagem que simplifique a compreensdo do usuario e que o deixe confortavel para sanar

eventuais duvidas.

Tabela 4 - Caracterizacdo geral dos entrevistados das Estratégias de Satude
de Familia de Caratinga/MG segundo alfabetizacéo.

Nivel alfabetizacao
NALF ALF EFI EFC EMI EMC ESI ESC

%(n) %(n) %(n) %(n) %(n) %(n) %i(n) %i(n)

Ciclo 11 104(1) 1145(11) 46,87 (45) 125(12) 1145(11) 125(12) 1,04 (1) 3,12 (3)

Ciclo 1l 595(5) 11,90 (10) 41,66 (35) 9,52 (8) 10,71 (9) 1547 (13) 239 (2) 3,39 (2)

NALF — Néo é alfabetizado (ndo sabe ler ou escrever), ALF — ¢ alfabetizado,
EFI — Ensino fundamental incompleto, EFC — Ensino fundamental completo,
EMI — Ensino médio incompleto, EMC — Ensino médio completo,

ESI — Ensino superior incompleto, ESC — Ensino superior completo,

PG — Pés-graduagédo, N — N&o sabe/ndo respondeu/nédo lembra.

Fonte: Bancos de dados dos Ciclos Il e 1ll, PMAQ, MS.

A baixa escolaridade dificulta a compreensdo das orientacbes fornecidas pelos
profissionais de salde. Dessa forma, o grau de conhecimento da doenca pode estar
diretamente relacionado a escolaridade e a renda, refletindo, por exemplo, no tratamento e no
controle glicémico, bem como nas complica¢es clinicas de pacientes com Diabetes Mellitus
(MICK et al., 2015), como risco de desenvolvimento ou agravo do cancer de Utero (INCA et
al., 2011) e a baixa percepgao da mulher sobre o preparo para enfrentar as diversas alterages
gue ocorrem na fase de climatério (SOUZA et al., 2017).

Fonseca e colaboradores (2018) identificaram a associacdo a baixa escolaridade da
mde associada a presenca de enteroparasitoses nas criangas. A escolaridade dos pais ou dos
responsaveis influencia no cuidado com a salde da crianga, pois maior nivel de instrucdo e
conhecimento propicia uma forma de cuidar mais adequada (FREITAS et al., 2013). A
reducdo no nivel escolar oferece aumento das dificuldades sobre esclarecimento acerca de
medidas preventivas, assim como os fatores de risco, e juntamente com o baixo nivel
socioeconémico, pode gerar barreiras de acesso a rede de servicos para detecgédo e tratamento
precoce (SMIESKII, 2018).

H& predominancia da baixa escolaridade em individuos que sdo atendidos pelo SUS,
ao nivel socioecondémico, em que pessoas com maior renda per capita tém maior grau de
escolarizacdo (MACAGNAN & SARETTO, 2010). Em relacdo a ocupagdo, 37,5% dos

entrevistados relataram trabalhar no Ciclo Il e a média salarial foi de menos de 1 salério
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minimo. No Ciclo Il ndo foi verificada a ocupacdo, apenas a renda do entrevistado, em que

os resultados demonstraram média de R$ 1.321,52 (Tabela 5).

Tabela 5 - Caracterizacao geral dos entrevistados na Estratégia de Saude
da Familia de Caratinga/MG segundo ocupacao.

Trabalho
% (n) % (n) Valor (Média)
Ciclo Il 62,5 (60) 37,5 (36) Menos (,je.l salario
minimo
Ciclo 11 - ) R$ 1.32152

Fonte: Bancos de dados dos Ciclos Il e I1l, PMAQ, MS.

No que se refere 0 acesso ao servico Bolsa Familia, 16,6% (Ciclo 11) e 19,04% (Ciclo
I11) relataram receber o beneficio. Porém, 53,12% relatam ndo serem informados sobre o
programa pela equipe de satde (Ciclo 1) (Tabela 6).

O Programa Bolsa Familia, que tem como foco a reducdo da pobreza aliada a inclusao
das familias em seus direitos basicos, encontra-se em consonancia com 0S Processos
organizativos e de atencdo do SUS, por meio de uma estratégia de gestdo intersetorial

(FAGUNDES, 2012).

Tabela 6 - Caracterizacdo geral dos entrevistados na Estratégia de Salde da
Familia de Caratinga/MG segundo acesso ao servico social Bolsa Familia.

E beneficiario Bolsa Familia?

Nao Sim
% (n) % (n)
Ciclo Il 83,4 (80) 16,6 (16)
Ciclo 11 61,90 (52) 19,04 (16)
Equipe de saude ja falou sobre programa?
Nao Sim
% (n) % (n)
Ciclo Il 53,12 (51) 46,87 (45)

Ciclo 111 - -

Fonte: Bancos de dados dos Ciclos Il e 11l, PMAQ, MS.

As condicionalidades em educacao, saude e assisténcia social firmam ao programa o

seu carater intersetorial e exigem articulagéo estreita entre diferentes Ministérios, Secretarias



49

de Estado e Secretarias Municipais (MELO, 2014). Dessa forma, na area da salde, sdo
compromissos assumidos pelas familias beneficiarias que tenham em sua composicdo
criancas menores de 7 anos e/ou gestantes, a oferta dos servicos para acompanhamento da
vacinacdo e da vigilancia nutricional de criangas menores de 7 anos, bem como a assisténcia
ao pré-natal de gestantes e ao puerpério (Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome, 2014).

Destaca-se que, apesar das condicionalidades de salde — responsabilidade de cada um
dos municipios enquanto a transferéncia monetaria € centralizada no governo federal — se
dirigirem aos individuos supracitados, o foco é na familia e, por este motivo, as a¢cGes devem
ser direcionadas para todo o grupo familiar e ndo para cada um de seus integrantes de forma
isolada (MELO, 2014).

4.4 PERCEPCAO DO USUARIO EM RELACAO A ACESSO E ACESSIBILIDADE

A acessibilidade é algo complementar a presenca ou disponibilidade de dado recurso
em certo momento e lugar, sendo diferenciada em acessibilidade sdcio-organizacional, em
que concerne aos aspectos estruturais, de carater ndo espacial, que possa facilitar ou dificultar
0 acesso aos servigos, e com que interferem na relacdo deste com o usuario; e acessibilidade
geogréfica que pode ser mensurada por meio da distancia e tempo de locomocgdo, custo,
dentre outros (MENDES et al., 2012).

No que concerne a relevancia dos estudos, vale ressaltar que, compreender o territorio
é tarefa imprescindivel para se coordenarem o0s processos decisorios que poderdo permitir a
melhoria na qualidade dos servigos. Uma das questdes mais relevantes para a gestdo da salde
é a abordagem territorial, uma vez que todos os processos que envolvem a configuracdo da
oferta de servicos e a relacdo com os usuarios se desenvolvem dentro de uma ldgica de
territorios de abrangéncia e de integracao de fluxos, pontos € “nds” que compdem a tessitura
do territorio multidimensional da saude (FERREIRA et al., 2013).

De acordo com Santos (1996, 2000), citado por Faria e Bortolozzi (2016), a
compreensdo do espaco geografico como sindnimo de espaco banal obriga-nos a levar em
conta todos os elementos e a perceber a inter-relacao entre os fenémenos. Dessa forma, néo se
trata de evidenciar mais diretamente um campo de forgas em relagdo a outro e, dessa forma,
categorizar o territério a partir de um ponto de vista [...] é a realidade do todo o que buscamos

apreender.
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Tabela 7 - Caracterizacdo geral dos entrevistados na Estratégia de Saude da Familia
de Caratinga/MG segundo tempo de chegada, facilidade de acesso e funcionamento.

Variavel Ciclo 11 Ciclo 11l
Tempo de casa até a ESF 10 minutos 11,5 minutos
Facilidade de acesso a ESF Muito facil -
Dias de funcionamento da ESF
Segunda a sexta 98,54% 100%
Horério de funcionamento da ESF
Manha 98,95% 97,61%
Tarde 100% 95,23%
Noite 0%
Horério de preferéncia para atendimento
Mais cedo pela manha 1,05% 1,19%
A tarde até as 18 horas 1,05% 13,09%
A noite 0% 41,66%
Aos sabados 6,25% 40,47%
No horério de almogo 0% 54,76%
Domingo 0% 42,85%
24 horas - 53,57%
Horério de funcionamento atende as necessidades
Sim 94,7% 84,28%
Nao 5,3% 4,76%

Fonte: Bancos de dados dos Ciclos Il e 1ll, PMAQ, MS.

A andlise de componentes da Tabela 7, tempo e facilidade de chegada a unidade de
salde, demonstrou que a média de tempo de chegada foi de 10 minutos (Ciclo Il) e 11,5
minutos (Ciclo Il1). Em média, usuarios julgaram Muito Facil o acesso a unidade (Ciclo II),
enquanto os entrevistados das unidades de Sapucaia e Andapolis Il julgaram razoavel o acesso
(Gréfico 4). Corroborando os achados deste estudo, no &mbito da acessibilidade geografica,
uma pesquisa envolvendo o primeiro ciclo do PMAQ apontou que 73% dos usuarios dos
pequenos municipios consideraram que as UBS estavam localizadas perto de seus domicilios
(ALBUQUERQUE, 2014).

Para usuarios dos municipios de pequeno porte das regides Nordeste, Sudeste e Sul, a
distancia do domicilio até a UBS é fator importante na andlise da satisfacdo em relacdo aos
servicos de satide (PROTASIO et al, 2017). Martins (2017) utilizou os dados do PMAQ, a
partir da visdo dos usuarios idosos e verificou que para 62,1% destes, o tempo para chegar a
unidade também era de 10 minutos, bem como 79,5% julgaram regular o percurso até a
unidade de salde.

O territorio ndo é simplesmente um espaco fisico, politico ou normado, e sim um
espaco Vivo, vivido, numa integracao de muitos sujeitos que se inter-relacionam a todo tempo,

produzindo cidaddos cada vez mais informados, bem ou mal, e que querem ser protagonistas
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em suas escolhas e decisdes. Em virtude do exposto, a pesquisa da qualidade, bem como o0s
desafios encontrados na prestacdo de servigos para a promocgao de saude nos territorios das
ESF’s, em dado contexto espacial (no caso, a cidade de Caratinga-MG), afigura-se relevante e
de proficua importancia empirica e teorica.

A partir da compreensdo da logica territorial dos servigos prestados pelas ESF’s
Caratinga, e seus desafios, a pesquisa serve como base para permitir a identificacdo de uma
alternativa para a reestruturacao de trabalho da equipe com vistas a garantir melhorias no
acesso ao servico e na estruturacdo dos indicadores de saide em consonancia com a realidade
do municipio de Caratinga.

Os obstaculos em relagdo ao acesso aos servigos fornecidos pela ESF reduzem em
cerca de 80% as chances de obtencdo da satisfacdo dos usuarios, bem como a localizagéo e
distdncia do usuério a ESF, tempo gasto no percurso e a alternativa de uso de meio de
transporte (PROTASIO et al., 2017).

Verificou-se que 98,95% e 97,61% das unidades funcionam na parte da manha
segundo os usudrios entrevistados nos Ciclos Il e 11, respectivamente. Na parte da tarde, o
funcionamento foi de 100% (Ciclo 1) e 95,23% (Ciclo Ill), e ndo foi verificado

funcionamento no horério noturno (Tabela 7).
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Grafico 4 - Facilidade de acesso a ESF (Ciclo I1).
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Fonte: Bancos de dados dos Ciclos I, PMAQ, MS.

Em nivel nacional, no Ciclo I, predominou-se turno matutino (99,4%) e vespertino
(99%), e no Ciclo Il o funcionamento da unidade de salde na parte da manha foi relatado por
99,8% e tarde 99,2%, em contraste com o periodo noturno (2,9%) (CATANANTE, 2017). Os
turnos mais frequentes para o acolhimento, segundo os profissionais do Baixo Amazonas,
localizado no Oeste do Para, séo manha com 95,0% e tarde com 91,0%, sendo que, no turno
noturno, o acolhimento acontece apenas em duas UBS do total geral (4,0%) (SILVA, 2019).

Para o Ciclo Il, em que 94,7% dos usuarios estdo satisfeitos com o horério de
atendimento, 6,25% dos usuarios entrevistados relataram terem preferéncia de atendimento
aos sébados. Esses resultados foram verificados em mais de 30% dos entrevistados nas
unidades de Santa Efigénia, Sapucaia, Sdo Candido, Santa Cruz Il e Anapolis II.
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Conforme apresentado, embora 84,28% (Ciclo Ill) relatem que o horario de
funcionamento atenda as suas necessidades, no Ciclo Il 54,76% tem preferéncia de
atendimento no horéario do almogo, 42,85% aos domingos, 41,66% a noite e 40,47% aos
sébados (Tabela 7). Destes, 43,75% dos usuarios da ESF Sdo Céandido preferem atendimento
a tarde até as 18 horas, 43,75% preferem atendimento mais cedo, pela manhd, na ESF
Anépolis Il e usuéarios da ESF Santa Efigénia (43,75%), Sapucaia (37,5%) e Santa Cruz Il
(43,75%) tém preferéncia de atendimento aos sébados (Grafico 5), o que acarreta em
dificuldades de acesso e uso da UBS para aqueles integrantes da comunidade que, conforme
ja caracterizados nas variaveis anteriores, possuem jornada de trabalho conflituosas com o

horério de funcionamento.

Gréfico 5 - Horério de preferéncia de atendimento pelos usuérios (Ciclo II).
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Fonte: Banco de dados do Ciclo I, PMAQ, MS.
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Quanto a marcacgdo de consulta, nota-se que esta ocorre de forma variavel: com hora
marcada (56,25%) e por ordem de chegada (42,70%) no Ciclo Il, com dias especificos fixos
em horarios especificos (38,54%). Segundo resultados do Ciclo Ill, as marcagdes podem ser
em qualquer dia da semana em 45,23% das unidades. Esses dados, combinados com a
marcacdo presencial (54,16% e 77,38%) e a necessidade de pegar ficha sem e com fila na
UBS (7,29 e 25%), reafirmam uma necessidade de melhoria no atendimento & demanda
espontanea. O descontentamento do usuario em relacdo a presenca de dificuldades em relacdo
ao fluxo de servicos e a falta de organizacdo da rede pode ser atribuido a tais resultados
(Tabela 8).

Tabela 8 - Caracterizacdo geral dos entrevistados na Estratégia de Saude
da Familia de Caratinga/MG segundo marcacao de consultas.

Questao Ciclo Il Ciclo 111
A marcacao da consulta é:

Com hora marcada  56,25% -
Por ordem de chegada 42,70% -
Outro(s)  1,05% -

Quando consegue marcar a consulta?
Em qualquer dia da semana, em qualquer horario  26,04% -
Em qualquer dia da semana, em horarios especificos  20,83% -
Em qualquer dia da semana - 45,23%
Dias especificos fixos, em qualquer horario  3,12% -
Dias especificos fixos, em horarios especificos  38,54% -
Outro(s)  4,16% -

Como é marcada a consulta?

Telefone  8,33% 2,38%
Internet 0% -
Presencialmente na ESF  54,16%  77,38%
Presencialmente na ESF com ficha sem fila  7,29% -
Presencialmente na ESF com ficha com fila 25% -
Marcada pelo agente de salde 22,91% 3,57%
Outro(s) 1,040% 1,19%
N&o sabe/ndo respondeu/ndo lembra 0% -
Fonte: Bancos de dados dos Ciclos Il e 11l, PMAQ, MS.

4.5 PERCEPCAO DOS USUARIOS EM RELACAO A LONGITUDINALIDADE DO
CUIDADO E ESTABELECIMENTO DE VINCULOS COM A EQUIPE

A Atencdo Basica constitui-se de uma das fundamentais portas de entrada do sistema
de saude, bem como assume um papel de fornecer respostas aos usuarios, ultrapassando o

carater de mero primeiro passo burocratico da rede de atencdo a saude. Dessa forma, a
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demanda espontanea nas UBS’s, ¢ definida como a necessidade de satde exposta pelo
usuario, podendo ou ndo ser na forma de demanda, que uma vez manifestada, se faz
importante a escuta e o acolhimento legitimo deste (CLEMENTINO, 2015).

Ao avaliar a demanda espontanea, 53,12% dos entrevistados precisaram ir a unidade
de satde sem hora marcada e 50% obtiveram resolugdo para o seu problema (Ciclo II). A
média de tempo de espera para atendimento por profissional de saude foi de 50 minutos
(Ciclo 1) e 25 minutos (Ciclo I1), e os usuarios julgaram terem sido muito bem atendidos em

ambos os ciclos (Tabela 9).

Tabela 9 - Caracterizacdo geral dos entrevistados na Estratégia de Saude
da Familia de Caratinga/MG segundo demanda espontanea.

Quanto tempo se

Precisou ir na unidade . espera para ser Foi realizado algo
. Como foi .
de satde sem hora . atendido por um para resolver o seu
recebido(a)? -
marcada? profissional de problema?
saude?
Sim Néo Média £ DP Média Sim Néo
% (n) % (n) Avaliagdo % (n) % (n)
Cicloll  53,12(51) 46,88 (45) 1.78x0,7 50 minutos 50 (48) 50 (48)
' ' Muito bem
. 1,69 £ 0,61 .
Ciclo 111 - - Muito bem 25 minutos - -

Fonte: Bancos de dados dos Ciclos Il e 1ll, PMAQ, MS.

Os resultados a nivel nacional demonstram que 98,3% das equipes de saude
participantes do PMAQ-AB responderam que realizam o acolhimento a demanda esponténea,
indicando a insercdo dessa pratica continuamente nos processos de trabalho (SILVA et al.,
2019).

Embora a maior parte dos respondentes tenha afirmado realizar o acolhimento a
demanda esponténea, Garnelo e colaboradores (2018) evidenciam que ha pouca flexibilidade
das equipes em acolher as demandas de usuarios que enfrentam as grandes distancias para
chegar até a unidade, 40% deles informam que usuarios de zona rural entram em filas para
agendar ou obter consultas e que tém poucas oportunidades em obter atendimento no mesmo
dia, ou dispor de vagas extras ou reservadas para demanda espontanea.

O atendimento a demanda espontanea inclui também respostas assistenciais as
situacdes de urgéncia e emergéncia. Embora 63,55% (Ciclo Il) e 50% (Ciclo Il) ndo contem
com estas unidades para algum atendimento de emergéncia, ndo ter profissional na unidade
(2,08% - Ciclo II) e unidade fechada (2,38% - Ciclo Ill) foram justificativas relatadas pelos
usuarios (Tabela 10).
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Tabela 10 - Caracterizacdo geral dos entrevistados na Estratégia de Saude
da Familia de Caratinga/MG segundo atendimento de urgéncia.

Conta com esta unidade para algum atendimento de urgéncia, caso necessite?

Sim Néo
Por que?
Nao t N
% (n) % (n) .ao' em Né&o atende a UBS estava Outro(s)
profissional na .
. urgéncia fechada
unidade
Ciclo 1l 36,45(35) 63,55 (61) 2,08% 1,04% - 3,12%
Ciclo 11 50 (42) 50 (42) - - 2,38% -

Fonte: Bancos de dados dos Ciclos Il e I1l, PMAQ, MS.

Segundo Fausto e colaboradores (2014), 35% dos usuarios afirmam que ndo buscaram
atendimento de urgéncia e emergéncia nas UBS quando precisaram e, dentre os que
procuraram atendimento nas UBS, 82,5% relatam ter conseguido, em caso de urgéncia, ser
atendidos na UBS na mesma hora e sem consulta marcada. Usuarios das regides Sul e Sudeste
procuraram mais pelo atendimento quando em situacdo de urgéncia (42 e 43,9%,
respectivamente). Ja& nas regibes Norte e Centro-Oeste, cerca de 20% dos que tiveram
problema de urgéncia ndo procuraram atendimento (CASOTTI, 2014).

Em relacdo a tratamento odontoldgico de urgéncia, no PMAQ-AB Ciclo I, 38,6% dos
usuarios que marcaram consulta com o dentista tentaram atendimento na Ultima vez que
tiveram alguma urgéncia na boca. Destes, 87,2% procuraram a propria unidade basica de
salde e 81,7% informaram que foram atendidos na mesma hora, sem consulta marcada
(CASOTTI, 2014).

A estrutura da afetividade nos cuidados de salde, evidenciada de forma consideravel
na relagdo médico-paciente, é largamente considerada como a esséncia na efetividade dos
cuidados de saude. Dessa forma, varios estudos nos ultimos anos enfocam justamente o lado
humanistico da relagdo médico-paciente e a importancia na qualidade dessa relacdo no

estabelecimento do vinculo do paciente com os cuidados a satde (MACHADO et al., 2015).
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Tabela 11 - Caracterizacdo geral dos entrevistados na Estratégia de Satde da Familia
de Caratinga/MG segundo vinculo, responsabilizacdo e coordenacdo do cuidado.

Quando interrompe o

Acha que o tempo de Acha que o tempo de Os proflssmnals desta trata_mento p~or algum
- unidade costumam motivo ou ndo vem a
consulta com o médico consulta com o .
g P perguntar por seus consulta nesta unidade
é suficiente? enfermeiro é suficiente? - , L
familiares? de saude, os profissionais
o (a) procuram?
Sim Nao Sim Né&o Média = DP Média = DP
% (n) % (n) % (n) % (n) Auvaliagdo Auvaliagdo
Ciclo 2,37+£1,22 35+£1,80
1 90,62 (87) 938 (9) 89,56 (86) 1042 (10) Na maioria das vezes Quase nunca

Ciclo

| 9285(78)  357(3)  9761(82)  238() - -

Fonte: Bancos de dados dos Ciclos Il e 1ll, PMAQ, MS.

No que diz respeito ao vinculo, responsabilidade e coordenagéo do cuidado, a maioria
dos usuarios consideram suficiente o tempo de atendimento do médico, sendo 90,62% (Ciclo
I1) e 92,85% (Ciclo Ill); e do enfermeiro, 89,58% (Ciclo 11) e 97,61% (Ciclo Ill). Segundo
Bastos e Faloso (2013), a satisfacdo em relacdo a consulta esta associada diretamente a
duracdo desta, visto que, segundo os autores, a varidvel tempo de atendimento implica em
melhor anamnese, explicagdo dos procedimentos de diagnostico e dos problemas relacionados
a doenca, propiciando maior resolubilidade e compreensdo por parte do paciente.

Em estudo realizado em Belo Horizonte, em grupos de usuarios cobertos pela UBS
"tradicional", cobertos por plano privado de saude, cobertos pela ESF e ndo usudrios regulares
dela, e cobertos pela ESF e provaveis usuérios regulares dela, verificou-se que a proporcao de
usudrios que consideravam que a sua consulta dura o tempo necessario foi baixa em todos 0s
grupos (LIMA-COSTA et al., 2013).

Segundo Comes e colaboradores (2016), o tempo da consulta, no modelo centrado no
paciente, deve permitir abordar: a agenda do médico relacionada aos sintomas e a doenca; a
agenda do paciente que inclui suas preocupacfes, medos e experiéncia de adoecer; e a
integracdo entre as duas agendas.

Conforme Tabela 11, na maioria das vezes, os profissionais costumam perguntar por
seus familiares, porém quase nunca sdo procurados pelos profissionais da unidade quando
interrompem o tratamento por algum motivo. O estudo realizado por Santos e colaboradores
(2012), que analisou as praticas das Equipes de Salde da Familia em quatro capitais
brasileiras (Aracaju, Belo Horizonte, Floriandpolis e Vitdria), constatou que o vinculo entre
profissional e wusuario ainda necessitava de melhorias, principalmente quanto ao

estabelecimento do contato com o usudrio e conhecimento da comunidade mediante a visita



58

domiciliar. Para Protasio et al (2017), é de consideravel importancia investigar o motivo que
levou o usuério a interromper o tratamento, bem como sua auséncia nos servicos de salde,

uma vez que se trata de uma perspectiva fundamental da atencao primaria.

4.6 PERCEPCAO DO USUARIO EM RELACAO A COORDENACAO DO CUIDADO

Em relacdo a atencdo especializada, entende-se que uma unidade bésica deve ser capaz
de realizar o agendamento para a sua rede de referéncia e monitorar as filas, bem como o
tempo de espera para a atencdo especializada. Desse modo, na analise sobre a forma de
marcacdo de consultas para encaminhamento a outros profissionais de satde das unidades, foi
possivel identificar que no Ciclo Il as consultas eram marcadas na unidade de saude e
informadas posteriormente (11,45%), marcadas pelo usuario na central de marcacdo de
consultas especializadas (10,41%) ou o usuario recebe uma ficha de encaminhamento para
procurar o servi¢co indicado (15,62%). J& no Ciclo Ill, as consultas eram marcadas pela
unidade de satde e informadas posteriormente em 34,52% das unidades e marcadas pela
unidade de saude e informadas na hora em 17,85% (Tabela 12).

E possivel verificar, entdo, que, ao fazer encaminhamentos a unidade de satde, ndo se
consegue desenvolver um adequado acompanhamento dos desdobramentos gerados a partir
desse momento, ou seja, as equipes deixam de compartilhar com os usuérios e profissionais
dos servigos secundarios e terciarios as decisbes a serem tomadas, resultando, assim, na
reducdo da capacidade do servico de salde de intervir de modo a participar e desenvolver um
cuidado integral na rede de satde (PROTASIO, 2017).

Os usuérios deste estudo relataram sempre encontrar facilidade para conversar com 0s
profissionais sobre resultados dos exames. Resultado semelhante foi demonstrado em estudo
que avaliou a satisfacdo dos usuarios das unidades basicas de satde de Ceilandia/DF quanto
ao atendimento médico (BRITO, 2014).
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Tabela 12 - Caracterizacdo geral dos entrevistados na Estratégia de Saude da
Familia de Caratinga/MG segundo a coordenacdo do cuidado.

Sabe como é marcada a consulta para encaminhamento a

outros profissionais de satde?

Encontra facilidade para
conversar com 0s
profissionais sobre 0s
resultados dos seus

exames?
Marcada Recebe
Recebe .
pelo uma ficha uma ficha
Marcada Marcada senhor(a) de de N30
pela pela na central encaminha encaminha sabe/ndo
unidade de  unidade de de mento Média + DP
, , x mento o respondeu/ .
saude e saude e marcacéo . . [referéncia ~ Avaliacédo
. . /referéncia nao
informada  informada de e procura
. e procura . lembra
na hora depois consultas . 0 Servigo
- 0 Servigo
especializa o que
indicado .
das desejar
. 1,35+0,
Ciclo 1l 3,12% 11,45% 10,41% 15,62% 4,16% 2,08% 35x0,63
Sempre
Ciclo 111 17,85% 34,52% 5,95% 9,52% - - -

Fonte: Bancos de dados dos Ciclos Il e 1ll, PMAQ, MS.

Quando questionados sobre a visita do agente comunitario de salde a sua casa,

96,87% dos usudrios afirmaram receber frequentemente os agentes. Na avaliacdo do Ciclo I,

a visita dos ACS’s na residéncia dos usudrios reduziu para 61,90% (Tabela 13).
A visita domiciliar na ESF é um instrumento utilizado pelas equipes para insercédo e

conhecimento do contexto de vida da populacdo, assim como estabelecimento de vinculos

entre profissionais e usuarios; dessa forma, trata-se de uma das principais atividades que

permite 0 conhecimento do contexto social e identificacdo das necessidades de saude das

familias assistidas pela equipe, de forma a permitir uma aproximacdo com o0s motivadores do

processo de saude-doenca (KEBIAN & ACIOLI, 2014).

Tabela 13 — Caracterizacdo geral dos entrevistados na Estratégia de Saude

da Familia de Caratinga/MG segundo a visita domiciliar.

O agente comunitario de salde visita sua casa?

Com qual frequéncia

outro(s) profissionais da
equipe de saude visitam sua

casa?
Sim Nao Avaliagdo Média
Ciclo 96,87% 3,13% 22713
1 Na maioria das vezes
Ciclo

61,90% 34,52% -

Fonte: Bancos de dados dos Ciclos Il e 11l, PMAQ, MS.
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Os ACS’s tém baixa capacidade de influenciar o trabalho dos demais profissionais da
equipe, por outro lado, € no territorio, na realizacdo das visitas, que encontram maior espago
de exercicio de sua autonomia. E no territorio que seu trabalho ganha centralidade sobre o
trabalho dos demais, ao contrario do trabalho intramuros, concentrado na atuacdo do médico
(CUNHA & SA, 2013).

Da anélise dos dados da Tabela 14, acerca das acOes e metas para atencdo basica
apresentadas pelo municipio entre os anos de 2013 e 2017, verifica-se que na dimensdo
cobertura populacional estimada pelas equipes de atengédo basica, a meta foi alcancada apenas
no ano de 2015; e por sua vez, apenas 0,71% dos resultados foram alcancados no ano de
2013, cuja meta de cobertura populacional apresentada no PAS foi de 88,74%.

Em 2013, a cobertura populacional estimada de atencdo basica foi de 69,3% em todo
pais (PELISSARI, 2018). Em 2017, a cobertura ja alcancava 58% da populacdo em outubro, e
sabe-se que essa cobertura chegou a atingir 100% em alguns municipios (MOROSINI et al,
2018).

No que se refere a varidvel cobertura de acompanhamento, e as condicionalidades de
salde exigidas pelo Programa Bolsa Familia, a cidade alcancou as metas nos anos de 2014 e
2017, e foi verificado 0% de resultado diante da meta (85,97%) proposta em 2013. A
diminuicédo do indice de acompanhamento das familias beneficiarias do programa foi verificada
no Municipio de Doutor Ricardo. Nos anos de 2013-2016, a principal causa, segundo 0s
autores, é a ineficiéncia no acompanhamento minimo recomendado na gestdo do Programa
(PELLEGRINI, 2019). A maior supervisdo e a atuacdao por parte dos ACS’s sdo necessarias
para 0 acompanhamento adequado das familias beneficiadas, pois essa deficiéncia pode ter
prejudicado tal levantamento.
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Tabela 14 - Tabela com ac¢des e metas para atencdo basica RAG.

Relatério de Gestdo Anual
2013 2014 2015 2016 2017

Indicador

Meta
(%)
Resultados
(%)
Meta
(%)
Resultados
(%)
Meta
(%)
Resultados
(%)
Meta
(%)
Resultados
(%)
Meta
(%)
Resultados
(%)

Cobertura
populacional
estimada pelas 88,74 0,71 92,24 85,92 85,92 88,58 S/ S/ 100 S/
equipes de
atencdo bésica

Cobertura de
acompanhamento
das
condicionalidades 85,97 0,00 85,97 88,31 85,97 83,98 83,17 92,33 80,00 S/
de saude do
Programa Bolsa
Familia

Cobertura
populacional
estimada pelas 55,94 0,00 59,43 55,78 55,58 55,58 S/ S/ 55,58 S/l
equipes Bésicas
De Saude Bucal

Proporcéo de
acdes de
educagao 300 000 500 000 SN s/l 100 100 s/ s/
permanente
implementadas
elou realizadas

S/l — Sem informacéo.
Fonte: Bancos de dados dos Sistemas de Apoio ao Relatério de Gestéo, sargSUS, MS.

O Programa Bolsa Familia esta inserido no contexto das estratégias politicas adotadas
pelo Governo Brasileiro ao longo das Gltimas décadas, visando reduzir as desigualdades sociais
e de renda em nosso pais, tendo como um dos objetivos promover 0 acesso a uma rede de
servicos publicos relacionados as condicionalidades que referem-se aos compromissos
assumidos, tanto pelas familias inscritas no programa quanto pelo Poder Publico, para
ampliacdo do acesso a direitos sociais basicos (MELO et al., 2018).

Com relacdo a cobertura pelas equipes de saide bucal, a meta foi alcancada em 2015
(55,58%), resultado que se manteve em relacdo ao ano anterior, no qual o resultado foi abaixo
da meta. Terhorst (2019) verificou, ao analisar o plano de salde entre 2014 e 2017 no
municipio de Alto Alegre, RS, que a meta ndo foi atingida em sua totalidade devido a pouca
atencdo dada as atividades preventivas, sendo o servi¢o odontologico direcionado mais para 0s
procedimentos restauradores.

No Brasil, a atencdo odontoldgica ficou caracterizada, durante anos, por atender grupos
populacionais restritos, por meio de programas voltados para o curativismo, tendo como

resultado uma baixa cobertura, tanto no aspecto assistencial quanto populacional. Contudo, a
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prestacdo de servicos de salde bucal apresentou sensivel expansdo dos niveis priméario e
secundario, com énfase para o primeiro (LINO et al., 2014).

Nos anos de 2015 e 2017 ndo foram propostas metas no PAS acerca da proporcao de
acOes de educacdo permanente implementadas ou realizadas. Entretanto, em 2016, segundo o
municipio, 100% das acBes propostas foram implementadas. O RAG do ano de 2018,
apresentado ao Conselho Municipal de Saide de Natal, apontou que 36,8 das a¢fes propostas
foram cumpridas totalmente, algumas com o indicador desejado para a acdo, outras com 0
indicador acima do esperado (MENDONCA, 2019).

A Portaria GM/MS N° 648, de 2006, adotou o termo Atengdo Béasica em consonancia
aos conceitos mundiais de Atencdo Priméria a Salde, mas especialmente ressaltou a
importancia da adocdo da ESF como estruturante para a organizacdo dos sistemas municipais
de salde, com o propdsito de reorientar 0 modelo de atencdo. Dessa forma, o processo de
formagdo e educacéo permanente do profissional inserido nas unidades voltadas & APS passa a
ser prioritario considerando que o objetivo deste nivel de atencéo é coordenar a organizacdo do
sistema de satide (MAGALHAES JUNIOR; PINTO, 2014).

Verifica-se que no ano de 2017 nao foi apresentado nenhum dos resultados das
variaveis escolhidas, e que, segundo 0 RAG, a Secretaria de Saude de Caratinga nao teve
programacéo anual referente ao ano de 2017, o que difere dos anos anteriores estudados. Os
motivos dessa lacuna ndo foram determinados pela Secretaria de Saude de Caratinga. A
mudanca de gestdo e de alguns funcionérios, 0 que ocorreu no municipio durante os anos de
estudo, pode ter prejudicado o langcamento dos dados nesse importante instrumento de gestao
do SUS.

A Figura 2 apresenta uma sintese, em forma gréfica, por meio da ferramenta de Gestdo
da Qualidade “Diagrama Causa e Efeito”, ou “Diagrama de Ishikawa”, também conhecido
popularmente como “Diagrama Espinha de Peixe”, através do qual se pode observar a citagdo
do problema selecionado “disfun¢des da qualidade dos servigos de Aten¢do Primaria”, suas
cinco causas primarias, a saber: a Equipe, a Organizacdo, 0 Ambiente, a Gestdo e o proprio
Usuério, que também faz parte do sistema. Por fim, foram elencadas as respectivas causas

secundarias, ou subcausas identificadas.
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Figura 2 - Diagrama de Ishikawa para a Disfuncao
da Qualidade nos servicos de Atencédo Basica.
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Fonte: O autor. Dados da pesquisa, 2020.

No que diz respeito as causas secundarias do Usudrio da unidade de salde, destaca-se
0 ndo retorno deste a unidade para continuidade do processo de tratamento. Além disso, a
baixa escolaridade ou nivel econémico. Uma populacdo com grau de escolaridade reduzido,
tende a expressar menos juizos de valor e ser mais complacente em relacdo aos servicos de
salde que Ihe sdo prestados, manifestando graus elevados de satisfacdo, mesmo sem receber a
devida assisténcia (BRANDAO et al., 2013).

Para a causa primaria, Organizacdo, foram destacadas trés causas secundarias, a saber:
demora no atendimento; sistema ndo informatizado e a auséncia de articulacdo com servico
especializado. Os gestores podem atuar promovendo acGes que evitem a demora no
atendimento, reduzindo a lista de espera para agendamento de servicos especializados, o que
influencia diretamente no fluxo da unidade, permitindo assim que os profissionais possam
exercer sua funcdo de forma mais humanizada e eficaz. Como relata Oliveira e colaboradores
(2017), a satisfacdo do usuério j& é alcancada pelo simples fato deste ser atendido, uma vez
que algumas pessoas ndo possuem expectativas em relacdo a certas instituicdes publicas.

No que concerne ao Ambiente das unidades de saude, foram tragadas como causas
secundarias a precariedade da estrutura destas, bem como a dificuldade de acesso por
pessoas com mobilidade reduzida. Nesse contexto, cabe aos gestores a responsabilidade de
garantir acOes que satisfacam as necessidades reais da populacdo, o que implica, sobretudo, a
acessibilidade e qualificacdo das relacdes para que uma resposta sempre efetiva seja oferecida
pelo servico (BREHMER & VERDI, 2010).
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Por fim, foram apontados problemas relacionados a gestdo das unidades, que afetaram
negativamente a qualidade dos servigos: o horario de atendimento na ESF e a falta de vinculo
estavel para o profissional de salde. Segundo Moura e colaboradores (2013), dificuldades
relacionadas a insatisfagdo em relacdo a remuneracgéo e vinculos trabalhistas e a necessidade
do profissional de trabalhar em mais de um emprego para garantir uma renda adequada,
comprometem a natureza do trabalho do profissional. Quando o gestor se furta a assumir sua
responsabilidade com a qualidade dos servigos, a populacdo, invariavelmente, sofre com a
ineficiéncia da assisténcia.

Portanto, a construgdo do Diagrama de Ishikawa fornece ao gestor e equipe uma viséo
clara e objetiva das principais causas que comprometem a qualidade dos servicos,
possibilitando uma melhor compreensdo do problema e um importante subsidio na hora de

tracar a estratégia de gestdo da qualidade.
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5 CONCLUSOES

Dos resultados expostos nesta pesquisa, com base nos dados obtidos nos ciclos 11 e 111
de avaliacdo externa do PMAQ-AB, nos aspectos relacionados aos fatores dificultadores do
acesso ao uso das unidades estudadas, verificou-se, em relacdo a unidade de salde, a
necessidade de cumprimento dos requisitos de acolhimento dos pacientes com deficiéncia
fisica e com mobilidade reduzida, minimizando as barreiras existentes durante o processo de
busca e utilizacdo dos servicos de salude.

Em relacdo a formacdo e qualificacdo dos profissionais, é importante o investimento
na formacgdo dos trabalhadores de salde, de modo a permitir uma maior aproximacédo e
afinidade com a realidade e legitimas necessidades do servico, especializacdes e residéncias
voltadas para atuacdo na Atencdo Basica. Por outro lado, deve-se atentar a qualificacdo na
atencdo a saude masculina, de forma a incentivar a presenca desse publico no servico de
Atencao Basica.

Os dados analisados neste estudo mostram a importancia de se continuar empenhando
esforcos para a desprecarizacdo dos vinculos de trabalho, com destaque para a pluralidade de
formas de vinculos na Atencdo Basica. Além disso, a temporalidade do contrato de trabalho
pode incidir diretamente na decisdo do profissional de se desvincular para aceitar outras
propostas que possam lhe parecer mais favoraveis do ponto de vista das condi¢cdes de
trabalho.

Este estudo apontou a importancia da continuidade do tratamento, bem como o
acompanhamento de usuarios que interrompem o tratamento por parte da equipe de saude,
principalmente por meio dos ACS’s, profissionais que possibilitam a conexdo entre o usuario
e a rede. De modo geral, foi verificada avaliacdo positiva para o tempo de deslocamento até a
unidade de satude e ao horario de funcionamento das ESF’s investigadas.

A anélise do Relatério Anual de Gestdo (2013-2017) permite compreender que as
metas estabelecidas pelo PAS, nos indicadores avaliados, ndo foram alcancadas e/ou
disponibilizadas na plataforma. Ressalta-se que 2013, o primeiro ano de analise do Plano,
considerando os dados, foi considerado pior, pois todas as metas propostas ndo foram
cumpridas, nem de forma parcial. O destaque negativo ficou por conta da quantidade de
resultados e metas sem informacéo verificadas, impossibilitando a anélise de desempenho do
Plano de Salde.

Conclui-se este trabalho como passo inicial no estudo da qualidade dos servigos de

salde ofertados a populagdo de Caratinga, visto que esta pesquisa mostra a realidade do
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sistema nos anos abordados. O estudo permitiu verificar que a populagédo em estudo requer a
organizacao dos servigos, com adequacdo do pessoal técnico e dos recursos tecnoldgicos, a
fim de dar continuidade no cuidado.

Os resultados encontrados poderdo auxiliar no processo de reflexdo sobre o cuidado e
o trabalho das equipes de atencdo basica. De forma positiva, almeja-se contribuir ainda para o
planejamento de novas formas de organizacdo, reorientacdo das praticas profissionais e nos
decursos de tomada de decis&o.

Em vista disso, tornam-se necessarias outras pesquisas para dar continuidade a
proposta iniciada por essa investigacdo, de forma a estimular o uso dos dados fornecidos pelo
Ministério da Salde, bem como o enriquecimento da avaliagdo e rigor na disponibilizacdo
fidedigna dos dados, o que pode representar ganhos substanciais para as andlises
posteriormente desenvolvidas.

Entretanto, cabe salientar que o presente estudo limita-se a utilizar dados secundarios,
gerados pelo PMAQ-AB, no municipio de Caratinga, MG, e portanto, ndo serve como
parametro para conclusdes em nivel nacional, por se tratar de um recorte local, embora seja
apropriado para comparacGes com outras regifes do pais e para ajudar a compreender o
territdrio da Atengdo Bésica em sua complexidade nacional.

Por fim, estudos futuros poderao se utilizar de entrevistas com usuarios e ndo usuarios
da ESF, produzindo dados primarios para pesquisas conclusivas a respeito do grau de
satisfacdo da populacdo com os servicos, bem como entrevistar gestores e equipes para
elaboracdo de Diagrama de Pareto, a fim de definir prioridades estratégicas para a gestdo da

saide no Municipio.
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