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RESUMO

A saude publica consolida-se como um direito humano que deve ser garantindo a populacédo
independentemente de fatores politicos e/ou econémicos. Entre os principais entraves ao
acesso e a qualidade da saude no Brasil estd a escassez de profissionais de salde,
principalmente em &reas geograficamente remotas e em situacdo de vulnerabilidade
socioeconémica. Entre os piores indices de demografia médica do pais destacam-se 0s
indicadores da Regido Norte. Com amplo territorio geogréafico, baixa densidade populacional
e concentracdo de residentes em areas ribeirinhas, o Norte apresenta a menor relacdo de
médicos por mil habitantes do Brasil. Procurando solucionar estes problemas foram
desenvolvidos programas como o Mais Médicos (PMM) e o Programa de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB). No entanto, apenas 0 aumento quantitativo
de profissionais e unidades de atendimento ndo é sindbnimo de qualidade e garantia de acesso a
salde. Dessa forma, o presente trabalho teve como objetivo avaliar o desempenho de 1.831
Equipes de Saude da Familia, com e sem profissional do Programa Mais Médicos, na
melhoria do acesso e da qualidade da atencdo basica (PMAQ-AB) na Regido Norte do Brasil,
a partir de dados do terceiro ciclo do Programa. Para tal foram avaliados 15 indicadores
disponiveis dentro das diversas fases do 3° ciclo do PMAQ-B. A anélise dos indicadores
demonstrou que, por vezes, apenas a presenca de uma equipe de salde da familia nao
assegura o atendimento da populagéo de abrangéncia, mesmo quando verificada a presenca de
profissionais do PMM. No entanto, observou-se um melhor desempenho das equipes de Mais
Médicos nas questdes de acolhimento e promo¢do da salde. Da mesma forma como
percebeu-se maiores diferencas no desempenho entre os profissionais com CRM Brasil,
Intercambistas Individuais e Cooperados. Ademais, 0s baixos niveis de certificacbes apontam
possiveis falhas na gestdo do PMAQ, especialmente no que se refere a integracdo dos
profissionais nas a¢cdes do Programa que garantem uma boa avalia¢do das equipes.



ABSTRACT

The public health consolidates as a human right that must be guaranteed to the population
regardless of political and / or economic factors. Among the main obstacles to the access and
the quality of health in Brazil is the scarcity of health professionals, especially in
geographically remote areas and in situations of socioeconomic vulnerability. Among the
worst medical demography indexes in the country stand out the ones from the Northern
region. With a wide geographical territory, low population density and local population in
riverside areas, the North has the lowest ratio of physicians per thousand inhabitants in Brazil.
In order to solve these problems, programs such as Programa Mais Médicos - More Doctors
Program (PMM) and the Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica
- Program of Access and Quality Improvement in Primary Care (PMAQ-AB) were developed.
However, only the quantitative increase of professionals and care units are not synonymous of
quality and guarantee of access to health. That way, the present study aimed to evaluate the
performance of the 1.831 Family Health Teams, with and without a professional from the
PMM, in improving access and quality of primary care (PMAQ-AB) in the Northern region of
Brazil, since data from the third cycle of the Program. For this purpose, 15 indicators
available within the different phases of the 3rd cycle of the PMAQ-B were evaluated. The
analysis of the indicators showed that, sometimes, only the presence of a family health team
does not ensure the care of the population covered, even when the presence of PMM
professionals is verified. However, there was a better performance by the PMM teams in
terms of reception and health promotion. In the same way as greater differences in
performance were noticed among professionals with CRM Brazil, Individual Exchange
Students and Cooperative Members. In addition, the low levels of certifications point to
possible failures in the PMAQ management, especially in relation to the integration of
professionals in the actions of the Program that guarantee a good evaluation of the teams.
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1. INTRODUCAO

A saude é definida pela OMS (Organizacdo Mundial da Sadde) como: “Um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, € ndo apenas a auséncia de doenga ou enfermidade”
(OPAS, 2018, p.16). Dessa forma, a saude publica ¢ um direito humano que deve ser
preservado e promovido pela sociedade independente dos fatores socioeconémicos e/ou
politicos (SCARATTI, 2007). Neste contexto, a Constituicdo Federal (CF) de 1988 transforma a
salde em direito de cidadania e origina o processo de criagdo de um sistema publico, universal e
descentralizado de sadde, o Sistema Unico de Saude (SUS), posteriormente regulamentado em 19
de setembro de 1990 por meio da Lei 8.080 (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

No entanto, diferentes autores e organizagdes nacionais e internacionais (SANTQOS,
2018; NUNES; COSTA; SANCHES, 2017; PFARWALLER et al., 2015) vém relatando a
escassez de médicos, especialmente em areas como a Atencdo Priméria a Saude (APS) —
primeiro contato do individuo, familia e sociedade com o sistema de salde, bem como a ma
distribuicdo destes em regides remotas, rurais e desassistidas (SANTQOS, 2018). No servico
publico brasileiro a falta de profissionais médicos na salide também tem sido uma constante
ha anos. Segundo Carvalho e Sousa (2013), a falta de profissionais vem comprometendo as
acles de gestdo dos sistemas municipais e estaduais de salde h&a mais de uma década, com
algumas tentativas governamentais de solucionar a questdo que, no entanto, apresentam visoes
diversas e disputam a hegemonia no discurso e na pratica. Para Alburqueque et al. (2011), a
escassez de profissionais causa fortes impactos negativos na equidade de acesso da populacao
aos servicos de saude, e como consequéncia na satde da populacéo local.

No Brasil, além das disparidades vinculadas a ma distribuicdo de profissionais da
salide entre areas urbanas e rurais, capitais e interior, esta também mapeado a ma distribuicao
entre as diferentes regides do pais prevalecendo uma concentracdo nas regides Sudeste e Sul
(SILVEIRA,; PINHEIRO, 2014). Segundo Scheffer (2013) o pais contava neste ano com uma
razdo 2 médicos por mil habitantes, inferiores a outros paises. Além disso, o autor destaca a
ma distribuicdo por regido, variando de 2,67 médicos por mil habitantes no Sudeste a 1,01 na
Regido Norte. A regido é a que possui os piores indicadores, com todos os Estados abaixo de
1,4 médicos por mil habitantes, e suas capitais estdo entre as piores do Brasil. Esses nimeros
evidenciam um panorama de maior vulnerabilidade, com importantes dificuldades no acesso a
médicos na regido, associado a uma realidade complexa, em que predomina uma grande

extensdo de floresta intocada e rios caudalosos, com longas distancias e dificuldades de
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transporte, numa &rea que ocupa 45% do territorio brasileiro e onde 30% da populagéo vive
em meio rural (SILVEIRA; PINHEIRO, 2014).

Diante do exposto, no mundo todo formuladores de politicas publicas tém buscado
acdes que solucionem o desafio da escassez de profissionais de salde. Paises como Estados
Unidos, Japdo, México, entre outros, tém adotado estratégias como servico civil obrigatorio
em areas desassistidas, convocacdo de estudantes de Medicina, programas de visto e bolsas
(VUIJICIC et al., 2010). No Brasil, também foram apresentados a populacdo ao longo dos
anos diversos programas para suprir a necessidade de profissionais médicos nos Estados e
Municipios. Entre os programas destacam-se: Projeto Rondon, Programa de Interiorizacdo das
Acles de Saude e Saneamento (PIASS); Programa de Interiorizacdo do Sistema de Saude
(PISS); Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Salde (PITS) e Programa de Valorizacéo
do Profissional de Atencdo Béasica (PROVAB). Porém diante dos poucos resultados destes
programas e buscando atender a demanda por mais médicos, o governo federal criou o
Programa Mais Médicos (PMM). Este foi instituido em julho de 2013, por meio de medida
provisoria (M.P N° 621, DE 8 DE JULHO DE 2013) que foi convertida na Lei N° 12.871, em
22 de outubro do mesmo ano.

O Programa Mais Médicos tem por finalidade recrutar profissionais graduados no
Brasil e fora do pais, brasileiros e estrangeiros, por meio de editais de adesdo no site do
programa, para atuar nas areas com maior necessidade e garantir a populacdo o direito
concreto e cotidiano ao acesso universal aos servigos de saude. Esses profissionais participam
de atividades de educacdo e de integracdo ensino-servico, para que desenvolvam uma atencéo
a salde de qualidade de acordo com as diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB). Para tanto, o Programa foi estruturado em trés eixos estratégicos: provimento
emergencial de médicos, formacdo médica e infraestrutura das unidades bésicas de saude,
como mostra a Figura 1. No eixo de provimento, além da ampliacdo do acesso ao
atendimento médico para a populagdo brasileira em areas remotas e vulneraveis, o Programa
visa o fortalecimento do processo de trabalho na Atencao Basica, intervindo na qualidade e na
integralidade da atencdo (KEMPER; MENDONCA; SOUSA, 2016).
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Figura 1- Infografico dos eixos estratégicos do PMM

Programa r{Iais
Médicos: eixos
estratégicos

0 PMM tem por finalidade recrutar
profissionais graduados no Brasil e fora
do pais, brasileiros e estrangeiros, por
meio de editais de adesdo no site do
programa, para atuar nas areas com
maior necessidade e garantir a
populacao o direito concreto e cotidiano
ao acesso universal aos servicos de
salude

Acesso a satide em
areas vulneraveis

Fonte: elaborado pela autora (2021)

Segundo dados do Ministério da Saude, ao final dos dois primeiros anos o Programa

contava com 18.240 vagas preenchidas, entre profissionais nacionais e estrangeiros,
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distribuidos em mais de 4 mil municipios e Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (MS,
2015). Apesar dos 6 anos de implantacdo do PMM, comemorado no ano de 2019, muitas
ainda sdo as davidas sobre seus efeitos no acesso, cobertura e equidade; na integralidade e
longitudinalidade; nas mudancas do processo de trabalho e modelo de atencdo; na satisfacéo
dos usuérios; e na intersetorialidade. Para tal, o Ministério da Saude tem implementado
algumas acbes de monitoramento e avaliacdo de processos e resultados. Estas iniciativas
reconhecem a qualidade dos servicos de satde ofertados a sociedade brasileira e estimulam a
ampliacdo do acesso nas diversas realidades existentes no pais.

Nesse contexto, foi criado o Programa Nacional para a Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB), com o objetivo de induzir a ampliacdo do acesso
e a melhoria da qualidade da atencdo basica e permitindo, por meio de um conjunto de
estratégias, acompanhar e avaliar o trabalho das equipes de salde da atencdo bésica, bem
como construir parametros de comparagdo entre as equipes, considerando-se as diferentes
realidades. Dessa forma, por meio dos resultados da avaliagdo de desempenho das equipes de
salde no PMAQ-AB, é possivel avaliar a participacdo, ou ndo, do Programa Mais Médicos na
melhoria do processo de trabalho das equipes de atencdo basica, e também na ampliacdo do
acesso e da qualidade dos servigos ofertados a populacédo brasileira.

Ademais, no que refere-se ao desenvolvimento e avaliacdo das politicas publicas, a
teoria do ciclo da politica publica compreende quatro momentos: a) a determinacdo da
agenda, onde a dindmica da definicdo do problema é questao essencial para a compreensao da
politica pablica; b) a formulacéo e legitimacéo da politica (selecdo de proposta, construcédo de
apoio politico, formalizacdo em lei); c) a implementacdo de politicas (operacionalizacdo da
politica em planos, programas e projetos no ambito da burocracia publica e sua execucao); e
d) a avaliacdo de politicas (relato dos resultados alcangados com a implementacdo das
propostas e programas de governo, avaliacdo dos impactos dos programas e sugestdo de
mudangas) (PINTO, 2008).

Em suma, a etapa de avaliagdo das politicas publicas € um instrumento fundamental
de auxilio do Estado na coordenacdo politica dos interesses sociais. Esta pratica agrega
transparéncia a administracdo publica, e torna mais eficiente o gasto do governo. Por ter como
objetivo fornecer informacgfes sobre atingimento das metas dos programas e projetos
desenvolvidos pelo Estado, ou sobre as dificuldades encontradas em seu processo de
execucdo, a avaliacdo é considerada um dos principais instrumentos de gestdo das politicas

publicas. Neste sentido, a UNICEF assegura que a avaliagdo de politicas publicas, assim
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como a avaliagdo de projetos, possibilita uma orientacdo aos tomadores de decisdo quanto a
sua continuidade e necessidades de correcdo, especialmente quando estas ainda estdo em
curso (UNICEF, 1990).

Conforme dados da Secretaria de Atencdo a Saude, a avaliacdo de politicas em
programas de saude no Brasil tem se instituido como um mecanismo de resultados e
monitoramento, que ampara 0s processos decisorios, respaldando a identificacdo de
problemas, reorientado acgdes, avaliando a possibilidade de novas préaticas e aferindo o
impacto das acdes no servico de satde (BRASIL, 2005). Para Herrera (2018), a avaliagdo em
saude no Brasil € um campo ainda em ascensdo, ocorrendo principalmente ap6s a Constituicdo
de 1988 e como resultado das iniciativas recentes em politicas publicas. Para a autora, esta
pratica de avaliacdo em salde tem sido importante para melhorar e fortalecer seus arranjos
institucionais, e tem sido estimulada principalmente por instituicdes vinculadas ao SUS. No
entanto, o processo de avaliacdo da qualidade dos servicos de salde ainda encontra-se
incipiente, em permanente construcdo conceitual e metodoldgica sendo fundamental para
reforcar os pontos positivos e de sucesso, bem como repensar pontos gque ndo estejam
atendendo aos preceitos do SUS (HERRERA, 2018).

PMM e PMAQ, no fortalecimento do acesso e da qualidade dos servicos de saude
para toda populacdo, a producdo académica sobre estes Programas ainda € incipiente no que
tange seu aprofundamento tedrico e metodoldgico. Segundo Viana et al. (2018), em estudo
realizado com o objetivo de analisar a producdo académica referente ao Programa Mais
Médicos, no periodo de 2013 a 2016, apesar da implementacdo do Programa ter sido
acompanhada, desde as etapas iniciais, por vigorosa producdo académica e iniciativas para
avaliar o Programa do ponto de vista da equidade, efetividade, formacdo profissional,
implementacao, praticas e processo de trabalho, abordagem mididtica, analise politica e outros
temas, ha necessidade de aprofundamento e estudos metodologicamente mais criteriosos.

Viana et al. (2018) constataram ainda que a maioria das pesquisas levantadas
investigaram a distribui¢do do profissional médico nos municipios brasileiros, antes e depois
da provisdao emergencial, observando-se em que medida essa distribuicdo era coerente com as
necessidades e prioridades identificadas. Em menor nimero, aparece a abordagem que busca
mensurar a melhoria do acesso, a partir do Programa Mais Médicos, seja mediante
indicadores produzidos pelos sistemas de informacdo, seja por relatos e entrevistas com

usuarios sobre a procura e oferta de servicos. Além disso, a escassez de pesquisas de
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avaliacdo de resultados do Programa Mais Medicos no &mbito da melhoria do acesso e da
qualidade da Atencdo Bésica também é incipiente, sendo urgente e necessaria.

Assim, o presente trabalho tem como problema de pesquisa: “A presenca de
profissionais do Programa Mais Médicos nas equipes de saude da familia contribui para a
melhora dos indicadores do PMAQ-AB?

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Dessa forma, tem-se como objetivo geral da presente pesquisa: Comparar o
desempenho das Equipes de Saude da Familia, com e sem profissional do Programa Mais
Médicos, na melhoria do acesso e da qualidade da atencdo basica (PMAQ-AB) na Regido
Norte do Brasil, a partir de dados do terceiro ciclo do Programa.

1.1.2 Objetivos Especificos

Para atingir ao objetivo proposto serdo seguidos os seguintes objetivos especificos:

- Identificar o quantitativo de adesdo de equipes e/ou municipios aos Programas
PMM e PMAQ-AB na Regido Norte do Brasil;

- Verificar se a presenca do PMM contribui na atuacdo da equipe no PMAQ-AB,
comparando os resultados de equipes de satde na Regido Norte do Brasil;

- Identificar se existe diferenca nos resultados dos indicadores do PMAQ-AB de

equipes com médicos do PMM entre os perfis CRM Brasil, Intercambista e Cooperado;
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Regulamentagdes e normativas de satude no Brasil: com foco na Atencéo Basica

Segundo Carrapato, Correia e Garcia (2017), a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) em 1946 define saide como um estado completo de bem-estar fisico, mental e social e
ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade. Esta definicdo (mantida inalterada até a
atualidade) pressupbe que a condicdo de saude de um individuo é um conceito complexo,
multidimensional e dindmico. Com o objetivo de preservar a salde das populacdes foram
criados os Sistemas de Saude. Estes buscam, por meio de trés niveis - atencdo primaria
(atencdo bésica), atencdo secundaria (média complexidade) e atencdo tercidria (alta
complexidade) -, otimizar a satde da populagdo (OMS, 1978).

Conforme Alves (2006), o sistema de salde brasileiro passou por grandes
transformacdes em suas estruturas de gestdo e constituicdo em diferentes periodos historicos.
Nos ultimos 40 anos, as mudancas se apresentaram de forma mais radical tanto na gestdo
quanto no modelo assistencial em direcdo a universalizacdo da assisténcia. A proposta
brasileira atual de seu sistema de salde comecgou a tomar forma em meados da década de
1970, junto ao movimento de redemocratizacdo. Na década seguinte houve uma
movimentacdo social em torno das politicas publicas, que reuniu iniciativas de diversos
setores da sociedade, especialmente politicas relacionadas a salde, a qual passou a ser
analisada como uma questdo social, politica e um direito do cidaddo, compondo um
movimento denominado de “Reforma Sanitaria”. Foi desenvolvido, dentro da reforma, um
processo de Acdes Integradas de Saude (AIS) e foi introduzido o Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS). Em 1986, ¢é organizada a VIII Conferéncia Nacional de
Saude que aprovou o conceito de saide como um direito do cidaddo e desenhou a proposta e
os fundamentos do Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil, a ser aprovado posteriormente
na Assembleia Nacional Constituinte, em 1988 (LUZ, 2015; ALVES, 2006).

Dessa forma, o Sistema Unico de Satde (SUS), fruto de demandas sociais e de
movimentos pela reforma sanitaria, € um modelo organizativo garantido pela Constitui¢éo
Federal de 1988 para efetivar a politica de saide brasileira. Ele compreende um conjunto
organizado e articulado de servicos e agdes de salde, executados por 6rgaos das trés esferas
de governo e pela iniciativa privada contratada ou conveniada para prestar 0S Servicos
publicos complementarmente (VASCONCELOS; PAGLIUCA, 2006).
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Por meio de seus principios — universalidade, integralidade e equidade — o SUS

procura cumprir o preceito constitucional que institui a saide como “um direito de todos e

dever do Estado”. Para desempenhar sua missdo de garantir o acesso a saude integral a todos

€ necessario que os trés niveis de assisténcia a saude (primario, secundario e terciario)

estejam integrados e tenham uma permanente gestdo compartilhada entre municipio, estado e

unido, dividindo responsabilidades na oferta dos servigos bésicos de saude, especializados,
pré-hospitalares fixos e hospitalares de urgéncia e emergéncia.

As politicas publicas sdo um meio de possibilitar esse arranjo institucional do SUS,

por permitir uma transversalidade entre os entes federados, na medida em que todos devem

estar envolvidos desde sua concepgédo, execucdo e avaliagcdo, para pensarem alternativas

viaveis e capazes de resolver as necessidades de salde da populacéo.

3.1.1. Politica Nacional de Atengdo Bésica de Saude

De acordo com Herrera (2018), a “Atengdo Basica de Satde” ou “Atenc¢do Primaria
a Satde” termos equivalentes no Brasil, encontram-se em evidéncia, principalmente em
funcdo do crescente movimento mundial por mais investimentos na atengdo primaria, quando,
num processo de avaliagdo de 40 anos da Conferéncia de Alma-Ata - realizou-se de 25 a 26
de outubro de 2018 em Astana, no Cazaquistdo, a Conferéncia Global sobre Atencéo Primaria
a Saude, onde lideres mundiais se comprometeram, através da Declaracdo de Astana, em
fortalecer seus sistemas de atencdo primaria de salde como um passo primordial para
alcancar a cobertura universal de saude, mais uma vez reafirmando a consagrada Declaracao
de Alma-Ata de 1978.

Para Giovanella (2016), a concep¢do de atencdo primaria a saude em Alma-Ata
contempla trés componentes essenciais: acesso universal e primeiro ponto de contato do
sistema de salde; indissociabilidade da salde do desenvolvimento econémico-social,
reconhecendo-se 0s determinantes sociais; e participagdo social. Essa concepgdo abrangente
de atencdo priméria & saude, que o movimento da Medicina social latino-americana cunhou
como “atencdo primaria a saide integral”, coaduna-se com diretrizes do SUS de garantia do
direito a saude. Todavia, essa ndo foi a abordagem de atencdo primaria a saude, em geral,
implementada no pais. Incentivada por organismos internacionais, foi difundida uma
abordagem “seletiva” de cesta de servicos ‘“‘custo-efetivos” para pobres, que Testa (1992)

29 ¢

referiu como “primitiva”, “medicina pobre para pobres”. Foi para se opor a €ssa concepgao
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que se assumiu no SUS a denominacdo “atenc¢do basica a satde”. Nao obstante, atengdo
bésica pode também aproximar-se da ideia de “servigos basicos de saude”, correspondente a
uma cesta de servicos médicos restritos, que antecedeu a Declaracdo de Alma-Ata, e que
informou a proposta do PrevSaude no final da década de 1970 e visava a ampliar a cobertura
desses servicos no pais.

O conceito de Atengdo Primaria “Seletiva” foi fundamentalmente ancorado em
analises de custo-eficacia. Essa abordagem foi inaugurada a partir dos encontros de grandes
agéncias financiadoras internacionais (Fundacdo Rockfeller, Banco Mundial, UNICEF,
Agéncia de Desenvolvimento Internacional dos EUA, Fundacdo Ford, Centro de Pesquisa e
Desenvolvimento Internacional do Canada, entre outras) em Bellagio, na Italia, desde 1979,
para discutir o custo e a abrangéncia das propostas da APS de Alma-Ata e se apoiou na oferta
de um pacote seletivo de cuidados basicos em satude (ROLIM, 2018).

De acordo com Rolim (2018), além das abordagens primitivas e de Alma-Ata,
observa-se também o nivel primario da APS, a APS abrangente e o enfoque saude e direitos

humanos, demonstrados no quadro a seguir.

Quadro 1- Abordagens de Atencdo Priméria a Saude

ABORDAGEM DEFINICAO OU CONCEITO DE ENFASE
APS
APS SELETIVA | Enfoca um nimero limitado de servicos | Programa especifico desti-
de alto impacto para enfrentar alguns | nado a populacGes e regides
dos desafios de saude mais prevalentes | pobres a quem se oferece,
nos paises em desenvolvimento. Os | exclusivamente, um conjunto
Servicos principais tornaram-se | de tecnologias simples e de
conhecidos como GOBI (monitoramento | baixo custo, provido por
de crescimento, terapia de reidratacdo | pessoal de baixa qualificagcdo
oral, amamentagdo e imunizagdo) e | profissional.
algumas vezes incluiram
complementagéo alimentar,
alfabetizacdo de mulheres e
planejamento familiar.
NIVEL Refere-se & porta de entrada do sistema | Nivel de atengdo em um
PRIMARIO de saude e ao local de cuidados | sistema de servigos de saude
continuos de salde para a maioria das
pessoas, na maior parte do tempo. Trata-
se da concepcdo mais comum dos
cuidados primarios de saude em paises
da Europa e em outros paises
industrializados. Em sua definicdo mais
estreita, a abordagem € diretamente rela-
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cionada a disponibilidade de médicos
atuantes com especializacdo em clinica
geral ou Medicina familiar.

APS Compreende a definicio de APS na | Uma estratégia para
ABRANGENTE | Declaracdo de Alma Ata, como uma | organizar 0s sistemas de
forma singular de apropriar, recombinar | atencdo em salde e para a
e reordenar todos os recursos do sistema | sociedade promover a salde.
para  satisfazer as  necessidades,
demandas e  representacdes  da
populacéo.

ENFOQUE EM | Defende que o enfogue social e politico | Uma filosofia que permeia os

SAUDE E | da APS deixou para trds aspectos | setores social e de salde
DIREITOS especificos de doencas e que as politicas
HUMANOS de desenvolvimento devem ser mais

inclusivas, dindmicas, transparentes e
apoiadas por compromissos financeiros
e de legislacéo.

Fonte: ROLIM (2018).

No contexto brasileiro, uma das politicas mais estruturantes do SUS é a Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB), que estabelece as diretrizes para a organizacdo da
Atencdo Primaria na Rede de Atencdo a Saude (RAS), local onde sdo ofertados os servigos de
salde. De acordo com o Ministério da Salde, a Politica Nacional de Atencdo Baésica ¢é
resultado da experiéncia acumulada por um conjunto de atores envolvidos, historicamente,
com o desenvolvimento e a consolidacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) como
movimentos sociais, usuarios, trabalhadores e gestores das trés esferas de governo (BRASIL,
2017).

A PNAB foi criada com o advento das novas formas de atendimento centradas no
bem-estar da populacdo, que resulta da experiéncia ja vivida em conjunto aos responsaveis
historicamente por desenvolver e consolidar o SUS, compondo-se de usuarios, gestores das
trés esferas de governo, trabalhadores e principalmente as a¢cdes dos movimentos sociais
(BRASIL, 2012). Aprovada pela portaria N° 648, de 28 de marco de 2006, que reestabeleceu
as diretrizes e normas a fim de organizar a ABS, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) e o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), tinham como objetivo instaurar e
propagar agdes de “prevencdo, recuperacdo e reabilitagdo de doencas e agravos” (SILVA;

MOTTA, 2015).



23

De acordo com Herrera (2018), em 2011 a PNAB foi revista com o objetivo de
preservar a centralidade da ESF e consolidar uma atencdo primaria forte, com a capacidade de
prover cuidados integrais, promover a saude, estender a cobertura dos servicos de salde, e
tornar-se a entrada principal do usuario no SUS, além de ser o eixo coordenador do cuidado e
ordenacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS). Em 2017 esta passou por uma nova revisao,
realizada devido as transformacdes politicas que aconteceram no ano anterior. As alteragdes,
de acordo com o Ministério da Saude, foram realizadas visando a melhoria da assisténcia,
ampliacdo dos atendimentos e reforco da equipe multidisciplinar.

Como primeiro ponto de atencdo e porta de entrada preferencial do sistema, a
Atencdo Primaria a Saude (APS) ordena fluxos e contra fluxos de pessoas, processos e
servicos, como estratégia na coordenacdo do cuidado integral ao cidaddo. E importante
salientar que os principios e diretrizes do SUS estdo contidos na Atencdo Primaria e
garantidos na Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Visam garantir assisténcia & satde a
todos, sem discriminacdo de quaisquer aspectos ou natureza e respeitando as diferencgas
existentes, para o exercicio do direito a um atendimento justo, de qualidade e de acordo com
as necessidades individuais e coletivas da populacdo. A integralidade da assisténcia é a base
para uma melhor qualidade em salde e as acfes devem estar voltadas para a promocéo,
prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo da satde, sem qualquer fragmentacdo, assistindo ao
usuario integralmente.

Os beneficios de sistemas de salude sustentados por atencdo primaria a saude de
qualidade sdo reconhecidos internacionalmente, e ha certo consenso entre formuladores de
politicas de que a atencdo primaria deva ser fortalecida. No entanto, predominam imprecisdes
quanto ao seu significado e observam-se, na formulacdo e na implementacdo de politicas de
atencdo primaria a saude, abordagens em disputas. A prioridade da atencdo primaria a sadude é
evocada sob discursos dispares e abarca iniciativas por vezes contrapostas. As imprecisdes
conceituais decorrem das diversas influéncias que incidiram sobre a atencdo primaria ao
longo de décadas (GIOVANELLA, 2016).

Para Rolim (2018), a APS no Brasil foi definida como um conjunto de valores, de
principios como um conjunto indissociavel de elementos estruturantes (atributos) do sistema
de saude: acesso de primeiro contato, integralidade, longitudinalidade, coordenacao,
orientagdo familiar e comunitaria e competéncia cultural, como mostra o fluxograma
elaborado pela autora. J& Herrera (2018), destaca que a utilizagdo do termo “Atengdo Basica

de Saude”, tem esséncia do Movimento Sanitirio Brasileiro, que buscou diferenciar-se
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ideologicamente do conceito simplista de atencéo a salde, visando construir uma concepcao
de cidadania ampliada e um sistema publico universal, mesmo que alguns autores afirmam
que, quando adotado o termo ‘“Aten¢do Primaria”, os seus beneficios e qualidades sao
reconhecidos internacionalmente, e que esta deve ser fortalecida, pois ambos os termos
correspondem a garantia do direito a satide (GIOVANELLA, 2016).

Figura 2- Valores, Principios e Elementos Estruturantes da Atencéo Primaria a Saude

Acesso de primeiro Integralidade

contato
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e —— —
Intersetorialidade Cuinfidade
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Fonte: Rolim (2018).

3.1.2. Estratégia de Saude da Familia

O Programa Saude da Familia, criado e implantado em 1994, é uma importante
estratégia para reorganizar as praticas na Atencdo Primaria a Saude (APS) e reorientar o
sistema de salde brasileiro, por meio do sistema de referéncia e contrarreferéncia. O
Programa articula os demais niveis de complexidade de atencdo com a APS, garantindo,
assim, a integralidade das acdes e a continuidade do cuidado. Trata-se de um modelo pautado
no trabalho em equipe, priorizagdo da familia em seu territorio, acolhimento, vinculo, agdes
de prevencdo e promocdo da salde, sem descuidar do tratamento e reabilitacdo (GARUZI et
al., 2014).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) tem como nucleo organizador do trabalho uma

equipe minima composta por médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes
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comunitarios de saude, responsaveis por uma populacdo de aproximadamente 3 mil pessoas
cadastradas a equipe, em territorios definidos. As equipes ESF podem estar ligadas a uma
equipe de Saude Bucal (odontdlogo, auxiliar e/ou técnico em salude bucal) e a um Nucleo de
Apoio a Saude da Familia - NASF (BROCARDO et al., 2018). Segundo os autores, 0 NASF,
criado, em 2008, com o objetivo de qualificar e tornar mais resolutiva a atuagdo da Atencao
Basica, € constituido por uma equipe multiprofissional. A composicdo da equipe NASF,
segundo diretriz ministerial, deve ser definida pelo gestor municipal, em consulta as equipes
Atencdo Baésica, de acordo com as necessidades identificadas no territorio, com o perfil
epidemioldgico e com as condigdes socioecondmicas da populacdo. Para Garuzi et al. (2014),
a assisténcia alicercada na equipe multiprofissional torna-se um elemento de grande valia,
uma vez que a ideia interdisciplinar incorporada pela equipe multiprofissional permite a
prestacdo do cuidado integral, tornando essas praticas, e em particular a do acolhimento,
significativas nas relacGes afetivas entre os atores envolvidos (profissionais e usuarios).

Para Rolim (2018), a ideia de protecdo social e a conformacdo do sistema de salde
no Brasil tém modificado o papel legal do Estado na garantia do direito a satde, assumindo
varios formatos: desde o mais excludente até o universal. Para a autora, Entre os modelos de
atencdo, a Saude da Familia tem ocupado um lugar estratégico no Brasil. Este modelo tem
inspiracdes nas experiéncias do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), no
Ceara, e do Programa Médico de Familia, desenvolvido na cidade de Niterdi, no Rio de
Janeiro, tendo se consolidado a partir dos investimentos financeiros feitos pelo Ministério da
Saude com o apoio de agéncias de fomento internacionais. Neste sentido, a Estratégia Saude
da Familia (ESF) é tida como mola propulsora de reorientacdo do modelo na Atencéo
Priméaria a Saude (APS), ao propor aten¢do continua a uma populagdo de territorio definido,
com o compromisso de proporcionar cuidado integral a salde das familias, por meio do
trabalho interdisciplinar em equipe multiprofissional (SANTOS et al., 2018).

Entretanto, os autores destacam que, embora a ESF se configure como um
instrumento importante e mobilizador de mudancas deve ser vista como campo de
possibilidades, mais que modelo estruturado a ser incorporado acriticamente pelo pais afora.
Isso significa superar o ideario de formacdo de modelos ideais de saude, defendendo a
integralidade como principio privilegiado para reorganizacdo das praticas e reversao do
modelo. Integralidade implica no compromisso com uma atencdo resultante de praticas

direcionadas as necessidades objetivas e subjetivas das pessoas em seu contexto social,
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apreendidas e transformadas em acbes por uma equipe multiprofissional, como a equipe de
Saude da Familia (SANTOS et al., 2018).

3. 1.2.1 Expansdo da ESF: limites e desafios

Nos ultimos 30 anos, os principios fundamentais que norteiam a atencdo a saude
(universalidade, equidade e integralidade) vém produzindo mudancas no paradigma da pratica em
salde, em particular na atencéo basica a satide (PINTO e GIOVANELLA, 2018). Mendes (2011)
destaca que os sistemas de atencdo a saude sdo respostas sociais deliberadas segundo as
necessidades de salde dos cidaddos e, como tal, devem operar em total coeréncia com a
situacdo de salde dos usuarios. Para ele é imprescindivel restabelecer-se a coeréncia entre a
situacdo de saude e o SUS, o que envolve a implantacdo das redes de atencdo a salde, uma
nova forma de organizar o sistema de atencdo a saude em sistemas integrados que permitam
responder com efetividade, eficiéncia, seguranca, qualidade e equidade as condicGes de salde
da populacéo brasileira.

Segundo Pinto e Giovanella (2018, p.1903)

A PNAB 2006, ao assumir a Saude da Familia como estratégia fortalece a mudanca
do modelo assistencial estabelecendo a equipe multiprofissional com fungdo de
porta de entrada preferencial e de coordenacdo da atengdo na rede, e esta talvez seja
a grande inovacdo. Sistemas de saude que contam com uma “porta de entrada”
organizada, ancorada em uma rede so6lida e fortalecida de atencdo basica tendem a
apresentar melhores resultados. Esta fungdo de “porta de entrada” (gatekeeper) tem
sido apontada por diferentes autores como estratégia importante para hierarquizagdo
dos sistemas, além de garantir maior efetividade. Desde os anos 1960, alguns paises
ja trabalham com este conceito: a unidade béasica de saide (UBS) é a porta de
entrada obrigatéria do sistema, servindo de filtro para o acesso aos servigos
prestados por especialistas, constituindo-se num primeiro nivel hierdrquico do
sistema de salde.

Neste sentido, Jesus (2013) salienta que no Brasil, a Politica Nacional de Atencao
Basica (2012) estabelece a Estratégia de Saude da Familia (ESF) como modelagem de base e
prioritdria na expansdo e consolidacdo da atencdo béasica. Em uma perspectiva da
integralidade, a ESF apresenta-se como alternativa de superagdo do paradigma dominante no
campo da salde, possibilitando mudanca na concepgdo do processo salde-doenca. Para a
autora, a modificacdo do modelo de APS tradicional para o centrado na ESF é processual, um
percurso que depende de condicbes de diversas naturezas e singulares, sendo importante
identificar, em cada realidade, as potencialidades e fragilidades do processo que precisam ser

explicitadas, estudadas, de forma a contribuir para consolida¢do do modelo proposto.
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A ESF propde uma nova dinamica para a estruturagdo dos servicos de salde, assim
como para a relagdo com a comunidade, envolvendo os diversos niveis de assisténcia. Assume
0 compromisso de prestar assisténcia integral a populacdo, na unidade de salde e no
domicilio, de acordo com suas necessidades, identificando fatores de risco aos quais a
populacdo estd exposta. Dessa forma, permite & ESF intervir de forma apropriada por meio da
humanizacdo das acGes em salde, buscando a satisfacdo dos usuérios via estreito
relacionamento dos profissionais com a comunidade e considerando sempre a saide como um
direito da cidadania (ARAUJO, 2012).

Neste contexto Motta e Batista (2015, p. 200) destacam que

Lidando e tendo como base a légica da articulagdo entre vigilancia, atengdo,
protecdo e gestdo da salde, a ESF representa a salde centrada no usuério na
concepc¢do de qualidade de vida e da promogdo da saide, com foco na importancia
do conceito de autonomia / empoderamento (empowerment) — definido como o
processo por meio do qual os individuos ou comunidades adquirem maior controle
sobre as decisfes e agdes que afetam sua salde, ampliando as possibilidades de
controle dos aspectos significativos relacionados & sua propria existéncia — e
garantindo o envolvimento e a participacdo da populagdo nos programas de salde .
[...] Por propor um modelo usuério-centrado, a praxis da ESF, orientada pela
intersetorialidade e fortalecimento da cidadania, tem como base a atencdo centrada
nas necessidades do usuario — e ndo mais no procedimento —, facilitando o acesso
através da vigilancia da salde, da busca ativa e do acolhimento, e o estabelecimento
de uma nova relacdo profissional de salde e usudrio, com responsabilizacdo e
estabelecimento de vinculo. O foco passa a ser a promogdo da salde, que permite a
combinacdo de estratégias — a¢des do Estado, da comunidade, dos individuos, do
sistema de salde e de parcerias intersetoriais — e articula de forma transversal os
mecanismos para reducao das situacdes de vulnerabilidade e controle social.

Ainda de acordo com os autores, apesar dos avancos obtidos com o SUS e com a
ESF, seus principios orientadores ainda ndo sdo uma completa realidade no cotidiano dos
servicos de salde, destacando-se o desafio de compreender e praticar a integralidade na APS;
0 desafio da valorizagdo e adequacdo do perfil dos profissionais/trabalhadores da ESF; a
formacdo, a insercdo e a praxis do agente comunitario de saude e a dificuldade de trabalho em
equipe nas unidades da ESF.

Para Cotta et al. (2006), a formacao e a educacdo dos profissionais para abordagem
do processo saude-doenca — com enfoque na saude da familia — sdo um dos desafios para o
éxito do modelo sanitario proposto pelo SUS. Ja para Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS) a necessidade de melhorar o servigo prestado & populagdo pelos profissionais de
salde, com base na qualificagdo, na capacitacdo e no aprimoramento do desempenho, é fator
primordial na qualidade do atendimento em saude. No entanto, o que observa-se € uma crise

de situagdo de trabalho dos profissionais da satde atuantes no &mbito do SUS, a qual abrange
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desde a questdo salarial e de carreira até a caréncia de recursos técnicos e materiais (OPAS,
2002).

Em suma, mesmo com o reconhecido movimento de cidadania e direito a salde,
construido através da ESF, diversos problemas ainda tém limitado o avancar da estratégia
para consolidacéo e reorganizagdo efetiva do SUS no territorio brasileiro. Em alguns cenérios
de gestéo e de atengdo, ainda ndo se valoriza a intersetorialidade como condigdo para uma
atencdo primaria a salde mais abrangente, 0 que envolve a compreensdo da saude como
fendmeno indissocidvel do desenvolvimento econdmico e social, dando significado a
necessidade de enfrentar os determinantes sociais dos processos saude-doenca. Questdes
complexas — como investimentos inconsistentes em recursos humanos, remuneragao
inadequada dos profissionais que trabalham na area, contratacdo de profissionais qualificados
e com perfil para atuar na APS, melhoria das estruturas fisica e tecnologica das unidades de
salde e comprometimento dos profissionais e da gestdo dos servigos de salde — ainda sdo
aspectos renegados para a solucéo de transtornos que impedem que a ESF se concretize como
forca motriz e dé novos rumos ou contornos a efetivacdo do SUS que deseja-se (MOTTA;
BATISTA, 2015).

3.1.3. Programa Mais Médicos: da falta de médicos as novas iniciativas

Os sistemas de satde em todo mundo passam por importantes transformacoes, fruto,
em parte, das transicdes (a) demogréafica: populacdo envelhecendo, queda da natalidade,
aumento da expectativa de vida; (b) transicdo epidemiolédgica: aumento das doengas e agravos
ndo transmissiveis e, a0 mesmo tempo, manutencdo de algumas doencas infectocontagiosas,
ocasionando a dupla carga de doencas, associada ao aumento da morbidade e mortalidade por
causas externas, (c) transicdo nutricional com mudanca do padrdo alimentar e consumo de
produtos industrializados em ascensdo, aumentando a obesidade, inclusive a infantil; (d)
aumento da incorporacdo tecnoldgica de drogas e equipamentos, em alguns casos,
iatrogénicos (TEMPORAO, 2014; BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Como solugdo a estes problemas, os Estados tém buscado estratégias de cooperacao
que potencializam os avangos tecnologicos e cientificos e criam alternativas para os desafios
dos sistemas de saude (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007). Ainda conforme o autor, 0s

Sistemas de Saude da maioria dos paises tém demonstrado pouca ou nenhuma capacidade de



29

lidar com as necessidades de salde da populacéo, doencas emergentes e condi¢bes adversas
ambientais e de risco, sem 0 apoio internacional.

Para Almeida et al. (2010), a escassez de profissionais médicos, ma remuneracédo e
mé formacéo, ocasiona uma fuga de capital humano dos paises em desenvolvimento para 0s
paises ricos. Em decorréncia de baixos salarios e falta de oportunidades, os paises pobres tém
perdido seus quadros profissionais com facilidade, gerando na comunidade internacional uma
preocupacdo crescente com o Planejamento de Recursos Humanos em Saulde, face, a criacdo
de um Pacto Global sobre o desenvolvimento de Recursos Humanos para a Saude, pela
Organizagdo Mundial de Satde em 2006 (BUSS, 2010).

Frente a este contexto, observa-se uma série de iniciativas na busca da fixacdo e
atracdo de profissionais de salde para regides onde evidencia-se tal escassez. Como
exemplos, podem ser citados: estratégias de educacdo permanente dirigidas a todos os
profissionais de salde, ampliacdo da rotatividade de alunos na graduacdo nas clinicas e
Servigos em zonas rurais, aumento da interagé@o de profissionais, diminui¢do da distancia entre
as escolas e os locais de trabalho (DE PAULA, 2017).

No Brasil, este também ndo é um problema novo. Segundo Maciel Filho (2007),
desde 1950 a Organizacdo PanAmericana de Saude (OPAS) tem desenvolvido estratégias para
estimular a organizacdo da forca de trabalho no pais, mas os desafios ndo tém sido
enfrentados de forma desejavel. Segundo o autor, algumas estratégias de provimento de
profissionais datam do periodo militar, como o Projeto Rondon e o Programa de
Interiorizacdo de AcOes de Salde e Saneamento (PIASS), seguido por acdes como o0
Programa de Implantacdo de Unidades de Pronto Atendimento de Saude (PISUS) e o
Programa de Interiorizagdo de Trabalhadores em Saude (PITS), entre outros.

A situacdo politica atual, com a crise financeira de 2008 e os problemas de corrupcao
e instabilidade dos governos, mostra uma realidade preocupante, pois o0 pais esta
empobrecendo. Segundo Francisco Menezes, um economista brasileiro em entrevista ao
jornal britanico The Guardian, “o pais saiu do mapa da fome em 2014 e corre o risco de
retornar”. As medidas de austeridade adotadas pelo atual e ultimo governo vao empobrecer
ainda mais a populacdo e ndo véo resolver o problema, diz 0 economista. Com essas medidas
de austeridade, a crise, que € mundial, se agrava no pais e o sistema de saude brasileiro
enfrenta um dos seus maiores desafios de sobrevivéncia desde sua criagdo em 1988 (HU et al.,
2016).
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Entre as principais dificuldades da &rea da satde no Brasil esta a ma distribuicéo dos
profissionais no territorio nacional. Dados de 2014 demonstram a concentracdo de
profissionais e a desigualdades entre as diferentes regides brasileiras, como mostra a Tabela 1.

Tabela 1- Distribuicdo de médicos por regido do Brasil

Regido N° de médicos Populacdo (n°) | Médicos/ 1000 hab.
Sul 62.703 28.795.762 2,18
Sudeste 232.180 84.465.570 2,75
Centro-Oeste 33.035 14.993.191 2,20
Nordeste 72.794 55.794.707 1,30
Norte 18.512 16.983.484 1,09
Brasil 419.224 201.032.714 2,09

Fonte: adaptado de Scheffer (2015).

Para Scheffer (2015), esse processo de distribuicdo desigual de profissionais de
salide gerou um movimento no pais na busca de solucdes para essas iniquidades. Ja Ribas
(2016) garante que a auséncia de profissionais de salude em determinadas localidades néo
possui uma causa singular; trata-se uma questdo multifatorial que geralmente combina
aspectos como desregulacdo do mercado de trabalho e da formacao profissional, desigualdade
na distribuicdo geogréfica e rotatividade entre os profissionais. Além disso, o autor destaca
também o crescimento do numero de municipios no pais entre 0s anos 1950 — 2000, como um
fendmeno relevante para o tema da escassez profissional. A quantidade de municipios no
Brasil dobrou em 50 anos, fator que esta diretamente ligado ao processo de descentralizacdo
da sadde, em funcdo da gestdo da maioria dos 6rgdos e estabelecimentos de salde passar para
0 comando municipal.

Ainda segundo Ribas (2016), no ano de 2010 a Estacdo de Pesquisa de Sinais de
Mercado (ESPM/FNESCON/UFMG) publicou um Relatério propondo a construcdo de um
indice de escassez de profissionais de salde. Este relatdrio apontou que a necessidade de
médicos era ainda maior em municipios e regibes com indices elevados de necessidades
sociais, tais como mortalidade infantil e nivel de pobreza, como mostra a Figura 3. Ja dados
do Ministério da Saude, no ano de 2012, alem de insuficientes, mostram que os medicos
brasileiros estavam mal distribuidos no territério nacional. Em 22 Estados (80%) o indice de

médicos/1.000 habitantes era inferior a média nacional, sendo que em cinco deles (todos
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localizados nas regides Norte e Nordeste) o indice era menor que 1 médico por 1000
habitantes (RIBAS, 2016).

Figura 3- Mapas escassez médica no Brasil versus municipios com proporcao de domicilios
com renda per capita abaixo da linha de pobreza*
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Em 2013, o governo federal iniciou um processo de regionaliza¢do, que procurava,
dentre outras coisas, minimizar a iniquidade e a pulverizagcdo de recursos, aumentado a
acessibilidade do cidaddo aos recursos humanos e estruturais e aumentando a resolubilidade
dos servicos de saude. Também no mesmo ano, a populacdo brasileira foi as ruas,
reivindicando politicas publicas de qualidade e uma das pautas era a melhoria do sistema de
salde brasileiro (SUS). Com a pressao social, 0 governo se viu obrigado a dar uma resposta a
populacdo. Com o projeto ja desenvolvido, o governo lancou a ideia do programa Mais
Médicos e se fortaleceu para os varios embates que se sucederam até a criacdo da Lei do
Programa Mais Médicos que foi uma das grandes vitdrias do governo Dilma nesse processo
(DE PAULA, 2017; SCHEFFER, 2015). Ou seja, dentro deste cenario que tem se desenhado
nas ultimas duas décadas, é que em julho de 2013, foi implantado o Programa Mais Médicos
(PMM), criado para reduzir as desigualdades no acesso aos servigos de saude, ocasionadas
pela caréncia e ma distribuicdo regional e social de médicos no pais.

O programa foi instituido pela lei n® 12.871, de 22 de outubro de 2013 que altera as
Leis n® 8.745, de 9 de dezembro de 1993, e n° 6.932, de 7 de julho de 1981, e da outras



32

providéncias com a finalidade de formar recursos humanos na &rea médica para o Sistema
Unico de Satde (SUS) e com os seguintes objetivos:

| - Diminuir a caréncia de médicos nas regifes prioritarias para o SUS, a fim de
reduzir as desigualdades regionais na area da saude;

Il - Fortalecer a prestacdo de servigos de atencdo basica em saude no Pais;

Il - Aprimorar a formacdo médica no Pais e proporcionar maior experiéncia no
campo de pratica médica durante o processo de formacéo;

IV - Ampliar a inser¢cdo do meédico em formacdo nas unidades de atendimento do
SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da satde da populagdo brasileira;

V - Fortalecer a politica de educacdo permanente com a integracdo ensino-servico,
por meio da atuacdo das instituicdes de educacdo superior na supervisdo académica das
atividades desempenhadas pelos médicos;

VI - Promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da saude
brasileiros e médicos formados em instituicdes estrangeiras;

VIl - Aperfeicoar médicos para atuacdo nas politicas publicas de satde do Pais e na
organizacdo e no funcionamento do SUS; e

VIII - Estimular a realizacéo de pesquisas aplicadas ao SUS.

Para atingir os objetivos supracitados, o Programa Mais Medicos foi estruturado em
trés eixos:

a) Provimento emergencial: estratégia de contratacdo emergencial de médicos, que
podem atuar exclusivamente na area de atencdo basica em saude, integrando
ensino e servico, pelo periodo de 3 anos, prorrogavel por igual periodo, intitulado
Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB).

b) Formacdo: a expansdo do numero de vagas para os cursos de Medicina e
residéncia médica em varias regides do pais, e a implantacdo de um novo
curriculo com uma formacdo voltada para o atendimento mais humanizado, com
foco na valorizagdo da Atengéo Basica.

c) Melhoria da infraestrutura da rede de saude: a¢Ges voltadas a infraestrutura das
Unidades Basicas de Saude.

No eixo de provimento (PMMB), conforme critérios adotados pelo Ministério da

Saude, o perfil profissional dos médicos participantes do PMM divide-se em: cooperacao, diz
respeito aos médicos cubanos trazidos em acordo feito com a Organizagdo Panamericana de

Salde (OPAS); CRM brasileiro que sdo os médicos formados no Brasil ou aprovados no
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REVALIDA,; e intercambista que sdo os médicos estrangeiros ou brasileiros formados no

exterior e inscritos no programa por demanda espontanea (NOGUEIRA et al., 2016), como

mostra 0 Quadro 2.

Quadro 2- Perfil dos médicos participantes do PMM

PERFIL

CARACTERISTICAS

CRM BRASIL

Perfil designado aos médicos formados em Instituigdes
de Ensino Superior (IES) no Brasil ou com diploma
devidamente validado. Em ambas as situacdes eles
possuem um registro ativo em algum Conselho Regional
de Medicina no pais. Estdo excluidos deste perfil os
médicos que ingressaram no Programa optando pela
bonificagdo na prova de Residéncia Médica (PROVAB);

INTERCAMBISTAS
INDIVIDUAIS

Perfil referente aos médicos de qualquer nacionalidade
(inclusive brasileira) que se graduaram em uma
instituicdo estrangeira. Estes profissionais também
devem se inscrever através do site, porém passam por
outras etapas que incluem procedimentos de imigracéo e
curso preparatorio. Serdo neste trabalho identificados
também apenas como “Intercambistas”, para abreviar o
perfil;

INTERCAMBISTAS
COOPERADOS

Esta denominacdo se refere aos médicos provenientes da
Cooperacdo Internacional estabelecida entre o Governo
Federal do Brasil e 0 Governo de Cuba. A selecdo destes
profissionais é feita pelo governo cubano que, por sua
vez, repassa todos os dados necessarios para que estes
sejam inseridos no Programa. Este trabalho utiliza o
termo “Cooperados” para identificar este perfil;

Fonte: adaptado de Ribas (2016).

Segundo La Tinta (2017), o governo cubano foi parceiro do governo brasileiro desde

0 inicio, pela sua histdria de exportacdo da mao de obra médica para paises em situacdes de

guerra ou grande necessidade como é o caso das experiéncias desenvolvidas na Venezuela e

no Haiti. Cuba assinou um acordo de cooperagcdo como o Brasil, atraves da Organizacdo

Panamericana de Salde, para a contratacdo temporaria de cerca de 10 mil médicos cubanos.

Nos seis anos de execucdo do Programa foi possivel preencher 18.240 vagas em

4.058 municipios brasileiros e 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (OPAS/OMS,

2018). Em 2019, com a Medida Provisoria numero n° 890, o Programa Mais Médico deu

lugar ao Programa Médicos pelo Brasil, preservando a finalidade de incrementar a prestagdo
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de servicos médicos em locais de dificil provimento ou alta vulnerabilidade, e fomentar a
formagao de médicos especialistas em Medicina de familia e comunidade, também no ambito
da atencdo primaria a satide no SUS.

Segundo dados da Demografia Médica de 2020, realizada pela Faculdade de
Medicina, da Universidade de Sdo Paulo, o nimero de médicos tem aumentado no Brasil,
enquanto a populacdo tem diminuido, como mostra a Figura 4. No entanto, dados do mesmo
relatorio demonstram que a concentracdo de profissionais ainda prevalece nas regides sul e

sudeste (Figura 5), mantendo a desigualdade no atendimento de sadde.

Figura 4- Evolucdo da populacdo, do nimero de médicos e da razdo médico por mil
habitantes entre 1980 e 2020
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Figura 5- Distribuicdo de médicos por unidade da Federacao e faixas de densidade por mil
habitantes
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Fonte: Demografia Médica do Brasil (2020).

3.1.4 Distribuigdo dos medicos e qualidade da satde na Regido Norte do Brasil

A Regido Norte compreende sete estados: Para, Amapa, Amazonas, Roraima,
Rondonia, Acre e Tocantins. E a regifo brasileira de maior extenséo territorial, equivalente a
mais de 45% do total nacional, como mostra a Figura 5. Segundo dados do Censo 2010 o
Norte ocupa o segundo lugar entre as regibes menos populosas, estando a frente apenas
da Regido Centro-Oeste, com uma populacdo superior a 18 milhfes de habitantes e uma

densidade demografica de 4,72 hab./Km?.
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Figura 6- Mapa da Regido Norte do Brasil
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Fonte: Internet (2020)

A garantia de acesso aos cuidados de saude integra o principio da universalidade do
Sistema Unico de Saude (SUS) ainda ndo efetivado para parte expressiva dos brasileiros, em
particular, a populacdo em situacdo de vulnerabilidade e residente em é&reas rurais. A
persisténcia de fortes desigualdades regionais nas condic¢des de vida e de oferta de servicos de
salide, associada a elevada concentracdo de profissionais e a a¢fes de salde nos espacos
urbanos, penaliza de modo mais intenso os residentes nas regides Norte e Nordeste (LIMA,
2016).

O desequilibrio na distribuicdo de médicos ocorre no Brasil em vérias dimensoes:
entre as regides, entre capital e interior, entre areas urbanas e rurais, entre areas centrais e
periféricas das regiGes metropolitanas e entre assisténcia publica e privada. Os indices sdo
sempre mais favoraveis nas regides economicamente mais privilegiadas, apontando uma
relacdo estreita entre assisténcia médica e concentracdo de capital. No Brasil, a Regido Norte
se encontra sempre nos extremos inferiores dessas desigualdades, pois se trata da regido com

pior situacdo socioecondmica. A populagdo do interior representa 69,7% do total, o territorio
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rural € vasto e tem na baixa densidade demogréfica a sua caracteristica principal. Além disso,
é onde a saude suplementar tem menor cobertura (SILVEIRA; PINHEIRO, 2014).

Segundo Garnelo et al (2018), a Regido Norte concentra os piores indices de
utilizacdo dos servigos de satde no Pais enfrentando baixa disponibilidade de médicos que é
7 vezes menor que a encontrada nas capitais do Sul do Pais, como mostra a pesquisa

Demografia Médica do Brasil de 2020, ilustrada na Figura 7.

Figura 7 - Distribuicdo de médicos na Regido Norte do Brasil em 2020

Distribuicdo de médicos segundo unidades da Federagio e grandes regies - Brasil, 2020

Médicos (%) Populacio (26) Razdo
Brasil (registros) 523.528 100,0 210.147.125 100,0 2,49
Brasil (individuos) 478.010 100,0 210.147.125 100,0 2,27
Regido Norte 23.964 4,6 18.430.980 8,8 1,30
Rondonia 3.160 0,6 1.777.225 0,8 1,78
Acre 1.058 0,2 B881.935 0.4 1,20
Amazonas 5.398 1,0 4,144,597 2,0 1,30
Roraima 975 0,2 605.761 0,3 1,61
Para 9.212 1.8 8.602.865 4.1 1,07
Amapa 1.006 0,2 B45.731 0.4 1,19
Tocantins 3.155 0,6 1.572.866 0,7 2,01

Fonte: DMB (2020).

Ainda conforme Garnelo et al (2018) no ano de 2013, dos 450 municipios do
NORTE, 34% apresentaram cobertura populacional de 100%. Para os pesquisadores quanto
menor o porte populacional, maior o percentual de cobertura, 0 que demonstra 0s vazios
assistenciais em grandes areas da Regido Norte, bem como a concentracdo de equipes em
certos espacos, como as sedes municipais que nos estados do Amazonas e do Acre, onde as
equipes tendem a se instalar nas margens dos grandes rios, deixando descoberta a populagao
gue vive distante dos cursos d'agua. J& em estados como Para, Rondbnia e Tocantins, onde a
malha viéria & mais expressiva, observa-se maior presenca de equipes de Estratégia Saude da

Familia (ESF) em cidades distribuidas ao longo das estradas, como mostra a Figura 8.
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Figura 8- A: percentual de cobertura das equipes de APS por municipio, Regido Norte,
Brasil, 2013. B: localizacéo das equipes avaliadas no segundo ciclo do PMAQ-AB, Regiéo
Norte, Brasil, 2013-2014
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Fonte: Garnelo et al (2018).
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Segundo os autores, a maioria das equipes avaliadas no segundo ciclo do PMAQ-AB
(82%) estd sediada em areas urbanas dos municipios; além disso, 38,7% das equipes
localizadas nas areas urbanas (22,9% do total) realizam atendimento de popula¢es rurais, ou
seja, atuam em locais distantes de suas areas de abrangéncia. A desfavoravel estruturacéo da
APS na Regido Norte pode estar associada a implantagdo de equipes fora das suas areas de
abrangéncia. Este expediente, equipes para atender comunidades rurais alocadas em espagos
urbanos e o acumulo da oferta de servicos nas sedes dos municipios representam barreiras de
entrada a unidade de satde. O atendimento distante das familias ainda dificulta o vinculo
profissional-usuario neste tipo de territério, comumente extenso e de alta dispersdo
populacional. Essa realidade espacial fica excepcionalmente acentuada na regido amazonica
(VASCONSELOS et al., 2020).

Conforme Silveira e Pinheiro (2014) ndo ha como negar a necessidade de aumentar o
nimero de médicos no Brasil, com especial atencdo para as desigualdades existentes na
Regido Norte. Apesar da intensificacdo de politicas para a area médica com vistas a
diminuicdo das desigualdades no periodo que precedeu 2017, ndo se tém verificado
intervencdes sobre a mercantilizacdo da Medicina, deixando razoavelmente intocados o0s
fatores que mantém essa situacdo relacionados a convivéncia (ou competicdo) entre 0s
servicos publicos e privados de salde. Para os autores, a criagdo de uma carreira médica de
Estado para a Atencdo Primaria no interior pode contribuir desvinculando a atua¢do médica
da oOtica de mercado. Ademais, as acBes sobre os condicionantes macroestruturais que
envolvem outras areas (educacdo, meio ambiente, outros) ainda ndo conseguem visibilidade e
investimento, e acontecem de maneira independente das acGes de salde. Nesse contexto, a
intervencdo do Estado é importante para a criacdo de um gradiente de forca que favoreca o
publico em relacdo ao privado, o Norte em relacdo ao Sul, o interior em relacdo as capitais, e

o rural em relacdo ao urbano.

3.1.5 Efeitos do Programa Mais Médicos nos indicadores da Atencéo Basica

Apesar dos inimeros avangos, sabemos que 0 SUS apresenta importantes desafios a
sua consolidagdo. Dentre estes, destacam-se o financiamento, a gestdo do trabalho e da
educacdo, a constituicdo de redes regionalizadas de atencdo a saude, a mudanca dos modelos
de atencdo e gestdo bem como as bases de sustentacdo do sistema. Tais desafios incidem
também sobre a atencdo bésica (PAIM, 2008). Neste sentido, O PMM se caracteriza como

uma politica inédita que conseguiu enfrentar, parcialmente, o desafio de reordenar a formacéo
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e a atuacdo médicas, tensionando o poder desta corporagdo com medidas histéricas (MELO,
2016).

A respeito do conjunto geral de sugestdes da OMS para ampliacdo do acesso a saude
por populacdes rurais e de territorios remotos, o PMM contemplou 37,5% das 16
recomendac¢des. No entanto, segundo a literatura, as intervencfes propostas pelos paises em
desenvolvimento se concentram em uma Unica ou poucas estratégias a fim de mitigar os
fatores que poderiam contribuir para retencdo dos recursos humanos em saude (MACEDO e
FERREIRA (2020). Para os autores, ndo obstante disso, existem poucas evidéncias empiricas
do sucesso dessas intervencdes em promover melhor distribuicdo dos profissionais de salde.
Particularmente, os efeitos dessas intervencfes nos resultados de salde sdo pouco
conhecidos. Para os pesquisadores, estudos que avaliam o efeito destas estratégias apontam
melhoria para o atendimento, reducdo de encaminhamentos e diminuicdo do tempo de espera.
Porém, ndo houve menc¢do as mudancas nos indicadores de mortalidade apo6s as politicas
implementadas.

No contexto nacional, Macedo e Ferreira (2020) ao analisarem os efeitos do PMM
nos indicadores de AB, destacam que a estratégia do Programa Mais Médicos em reduzir as
desigualdades de médicos no territorio pode ser considerada bem-sucedida na medida que 0s
resultados dos efeitos do programa caminham nesta diregdo. Apesar de positivo 0s avangos
em relacdo a cobertura e acesso da populacdo aos servicos de salde em curto espaco
temporal, eles ndo se traduziram, como se esperava com o PMM, em melhorias da
resolutividade da atencdo basica. Dessa forma, os resultados observados pelos pesquisadores
ndo permitiram observar os efeitos do programa na diminuicdo dos encaminhamentos para
atendimento especializado, internacdo hospitalar, urgéncia e emergéncia, bem como aquelas
internacbes que sdo sensiveis a atencdo primaria a saude. Nao obstante, as analises ndo
consentiram observar reducdes na taxa de mortalidade infantil. Muito pelo contrério,
observou-se, no grupo de municipios vulneraveis analisados, houve piora na sadde infantil. O
que denota dificuldades em promover melhorias na saide pablica. No entanto, os autores
salientam que os resultados sdo de curto prazo e que foram controlados por fatores
relacionados a infraestrutura municipal de prestacdo de servicos de salde, recursos humanos e
materiais e por questdes sociais como acesso a agua, nivel educacional e de vulnerabilidade
social que afetam os indicadores de saude analisados.

Em estudo sobre a gestdo de recursos humanos em salde no Brasil, Barbosa et al.

(2018) demonstram uma tendéncia de mudancga nos indicadores de recursos humanos em
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salde. Segundo os autores, o estudo através de clusters espaciais evidenciou uma dréstica
reducdo na rotatividade médica em regibes que, antes da implantacdo do PMM, apresentavam
valores elevados de rotatividade, como mostra a figura 9, a seguir. Além da rotatividade,
tempo de permanéncia médio, em anos, dos profissionais médicos nas equipes de atencao
bésica, que vinha em tendéncia de queda, a partir de 2014 se inverteu na maior parte das

regides brasileiras.

Figura 9- Clusters espaciais de valores associados a rotatividade de profissionais médicos da
atencdo basica

Fonte: Barbosa et al. (2018)

* Vermelho: clusters espaciais com alta rotatividade médica; azul: clusters com baixa rotatividade de
médicos; amarelo: regibes que ndo foram categorizadas como pertencentes a clusters estatisticamente
significativos.

No contexto regional, ao avaliarem a implementacdo do PMM em 104 municipios do
Mato Grosso, Mota e Barros (2016) observaram que, mesmo com as inimeras dificuldades
que afligem o estado, como a falta de medicamentos, insumos, equipamentos e a caréncia na
infraestrutura fisica das unidades de saude, a contratacdo de médicos foi decisiva para prestar
assisténcia a aproximadamente 900 mil habitantes, pois diminuiu de forma significativa as
desigualdades de acesso aos servigos e agdes de saude. J& no Vale da Ribeira, &rea de grande
vulnerabilidade social e econémica, Silva et al. (2016) notaram 0 aumento no nimero de
consultas para a populacdo adulta e atendimento aos portadores de DST/Aids, com
diminuicdo das consultas realizadas fora da area de abrangéncia da ESF, refletindo em um

maior acesso dessa populacdo aos servigos e acoes da ABS. Da mesma forma, no Rio Grande
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do Norte Silva et al. (2016) salientaram consequéncias positivas na facilidade de acesso, na
atencdo e no respeito dispensados aos usuarios por médicos cubanos.

De modo geral, os estudos sobre os efeitos do PMM nos indicadores da ABS, ainda
que poucos e alguns com metodologia limitada (como citam alguns autores), demonstram o
importante papel do Programa, especialmente no que condiz o acesso a salde por parte de
populacbes mais vulneraveis, evidenciando que a politica tem cumprido com seu objetivo. No
entanto, salienta-se a necessidade de observar as consequéncias acarretadas pelas mudancas

no PMM nos ultimos anos, com as mudancas de governo.

3.2 Avaliacdo de Politicas Publicas

A politica pode ser definida de diversas formas, desde seu sentido mais amplo,
constituido a partir da criacdo da polis, na ligagdo com o Estado, a partir de Maquiavel, ja
como um fenbmeno mais autdbnomo, até o desenho de programas que hoje entende-se como
politica publica, que sdo fortemente atreladas ao Estado, com grande influéncia de maltiplos
atores (DE PAULA, 2017).

No que tange a definicdo da avaliacdo das politicas publicas, Costa e Castanhar
(2003, p.972) destacam que,

A definicdo do que seja avaliacdo parece ser quase consensual. De acordo com a
UNICEF (1990), por exemplo, trata-se do exame sistematico e objetivo de um
projeto ou programa, finalizado ou em curso, que contemple o seu desempenho,
implementacdo e resultados, com vistas a determinagdo de sua eficiéncia,
efetividade, impacto, sustentabilidade e a relevancia de seus objetivos. O proposito
da avaliacdo é guiar os tomadores de decisdo, orientando-0s quanto & continuidade,
necessidade de corre¢cBes ou mesmo suspensdo de uma determinada politica ou
programa.

E importante destacar que a avaliaco da politica plblica é uma atividade complexa
e que é uma etapa do planejamento da mesma. Dessa forma, € importante compreender alguns

conceitos basicos atrelados a avaliacdo das politicas publicas, como mostra 0 Quadro 3.



Quadro 3- Defini¢des de conceitos associados a avaliacdo de politicas publicas

TERMO

CONCEITO

POLITICA

estagio onde as propostas de acdo publica ganham forma e estatuto,
recebendo tratamentos formais minimos, ao serem definidos metas,
objetivos e recursos. As politicas transformam-se em programas quando é
explicitada a estratégia de implementacdo e, por uma acdo de autoridade,
sdo criadas as condig¢des iniciais para sua implementacao

PLANO

é 0 conjunto de programas que buscam objetivos comuns. O plano ordena
0s objetivos gerais e 0s desagrega em objetivos especificos, que serdo o0s
objetivos gerais dos programas. O plano organiza as acdes programaticas
em uma sequéncia temporal, de acordo com a racionalidade técnica e as
prioridades de atendimento

PROGRAMA

é um conjunto de atividades organizadas para serem realizadas dentro de
cronograma e orcamento especificos disponiveis para a implementacédo de
politicas ou para a criagdo de condi¢des que permitam o alcance de metas
politicas desejaveis

PROJETO

€ um instrumento de programacdo para alcancar os objetivos de um
programa, envolvendo um conjunto de operagdes, limitadas no tempo, das
quais resulta um produto final que concorre para a expansdo ou
aperfeicoamento da acdo do governo. Quando essas operagdes se realizam
de modo continuo ou permanente, sdo denominadas de Atividades

OBJETIVO

é a situacdo que se deseja obter ao final da implementacdo do programa,
mediante a aplicacdo dos recursos e da realizacdo das acbes prevista

EFEITO

é 0 que decorre da influéncia do programa. O objetivo esta localizado
temporalmente antes do inicio do programa. Os efeitos sdo resultados das
acbes do programa e podem ser intermediarios, ocorrendo durante o
programa, ou finais, que séo os que perduram apés o programa. Os efeitos
podem ser procurados, quando foram estabelecidos como objetivos, ou
ndo procurados, quando decorrem de um programa, sem prévia intengdo
formalizada.

IMPACTO

é o resultado do programa que pode ser atribuido exclusivamente as suas
acOes, ap0s a eliminacdo dos efeitos externos. E o resultado liquido do
programa.

EFICACIA

é a relacdo entre alcance de metas e tempo. Em outras palavras, é o grau
em que se alcangam o0s objetivos e metas do programa, em um
determinado periodo de tempo, sem considerar 0s custos implicados.

EFICIENCIA

é a relacdo entre custos e beneficios, onde se busca a minimizacdo do
custo total para uma quantidade de produto ou a maximizacao do produto
para um gasto total previamente fixado

EFETIVIDADE

¢ a relagio entre os resultados e o objetivo. “E a medida do impacto ou do
grau de alcance dos objetivos”

Fonte: elaborado pela autora com base em Cunha (2018).
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Segundo Cunha (2018), nas Gltimas décadas, a avaliagcdo de politicas e programas

governamentais assumiu grande relevancia para as fungdes de planejamento e gestdo

governamentais. A despeito da existéncia de experiéncias anteriores, o interesse pela
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avaliacdo tomou grande impulso com a modernizagdo da Administracdo Publica. Em vérios
paises, este movimento foi seguido pela adocdo dos principios da gestdo publica
empreendedora e por transformacGes das relacdes entre Estado e sociedade. Para o autor, a
avaliacdo pode subsidiar o planejamento e a formulacéo das intervengdes governamentais, 0
acompanhamento de sua implementacdo, suas reformulacdes e ajustes, assim como as
decisbes sobre a manutenco ou interrupcdo das agBes. E um instrumento importante para a
melhoria da eficiéncia do gasto publico, da qualidade da gestdo e do controle sobre a
efetividade da acdo do Estado, bem como para a divulgacao de resultados de governo.

Ademais, Cunha (2018) garante que o crescente interesse dos governos nos estudos
de avaliacdo esta relacionado as questdes de efetividade, eficiéncia, accountability e
desempenho da gestdo puablica, j& que estes estudos se constituem em ferramenta para
gestores, formuladores e implementadores de programas e politicas publicas. As avaliacdes de
politicas e programas permitem que formuladores e implementadores tomem suas decisdes
com maior conhecimento, maximizando o resultado do gasto publico, identificando éxitos e
superando pontos de estrangulamento.

Para uma caracterizacdo minima de avaliacdo de politicas publicas, dois pontos
precisam ser destacados: o que se refere a sua posi¢do no ciclo de politicas publicas e o que se
atém aos seus diferentes tipos de analises e respectivas finalidades. No ciclo de politicas
publicas, a avaliagdo situa-se na ultima fase, como uma etapa que sintetiza os resultados e
revisa todo o processo ocorrido, auxiliando entdo em possiveis aprimoramentos futuros
(PINTO, 2008; WU et al, 2014). Segundo Bonifacio (2018), a maneira como se realiza a
avaliacdo de politicas publicas é variada. Usualmente, classificam-se quatro tipos de analises,
que sdo dotadas de diferentes objetivos e alcance analitico. Embora haja diferentes
nomenclaturas na literatura especializada, consideramos que as analises existentes em
avaliacdo de politicas publicas sdo as seguintes: (1) analise de produtos e materiais, (2) analise
de processos, (3) andlise de eficiéncia e (4) analise de efetividade.

A analise de primeiro tipo consiste simplesmente na contabilizacdo de materiais e de
recursos humanos incorporados a partir da implementacdo de uma determinada politica
publica. Ja a anélise dos processos inclui a verificacdo da correi¢do dos atos administrativos e
legais e a otimizagdo da logistica. A andlise do custo-beneficio de uma politica publica, a
preocupacdo com o quanto se gasta e o quanto se consegue de resultado é o que usualmente se
chama de eficiéncia. Por fim, a analise de efetividade consiste em mensurar impacto de uma

politica publica, ou seja, 0 quanto essa intervencdo contribuiu para a transformacdo da
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realidade social dos beneficiarios. Assim, apresenta uma visdo holistica do processo e esta em
busca de relacdes de causalidade (BONIFACIO; SILVA; ROCHA, 2017).

Ja Derlien (2001) identifica trés funcGes atribuidas a avaliacdo de politicas: de
informacdo, de alocacdo e de legitimacdo. Estas motivacdes sdo identificadas a diferentes
fases da implementacdo de avaliagBes. Durante os anos 60, 0s paises que impulsionaram a
atividade estavam mais interessados na informagéo. Para eles, as questdes principais a serem
respondidas seriam: Como funcionam as politicas? Que efeitos produzem? Como se pode
melhora-las? A segunda fase, que tomou impulso durante os anos 80, e ainda hoje predomina,
visa a alocacdo ou dotacdo orcamentéria mais racional, e as questdes basicas a que se propde
sdo: Que programas podem ser cortados a partir de resultados negativos? Quais sdo as
consequéncias da privatizacdo de certas atividades publicas? Como os programas podem ser
reorganizados para atingir mais resultados com o mesmo montante? J& a funcdo de
legitimacgdo ndo pode ser identificada a uma fase temporal, tendo sempre desempenhado papel
importante no contexto politico, a0 menos para os paises desenvolvidos da América do Norte
e Europa analisados.

No Brasil, Costa e Castanhar (2003) reconhecem uma histérica valorizacdo na
formulacdo de programas publicos (sobretudo em areas sociais) em detrimento da avaliagdo
dos mesmos. Todavia, indicam evidéncias de que este desinteresse vem diminuindo gracas a
mudangas no cendrio socioecondmico brasileiro a partir da década de 1980. Corroborando
com esta ideia, Garcia (1997) argumenta que ainda podem ser citadas outras razfes para a
demanda por avaliacdes. Em primeiro lugar, a crise fiscal brasileira diminuiu a capacidade de
gasto dos governos e aumentou a pressdao por maior eficiéncia. Nesta questdo, o fim do
processo inflacionario teve importante papel, pois acabou com as receitas financeiras dos
governos e expds os problemas das financas publicas. Em segundo, o aprofundamento da
democracia trouxe novos atores sociais e reivindicacfes aos governos. Em terceiro, a longa
crise econdmica brasileira aumentou a desigualdade social e a busca pelos programas sociais
do governo. Bem como, a desestruturacdo da funcdo de planejamento, que deixou 0s
governantes sem elementos de informagéo e avaliacéo.

No que tange a avaliagdo das politicas e programas referentes a satde, o Brasil desde
o final da década de 1990, pos Constituicdo de 1988, reconhece a saide como um direito de
todos e dever do Estado, e da implantagcdo e regulamentacdo do SUS, por meio da Lei n°
8.080, a avaliacdo dos servigos de saude, com énfase na qualidade da assisténcia, vem

conquistando espaco (NEVES, 2019). Segundo Castanheira et al. (2014), o incentivo a



46

avaliacdo da qualidade dos servicos da APS no Brasil contribuiu, e vem contribuindo, para a
melhoria dos servicos e a expansdo da atengdo ao cuidado. Para os autores, avaliar é de
relevancia para investigar as politicas e praticas, e isto é reconhecido em nivel internacional,
pois através de documentos, diretrizes e publicacdes cientificas é possivel produzir um
impacto maior nos Sistemas de Saude que estdo diretamente ligados a APS.

Donabedian (2003) afirma que a avaliacdo de qualidade em salde deve ser construida
a partir dos conceitos de estrutura, processo e resultado, classicamente considerados uma
triade, sendo: ESTRUTURA - recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros necessarios
para a assisténcia médica. Incluindo o financiamento e disponibilidade de mao-de-obra
qualificada; PROCESSO - atividades envolvendo profissionais de salde e pacientes, com
base em padrdes aceitos; RESULTADO - produto final da assisténcia prestada, considerando

salde, satisfacdo de padrdes e de expectativas.

Conforme Neves (2019), as iniciativas de avaliagdo e monitoramento da APS, criadas
pelo Ministério da Saude, se intensificaram a partir dos anos 2000, e vem sendo
implementadas acompanhando a expansdo da rede basica. Entre elas estdo o Programa de
Expansdo e Consolidacdo do Saude da Familia (PROESF) e a Avaliacdo para Melhoria da
Qualidade da Estratégia Salude da Familia (AMQ), posteriormente adaptada para
autoavaliacdo das equipes de atencdo basica por meio do Programa Nacional para Melhoria
do Acesso e Qualidade da Atencdo (PMAQ).

3.2.1 Programa Nacional para a Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengéo

Basica
O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB) esta inserido no conjunto de acles e atividades desenvolvidas no ambito do
“Saude Mais Perto de Vocé”, sendo uma das iniciativas mais recentes, em nivel nacional,
adotada pelo Ministério da Saude, para qualificar a atencdo bésica a saude, garantindo um
padrdo de qualidade comparavel, tanto para o nivel local quanto regional e nacional por meio
de um conjunto de estratégias de qualificacdo, acompanhamento e avaliacdo do trabalho das
equipes de saude (SILVA et al., 2016). O mesmo foi criado pela Portaria n® 1.654, GM/MS
de 19 de julho de 2011. Segundo dados do Ministério da Saude, o Programa tem como
objetivo, ampliar o acesso e melhorar a qualidade da atengdo bésica, fator esse que contribuira
para o desenvolvimento de um padrdo de qualidade comparavel em todo o pais, além de

satisfazer os usuarios, por meio da facilitacdo do acesso a unidade de saude e pela qualidade
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dos servigos prestados, instigar a ampliacdo do acesso e a melhoria da localmente, de maneira
a permitir maior transparéncia e efetividade das acGes governamentais direcionadas & ABS
(BRASIL, 2015).

E um programa novo e que busca a melhoria e acesso a uma boa qualidade na satde
publica e tem como objetivo incentivar os gestores e as equipes a melhorar esta qualidade que
é oferecida aos cidaddos do nosso pais. Para tanto, prop6e um conjunto de estratégias de
qualificacdo, acompanhamento e avaliagdo do trabalho das equipes de saude e elevando o
repasse de recursos do incentivo federal para os municipios participantes que atingirem
melhoria no padrdo de qualidade no atendimento (BRASII, 2011).

O PMAQ esta organizado em quatro fases que se complementam e que conformam
um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da atencdo basica, como mostra a
Figura 10.

Figura 10- Fluxograma das fases do Programa Nacional para Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencéo Basica

*» Adesdo « Avaliacao
« Contratualizacéo + Desenvolvimento externa * Recontratualizacéo

Fonte: elaborado pela autora com base em Silva et al. (2013) e Neves (2019).

Na primeira fase ocorre a adesdo ao Programa, mediante a contratualizacdo de
compromissos e indicadores a serem acordados entre as equipes de Atencdo Béasica com 0s
gestores municipais, e desses com o Ministério da Saude num processo que envolve
pactuacdo local, regional e estadual e a participa¢do do controle social. Uma vez homologada
a adesdo das equipes de atencdo basica, era transferido ao municipio, fundo a fundo, 20% do
valor integral do Componente de Qualidade do Piso da Atencdo Bésica Variavel (PAB
Varidvel). Ja na fase dois, ocorre o desenvolvimento do conjunto de acbes que serdo

realizadas pelas equipes de atencdo bésica, pelas gestBes municipais e estaduais e pelo
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Ministério da Salde, com o intuito de promover movimentos de mudanca da gestdo, do
cuidado e da gestdo do cuidado que produzirdo a melhoria do acesso e da qualidade da
atencdo basica. Essa fase estd organizada em quatro dimensbes - Autoavaliacéo,
Monitoramento, Educacdo Permanente e Apoio Institucional - que devem ser estruturadas de
forma continua e sistematica. Na terceira fase acontece a avaliacdo externa, momento em que
é realizado um conjunto de ac¢Ges para averiguar as condi¢des de acesso e de qualidade das
unidades basicas e das equipes de atencéo basica participantes do PMAQ. Por fim, na fase 4
acontece um processo de repactuacdo das equipes de atencdo basica e dos gestores com o
incremento de novos padrdes e indicadores de qualidade, estimulando a institucionalizagéo de
um processo ciclico e sistematico a partir dos resultados alcangados pelos participantes do
programa (NEVES, 2019; SILVA et al., 2013).

Conforme explica Cavalcante (2014), a avaliagdo externa do PMAQ utiliza
instrumento avaliativo construido a partir da revisdo e adaptacdo da Avaliagdo para a
Melhoria da Qualidade da Estratégia da Saude da Familia (AMQ) e de outras ferramentas de
avaliacdo de servicos de salde utilizadas e validadas nacional e internacionalmente, a
exemplo do MoniQuor, PCATool e Quality Book of Tools. Segundo a pesquisadora, 0
instrumento de avaliacdo externa estd organizado em quatro mdédulos: | - observacdo da
estrutura da UBS; Il - entrevista com o profissional da EAB (equipe de atencdo basica) e
verificacdo de documentos na UBS; Il - entrevista com o usuério na UBS; e IV - mddulo
online informado pelo gestor municipal e pela EAB de forma complementar aos demais

modulos.

Mangueira (2016) destaca que, ap0s a avaliacdo externa, as equipes devem ser
certificadas, conforme o seu desempenho na implementagdo de processos auto avaliativos,
verificacdo do desempenho alcangado para o conjunto de indicadores contratualizados, além
do resultado da avaliacdo externa, em quatro categorias: Desempenho insatisfatorio;
Desempenho mediano ou abaixo da média; Desempenho acima da média; Desempenho muito
acima da média. No entanto, a partir do 3° ciclo de avaliacdo do PMAQ algumas mudangas
foram realizadas nas categorias de certificagdo das equipes. A certificacdo do 3° ciclo do
PMAQ-AB foi norteada por parametros que permitiram mensurar 0 grau de qualidade do
trabalho das equipes a partir da verificagcdo de padrdes contidos no instrumento de avaliacdo
externa, incluindo a averiguacdo de padrfes de qualidade essenciais e estratégicos;

implementacdo de processos auto avaliativos (AMAQ e outros); e analise dos resultados
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alcangados no conjunto de indicadores, conforme detalhados no diagrama a seguir (Figura
11).

Figura 11 - Etapas para a certificacdo PMAQ — AB 3° Ciclo

Elementos Avaliativos

Autoavaliacdo (10%)
Resultados Indicadores (30%)

Avaliagdo Externa (60%)

~ P = -
Padrdes Essenciais Padrdes Estratégicos

Faixas de pontuacdo
Cumprimento de no c'"fm"'::'l'::t:; e Otimo
minimo 90% dos “ — 5 Certificagdo: Otimo

padrdes essenciais @
_____ estratégicos Muito

\
/ >7até 7,99 N Certificagdo: Muito Bom

I Nao alcance de 50% dos >7 até
1 >6até7 I padrdes estratégicos [ 1 7,99 '

t >4até 6 1
essenciais alcangada ;

0-10pontos Ve m —m — —

Certificagdo
da equipe

v Ruim

Na&o alcance de 90% dos Certificagdo: Ruim 0a4d
padrdes essenciais

Fonte: DAB/MS (2019).

A classificacdo do desempenho da equipe no 3° ciclo do PMAQ-AB variou entre cinco
categorias que traduziram as faixas de pontuacdo somadas aos critérios de cumprimento dos
padrdes de qualidades (gerais, essenciais e estratégicos). As categorias sao:

a) Otimo: Equipes com 90% ou mais de cumprimento de padres essenciais com
pontuacao maior ou igual a 8 e que cumprem 50% ou mais de padrdes estratégicos.

b) Muito Bom: Equipes com 90% ou mais de padrfes essenciais e com pontuagdo maior
que 7 e menor que 8 pontos, ou Equipes com 90% ou mais de cumprimento de
padrdes essenciais com pontuacdo maior ou igual a 8 que NAO cumprem 50% ou
mais de padroes estratégicos.

c) Bom: Equipes com 90% ou mais de cumprimento de padrdes essenciais com
pontuacdao maior que 6 até 7 pontos.

d) Regular: Equipes com 90% ou mais de cumprimento de padrdes essenciais com
pontuacao maior que 4 e até 6 pontos.

e) Ruim: Equipes com 90% ou mais de cumprimento de padrGes essenciais com
pontuacdo até 4 pontos, ou Equipes que NAO cumprem com 90% dos padrdes
essenciais.

f) Insatisfatoria: Equipes que ndo cumpriram 0s compromissos assumidos na adesao.
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g) Desclassificada: Equipes que se recusaram a realizar a avaliagdo externa ou equipes
ABJ/SB que ndo possuiam cadeira odontoldgica

Assim, O repasse dos recursos financeiros no 3° ciclo do PMAQ —AB foi calculado
conforme o desempenho obtido pela equipe somado ao fator de desempenho correspondente a
classificacdo por cada tipo de equipe, Atencdo Basica ou Atengdo Bésica/Saude Bucal (AB ou
AB/SB).

As dimensdes e padrdes propostos pelo PMAQ expressam diretrizes do SUS e
refletem uma caminhada para a superacdo dos problemas priorizados. A qualidade ndo €
apreendida como topos ou platds e sim como “fluxo” e “movimento” devendo, por isso, ser
fruto da atuacdo dos atores implicados, com capacidade de mudar cenarios e, portanto, exige
permanente adaptacdo e evolucdo da politica, de suas estratégias e instrumentos avaliativos
(BRASIL, 2011). Para Mangueira (2016), o PMAQ busca induzir as mudangas tanto no
modelo de atencdo quanto de gestdo, com resultados que promovam o impacto na situacao de
salde da populacdo, promovendo o desenvolvimento dos trabalhadores e orientando o0s
servicos em funcao das necessidades e satisfacdo dos usuarios. Dessa forma, a autora ressalta
que, espera-se que o PMAQ seja capaz de permitir aos profissionais, a analise do seu trabalho
por meio de instrumentos organizados e padronizados, identificando aspectos gerais da
atencdo basica, de modo que os gestores tenham uma visdo ampla da atencdo, sendo capaz de
evidenciar as potencialidades e limitacdes, de forma que possam conduzir as mudancas para a

melhoria do trabalho em equipe e a favor dos usuarios.
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3. METODOLOGIA

O presente trabalho trata-se de uma pesquisa avaliativa, de abordagem quantitativa,
através de estudo multicéntrico, que tem como objetivo comparar resultados da atuacéo das
Equipes de Saude da Familia, com e sem medico do PMM, baseada nos indicadores do
PMAQ-AB. Para Shea et al. (1995) sempre que um programa envolve diversas comunidades,
0 desenho multicéntrico em estudos de caso proposto por Yin (1989), € particularmente
apropriado permitindo a descri¢do e explicacdo dos elementos de sucesso da implantagcdo ao
captar a Inter variabilidade. As principais vantagens deste tipo de estudo, se referem ao
aumento do tamanho das amostras e ao poder de generalizacdo. Pode-se agregar os dados
populacionais, constituindo uma Unica unidade de analise, ou fazer uma agregacdo de médias
e sua analise de variancia intra/inter localidades.

Para tal, foram utilizados os dados secundarios obtidos a partir dos resultados
do ultimo ciclo (3° Ciclo — 2017/2018)! do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade e do Programa Mais Médicos, considerado as Equipes de Saude da Familia com e

sem médicos do PMM na Regido Norte do Brasil.

4.1 Cenario e populacao do estudo

Quanto ao cenario e populacdo do estudo, este se insere no cenario da Atencdo
Basica, no contexto das acdes e servicos das equipes que participaram do 3° ciclo do PMAQ
na Regido Norte do pais. Optou-se pelo uso dos dados do terceiro ciclo, por estes
corresponderem a informacdes mais recentes do Programa, bem como pelo fato de ja
existirem estudos referentes aos ciclos anteriores.

Ja no que tange a populacdo alvo, o estudo teve como referéncia 1.831 equipes de
ESF avaliadas no terceiro ciclo PMAQ, na Regido Norte do pais, nos anos de 2017 e 2018
(Tabela 2), sendo eliminadas das anéalises as equipes que ndo aderiram ao PMAQ ou néo
completaram alguma de suas fases, como por exemplo a Avaliacdo Externa. A escolha da
Regido Norte como objeto de estudo se deu em virtude desta regido apresentar as menores
proporcdes entre populacdo e numero de médicos do pais. De acordo com Garnelo et. al
(2018), analises das regides de salde na Amazonia legal mostram baixo indice de

Desenvolvimento Humano (IDH) em 46% delas e apontam que as politicas de satde do

! Para equipes que ficaram sem profissionais do PMM, considerou-se como periodo de competéncia
0s meses de julho, agosto e setembro de 2018.
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governo federal para a regido padecem de baixa institucionalidade, descontinuidade e limitada
sensibilidade as especificidades regionais. Tais fatores justificam a escolha da Regido Norte

como objeto de analise do presente trabalho.

Tabela 2 - Numero de equipes ESF analisadas

Tipo de Equipe Numero de Equipes
Equipes sem Mais Médicos (SPMM) 1.211
Equipes com Mais Médicos (EPMM) 620
Total 1.831

Fonte: elaborado pela autora (2021).

4.2 Coleta de dados e selecdo dos indicadores

Em relagdo a coleta dos dados, utilizou-se como fonte o Sistema de Gerenciamento
de Programas (SGP) do Ministério da Saude, do qual foram retiradas as informacGes
referentes ao PMM; Indicadores de Avaliacdo do 3° ciclo do PMAQ; dados referentes ao
Modulo 11 da segunda fase da Avaliagdo Externa do 3° ciclo do PMAQ?; e a certificacdo de
cada equipe quanto ao seu desempenho.

Dessa forma, para o desenvolvimento das analises, foram selecionados indicadores
do PMAQ e da Avaliacdo Externa do PMAQ que dizem respeito ao acesso e continuidade do
cuidado, coordenacdo do cuidado, resolutividade e abrangéncia da oferta de servicos,
satisfacdo do usuario, entre outros. Segundo Minayo (2009), os indicadores constituem
parametros quantificados ou qualitativos que servem para detalhar se os objetivos de uma
proposta estdo sendo bem conduzidos (avalia¢do de processo) ou foram alcancados (avaliacéo
de resultados). Como uma espécie de sinalizadores da realidade, a maioria dos indicadores da
énfase ao sentido de medida e balizamento de processos de construcdo da realidade ou de
elaboracdo de investigacOes avaliativas. Ja Jannuzi (2002) destaca que um indicador é um
recurso metodologico que dentro da pesquisa académica funciona como a ligacdo entre 0s
modelos explicativos da Teoria Social e a realidade dos fendmenos sociais observados. Sob a
Otica dos programas sociais, o indicador possibilita 0 monitoramento da realidade social, com o

objetivo de formulacéo e reformulacéo dessa realidade.

2 A Avaliagdo Externa do PMAQ diz respeito a entrevistas realizadas com as Equipe da ESF;
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Dessa forma, os indicadores selecionados foram agrupados e categorizados em 5

categorias de analises, como mostra 0 Quadro 4 a seguir.

Quadro 4 - Indicadores e categorias de analise

CATEGORIAS DE
ANALISE

INDICADORES

Caracteristicas de
atendimento das equipes

Média de atendimentos de médicos e enfermeiros por
habitante;

Percentual de atendimento de demanda espontéanea;
Percentual de atendimento de consulta agendada;

indice de atendimentos por condicéo de satde avaliada;
Percentual de servigos ofertados pela equipe de atencéo
bésica;

Percentual de encaminhamento para servigo especializado;

Territorializagéo e
Populacdo Atendida

Existéncia de definicdo da area de abrangéncia da equipe;

Existéncia de populacdo descoberta pela atencéo basica no
entorno do territério de abrangéncia da equipe;

Critérios de risco e vulnerabilidade para a definicdo da
quantidade de pessoas sob responsabilidade da equipe;

Identificacdo de familias elegiveis e encaminhamento para
cadastramento no Programa Bolsa Familia;

Atendimento para populacao rural, indigena e/ou
comunidades tradicionais;

Satisfacdo do usuario

Avaliacéo de satisfacdo do usuario;

Canais de comunicagdo que permitem aos usuarios
expressarem suas demandas, reclamacdes e/ou sugestoes
sobre o servico da UBS;

Discusséo interna e com a gestdo sobre demandas e
reclamacdes do usuario;

Conselho Local de Saude na unidade de saude ou
outros espacos de participacdo popular

Promocao a saude

Desenvolvimento de acdes de promocao a saude;
Desenvolvimento de a¢des de apoio ao autocuidado;
Promocéo da cultura de paz e dos direitos humanos;
Mobilizacdo da populagdo adscrita para discussao de
questdes de saude que afetam a coletividade;
Promocao Desenvolvimento Sustentavel

Participa da equipe no Programa Saude na Escola;

Certificacdo das Equipes

Otimo
Muito Bom
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Bom

Regular

Ruim
Insatisfatorio
Desclassificada

Segundo dados do Manual Instrutivo para as Equipes de Atencdo Bésica e NASF
(2015-2017), os indicadores quantitativos escolhidos para o presente estudo podem ser
conceituados de acordo com o Quadro 5, a seguir.

Quadro 5 - Conceituacdo e metodo de calculo dos indicadores a serem usados no estudo

geografico, no periodo
considerado

INDICADOR CONCEITO METODO DE CALCULO

Meédia de N° médio de atendimentos | No de atend.medicos e de enfermeiros|
atendimentos de de médicos e de Populacio cadastrada

medicos e enfermeiros na Atengéo

enfermeiros por Basica por habitante, em

habitante determinado espago

Percentual de
atendimentos de
demanda
espontanea

Percentual de
atendimentos de demanda
espontanea realizados por
médicos e enfermeiros em
relacdo ao total de
atendimentos individuais
na Atencao Basica, em
determinado espaco
geografico, no periodo
considerado.

No de atend.no dia e de urgéncia * 100

Total de atendimentos

Percentual de
atendimentos de
consulta agendada

Percentual de
atendimentos de consulta
agendada realizados por
médicos e enfermeiros
por consulta agendada em
relacdo ao total de
atendimentos na Atengéo
Basica, em determinado
espaco geografico, no
periodo considerado

N°de consultas agendadas atendidas * 100

Total de atendimentos

indice de
atendimentos por
condicao de saude
avaliada

N° médio de atendimentos
de médicos e de
enfermeiros na Atengéo
Bésica por condigdo de
salde avaliada,
multiplicado pela
prevaléncia da condigdo
no territorio, em
determinado espaco

(Atend.HAS) + (Atend.Obs.) + (Atend.DM)

(Pop * Coef Prev Has) + (Pop * CoefPrev DM) + (Pop * Coef Prev Obs)

Onde:

Atend = ndmero de atendimentos na condigdo

avaliada

Coef Prev = Coeficiente de prevaléncia da

condi¢do de saude referente a UF de lotagdo
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geogréfico, no periodo da equipe (INE).

considerado. As

condicdes de saude Pop = populacdo cadastrada vinculada a
avaliadas consideradas equipe (INE).

sdo: (1) Hipertenséo
Acrterial Sistémica (HAS);
2) Diabetes Mellitus
(DM); e 3) Obesidade

(Obes).
Percentual de Percentual de N°de encam.para serv.espec.
encaminhamentos | encaminhamentos Total de atend. médicos indiv.
para servigo médicos de usuarios para
especializado servico especializado, em

determinado espaco
geogréfico, no periodo
considerado.

Percentual de Percentual de servigos em Quantitativo de agdes e serv.realz.pelas equipes
servicos ofertados | Atencdo Bésica ofertados Total de agdes e serv.esperados por equipe
pela Equipe de para a populacao, em

Atencéo Basica determinado espago

geogréfico, no periodo
considerado
Fonte: adaptado de Manual Instrutivo para as Equipes de Atencao Bésica e NASF (2015-2017).

J& os indicadores extraidos do modulo Il da segunda fase da Avaliagdo Externa do
PMAQ 3° ciclo — entrevistas realizadas com membros das equipes ESF, estes podem ser
conceituados de acordo com o Quadro 6 a seguir, como demonstra 0 Manual Instrutivo para
as Equipes de Atencdo Béasica e NASF (2015-2017).
Quadro 6 - Definicdo dos indicadores extraidos da Avaliacdo Externa do PMAQ 3° Ciclo

INDICADORES DEFINIC}AO
Definicdo da area de abrangéncia da Se existe uma delimitacdo para a area de
equipe; atendimento da equipe;

Populacdo descoberta pela atencdo basica | Se fora da area delimitada de

no entorno do territdrio de abrangéncia atendimento da equipe, existe populagéo
da equipe; sem atendimento basico de saude;
Critérios de risco e vulnerabilidade para a | Se a equipe utiliza de critéerios de risco e
definicdo da quantidade de pessoas sob vulnerabilidade na dimensdo de nimero

responsabilidade da equipe; de pessoas sob a responsabilidade da
equipe;

Identificacdo de familias elegiveis ao Se a equipe observa e encaminha familias

Programa Bolsa Familia; aptas ao cadastramento do Bolsa Familia.

Atendimento para populagdo rural, Se a equipe realiza agdes junto a

indigena e/ou comunidades tradicionais; | comunidades tradicionais, assentados e
populacéo rural; se existe veiculo para
deslocamento das equipes no territério.
Avaliacdo de satisfacdo do usuério; Se a equipe desenvolve e promove agOes
para acompanhar o nivel de satisfacdo




dos usuarios atendidos.

Canais de comunicacéo para as demandas
e reclamacdes dos USUArios;

Se a equipe utiliza estratégias de
comunicagdo que permitam aos usuarios
expressarem sua satisfacdo e/ou
demandas sobre os servigos prestados
pela UBS

Demandas e reclamacdes do usuario;

Se a equipe desenvolve a¢bes com a
gestdo para discutir sobre as demandas
dos usuarios.

Conselho Local de Saude na unidade de
salide ou outros espacos de participagdo
popular;

Se existe um Conselho Local de Saude
ou outros espacos de participagdo popular
para incentivar a participacdo dos
USudrios;

Promocao a salde;

Se a equipe oferta aces de promocéo da
salde direcionadas para diferentes
grupos;

Promocao ao autocuidado;

Se a equipe oferta acBes de promogéo do
autocuidado;

Promocao da cultura de paz e dos direitos
humanos;

Se a equipe oferta acGes de promogéo a
cultura da paz e dos direitos humanos;

Mobilizacao da populagédo para questdes
de saude que afetam a coletividade;

Se a equipe promove a mobilizacéo da
populagéo na discussao das questdes de
salde coletiva.

Promogéo do Desenvolvimento
Sustentavel;

Se a equipe oferta a¢bes de promogéo ao
desenvolvimento sustentavel;

Participacdo no Programa Saude na
Escola;

Se a equipe oferta a¢Oes dentro do
Programa Saude na Escola.
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Fonte: elaborado pela autora com base no Manual Instrutivo para as Equipes de Atencéo Basica e NASF

(2015-2017).

Ademais, foram considerados como critérios de analise a certificacdo das equipes do
PMAQ, sendo usadas as categorias: 6timo, muito bom, bom, regular, ruim, insatisfatorio e
desclassificado, como descrito na Figura 12, a seguir. Para esta classificacdo sdo considerados
os padrdes de qualidade integrantes das seguintes dimens@es: Gestdo para o Desenvolvimento
da Atencdo Baésica, Estrutura e Condigdes de Funcionamento da Unidade Basica de Saude
(UBS); Valorizagdo do Trabalhador, Acesso e Qualidade da Atengdo e Acesso, Utilizagéo,

Participacdo e Satisfacdo do Usuério.
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Figura 12- Descricao das categorias de certificacdo das equipes PMAQ 3° ciclo

Categorias de Intervalo Descricio da classificacio
desempenho
Otimo >=8 Equipes com 90% ou mais de cumprimento de padrdes

essenciais com pontuagdo maior ou igual a 8 e que
cumprem 50% ou mais de padrdes estratégicos.

i > S . . .
Muito bom Tat£7,99 Equipes com 90% ou mais de padrdes essenciais e com

pontuagdo maior que 7 ¢ menor que 8 pontos, ou Equipes
com 90% ou mais de cumprimento de padrdes essenciais
com pontuagdo maior ou igual a 8 que NAO cumprem 50%
ou mais de padrdes estratégicos.

Bom >6até 7 Equipes com 90% ou mais de cumprimento de padrdes
essenciais com pontuagdo maior que 6 até 7 pontos.
Regular >4 até 6 Equipes com 90% ou mais de cumprimento de padrdes
essenciais com pontuagdo maior que 4 e até 6 pontos.
Ruim 0 até 4 Equipes com 90% ou mais de cumprimento de padrdes

essenciais com pontuagdo até 4 pontos, ou Equipes que
NAO cumprem com 90% dos padrdes essenciais.

Insatisfatoria - Equipes que ndo cumpriram os compromissos assumidos
na adesio.
Desclassificada - Equipes que se recusaram a realizar a avaliagdo externa ou

equipes AB/SB que nio possuiam cadeira odontologica.

Fonte: DAB/MS

4.3 Tratamento e analise dos dados

No que tange a analise dos dados, estes foram tabulados e analisados com auxilio do
software Excel. No primeiro momento foram selecionados apenas os dados referentes a
avaliacdo das equipes da ESF e do Programa Mais Médicos da Regido Norte do pais. Através
dos dados de identificacdo das equipes (CNE e INE) estas foram subdivididas em: 1) Equipes
com membros participantes do Programa Mais Médicos (EPMM); 11) Equipes sem membros
participantes do Programa Mais Médicos (SPMM). As Equipes EPMM foram subdivididas de
acordo com o perfil dos profissionais do PMM, ou seja, perfil CRM Brasil, Perfil Cooperado
e Perfil Intercambistas, como mostra o fluxograma na Figura 9.

Vale ressaltar que do total de equipes ESF (3.402 equipes) atuantes na Regido Norte
nos anos de 2017 e 2018, foram analisados apenas os dados referentes aos 300 municipios que
aderiram ao PMAQ, bem como foram eliminadas as esquipes que ndo responderam ao
modulo 11 da Avaliagdo Externa do PMAQ. Ou seja, 1.571 equipes nao foram avaliadas por
fazerem parte dos 150 municipios que ndo aderiram ao PMAQ e/ou por néo terem respondido
ao modulo Il da Avaliagdo Externa do PMAQ.

Ap0s a categorizacdo das Equipes da Saude da Familia, como supracitado, foi entdo

realizada a andlise dos indicadores de cada categoria de analise, previamente estabelecidas:
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Caracteristicas de Atendimento das Equipes; Territorializagdo e Populacdo Atendida;
Satisfacdo do Usuério; Promogdo a Salde e Certificacdo das Equipes. Para a andlise dos
indicadores da Avaliacdo Externa PMAQ, as respostas foram adaptadas a uma escala ordinal,
onde:

3 = equivale ao desenvolvimento das a¢des avaliadas por todas as equipes do grupo

2= equivale ao ndo desenvolvimento das ac¢Ges avaliadas por nenhum das equipes do

grupo;

1=equivale a equipes que ndo responderam a questdo em analise ou ndo se aplica.;

Ou seja, quanto mais préxima de 3 a média do indicador, mais equipes
desenvolveram acdes referente ao indicador analisado, j& quanto mais préximo de 2 maior o
nimero de equipes que nao desenvolveram nenhum tipo de acdo referente ao indicador
avaliado e, se inferior a 2 maior € 0 nimero de equipes que nao responderam a questdo
proposta ou nédo se aplica a equipe.

Seguida da transicdo das respostas para escala ordinal, foi calculada a média e o
desvio padrdo de cada indicador para cada categoria de analise e para cada grupo de equipe
(EPMM e SPMM). O mesmo foi realizado para a certificacdo das equipes, 0s conceitos foram
transformados em uma escala ordinal, como mostra a Tabela 3 a seguir, para possibilitar a
comparacao de médias.

Tabela 3 - Escala ordinal atribuida as certificacfes das equipes

Certificacdo Escala numérica
Otimo

Muito Bom

Bom

Regular

Ruim

Insatisfatorio

= N (oo N

Desclassificada
Fonte: elaborado pela autora (202

o

).

Posteriormente, as médias e desvio padrdo de cada indicador foi comparado entre 0s
diferentes grupos de equipes, através de estatistica descritiva, como mostra 0 mapa mental

apresentado na Figura 13.
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Figura 13 - Mapa mental da categorizagdo e analise dos dados
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Fonte: elaborado pela autora (2020).
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A partir dos dados analisados foi possivel identificar resultados sobre o perfil e ao

desempenho das equipes dos municipios que aderiram ao PMAQ se ao Programa Mais

Meédicos na Regido Norte do Brasil, que serdo apresentados na presente secao.

4.1 Adesdo ao PMM e PMAQ-AB na Regido Norte do Brasil

Em relagdo a adesdo aos Programas PMAQ-AB e Mais Médicos na Regido Norte do

pais, foi possivel observar que dos 450 municipios existentes nos 7 Estados que compdem

esta regido, 66,7% aderiram ao PMAQ-AB, ou seja, 300 municipios. Destes, 69,3% possuiam

equipes formadas por profissionais do Programa Mais Médicos, como mostra a Tabela 4 e o

Gréfico 1.

Tabela 4 - Relacdo de municipios que aderiram ao Programa PMAQ-AB e ao Programa Mais
Médicos na Regido Norte do Brasil nos anos de 2017 e 2018

Municipios por

Municipios

Municipios do

Unidade Federativa Unidade gue aderiram roiilgﬂsgga(i:grp/lais
Federativa ao PMAQ-AB b g
Meédicos
AC 22 16 7
AM 62 62 37
AP 16 15 10
PA 144 98 74
RR 15 10 9
RO 52 46 35
TO 139 53 36
TOTAL 450 300 208

Fonte: elaborado pela autora (2021).
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Grafico 1 - Numero de municipios que aderiram ao 3o ciclo do PMAQ-AB na Regido Norte
do Brasil.
Adesiao ao PMAQ por Estado

Municipios que aderiram ao
10 15 PMAQ-AB

300
62 98 I

46

Da plataforma Bing
© GeoMNames, Microsoft, TomTom

Fonte: elaborado pela autora (2021).

Nota-se que os Estados que menos aderiram ao PMAQ, proporcionalmente, foram
Tocantins, com apenas 53 municipios dos 139, e Para com 98 dos 144 municipios. Os Estados
também foram as Unidades Federativas com menor nimero de profissionais do PMM,
28,02% e 26,67% respectivamente. E importante destacar que estas sdo Unidades Federativas
com mais municipios na Regido Norte e alta densidade demografica, o que por vezes as torna
referéncia em atendimento em salde. O Pard, embora possua a pior taxa de médicos por mil
habitantes (1,07), apresenta 0 maior numero de equipes de ESF da regido, com 481 equipes
sem PMM e 175 equipes com PMM avaliadas durante o 3° ciclo PMAQ. Enquanto isso, 0
Tocantins apresenta melhor média de médicos por mil habitantes (2,01) da Regido Norte,
como mostra a pesquisa Demografia Médica do Brasil (2020).

Ja 0 Amazonas, segundo Estado com a menor densidade demogréfica do Pais, teve
100% de adesdo ao PMAQ, e esta entre as Unidades Federativas do Norte com maior niUmero
de profissionais do Programa Mais Médicos, 37,66% das equipes do Estado (Tabela 5), atras
apenas de Roraima, com a maior taxa de equipes com profissionais do Programa Mais
Médicos (51,93%), e do Amapa (39,83%).
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Tabela 5- Equipes da ESF com e sem profissionais do Programa Mais Médicos, avaliadas no
30 ciclo PMAQ, na Regido Norte do Brasil.

Unidade Equipes sem PMM Equipes com PMM
Federativa

AC 68 64,76% 37 35,23%
AM 230 62,33% 139 37,66%
AP 74 60,16% 49 39,83%
PA 481 73,32% 175 26,67%
RR 62 48,06% 67 51,93%
RO 183 62,67% 109 37,32%
TO 113 71,97% 44 28,02%
TOTAL 1211 100% 620 100%

Fonte: elaborado pela autora (2021).

Segundo Silveira e Pinheiro (2014), a Regido Norte concentra os piores indices de
utilizacdo dos servicos de saude no Pais, enfrentando baixa disponibilidade de médicos
(1/1000 habitantes), que é 7 vezes menor que a encontrada nas capitais do Sul do Pais
(7,1/1000). Dentre as unidades federadas do Norte, o Amazonas dispunha de menor
percentual de médicos atuando no interior (6,9%) em 2013. O mesmo Estado tinha, nesse
mesmo ano, 2,0 médicos/1000 habitantes na capital, contra 0,2/1000 no interior (razéo

capital/interior de 10), valor menor apenas que o Para, com razéo capital/interior de 11,3.

Corroborando, Garnello et al. (2018) salientam que as regides de saude da Amazonia
Legal mostram baixo Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) em 46% delas, o que
demonstra que as politicas de saude do governo federal para a regido padecem de baixa
institucionalidade, descontinuidade e limitada sensibilidade as especificidades regionais,
dificultando o acesso a salde. Ao pesquisar 0 acesso e a cobertura da Atencdo Priméria a
Saude para populagdes rurais e urbanas na Regido Norte do Brasil nos anos de 2013 e 2014,
0s autores identificaram a concentracdo de equipes em certos espagos, como as sedes
municipais que nos estados do Amazonas e do Acre tendem a se instalar nas margens dos
grandes rios, deixando descoberta a populacdo que vive distante dos cursos d'agua. J& em
estados como Para, Ronddnia e Tocantins, onde a malha viaria € mais expressiva, observa-se

maior presenca de equipes ESF em cidades distribuidas ao longo das estradas.
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Gréfico 2 - Total de equipes com profissionais do Programa Mais Médicos, avaliadas no 30
ciclo PMAQ, na Regido Norte do Brasil.

Equipes com profissionais PMM

EQUIPES PMM
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Fonte: elaborado pela autora (2021).

Ao que se refere ao perfil dos médicos participantes do PMM na Regido Norte do Pais,
nas 620 equipes analisadas, 369 (59,5%) profissionais eram brasileiros, com perfil CRM
Brasil, ja 78 (12,6"%) profissionais eram intercambistas individuais, seguido de 173 (27,9%)
intercambistas cooperados (Gréfico 3).
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Gréfico 3 - Perfil dos profissionais do Programa Mais Médicos que compBem as equipes do

3o ciclo de avaliacdo do PMAQ-AB

PERFIL DOS
PMM NA '
REGIAO NORTE

DO BRASIL

Terceiro Ciclo PMAQ-AB

Das 620 equipes analisadas 59,5% dos profissionais PMM eram Brasileiros
(CRM Brasil), j&12,6% profissionais eram intercambistas individuais, seguido
de 27,9% intercambistas cooperados

Intercambista Individual
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acordo de cooperagéo firmado
entre Brasil e Cuba por meio da
OPAS. Dessa forma, os profissionais
eram cubanos, diplomados
naquele pais.

Fonte: elaborado pela autora (2021).

O maior numero de profissionais com perfil CRM BRASIL se deve a preferéncia do

Programa em conceder vagas a brasileiros diplomados no pais. Assim como na presente

pesquisa, Santos (2018) ao analisar o perfil e a distribuicdo dos médicos do PMM nos anos

iniciais do Programa também verificou a maior adesdo ao PMM de profissionais brasileiros e
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cubanos. Segundo a autora, os médicos aderem ao PMM por meio de editais, que estabelecem
ciclos, lancados pelo Ministério da Saude que convida os médicos a se candidatarem ao
preenchimento de vagas ofertadas pelo programa. Para se cadastrarem no programa oS
médicos possuem 3 principais caminhos: por meio de edital, com inscri¢do direta no site do
Programa Mais Médicos, por meio do tratado de cooperacdo com a OPAS ou por meio do
PROVAB. A maior quantidade de médicos ingressou no programa pela OPAS (13.314
médicos), sendo oriundos de Cuba pais com o qual foi estabelecido a cooperacdo. A segunda
maior entrada se deu pela inscricdo no Mais Médicos (7.833), que retine médicos brasileiros
ou intercambistas individuais originados de diversos paises. E ainda pelo PROVAB (2.502),
médicos graduados no Brasil que participavam do programa (SANTOS, 2018).

No que tange a diminuicdo no numero de profissionais cooperados (Brasil-Cuba)
atuantes nos Estados do Norte - uma vez que na primeira etapa do Programa mais de 360
médicos cubanos atuavam na Regido Norte, esta pode estar vinculada as divergéncias
politicas estabelecidas entre o governo Bolsonaro e o governo cubano ainda no ano de 2017, o
que levou ao fim do contrato de mais de 8 mil médicos cubanos ao final do ano de 2018 (MS,
2018). Além disso, justifica-se o baixo nimero de médicos cubanos, pois muitas das equipes
com profissionais PMM cooperados ficaram fora da presente analise por seus municipios de
atuacdo ndo terem aderido ao PMAQ ou ndo terem respondido ao médulo Il da Avaliacao
Externa do PMAQ, o que é passivel da atuacdo destas equipes estar vinculada a regides de
dificil acesso, como os Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) e/ou regides rurais e

ribeirinhas.

E notavel o aumento de profissionais médicos no Brasil através da criacio do PMM
(SANTOS, 2018; CARRILHO; FERES, 2017; ALENCAR, 2016). No entanto, € preciso
compreender que 0 aumento quantitativo de profissionais da saude possibilita a ampliacdo do

acesso da populacdo a atencdo basica.

4.2 Avaliacéo do desempenho das equipes da ESF na Regido Norte do Brasil
4.2.1 Caracteristicas de atendimento das equipes ESF
No que refere-se a analise dos indicadores quantitativos da Avaliacdo Externa do

PMAQ, correspondentes a categoria de analise “Caracteristicas de atendimento das Equipes”

apenas o indicador “percentual de servigos ofertados pelas equipes de atencdo basica”
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demostrou um desvio padrdo de 2,28 indicando diferenca significativa entre 0s servicos
ofertados pelas Equipes com PMM (EPMM) em relagdo as Equipes sem PMM (SPMM). O
primeiro grupo apresentou um percentual médio de 30,94% contra 27,71% da SPMM, como
mostra o Gréafico 4. Ja o “percentual de atendimento por consultas agendadas” mostrou-se
mais efetivo nas equipes SPMM, com 46,72%, contra 45,42% das equipes com PMM, e
desvio padréo de 0,92.

Grafico 4 - Caracteristica de atendimento das equipes com e sem profissionais PMM,
avaliadas no 3o ciclo PMAQ na Regi&o Norte do Brasil.

Caracteristicas de atendimento das equipes
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Fonte: elaborado pela autora (2021).

Vale salientar que, de modo geral, dos 6 indicadores analisados, as equipes sem
profissionais do PMM apresentaram melhor desempenho em 4 destes indicadores:
“Atendimento de médicos e enfermeiros/habitante”; “Percentual de atendimento por consulta
agendada”; “Indice de atendimento por condi¢do de salde avaliada” e “Percentual de
encaminhamento para servigo especializado”. Estes resultados evidenciam uma melhor
organizacéo e gestdo de atendimento por parte destas equipes, 0 que pode estar relacionado a
fatores como o0 maior nimero de equipes; razao entre profissionais e populacdo atendida, bem

como a localizacdo destas equipes em regifes centrais e/ou urbanas, com menor dispersédo
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populacional, o que facilitaria o acesso e atendimento a populacao. Para Garnelo et al. (2018),
a limitacGes da organizacdo e oferta de servigcos de salde, associam-se a baixa renda, a
dispersdo populacional e as grandes distancias geograficas tipicas da Amazo6nia. Conjugados,
tais elementos resultam em barreiras ao acesso e utilizacdo dos servigos de saude, que
penalizam particularmente as populagdes rurais.

J& os resultados favoraveis das equipes com PMM nos indicadores “Percentual de
atendimento por demanda espontinea” e “Percentual de servigcos ofertados pela equipe de
ateng¢do basica” demonstram um melhor acolhimento ao usuario por parte destas equipes.
Para Arruda (2018), para um bom acolhimento aos usuarios da AB, ampliacdo da
resolutividade, facilitacdo do acesso e promocdo de uma escuta qualificada para suprir as
necessidades desses usuarios, as UBS devem ter seus fluxos bem definidos, mas que sejam
flexiveis e adaptaveis, devem ter suas agendas programadas para grupos especificos, para
atendimento de demanda dos casos agudos e para cuidado continuado programado, e toda a
equipe deve saber desses fluxos e agenda, além de estar interagida no processo.

Grafico 5 - Diferenca no atendimento demanda espontanea e oferta de servicos pelas equipes
PMM e SPMM

Percentual de servigos ofertados pela
equipe de atencéo bésica

Percentual de atendimento de demanda
espontanea

26,00 27,00 28,00 29,00 30,00 31,00 32,00

ESPMM mPMM
Fonte: elaborado pela autora (2021).

Ainda conforme Garnelo et al. (2018), o atendimento a demanda espontanea,
especificamente na Regido Norte do Brasil, esta diretamente vinculado a pouca flexibilidade
das equipes em acolher as demandas de usuarios que enfrentam as grandes distancias para
chegar até a unidade. Para Barros e Sa (2010), ao priorizar a realizacdo de procedimentos

previamente programados, as rotinas operacionais preponderam sobre as necessidades dos
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usuarios e deixam em plano secundario a producdo de vinculo e de acolhimento, gerando
insatisfacOes e filas ou desisténcia da busca pelo cuidado.

Segundo Santos (2018), a maioria dos profissionais PMM da Regido Norte esta
alocada em Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI), seguido por municipios com o0s mais
baixos niveis de receita publica per capita e alta vulnerabilidade social de seus habitantes.
Dessa forma, a distribuicdo geografica das equipes PMM em regides com maior
vulnerabilidade e de dificil acesso pode estar atrelada a uma maior flexibilidade das equipes
em atender as demandas espontaneas, € por consequéncia um maior percentual de servicos
ofertados pela atencdo béasica. Além disso, para Franco, Almeida e Giovanella (2018), a
formacdo cubana, direcionada a prestacdo de servicos voltados a comunidade, pode ser um
elemento facilitador nas relagdes entre os profissionais e 0s usuarios, exprimindo melhoras
nos dados de atendimento a populacdo. Da mesma forma, a especializacdo em Salde da
Familia, realizada por muitos profissionais PMM, também pode estar associada a este melhor
“acolhimento” e flexibilizagdo no atendimento, garantindo melhores indicadores nos servigos

ofertados e demanda espontéanea.

Quando analisado o desempenho de atendimento das equipes de acordo com 0s
diferentes perfis de profissionais do PMM, também se percebe diferenca no que se refere ao
“Percentual de servicos ofertados”, com os médicos cooperados apresentando percentual
médio 31,78%, enquanto intercambistas individuais e CRM Brasil apresentaram 30,01% e
29,96% respectivamente, e desvio padrdo de 1,04. Ja os 5 demais indicadores analisados
apresentaram um melhor desempenho das equipes compostas com profissionais com CRM
Brasil. No entanto, apenas os indicadores “Percentual de atendimento de consultas
agendadas” e “Indice de atendimento por condigdo de salide avaliada” apresentaram desvios

padrdo superior a 0,5 apontando uma pequena variagao entre os dados.
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Gréfico 6 - Caracteristica de atendimento das equipes com diferentes perfis de profissionais
PMM, avaliadas no 3o ciclo PMAQ na Regido Norte do Brasil.
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Fonte: elaborado pela autora (2021).

4.2.2 Territorializagéo e Populacdo Atendida

No que diz respeito aos indicadores analisados do modulo 11 da Avaliagdo Externa do
PMAQ (entrevista com as equipes), considerando a escala ordinal de 1 a 3 para o desempenho
e/ou desenvolvimento das acOes das equipes - sendo que quanto mais préximo a 3 maior € 0
numero de equipes que desenvolvem acles, quanto mais proximo a 2 maior € 0 numero de
equipes que ndo desenvolve nenhuma acgdo, e proximo a 1 refere-se a equipes que nao
responderam a questdo correspondente ao indicador analisado - é possivel identificar na
categoria “Territorializa¢do e Populacao Atendida” um padrdo semelhante de desempenho
dos diferentes tipos de equipe. Ou seja, de modo geral 4 dos 5 indicadores apresentaram
média superior a 2,6 tanto para equipes com PMM e sem profissionais do PMM,
demonstrando que a maioria das equipes desenvolvem acgdes especificas voltadas as
caracteristicas de cada territorio e populacéo atendida. Apenas o indicador “Critérios de risco

e vulnerabilidade para atendimento ” teve média inferior e proximo a 2,5 para 0s dois grupos
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(EPMM e SPMM), indicando que a ndo observancia destes pontos pelas equipes ESF, como
mostra o Grafico 7 a seguir.

Grafico 7 - Critérios de territorializacdo e populacéo atendida pelas equipes com e sem
profissionais PMM, avaliadas no 3o ciclo PMAQ na Regido Norte do Brasil.
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Fonte: elaborado pela autora (2021).

Dessa forma, nota-se que a maior parte das equipes de ambos os grupos analisados
desenvolvem acdes para definicdo da area de abrangéncia de atendimento; reconhecem a
existéncia de populacdo descoberta na area de abrangéncia das equipes; identificam e
encaminham familias elegiveis ao Bolsa Familia, bem como atendem a populacdo rural,
indigena e/ou comunidades tradicionais, demostrando bom desempenho no que refere-se as

singularidades dos territorios da Regido Norte.

Ja no que diz respeito ao desempenho das equipes com profissionais do PMM em
relagdo as “Caracteristicas de territorializagdo e populagdo atendida” evidencia-se uma
diferenca maior, embora o desvio padrdo ndo demonstre disperséo significativa, como mostra
0 Grafico 8. Em relacdo ao indicador “Definicdo da area de abrangéncia pela gestdo da
equipe”, no perfil intercambista 100% das equipes responderam ter uma area de abrangéncia

definida, atingindo a média 3, seguido pelos profissionais cooperados com média 2,93 e 2,89
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dos profissionais com CRM Brasil. Ja os médicos cooperados mostram melhor desempenho
no reconhecimento de populacdo descoberta na area de abrangéncia das ABS (2,86) e na
identificacdo e encaminhamento das familias ao Programa Bolsa Familia (2,97), enquanto os
profissionais brasileiros apresentaram melhor desempenho no atendimento da populacdo
rural, indigena e/ou comunidades tradicionais. E importante destacar que apenas no grupo de
profissionais com CRM Brasil é que foram desenvolvidas a¢fes de observagdo dos critérios
de risco e vulnerabilidade para atendimento (2,75) pela maioria das equipes, enquanto a
maioria das equipes dos grupos intercambistas individual e cooperado responderam néo
observar estes critérios.

Grafico 8 - Caracteristica de territorializacdo e populacdo atendida nos diferentes perfis de
profissionais PMM das equipes avaliadas no 3o ciclo PMAQ na Regi&o Norte do Brasil.
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Fonte: elaborado pela autora (2021).

Para Justo et al (2017), o enfrentamento das determinagdes sociais em saude deve
abranger recursos existentes no préprio territdrio; para tanto, a equipe e 0 médico generalista
precisam compreender a comunidade, 0 modo como ela vive, as dificuldades e 0s recursos
que podem ser usados para producdo de saude. J& Farias (2020) argumenta que a
territorializacdo é uma politica fundamental para dar consequéncia aos principios do SUS no

Brasil. Para o pesquisador, diversos instrumentos criados nesse inicio de século foram
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importantes para se produzir um discurso unificador da ABS. Entre eles destaca-se a
implementacdo do sistema de avaliacdo através do PMAQ e a regulacdo da formacdo médica
pelo PMM. Ficou mais claro também o papel da ABS nas redes e na propria pactuacao
regional. Mas ndo se resolveu o problema financeiro para viabilizar um sistema de atencédo
territorializado. Entdo, as normativas passaram a orientar o modelo, mas a ideologia
financeira era estranha ao proprio modelo que se queria adotar. E esse problema se
intensificou com a crise politica e com a producdo de instrumentos de desconstru¢do do SUS
e da ABS (FARIAS, 2020).

4.2.3 Satisfacdo e demanda do usuario

No que tange as acBes das equipes para garantir a satisfacdo do usuario, as equipes
sem profissionais do Programa Mais Médicos apresentaram médias (2,68) superiores as
equipes com PMM (2,59), embora o desvio padrao tenha ficado abaixo de 0,1. Dentro desta
categoria de analise, “Satisfacdo do usuario”, é importante destacar as médias abaixo de 2,50
0 que demonstra que a maioria das equipes — tanto com e sem profissionais do PMM — ndo
desenvolvem acbes para medir e/ou conectar a equipe com as demandas dos usuarios. Dos
indicadores analisados apenas “Canais de comunicagdo para 0 usuario” teve médias igual
e/ou superiores a 2,7 evidenciando que grande parte das equipes apresenta alguma forma de

interagdo com as demandas dos usuérios, como mostra Grafico 9.
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Gréfico 9 - Critérios de avaliagdo da satisfacdo do usuario usados pelas equipes com e sem
profissionais PMM, avaliadas no 3o ciclo PMAQ na Regido Norte do Brasil.
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Fonte: elaborado pela autora (2021).

Sobre a analise das acdes para avaliacdo de satisfacdo dos usuarios e/ou atendimento
de suas demandas dentro dos diferentes grupos de profissionais do PMM observou-se uma
diferenca maior entre as equipes, como pode ser visualizado no Gréafico 10. No indicador
“Avaliacdo da satisfacdo do usuario”, as equipes com profissionais com perfil CRM Brasil
demonstraram desenvolverem menos a¢des, com média 2,33 e desvio padréo 0,21, enquanto 0
grupo com médicos intercambistas e cooperados tiveram médias superiores a 2,5. Da mesma
forma quanto aos “Canais de comunica¢do”, as equipes com CRM Brasil demonstraram
menor média (2,56) quando comparada as outras equipes (2,73 e 2,84). Ja em relacdo aos
“Debates sobre as demandas e reclamacgdes do usuario”, bem como “Desenvolvimento de
um Conselho Local de Saude ”, ambos os grupos (CRM Brasil, Intercambista e Cooperado)
apresentaram médias inferiores a 2,5, testemunhando que grande parte das equipes com
médicos PMM néo executam tais acOes. Para Franco, Almeida e Giovanella (2018), a baixa
participagdo em conselhos locais de saude pelos médicos do PMM indicam dificuldades entre
os trabalhadores de saude no sentido de mobilizar e incentivar a populacdo, para juntos

promoverem intervencoes.
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Gréfico 10 - Caracteristica de avaliacdo da satisfacdo do usuario nos diferentes perfis de
equipes com profissionais do Programa Mais Médicos avaliadas no 3o ciclo PMAQ, na
Regido Norte do Brasil.
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Fonte: elaborado pela autora (2021).

4.2.4 Acdes de promogao a saude

Em relacdo as agGes de promogdo a saude, os 6 indicadores avaliados mostram
similaridade entre as a¢Ges desenvolvidas pelos dois grupos de equipes da ESF, ndo diferindo
quanto a presenga ou ndo de profissionais do PMM. Os indicadores “AcGes de promogéo a
saude”, “A¢des de promogdo ao autocuidado” e “Discussdes de questdes que afetam
coletividade” obtiveram médias entre 2,68 e 2,98, confirmando a adesdo de ambos 0s grupos
a estas agdes de promogéo a saude. Ja os indicadores que se referem a “Promocé&o da cultura
da paz e dos direitos humanos”, Promocdo ao desenvolvimento sustentavel” e “Participacéo
no Programa Saude na Escola” apresentaram médias entre 2,43 e 2,55 evidenciando a menor
adesdo das equipes a estas acOes. Vale destacar que a maior diferenca entre equipes com
PMM e sem profissionais PMM foi evidenciada no indicador “Participagdo no Programa
Satide na Escola”, onde o grupo com PMM apresentou média 2,55, enquanto o grupo sem
PMM apresentou média de 2,48, com desvio padrdo de 0,16, indicando uma maior adesdo por

parte das equipes com PMM, como mostra o Gréafico 11.
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Gréfico 11 - Acbes de promogdo a salde desenvolvidas pelas equipes com e sem
profissionais PMM, avaliadas no 3o ciclo PMAQ, na Regido Norte do Brasil.
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Fonte: elaborado pela autora (2021).

Em referéncia aos diferentes perfis de equipes com profissionais do Programa Mais
Médico, as analises também indicaram ndo haver diferenca significativa entre os diferentes
perfis de equipes. Na verificagdo dos diferentes perfis, os indicadores “A¢Ges de promogao a
saude”, “A¢des de promogdo ao autocuidado” e “Discussdes de questbes que afetam
coletividade” apresentaram médias superiores a 2,67, indicando a adesdo dos diferentes perfis
a estas agdes. Do mesmo modo, os indicadores “Promocé&o da cultura da paz e dos direitos
humanos”, Promogdo ao desenvolvimento sustentdvel” ¢ “Participacdo no Programa Saude
na Escola” apresentaram médias entre 2,38 e 2,68 indicando a menor adeséo das equipes. O
indicador “Participa¢do no Programa Saude na Escola’” demonstrou a maior diferenca entre
o perfil CRM Brasil, com média de 2,68, e o perfil intercambista individual, com média de
2,46. Estes dados apontam uma maior participacdo no Programa Saude na Escola pelas
equipes formadas por médicos brasileiros, em contrapartida as equipes com profissionais

intercambistas, como é visivel no Gréafico 12.
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Gréfico 12 - Acbes de promocdo a saude desenvolvidas pelos diferentes perfis de equipes
com profissionais do Programa Mais Médicos avaliadas no 3o ciclo PMAQ, na Regido Norte
do Brasil.

Acoes de Promocio a Saude

35 0,14
3 0,12
2.5 0,10
2 0,08
1,5 0,06
1 0,04
0.5 0,02
0 0,00
. Discusséo de C ’
- Promocio da N - Participacgio
Acdes de _ . questdes de Promogio
~ . | Acgoes de apoio culturadepaze . o no Programa
promecaca . outocuidado  dos direitos saideque  Desenvolvimen Satide na
saude humanos afetam a to Sustentdvel Escola
coletividade
== CRM Brasil 2.96 2.87 2.48 2,69 2,4 2,68
mm Interc. Individual 3 2,98 2,42 2,67 2,51 2,46
. Interc. Cooperado 2, 2.91 2,53 2,73 2,38 2.5
Desvio Padrio 0,06 0,06 0,06 0,03 0,07 0,12

Fonte: elaborado pela autora (2021).

Ademais, os escores médios de ambos os grupos de equipes da ESF avaliados no
presente estudo evidenciam a participacdo da maioria das equipes nas acdes de promocdo da
salde, especialmente no que condiz a a¢Ges de autocuidado e discussbes sobre a saude
coletiva. No entanto, alguns indicadores, como o Programa Salde na Escola, ainda
demonstram uma participagdo insuficiente das equipes, uma vez que estas aderiram ao PMAQ
e estdo sujeitas a avaliacdo. Para Medina et al. (2018) a realizacdo de a¢des de promocéo da
salde e prevencdo de doencas cronicas pelas equipes de atencdo primaria no pais ainda é
incipiente, especialmente no que aborda a deteccdo de doencgas em escolares. A promocdo da
salde interfere potencialmente na melhoria da qualidade e do acesso da Atengdo Basica, uma
vez que consegue proporcionar aos usudrios o conhecimento e controle dos fatores

determinantes e condicionantes de sua sade (MEZADRI et al., 2017).

Neste sentido, Medina et al. (2018, p.79) destacam que

E fato que a ESF representa uma inovagio mundial em termos de politica universal
de Atencdo Priméria a Salde. Entretanto, para que a APS maximize sua contribui¢éo
para a prevencdo e controle de doencas cronicas, uma série de condicdes é
imprescindivel, dentre as quais uma forte atuagdo nos territérios e entre as
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populacbes saudaveis ou de ndo-doentes. A prevencdo primaria dos fatores de risco,
através da promogao da atividade fisica, desencorajamento do tabagismo, estimulo a
praticas de alimentacdo saudaveis, dentre outras mudancas em fatores
comportamentais, exige um compromisso sustentado ao longo do tempo e baseia-se
em escolhas individuais que sdo determinadas pela organizacdo social, como a
disponibilidade de alimentos saudaveis, a existéncia de locais para realizar
atividades fisicas, o prego e disponibilidade de cigarros etc. (DAHLGREN;
WHITEHEAD, 1991). Ha, contudo, evidéncias de que o contato regular com um
prestador de servicos de APS estd associado com 0 aumento do compromisso dos
individuos de aderir a planos de mudanca de comportamento (COLEMAN, 2009;
FORREST, 2002). Nesse sentido, parece-nos pertinente a recomendacéo de Poland,
Frohlich e Cargo (2008) de que as intervencdes de promocdo da salde assumam
como objetivo uma mudanca no estilo de vida coletivo, cujas acfes devem ser
direcionadas mais para 0s contextos ou settings, como nas escolas e comunidades
em que os individuos se situam”.

4.2.5 CertificacOes das equipes PMAQ-AB

No que corresponde a certificacdo das equipes participantes do 3° ciclo de avaliacdo do
PMAQ, observou-se que as equipes analisadas na Regido Norte apresentaram baixo
desempenho. Segundo os dados analisados, as equipes sem PMM apresentaram uma média de
3,82 0 que corresponde na escala ordinal a classificagdo “Regular”. Apenas 0,99% das
equipes avaliadas dentro deste grupo obtiveram certificacdo Otima, enquanto 2,73% foram
desclassificadas. O maior numero de equipes teve seu desempenho avaliado como regular
(29,93%) e ruim (27,91%), como mostra a Tabela 6.

Ja as equipes com PMM apresentaram média de 3,73 correspondendo também a uma
classificacdo Regular pela maioria das equipes que compdem o grupo EPMM (Gréfico 12).
De modo geral, entre as equipes com PMM, 1,13% receberam a certificacio Otima, enquanto
7, 58% foram desclassificadas. O maior nimero de equipes recebeu as certificacbes Regular
(24,68%), seguido de Bom (17,26%) evidenciando um melhor desempenho em relacdo as

equipes sem PMM, embora a média tenha sido 0,09 pontos inferiores ao grupo SPMM.



Tabela 6 - Numero e percentual de equipes por categoria de certificacdo

CertificacOes SPMM EPMM
N % N %
Otima 12 0,99 7 1,13
Muito Bom 133 10,98 64 10,32
Bom 206 17,01 119 19,19
Regular 354 29,23 153 24,68
Ruim 338 27,91 107 17,26
Insatisfatoria 135 11,15 123 19,84
Desclassificada 33 2,73 47 7,58

Gréfico 13 - Média de Certificacdo das equipes avaliadas no 3o ciclo PMAQ, na Regido
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Em relacdo as certificacfes das equipes compostas por profissionais do Programa

Mais Meédicos analisadas, as equipes com perfis intercambistas individual e cooperado

obtiveram média 3,98 e 3,78 respectivamente, indicando um desempenho da maioria das

equipes proximo a classificagdo “Regular”. Ja as equipes com profissionais com perfil CRM



79

Brasil obtiveram média 3,43 indicando uma proximidade da maior com a certificagdo

“Ruim”, como mostra 0 Grafico 13.

Grafico 14 - Média de certificacdo das equipes com diferentes perfis de profissionais do
Programa Mais Médios avaliadas no 3o ciclo PMAQ, na Regido Norte do Brasil.
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Fonte: elaborado pela autora (2021

Assim, no grupo CRM Brasil, 0,54% das equipes apresentaram certificagdo Otima,
enquanto 10,03% foram desclassificadas, ja 0s maiores nimeros de equipes concentram-se
nas certificaces ruim (24,12%) e insatisfatoria (20,05%). J& no grupo de profissionais com
perfil Intercambista Individual, com melhor desempenho, 1,28% das equipes obtiveram
certificacdo Otima, enquanto 5,13% foram desclassificadas, sendo a maior concentragio de
equipes certificadas como regular (28,21%) e Bom (24,36%). Em relacdo aos profissionais
cooperados, 2,31% tiveram certificacio Otima, enquanto 4,05% foram desclassificadas. Ja os
maiores percentuais estiveram concentrados nas certificagbes Bom (24,86%) e regular
(29,48%), apontando o bom desempenho das atividades com profissionais cubanos, como
mostra a Tabela 7.



80

Tabela 7 - Numero de equipe e percentual por categoria de certificacao

Certificacio CRM Brasil Interc. Individual Interc. Cooperado

N % N % N %

Otima 2 0,54 1 1,28 4 2,31

Muito Bom 37 10,03 9 11,54 15 8,67
Bom 57 15,45 19 24,36 43 24,86
Regular 73 19,78 22 28,21 51 29,48
Ruim 89 24,12 10 12,82 33 19,08
Insatisfatdria 74 20,05 13 16,67 20 11,56

Desclassificada 37 10,03 4 5,13 7 4,05
Média Geral 3,43 100% 3,98 100% 3,78 100%

Fonte: elaborado pela autora (2021).

O baixo desempenho de grande parte das equipes na Avaliacdo do PMAQ pode estar
atrelado ao pouco envolvimento das equipes com o Programa. Mesmo que a participacdo seja
indireta, como relata Flores et al. (2018), € necessario que gestor e profissionais facam parte
dos processos de desenvolvimento do programa, pois sua participacdo efetiva fortalece os
mecanismos de articulacdo, a fim de que os resultados do programa provoquem mudancas
efetivas nas equipes, nas unidades de saude e atencdo a salude da populacdo. Neste contexto,
Bertuzzo e Rizzotto (2018) salientam que a pouca interlocucdo entre equipe gestora e
trabalhadores da equipe de AB se constitui em dificuldade adicional para a implementacdo de
politicas e programas na area da salde. O distanciamento do processo de discussdo e
formulacdo, e, no caso, de adesdo a politica, dificulta o entendimento de seus objetivos, ndo
contribui para a corresponsabilizacdo dos resultados, e consequentemente, reduz a
possibilidade de impacto positivo naquilo a que se propde. Segundo os autores, a avalia¢ao
externa, embora seja uma estratégia importante de mobilizacdo da equipe de salde e da gestao
para atender aos padrfes previstos no programa, ainda possui uma carga negativa, associada a
punicdo, e ndo € vista como parte de um ciclo continuo, evolutivo e formativo, acarretando

consequéncias em seus resultados.

Ademais, os resultados da presente pesquisa podem ser ilustrados de acordo com o

infogréafico a sequir (Figura 14).
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Figura 14 - Infogréfico do desempenho das equipes ESF com base no PMAQ-AB, Regido



82

5. CONSIDERACOES FINAIS

Frente aos dados analisados e seus resultados foi possivel observar que tanto as
equipes compostas por profissionais do Programa Mais Médico quanto as equipes sem PMM
apresentam desempenho variavel de acordo com a categoria e/ou indicadores analisados,
demonstrando as fragilidades e fortalecas presente na Estratégia da Salde da Familia na
Regido Norte do Brasil. Através das baixas certificagdes obtidas por grande parte das equipes
da ESF no 3° ciclo de avaliagdo do PMAQ fica claro a necessidade de repensar as estratégias

gue garantam, além do acesso a saude, a qualidade dos servicos ofertados a populacéo.

Sabe-se das singularidades socioecondmicas e demograficas presentes na Regido
Norte do Brasil. Questdes com a dispersdo populacional, a extensdo territorial, a grande
concentracdo de pessoas em areas ribeirinhas, rurais e/ou de floresta, a concentracdo de
equipes ESF em centros urbanos, a baixa proporcdo entre médicos e populacdo, entre outros
fatores associado a gestdo da salde publica parecem contribuir de maneira direta para a
limitacdo de acesso e cobertura da saude local. Tal fato ficou claro nas analises dos
indicadores das caracteristicas de atendimento das equipes, que mesmo quando com
profissionais PMM, apresentaram baixo desempenho em relacdo ao quantitativo de

atendimentos.

No entanto, € necessario destacar os melhores resultados, ainda que pouco
expressivos, das equipes do Mais Médicos nos que tange a demanda espontanea e servicos
oferecidos. Estes demonstram a importancia e o impacto de novos modelos de educacéo na
formacao de profissionais da satde, como €é o caso da Especializacdo em Saude da Familia no
Brasil e a formacdo voltada a comunidade em Cuba. A presenca destas tematicas no curriculo
dos profissionais da saude sugere estar possibilitando o melhor acolhimento da populacéo
através da flexibilizacdo dos atendimentos de acordo com a demanda. Ademais, 0s aspectos
da formacéo profissional associado ao perfil dos profissionais que compdem as equipes do
Programa Mais Médicos, bem como a crise politica observada nos Gltimos anos nas relagdes
Brasil-Cuba podem justificar as diferencas de desempenho das equipes PMM (CRM Brasil,
Intercambistas Individuais, Intercambistas Cooperados) nos indicadores do PMAQ-AB.

Os melhores desempenhos dos profissionais cubanos em agdes transversais a saude
voltadas a populacao local, como o encaminhamento para o Bolsa Familia, o reconhecimento

da existéncia de populacdo descoberta, as acfes para ampliacdo dos canais de comunicacdo e
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do debate sobre as demandas dos usuérios, a promocdo da cultura da paz, dos direitos
humanos e da saude coletiva, indicam a importancia da presenga destes profissionais de
formacdo humanitaria, ndo apenas no acesso e cobertura a saude, mas também na
transformacdo da realidade local, especialmente em territorios com altos indices de
vulnerabilidade socioeconémica e de escassez de profissionais de saude, com 0s pequenos
municipios do Norte e seus Departamentos Sanitarios Especiais Indigenas. J& o baixo
desempenho de equipes formadas por profissionais de perfil CRM Brasil, como no caso das
certificacbes do PMAQ, apontam limitacdes ndo apenas da atuacdo destes profissionais, mas

também nas questdes que permeiam o ensino da Medicina no Brasil.

A escassez de médicos no pais, especialmente no interior e em regides
geograficamente mais remotas, nos remetem as lacunas existentes nos programas de fixacédo
de médicos no interior, como o Mais Médicos, e indicam a necessidade de a¢des mais amplas
e sinérgicas, como a interiorizacdo das escolas de Medicina. Frente a cenarios como o fim da
cooperacdo Brasil — Cuba em 2018, que levou centenas de médicos cubanos a deixarem o pais
e acentuou a ma distribuicdo de profissionais de saude, reforca-se a necessidade de estratégias
que promovam a fixacdo mais efetiva de residentes em areas rurais e/ou remotas em cursos de
Medicinas no interior do Brasil, principalmente com enfoque na estratégia de saude da familia
e na atencdo primarias, buscando solucionar também aspectos da qualidade do servico de

salide oferecido nestes territorios e ndo as questdes quantitativas.

Ademais, o baixo desempenho de todas as equipes de ESF nas certificacdes recebidas
através da Avaliacdo do PMAQ-AB evidenciam, além das questdes ja apontadas referentes
aos perfis dos profissionais de saude, hiatos no que se refere a gestdo municipal de saude. Os
maus resultados das avaliagcdes indicam limita¢cbes na integragdo entre as equipes e 0S
gestores, uma vez que se os profissionais de salde e 0s gestores reconhecem que estdo
sujeitos a avaliacdo do Programa, estes deveriam atuar de maneira cooperada na busca de
melhores resultados. No entanto, os indicadores analisados ndo demonstram este caminho, ja

que muitas vezes as equipes nao desenvolvem as a¢Oes basicas as quais 0 PMAQ se propde.

Em suma, no que tange ao objetivo principal da presente pesquisa, pode-se concluir
gue o Programa Mais Médicos ndo melhora de modo abrangente todos os indicadores da
avaliacdo do PMAQ-AB. Todavia, conclui-se a existéncia de diferentes desempenhos de
acordo com o perfil de médico que compde a equipe de ESF que aderiu ao PMM.
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Assim, percebe-se que apesar das limitagdes presentes, torna-se claro que os
atendimentos a populacdo brasileira realizado pelo profissional médico do Programa Mais
Médicos, tém potencial de provocar transformacdes positivas na logica predominante de
organizacdo do trabalho em salde. Isso se da pelo aporte, a esses atendimentos, de novos
olhares, conceitos e praticas mais voltados para a universalidade, integridade e equidade em
salde, transformando a experiéncia junto ao Programa como uma vivéncia relevante para o
conjunto da comunidade que recebeu e se envolveu com 0 médico do programa. 1sso também
pode ser estendido para profissionais da equipe e de outros servigcos, para gestor e para 0
controle social, numa perspectiva de reordenamento e fortalecimento, tanto do processo de
trabalho multiprofissional como do fortalecimento e reorganizacéo do sistema de salide numa

perspectiva de mudanca do modelo de atencéo.

Por fim, destaca-se as limitacdes do presente estudo no que se refere ao nimero de
indicadores e categorias de analise avaliadas. Recomenda-se que em estudos futuros sejam
incluidas nas analises indicadores referente a avaliagdo dos wusudarios, indicadores
socioecondémicos dos municipios, bem como dados referentes as mudancas estruturais
ocorridas no PMM e PMAQ frente as novas diretrizes politicas do Ministério da Saude,
permitindo correlagdes mais profundas e comparagdes com outros estudos desenvolvidos nas

demais regibes do Brasil.
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