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RESUMO

Um sistema de saude com a Atengdo Primaria a Saude (APS) como porta de
entrada preferencial apresenta intervengdes mais custo-efetivas, acessiveis e de
ampla utilizagdo e aceitacdo dos usuarios. Avaliar qualidade, cobertura e impactos
de acdes e servigos, sua, € um processo capaz de detectar pontos que necessitem
de aprimoramento e promover melhorias. Varios instrumentos apresentam essa
finalidade, entre os mais utilizados no contexto da Estratégia de Saude da Familia
(ESF) estdo o PCATool e o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB). Assim, foi conduzido um estudo
avaliativo longitudinal que visa analisar a qualidade da APS e comparar o
desempenho alcangado pelas equipes no 2° e 3° ciclo do PMAQ-AB. Para isso,
foram desenvolvidos os modelos teorico e légico, assim como uma matriz avaliativa
que utiliza as variaveis disponiveis no banco de dados desse instrumento para
avaliar os atributos essenciais da APS. Esta matriz passou por validagdo em oficina
de consenso que teve a participagado de pesquisadores do campo da avaliagdo em
saude, profissionais e gestores da APS com reconhecida experiéncia na tematica da
pesquisa. As variaveis utilizadas foram recodificadas a cada etapa do processo para
emissdo de juizo de valor dos indicadores, subdimensdes e dimensdes, atribuindo-
se escores 0 — 0,5 — 1 que representam os resultados ruim, regular e bom,
respectivamente. A analise comparativa evidenciou melhoria do desempenho das
equipes em todas as dimensdes e subdimensdes da matriz. Para ambos os ciclos, o
atributo com pior desempenho foi a coordenagéo do cuidado e a longitudinalidade foi
0 mais bem avaliado. A integralidade apresentou maior numero de equipes que
melhoraram o desempenho do 2° para o 3° ciclo. A subdimensao fluxos de apoio
matricial apresentou significativa melhoria do desempenho no periodo avaliado,
sobretudo por nenhuma equipe ter apresentado bom desempenho no 2° ciclo. A
regidao Norte apresentou um aumento de 523,2% das equipes com bom
desempenho entre os ciclos, mas ainda se mantém aquém das outras
macrorregides no 3° ciclo. Apesar de néo ser possivel afirmar que essa melhoria é
uma consequéncia direta do PMAQ-AB, outros estudos similares destacam o
potencial indutor de mudanga desse instrumento, sobretudo ao gerar um processo
reflexivo nas equipes durante a aplicagao do questionario. A elaboracao e utilizagao
da matriz avaliativa evidenciou as potencialidades e limitagcbes do PMAQ-AB
resultando numa nova perspectiva de analise dos dados coletados e estimulando a
discussdo de aspectos que podem ser utilizados na construcdo de um novo
instrumento de avaliagcdo adequado a realidade atual das equipes que atuam na
APS no Brasil.

Palavras-chave: Atencao Primaria a Saude, Avaliagdo de Programas e Projetos de
Saude, Avaliagao em Saude, Necessidades e Demandas de Servicos de Saude.



ABSTRACT

A health system focused on Primary Health Care (PHC) as the point of first contact
results in cost-effective, accessible, and widely accepted interventions. Evaluating
health services' quality, extension, coverage, and outcomes can show the need for
improvement. For this purpose, several tools are available. The PCAT and the
National Program for Improving Access and Quality of Primary Care (PMAQ-AB) are
the most utilized in the Family Health Strategy (ESF). Therefore, we conducted a
longitudinal evaluative study to analyze and compare the quality of PHC teams in the
2nd and 3rd cycles of the PMAQ-AB. Then, we developed the theoretical and logical
models and an evaluation matrix to assess the PHC essential attributes using data
from PMAQ-AB. The validation of the evaluation matrix occurred in a consensus
workshop with the participation of researchers in the health assessment field, PHC
professionals, and managers, with recognized experience in the study topic. The
conversion of the value judgment happened at each process stage for the indicators,
sub-dimensions, and dimensions, assigning scores 0 — 0,5 — 1, representing poor,
fair, and good performance, respectively. The comparative analysis showed team
improvement in all dimensions and sub-dimensions. Coordination had the worst
performance in both cycles. Continuity of care presented the best results.
Comprehensiveness showed the highest number of teams improving performance in
the analyzed period. The subdimension matrix support processes showed a
significant improvement in the evaluated period. The North region showed an
increase of 523,2% of teams with good performance between the cycles. However, it
remains below the other macro-regions in the 3rd cycle. Although it is not assured to
conclude that this development is a direct consequence of the PMAQ-AB, other
similar studies highlight its potential for inducing improvement, especially when
generating a reflective process during the questionnaire application. The
development and utilization of the evaluation matrix revealed the potentialities and
limitations of the PMAQ-AB. It resulted in a new perspective of the PMAQ-AB data
analysis stimulating the discussion of aspects for constructing a new evaluation
instrument adequate to the current situation of the PHC teams in Brazil.

Keywords: Primary Health Care, Health Care Evaluation Mechanisms, Health Care
Quality, Access, and Evaluation, Health Services Needs and Demand.
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1INTRODUGAO

Um sistema de saude orientado para a Atencdo Primaria a Saude (APS)
esta relacionado a uma melhoria no padrao de cuidado, ampliacdo do acesso e da
realizacado de estratégias ou atendimentos preventivos (STARFIELD, 2002).

No contexto de um sistema de saude, esse nivel de atengcdo pode ser
definido por sua atuagdo como porta de entrada, sendo o primeiro contato das
pessoas que buscam alguma forma de cuidado em um sistema de saude. Starfield
(1992) caracteriza a APS através de quatro atributos essenciais: primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenacdo do cuidado; e trés atributos
derivados: orientacdo familiar, orientacdo comunitaria e competéncia cultural. O
resultado esperado € uma atencdo a saude acessivel, centrada na pessoa e na
comunidade atendida, continua ao longo da vida dos individuos e coordenada com
outros niveis de atencdo de modo a atender integralmente as necessidades da
populagdo. Um servigo de APS de alta compatibilidade com esses atributos alcanca
maior resolubilidade, intervengdes mais custo-efetivas e um elevado grau de
seguranga e satisfacdo do usuario com os servicos de saude (STARFIELD; SHI,;
MACINKO, 2005).

Estudos anteriores convergem para a conclusdo de que uma maior
qualidade da APS esta associada a uma menor taxa de internacbes por causas
sensiveis a atencdo primaria e de mortalidade infantii (CASTRO et al.,, 2020;
HATISUKA; MOREIRA; CABRERA, 2021).

No sistema de saude brasileiro, a implantagdo da Estratégia de Saude da
Familia (ESF) é associada a melhoria de diferentes indicadores, como o numero de
internagbes por causas sensiveis a APS, mortalidade infantil, cobertura vacinal,
acesso a cuidados de saude, oObitos por doencas infecciosas e parasitarias,
mortalidade materna, entre outros (MACINKO et al, 2010; CALLITTO;
MANFREDINI, 2013).

Contudo, apesar da melhoria desses indicadores ainda ha um longo
caminho a ser percorrido e muito para ser aprimorado visando a consolidagdo de um
modelo de atencdo a saude com enfoque na APS que seja capaz de apresentar
ampla cobertura e uma atencdo a saude de qualidade, reduzindo as inequidades
regionais (RONCALLI; LIMA, 2006; MACINKO et al., 2006; TESSER; NORMAN;
VIDAL, 2018; TESSER; SERAPIONI, 2019).
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A possibilidade de avaliar a qualidade do servigo prestado na APS, sua
extensédo, cobertura e impactos, € um passo necessario a fim de promover melhorias
e detectar pontos frageis que necessitem de aprimoramento (HARZHEIM, 2006).

A tematica da avaliacdo em saude se apresenta bem consolidada na
literatura como uma parte essencial do planejamento e da gestdo de sistemas de
saude, uma vez que é capaz de fornecer informagdes sobre o diagndstico de uma
determinada realidade possibilitando estabelecer frentes de atuagdo que enfoquem
melhorias dos problemas identificados (SILVA; FORMIGLI, 1994; BRUIN-KOOISTRA
et al., 2012).

A avaliagdo € um processo que exige constante aprimoramento, tanto para
garantir a legitimidade de seus resultados quanto para que seja realizado de
maneira custo-efetiva, direcionando recursos e esforcos a fim de reduzir
desigualdades regionais ou, pelo menos, estabelecendo parametros que orientem a
melhoria dos servicos com avaliagao nao satisfatéria (STARFIELD, 2002; BRASIL,
2020). Nesse contexto, varios instrumentos validados se propdem a essa finalidade
no contexto da APS, entre estes o WHO Primary Care Evaluation Tool (PCET),
ADHD Questionnaire for Primary Care Providers (AQ-PCP), European Task Force on
Patient Evaluation of General Practice Care (EUROPEP), General Practice
Assessment Questionnaire (GPAQ) e o PCATool (FRACOLLI et al., 2014).

Ao longo do processo de consolidagdo da ESF como modelo de atengdo
predominante no territorio brasileiro, diferentes formas de avaliar a APS no Brasil
foram propostas, tais como a Avaliagdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia
Saude da Familia (AMQ) em 2005, o Questionario de Avaliacao da Qualidade de
Servicos de Atencdo Basica (QualiAB) em 2007 no estado de Sao Paulo, o
instrumento de Autoavaliagdo para Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencao
Basica (AMAQ), o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencao Basica (PMAQ-AB) em 2011 e o Programa Previne Brasil (BRASIL, 2012;
BRASIL, 2019a; CASTANHEIRA et al., 2016).

O PMAQ-AB foi uma proposta de avaliagdo e estimulo a melhoria da
qualidade da APS com objetivo de ampliar o impacto da APS sobre a saude da
populagdo, melhorar a qualidade da prestagdo do cuidado, dos sistemas de
informacgédo, do acesso e da satisfagdo dos usuérios, estimular atividades de
educacado permanente e promover transparéncia dos processos de gestao através

da participagdo popular, além de incentivar a institucionalizacdo da cultura de
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avaliacdo na APS e no Sistema Unico de Saude (SUS) (CALVO; MAGAJEWSKI;
ANDRADE, 2016; BRASIL, 2012).

A variedade de informacgdes produzidas pelo PMAQ-AB é analisada por
varios autores em diferentes perspectivas mesmo em estudos conduzidos alguns
anos apos a descontinuidade dos ciclos avaliativos, o que demonstra a possibilidade
de utilizagdo desses dados para realizagao de um diagnéstico situacional da APS e
avaliacdo de intervengdes (BOUSQUAT et al.,, 2017; GOMES; PINTO; CASSUCE,
2021).

Apesar da existéncia de instrumentos internacionalmente validados para
avaliagdo da qualidade da APS, o PMAQ-AB foi desenvolvido a partir da
necessidade de avaliar as fragilidades da APS no Brasil, ja que os problemas
identificados eram relacionadas a precariedade da estrutura fisica, condigdes de
trabalho inadequadas, pouca ou nenhuma integracdo com a atengao secundaria,
financiamento insuficiente e dificuldade na reorientacdo de praticas (BRASIL, 2012).
Essas particularidades n&o seriam tdo bem analisadas se fosse utilizado um
instrumento desenvolvido para outros contextos.

Por fim, ha de se considerar as dimensdes geograficas e as particularidades
do territorio brasileiro e de seu sistema de saude na proposi¢cao de um processo
avaliativo da APS, adicionando-se ainda o fato que a ESF tem o importante papel de
reorientacao de praticas no SUS, atuando de maneira descentralizada e assumindo
um papel central nas redes de atencdo a saude (CASTANHEIRA et al., 2016).

Diante do exposto, esta pesquisa tem o intuito de avaliar a qualidade da APS
do Brasil nos anos 2013 e 2017 através de padrbes de desempenho por equipe
considerando indicadores dos ciclos 2 e 3 do PMAQ-AB utilizados na construcéo de

uma matriz de analise dos atributos essenciais da APS.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral
Realizar uma analise comparativa da qualidade da Atencdo Primaria a
Saude do Brasil nos anos 2013-2017.

1.1.2 Objetivos especificos

. Identificar indicadores que representem os atributos essenciais da
atencao primaria nos ciclos 2 e 3 do PMAQ-AB para compor uma matriz avaliativa
da qualidade da APS;

. Avaliar o desempenho das equipes APS em 2013 (2° Ciclo PMAQ-AB)
e 2017 (3° Ciclo PMAQ-AB);

. Comparar os resultados da avaliagao por dimensodes, subdimensdes e
macrorregides das equipes avaliadas, identificando a melhoria, a manutengdo ou a
piora do desempenho da APS no periodo de avaliagao;

. Discutir os resultados da avaliacdo, assim como aspectos e fatores

relacionados as diferencas e padrées encontrados.
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2DESENVOLVIMENTO

2.1 REFERENCIAL TEORICO

Em seguida, sera apresentado o referencial tedrico utilizado como

embasamento para a metodologia desta pesquisa.

2.1.1 Modelos de sistemas de saude

Para entender a atuacao da APS é importante conceituar as formas de
organizar um sistema de saude e suas tipologias. O estudo comparativo dos
diferentes tipos de sistemas de saude traz informagdes valiosas acerca de seus
resultados e sobre o impacto dessa forma de organizacdo na saude da populagao
atendida (LOBATO; GIOVANELLA, 2012).

A maneira de entender o processo saude-doenca, a propria conceituacao de
saude e diferentes aspectos culturais e histéricos tendem a moldar a organizagao da
atencdo a salde num determinado local. A vista disso, ha diferentes modos de
organizar um sistema de saude, algo também entendido como diferentes tipologias,
que variam conforme o tipo de financiamento, a abrangéncia das a¢des, assim como
o envolvimento publico ou privado na prestagao do cuidado (BURAU; BLANK, 2006;
LOBATO; GIOVANELLA, 2012).

Mesmo que as tipologias de sistemas de saude estejam bem descritas na
literatura, no campo pratico o que se encontra € uma mistura dessas caracteristicas.
Burau e Blank (2006), por exemplo, sugerem que a analise dessas caracteristicas é
mais complexa do que se imagina, uma vez que, no estudo desses autores, apenas
4 dos 9 paises analisados se encaixam perfeitamente em um dos 3 tipos de
sistemas de saude descritos na literatura.

Da mesma maneira, Lobato e Giovanella (2012) destacam que um sistema
de saude é parte de um processo de transformacgao social, que se apresenta como
resultado das demandas e necessidades de uma determinada populagédo, assim

como é capaz de influenciar a prépria sociedade e suas organizacoes.
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O modelo Beveridge se apresenta como um sistema de saude caracterizado
pela cobertura universal, financiamento realizado por meio de impostos e prestagao
do cuidado realizada ou controlada pelo estado (BURAU; BLANK, 2006).

O principal exemplo e prototipo desta tipologia € o “National Health System”
(NHS), criado em 1948 no Reino Unido, e representa um marco ndo apenas no
campo da saude, mas também da seguridade social, uma vez que traz a perspectiva
de saude como direito universal devendo o acesso a cuidados em saude ser
garantido pelo estado (SERAPIONI; TESSER, 2020).

Como o cuidado é prestado diretamente pelo estado, através da propria
estrutura publica ou da contratagcdo de servigos privados, essa tipologia costuma
resultar em uma atencdo a saude com acesso mais equanime e de custos
distribuidos de maneira mais uniformes (LOBATO; GIOVANELLA, 2012).

Outro tipo, o modelo Bismarck apresenta uma proposta de cobertura
universal, porém financiado por meio de seguro saude obrigatério, pago por
empregados e empregadores, e com prestagdo do servigo podendo ser publica ou
privada (BURAU; BLANK, 2006).

Varios paises, tais como Japado e Holanda, tém sistemas de saude
financiados através de contribuicdo social obrigatdria, tendo esse modelo surgido na
Alemanha em 1883 (SERAPIONI; TESSER, 2020).

Por fim, o modelo Smith ou modelo de seguros privados, apresenta
financiamento baseado no pagamento individual de seguro saude ou desembolso
direto pela prestacdo de servigo. Esse pagamento pode ser realizado pelo préprio
segurado ou por seu empregador. A prestagao de servico € predominantemente
privada e o acesso é restrito aos individuos que possuem o seguro ou que podem
arcar com os custos do cuidado em saude (BURAU; BLANK, 2006).

Nesse modelo de prote¢do social, 0 estado ndo apresenta responsabilidade
na assisténcia a saude, sendo as opgdes de seguro usualmente fornecidas por
empresas privadas. Desta forma, ha maior potencial de gerar a prestacdo de um
cuidado desigual conforme a condi¢do socioeconbémica de cada cidad&o, assim
como uma atencdo pouco eficiente, ja que os gastos sdo regulados conforme
interesse de mercado (LOBATO; GIOVANELLA, 2012).

Ao longo da histéria das politicas de saude no Brasil, ja houve predominio de

cada um dos trés modelos conforme o contexto historico.
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No periodo anterior a 1930 predominavam as politicas higienistas com o objetivo de
controlar as epidemias que assolavam a populacdo e o cuidado em saude era
prestado de maneira privada ou por instituigdes filantrépicas a populagdo pobre.
Com o crescimento da populagao urbana e do movimento operario, foram criados os
Institutos de Aposentadorias e Pensdes, uma forma de seguro social atualmente
criticada por potencializar desigualdades no cuidado em saude. Algum tempo
depois, com o surgimento do movimento de Reforma Sanitaria, inicia o processo de
base conceitual para criacdo do SUS, um modelo de sistema de saude com enfoque
no acesso, descentralizagdo, universalizagdo e na participagao popular (LOBATO;
GIOVANELLA, 2012).

Para Serapioni e Tesser (2020), o sistema de saude brasileiro atualmente
apresenta caracteristicas comuns aos modelos Beveridge, Smith e Bismarck, sendo
uma maior proximidade com esses dois primeiros.

Se, por um lado, o SUS se propde a prestagdo de um cuidado universal, seu
longo retrospecto de subfinanciamento faz com que ainda apresente muito a evoluir
em questdes de cobertura, acesso e qualidade dos servicos de saude (TESSER,;
SERAPIONI, 2019).

Essas particularidades geram iniquidades importantes que, historicamente,
vem sendo potencializadas por meio de subsidios financeiros para contratagdo de
planos de saude privados e do reembolso de gastos com saude suplementar na
arrecadacgao de impostos (SERAPIONI; TESSER, 2020).

Dessa maneira, Paim (2012) defende um modelo de sistema de saude que
seja capaz de representar a pluralidade do amplo territério brasileiro. Essa reflexao
ultrapassa as bordas da simples dicotomia do modelo hegem®énico hospitalocéntrico
contra os modelos de promogao, vigilancia ou linhas de cuidado. Logo, faz-se
necessario o entendimento de que um sistema de saude € uma construcao
sociocultural e definido historicamente pelo contexto no qual esta inserido resultando
em um agrupamento de tecnologias, recursos e estratégias a fim de garantir o

cuidado em saude.

Modelos de atencdo sdo combinagbes de tecnologias estruturadas em
fungdo de problemas (danos e riscos) e necessidades sociais de saude,
historicamente definidas. Ndo sdo normas, nem exemplos a serem
seguidos, mas formas de articulagdo das relagdes entre sujeitos
(trabalhadores de saude e usuarios) medidas por tecnologias (materiais e
ndo materiais) utilizadas no processo de trabalho em saude. N&o se
reduzem as formas de organizagdo dos servigos de saude, nem aos modos
de administrar ou gerenciar ou gerir um sistema de saude, ainda que
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possam interagir, sinergicamente, com as dimensdes gerencial e
organizativa de um sistema de servicos de saude nas estratégias de
transformagéo. Constituem, enfim, racionalidades diversas que informam as
intervengdes técnicas e sociais sobre as complexas necessidades humanas
de saude. (PAIM, 2012, p. 487-488).

Com base no exposto e considerando a complexidade da organizagédo de
sistemas de saude, € necessario monitorar as intervengdes implementadas, a fim de
estabelecer o papel de tais mudangas na melhoria ou ndo das condi¢cdes de vida da
populagéo (TEIXEIRA; SOLLA, 2006; CESAR, 2018).

Da mesma maneira que a prépria construcdo de um sistema de saude é
uma atividade dinamica, o processo de avaliar e implementar melhorias também
deve ser continuo e organizado (SILVA; FORMIGLI, 1994; LOBATO; GIOVANELLA,
2012).

2.1.2 Atencao Primaria a Saude

No contexto dos sistemas de saude existem diferentes niveis de atencao
sendo a APS caracterizada, conforme Starfield (1992), por quatro atributos
essenciais: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenagdo do
cuidado; e trés atributos derivados: orientacdo familiar, orientagcdo comunitaria e
competéncia cultural. Uma APS bem estruturada atua como a primeira forma de
contato das pessoas com o sistema de saude e é capaz de prestar um cuidado em
saude acessivel, centrado na pessoa e na comunidade atendida, continuo ao longo
da vida dos individuos e coordenado com outros niveis de atengdo de modo a
atender integralmente as necessidades da populagao.

Starfield (2002) descreve o atributo do primeiro contato como resultado do
acesso e da utilizagdo dos servigos, diferenciando a acessibilidade (aspectos que
permitem que os usuarios cheguem ao servico de saude, tais como organizacéo da
oferta e localizagdo geografica) do acesso (percepg¢ao das pessoas em relagdo a
acessibilidade). Esse entendimento reforca que ndo apenas as caracteristicas da
oferta sao relevantes, mas também a percepg¢ao dos usuarios, a adequabilidade dos
servicos e sua aceitabilidade, que terdo a utilizagdo como produto. Travassos e
Martins (2004) discutem a complexidade do conceito de acesso identificando autores
que enfocam nas particularidades dos individuos, nas caracteristicas da oferta ou

em ambos.
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Uma fonte adequada de informagdes da atengdo de primeiro contato é a
forma de organizacdo dos servicos de saude e sua capacidade de oferta, obtida
através do projeto do programa de atengao primaria, assim como a experiéncia e a
preferéncia dos usuarios quando necessitam cuidados em saude (STARFIELD,
2002).

Oliveira e Pereira (2013) destacam a utilizagao do termo longitudinalidade de
maneira similar a continuidade do cuidado na literatura, apesar de outros autores
destacarem suas diferengcas conceituais. Cunha e Giovanella (2011) abordaram
essa questao conceitual e definem a longitudinalidade com base em trés aspectos
que sao a disponibilidade de uma fonte regular de cuidado, a formacdo de um
vinculo terapéutico entre usuario e equipe e a continuidade informacional. Starfield
(2002) destaca que a longitudinalidade pressupde a avaliagdo do vinculo do
paciente com a equipe de saude, o que pode ser adequadamente avaliado por
instrumentos que entrevistem os préprios usuarios. Assim, a formagao do vinculo do
usuario com o servico de saude trata-se da caracteristica que diferencia a
longitudinalidade da continuidade do cuidado.

A integralidade envolve a atuacgao intersetorial para garantir o acesso dos
usuarios a qualquer nivel de atengdo apropriado as suas necessidades em
perspectiva individual ou coletiva (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). Portanto, a oferta de
servicos deve contemplar a promogao, prevencao, cura e reabilitacido, além da
abordagem integral das necessidades do individuo no seu contexto familiar, social e
cultural.

Starfield (2002) descreve que a disponibilidade de servigos pode variar
conforme o tempo e o contexto local, se adaptando conforme a realidade da
populacdo assistida, e destaca o potencial do vinculo longitudinal na identificagao
dessas necessidades de saude.

No caso da integralidade, os sistemas de informacéao, auditoria dos registros
de prontuario e o projeto de organizagdo da carteira de servicos disponiveis sao
formas de coleta de dados para avaliagdo (STARFIELD, 2002).

A coordenacgao do cuidado, conforme Oliveira e Pereira (2013), representa o
papel da APS como articuladora da rede de atengao a saude, uma funcao capaz de
reduzir os efeitos da fragmentagao do cuidado de usuarios, especialmente aqueles

com multimorbidades.



25

Esse atributo pode ser analisado através de dados coletados do projeto do
programa de APS e da auditoria dos registros de prontuario (STARFIELD, 2002).

O Quadro 1 descreve as caracteristicas que compdem a avaliacdo dos
atributos da APS.

Quadro 1 — Informagdes necessarias para avaliagao dos atributos essenciais da
Atencéo Primaria

Atributo Tipo de informagao necessaria

Acessibilidade da unidade

Primeiro contato Acesso a atengao

Uso da unidade como local de primeiro contato

Definigdo da populagéo eletiva

o Conhecimento do paciente e de seu meio social
Longitudinalidade

Extenséo e forga da relagdo com os pacientes, ndo importando o tipo de

necessidade para a atengéo

Espectro de problemas a serem tratados

Atividades preventivas primarias e secundarias

Integralidade Reconhecimento e manejo dos problemas de saude (incluindo saude

mental) na populagéo

Porcentagem de pessoas manejadas referenciadas sem encaminhamento

Mecanismos para continuidade

Coordenacgao do Reconhecimento de informagdes de consultas prévias

cuidado Reconhecimento de consultas para encaminhamento / consultoria

(ocorréncias e resultados)

Fonte: Adaptado de Starfield (2002).

Apesar do conceito proposto por Starfield apresentar ampla aceitagdo como
a definicdo de APS, o termo “primary care” ja foi caracterizado de diferentes
maneiras por outros autores. Desta forma, sua definicdo pode ser compreendida de
maneira multidimensional, o que reconhece a prépria complexidade deste nivel de
atencado, conforme proposto pelo “Comité sobre o Futuro da Atencdo Primaria”
(1996):

Atencdo primaria é a prestacdo de servicos de saude integrados e
acessiveis por médicos responsaveis por atender a grande maioria das
necessidades pessoais de saude, desenvolvendo uma parceria de longo
prazo com os pacientes e atuando no contexto da familia e da comunidade.
(traducéo livre de IOM, 1996, p. 48).

Antes mesmo da utilizacdo do termo APS, e muito mais ainda de suas
primeiras definicdes, o relatério Dawson publicado em 1920, que tinha por objetivo

propor uma reorganizacao da atengcao em saude oferecida no Reino Unido, traz
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recomendagdes para sistematizagdo da oferta de cuidado de uma maneira que os
servigos de saude deveriam estar disponiveis proximo a residéncia dos habitantes
de uma determinada area (MINISTRY OF HEALTH, 1920). Apesar da proposta de
criacdo de Centros de Saude Primarios, secundarios e hospitais-escola, sendo o
secundario caracterizado pela presenca de atengdo especializada e a organizagao
baseada em niveis de complexidade do cuidado, o relatério Dawson ainda nao faz
mengao ao termo “primary care”, que seria definido apenas anos apos.
Em 1978 a Conferéncia de Alma-Ata, formulou uma declaracdo que trata de mais
um passo na consolidacdo da APS como parte essencial de um sistema de saude
resolutivo e adequado as necessidades de uma populagdo. Esse documento
expressa que os Cuidados Primarios em Saude devem ser promovidos,
desenvolvidos e implementados aos sistemas de saude do mundo, especialmente
em paises em desenvolvimento. Além disso, destaca como meta o provimento de
um cuidado em saude em nivel aceitavel e acessivel a todos os povos do mundo,
destacando a desigualdade como um importante fator no processo de adoecimento).
A definicdo de Cuidados Primarios de Saude proposta trata de um cuidado amplo,
que considera e se adapta as condi¢gdes socioecondémicas da populagao assistida,
que seja orientado para a comunidade e ofereca cuidados relacionados a promogéao
de saude, prevencao, cura e reabilitacdo, além de incluir um importante fator de
participagdo popular, empoderamento do usuario na organizagdo e controle do
cuidado em saude, educagdo em saude e integragdo do cuidado com outros niveis
de atencdo (CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS
DE SAUDE, 1978).

O processo de reorganizagdo dos modelos de sistemas de saude, que
transitam de um modelo centrado no cuidado hospitalar para um enfoque na APS, é
diretamente relacionado a mudanga ampla na forma de entender e conceituar

saude. Segundo a declaracao de Alma-Ata:

A Conferéncia reafirma enfaticamente que a saude - estado de completo
bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de doenga
ou enfermidade - € um direito humano fundamental, e que a consecugao do
mais alto nivel possivel de saude é a mais importante meta social mundial,
cuja realizagdo requer a acdo de muitos outros setores sociais e
econdmicos, além do setor da saude (CONFERENCIA INTERNACIONAL
SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE, 1978, p. 1).

Vale ressaltar que, pela amplitude e complexidade do préprio termo, é

preferivel a nomenclatura “Atencédo Primaria”, a ja utilizada “Atencao Basica”, uma
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vez que a definicdo desse nivel de cuidado nédo se trata do provimento de um
cuidado minimo ou de menor complexidade em relagao a outros niveis de atencgao.
Esse termo se aproxima mais do conceito de APS seletiva, que propde a oferta um
pacote de servigos essenciais voltados & uma populacdo pobre (ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2007). Esse conceito de APS pode resultar na
ampliacdo de desigualdades sociais em saude e se afasta completamente do
modelo de cuidado amplo e integral originalmente proposto na Declaragdo de Alma-
Ata.

2.1.3 Atencao Primaria a Saude no Brasil

A construcao de um sistema de saude com enfoque em servigos de APS no
Brasil apresenta direta relagdo com a mudancga na concepg¢ao de saude, que passa
a ser vista como um direito da populacéo e cujo conceito ampliado se apresenta né&o
apenas como auséncia de doenga (LOBATO; GIOVANELLA, 2012). Tal mudanga de
paradigma se inicia durante a década de 1970, com a criagao dos departamentos de
Medicina Preventiva e surgimento dos primeiros programas de residéncia médica em
Medicina Geral e Comunitaria (TEIXEIRA; SOLLA, 2006).

Conforme descrito por Andrade et al. (2018), apesar das criticas ao modelo
de saude médico-centrado hegemoénico, a Medicina Comunitaria apresentava ainda
elementos de uma atencdo a saude voltada ao liberalismo e ao interesse de
mercado, 0 que gerou embates com o campo da Saude Coletiva. Assim, a partir das
reflexdes em torno das criticas ao modelo médico-assistencial privatista, ao sistema
de saude focado em programas direcionados a populagdes em situagcdo de
vulnerabilidade social e com promogao a medicalizagdo da sociedade, se inicia o
movimento da Reforma Sanitaria Brasileira a fim de promover a “democratizacédo da
saude” (TEIXEIRA; SOLLA, 2006).

Esses conceitos e discussdes ampliaram a no¢ao de saude como direito, um
elemento essencial na promocao de uma sociedade mais igualitaria. Como resultado
desse processo, o reconhecimento da influéncia dos determinantes sociais da saude
se encontra na propria constituicdo de 1988 (LOBATO; GIOVANELLA, 2012).

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redugéo do risco de doenga e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agbes e servigos para
sua promogao, protecao e recuperagédo (BRASIL, 1988, p. 118-119).
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Como parte do processo de reorganizagao da atengdo em saude no Brasil, a
idealizagcdo do SUS em 1986 na 82 Conferéncia Nacional de Saude, sua
incorporagao a constituicdo em 1988 e regulamentacdo em 1990 marcam pontos
importantes na trajetéria de um sistema de saude com énfase na APS (TEIXEIRA;
SOLLA, 2006).

Com a criagcadto do SUS, a Saude da Familia foi gradativamente
implementada como forma de prestagao dos cuidados primarios em saude. Assim, a
ESF, originalmente Programa de Saude da Familia quando de sua criagdo em 1994,
foi adotada como forma de organizagdo para a APS no Brasil (PORTELA, 2017).

Segundo Lobato e Giovanella (2012), a ESF surge num contexto de
rompimento dos modelos de atencdo hegemodnicos e, apesar de inicialmente
considerada um programa, apresentava caracteristicas de uma atencdo com
enfoque no modelo sanitarista, cuja finalidade era promover a integralidade e a

uniformizacéo das a¢des em saude quando definitivamente implantado.

Sob essa dtica, a estratégia utilizada pelo Programa Saude da Familia
(PSF) visa a reversdo do modelo assistencial vigente. Por isso, nesse, sua
compreensao s € possivel através da mudanga do objeto de atencéo,
forma de atuagao e organizacao geral dos servigos, reorganizando a pratica
assistencial em novas bases e critérios (BRASIL, 1997, p.8).

Portela (2017) destaca que a ESF converge, de certa maneira, para um
sinbnimo de APS na realidade brasileira, sem, no entanto, englobar toda a
complexidade do conceito de APS. E fundamental ter clareza desse conceito a fim
de avaliar os resultados alcangados pelas estratégias implantadas pela ESF em
diferentes locais.

Essa defini¢cao e clareza sao especialmente importantes quando se constata
que a implantagao da ESF e do préprio SUS, como modelo hegeménico no Brasil, é
um processo ainda lento, onde alguns locais ainda apresentam uma ESF organizada
para a prestacao de servicos basicos e que apresentam dificuldade em consolidar a
mudanca do modelo de organizagcdo e prestagdo do cuidado em saude proposto
(TEIXEIRA; SOLLA, 2006).

O processo de implantacédo, planejamento, execucdo e avaliagdo é algo
previsto desde a adogcdo da ESF como modelo de atengao predominante no territorio
brasileiro (BRASIL, 2000). No entanto, Castanheira et al. (2016) destacavam a
necessidade de clareza quanto aos objetivos da avaliagao, da utilizagdo dos dados e

do interesse do avaliador. Assim, se um processo avaliativo serve, exclusivamente,
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ao gestor do sistema de saude, ndo ha forma de garantir que esse juizo de valor
seja algo compativel com o interesse dos outros atores envolvidos e que conte com
a aceitagao dos usuarios e dos profissionais que atuam nos servigos de APS.

A partir da ultima revisdo da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB,
2017), alguns aspectos importantes da ESF vém sendo descaracterizados, como a
auséncia do Agente Comunitario de Saude nas equipes, a reducao da carga horaria
minima de profissionais, o enfoque no atendimento a demanda espontanea, — esses
dois ultimos transformando a Unidade Basica de Saude em uma forma de pronto-
atendimento onde nao ha vinculagdo do usuario a equipe — a perda do principio da
universalidade ao alterar a légica do financiamento para a captacédo ponderada, e o
enfraquecimento do componente multiprofissional de apoio as Equipes de Saude da
Familia (GIOVANELLA; FRANCO; ALMEIDA, 2020).

2.1.4 Avaliagao no contexto da Ateng¢ao Primaria a Saude

A fim de caracterizar a avaliagcdo da qualidade da APS e os instrumentos
desenvolvidos com essa finalidade, esse tdépico aborda o conceito e as
particularidades da avaliagdo em saude, assim como as caracteristicas da avaliacao
da qualidade da APS.

2.1.4.1 Avaliagdo em saude

Segundo Guba e Lincoln (1989), que definiram o que se conhece por “quarta
geracao da avaliagdo”, ndao ha uma unica forma absolutamente correta de definir o
termo avaliagdo, ja que a propria existéncia de tal definicdo terminaria por
desconsiderar algumas das variaveis envolvidas no processo de avaliar, como seus
objetivos e a forma de condugdo. Muitos autores se propuseram a buscar uma
definicdo desse conceito.

Dubois, Champagne e Bilodeau (2011) definem o que chamam de “avaliagao
contemporanea” como o resultado de um constante aprimoramento a partir dos
meios de se obter informagao acerca de uma intervengao. Assim, para conceituar o
que se entende por avaliagdo € necessario observar as mudangas que esse

conceito apresentou ao longo de sua construgéo.
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Avaliar, entdo, € uma caracteristica fundamental da espécie humana e
correlaciona-se diretamente com qualquer processo de tomada de deciséo da rotina
diaria. Assim, na perspectiva desse conceito, desde questdes simples sobre o
potencial risco-beneficio de uma decisio, suas implicagdes e custos, bem como os
resultados esperados, estdo envolvidos no ato de avaliar (CALVO; MAGAJEWSKI;
ANDRADE, 2016).

No contexto organizacional, a finalidade da avaliagdo trata de aumentar a
efetividade de uma determinada agao, por meio de uma otimizacdo do processo de
trabalho, maior produtividade, reducédo de custos e menor desperdicio de recursos
(CALVO; HENRIQUE, 2006). Essa forma de avaliagdo se utiliza de indicadores
quantitativos para estabelecer a qualidade de um servico com base em seus
resultados (MANNION; GODDARD, 2002).

Ademais, Calvo e Henrique (2006) destacam a importancia de definir o
significado de avaliar associado ao tipo de avaliagdo realizada, por exemplo, de
qualidade, de eficiéncia, de eficacia, de produtividade, de efetividade ou de
quantidade.

Entretanto, ha um ponto em comum nas publicagdes de diversos autores,
relativa ao fato de que a percepgao de valor acerca de um objeto, no julgamento de
um determinado avaliador, pode ser diferente de outro que participe do mesmo
processo. Dessa maneira, € importante que sejam utilizados variaveis, indicadores e
parametros bem definidos, assim como € essencial ter discernimento quanto a
finalidade da avaliagdo, quem avalia e para quem essa avaliagao servira, além do
contexto histoérico, cultural e institucional de onde a avaliagao é conduzida.

Os sistemas de saude, os niveis de atengao e as a¢gdes em saude carregam
uma intrinseca complexidade que se integra as proprias particularidades do campo
da avaliagdo. Assim, a avaliagdo em saude trata de aspectos do cuidado que véao
desde o enfoque individual, até a analise de programas, acdes, intervencgbes e de
seus resultados (SILVA; FORMIGLI, 1994).

O juizo de valor emitido pela avaliagdo é um resultado da interagdo dos
diferentes atores envolvidos no processo, inclusive do avaliador, gestores e
profissionais avaliados (NOVAES, 2000). Isso faz com que o campo da avaliagao
apresente muitas abordagens em construgao e esteja em constante aprimoramento
(CALVO; HENRIQUE, 2006; CALVO; MAGAJEWSKI; ANDRADE, 2016).
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A avaliacdo em saude é um processo critico-reflexivo sobre praticas e
processos desenvolvidos no ambito dos servigos de saude. E um processo
continuo e sistematico cuja temporalidade é definida em fungcdo do ambito
em que ela se estabelece. A avaliagdo ndo € exclusivamente um
procedimento de natureza técnica, embora essa dimensao esteja presente,
devendo ser entendida como processo de negociacdo entre atores sociais.
Deve constituir-se, portanto, em um processo de negociagdo e pactuagao
entre sujeitos que partilham corresponsabilidades (BRASIL, 2005, p 18).

Em principio, a avaliagdo em saude surge num contexto da necessidade de
quantificar os resultados obtidos a partir de um determinado investimento na criagao
de programas e politicas sociais pelo estado. Nesse momento, o enfoque esta na
avaliacao da eficiéncia, que representa a relagcao entre resultados e o custo de uma
determinada acéo e se trata de um dos conceitos usados na avaliagcédo (CALVO;
HENRIQUE, 2006).

Calvo e Henrique (2006) descrevem os conceitos de eficiéncia, eficacia e
efetividade. Enquanto eficiéncia se relaciona com o custo-beneficio de uma acao,
eficacia é associada ao cumprimento do objetivo esperado e a efetividade lida com o
potencial dessa agao de modificar uma determinada realidade.

Tais definigbes sao extensamente discutidas por diversos autores ao longo
do desenvolvimento da avaliagdo em saude. Silva e Formigli (1994) discutem outros
conceitos relacionados a avaliagdo, tais como qualidade, impacto, acessibilidade,
cobertura e satisfacdo do usuario.

Algumas questdes permeiam o campo da avaliagdo em saude e partem da
necessidade da definicdo de alguns aspectos que podem influenciar os resultados
da avaliagao, tais como o objetivo, o objeto, a finalidade e a consequéncia das
informagdes produzidas, assim como a quem interessa a avaliacdao (CALVO;
HENRIQUE, 2006).

Calvo e Henrique (2006), identificaram importantes questdes da avaliagao

em saude que sao descritas na Figura 1.



Avaliagédo para quem?

]

Figura 1 - Questdes da avaliagdo em saude

J

*Equipe técnica: diagndstico e monitoramento - foco em eficiéncia
*Decisor: tomada de decisao - foco na viabilidade - questdes politicas
»Usuarios: percepgao do prestagao - foco em acesso e qualidade
* Trabalhador: condig¢des de trabalho - foco em estrutura e reconhecimento

Avaliagéo do que?

]

J

*Acbes de saude: aspecto técnico - foco em estrutura / processo / resultado

»Servigcos e programas: aspecto econémico, politico, gestao e técnicos - foco em
insumos, produtos intermediarios e finais, e resultados

+Sistema de saude: aspecto econémico, técnico, social e técnico - foco em
eficiéncia, eficacia, efetividade e relevancia

Avaliagao para que?

]

J

*Conhecimento: investigagdo académica / diagnéstico de agbes em saude
*Geréncia: monitoramento, planejamento e controle de agdes
*Decisao: prestar contas, definir financiamento e realizar ajustes

Como avaliar?

)

J

*Fonte dos dados: primarios (coleta propria) ou secundarios (banco de dados)

*Tipo de dados: quantitativos (nUmero ou taxa) ou qualitativos (subjetivo - maior
aprofundamento)

Fonte: Calvo e Henrique (2006).
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O trabalho de Novaes (2000), descreve trés categorias da avaliagcdo em

saude com base em 8 critérios definidos apds analise das variagbes metodoldgicas

encontradas em revisdo da literatura. Estes sdo: objetivo, posicdo do avaliador,

enfoque priorizado, metodologia predominante, forma de utilizagdo da informagao

produzida, contexto da avaliagdo, temporalidade e tipo de juizo formulado. Estas

categorias e suas principais caracteristicas sdo descritas no Quadro 2.

Quadro 2 - Tipos de avaliacdo em saude

Investigagao

Avaliagao para

Avaliagao para

predominante

experimental / quase
experimental

quantitativo situacional

Critérios avaliativa decisdo gestao
Objetivo Conhecimento Tomada de decisao Aprimoramentos
Avaliador Externo (interno) Interno / externo Interno / externo
Enfoque Impactos Compreensao Quantificagao
Metodologia Quantitativo / Qualitativo e Qualitativo e

quantitativo situacional

Contexto Controlado Natural Natural
Uso da informacgao Demonstragéo Informacgao Instrumento de gestéo
Juizo em relagdo a Hipoteses Recomendacgdes Normas

Temporalidade

Pontual / replicado

Corrente / pontual

Integrado / continuo

Fonte: Novaes (2000)



33

Calvo, Magajewski e Andrade (2016) definem outras formas de classificar o
processo de avaliagdo em saude. Por exemplo, conforme o momento em que é
realizada, podendo ser antes da intervengéo ser colocada em pratica, com o objetivo
de realizar ajustes no planejamento, ou apos a intervencgao, cuja finalidade se trata
de identificar os resultados e mudancgas alcangados.

A avaliacédo em saude também pode ser classificada quanto a sua natureza,
sendo a normativa caracterizada pelo enfoque técnico, em geral quantitativo, para
producdo de informagdo acerca da adequacédo do objeto a critérios estabelecidos
previamente. Frequentemente esta primeira € usada durante a implantacdo da acao
(CALVO; MAGAJEWSKI; ANDRADE, 2016).

Ja a natureza avaliativa € mais adequada quando a agao ja esta implantada,
seu objetivo é identificar e emitir juizo de valor acerca dos resultados da intervencgéo,
geralmente baseada em indicadores e inclui a proposicdo de estratégias para
melhorar os aspectos insatisfatorios (CALVO; MAGAJEWSKI; ANDRADE, 2016).

Assim, ha diversas maneiras de classificar, definir e conduzir um processo
de avaliagdo. Nado ha uma abordagem metodologica unica ideal para todas as
formas de avaliagao cabendo essa decisao ao avaliador.

A avaliacdo destaca-se em importancia, sobretudo em um contexto de
tomada de decisédo na definicdo das estratégias de monitoramento, planejamento, no
controle de custos e incorporagdo de novas tecnologias em um sistema de saude
(GRIMM; TANAKA, 2017).

Trazendo uma perspectiva com maior enfoque em ag¢des de monitoramento,
mas destacando a correlagdo existente com a avaliagdo, Grimm e Tanaka (2017)
apontam a necessidade de transparéncia no processo de definicdo dos indicadores
utilizados. A avaliacdo apresenta maior complexidade por detectar ndo apenas as
mudancgas ocorridas ao longo do tempo, mas também por buscar as razdes que
geraram mudancga e emitir juizo de valor quanto ao alcance dos objetivos propostos.

Silva e Formigli (1994) também destacam aspectos de um sistema de saude
que podem ser monitorados para definicdo de prioridade e readequacao de praticas
e servicos. Entre estes, a cobertura, a eficiéncia, a efetividade, a qualidade técnico-
cientifica do cuidado, o acesso, a equidade e a satisfacdo do usuario.

Assim, é fundamental que servicos de saude tenham como atividade
rotineira o habito de avaliar. Varios autores defendem a institucionalizacdo da

avaliacdo, um processo com o potencial de gerar informacdes para melhoria do
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processo de trabalho das equipes, para tomada de decisdo dos gestores e para
planejamento das acgdes e programas (BOUSQUAT et al., 2017).

No entanto, para efetiva institucionalizagdo da avaliagdo como parte do
processo de trabalho de servicos de saude € essencial promover o entendimento
acerca da finalidade, da pertinéncia e da legitimidade da avaliagdo (BOUSQUAT et
al., 2017). Basicamente, trata de incluir o ponto de vista dos atores envolvidos,
desconstruir a perspectiva de que a avaliagdo trara repercussdo negativa para as
equipes e propiciar o entendimento da avaliacdo como ferramenta para alcangar a
melhoria da qualidade servigo prestado e das condi¢des de trabalho.

Novaes (2000) descreve que a pratica da institucionalizacdo do processo
avaliativo em programas e servigos de saude vem gerando o surgimento de tipos de
abordagem metodolégica que se agrupam em “comunidades profissionais”
presentes na saude publica, na administracdo, na gestdo e na medicina. Trés
dessas abordagens sao descritas a seguir:

. Avaliagao tecnoldgica em saude: trata da incorporagéo de tecnologias,
equipamentos ou medicamentos a um determinado servigo, assim como analise de
tecnologias ja implantadas e seus resultados. Consiste em uma avaliagao técnica
com enfoque na eficiéncia cuja finalidade é a tomada de deciséo.

. Avaliacdo de programas: mensura o0 impacto gerado por uma
determinada intervengdo ou a propria implantacdo de um programa ou agao
estratégica. Apresenta aspectos de avaliagao técnica em conjunto com avaliagéo de
qualidade, tem como finalidade a produgcao de conhecimento, tomada de decisao e
planejamento.

. Avaliagao, gestdo e garantia de qualidade: avalia a adequagéo de um
determinado servico em comparagao a parametros de qualidade estabelecidos.
Pode apresentar enfoque na producao de informacgao, planejamento ou tomada de
deciséo.

Assim, Calvo e Henrique (2006) destacam que a avaliagdo em saude € uma
ferramenta fundamental ndo apenas para quantificar resultados de uma acao ja
realizada, mas um ponto a ser devidamente explorado durante a fase de
planejamento de uma intervencgao.

Grimm e Tanaka (2017), pontuam a avaliagdo da gestdo orgamentario-
financeira dentro da perspectiva do SUS como instrumento de orientagcdo da mais

eficiente alocagao de recursos. Esses autores concluem que a avaliacao deveria se
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tornar uma atividade permanente, no contexto da gestao orgamentaria, com enfoque
nos resultados alcancados.

E com base nas perspectivas apresentadas que Silva e Formigli (1994)
sugerem a implementacdo e aprimoramento de modelos de avaliagdo em saude
capazes de identificar as principais fragilidades de uma intervengéo, programa ou
agao, no contexto da atencdo em saude. O resultado de tais acbes € uma melhoria
constante dessas praticas, assim como a consolidac&do da legitimidade do processo

de avaliacéo.

2.1.4.2 Avaliagdo da qualidade da Atengdo Primaria a Saude

Starfield, Shi e Macinko (2005) revisaram pesquisas que associassem maior
oferta de médicos especialistas em APS com indicadores de saude populacional.
Assim, encontraram associacao positiva entre prestacdo de um cuidado em saude
prestados por um médico especialista em APS e em locais com um servico de APS
de reconhecida qualidade com maior oferta de cuidados preventivos em saude.

Da mesma maneira, locais que contam com um servico de APS
adequadamente implementado apresentam melhor desfecho em diversos
indicadores de saude e relacionados a saude (STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005).

Outros autores corroboram tais resultados demonstrando o impacto da
implementacao de servicos de APS resultando em menores taxas de internacdes
por causas sensiveis a APS e de mortalidade infantil, assim como maior
disponibilidade de leitos em atencao terciaria, em municipios com melhores
indicadores de cobertura e desempenho dos servicos de APS (CASTRO et. al.,
2020; HATISUKA; MOREIRA; CABRERA, 2021; PINTO; GIOVANELLA, 2018;
SOARES; RAMOS, 2020).

Ainda conforme o trabalho de Starfield, Shi e Macinko (2005), ha 6
mecanismos identificados que podem justificar porque um servico de saude com
enfoque na APS é capaz de alcangar melhores resultados, estes estao descritos no
Quadro 3.
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Quadro 3 - Impacto positivo de servigcos de APS na saude de uma populacéo

Razao Detalhamento
Ampliagcédo do acesso a A APS é capaz de reduzir ou remover barreiras de acesso ao
servigos de saude servigo de saude atuando como porta de entrada

. . A qualidade do cuidado prestado por médicos da APS é similar
Melhoria na qualidade do ] o
] ou superior aos desfechos alcangados por especialistas para
cuidado )
doengas mais frequentes

) Cuidados preventivos sdo mais efetivos quando realizados em
Maior enfoque na ) _ o o
conjunto em comparagao ao direcionamento a um érgéo ou

prevencao »
doenca especifica
Controle precoce de Condigdes cronicas tendem a ser controladas mais cedo na
condig¢des cronicas APS, tal fator é essencial para prevengao de complicagbes
Prestagéo de cuidado Um cuidado continuo ao longo da vida e centrado na pessoa
mais apropriado resulta em melhores desfechos ao longo do tempo

. B A educagao médica voltada ao ambiente hospitalar (onde os
Menos intervengdes ] -
] exames tém maior probabilidade pré-teste) tende a promover
desnecessarias ou ) . . ] .
] . intervengdes diagndsticas que séo inapropriadas na
inapropriadas ] ) ]
comunidade pela baixa prevaléncia dessas doengas

Fonte: Adaptado de Starfield, Shi e Macinko (2005).

Dessa maneira, destaca-se o impacto da implementacao de servigos de APS
nos desfechos alcancados na saude populacional. Contudo, é fundamental a
construcdo de um processo continuo de estimulo a melhorias nesses servigos a fim
de buscar uma aproximacdo do proposto como APS, assim como adequacdes a
realidade local promovendo uma melhoria da qualidade dos servicos de saude
(STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005). A continuidade do processo avaliativo resulta
em um continuo aprimoramento através de informagdes que norteiam o
planejamento e a execucgao de agdes que sejam adequadas a realidade dos servigos
avaliados.

Segundo Starfield (2002), esforgos para avaliar a qualidade da APS segundo
suas caracteristicas se iniciam na década de 70. Essa forma de avaliacdo propde
estimar o potencial do servico de APS de alcangar exceléncia através de seus
atributos se apresentando como um servigo acessivel, com prestacdo de cuidado
longitudinal, integral e coordenado com outros niveis de atencdo, assim como de

ampla abrangéncia e resolubilidade.
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Starfield (2002) destaca quatro aspectos importantes na avaliagcdo da
qualidade da APS, descritos no Quadro 4. Esses aspectos foram utilizados como
base da busca por variaveis no banco de dados do PMAQ-AB na construgao da
matriz avaliativa deste trabalho.

Quadro 4 - Aspectos fundamentais na avaliacdo da qualidade da APS
Aspecto Detalhamento

Recursos humanos e fisicos

Capacidade para organizar a Financiamento adequado

APS Organizagao, administragéo e acesso

Variedade de servicos oferecidos

Reconhecimento das necessidades
Prestagao de servigo

Utilizagao do servigo

Qualidade técnica Momento oportuno
Desempenho clinico Diagnéstico Manejo
Reavaliagao Prevencéao
Longevidade Bem-estar
Resultado da atencéao Qualidade de vida Riscos

Capacidade de recuperagao

Fonte: Starfield (2002).

A avaliacéo de servicos de APS pode ter duas perspectivas, por um lado, a
nivel individual, caracterizada pela prestacdo do cuidado e na capacidade do
profissional de gerar um melhor resultado em saude, como o controle de uma
doenca crénica, impedindo ou retardando o surgimento de complicagdes associadas
(STARFIELD, 2002). Na perspectiva populacional, a avaliagdo se volta para o
impacto do servigo na saude da populagdo mensurando melhorias de indicadores de
morbimortalidade, reduc¢ao de iniquidades e influéncia dos determinantes sociais da
saude em um determinado contexto (STARFIELD, 2002).

Em relagdo a metodologias de avaliagao da APS, Starfield (2002) descreve a
abordagem capacidade-desempenho, que tem a finalidade de mensurar o potencial
do servigco de prestar o cuidado a que se propde e o alcance dessa oferta de

Servigos.
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Na avaliagcdo da capacidade, consideram-se aspectos de estrutura, tais
como recursos fisicos, equipamentos, organizagao, administracao e gerenciamento
da prestacao do cuidado, abrangéncia dos servigos disponiveis e mecanismos para
garantir a continuidade e o acesso (STARFIELD, 2002).

Quanto a avaliagdo do desempenho, apresenta caracteristica de uma
avaliacao de processo, com enfoque na utilizagdo dos servigos e no reconhecimento
das necessidades de saude de uma populagao ou individuo (STARFIELD, 2002).

Considerando o processo de reorientagcdo da atencdo em saude no qual o
Brasil esta inserido desde a criagao do SUS e, sobretudo, consolidando tal mudancga
com a proposta da ESF e a municipalizacdo da prestacdo do cuidado, a
necessidade de avaliar a qualidade do servico prestado se torna cada vez mais
evidente. Afinal, € importante mensurar até que ponto houve, de fato, dentro da
realidade municipal, reorientacdo de praticas em saude, aumento da resolubilidade
do servico de APS, melhor aproveitamento de recursos e impacto nos indicadores
de saude e necessidades locais (TEIXEIRA; SOLLA, 2006).

No Brasil, Bousquat et al. (2017) identificam o Primary Care Assessment
Tool (PCAT) como o instrumento mais utilizado para avaliagdo dos atributos da APS
com finalidade de pesquisa. Esse instrumento foi elaborado em 2001 e passou por
tradugao e validagao para a realidade brasileira de suas diferentes versdes (adulto,
infantil, gestor e profissionais) ao longo de 2004 a 2006.

Starfield (2002) entende que a avaliagdo de servigos de APS passa,
necessariamente, pela avaliagao de seus atributos e propée uma metodologia que
seja capaz de mensurar tais caracteristicas.

O PCAT é o instrumento proposto para avaliagao da APS na perspectiva dos
atributos descritos por Starfield. Este € composto pela avaliagdo dos 4 atributos
essenciais, com 2 subdimensdes para cada atributo, além de trazer informagdes
acerca dos atributos derivados (STARFIELD, 2002). Uma de suas principais
vantagens é a possibilidade de aplicagao e reaplicagdo em periodos definidos, o que
pode produzir informagdes sobre os avangos alcangados de maneira longitudinal
nos servicos de APS avaliados. Apesar disso, trata-se de um instrumento
relativamente longo, com sua versao adulto tendo 107 questdes. No ano de 2013,
essa ressalva é parcialmente solucionada com a validacdo de uma versao reduzida
com 23 questdes (BOUSQUAT et al., 2017).
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Fracolli et al. (2014) identificaram, por meio de uma revisao da literatura, os
5 principais instrumentos utilizados para avaliar a APS nos estados brasileiros entre
os anos de 1979 e 2013. Estes sdo o WHO Primary Care Evaluation Tool, ADHD
Questionnaire for Primary Care Providers (AQ-PCP), General Practice Assessment
Questionnaire (GPAQ), PACOTAPS (Aplicativo para atengdo primaria em saude) e
PCAT.

Louvison (2017) descreve dois programas implementados pelo Ministério da
Saude com a finalidade de avaliagdo focada na qualidade de servigos de saude, o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencao Basica
(PMAQ-AB) e o Programa Nacional de Avaliagao de Servigos de Saude (PNASS).

O PMAQ-AB foi desenvolvido em 2011 e tem como finalidade a melhoria e
ampliagdo do acesso aos servigos de saude com enfoque na APS (BRASIL, 2012).

Ja o PNASS é oriundo do antigo Programa Nacional de Avaliagdo dos
Servigos Hospitalar desenvolvido em 1998 e tem a finalidade de avaliar os servigos
de atencdo secundaria e terciaria financiados por recursos publicos. Como
metodologia, apresenta indicadores de estrutura, processo, resultado, producéo de
cuidado, gerenciamento de risco e satisfagdo dos usuarios (LOUVISON, 2017).

Outra proposta foi o indice de Desenvolvimento do Sistema Unico de Satde
(IDSUS) desenvolvido em 2012 pelo Ministério da Saude e que conta com a
avaliacdo de 14 indicadores de cobertura e acesso, categorizados conforme 3 niveis
de atencdo (basica, ambulatorial e hospitalar de médica complexidade, e alta
complexidade) e 10 indicadores de efetividade que sado avaliados em duas
categorias, sendo atengao basica e ambulatorial em conjunto, e, da mesma maneira,
atencdo hospitalar de média e alta complexidade (CALVO; MAGAJEWSKI;
ANDRADE, 2016; LOUVISON, 2017).

O Programa Previne Brasil (BRASIL, 2019a) apresenta limitacbes na
perspectiva da avaliagdo ja que propde uma analise unidimensional de indicadores
exclusivamente de processo, sem analisar fatores associados, numa légica de
pagamento por desempenho com a exclusiva finalidade de distribuir mais recurso
aos municipios com melhores indicadores. Esse tipo de politica de financiamento
tende a ampliar as inequidades regionais ja evidenciadas como um resultado do
subfinanciamento crénico das politicas publicas com enfoque no campo da saude
(MASSUDA, 2020).



40

Figueredo et. al. (2022) conduziram uma revisdo da literatura com o
propésito de identificar estudos que evidenciassem as potencialidades e limitagcbes
dos dois instrumentos mais amplamente utilizados no Brasil para avaliagédo da APS
com a finalidade de planejamento de gestdo da saude publica, estes sdo o PMAQ-
AB e o PCATool-Brasil, uma versédo validada para a realidade brasileira do PCAT
originalmente proposto por Starfield (BRASIL, 2020). No comparativo geral entre
instrumentos, o PCATool-Brasil demonstra melhor padronizagao de seus resultados,
inclusive para comparabilidade internacional, contudo, limita a possibilidade de
coletar informagdes mais especificas e detectar fatores associados aos resultados
encontrados. O PMAQ-AB se apresenta como um instrumento mais extenso,
demandando mais recursos para sua aplicagdo, porém com grande capacidade de
producao de informagdes mais especificas acerca da realidade das equipes de APS
e que demanda melhor organizacdo da forma de interpretar seus resultados
(FIGUEREDO et. al., 2022).

2.1.5Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao
Basica - PMAQ-AB

O PMAQ-AB é uma proposta de avaliacdo e estimulo a melhoria da
qualidade da APS implementado pelo Ministério da Saude em 2011 como resultado
de pactuagcao municipal, estadual e federal (CALVO; MAGAJEWSKI; ANDRADE,
2016).

O principal objetivo do programa é induzir a ampliagdo do acesso e a
melhoria da qualidade da ateng&o basica, com garantia de um padréo de
qualidade comparavel nacional, regional e localmente, de maneira a permitir
maior transparéncia e efetividade das agdes governamentais direcionadas a
Atencgdo Béasica em Saude (BRASIL, 2012, p. 7-8).

Dentre seus objetivos especificos, estdo a ampliagdo do impacto da APS
sobre a saude da populacdo, a melhoraria da qualidade da prestacdo do cuidado,
dos sistemas de informacdo, do acesso e da satisfacdo dos usuarios, estimulo a
atividades de educacido permanente e a transparéncia dos processos de gestédo
mediante a participagdo popular, além de promover a institucionalizagdo da cultura
de avaliagéo na APS e no SUS (BRASIL, 2012).

A escolha pelo PMAQ-AB para avaliar a qualidade da APS pode ser

explicada pela necessidade de desenvolver uma maneira de avaliar voltada a
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identificacdo de necessidades de saude mais basicas do que aquelas abordadas por
outros instrumentos, entre essas a precariedade da estrutura fisica, condigdes de
trabalho inadequadas, pouca ou nenhuma integragdo com a atengdo secundaria,
financiamento insuficiente e dificuldade na reorientacdo de praticas (BRASIL, 2012;
OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

As dificuldades identificadas na APS brasileira que o programa se propde a
enfrentar estdo descritas no Quadro 5.

Quadro 5 - Desafios do PMAQ-AB

Precariedade da estrutura fisica Ambiéncia pouco acolhedora
Condigdes de trabalho inadequadas Incipiéncia dos processos de gestao
Financiamento insuficiente Elevada rotatividade de profissionais

Pouca integragdo com atencgao secundaria e terciaria

Sobrecarga das equipes com populagéo adscrita acima do recomendado

Baixa integralidade, resolubilidade e dificuldade na reorientagéo de praticas

Fonte: Brasil (2012).

As diretrizes do instrumento, que prevé adesdo voluntaria dos entes
federativos, envolvem a comparabilidade entre equipes de diferentes contextos
dentro da realidade brasileira, permitir o desenvolvimento do proprio instrumento,
assim como de seus indicadores, acompanhando o processo de melhoria da
qualidade da APS, transparéncia no processo de avaliacdo e apresentagdo de
resultados, envolvimento dos atores incluidos no processo, tais como gestores,
trabalhadores da saude e usuarios, criando uma cultura de negociagao entre estes e
efetivando mudanca no modelo assistencial (BRASIL, 2012).

O PMAQ-AB apresenta 4 fases de implantacédo: adesao e contratualizacao,
desenvolvimento, avaliacdo externa e recontratualizacdo. A adesdo e
contratualizacao consistem numa fase inicial com a formalizacdo do compromisso de
participagao e pactualizagao de indicadores (BRASIL, 2012).

O desenvolvimento consiste em 4 categorias: 1) Autoavaliagédo, que estimula
um processo reflexivo dentro das proprias equipes a fim de identificar pontos de
melhoria em processo de trabalho, através do instrumento de autoavaliagao
(AMAQ); 2) Monitoramento, caracterizado pelo acompanhamento dos indicadores

contratualizados; 3) Educagdo permanente, que visa promover um processo de
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aprimoramento continuo das equipes; 4) Apoio institucional que tem a finalidade de
democratizar a gestado promovendo a participagao e autonomia dos envolvidos com
a prestacao do cuidado (BRASIL, 2012).

A terceira fase, a avaliagao externa, consiste em 2 categorias: a certificacado
e a avaliacdo. Na certificacdo de desempenho das equipes de Atencdo Basica e
gestdes municipais participantes do PMAQ-AB, ocorre a avaliagdo dos indicadores e
a verificagao de padrées de qualidade. A avaliacdo do acesso e da qualidade da
Atencao Basica, ndo relacionada ao processo de certificagdo, € caracterizada pela
avaliacao de satisfacdo do usuario e da utilizagao dos servigos (BRASIL, 2012).

Por fim, a recontratualizagcdo ocorre com base nos resultados alcangados,
com a pactuagao de novos indicadores e de novos padrdes de qualidade a serem
alcangados no ciclo seguinte. Esse passo visa promover a institucionalizagdo da
avaliacao (BRASIL, 2012).

A fim de estimular a adesao das ESF, o Ministério da Saude adotou um
modelo de financiamento onde a avaliacdo do PMAQ-AB resultava em maior
repasse financeiro as equipes, sobretudo aquelas com melhor desempenho
(BOUSQUAT et al., 2017).

O primeiro ciclo do PMAQ-AB ocorreu entre os anos de 2011 e 2012 e
contou com a participagao de 17.482 equipes de atencao basica e 12.075 equipes
de saude bucal, de 3.935 municipios. Ja o segundo ciclo ocorreu entre 2013 e 2014,
contando com a participacdo de 30.562 equipes em 5.211 municipios, além de
19.948 equipes de saude bucal (BOUSQUAT et al., 2017). Por fim, o terceiro ciclo
ocorreu entre os anos de 2015 e 2017 tendo a participagao de 38.865 equipes, além
de 23.688 equipes de saude bucal, com a participacdo de 5.063 municipios
(BRASIL, 2019b). Esse aumento significativo da adesdo das equipes possibilitou
aumentar as formas de utilizacdo das informagdes produzidas pelo instrumento e foi
um importante passo para institucionalizagao da avaliagao no contexto da APS.

Em seu terceiro ciclo, os instrumentos de avaliacido externa do PMAQ-AB,
continham um total de 1.100 variaveis. Os médulos | e |l sdo os mais densos, com
650 itens. Nestes modulos, a avaliagéo foi realizada por equipes treinadas fazendo
uso da observacao direta da Unidade de Saude e a partir de entrevista com
profissionais de saude das equipes participantes.

O PMAQ-AB utilizou instrumentos extensos e que demandavam muitos recursos

para sua aplicacdo. Ademais, faltou maior clareza e organizagado em relacéao a forma
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de utilizagdo dos dados coletados ao longo do processo, sobretudo considerando
que a prestacdo do cuidado em saude no SUS € realizada de maneira
descentralizada, sendo uma responsabilidade da gestdo municipal. Esse processo
pode ter prejudicado a eficacia na utilizagdo dos resultados da avaliagdo, gerando
uma imagem negativa do processo avaliativo junto aos profissionais que atuavam na
APS. No entanto, o programa apresentou potencial de gerar informagdes detalhadas
sobre as condi¢des de trabalho das equipes da Atengédo Basica justamente por sua
extensao, servindo como impulso para melhoria da qualidade da atencdo em saude
e fornecendo informagdes para planejamento de acbes. Além disso, o proprio
processo avaliativo conduzido dentro das equipes foi capaz de gerar reflexdes no
que tange ao processo de trabalho, identificando as necessidades de mudancga
(FIGUEREDO et al., 2022).

Apesar do programa ter sido descontinuado, os dados produzidos seguem
disponiveis para utilizacdo por gestores, pesquisadores, profissionais e do publico
em geral. A grande variedade de informagdes produzidas pelo PMAQ-AB é
analisada por varios autores em diferentes perspectivas, o que demonstra a
possibilidade de utilizagdo desses dados para realizacdo de um diagndstico
situacional da APS e avaliagdo da implantagao de intervengdes (BOUSQUAT et al.,
2017).

Lopes (2021), por exemplo, em sua dissertacdo de mestrado, avaliou a
qualidade da atencdo a saude mental no contexto da APS utilizando variaveis do 2°
ciclo do PMAQ-AB para construgdo de uma matriz avaliativa. Medeiros (2019)
analisou a capacidade do instrumento de induzir melhorias nos servigos de saude e
a utilizacdo de seus dados na tomada de decisdo. Muramoto (2017) estudou os
efeitos do PMAQ-AB no processo de trabalho das equipes de APS. Castro et. al.
(2020) e Soares e Ramos (2020) utilizaram a analise de desempenho do PMAQ-AB
para correlacionar com as taxas de internagdo por causas sensiveis a APS e a
disponibilidade de leitos hospitalares nas regides avaliadas. Hatisuka, Moreira e
Cabrera (2021) utilizam dados do 3° ciclo do PMAQ-AB para analisar as taxas de
mortalidade infantil nos municipios que participaram do programa. Lopes et. al.
(2022) avaliou o cuidado com enfoque nos portadores de diabetes mellitus na APS
com a utilizagdo de dados do PMAQ-AB. Cruz et. al. (2022) comparou o
desempenho das equipes de APS no atributo da coordenagao do cuidado no PMAQ-

AB com parametros internacionais. Lima (2018), assim como nesse estudo, avaliou
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o desempenho das equipes de APS no 1° e 2° ciclo com base nos atributos
utilizando variaveis do PMAQ-AB.

Por fim, para avaliar a APS considerando a complexidade de seu contexto,
adicionando-se ainda o fato que a ESF tem o importante papel de reorientacdo de
praticas no SUS, de maneira descentralizada e assumindo um papel central nas
redes de atengcado a saude, € necessario um instrumento que avalie a qualidade da
APS de maneira global e extensa (CASTANHEIRA et al., 2016). Conforme discutido,
o PMAQ-AB foi um instrumento que se propds a avaliar essa complexidade e suas
dimensdes, trazendo consigo a possibilidade de novas contratualizagdes de

indicadores e autoaprimoramento constante em seu processo de avaliagao.
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2.2 METODOLOGIA
Essa secdo apresenta a metodologia deste trabalho, incluindo a defini¢do do

tipo de pesquisa, seu delineamento, as etapas para construgdo da matriz avaliativa e

para analise dos resultados.

2.2.1 Definigao da pesquisa

Trata-se de um estudo avaliativo longitudinal, de base quantitativa, em que
foram utilizados dados secundarios de dominio publico provenientes do 2° e 3° ciclos
do PMAQ-AB. Um processo avaliativo, segundo Calvo, Magajewski e Andrade
(2016) trata da emissdo de um juizo de valor em relagdo a um processo, agao,
intervencdo ou objeto visando produzir informagcbes essenciais ao seu

aprimoramento.

2.2.2 Percurso metodolégico

O estudo foi desenvolvido conforme as etapas descritas na Figura 2.

Figura 2 - Percurso metodologico

Construcdo e * Anélise do referencial teorico
validagdo do *Elaboracao dos modelos teorico e logico

modelo avaliativo *Oficina de consenso

Coleta dos dados | *Organizacdo das variaveis

Emissdo de juizo |*Sistematizagdo dos parametros
de valor » Anélise comparativa do desempenho das equipes

Fonte: Elaborado pelo autor.
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2.2.3 Analise do referencial teérico

O referencial tedrico que serviu de embasamento a construgdo do modelo
avaliativo foi obtido a partir de um levantamento e analise documental dos estudos
disponiveis na literatura sobre o tema da avaliagdo da Atencédo Primaria a Saude.
Foi conduzida uma busca de publicagbes nas bases SciELO, PubMed (MEDLINE),
LILACS e Google Académico. Ademais, foram exploradas as referéncias dos
estudos encontrados visando aumentar o escopo da construcdo do embasamento
tedrico. Essa etapa foi realizada de marcgo a julho de 2022.

Inicialmente, o referencial tedrico contextualiza e define a Atengao Primaria a
Saude, assim como seu papel e atuacdo dentro de um sistema de saude em suas
diferentes formas de organizagcdo. Em seguida, apresenta os atributos essenciais
que descrevem os principais aspectos da APS e o historico desta no SUS. O tépico
seguinte introduz a tematica da avaliagdo em saude, sua importancia, resultados
esperados e as metodologias propostas para avaliagdo da APS. Por fim, aborda o
instrumento utilizado para coleta dos dados utilizados nesta pesquisa e estudos

avaliativos anteriores com foco no desempenho da APS.

2.2.4 Elaboragao dos modelos tedrico e légico

A etapa seguinte foi a elaboragao dos modelos tedrico e légico.

O modelo tedrico tem como finalidade representar um processo, acdo ou
intervencao para assim entender e esclarecer de que maneira seus aspectos e o
contexto externo influenciam os resultados. Trata-se de uma esquematizacao tedrica
que permite aproximar a intervencao de suas finalidades, auxiliando o processo de
escolha da metodologia de avaliagdo (CHAMPAGNE et al., 2011).

O modelo légico, que tem como objetivo reforcar a condugédo proposta da
metodologia de avaliagdo, além de estabelecer uma correlagao logica do processo
avaliativo, contém os recursos necessarios, as agdes envolvidas no processo, assim

como produtos e resultados esperados (CHAMPAGNE et al., 2011).

2.2.5 Desenvolvimento da matriz de analise e julgamento
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A partir dos modelos tedrico e logico foi construida a matriz avaliativa
utilizando-se como medidas as variaveis disponiveis nos bancos de dados do
PMAQ-AB. A matriz de analise e julgamento é o instrumento que reune e organiza
os critérios, indicadores e padrées que serdo utilizados para emissdo do juizo de
valor numa pesquisa avaliativa (ALVES, 2010).

Como parte do processo de validagdo da matriz, foi realizada uma oficina de
consenso de dezembro a fevereiro de 2023 que contou com a participagado de 4
experts da area de avaliagdo em saude, além de 1 profissional e 2 gestores da APS.

Inicialmente, foi enviado um convite via e-mail a 15 especialistas contendo
um material informativo sobre a pesquisa, assim como os modelos e a matriz
avaliativa preliminar (Apéndice A). Um total de 12 experts demonstraram interesse
em participar da oficina, tendo sido solicitado que indicassem o grau de
concordancia (total, parcial ou discordancia) em relagdo aos modelos tedrico e
l6gico, e para cada elemento da matriz avaliativa (dimensdes, subdimensdes,
indicadores e medidas). Caso apontassem concordéancia parcial ou discordancia, foi
solicitada uma justificativa e sugestdes de modificagdo. Os participantes poderiam
sugerir modificagdo, inclusao ou exclusdo de qualquer componente dos modelos ou
matriz avaliativa. Nessa etapa, 7 participantes conseguiram enviar suas sugestbes
dentro do prazo indicado. Em seguida, as sugestdes foram analisadas e compiladas,
sendo que, para aquelas que nao foram aceitas, foi redigida uma justificativa para
esta decisdo. O documento foi novamente enviado aos colaboradores para uma
nova rodada de avaliagdo do grau de concordancia daqueles que participaram da
primeira etapa até que houvesse concordancia de todos em relagdo a matriz
desenvolvida. Houve concordéancia total dos 7 participantes da oficina na segunda

rodada.

2.2.6 Coleta dos dados

Os bancos de dados do 2° e 3° ciclos do PMAQ-AB foram obtidos no site da
Secretaria de Atengao Primaria a Saude (https://aps.saude.gov.br/) e as variaveis de
interesse foram selecionadas e organizadas em planilhas do Microsoft Excel (Office
365).

A fim de possibilitar a comparabilidade dos resultados, foram incluidas no
estudo apenas as equipes que participaram de ambos os ciclos (2° e 3°) do PMAQ-
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AB. Nao foram utilizados os dados do 1° ciclo do PMAQ-AB por nao haver
identificacdo das equipes através do Identificador Nacional de Equipes (INE),
impossibilitando a compatibilizagcdo dos dados das equipes com os demais ciclos.
Excluindo-se dos bancos de dados as equipes com informacdo de que o
instrumento ndo foi aplicado, obteve-se 29.778 equipes no ciclo 2 e 37.351 no ciclo
3. Foram excluidas 9.611 equipes que participaram em apenas um dos ciclos,

totalizando 27.740 equipes de APS incluidas no estudo.

2.2.7 Emissao do juizo de valor

As variaveis extraidas dos bancos de dados do PMAQ-AB foram
recodificadas, atribuindo-se escores 0 — 0,5 — 1 a partir da emissao de juizo de valor
ruim, regular e bom, respectivamente.

Nas variaveis que apresentavam resposta “ndo se aplica” ou “ndo sabe / ndo
respondeu”, foi padronizado que tais respostas foram convertidas para escore zero
(juizo de valor ruim).

A pontuacgao atribuida ao juizo de valor dos indicadores serviu de base para
o calculo das subdimensbdes, mantendo-se o padrdo de conversao para escala 0 —
0,5 — 1 durante as etapas da conversao a fim de manter o parametro de avaliacao e

a comparabilidade dos resultados entre diferentes equipes.

2.2.8 Sistematizacao e analise dos resultados

A analise dos dados foi realizada destacando os resultados da avaliagao
geral das equipes de APS, separadamente por dimensdes e subdimensdes, assim
como a analise comparativa do desempenho entre os ciclos do PMAQ-AB. Com o
intuito de analisar a diferenga encontrada entre as amostras (2° e 3° ciclos do
PMAQ-AB) nos resultados do juizo de valor atribuido foi realizado o teste nao
paramétrico de McNemar-Bowker (1948) no programa SPSS Statistics 29.0.1.0. Este
teste € usado para comparagédo “antes e depois” de uma mesma amostragem ou
amostras relacionadas, tratando-se de uma variagdo do teste de McNemar, porém
que permite a utilizacdo em variaveis ordinais com 3 ou mais categorias (CAPP;
NIENOV, 2020).
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Os resultados também foram categorizados por macrorregides, porte
populacional, por cobertura da APS e por tendéncia de melhora, manutengcéo ou

piora do desempenho do desempenho das equipes no comparativo entre os ciclos.

2.2.9 Aspectos éticos

Por ser tratar de uma pesquisa que utilizou dados secundarios de dominio
publico, este trabalho dispensa a submissdo & Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) nos termos das resolugdes n° 466/2012, n° 510/2016 e pela
Resolugao CNS n° 466/12.

O proprio pesquisador foi responsavel pelos custos envolvidos nessa

pesquisa.
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3RESULTADOS

O PPGSC da UFSC estabelece em suas normativas que, para a obtencao
do titulo de Mestre em Saude Coletiva, faz-se necessaria a submissdo de ao menos
1 artigo cientifico como resultado da dissertacdo. No caso deste estudo, sera
submetido um artigo para revisao por pares na revista Cadernos de Saude Publica
(CSP). As normas de publicagdo e formatagéo da revista podem ser consultadas no
Anexo A.

Assim, a secao de resultados esta dividida em duas partes, a primeira com
enfoque nos resultados de oficina de consenso realizada para validagao da matriz
avaliativa, seguido pelo artigo que apresenta o desempenho das equipes de APS

nos dois ciclos avaliados.
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3.1  MODELO AVALIATIVO DESENVOLVIDO

Como produtos desse estudo, estdo os modelos tedrico e légico e a matriz
avaliativa, validados em oficina de consenso.

A Figura 3 ilustra o modelo tedrico da atengao a saude das equipes de APS
no Brasil, representando que os atributos descritos por Starfield (2002), em
consonancia com os aspectos de estrutura e processo, resultardo num cuidado
acessivel, centrado na pessoa e na comunidade atendida, continuo ao longo da vida
dos individuos e coordenado com outros niveis de atencdo de modo a atender

integralmente as necessidades da populacéo.

Figura 3 - Modelo tedrico da atencdo a saude das equipes de APS no Brasil

ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL

Aspectos organizacionais,
administrativos e de gestdo

Politicas, programas e
agoes em saude

Contexto politico, econdmico, epidemioldgico e sécio-cultural

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Starfield (2002), destaca que a avaliagdo da APS é baseada na capacidade
de oferta, considerando-se nesse processo 0s aspectos basicos de estrutura, tais
como recursos fisicos, equipamentos e organizagdo, assim como aspectos
administrativos, gestdo da prestagdo do cuidado, abrangéncia dos servigos
disponiveis e mecanismos para garantir a continuidade e o acesso.

A avaliagdo das ag¢des em saude realizadas no contexto da APS apresenta
caracteristica de uma avaliagdo de processo, com enfoque na utilizagdo dos
servicos e no reconhecimento das necessidades de saude de uma populagédo ou
individuo (STARFIELD, 2002). Logo, destaca-se a qualidade técnica dos servigos
prestados, o desenvolvimento de protocolos clinicos de condutas baseadas em
evidéncias atualizadas e acbes de treinamento e capacitagdo dos profissionais
(INSTITUTE OF MEDICINE, 1990). A¢cdes de educagdo permanente apresentam
grande importancia uma vez que incorporam o processo de ensino-aprendizagem ao
cotidiano do servigo de saude (LEMOS, 2016).

Em relacdo aos resultados, a avaliagdo da APS a nivel individual é
caracterizada pela prestagcédo do cuidado e pela capacidade do profissional de gerar
um melhor desfecho em saude, como no controle de uma doenga crénica,
impedindo ou retardando o surgimento de complicagcdes associadas. Na perspectiva
populacional, a avaliagdo se volta para o impacto do servigo na saude da populagao,
mensurando melhorias de indicadores de morbimortalidade, redug¢ao de iniquidades
e influéncia dos determinantes sociais da saude em um determinado contexto
(STARFIELD, 2002).

O modelo légico desenvolvido ressalta as acgdes, produtos e resultados

esperados da atencado a saude das equipes que atuam na APS no Brasil (Quadro 6).
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Quadro 6 - Modelo légico da atengdo em saude das equipes que atuam na APS no

Brasil

(continua)

Primeiro contato

Subdimensoées

Acgoes

Produtos

Resultados

Aspectos
estruturais-
organizacionais

Oferta de atendimento 5 dias por
semana e ao menos 8 horas por
dia

Organizagdo da forma de
acesso aos cuidados em saude

Utilizacao de protocolos para
avaliagao de risco

Agendamento de
consultas realizado
de maneira
acessivel, clara e
organizada

Organizagao do processo de

Usuarios acolhidos

. trabalho com profissionais de maneira
Acolhimento o ; .
habilitados para atendimento apropriada e
dos usuarios resolutiva
Dimensionamento populacional Servigos com
da equipe que atuam na APS adequada
Cobertura com base em critérios de risco e capacidade para
populacional vulnerabilidade conforme o oferta do cuidado a

recomendado pela Politica
Nacional de Atengao Basica

fim de possibilitar a
sua utilizagao

Prestacéo do
cuidado de
maneira
acessivel,
organizada e
adequado as
demandas de
saude mais
comuns da
populagao com
alta satisfacédo do
usuario e dos
trabalhadores em
saude em relagao
ao processo de
trabalho

Longitudinalidade / Continuidade do cuidado

Organizagéo e
planejamento da
oferta

Organizacgio da agenda dos
profissionais de modo a facilitar
a continuidade do atendimento

Continuidade do
atendimento
disponivel sempre
que necessario

Oferta de acesso facil para
duvidas ou mostrar resultados
de exames solicitados

Realizacéo de busca ativa em
caso de mulher com
citopatologico atrasado e
criangas com atraso na
puericultura

Atuacédo da
equipe na
continuidade do
cuidado

Acompanhamento dos usuarios
com queixas relacionadas a
saude mental

Realizagéo de atendimento de
diferentes grupos etarios e
condigbes de saude, tais como
criangas, hipertensos, diabéticos
€ pessoas com obesidade

Adocéao de estratégias para
garantir atendimento em todo o
ciclo gravidico puerperal e
continuidade do cuidado ao
recém-nascido em todo o ciclo
da vida

Cuidado prestado
de maneira
planejada,

organizada e
adequado as
demandas da
populacao ao longo
da vida

Oferta de atencéao
em saude para
todas as fases da
vida, a diferentes
populagdes,
incluindo acoes
preventivas,
terapéuticas e
reabilitacédo
resultando em alta
identificacdo do
usuario com seu
servigo de saude
€ equipe de
referéncia
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Quadro 6 - Modelo légico da atengdo em saude das equipes que atuam na APS no

Brasil
(concluséo)
Subdimensodes Acoes Produtos Resultados
Realizagao de atividades de
promogao a saude
Oferta de cuidado e
acompanhamento de usuarios de Servicos , G
tabaco, alcool ou outras drogas dispon?veis Dd'sepl?:]';)'gﬁglzo
Disponibilidade de atendem a P

Disponibilidade de procedimentos

variedade de

Servigos como, pequenas cirurgias, lavagem | Maior parte das | goricos através
o de ouvido, insercdo de DIU e demandas da | 4e ym cuidado
g curativos sem a necessidade de populagéo integral,
S encaminhamento organizado,
© — Py - - resolutivo e de
5 Realizagao de praticas integrativas e :
b3 alta qualidade
3 complementares . ;
c técnica a fim de
Recebimento de apoio de outros responder a
Fluxos de apoio profissionais via matriciamento qualquer
matricial — - — demanda de
Utilizagao de meios de apoio a satde de uma
tomada de decisédo, como telessaude saC'L:jlgac(:)%’]e;Tta determinada
= u =
Educacao " populagao
o ~ resolubilidade
permanente no Oferta de atividades de educacao
contexto do permanente / continuada aos
processo de profissionais que atuam no cuidado
trabalho da APS
Existéncia de prontuario eletrénico Equipe de
i i Registro de 5
Recursos implantado na equipe gIstro Atencao
estruturais e prontuario Primaria a
o organizacionais Capacitacéo dos profissionais para eletrdnico de Saude cumpre
3 g utilizag&@o do prontuario eletronico de | alta qualidade | seu papel como
] maneira adequada ordenadora do
= .
g Organizagéao do Definigao clara de fluxos de . (é:':t?;jlo d(; %oer:jtg
T | acesso ao cuidado | referéncia e contrarreferéncia com a Cuidado de Atencio em
S especializado ateng&o especializada coordenado G
o com outros Saude,
< " . . pontos da rede mantendo o
anutencao de registro de usuarios 5 cuidado aos
T | Acompanhamento Gao gistro de atengdo a a
S conjunto ao de maior risco encaminhados a fim de resolver usuarios que
%) ; outros pontos da rede, tais, como tod estdo em
cuidado . R odas as
especializado hipertensos, diabéticos, gestantes, demandas da tratamento em
entre outros populacdo outros niveis de

atengao.

Fonte: Elaborado pelo autor.

A oficina de consenso contou com a participagcao de 4 pesquisadores do

campo da avaliacdo em saude, 1 profissional e 2 gestores da APS, sendo que todos

estiveram envolvidos de alguma maneira na execugdo do PMAQ-AB, assim
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apresentavam reconhecida experiéncia na tematica da pesquisa. O Quadro 7

apresenta o resumo das contribuigdes propostas.

Quadro 7 — Resumo das contribui¢gdes da oficina de consenso

Dimensao: Primeiro contato

Talvez fosse interessante incluir aspectos sobre a realizagao de urgéncias em nivel local
(resolutividade) e o uso de elementos pré-definidos da populagéo sob cobertura quanto a
risco e vulnerabilidades para se ordenar o0 acesso equanime nessa dimensao

Avaliar se a equipe usa protocolos também para avaliagdo de risco na demanda programada
Frequentemente, o Unico servigo que funciona todos os dias assim como no almogo é a
vacinagao. Isso pode ser generalizado para todos os servigos, o que gera medigao errada.
Talvez fosse melhor investigar também a capacitagdo em acolhimento per si, pois este tema
prescinde de conceito e técnica singulares que requerem o indicador. Verificar a capacitagao
ao uso dos protocolos/critérios de avaliagado de risco e vulnerabilidade dos usuarios seria
responder apenas uma parte do indicador (acolhimento). Reitero a importancia dessa
variavel para avaliagéo de risco e vulnerabilidades quanto para organizagdo da demanda -
acesso potencial (equitativo) descrita anteriormente e ainda a ser considerada com outra
variavel proposta

Dimenséo: Longitudinalidade / Continuidade do cuidado

Em “organizacéo e planejamento da oferta” deveriam ser previstas agbes de organizagéo da
agenda para busca ativa de usuarios que faltaram as consultas de acompanhamento dos
problemas identificados

Em “adogao de estratégias para garantir atendimento na primeira semana do puerpério”
poderia adotar uma expresséo relativa ao cuidado longitudinal, como “adogao de estratégias
para garantir atendimento em todo o ciclo gravidico puerperal e continuidade do cuidado ao
recém-nascido em todo o ciclo da vida”

Dentre os atributos essenciais, julgo que houve maior limitagdo a construgéo dessa
dimensao no que se refere a descrigao agdes-indicadores e definigdo das variaveis. Muito
embora seja entendido que a Longitudinalidade seja um atributo conceitualmente
controverso e entendido como sinbnimo de cuidado continuado, seria importante a pesquisa
assumir em qual recorte sera utilizado.

Os indicadores “oferta de atendimento a gestantes e criangas até 2 anos” e “oferta de
atendimento a diferentes grupos etarios” afere o0 cumprimento apenas em determinados
momentos do atendimento. Ndo necessariamente garante se teria a
longitudinalidade/continuidade do cuidado ao longo da vida. Os rationales poderiam ser
usados como justificativa para essa definicdo e estabelecer melhor a relagédo com a
dimenséo e se poderiam ser utilizados como indicador proxy.

Dimensao: Integralidade

Incluir acées de promoc¢do da saude na integralidade

De uma forma geral, esta dimensao pode ser considerada um pouco restritiva quanto a
definicao, principalmente das ag¢des (posteriormente indicadores/variaveis) quando se
considerado o conceito de Integralidade no modelo brasileiro do sistema de saude que é
amplo. Como a integralidade também é tida como um conceito polissémico, seria importante
apontar em qual recorte esse atributo foi definido na pesquisa.

Dimensao: Coordenacgio do cuidado

Incluir regulacdo de vagas gerida pela APS

No indicador “manutencéo de registro de usuarios de maior risco encaminhamento a outros
pontos da rede” acompanhamento requereria mais agdes/atividades ao cuidado conjunto do
paciente, a manutengéo do registro é apenas uma delas (matriciamento € um exemplo). Ter
o registro no sentido estrito do conceito seria ter nalgum documento “a anotagao” quem foi
para outro ponto da rede de atengédo, mas ndo necessariamente se garante o vinculo
mantido ao cuidado no interesse de monitorar o que esta ocorrendo ao longo da rede. O
registro poderia ser considerado um indicador proxy, assim sendo, deve-se ter ciéncia de
sua limitacdo quando da analise dos resultados e discussao da avaliagao.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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A oficina foi especialmente importante para o processo de validagdo da
matriz, tendo sido evidenciado pontos para ajustes no instrumento. Ademais, foi
discutida a auséncia de aspectos relacionados a avaliacdo da saude do trabalhador
da APS no PMAQ-AB. Esse aspecto é especialmente importante tendo em vista a
crescente prevaléncia de burnout em profissionais da APS muitas vezes relacionada
as condi¢des de trabalho, carreira e sobrecarga assistencial (MORELLI; SAPEDE;
SILVA, 2015; MOREIRA; SOUZA; YAMAGUCHI, 2018; SANTOS et al.,, 2021).
Nesse cenario, a pandemia de COVID-19 contribuiu para um aumento ainda mais
significativo dessa prevaléncia, um processo identificado também em outros paises
e sistemas de saude (CLAPONEA et al., 2022). Val ressaltar que a valorizagdo do
trabalhador em saude € um importante aspecto da avaliagdo em saude (CALVO E
HENRIQUE, 2006).

Apos a primeira rodada de sugestdes, foram feitos os ajustes e obteve-se
concordancia total em todos os componentes do modelo avaliativo na segunda
rodada.

A matriz avaliativa validada na oficina de consenso conta com 48 medidas
(variaveis), 25 indicadores, 11 subdimensbes e 4 dimensbes. Esta pode ser

visualizada no Quadro 8.

Quadro 8 - Matriz avaliativa dos atributos das equipes que atuam na APS no Brasil
com identificacao das variaveis utilizadas do 2° e 3° ciclo do PMAQ-AB
(continua)

(D1) - Dimensao: Primeiro contato

(S1) - Subdimensao: Aspectos estruturais-organizacionais
Rationale: As condi¢bes de funcionamento, estrutura fisica, gestdo da oferta e do cuidado, assim
como a organizagao de fluxos e protocolos de atendimento sdo aspectos basicos e essenciais para

garantir o acesso da populagéo ao cuidado em saude (STARFIELD, 2002)

(I1) - Indicador: Oferta de atendimento 5 dias por semana e ao menos 8 horas por dia

Descrigao da(s) variavel(is) utilizada(s): (V1) - Esta unidade Ciclo 2 Ciclo 3
funciona pelo menos 8h por dia? / (V2) - Esta unidade funciona 1.8.5 (1-2) 1.4.5.1 (1-7)
pelo menos 5 dias na semana? 1.8.2 (1-7)

(12) - Indicador: Organizacéo da forma de acesso aos cuidados em saude

Descrigao da(s) variavel(is) utilizada(s): (V3) - Quando o usuério | Ciclo 2 Ciclo 3

precisa agendar uma consulta, ha alguma possibilidade que seja 1.112.14 (2-3) | 11.9.1 (2-4)

nao presencial?
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Quadro 8 - Matriz avaliativa dos atributos das equipes que atuam na APS no Brasil
com identificacdo das variaveis utilizadas do 2° e 3° ciclo do PMAQ-AB
(continuacao)

(I3) - Indicador: Utilizagao de protocolos para avaliagdo de risco

Descricao da(s) variavel(is) utilizada(s): (V4) - A equipe utiliza Ciclo 2 Ciclo 3
protocolos/critérios para orientacdo das condutas dos casos 11.12.7.10 11.10.6
atendidos no acolhimento? / (V5 — V6) - A equipe utiliza protocolos | 11.14.4.3 11.17.3
para estratificagcao de risco em demanda programada de condigbes | 11.14.4.4 11.18.3
crdnicas, tais como hipertensao e diabetes? / (V7 — V8) - A equipe 11.114.4.5 11.15.3
utiliza protocolos para estratificacao de risco em demanda 11.14.4.6 11.16.2
programada de acompanhamento de rotina, tais como pré-natal e

puericultura?

(S2) - Subdimensao: Acolhimento
Rationale: A APS é capaz de reduzir ou remover barreiras de acesso ao servigo de saude atuando
como porta de entrada. Nesse contexto, & importante que os profissionais estejam preparados para

a realizagédo do acolhimento das demandas em saude (STARFIELD, 2002)

(14) - Indicador: Qualidade técnico-assistencial do acolhimento

Descrigao da(s) variavel(is) utilizada(s): (V9) - Os Ciclo 2 Ciclo 3
profissionais da equipe que fazem o acolhimento foram 11.12.18 11.10.7
capacitados para o uso dos protocolos/critérios de avaliagao de | 11.12.17 11.10.5.3

risco e vulnerabilidade dos usuarios? / (V10) - A equipe realiza
avaliagao de risco e vulnerabilidade no acolhimento dos

usuarios?

(15) - Indicador: Atendimento a situacdes de urgéncia / emergéncia

Descrigao da(s) variavel(is) utilizada(s): (V11) - A equipe Ciclo 2 Ciclo 3
realiza atendimentos de urgéncia no acolhimento & demanda 11.12.8.9 11.10.5.1
espontanea?

(16) - Indicador: Realizacdo de acolhimento todos os dias em que a unidade esta em

funcionamento

Descrigao da(s) variavel(is) utilizada(s): (V12) - A equipe Ciclo 2 Ciclo 3
realiza acolhimento a demanda espontanea nesta unidade? / 11.12.1 11.10.1
(V13) - O acolhimento é realizado todos os dias em que ha 1.8.2 (1-7) 1.4.5.1 (1-7)
atendimento? 11.12.4 11.10.3 (1-7)

(S3) - Subdimensao: Cobertura populacional

Rationale: Acesso de primeiro contato € um conceito que vai além da acessibilidade uma vez que
envolve também a provisao e a utilizacdo do servigo de saude. Para isso, é importante que a
populacao sob responsabilidade das equipes que atuam na APS seja adequadamente
dimensionada considerando fatores como vulnerabilidade das pessoas no territorio (STARFIELD,
2002)
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Quadro 8 - Matriz avaliativa dos atributos das equipes que atuam na APS no Brasil
com identificacdo das variaveis utilizadas do 2° e 3° ciclo do PMAQ-AB
(continuacao)

(17) - Indicador: Existéncia de populacao descoberta pela APS no entorno do territério de

abrangéncia

Ciclo 2
11.10.5

Ciclo 3
11.6.3

Descricao da(s) variavel(is) utilizada(s): (V14) - Existe

populagcao descoberta pela atengao basica no entorno do

territério de abrangéncia da equipe?

(18) - Indicador: Dimensionamento populacional da equipe de APS com base em critérios de risco

e vulnerabilidade

Ciclo 2
11.10.1

Ciclo 3
11.6.6

Descri¢ao da(s) variavel(is) utilizada(s): (V15) - A gestéo

considerou critérios de risco e vulnerabilidade para a definigao

da quantidade de pessoas sob responsabilidade da equipe?

(D2) - Dimensao: Longitudinalidade / Continuidade do cuidado

(S4) - Subdimensao: Organizagao da oferta de cuidado continuado

Rationale: A longitudinalidade implica que os profissionais de APS mantenham a oferta de cuidado
por um determinado periodo ao longo da vida de uma populagao. Assim, 0 acesso para consultas
de retorno e cuidado continuado deve ser facilitado para proporcionar essa relagéo de longa
duragéo (STARFIELD, 2002). Ademais, um dos aspectos que definem a longitudinalidade ou
vinculo longitudinal, é a identificagdo de uma fonte regular de cuidado ao longo da vida do usuario,
0 que também se apresenta como um fator imprescindivel para a formag¢ao de um vinculo
terapéutico entre usuario e equipe (CUNHA E GIOVANELLA, 2011).

(19) - Indicador: Organizacéo da agenda dos profissionais de modo a facilitar a continuidade do

atendimento

Descrigao da(s) variavel(is) utilizada(s): (V16) - Em relacdo a Ciclo 2 Ciclo 3
demanda de cuidado continuado, ha reserva de vagas na agenda dos 11.113.1.4 11.9.2.1
profissionais ou a consulta € agendada no mesmo dia?

(110) - Indicador: Oferta de acesso facil para duvidas ou mostrar resultados de exames solicitados
Descrigao da(s) variavel(is) utilizada(s): (V17) - Existe reserva de Ciclo 2 Ciclo 3
vagas na agenda ou um horario de facil acesso ao profissional para que | 11.13.4 11.10.9.1
0 usuario possa buscar e mostrar resultados de exames? / (V18) - 11.13.5 11.10.9.2
Existe reserva de vagas na agenda ou um horario de facil acesso ao

profissional para que o usuario possa sanar duvidas pds-consulta ou

mostrar como evoluiu sua situagéao?

(111) - Indicador: Realizagédo de busca ativa em caso de mulher com cito

criangas com atraso na puericultura

patoldgico atrasado e

Descrigao da(s) variavel(is) utilizada(s): (V19) - A equipe realiza Ciclo 2 Ciclo 3
busca ativa em caso de mulher com citopatolégico atrasado? /(V20) - A | 11.14.7.2 11.14.6.2
equipe realiza busca ativa em caso de criangas com atraso na 11.14.7.8 11.16.8.3

puericultura?
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Quadro 8 - Matriz avaliativa dos atributos das equipes que atuam na APS no Brasil
com identificacdo das variaveis utilizadas do 2° e 3° ciclo do PMAQ-AB
(continuacao)

(S5) - Subdimensao: Atuacao da equipe na continuidade do cuidado

Rationale: A consisténcia de uma relagao longitudinal envolve a capacidade de atuagao da equipe
na disponibilidade de diferentes servigos que podem ser necessarios ao longo da vida de uma
determinada populagéo, assim, o usuario identifica a APS como sua fonte regular de acesso a
servicos de saude. Para além disso, é importante haver o registro adequado dos atendimentos
realizados a fim de permitir a continuidade informacional e permitir a formagao de vinculo do
usuario com a equipe (STARFIELD, 2002; CUNHA E GIOVANELLA, 2011).

(112) - Indicador: Acompanhamento dos usuarios com queixas relacionadas a saude mental

Descrigao da(s) variavel(is) utilizada(s): (V21) - A equipe de atengdo | Ciclo 2 Ciclo 3

basica realiza o atendimento de usuarios em sofrimento psiquico? 11.14.3.6 11.23.1.1

(113) - Indicador: Realizagao de atendimento de diferentes grupos etarios e condi¢gdes de saude,

tais como criangas, hipertensos, diabéticos e pessoas com obesidade

Descricdo da(s) variavel(is) utilizada(s): A equipe oferece atendimento Ciclo 2 Ciclo 3

a quais dos seguintes grupos: (V22) - Criangas / (V23) - Hipertensos / 11.13.2.2 11.16.1

(V24) - Diabéticos / (V25) - Acompanhamento de pessoas com obesidade | 11.13.2.9 11.17.1
11.113.2.10 | 11.18.1
11.20.3.1 11.119.3.1

(114) - Indicador: Adocao de estratégias para garantir atendimento em todo o ciclo gravidico

puerperal e continuidade do cuidado ao recém-nascido em todo o ciclo da vida

Descrigao da(s) variavel(is) utilizada(s): (V26) - A equipe oferece Ciclo 2 Ciclo 3
atendimento a gestantes? / (V27) - A equipe realiza consulta de pré-natal? | 11.13.2.1 11.15.1

/ (V28) - A equipe realiza consulta de puericultura nas criancas de até dois | 11.19.1 11.16.1
anos? / (V29) - A equipe realiza agdes para garantir a consulta de 11.14.3.1 11.15.12.4
puerpério pelo médico ou enfermeiro da equipe até 10 dias apés o parto? 11.18.7/1

(D3) - Dimensao: Integralidade

(S6) - Subdimensao: Disponibilidade de servigcos

Rationale: Por sua atuagdo como porta de entrada, a APS € o ponto da rede com maior potencial
para identificar os contextos histéricos e determinantes sociais do processo saude-doencga. Logo, a
partir do atributo da integralidade, a APS deve ser capaz de oferecer ampla variedade de servigos
disponiveis conforme as necessidades da populacéo a fim de equilibrar a necessidade,
aceitabilidade e a utilizagdo (STARFIELD, 2002)

(115) - Indicador: Realizagéo de atividades de promocgé&o da saude

Descrigao da(s) variavel(is) utilizada(s): (V30) - A equipe realiza Ciclo 2 Ciclo 3

atividades de promogéo a saude? 11.26.1 11.26.1
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Quadro 8 - Matriz avaliativa dos atributos das equipes que atuam na APS no Brasil
com identificacdo das variaveis utilizadas do 2° e 3° ciclo do PMAQ-AB
(continuacao)

(116) - Indicador: Oferta de cuidado e acompanhamento de usuarios de tabaco, alcool ou outras

drogas
Descrigdo da(s) variavel(is) utilizada(s): (V31) - A equipe realiza Ciclo 2 Ciclo 3
atendimento de usuarios de crack, alcool e outras drogas? 11.13.2.4 11.23.1.2

11.13.2.5

(117) - Indicador: Disponibilidade de procedimentos como, pequenas cirurgias, lavagem de ouvido,

insercao de DIU e curativos sem a necessidade de encaminhamento

Descri¢ao da(s) variavel(is) utilizada(s): A equipe realiza quais dos Ciclo 2 Ciclo 3

seguintes procedimentos: (V32) - Inser¢ao de DIU / (V33) - Lavagem de 1.17.2.10 | 11.11.3.10

ouvido / (V34) - Curativos / (V35) - Sutura de ferimentos / (V36) - Extragdo | 11.17.2.4 1.11.3.4

de unha .17.2.7 11.11.3.7
1.17.2.2 11.11.3.2
11.17.2.5 11.11.3.5

(118) - Indicador: Realizacdo de praticas integrativas e complementares

Descricdo da(s) variavel(is) utilizada(s): (V37) - A equipe oferece Ciclo 2 Ciclo 3

o servigo de Praticas Integrativas e Complementares (PIC) para os 11.25.2 11.29.1

usuarios do territério?

(S7) - Subdimensao: Fluxos de apoio matricial

Rationale: A APS deve identificar-se como componente essencial, porém nao unico, da rede de
atencao a saude. Assim, é importante reconhecer que um unico profissional nao é capaz de atender
a todas as demandas de uma populagao e entender a necessidade de apoio de equipes
multiprofissionais na tomada de decisdo (STARFIELD, 2002)

(119) - Indicador: Recebimento de apoio de outros profissionais via matriciamento

Descrigao da(s) variavel(is) utilizada(s): (V38) - A equipe recebe Ciclo 2 Ciclo 3
apoio de outros profissionais para auxiliar ou apoiar na resolugao de | 11.9.4 11.3.1
casos considerados complexos? / (V39) - Em relacdo do NASF —Ha | 11.33.17.7 1. 35.1.1
discussao de casos e construcao de planos terapéuticos (projetos 11.33.17.10 11.35.1.9

terapéuticos singulares)? / (V40) - Em relagdo ao NASF - Ha

discussao de temas / agbes de educagido permanente?

(120) - Indicador: Utilizacdo de meios de apoio a tomada de decisdo, como telessaude

Descrigao da(s) variavel(is) utilizada(s): (V41) - A equipe utiliza o Ciclo 2 Ciclo 3

Telessaude? 11.7.2.3 11.5.1

(S8) - Subdimensao: Educacéo permanente no contexto do processo de trabalho da APS
Rationale: A integralidade demanda que os profissionais da APS estejam em constante atualizagcao

para que sejam ofertados servigos adequados as demandas da populagédo (STARFIELD, 2002)
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Quadro 8 - Matriz avaliativa dos atributos das equipes que atuam na APS no Brasil
com identificacdo das variaveis utilizadas do 2° e 3° ciclo do PMAQ-AB

(concluséao)

(121) - Indicador: Oferta de atividades de educagao permanente / continuada aos profissionais que

atuam no cuidado

Descrigao da(s) variavel(is) utilizada(s): (V42) - A equipe participa de

acOes de educagdo permanente organizadas pela gestao municipal?

Ciclo 2

Ciclo 3

1.7.1

11.4.1.6

(D4) - Dimensao: Coordenagéo do cuidado

(S9) - Subdimensao: Recursos estruturais e organizacionais

Rationale: A coordenacao do cuidado € o atributo que unifica os anteriores e os torna possiveis e

efetivos. Como pré-requisito basico para sua realizagédo esta a necessidade de registro das

informagdes em saude e o dominio da equipe para utilizagao das ferramentas disponiveis

(STARFIELD, 2002)

(122) - Indicador: Existéncia de prontuario eletrénico implementado na equipe

Descricdo da(s) variavel(is) utilizada(s): (V43) - As informagdes de

Ciclo 2

Ciclo 3

saude sao registradas em prontuario eletrénico?

11.11.3

11.7.2.2

(123) - Indicador: Capacitagéo dos profissionais para utilizagdo do prontuario eletrdnico de maneira

adequada

Descricdo da(s) variavel(is) utilizada(s): (V44) - Sua equipe recebeu

Ciclo 2

Ciclo 3

qualificacdo ou capacitacdo para utilizacdo do prontuario eletrénico?

1.11.6

1.7.5

(S10) - Subdimensao: Organizacao do acesso ao cuidado especializado

Rationale: Além de meios para registro e compartilhamento de informacgdes, € necessario ter

clareza acerca dos fluxos e caminhos a serem percorridos na rede de atengao a saude para uma

adequada integragao dos niveis de atengédo (STARFIELD, 2002)

(124) - Indicador: Defini¢édo clara de fluxos de referéncia e contrarreferéncia com a atencao

especializada

Descrigao da(s) variavel(is) utilizada(s): (V45) - Forma de

Ciclo 2

Ciclo 3

encaminhamento do usuario para consulta especializada: ndo ha

percurso, usuario agenda consulta ou UBS agenda

1.14.1

11.12.9

(S11) - Subdimensao: Acompanhamento conjunto ao cuidado especializado

Rationale: Ainda que um paciente esteja em acompanhamento junto a outro nivel de atencdo, cabe

ressaltar que este nao perde seu vinculo com a equipe de APS. Cabe a equipe a manutencao de

registro e acompanhamento desses usuarios ao longo do processo de cuidado (STARFIELD, 2002)

(125) - Indicador: Manutencéo de registro de usuarios de maior risco encaminhados a outros pontos

da rede, tais, como hipertensos, diabéticos e gestantes.

Descrigao da(s) variavel(is) utilizada(s): Para quais destes grupos a

equipe mantém registro quando do encaminhamento para
acompanhamento conjunto com a atencao especializada: (V46) -
Hipertensos / (V47) - Diabéticos / (V48) - Gestantes

Ciclo 2 Ciclo 3
11.14.6.1 11.117.10
11.14.6.2 11.18.7
11.14.6.5 11.15.5

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Em relagdo ao juizo de valor, nas variaveis dicotdmicas, a conversao foi
realizada para os valores 0 (=ruim) ou 1 (=bom), exceto no caso de V14 onde a
resposta “sim” significou a existéncia de populagao descoberta de ACS no territério e
recebeu juizo de valor “ruim”.

O calculo para a maioria dos indicadores se deu por meio da soma simples
das variaveis que os compunham conforme os parametros estabelecidos na matriz
avaliativa. Houve duas excec¢des a esse calculo. A primeira é a “disponibilidade de
servigos”, em que o procedimento “realizagdo de curativos” ganhou maior peso por
se tratar de um procedimento basico e necessario para que a equipe fosse
classificada, pelo menos, com juizo de valor “regular”, sendo que a realizagao de
curativos e pelo menos outro procedimento da lista pelas equipes resultou na
atribuicdo de juizo de valor “bom”. A segunda ocorreu no indicador “definicdo clara
de fluxos de referéncia e contrarreferéncia com a atencao especializada” em que foi
realizada a sistematizacdo das respostas para: “ndo ha percurso definido” (O=ruim);
“consulta é marcada pelo usuario” (0,5=regular); “consulta é marcada pela UBS”
(1=bom). Para o restante dos indicadores, foi atribuido juizo de valor “ruim” para a
pontuacao 0, “bom” para a pontuagdo maxima conforme o numero de indicadores
(que variou de 1 a 4) e “regular” para as pontuagdes intermediarias.

Na maior parte das subdimensdes, compostas por 2-3 indicadores e com
pontuagdo maxima igual a 3, foi padronizado a atribui¢do de juizo de valor “bom” a
terca parte mais préxima da pontuagdo maxima, “regular” a terga parte intermediaria
e “ruim” a tergca parte mais proxima de zero. Para a subdimensdo composta por
indicador unico foi atribuida a mesma classificacdo do indicador. Ja para aquela
composta por 4 indicadores, sendo 3 desses indicadores definidos por variaveis
dicotbmicas, receberam atribuicdo “ruim” as pontuagdes igual ou inferior a 1,5, “bom”
para igual ou superior a 3 e “regular” para as intermediarias.

Em seguida, as classificagbes atribuidas as subdimensdes foram somadas
para o calculo das dimensdes. Quando a pontuacgao variou de 0 a 3, foi padronizado
classificagdo “ruim” para igual ou inferior a 1, “bom” para igual ou superior a 2,5 e
‘regular’ para as intermediarias. Quando a pontuacdo maxima era 2, apenas esta
recebeu classificacdo “bom”, com as inferiores ou iguais a 0,5 sendo classificadas
como “ruim” e as restantes como “regular’. Para o juizo de valor geral, variando a
pontuacgdo de 0 a 4, foi atribuido classificagao “regular’ para as pontuagdes 2 e 2,5,

“ruim” para as inferiores e “bom” para as superiores.
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OErro! Fonte de referéncia nao encontrada. Quadro 9 apresenta os

parametros utilizados para juizo de valor geral, da dimenséo (Di), subdimensbes

(Su), indicadores (Ind) e variaveis (Va) para a dimensao primeiro contato.

Quadro 9 - Parametros utilizados para juizo de valor: Primeiro contato (D1)

Juizo de i i i i
Juizo de valor | Juizo de valor | Juizo de valor | Juizo de valor
Di | Su |Ind | Va valor
i (indicador) |(subdimensao)| (dimenséao) (geral)
(variavel)
0 = ruim
V1 0 =ruim
1 =bom
11 1 = regular
0 = ruim
V2 2 =bom
1 =bom
0 = ruim 0 = ruim
12 | V3
1 =bom 1 =bom
0-0,5 = ruim
0 = ruim
S1 V4 1,0-1,5 = regular
1 =bom
2-3 = bom
v5 | O=ruim i
0 = ruim
13 1 = regular 0,5-2,5 I
,5-2,5 = regular
Ve 2 =bom 9
3 =bom
v7 | O0=ruim
1 =regular
0-1,0 = ruim 0-1,5 = ruim
V8 2 =bom
D1 1,5-2,0 = regular|2,0-2,5 = regular
0 = ruim
V9 0 = ruim 2,5-3 = bom 3-4 = bom
1 =bom
14 1 =regular
0 = ruim
V10 2 = bom
1 =bom
0-0,5 = ruim
0 = ruim 0 = ruim
S2 |15 |V11 1,0-1,5 = regular
1 =bom 1 =bom
2-3 = bom
0 = ruim
V12 0 = ruim
1 =bom
16 1 =regular
0 = ruim
V13 2 = bom
1 =bom
1 =ruim 0 = ruim
17 (V14 0 = ruim
0 = bom 1 =bom
S3 1 =regular
0 = ruim 0 = ruim
18 |V15 2 = bom
1 =bom 1 =bom

Fonte: Elaborado pelo autor.
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OErro! Fonte de referéncia nao encontrada. Quadro 10 apresenta os

parametros utilizados para juizo de valor geral, da dimenséo (Di), subdimensbes

(Su), indicadores (Ind) e variaveis (Va) para a dimenséo longitudinalidade.

Quadro 10 - Parametros utilizados para juizo de valor: Longitudinalidade (D2)

Juizo de
Juizo de valor | Juizo de valor | Juizo de valor | Juizo de valor
Di | Su |Ind | Va valor
(indicador) |(subdimensédo)| (dimensao) (geral)
(variavel)
0 = ruim 0 = ruim
19 |V16
1 =bom 1 =bom
0 = ruim
V17 0 = ruim
1 =bom
110 1 =regular 0-0,5 = ruim
0 = ruim
S4 V18 2 =bom 1,0-1,5 = regular
1 =bom
2-3 = bom
0 = ruim
V19 0 =ruim
1 =bom
111 1 =regular
0 = ruim
V20 2 =bom
1 =bom
0 = ruim 0 = ruim
112 | V21
1 =bom 1 =bom
0 = ruim
V22 0-0,5 = ruim 0-1,5 = ruim
1 =bom
D2 1,0-1,5 = regular|2,0-2,5 = regular
0 = ruim
V23 0 = ruim 2 =bom 3-4 = bom
1 =bom
113 1-3 = regular
0 = ruim
V24 4 =bom
1 =bom
. 0-0,5 = ruim
0 = ruim
S5 V25 1,0-1,5 = regular
1 =bom
2-3 = bom
0 = ruim
V26
1 =bom
0 = ruim
V27 0 = ruim
1 =bom
114 1-3 = regular
0 = ruim
V28 4 = bom
1 =bom
0 = ruim
V29
1 =bom

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Fonte de
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11Erro!

Autoreferéncia de indicador nao valida. apresenta os parametros utilizados para

juizo de valor geral, da dimens&o (Di), subdimensdes (Su), indicadores (Ind) e

variaveis (Va) para a dimensdo integralidade.

Quadro 11 - Parametros utilizados para juizo de valor: Integralidade (D3)

Juizo de i i i i
. Juizo de valor | Juizo de valor | Juizo de valor | Juizo de valor
Di | Su |Ind | Va valor
(indicador) |(subdimensédo)| (dimensao) (geral)
(variavel)
0 = ruim 0 = ruim
115 | V30
1 =bom 1 =bom
0 = ruim 0 = ruim
116 | V31
1 =bom 1 =bom
0 = ruim
V32
1 =bom
0 = ruim
V33 0-1,5 = ruim
1 =bom
S6 <5=ruim |2,0-2,5 = regular
0 = ruim
117 | V34 5 = regular 3-4 = bom
1 =bom (5)
5-9 = bom
0 = ruim
V35 0-1,0 = ruim 0-1,5 = ruim
1 =bom
D3 . 1,5-2,0 = regular|2,0-2,5 = regular
0 = ruim
V36 2,5-3 = bom 3-4 = bom
1 =bom
0 = ruim 0 = ruim
118 | V37
1 =bom 1 =bom
V38 0 = ruim
0 = ruim
1 =bom
119 1 =regular 0-0,5 = ruim
V39| 0 =ruim
S7 2 =bom 1-1,5 = regular
V40 | 1-2 =bom
2 = bom
0 = ruim 0 = ruim
120 | V41
1 =bom 1 =bom
0 = ruim 0 = ruim 0 = ruim
S8 (121 | V42
1 =bom 1 =bom 1 =bom

Fonte: Elaborado pelo autor.
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OErro! Fonte de referéncia nao encontrada. Quadro 12 apresenta os

parametros utilizados para juizo de valor geral, da dimenséo (Di), subdimensbes

(Su), indicadores (Ind) e variaveis (Va) para a dimens&o coordenagéo do cuidado.

Quadro 12 - Parametros utilizados para juizo de valor: Coordenagéo do cuidado (D4)

Juizo de i i i i
. Juizo de valor | Juizo de valor | Juizo de valor | Juizo de valor
Di | Su |Ind | Va valor
i (indicador) |(subdimensao)| (dimenséao) (geral)
(variavel)
0 =ruim 0 =ruim
122 | V43 0 = ruim
1 =bom 1 =bom
S9 1 =regular
0 =ruim 0 =ruim
123 | V44 2 =bom
1 =bom 1 =bom
1 =ruim 0 =ruim 0 =ruim
S10 (124 | V45 |2-15=regular| 0,5 =regular 0,5 =regular 0-1,0 = ruim 0-1,5 = ruim
D4 > 15 =bom 1 =bom 1 =bom 1,5-2,0 = regular|2,0-2,5 = regular
0 = ruim 2,5-3 =bom 3-4 = bom
V46
1 =bom
. 0 = ruim 0 = ruim
0 = ruim
S11 [I125 |v47 1-2 = regular 0,5 = regular
1 =bom
3 =bom 1=bom
0 = ruim
V48
1 =bom

Fonte: Elaborado pelo autor.

E importante pontuar as dificuldades encontradas no processo de
transposicao das informagdes do PMAQ-AB para constru¢gdo de uma matriz capaz
de avaliar os atributos da APS. Ha de se considerar que esse instrumento nao
apresentou esse enfoque e, por conseguinte, algumas dimensdes e subdimensdes
tiveram que passar por adaptacgdes conforme os dados disponiveis no banco de
dados, o que demandou uma extensa busca na literatura para identificar conceitos e
diferentes formas de avaliacdo desses atributos.

Avaliar o atributo da longitudinalidade com base nos dados do PMAQ-AB foi
um processo desafiador, uma vez que os dados disponiveis conceitualmente sao
entendidos como continuidade do cuidado (CUNHA; GIOVANELLA, 2011,

STARFIELD, 2002).

Essa mesma dificuldade foi encontrada por Lima et al. (2018), que avaliou o

desempenho das equipes de APS com base nos atributos descritos por Starfield
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através de dados do 1° e do 2° ciclo do PMAQ-AB e identificou fatores como a baixa
fixagdo dos profissionais e a precarizagao das relagbes de trabalho como barreiras

para melhoria desse atributo.

Cunha e Giovanella (2011) se propuseram a abordar as diferengas
conceituais dos termos longitudinalidade e continuidade do cuidado encontradas na
literatura e identificaram que grande parte dos estudos utiliza esses termos de
maneira semelhante, sobretudo em relacdo a identificacdo e utilizacdo de um

mesmo servigo de saude ao longo do tempo.

A longitudinalidade, no entanto, pode ser definida com base em trés
aspectos que sao a disponibilidade de uma fonte regular de cuidado, a formacéao de
um vinculo terapéutico entre usuario e equipe e a continuidade informacional
(CUNHA; GIOVANELLA, 2011; STARFIELD, 2002).

Essa definicao evidenciou outra limitagao do banco de dados, o fato de que
0 moédulo “usuarios”, essencial para compor a avaliagdo do vinculo longitudinal
(longitudinalidade) e utilizacdo dos servicos (primeiro contato) se baseia na
avaliagado de apenas 4 usuarios por equipe, ndo tendo sido utilizado no contexto
desse trabalho pela falta de representatividade dessa amostra para avaliagdo do
desempenho por equipe.

Dessa maneira, a continuidade do cuidado foi utilizada como indicador proxy
por ser conceitualmente considerada neste estudo como um aspecto imprescindivel
da longitudinalidade. Dentre os aspectos ressaltados por Cunha e Giovanella (2011)
foi possivel identificar no banco de dados do PMAQ-AB variaveis para inferir a
existéncia da continuidade do cuidado através da organizagao do servico a fim de
disponibilizar cuidados em saude ao longo do ciclo de vida dos usuarios, assim

como a existéncia da continuidade informacional.

Algumas limitagbes s&o intrinsecas do banco de dados, como a
confiabilidade do processo de coleta e a organizacdo dessas informagdes que
podem resultar em inconsisténcias que alterem os resultados nao representando a
realidade dos servicos. Estas também podem ser decorrentes de percepcgdes
negativas dos profissionais em relacdo aos objetivos da avaliagao identificadas em
outros estudos (MEDEIROS, 2019; MURAMOTO, 2017).

Outra limitagao discutida em oficina de consenso, e destacada por Bezerra e

Medeiros (2018), trata de necessidade de aprimorar componentes de avaliagao
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relacionados a saude do trabalhador e da negociacdo do trabalho em saude, tais
como a adogao de ferramentas como a gestado participativa a fim de proporcionar a
inclusdo do trabalhador em saude no contexto da tomada de deciséo.

Portanto, esse instrumento se mostrou capaz de avaliar e comparar o
desempenho das equipes de APS com a utilizagdo dos dados produzidos pelo
PMAQ-AB de multiplas maneiras, com parametros de comparagdo por
macrorregides, porte populacional, cobertura da APS, entre outros. Essas diferentes
abordagens poderéo ser mais bem exploradas em estudos subsequentes. Ademais,
a matriz evidenciou limitagcdes e potencialidades do instrumento aplicado para coleta

dos dados.
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3.2 ARTIGO: AVALIACAO COMPARATIVA DAS EQUIPES DE ATENGAO
PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL COM BASE NOS DADOS DOS CICLOS 2 E 3
DO PMAQ-AB

RESUMO

Um sistema de saude com enfoque em cuidados primdrios resulta em intervengdes custo-
efetivas, acessiveis e de ampla aceitagdo dos usudrios'?. Para garantir esses resultados, ¢
necessario avaliar a qualidade do servigo prestado a fim de detectar necessidades de
aprimoramento!!. Foi conduzido um estudo avaliativo longitudinal retrospectivo que visa
analisar a qualidade da Atengdo Priméaria por meio de uma matriz avaliativa que utiliza dados
do 2° e 3° ciclo do PMAQ-AB para avaliar os atributos essenciais da APS. A andlise
comparativa mostrou aprimoramento das equipes em todas as dimensdes e subdimensdes. Em
ambos os ciclos, o atributo com pior desempenho foi a coordenacgio do cuidado e o mais bem
avaliado foi a longitudinalidade. A integralidade foi o atributo que apresentou maior niimero
de equipes que melhoraram o desempenho entre os ciclos. A subdimensdo fluxos de apoio
matricial apresentou significativa melhoria do desempenho no periodo avaliado. A regido
Norte apresentou um aumento de 523,2% das equipes com bom desempenho entre os ciclos,
mas ainda se mantém aquém das outras macrorregides no 3° ciclo. Apesar de ndo ser possivel
afirmar que a melhoria de desempenho das equipes € uma consequéncia direta do PMAQ-AB
essa conclusdo apresenta plausibilidade considerando os resultados deste e de outros
estudos?’28230.35 Essa pesquisa apresentou uma nova perspectiva de analise dos dados do
PMAQ-AB destacando suas potencialidades e limitagcdes. Concluimos que esse processo de
melhoria deve ter continuidade através da consolidacdo de um instrumento de avaliagdo
desenvolvido para a realidade da APS brasileira e da institucionalizagdo da avaliacdo em

satide no contexto das equipes.

Palavras-chave: Atencao Priméria a Saude, Avaliagdo de Programas e Projetos de Saude,

Avaliacdo em Saude, Necessidades ¢ Demandas de Servicos de Saude.
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ABSTRACT

A health system focused on Primary Healthcare (PHC) results in cost-effective, accessible,
and widely accepted interventions!?. It is necessary to evaluate the quality of the health
service to find aspects to improve and reach those results'!. This longitudinal retrospective
evaluative study analyzed the quality of PHC through an evaluation matrix that uses data from
the second and third cycles of the PMAQ-AB to assess the essential attributes of PHC. The
comparative analysis showed team improvement in all dimensions and sub-dimensions.
Coordination had the worst performance in both cycles. Continuity of care presented the best
results. Comprehensiveness showed the highest number of teams improving performance in
the analyzed period. The subdimension matrix support processes showed a significant
improvement in the evaluated period. The North region showed an increase of 523.2% of
teams with good performance between the cycles. However, it remains below the other
macro-regions in the third cycle. Although it is not assured to conclude that the improvement
was a direct consequence of the PMAQ-AB, this conclusion is plausible considering the
results of this and other studies?”-?®2%3%35 This research presented a new perspective on
PMAQ-AB data analysis, highlighting its potentialities and limitations. We conclude that this
enhancement process must continue consolidating an assessment instrument developed for
use in the context of the Brazilian health system that promotes the institutionalization of

health assessment in primary care.

Keywords: Primary Health Care, Health Care Evaluation Mechanisms, Health Care Quality,

Access, and Evaluation, Health Services Needs and Demand.
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INTRODUCAO

Um sistema de satide orientado para a Atencdo Primaria a Saude (APS) esta
relacionado a uma melhoria no padrao de cuidado, ampliacdo do acesso e da realizagdao de
y . . . 1 . , , . g
estratégias ou atendimentos preventivos'. Assim, ¢ possivel alcangar mais resolubilidade, com
intervengdes de menor custo e um elevado grau de seguranca e satisfagdo do usuario com os

servicos de satde’.

No contexto do Sistema de Saude brasileiro, a implanta¢ao da Estratégia de Saude da
Familia (ESF) ¢ associada a melhoria de diferentes indicadores, como o numero de
internagdes por causas sensiveis a APS, mortalidade infantil, cobertura vacinal, acesso a
cuidados de satde, Obitos por doengas infecciosas e parasitarias, mortalidade materna, entre
outros>*. Outros trabalhos mostram que uma maior qualidade da APS est4 associada a uma

menor taxa de internagdes por causas sensiveis a aten¢io primaria e de mortalidade infantil>*®.

No entanto, apesar desses avancos ainda hd um longo caminho a ser percorrido e
muito para ser aprimorado visando a consolidagdo de um sistema de saude voltado para a APS
que seja capaz de apresentar ampla cobertura e uma atengdo a satde de qualidade, reduzindo

as inequidades regionais’%%1°,

Avaliar a qualidade do servigo prestado na APS, sua extensdo, cobertura e impactos,
¢ um passo necessario a fim de promover melhorias e detectar pontos frageis que necessitem
de aprimoramento''. E um processo que envolve a emissdo de um juizo de valor e, no
contexto de um servico de saude, trata-se de um processo essencial de produgdo de dados
visando o aprimoramento do proprio sistema. Vdarios instrumentos validados em outros
contextos se propdem a essa finalidade no contexto da APS'?, entre estes 0 WHO Primary
Care Evaluation Tool (PCET), ADHD Questionnaire for Primary Care Providers (AQ-PCP),
European Task Force on Patient Evaluation of General Practice Care (EUROPEP), General
Practice Assessment Questionnaire (GPAQ) e o PCATool.

Ao longo do processo de consolidacao da ESF como modelo de Atencao Primaria
predominante no SUS, diferentes formas de avaliar este nivel de atengdo foram propostas tais
como a Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ) em
2005, o Questionario de Avaliagao da Qualidade de Servicos de Aten¢ao Basica (QualiAB)
em 2007 no estado de Sao Paulo, o instrumento de Autoavaliagao para Melhoria do Acesso e
Qualidade da Ateng¢dao Basica (AMAQ), o PMAQ-AB em 2011 e o Programa Previne

BrasilB’ 14,15
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O PMAQ-AB foi uma proposta de avaliacdo e estimulo a melhoria da qualidade da
APS que teve como objetivos a ampliacao do impacto da APS sobre a saude da populagdo, a
melhoria da qualidade da prestagao do cuidado, dos sistemas de informacao, do acesso e da
satisfacao dos usuarios, o estimulo a atividades de educacdo permanente e a transparéncia dos
processos de gestao por meio da participagao popular, além de promover a institucionalizacao

da cultura de avaliacdo na APS e no SUS!*!6.

A escolha pelo PMAQ-AB para avaliar a qualidade da APS pode ser explicada pela
necessidade de desenvolver uma forma de avaliar voltada a identificacao de necessidades de
saude mais basicas do que aquelas abordadas por outros instrumentos, entre essas a
precariedade da estrutura fisica, condi¢cdes de trabalho inadequadas, pouca ou nenhuma
integracdo com a atencdo secundaria, financiamento insuficiente e dificuldade na reorientagdo
de praticas'*. Outros instrumentos talvez ndo fossem capazes de realizar uma avalia¢io tdo
ampla desses aspectos no contexto da ESF.

As informacdes produzidas pelo PMAQ-AB tém grande potencial de utilizagdo para

1718 em diferentes

a avaliagdo e embora venham sendo analisadas por varios autores
perspectivas, ha poucos estudos com anélises longitudinais envolvendo os diferentes ciclos do
programa. Mais escassos ainda sdo os estudos que avaliam os atributos da APS utilizando
dados do PMAQ-AB, o que permitiria a comparacao com dados de outros instrumentos que

se propdem a essa mesma finalidade.

Assim, esta pesquisa tem o intuito de avaliar a qualidade da Atencdo Primdria a
Satde do Brasil nos anos 2013 e 2017 utilizando padrdes de desempenho por equipe
considerando indicadores dos ciclos 2 ¢ 3 do PMAQ-AB utilizados na constru¢ao de uma

matriz avaliativa com base nos atributos essenciais da APS.

METODOS

Trata-se de um estudo avaliativo longitudinal retrospectivo de base quantitativa, em
que foram utilizados dados secundarios de dominio publico provenientes do 2° e 3° ciclos do
PMAQ-AB. O estudo foi desenvolvido em 3 etapas: coleta dos dados; emissdo de juizo de

valor; e sistematizac¢do e analise dos resultados.

O modelo tedrico e o modelo légico utilizados'® tém como dimensdes os quatro
atributos essenciais da APS (primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenagdo

do cuidado) estabelecidos por Starfield?’.
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A matriz avaliativa utilizada'® tem como base as variaveis disponiveis nos bancos de
dados do PMAQ-AB. A matriz de analise e julgamento ¢ o instrumento que retne e organiza
os critérios, indicadores e padrdes que serdo utilizados para emissdao do juizo de valor numa
pesquisa avaliativa’!. A matriz avaliativa que foi utilizada neste estudo foi validada em

oficinas de consenso, e pode ser visualizada no Quadro 1.
Coleta dos dados

Os bancos de dados do 2° e 3° ciclos do PMAQ-AB (2013 e 2017) foram obtidos no
site da Secretaria de Aten¢do Primaria a Saude (https://aps.saude.gov.br/) e as varidveis de

interesse foram selecionadas e organizadas em planilhas do Microsoft Excel (Office 365).

A fim de possibilitar a comparabilidade dos resultados, foram incluidas no estudo
apenas as equipes que participaram de ambos os ciclos (2° € 3°) do PMAQ-AB. Nao foram
utilizados os dados do 1° ciclo do PMAQ-AB por nao haver identificacao das equipes com o
Identificador Nacional de Equipes (INE), impossibilitando a compatibilizagdo dos dados das

equipes com os demais ciclos.

Excluindo-se dos bancos de dados as equipes com informagao de que o instrumento
ndo foi aplicado, obteve-se 29.778 equipes no ciclo 2 e 37.351 no ciclo 3. Foram excluidas
9.611 equipes que participaram em apenas um dos ciclos, totalizando 27.740 equipes de APS

incluidas no estudo.
Emissao de juizo de valor

As variaveis extraidas dos bancos de dados do PMAQ-AB foram recodificadas,
atribuindo-se escores 0 — 0,5 — 1 a partir da emissdo de juizo de valor ruim, regular e bom,
respectivamente. Nas variaveis dicotomicas, a conversao foi para os valores 0 (=ruim) ou 1
(=bom), exceto no caso de V14 onde a resposta “sim” significou a existéncia de populacao

descoberta de ACS no territorio e recebeu juizo de valor “ruim”.

Nas variaveis que apresentavam resposta “ndo se aplica” ou “ndo sabe / ndo
respondeu”, foi padronizado que tais respostas equivalem a zero, atribuindo-se juizo de valor

(13 . 2

ruim .



74

Quadro 1 - Matriz avaliativa com Dimensodes (Di), subdimensdes, indicadores e
variaveis do 2° e 3° ciclos do PMAQ-AB utilizadas como medidas dos indicadores.

Di Subdimensio Indicador Ciclo 2 Ciclo 3
Oferta de atendimento 5 dias por semana e ao menos 8 horas por dia | 1.8.5 (1-2); 14.5.1(1-7)
I1) 1.8.2 (1-7) T
Organizaggo da forma de acesso aos cuidados em saude (12) I1.12.14 (2-3) |11.9.1 2-4)
Aspectos estruturais- 11.10.6;
__ | organizacionais (S1) I1.12.7.10; I1.17.3;
A Utilizagdo de protocolos para avaliagao de risco (I3) 11.14.4.3- I1.18.3;
z 11.14.4.6 11.15.3;
g 1.16.2
S lidade técni stencial d Ihimento (14 11.12.18 11.10.7
5 Qualidade técnico-assistencial do acolhimento (14) L1217 11053
'g Acolhimento (S2) | Atendimento a situacdes de urgéncia / emergéncia (I5) 11.12.8.9 11.10.5.1
> 1L12.1 11.10.1
Acolhimento todos os dias em que a UBS estd em funcionamento (16) II.l 2' n II.l 0'3 a7
Existéncia de populag@o descoberta no territorio de abrangéncia (I17) | I1.10.5 11.6.3
Cobertura - - - — -
populacional (§3) | Dimensionamento populacional com base em critérios de risco e L10.1 1.6.6
vulnerabilidade (I8) T -
Organizag@o da agenda dos profissionais de modo a facilitar a
- . 11.13.1.4 11.9.2.1
o continuidade do atendimento (19)
3 Organizagdo da 1134 11.10.9.1
L oferta de cuidado | Acesso facil para diividas ou mostrar resultados de exames (110) II.l 3' 5 II.l 0'9'2
g tinuado (S4 ; ; - : — i
'E continuado (54) Realizagdo de busca ativa em caso de mulher com citopatologico 11.14.7.2 11.14.6.2
g o atrasado e criangas com atraso na puericultura (I11) 11.14.7.8 11.16.8.3
N
34 Acompanhamento dos usuarios com queixas de saide mental (112) 11.14.3.6 11.23.1.1
~ O
< 11.13.2.2 11.16.1
§ I Realizagdo de atendimento de diferentes grupos etarios e condigdes 11329 171
g E ) . ; . . hi béti 13.2. 17.
‘Eﬁ 8| Atuagdo da equipe na gﬁ es;t(li(;z,e t?;i 3c)omo criangas, hipertensos, diabéticos e pessoas com 113210 181
5 continuidade do 11.20.3.1 11.19.3.1
£ cuidado (S5) 1L13.2.1
%D Adocdo de estratégias para garantir atendimento em todo o ciclo 1431 I1.15.1
— gravidico puerperal e continuidade do cuidado ao recém-nascido em Ii I 9 1 161
todo o ciclo da vida (114) II.18.7/1 11‘15‘12 7
Realizagdo de atividades de promogao da satude (I15) 11.26.1 11.26.1
Oferta de cuidado e acompanhamento de usudrios de tabaco, alcool L13.2.4-5 1.23.12
ou outras drogas (I116)
Disponibilidade de . - . . . 11.17.2.10 11.11.3.10
. Disponibilidade de procedimentos como, pequenas cirurgias, lavagem
servigos (S6) L. ~ ) . 11.17.2.4 -5 I1.11.34-5
fons de ouvido, inser¢do de DIU e curativos sem a necessidade de
A encaminhamento (117) 1.17.2.7 1.11.3.7
Y 11.17.2.2 1I.11.3.2
<
_—§ Realizagdo de praticas integrativas e complementares (118) 11.25.2 11.29.1
g 11.9.4 11.3.1
é Fluxos de apoio Recebimento de apoio de outros profissionais via matriciamento (I19) | 11.33.17.7 II.35.1.1
matricial (S7) 11.33.17.10 1. 35.1.9
Utilizagdo do telessatde para apoio a tomada de decisdo (120) 1.7.2.3 I11.5.1
erta de atividades de educagao permanente / continuada aos
rocesus de nabalio | Ot de aividades de ducas / continuad 071 14,16
p profissionais que atuam no cuidado (I121) o T
da APS (S8)
Recursos estruturais e | Existéncia de prontuario eletronico implementado na equipe (122) 1.11.3 1.7.2.2
S - organizacionais (S9) Capacitacao dos profissionais para uso do prontudrio eletronico (123) |II.11.6 IL.7.5
Sy izaga . .
l% ~ Organlzac;ap do Definigdo clara de fluxos de referéncia e contrarreferéncia com a
& gl acesso ao cuidado atengdo especializada (124) 11.14.1 11.12.9
S &| especializado (S10) ¢ P
g3 11.14.6.1 11.17.10
3 °© A:;o I:E) aggimizr:go Manutengao de registro de usuarios de maior risco encaminhados a 1462 187
conjunto v outros pontos da rede, tais (hipertensos, diabéticos e gestantes) (125) — —
especializado (S11) 11.14.6.5 11.15.5

Fonte: Elaborado pelos autores
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O Quadro 2 sistematiza os parametros utilizados para juizo de valor dos indicadores,
subdimensdes e dimensdes. O célculo para a maioria dos indicadores se deu por meio da soma
simples das variaveis que os compunham conforme os parametros estabelecidos na matriz
avaliativa. Houve duas excecdes a esse calculo, sendo a primeira a “disponibilidade de
servigos” em que o procedimento “realizacao de curativos” ganhou maior peso por se tratar de
um procedimento bésico e necessario para que a equipe fosse classificada, pelo menos, com
juizo de valor “regular”, sendo que a realiza¢ao de curativos e pelo menos outro procedimento
da lista pelas equipes resultou na atribuigdo de juizo de valor “bom”. A segunda
particularidade ocorreu no indicador “definicdo clara de fluxos de referéncia e
contrarreferéncia com a atengdo especializada” em que foi realizada a sistematizagdo das
respostas para: “ndo ha percurso definido” (0O=ruim); “consulta ¢ marcada pelo usuario”
(0,5=regular); “consulta ¢ marcada pela UBS” (1=bom). Para o restante dos indicadores, foi
atribuido juizo de valor “ruim” para a pontuacdo 0, “bom” para a pontuagdo maxima
conforme o numero de indicadores (que variou de 1 a 4) e “regular” para as pontuagdes

intermediarias.

A pontuagdo atribuida ao juizo de valor dos indicadores serviu de base para o célculo
das subdimensdes, mantendo-se o padrdo de escala 0 — 0,5 — 1 durante as etapas da conversao
a fim de manter o parametro de avaliacdo e a comparabilidade dos resultados entre diferentes
equipes. Para a maior parte das subdimensdes, compostas por 2-3 indicadores e com
pontuacdo maxima igual a 3, foi padronizado a atribuicdo de juizo de valor “bom” a terca
parte mais proxima da pontuagdo maxima, “regular” a terca parte intermediaria e “ruim” a
terca parte mais proxima de zero. Para a subdimensdao composta por indicador Unico foi
atribuida a mesma classificagdo do indicador. Ja para aquela composta por 4 indicadores,
sendo 3 desses indicadores definidos por varidveis dicotdmicas, receberam atribuigao “ruim”
as pontuagdes igual ou inferior a 1,5, “bom” para igual ou superior a 3 e “regular” para as

intermediarias.

Em seguida, as classificagdes atribuidas as subdimensdes foram somadas para o
calculo das dimensdes. Quando a pontuagdo variou de 0 a 3, foi padronizado classificagdao
“ruim” para igual ou inferior a 1, “bom” para igual ou superior a 2,5 e “regular” para as
intermediarias. Quando a pontuagdo méxima era 2, apenas esta recebeu classificagdo “bom”,
com as inferiores ou iguais a 0,5 sendo classificadas como “ruim” e as restantes como

“regular”. Para o juizo de valor geral, variando a pontuacdo de 0 a 4, foi atribuido
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classificagdo “regular” para as pontuagdes 2 e 2,5, “ruim” para as inferiores e “bom” para as

superiores.
Sistematizacao e analise dos resultados

Foi realizada analise descritiva dos dados, que foram sistematizados em tabelas e
graficos. A fim de analisar as propor¢des dos resultados da avaliag¢do e a diferenga encontrada
entre as amostras (2° e 3° ciclos do PMAQ-AB) foi utilizado o teste ndo paramétrico de
McNemar-Bowker??> no programa SPSS Statistics 29.0.1.0. Este teste ¢ adequado para
comparagdo “antes ¢ depois” de uma mesma amostragem e trata-se de uma variagdo do teste

de McNemar que permite a utilizagio em varidveis ordinais com 3 ou mais categorias®>.

A sistematizag¢do dos dados foi realizada a fim de destacar os resultados da avaliagdo
das equipes de APS de forma geral, contendo todas as dimensdes propostas, assim como
separadamente por dimensdes e subdimensdes. Os resultados também foram categorizados
por macrorregides e por padrdes das equipes que apresentam melhora, manutencdo ou piora

do desempenho entre os ciclos 2 e 3.

Por ser tratar de uma pesquisa que utilizou dados secundarios de dominio publico
este trabalho dispensa a submissdo a Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) nos

termos das resolugdes n® 466/2012, n® 510/2016 e pela Resolugdo CNS n° 466/12.
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Quadro 2 — Parametros do juizo de valor por dimensao (Di), subdimensao (Sub), indicador

(Ind)
Juizo
Juizo de valor Juizo de valor de
Di | Sub|Ind Juizo de valor (indicador)
(subdimensao) (dimensao) valor
(geral)
I1 | 0=ruim 1=regular 2 =bom
0-0,5 = ruim
S1 2 0=ruim 1=bom 1,0-1,5 = regular
- 0 =ruim 0,5-2,5 = regular 2.3 = bom
3 = bom 0-1,0 = ruim
Dl I4 | 0=ruim 1=regular 2 =bom 0-0,5 = ruim 1,5-2,0 = regular
S2 | I5 0 =ruim 1 =bom 1,0-1,5 = regular 2,5-3 =bom
16 | 0=ruim 1=regular 2 =bom 2-3 =bom
s 17 0=ruim 1=bom 0=ruim 1 =regular
18 0=ruim 1=bom 2 =bom
19 0=ruim 1=bom 0-0,5 = ruim g
1)
S4 |110| O=ruim 1 =regular 2 =bom 1,0-1,5 = regular f
- 0-0,5 = ruim <
I11| O0=ruim 1 =regular 2 =bom 2-3=bom o
D2 1,0-1,5 = regular
112 0=ruim 1=bom 0-0,5 = ruim =
2 =bom =
S5 |113 | O =ruim 1-3 =regular 4 =bom 1,0-1,5 = regular é”
[14| 0 =ruim 1-3 =regular 4 =bom 2-3 =bom JL
b
115 0 =ruim 1="bom S
r\z
116 0 =ruim 1 =bom 0-1,5 = ruim g
S6 117 0 =ruim 1 =bom 2,0-2,5 = regular B
: 0-1,0 = ruim I
<5 =ruim 5 =regular 3-4 =bom n
D3 118 1,5-2,0 = regular n
5-9 =bom <
2,5-3 = bom
S 119 0=ruim 1 =bom 0-0,5 =ruim 1-1,5 = regular
7
20| O0=ruim 1 =regular 2 =bom 2 =bom
S8 121 0 =ruim | =bom 0 =ruim 1 =bom
122 0=ruim 1=bom O=ruim 1= regular
S9
123 0=ruim 1=bom 2 =bom
0-1,0 = ruim
0 =ruim 0,5 =regular
D4 |S10 | 124 | 0 =ruim 0,5 =regular 1 =bom b 1,5-2,0 = regular
—oom 2,5-3 = bom
. 0 =ruim 0,5 = regular
S11|I125| 0 =ruim 1-2 =regular 3 =bom

1 =bom

Fonte: Elaborado pelos autores
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RESULTADOS

De maneira geral, a andlise comparativa dos resultados da avaliacdo das equipes de
APS mostrou uma tendéncia de melhora no periodo entre os ciclos 2 ¢ 3 do PMAQ-AB,
conforme mostrado na Figura 1. Para todas as dimensdes e subdimensdes, assim como na
avaliagdo geral, a andlise estatistica mostrou uma diferenga significativa entre as amostras
com valor de p < 0,001. Esse mesmo padrdo se repete quando os resultados sdo analisados
para cada dimensdo, sendo a “integralidade” a que mais se destacou em virtude do total de
equipes que alcangaram resultado “bom” ter variado de 14,6% para 75,7% no periodo
avaliado. A dimensao “coordenagdo do cuidado”, por outro lado, apresentou uma melhora
menos expressiva tendo sido a que apresentou pior resultado geral em ambos os ciclos.
Apesar disso, essa mesma dimensao apresentou uma reducao do total de equipes com juizo de

valor “ruim”, passando de 37,1% no ciclo 2 para 12,4% no ciclo 3.

A Tabela 1 apresenta os resultados da avaliacdo das equipes de APS para cada
subdimensdo. Ademais, essa tabela expde as variacdes encontradas no juizo de valor
alcancado pelas equipes entre os ciclos analisados. Mais uma vez, ha uma tendéncia de
aprimoramento dos parametros observados nesse periodo, sendo que a melhora mais
significativa foi encontrada nas subdimensdes “fluxos de apoio matricial” da dimensao
“integralidade” e “recursos estruturais e organizacionais” da dimensdo ‘“coordenagdo do
cuidado”. O aumento mais expressivo na subdimensdo fluxos de apoio matricial ndo foi
possivel calcular em razdo de 0% das equipes terem apresentado bom desempenho no 2°
ciclo. Em todas as subdimensdes houve aumento no percentual de equipes classificadas como

boas e reducao no percentual de equipes classificadas como ruins.

A Figura 2 detalha a tendéncia de melhora, manuten¢do ou piora do desempenho das
equipes de APS na avaliacdo realizada. Na maior parte das dimensoes, a tendéncia foi de
melhora, podendo tais equipes terem variado tanto de um juizo de valor “ruim” para “regular”
ou de “regular” para “bom”. A longitudinalidade, todavia, mostrou maior tendéncia de
manuten¢do do desempenho das equipes, o que provavelmente ocorreu pelo fato que esta foi a

dimensdo com melhor desempenho das equipes no ciclo 2.



79

Figura 1 - Total de equipes de APS que alcangaram juizo de valor bom, regular ou
ruim por dimensdes e geral nos ciclos 2 e 3 do PMAQ-AB
Comparativo por dimensdo e geral

Ciclo2 Ciclo3 | Ciclo2 Clclo 3 Ciclo2 Ciclo3 @ Ciclo2 Ciclo3 @ Ciclo2 Ciclo3
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Primeiro contato = Longitudinalidade Integralidade Coordenacido do GERAL
cuidado

ERUIM ®=mREGULAR ®=BOM

Fonte: Elaborado pelos autores

Figura 2 - Andlise da tendéncia de piora, manutencdo ou melhoria do desempenho das equipes
de APS nos Ciclo 2 ¢ 3 do PMAQ-AB

Avaliacao do padrio por equipes
80.0%
70.0%

60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Coordenacao do

Primeiro Contato = Longitudinalidade Integralidade Cuidado Geral
H Piorou 7.5% 3.0% 2.5% 7.5% 2.4%
= Manteve 46.2% 61.7% 26.7% 46.1% 33.7%
® Melhorou 48.6% 35.3% 70.8% 46.4% 63.8%

® Piorou ® Manteve M Melhorou

Fonte: Elaborado pelo autor
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Tabela 1 — Percentual de equipes de APS que alcangaram juizo de valor bom,
regular ou ruim por subdimensdes e tendéncia de mudanga no comparativo entre
ciclos 2 e 3 do PMAQ-AB

Ruim Regular Bom Ruim Regular Bom
Dimensao/ Subdimensdo Ciclo Ciclo Ciclo Ciclo Ciclo Ciclo Valor
Diferenca
2 3 2 3 2 3 dep

Primeiro Contato

Aspectos estruturais-
2,1 0,5 67,0 158 30,9 83,7 -782 -76,3 170,5 <0,001

organizacionais

Acolhimento 3.9 0,8 40,5 23 557 969 -794 -943 74,0 <0,001
Cobertura populacional 12,7 10,6 44,1 38,7 43,2 50,7 -169 -12,3 17,5 <0,001
Longitudinalidade

Organizacdo da oferta de
3,7 02 150 34 81,3 96,5 -958 -77,4 18,7 <0,001
cuidado continuado

Atuagdo da equipe na
1,3 0,1 29,0 3,6 69,7 964 -94,0 -87,7 38,3 <0,001
continuidade do cuidado

Integralidade

Educag¢ao permanente no

contexto do processo de 11,1 2,6 NSA NSA 88,9 974 -76,7 NSA 9,6 <0,001
trabalho da APS

Disponibilidade de servigos 21,0 2,7 442 16,1 348 81,2 -873 -63,5 1333 <0,001
Fluxos de apoio matricial 66,5 13,2 33,5 434 0 43,5 -802 29,4 - <0,001

Coordenacao do cuidado

Recursos estruturais e
o ) 86,7 59,8 12,0 23,0 1,2 17,2 -31,0 91,2 1312,2 <0,001
organizacionais

Organizagdo do acesso ao
) ) 0,5 0,1 345 224 649 774 -735 -35,1 19,3 <0,001
cuidado especializado

Acompanhamento conjunto
) ) 35,0 88 151 29,0 50,0 62,2 -749 92,5 24,5 <0,001
ao cuidado especializado

Fonte: Elaborado pelos autores

Apesar da andlise por macrorregides seguir, de maneira geral, a mesma tendéncia de
aprimoramento da qualidade das equipes de APS apresentada anteriormente, ¢ possivel
constatar que o desempenho das equipes da regido Norte permanece aquém no 3° ciclo em
compara¢cdo com as outras macrorregioes, com 63,3% das equipes tendo apresentado bom
desempenho, enquanto as regides Sul, Sudeste, Nordeste e Centro-Oeste tiveram,
respectivamente, 90,1%, 86,8%, 85,2% e 79,6% das equipes classificadas como boas. Por
outro lado, essa mesma macrorregido apresentou um aumento de 523,2% das equipes com

bom desempenho entre o 2° e o 3° ciclo do PMAQ-AB. A regido Nordeste apresentou uma
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melhora expressiva na coordenagdo do cuidado, com um aumento de 2072,2% das equipes
classificadas com bom desempenho. Em todas as macrorregides houve reducao do ntimero de
equipes com desempenho ruim, tanto no resultado geral como em cada atributo da APS.
Como resultado geral, a regido Nordeste se destaca por ter alcangado desempenho no 3° ciclo

muito semelhante ao das macrorregioes mais bem avaliadas ja no 2° ciclo.

Os resultados dessa pesquisa indicam que houve aprimoramento do desempenho das
equipes de APS em todas as dimensdes e subdimensdes avaliadas, tanto na analise geral das
equipes como nas macrorregioes. O atributo que teve pior avaliagdo em ambos os ciclos foi a
coordenacao do cuidado, sobretudo pelo desempenho ruim na avaliagdo dos recursos
estruturais e organizacionais e do acompanhamento conjunto dos pacientes em seguimento em
outros niveis de atencdo. A integralidade apresentou a tendéncia de melhoria mais
significativa dentre todos os atributos, demonstrado sobretudo pelo aprimoramento dos fluxos
de apoio matricial e do incremento da carteira de servicos ofertados. Na dimensdo primeiro
contato, foi possivel notar um importante avango nos aspectos estruturais-organizacionais e na
realizagdo do acolhimento. Apesar das limitagdes encontradas na avaliacdo deste atributo, a

longitudinalidade se destaca como o atributo mais bem avaliado em ambos os ciclos.

DISCUSSAO

Os resultados analisados com a utilizagdo da matriz avaliativa evidenciaram avangos
no desempenho das equipes de ESF no periodo entre os ciclos 2 € 3 do PMAQ-AB. Estudos
anteriores buscaram identificar as principais caréncias das equipes de APS e destacaram os
aspectos estruturais do atributo primeiro contato e aqueles relacionados a coordenaciao do
cuidado, sobretudo a utilizagdo de prontuario eletronico, qualidade do registro das
informagdes em saude e da organizagdo de fluxos para integracdo com outros pontos da rede

de atencdo a satide®*.

Esta avaliagdo, no entanto, mostrou uma melhoria nos aspectos estruturais do
primeiro contato, que incluem as condi¢des de funcionamento, estrutura fisica, gestdo da
oferta e do cuidado, assim como a organizacdo de fluxos e protocolos de atendimento sdo

aspectos bésicos e essenciais para garantir o acesso da populac¢io ao cuidado em satde.

O acolhimento foi a subdimensdao que mais se destacou nesse atributo, o que
demonstra um esfor¢o das equipes em promover ajustes no processo de trabalho a fim de

reduzir ou remover barreiras de acesso ao servigo de saude. Esse achado reforca as conclusdes
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de Clementino et al.?

que constataram o acolhimento amplamente implantando nas equipes
de APS com base no 2° ciclo do PMAQ-AB. No entanto, esse mesmo autor analisou que mais
da metade das equipes avaliadas ndo tinha ou desconhecia a existéncia de um protocolo de
avaliacdo de risco. Este estudo acrescenta que houve um significativo avango nessa
subdimensao no 3° ciclo do PMAQ-AB inferindo o potencial do instrumento de promover um
processo reflexivo dentro das proprias equipes de APS e de estimular o aprimoramento do

processo de trabalho pelo proprio ato de avaliar.

Ja a cobertura populacional apresentou pouca melhora entre os ciclos avaliados,
sendo essa a subdimensdo que mais prejudicou esse atributo no ciclo 3. Destaca-se a
importancia de que a populagdo sob responsabilidade das equipes que atuam na APS seja
adequadamente dimensionada considerando fatores como vulnerabilidade das pessoas no
territorio'. Esse aspecto influencia diretamente o acesso e os outros atributos avaliados,
expondo a urgente necessidade de corresponsabilizar a gestdo local a fim de organizar

solugdes para essas fragilidades que se sobressaem ao processo de trabalho das equipes.

As subdimensdes da longitudinalidade apresentaram tendéncia de melhora entre os
ciclos avaliados, indicando melhor organizacdo das equipes com o objetivo proporcionar a
continuidade do cuidado e a formagao de um vinculo longitudinal. Contudo, ¢ dificil avaliar o
atributo da longitudinalidade através dos indicadores disponiveis do PMAQ-AB, uma vez que

os dados disponiveis conceitualmente sdo entendidos como continuidade do cuidado!-%S.

Essa mesma dificuldade foi encontrada por Lima et al.?*

, que avaliou o desempenho
das equipes de APS com base nos atributos descrito por Starfield' usando dados do 1° e do 2°
ciclo do PMAQ-AB e identificou fatores como a baixa fixacdo dos profissionais e a
precarizacdo das relacdes de trabalho como barreiras para melhoria desse atributo. Cunha e
Giovanella®® se propuseram a abordar as diferencas conceituais dos termos longitudinalidade
e continuidade do cuidado encontradas na literatura e identificaram que grande parte dos
estudos utiliza esses termos de maneira semelhante, sobretudo em relagdo a identificacao e
utilizagao de um mesmo servigo de satide ao longo do tempo. A longitudinalidade, no entanto,
pode ser definida com base em trés aspectos que sdo a disponibilidade de uma fonte regular

de cuidado, a formagdo de um vinculo terapéutico entre usudrio e equipe e a continuidade

informacional®®.

Dessa maneira, a continuidade do cuidado foi utilizada como indicador proxy por ser
conceitualmente considerada neste estudo como um aspecto imprescindivel da

longitudinalidade. Dentre os aspectos ressaltados por Cunha e Giovanella?® foi possivel
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identificar no banco de dados do PMAQ-AB varidveis para inferir a existéncia da
continuidade do cuidado através da organizacdo do servico a fim de disponibilizar cuidados
em saude ao longo do ciclo de vida dos usuarios, assim como a existéncia da continuidade

informacional.

No contexto da integralidade, essa avaliagdo identificou que os processos de
educacdo permanente em saude ja se encontravam inseridos na rotina de trabalho de grande
parte das equipes em ambos os ciclos. Destaca-se, portanto, a implementacao de fluxos de
apoio matricial, cujo aumento ndo pdde ser quantificado em fungdo de nao ter havido equipes
com desempenho “bom” no 2° ciclo, e o aprimoramento da disponibilidade de servi¢os. Dessa
maneira, ¢ possivel inferir que os servigos apresentaram maior resolubilidade refor¢ando o
processo de reorientagdo de praticas proposto na implementagdo da ESF como modelo de
APS predominante. A implementac¢do e ampliagcdo de servigos de telessatide que servem como
ferramenta de apoio clinico aos profissionais da APS se apresenta como uma das razdes para
esses aprimoramentos?’. Ademais, o proprio processo avaliativo tem o potencial de gerar um
estimulo a implementacdo de novos servigos que antes ndo fossem entendidos pelas equipes

como uma atribuicao da APS.

A coordenacdo do cuidado é um atributo que unifica os anteriores e os torna
possiveis e efetivos. No entanto, foi identificado como a dimensdo com pior avaliagdo em
ambos os ciclos, apesar de ter havido um importante aprimoramento no comparativo desse
periodo, reforcando o encontrado em outros trabalhos®*?®. Fica evidente a necessidade de
aprimoramento da maneira como ¢ realizado o registro das informag¢des em satde e o dominio
da equipe para utilizagio das ferramentas disponiveis. E preciso ter clareza acerca dos fluxos
a serem percorridos na rede de aten¢do a saude para uma adequada integragdo dos niveis de

atencdo sem que o usuario perca seu vinculo com a equipe de APS ao longo do processo’.

Apesar de ndo ser possivel afirmar que essa melhoria de desempenho das equipes se
trata, exclusivamente, de uma consequéncia do instrumento utilizado para avaliacdo, essa
conclusdo apresenta certa plausibilidade tendo como embasamento os resultados deste e de
outros trabalhos que a corroboram. O estudo realizado por Soares e Ramos® infere o
potencial indutor de mudanga do PMAQ-AB ao evidenciar o impacto nos indicadores de
internagdo por causas sensiveis a APS associado a melhoria do desempenho das equipes de
APS ao longo dos ciclos do 1 e 2 do programa. Ressalta ainda que esse potencial pode ser

ampliado como uma maior adesdo das equipes de APS do processo avaliativo.
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Medeiros®® analisou, em sua tese de doutorado, através de entrevistas
semiestruturadas, a utilizagdo do PMAQ-AB para tomada de decisdo local e no nivel de
gestdo, destacando o potencial do instrumento na indug¢ao de melhorias estruturais e na cultura
organizacional, assim como na promog¢ao da institucionalizagdo do processo avaliativo na
APS. Utilizando metodologia semelhante, Muramoto®' constatou que o PMAQ-AB foi
recebido pelas equipes de APS como um instrumento capaz de identificar potenciais formas
de melhorar o processo de trabalho, a oferta e os aspectos estruturais e organizacionais do
servico de saude. Ambas as autoras destacam a necessidade de permitir a inclusdo dos atores
envolvidos no processo de tomada de decisdo a fim de potencializar a utilizagdo dos

resultados da avaliacdo e induzir modificacdes e melhorias®®3!.

O melhor desempenho das equipes de APS no ciclo 3 do PMAQ-AB em todos os
atributos avaliados pode ser atribuido a um processo de avaliagdo, planejamento e execugdo
de acdes e politicas publicas previsto desde a adocdo da ESF como modelo de atencdo
predominante no territorio brasileiro®?. O PMAQ-AB, nesse contexto, ¢ um instrumento fruto
do reconhecimento dessa necessidade de avaliar os servigos de APS e da promogao da

institucionalizagdo da avaliagdo no contexto de trabalho da APS.

Essa tendéncia de aprimoramento dos atributos da APS ao longo do processo de
consolidagdo da ESF ¢ mostrada em estudos que usam tanto o PCATool quanto o PMAQ-AB
para quantificar o atributo da coordena¢do do cuidado. Um dos motivos possiveis trata da
formulagdo de politicas publicas que visam a melhoria de aspectos estruturais identificados no
processo avaliativo e que favorecem o desempenho das equipes no cuidado em satde, como
exemplo da coordenacdo do cuidado que ¢ aprimorada pela ampliacdo do uso de prontudrio
eletronico, capacitacdo das equipes para sua utilizagdo e maior disponibilidade de

computadores e internet nas unidades de satde®®.

E importante avaliar o impacto gerado por essas mudangas e varios autores se
propuseram a relacionar o desempenho das equipes de APS com indicadores de saude da

populagdo.

Os resultados encontrados por Castro et al.’, por exemplo, mostram maiores taxas de
internacdes por causas sensiveis 2 APS em locais em as equipes tiveram pior desempenho no
ciclo 2 do PMAQ-AB. Esse mesmo autor destaca a importancia do instrumento utilizado para
avaliacdo por sua capacidade de diferenciacdo das caracteristicas das equipes ¢ UBS

adaptando-se a diversidade de desempenho encontradas no territorio brasileiro.
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Soares ¢ Ramos®’

encontraram resultados semelhantes ao analisar a reducao das
internagdes por causas sensiveis & APS e a disponibilidade de leitos hospitalares em

municipios que aderiram aos ciclos I e I do PMAQ-AB.

Pinto e Giovanella** também identificaram uma reducdo significativa das internagdes
por causas sensiveis a APS em regides em que a implantagdo da ESF como modelo de

atenc¢ao predominante encontra-se mais avancada e com melhores indicadores de cobertura.

Em outro estudo®, foi encontrada associagdio entre equipes que apresentaram melhor
avaliacdo de desempenho no ciclo 3 do PMAQ-AB com uma menor taxa de mortalidade
infantil (TMI), destacando o papel de uma APS de qualidade no impacto de indicadores de

saude de uma populagdo.

A continuidade do processo avaliativo resulta em informagdes que norteiam agoes de
planejamento e execucdo de acdes que sejam adequadas a realidade dos servigos avaliados.
Esse estudo apresentou uma nova perspectiva em relagdo aos dados produzidos pelo PMAQ-
AB e, apesar de destacar suas potencialidades, evidenciou uma necessidade de aprimoramento
do proprio instrumento a fim de manter seu potencial de diferenciacdo dos servigos de APS, ja
que a maior parte das equipes de APS apresentaram um desempenho satisfatério no ciclo 3.
Essa atualizacdo do instrumento serve para contemplar os novos desafios encontrados pelas
equipes ao longo do tempo, sobretudo na reducdo das iniquidades evidentes na analise por
macrorregido e na identificacdo de determinantes sociais da saude que atuam em diferentes

pontos do territorio brasileiro.

Para isso, ¢ importante considerar o aprimoramento ndo apenas da cobertura, mas
também da qualidade dos servigos de APS, ja que, conforme destacado por Hatisuka, Moreira
e Cabrera®, a alta cobertura da ESF nio necessariamente esteve relacionada a melhores
indicadores de satde, sobretudo em estados da regido Norte que apresentam alta cobertura da

ESF, mas em que grande parte das equipes foi avaliada com desempenho insatisfatorio.

Outros estudos reforcam que o aprimoramento da ESF nos ultimos anos ¢ notavel,
contudo, este € um processo que ocorre de maneira desigual no territdrio brasileiro e nao foi
capaz de corrigir as ja enraizadas diferencas de qualidade e acesso encontradas em locais de

pior condi¢do socioecondmica®2%>*,

Esses trabalhos também destacam que a regido Norte se mantém aquém na qualidade
dos servicos de APS, mesmo tendo apresentado melhoria significativa. Destacam-se os

resultados apresentados pela regido Nordeste ao longo dos ciclos do PMAQ-AB, que nao
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apenas apresentou melhor desempenho das equipes e seus atributos como também nas

internacdes por causas sensiveis a APS?.

Em uma andlise do cuidado prestado aos portadores de diabetes mellitus na APS,
Lopes et al.*> identificaram diferencas significantes na analise por macrorregides em todos os
ciclos do PMAQ-AB com pior desempenho nas regides Norte ¢ Nordeste, sobretudo nos
indicadores de estrutura que ainda permaneciam aquém das regides Sul, Sudeste e Centro-

Oeste.

Cabe ressaltar ainda que o modelo de financiamento do SUS instituido pelo
programa Previne Brasil'>, onde as equipes que apresentam melhor desempenho recebem
mais recursos, tende a potencializar as iniquidades encontradas nessas regides, sem identificar
os fatores associados a um pior desempenho e condicionando o repasse de recursos a
populagdo cadastrada em detrimento de estimular um aprimoramento da qualidade dos

servicos’®.

E importante ressaltar as dificuldades encontradas ao avaliar os atributos da APS
utilizando as variaveis do PMAQ-AB, além do desafio conceitual intrinseco dos préprios
atributos ¢ as limitacdes do banco de dados do instrumento, ndo foram utilizadas variaveis do
modulo “usuarios” na composi¢ao da matriz utilizada por sua falta de representatividade ja
que se baseia na avaliagdo de apenas 4 usudrios por equipe, o que representa uma limitacao do

instrumento utilizado'®.

Outras limitacdes intrinsecas do instrumento utilizado para coleta e organizagao dos
bancos de dados sdo as possiveis inconsisténcias e a possibilidade de produzir informagdes
que nao representam a realidade dos servicos decorrente de percepcdes negativas dos

profissionais em relagio aos objetivos da avalia¢io identificadas em outros estudos®®3!.

Idealmente, um estudo comparativo requer uma padronizagdo dos questionarios
utilizados para coleta de dados o que nao ocorreu entre os ciclos do PMAQ-AB. No contexto
da APS, hd de se considerar também que a alta rotatividade dos profissionais, conforme
destacado por Figueredo®’, pode influenciar a comparacdo dos resultados quando os

profissionais da equipe ndo foram os mesmos em ambos os ciclos.

Além disso, ha a necessidade de aprimorar componentes de avaliacdo relacionados a
saude do trabalhador e da negociagdo do trabalho em saude, tais como a adogdo de
ferramentas como a gestdo participativa a fim de proporcionar a inclusao do trabalhador em

satude no contexto da tomada de decisdo’-%.
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Por fim, a matriz avaliativa utilizada nesta pesquisa possibilitou a analise dos dados
produzidos pelo PMAQ-AB sob uma nova perspectiva, indo além de destacar as
potencialidades e limitagdes desse instrumento como indutor de melhoria desses servigos de
saude. Além disso, essa matriz ¢ de facil reprodutibilidade e foi elaborada com poucos
indicadores capazes de analisar os atributos da APS. E esperado que este estudo possa
incentivar a institucionalizagdo da avaliagdo junto ao processo de trabalho das equipes de
APS, algo que nio vem acontecendo desde 2017, j4 que o programa Previne Brasil'® nio
incluira um componente avaliativo capaz de incentivar o aperfeicoamento do servico de

saude.

CONCLUSAO

O PMAQ-AB mostrou que instrumentos avaliativos apresentam o potencial de
induzir melhorias nos servigos de APS, reforcando o resultado de outros trabalhos®’, apesar de
suas limitacdes. Vale ressaltar a capacidade de gerar um processo reflexivo no ambiente de
trabalho expondo a necessidades de aprimoramento constante. Além disso, a utilizagao dos
dados produzidos por diversos autores em pesquisa avaliativa, assim como pelos proprios
profissionais envolvidos com os servicos de APS3® reforca que esse instrumento teve um

papel significativo na melhoria de desempenho das equipes de APS encontrada neste trabalho.

Conforme destacado por Medeiros®’, é essencial manter a aproximagio e cooperagio
dos atores envolvidos no processo, a nivel local e de gestdo, a fim de promover a manutenc¢ao
do processo de mudanca iniciado com a avaliagdo. Dessa maneira, concluimos que esse
processo de melhoria constante deve ter continuidade por meio da consolidacdo de um
instrumento de avaliagdo desenvolvido para a realidade da APS brasileira e que possa ser
aprimorado em um processo de retroalimenta¢do conforme os desafios encontrados ao final

de cada processo avaliativo.

REFERENCIAS

1. STARFIELD, B. Atenc¢do Primaria: equilibrio entre necessidades de Saude, servigos e

tecnologia. Brasilia: Unesco, 2002.

2. STARFIELD, B.; SHI, L.; MACINKO, J. Contribution of Primary Care to Health
Systems and Health. The Milbank Quarterly, v. 83, n. 3, p. 457-502, set. 2005.



10.

11.

88

MACINKO, J. et al. Major expansion of primary care in Brazil linked to decline in
unnecessary hospitalization. Health Affairs (Project Hope), v. 29, n. 12, p. 2149-2160,
dez. 2010.

CALLITTO, T. M. DE A.; MANFREDINI, M. A. Avaliacao do impacto do Programa
Saude da Familia em indicadores de saide. ANAIS DO CBMFC, v. 0, n. 12, p. 1260,
2013.

CASTRO, D. M. DE et al. Impacto da qualidade da atencao primaria a saide na reducao
das internacdes por condi¢des sensiveis. Cadernos de Saude Publica, v. 36, p.

€00209819, 23 nov. 2020.

HATISUKA, M. F. DE B.; MOREIRA, R. C.; CABRERA, M. A. S. Relacdo entre a
avaliacdo de desempenho da atencao basica e a mortalidade infantil no Brasil. Ciéncia &

Satide Coletiva, v. 26, p. 4341-4350, 27 set. 2021.

RONCALLI A. G.; LIMA, K. C. DE. Impacto do Programa Saiude da Familia sobre
indicadores de saude da crianga em municipios de grande porte da regido Nordeste do

Brasil. Ciéncia & Satde Coletiva, v. 11, n. 3, p. 713-724, set. 2006.

MACINKO, J. et al. Evaluation of the impact of the Family Health Program on infant
mortality in Brazil, 1990-2002. Journal of Epidemiology and Community Health, v.
60, n. 1, p. 13-19, jan. 2006.

TESSER, C. D.; NORMAN, A. H.; VIDAL, T. B. Acesso ao cuidado na Atengao
Primaria & Satde brasileira: situacdo, problemas e estratégias de superacdo. Satide em

Debate, v. 42, p. 361-378, set. 2018.

TESSER, C. D; SERAPIONI, M. Obstaculos a universalizacdo do SUS: Gastos
tributarios, demandas sindicais e subsidio estatal de planos privados. Ciéncia & Saude
Coletiva, set. 2019. Disponivel em:
http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/obstaculos-a-universalizacao-do-sus-
gastos-tributarios-demandas-sindicais-e-subsidio-estatal-de-planos-

privados/17334?1d=17334. Acesso em: 03 abr. 2023.

HARZHEIM, E. et al. Quality and effectiveness of different approaches to primary care
delivery in Brazil. BMC Health Services Research, v. 6, p. 156, 5 dez. 2006.


http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/obstaculos-a-universalizacao-do-sus-gastos-tributarios-demandas-sindicais-e-subsidio-estatal-de-planos-privados/17334?id=17334
http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/obstaculos-a-universalizacao-do-sus-gastos-tributarios-demandas-sindicais-e-subsidio-estatal-de-planos-privados/17334?id=17334
http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/obstaculos-a-universalizacao-do-sus-gastos-tributarios-demandas-sindicais-e-subsidio-estatal-de-planos-privados/17334?id=17334

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

89

FRACOLLIL L. A. et al. Instrumentos de avaliagdo da Atencdo Primaria a Saude: revisao
de literatura e metassintese. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 19, n. 12, p. 48514860, dez.
2014.

CASTANHEIRA, E. R. L. et al. Desafios para a avaliacdo na atengdo basica no Brasil: a
diversidade de instrumentos contribui para a instituicdo de uma cultura avaliativa?. In.
AKERMAN, M.; FURTADQO, J. P (org.). Praticas de avaliacdo em saude no Brasil -
dialogos. 1. ed. Editora Rede UNIDA, 2016.

BRASIL, Ministério da Saude. Saude Mais Perto de Vocé — Acesso e Qualidade-
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica

(PMAQ). Série A. Normas ¢ Manuais Técnicos. Brasilia, 2012.

BRASIL, Ministério da Satde. Portaria N° 3.222, de 10 de dezembro de 2019. Brasilia,
DF: DOU - Imprensa Nacional, 2019. Disponivel em:
https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-n-3.222-de-10-de-dezembro-de-2019-
232670481. Acesso em: 27 mar. 2023.

CALVO, M. C. M.; MAGAJEWSKI, F. R. L.; ANDRADE, S. R. Curso de
Especializa¢ao Multiprofissional na Atencao Basica: Gestdo e avaliagdo na atengao

basica. 3. ed. — Florian6polis-SC. Universidade Federal de Santa Catarina, 2016.

BOUSQUAT, A. E. M. et al. Avaliagdo da Aten¢ao Primaria em Saude. In. TANAKA,
O.Y; RIBEIRO, E. L.; ALMEIDA, C. A. L. Avaliacdo em satide: contribui¢coes para

incorporacio no cotidiano. 1. Ed. Rio de Janeiro: Atheneu, 2017.

GOMES, M. A. V.; PINTO, V. DE 0O.; CASSUCE, F. C. DA C. Determinantes da
satisfacdo no atendimento das Unidades Basicas de Saude (UBS). Ciéncia & Saude

Coletiva, v. 26, p. 1311-1322, 19 abr. 2021.

RIBEIRO, P. R. S. Avaliacdo da qualidade da Aten¢do Primaria a Saide no Brasil:
um estudo comparativo com base nos ciclos 2 e 3 do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Ateng¢dao Basica — PMAQ-AB. 2023. Tese (mestrado) -
Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Ciéncias da Satude, Programa de Pés-

Graduacdo em Saude Coletiva, Floriandpolis, 2023.

STARFIELD, B. Primary Care: Concept, Evaluation, and Policy. New York: Oxford
University Press, 1992.



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

90

ALVES, C. K. A. et al. Interpretacdo e Andlise das Informacdes: o uso de matrizes,
critérios, indicadores e padrdes. In: SAMICO, L. et al. (org). Avaliacio em Saude: Bases

Conceituais e Operacionais. Rio de Janeiro: medBook, 2010.

BOWKER, A. H. A Test for Symmetry in Contingency Tables. Journal of the
American Statistical Association, v. 43, n. 244, p. 572574, 1948.

CAPP, E.; NIENOV, O. H. (orgs.). Bioestatistica quantitativa aplicada. Porto Alegre:
UFRGS, 2020. E-book.

LIMA, J. G. et al. Atributos essenciais da Atencao Primaria a Saude: resultados nacionais

do PMAQ-AB. Satiide em Debate, v. 42, p. 52-66, set. 2018.

CLEMENTINO, F. S. et al. Acolhimento na atencdo basica: analise a partir da avaliagao
externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-
AB). Saude e Ciéncia, v. 4, n. 1, p. 62-80, 30 abr. 2015.

CUNHA, E. M. DA; GIOVANELLA, L. Longitudinalidade/continuidade do cuidado:
identificando dimensdes e varidveis para a avaliagao da Atengdo Primaria no contexto do
sistema publico de saude brasileiro. Ciéncia & Satude Coletiva, v. 16, p. 1029-1042,
2011.

MAEYAMA, M. A.; CALVO, M. C. M. A Integracdo do Telessaide nas Centrais de
Regulagdo: a Teleconsultoria como Mediadora entre a Atencdo Basica e a Atengdo

Especializada. Revista Brasileira de Educac¢ao Médica, v. 42, p. 63—72, jun. 2018.

CRUZ, M. J. B. et al. Avaliacdo da coordenacdo do cuidado na aten¢do primaria a satde:
comparando o PMAQ-AB (Brasil) e referéncias internacionais. Cadernos de Saude

Publica, v. 38, p. 00088121, 11 fev. 2022.

SOARES, C.; RAMOS, M. Uma avaliagdo dos efeitos do PMAQ-AB nas internacdes por
condi¢cdes sensiveis a Atencdo Basica. Satide em Debate, v. 44, p. 708-724, 16 nov.

2020.

MEDEIROS, G. A. R. Avaliacdo do uso do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade na Atencao Basica (PMAQ-AB) em municipios de Santa
Catarina. 2019. Tese (doutorado) - Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de

Ciéncias da Saude, Programa de P6s-Graduacao em Saude Coletiva, Floriandpolis, 2019.

MURAMOTO, F. T. Repercussoes da avaliacio PMAQ-AB no processo de trabalho

das equipes de Satide da Familia. 2017. Tese (mestrado) — Universidade de Sao Paulo,



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

91

Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Enfermagem em Saude Publica, Ribeirdo

Preto, 2017.

BRASIL, Ministério da Saude. A implantacio da Unidade de Saude da Familia.
(Cadernos de  Atencdo  Basica, 1) Brasilia, 2000. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/caderno _atencao basica nl pl.pdf. Acesso

em 03 abr. 2023.

PINTO, L. F.; GIOVANELLA, L. Do Programa a Estratégia Satide da Familia: expansao
do acesso e reducao das internagdes por condi¢des sensiveis a atencdo basica (ICSAB).

Ciéncia & Saude Coletiva, v. 23, p. 1903—-1914, jun. 2018.

BARROS, R. D. DE; AQUINO, R.; SOUZA, L. E. P. F. Evolugdo da estrutura e
resultados da Atengdo Primaria a Saude no Brasil entre 2008 ¢ 2019. Ciéncia & Satde

Coletiva, v. 27, p. 4289-4301, 17 out. 2022.

LOPES, C. G. DA S. et al. Desigualdades macrorregionais na atencdo primaria ao
Diabetes Mellitus: comparagao dos trés ciclos do PMAQ-AB. Saude em Debate, v. 46,
p. 376-391, 17 jun. 2022.

MASSUDA, A. Mudangas no financiamento da Atengao Primaria a Satde no Sistema de
Satde Brasileiro: avango ou retrocesso? Ciéncia & Saude Coletiva, v. 25, p. 1181-1188,

17 abr. 2020.

FIGUEREDQO, R. C. et al. Avaliacdo da aten¢do primaria em satde no Brasil: principais
caracteristicas, limitacdes e potencialidades entre PMAQ e PCATool. Research, Society

and Development, v. 11, n. 1, p. jan. 2022.

BEZERRA, M. M.; MEDEIROS, K. R. DE. Limites do Programa de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB): em foco, a gestdo do trabalho e a
educacdo na saude. Saude em Debate, v. 42, p. 188-202, out. 2018.



92

4CONCLUSAO

A condugéo desse estudo teve a finalidade de avaliar as equipes que atuam
na APS no Brasil nos anos de 2013 e 2017. Através da elaboracao e utilizagao da
matriz avaliativa, esse objetivo foi alcangcado com a analise do desempenho dessas
equipes no periodo, permitindo comparar os resultados apresentados em varias
perspectivas e unidades de analise, detectar as tendéncias de desempenho das
equipes entre os ciclos e identificar pontos a aprimorar tanto no desempenho quanto
no instrumento utilizado para coleta dos dados.

Essa analise comparativa mostrou um importante aprimoramento das
equipes no periodo, destacando o potencial indutor de mudanca do PMAQ-AB
desde que haja aproximagédo e cooperagdo dos atores envolvidos no processo, a
nivel local e de gestédo, para promogédo da continuidade do processo de mudanca
iniciado. Nesse contexto, é evidente a necessidade de incluir as equipes também na
utilizagcado das informagdes produzidas na avaliagdo, ja que as principais mudangas
parecem ocorrer quando as equipes sdo empoderadas no processo reflexivo gerado
na aplicagcao dos questionarios (MEDEIROS, 2019). Cabe ressaltar ainda que essa
evolugao ocorreu a despeito de um contexto de subfinanciamento dos servicos de
APS o que a torna ainda mais representativa.

Em relacdo ao instrumento utilizado para coleta de dados, o PMAQ-AB,
foram identificados aspectos que merecem atencao a fim de melhorar a avaliagao do
desempenho das equipes que atuam na APS. Ha de se considerar os atributos da
atencao primaria de maneira mais clara, com um adequado referencial tedrico que
justifique as escolhas das variaveis.

O mdédulo do PMAQ-AB que conta com a participacdo dos usuarios requer
maior representatividade, tendo que em vista que as informacgdes produzidas nessa
etapa sao essenciais para avaliar a vinculagdo com a equipe, a adequabilidade da
carteira de servigcos e a utilizagao do servico como porta de entrada.

Diferentes perspectivas acerca do desempenho das equipes que atuam na
APS poderao ser analisadas posteriormente a partir dos dados produzidos nesse
estudo, alguns exemplos sdo o comparativo do desempenho das equipes por regiao
considerando o porte populacional ou por cobertura da ESF.

Ademais, urge a necessidade de analisar os aspectos relacionados a saude

do trabalhador da APS em um futuro processo avaliativo, uma vez identificado que o
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PMAQ-AB nao apresenta enfoque nesse aspecto e tendo em vista a crescente
prevaléncia de burnout em profissionais da APS muitas vezes relacionada as
condigdes de trabalho, carreira e sobrecarga assistencial.

E esperado que este estudo contribua para incentivar a institucionalizacdo
da avaliagdo na APS por meio de seus resultados, retomando um processo que néo
ocorre desde o ano de 2017.

Por fim, a matriz avaliativa evidenciou as potencialidades e limitagcbes do
PMAQ-AB na avaliagdo dos atributos da APS, estimulando a discussdo de aspectos
que podem ser utilizados na construgcdo de um novo instrumento de avaliagéao
adequado a realidade atual do desempenho das equipes que atuam na APS no

Brasil.
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APENDICE A — Matriz avaliativa antes da oficina de consenso

Dimensao Subdimensio Indicadores
Atendimento ao menos 5 dias por semana e 8 horas por dia
Aspectos Garantia de agendamento de consultas realizado de maneira
o estruturais- acessivel e com opcgdo de ser realizado de forma nao presencial
© organizacionais Existéncia de protocolos para avaliagdo de risco na demanda
5 espontanea
g Acolhimento a Capacitagéo dos profissionais para realizacdo de acolhimento
S demanda Realizacdo de acolhimento & demanda espontanea em todos os
g espontanea dias da semana
o Manutencéao de registro de usuarios de maior risco encaminhados a
Cobertura ; . i
! outros pontos da rede, tais, como hipertensos, diabéticos,
populacional
gestantes, entre outros
o Organizagao da agenda dos profissionais de modo a propiciar o
Organizagédo da . .
. agendamento da consulta de retorno no mesmo dia do atendimento
oferta de cuidado — —
. Oferta de acesso facil para duvidas ou mostrar resultados de
continuado .
9 exames solicitados
S Registro e acompanhamento dos usuarios que estao realizando
= algum tratamento de saude mental
% Atuacio da Oferta de atendimento para diferentes grupos etarios e condigdes,
=] e uig o na tais como gestantes, criangas, hipertensos, diabéticos e pessoas
> quip com obesidade
5 continuidade do — - p
9 cuidado Existéncia de oferta programada para cuidado pré-natal e
puericultura
Adocéo de estratégias para garantir atendimento na primeira
semana do puerpério
Educacgao
ermanente no . ~ .
P contexto do Oferta de atividades de educacdo permanente / continuada aos
profissionais que atuam no cuidado
processo de
K trabalho da APS
8 Realizagao de praticas integrativas e complementares
e Disponibilidade de procedimentos como, pequenas cirurgias,
— . . e . . ~ . .
> Disponibilidade lavagem de ouvido, insercéo de DIU e curativos sem a necessidade
b= de servigos de encaminhamento
Oferta de cuidado e acompanhamento de usuarios de tabaco, alcool
ou outras drogas
Fluxos de apoio Recebimento de apoio de outros profissionais via matriciamento
matricial Utilizacao de meios de apoio a tomada de decisdo, como telessaude
RecUrsos Existéncia de prontuario eletrénico implementado na equipe
S estruturais e Prontuario eletrénico integrado com outros pontos da rede
S organizacionais Capacitagao dos proﬂssmnasA para utilizagdo do prontuario
5 eletrbnico
o Organizagéo do
'g acesso ao Definigao clara de fluxos de referéncia e contrarreferéncia com a
Q cuidado atengao especializada
@ especializado
3 Acompanhamento
2 b: Manutengéo de registro de usuarios de maior risco encaminhados a
o conjunto ao . . .
o . outros pontos da rede, tais, como hipertensos, diabéticos e
1) cuidado

especializado

gestantes.
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ANEXO A — Normas de publicagao da revista: Cadernos de Saude Publica

Instrugoes aos autores

Forma e preparagao de manuscritos

Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos
originais com elevado mérito cientifico que contribuem com o estudo da saude
publica em geral e disciplinas afins. Desde janeiro de 2016, a revista adota apenas a
versdao on-line, em sistema de publicacdo continuada de artigos em periodicos
indexados na base SciELO. Recomendamos aos autores a leitura atenta das

instrucdes antes de submeterem seus artigos a CSP.

Como o resumo do artigo alcanga maior visibilidade e distribuicado do que o
artigo em si, indicamos a leitura atenta da recomendacado especifica para sua

elaboracéo. (leia mais).

1. CSP aceita trabalhos para as seguintes segoes:

1.1. Perspectivas: analises de temas conjunturais, de interesse imediato, de
importancia para a Saude Coletiva (maximo de 2.200 palavras);

1.2. Debate: analise de temas relevantes do campo da Saude Coletiva, que
€ acompanhado por comentarios criticos assinados por autores a convite das
Editoras, seguida de resposta do autor do artigo principal (maximo de 6.000 palavras
e 5 ilustragdes);

1.3. Espago Tematico: segdo destinada a publicacdo de 3 a 4 artigos
versando sobre tema comum, relevante para a Saude Coletiva. Os interessados em
submeter trabalhos para essa Secao devem consultar as Editoras;

1.4. Revisdo: revisao critica da literatura sobre temas pertinentes a Saude
Coletiva, maximo de 8.000 palavras e 5 ilustracdes. Toda revisao sistematica devera
ter seu protocolo publicado ou registrado em uma base de registro de revisdes
sistematicas como por exemplo o PROSPERO; as revisdes sistematicas deverao ser
submetidas em inglés (leia mais) (Editorial 37(4));

1.5. Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre tematica

bem delimitada, podendo ter até 8.000 palavras (leia mais);
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1.6. Questdes Metodoldgicas (leia mais): artigos cujo foco é a discussao,
comparagao ou avaliagao de aspectos metodoldgicos importantes para o campo,
seja na area de desenho de estudos, analise de dados ou métodos qualitativos
(maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes); artigos sobre instrumentos de aferigao
epidemiolégicos devem ser submetidos para esta Segdo, obedecendo
preferencialmente as regras de Comunicagao Breve (maximo de 2.200 palavras e 3
ilustracdes);

1.7. Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica (maximo de 6.000
palavras e 5 ilustragcbes). Dentro dos diversos tipos de estudos empiricos,
apresentamos dois exemplos: artigo de pesquisa etiolégica (leia mais) na
epidemiologia (Editorial 37(5)) e artigo utilizando metodologia qualitativa (leia mais);

1.8. Comunicacéao Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou
ainda resultados de estudos originais que possam ser apresentados de forma
sucinta (maximo de 2.200 palavras e 3 ilustragdes);

1.9. Cartas: comentario a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP
(maximo de 1.400 palavras);

1.10. Resenhas: Analise critica de livro relacionado ao campo tematico de
CSP, publicado nos ultimos dois anos (maximo de 1.400 palavras). As resenhas
devem conter titulo e referéncias bibliograficas. A resenha contempla uma analise da
obra no conjunto de um campo em que a mesma esta situada, ndo se restringe a
uma apresentacdo de seu conteudo, quando obra unica, ou de seus capitulos,
quando uma obra organizada. O esforgo € contribuir com a analise de limites e
contribuicdes, por isto podem ser necessarios acionamentos a autores e cenarios
politicos para produzir a analise, a critica e a apresentagao da obra. O foco em seus
principais conceitos, categorias e analises pode ser um caminho desejavel para a
contribuigcdo da resenha como uma analise critica, leia o Editorial 37(10).

Obs: A politica editorial de CSP é apresentada por meio dos editoriais.
Recomendamos fortemente a leitura dos seguintes textos: Editorial 29(11), Editorial
32(1) e Editorial 32(3).

2. Normas para envio de artigos

2.1. CSP publica somente artigos inéditos e originais, € que nao estejam em

avaliagdo em nenhum outro periédico simultaneamente. Os autores devem declarar
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essas condi¢des no processo de submissédo. Caso seja identificada a publicagéo ou
submissdo simultdnea em outro periodico o artigo sera desconsiderado. A
submissdo simultdnea de um artigo cientifico a mais de um periddico constitui grave
falta de ética do autor.

2.2. Nao ha taxas para submisséao e avaliagao de artigos.

2.3. Seréao aceitas contribuicdes em Portugués, Inglés ou Espanhol.

2.4. Notas de rodapé, de fim de pagina e anexos ndo seréo aceitos.

2.5. A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referéncias
bibliograficas, conforme item 2.12.

2.6. Todos os autores dos artigos aceitos para publicagdo serao
automaticamente inseridos no banco de consultores de CSP, se comprometendo,
portanto, a ficar a disposicdo para avaliarem artigos submetidos nos temas
referentes ao artigo publicado.

2.7. Serao aceitos artigos depositados em servidor de preprint, previamente
& submissdo a CSP ou durante o processo de avaliagdo por pares. E necessario que
o autor informe o nome do servidor e o DOI atribuido ao artigo por meio de
formulario especifico (contatar cadernos@fiocruz.br). NAO recomendamos a

publicacdo em servidor de preprint de artigo ja aprovado.

3. Publicacao de ensaios clinicos

3.1. Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios
clinicos devem obrigatoriamente ser acompanhados do numero e entidade de
registro do ensaio clinico.

3.2. Essa exigéncia esta de acordo com a recomendagao do Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude
(BIREME)/Organizagao Pan-Americana da Saude (OPAS)/Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clinicos a serem publicados a partir de
orientacées da OMS, do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE)
e do Workshop ICTPR.

3.3. As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do
ICMJE séo:

Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)
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ClinicalTrials.gov

International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)
Netherlands Trial Register (NTR)

UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. Fontes de financiamento

4.1. Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte,
institucional ou privado, para a realizagao do estudo.

4.2. Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com
descontos, também devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a
origem (cidade, estado e pais).

4.3. No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais
e/ou privados, os autores devem declarar que a pesquisa nao recebeu

financiamento para a sua realizagao.

5. Conflito de interesses

5.1. Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse,
incluindo interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade,
provisdo de materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos

fabricantes.

6. Colaboradores

6.1. Devem ser especificadas quais foram as contribuicdes individuais de
cada autor na elaboragao do artigo.

6.2. Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas
deliberacbes do ICMJE, que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria
deve estar baseado em contribuicdo substancial relacionada aos seguintes
aspectos: 1. Concepgao e projeto ou analise e interpretagdo dos dados; 2. Redacéao
do artigo ou revisado critica relevante do conteudo intelectual; 3. Aprovagao final da

versao a ser publicada. 4. Ser responsavel por todos os aspectos do trabalho na
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garantia da exatiddao e integridade de qualquer parte da obra. Essas quatro
condi¢cdes devem ser integralmente atendidas.

6.3. Todos os autores deverao informar o numero de registro do ORCID no
cadastro de autoria do artigo. Nao serdo aceitos autores sem registro.

6.4. Os autores mantém o direito autoral da obra, concedendo a publicagéo
CSP o direito de primeira publicagédo, conforme a Licenga Creative Commons do tipo
atribuicao BY (CC-BY).

6.5. Recomendamos a leitura do Editorial 34(11) que aborda as normas e

politicas quanto a autoria de artigos cientificos em CSP.

7. Agradecimentos

7.1. Possiveis mengdes em agradecimentos incluem instituicdes que de
alguma forma possibilitaram a realizacdo da pesquisa e/ou pessoas que

colaboraram com o estudo, mas que néo preencheram os critérios de coautoria.

8. Referéncias

8.1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo
com a ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por
numeros arabicos sobrescritos (p. ex.: Silva 1). As referéncias citadas somente em
tabelas e figuras devem ser numeradas a partir do numero da ultima referéncia
citada no texto. As referéncias citadas deverao ser listadas ao final do artigo, em
ordem numérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos Uniformes para
Manuscritos Apresentados a Periddicos Biomédicos. N&o serdo aceitas as
referéncias em nota de rodapé ou fim de pagina

8.2. Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e
completo. A veracidade das informag¢des contidas na lista de referéncias € de
responsabilidade do(s) autor(es).

8.3. No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias
bibliograficas (p. ex.: EndNote), o(s) autor(es) devera(ao) converter as referéncias

para texto.

9. Nomenclatura
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9.1. Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e botanica,

assim como abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.

10. Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

10.1. A publicacdo de artigos que trazem resultados de pesquisas
envolvendo seres humanos esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos
contidos na Declaracao de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996,
2000 e 2008), da Associacao Médica Mundial.

10.2. Além disso, deve ser observado o atendimento a legislagdes
especificas (quando houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada, informando
protocolo de aprovacdo em Comité de Etica quando pertinente. Essa informacéo
devera constituir o ultimo paragrafo da secado Métodos do artigo.

10.3. Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos deverdo conter uma clara afirmagao deste cumprimento (tal afirmagéo
devera constituir o ultimo paragrafo da secado Métodos do artigo).

10.4. CSP é filiado ao COPE (Committee on Publication Ethics) e adota os
preceitos de integridade em pesquisa recomendados por esta organizagao.
Informacgdes adicionais sobre integridade em pesquisa leia Editorial 34(1) e Editorial
38(1).

10.5. O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar

informacgdes adicionais sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

Passo a Passo

1. Processo de submisséao online

1.1. Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do Sistema
de Avaliagdo e Gerenciamento de Artigos (SAGAS).

1.2. Outras formas de submissdo ndo serdo aceitas. As instrucdoes
completas para a submissao sao apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre

em contado com o suporte sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.
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1.3. Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir
0 nome do usuario e senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos.
Novos usuarios do sistema SAGAS devem realizar o cadastro em “Cadastre-se” na
pagina inicial. Em caso de esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico
da mesma em “Esqueceu sua senha?”.

1.4. Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apoés clicar em “Cadastre-se”
vocé sera direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome,

endereco, e-mail, telefone, instituigao.

2. Envio do artigo

2.1. A submisséao online é feita na area restrita de gerenciamento de artigos.
O autor deve acessar a “Central de Autor” e selecionar o link “Submeta um novo
artigo”.

2.2. A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificagao as
normas de publicacdo de CSP.

O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se cumprir
todas as normas de publicagao.

2.3. Na segunda etapa sao inseridos os dados referentes ao artigo: titulo,
titulo resumido, area de concentracdo, palavras-chave, informagdes sobre
financiamento e conflito de interesses, resumos e agradecimentos, quando
necessario. Se desejar, o autor pode sugerir potenciais consultores (nome, e-mail e
instituicao) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.

2.4. O titulo completo (nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol) deve ser
conciso e informativo, com no maximo 150 caracteres com espacos.

2.5. O titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com espacgos.

2.6. As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do
artigo) devem constar na base da Biblioteca Virtual em Saude (BVS).

2.7. Resumo. Com excecao das contribuicdes enviadas as secdes Resenha,
Cartas ou Perspectivas, todos os artigos submetidos deverao ter resumo no idioma
original do artigo, podendo ter no maximo 1.700 caracteres com espago. Visando
ampliar o alcance dos artigos publicados, CSP publica os resumos nos idiomas

portugués, inglés e espanhol. No intuito de garantir um padrdo de qualidade do
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trabalho, oferecemos gratuitamente a tradu¢do do resumo para os idiomas a serem
publicados.

2.8. Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituigdes e/ou pessoas
poderao ter no maximo 500 caracteres com espaco.

2.9. Na terceira etapa sao incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo,
respectiva(s) instituicao(des) por extenso, com enderego completo, telefone e e-mail,
bem como a colaboragdo de cada um. O autor que cadastrar o artigo
automaticamente sera incluido como autor de artigo. A ordem dos nomes dos
autores deve ser a mesma da publicagao.

2.10. Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto
e as referéncias.

2.11. O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC ou
DOCX (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e
nao deve ultrapassar 1 MB.

2.12. O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as
referéncias bibliograficas. Os seguintes itens deverdo ser inseridos em campos a
parte durante o processo de submissao: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliagao
ou qualquer outra informacdo que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e
colaboracgées; ilustragdes (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

2.13. Equacdes e Formulas. As equacgdes e férmulas matematicas devem
ser desenvolvidas diretamente nos editores (Math, Equation, Mathtype ou outros que
sejam equivalentes). Nao serao aceitas equagdes e féormulas em forma de imagem.

2.14. Na quinta etapa sao transferidos os arquivos das ilustragdes do artigo
(fotografias, fluxogramas, mapas, graficos, quadros e tabelas), quando necessario.
Cada ilustracao deve ser enviada em arquivo separado clicando em “Transferir”.

2.15. llustragdes. O numero de ilustragdes deve ser mantido ao minimo,
conforme especificado no item 1 da Instrugéo para Autores (fotografias, fluxogramas,
mapas, graficos, quadros e tabelas).

2.16. Os autores devem obter autorizacdo, por escrito, dos detentores dos
direitos de reproducéao de ilustracbes que ja tenham sido publicadas anteriormente.

2.17. Quadros. Destinam-se a apresentar as informagdes de conteudo
qualitativo, textual do artigo, dispostas em linhas e/ou colunas. Devem ser
submetidos em arquivo texto: DOC ou DOCX (Microsoft Word), RTF (Rich Text

Format) ou ODT (Open Document Text). Os Quadros devem ser numerados
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(algarismos arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no texto, e citadas
no corpo do mesmo. Cada dado do Quadro deve ser inserido em uma célula
separadamente, ou seja, ndo incluir mais de uma informacéo dentro da mesma
célula. Os Quadros podem ter até 17cm de largura, com fonte Times New Roman
tamanho 9.

2.18. Tabelas. Destinam-se a apresentar as informag¢des quantitativas do
artigo. As Tabelas podem ter até 17cm de largura, com fonte Times New Roman
tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC ou DOCX (Microsoft
Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text). As Tabelas devem
ser numeradas (algarismos arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no
texto e citadas no corpo do mesmo. Cada dado da Tabela deve ser inserido em uma
célula separadamente e dividida em linhas e colunas. Ou seja, ndo incluir mais de
uma informacgao dentro da mesma célula.

2.19. Figuras. Os seguintes tipos de Figuras serdo aceitos por CSP: mapas,
graficos, imagens de satélite, fotografias, organogramas e fluxogramas.

2.19.1. As Figuras devem ser numeradas (algarismos arabicos) de acordo
com a ordem em que aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo.

Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos
seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript)
ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos
seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel)), ODS (Open Document
Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG
(Scalable Vectorial Graphics).

Os graficos de linhas, de dispersao (XY), de histograma (Pareto), de radar e
outros similares; que contenham elementos graficos (circulo, quadrado, triangulo,
losango etc); devem optar por apenas um elemento grafico, diferenciado somente
por cores.

As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes
tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolugéo
minima deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5cm
de largura. O tamanho limite do arquivo deve ser de 10Mb.

Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto

ou em formato vetorial, e sdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC ou DOCX
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(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF
(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial
Graphics).

Observacgdes:

O desenho vetorial é originado com base em descricbes geométricas de
formas e normalmente é composto por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros
elementos, isto €, utilizam vetores matematicos para sua descri¢ao.

Mapas e graficos gerados originalmente em formato de imagem e depois
exportados para o formato vetorial ndo serao aceitos.

O tamanho maximo para quadros e tabelas deve permitir o enquadramento
em pagina de tamanho A4, com margens laterais direita e esquerda de 2cm, com
fonte de tamanho 9 ou maior.

As Figuras devem permitir o enquadramento em pagina de tamanho A4 (até
17cm de largura), com margens laterais direita e esquerda de 2cm.

O arquivo de cada Figura deve ter o tamanho maximo de 10Mb para ser

submetido.

2.20. CSP permite a publicacdo de até cinco ilustracbes (figuras e/ou
quadros e/ou tabelas) por artigo. Ultrapassando esse limite os autores deverao arcar
com os custos extras. Figuras compostas sao contabilizadas separadamente; cada
ilustracédo é considerada uma Figura.

2.21. Material Suplementar: CSP aceita a submissdo de material
suplementar — textos, figuras, imagens e videos — como complemento as
informagdes apresentadas no texto, que sera avaliado em conjunto com todo o
material submetido. Para a publicacdo, todo o conteudo do material suplementar &
de responsabilidade dos autores. Nao sera formatado e nem feita revisdo de idioma
e/ou tradugao.

2.22. Finalizagdo da submissdo. Ao concluir o processo de transferéncia de
todos os arquivos, clique em “Finalizar Submissao”.

2.23. Confirmacao da submissao. Apos a finalizacdo da submissao o autor
recebera uma mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos
CSP. Caso nao receba o e-mail de confirmacdo dentro de 24 horas, entre em
contato com a Secretaria Editorial de CSP por meio do e-mail: csp-

artigos@ensp.fiocruz.br.
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3. Acompanhamento do processo de avaliagao do artigo

3.1. O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema
SAGAS. As decisbes sobre o artigo serdao comunicadas por e-mail e disponibilizadas
no sistema SAGAS.

3.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do
sistema SAGAS.

4. Envio de novas versdes do artigo

4.1. Novas versdes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area
restrita de gerenciamento de artigos do sistema SAGAS, acessando o artigo e

utilizando o link “Submeter nova versao”.

5. Prova de prelo

5.1. A prova de prelo sera acessada pelo(a) autor(a) de correspondéncia via
sistema. Para visualizar a prova do artigo sera necessario o programa Adobe
Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado gratuitamente pelo site.

5.2. Para acessar a prova de prelo e as declaragbes, o(a) autor(a) de
correspondéncia devera acessar o link do sistema, utilizando login e senha ja
cadastrados em nosso site. Os arquivos estarao disponiveis na aba “Documentos”.
Seguindo o passo a passo:

5.2.1. Na aba “Documentos”, baixar o arquivo PDF com o texto e as
declaragdes (Aprovacao da Prova de Prelo, Cessao de Direitos Autorais (Publicagcao
Cientifica) e Termos e Condigdes);

5.2.2. Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a
declaragédo de Cesséao de Direitos Autorais (Publicagao Cientifica);

5.2.3. Cada autor(a) devera verificar a prova de prelo e assinar a declaragao
Cesséo de Direitos Autorais (Publicagao Cientifica);

5.2.4. As declaragdes assinadas pelos autores deverdo ser escaneadas e
encaminhadas via sistema, na aba “Autores”, pelo autor de correspondéncia. O

upload de cada documento devera ser feito no espago referente a cada autor(a);
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5.2.5. Informagdes importantes para o envio de corre¢des na prova:

5.2.5.1. A prova de prelo apresenta numeragao de linhas para facilitar a
indicagao de eventuais corregoes;

5.2.5.2. Nao serao aceitas correcgdes feitas diretamente no arquivo PDF;

5.2.5.3. As corregdes deverao ser listadas na aba “Conversas”, indicando o
numero da linha e a corregao a ser feita.

5.3. As Declaracdes assinadas pelos autores e as corregcoes a serem feitas
deverao ser encaminhadas via sistema

[http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login] no prazo de 72 horas.
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