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RESUMO

Com a proposta de reforma da atengdo priméria & saide no Municipio do Rio de
Janeiro (MRJ), iniciada em 2009, adquire centralidade nesse processo a implantagdo da
Carteira de Servicos (CS) na APS, que relaciona os servicos em salde que devem ser
prestados a populacdo. No entanto, a incorporacao rotineira pelas equipes de Salde da Familia
dos procedimentos previstos na CS, tem se mostrado um desafio para a gestdo. Neste estudo
analisamos a oferta de servicos no Brasil frente a CS proposta pelo municipio do Rio de
Janeiro (CS-MRJ). Utilizou-se como fonte de informacéo a base de dados secundaria do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ),
aplicado nacionalmente em 2012. Com excecdo da oferta de servicos na saude mental,
encontrou-se boa distribuicdo na oferta dos demais servigos analisados em todos 0s extratos
populacionais. Os resultados no MRJ foram sempre melhores quando comparada aos grandes
centros. Quanto aos procedimentos previstos na CS-MRJ, verificou-se oferta inversamente
proporcional ao porte populacional, com exce¢do do MRJ. Conclui-se que a CS-MRJ € uma
importante ferramenta gerencial na coordenacdo do cuidado e que parece contribuir
satisfatoriamente nos resultados. Sugere-se sua implementacdo nas diferentes esferas de
gestao.

Palavras-chave: Atencdo bésica. Avaliagdo em Saude. Saude da familia.



ABSTRACT

A Services Portfolio (CS) is implemented in Rio de Janeiro municipality (MRJ) as an
important tool of the primary health care reform initiated in 2009. However, the adoption of
the CS-MRJ by the Family Stagey Health Teams has been a managerial challenge. In this
paper we analyze the offer of CS-MRJ health services in Brazil. We used a secondary
database from the National Programme for Improving Access and Quality of Primary Health
Care, a cross sectional survey applied in 2012 all over Brazil. With the exception of the
provision of services in mental health, we found a good distribution in the supply of services
in all municipality population strata. The results of MRJ were always better when compared
to large centers. The offer of low complexity procedures recommended in CS-MRJ was
inversely proportional to population size, except for the MRJ. We conclude that the CS-MRJ
is an important management tool in care coordination and it seems to contribute in the good
results found to MRJ in this study. We suggest the adoption of a Health Services Portfolio in

all managerial levels of the Brazilian health system.

Keywords: Primary Health Care. Health Evaluation. Family Health.
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1 INTRODUCAO

Nos dltimos anos, o debate sobre 0 modelo de atencdo no Sistema Unico de Sadde
(SUS) adquiriu importancia na agenda da Politica Nacional de Saude, favorecendo a
implementacdo de medidas e estratégias orientadas para a qualificacdo do modelo assistencial
vigente. Neste processo, a Atencdo Priméria a Saude (APS) vem ocupando lugar de destaque
na discussao da reforma do SUS, particularmente no que se refere a equidade e ao acesso
universal a atencdo em satde (FAUSTO; FONSECA, 2014).

O desafio de implementar novas préaticas de atengdo a salde, que garantissem 0S
principios preconizados pela Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) (BRASIL, 2011):
acesso universal aos servicos em todos 0s niveis de assisténcia, integralidade da assisténcia,
com uma rede de servicos resolutivos, equidade e participagdo da comunidade, fez com que a
expansdo da APS, juntamente com o processo de municipalizacdo, fosse assumida como

prioridade pelo Ministério da Saude (MS).

No Brasil, os servicos da APS se constituem como porta de entrada preferencial do
SUS, onde séo identificadas e coordenadas as respostas para as necessidades de saude das
pessoas, suas familias e comunidade. Nesse sentido, 0 MS consolidou a Estratégia de Saude
da Familia (ESF) como prioridade para reordenamento da APS e de acordo com os preceitos
do SUS. Segundo a PNAB, a ESF deve ser adotada como modelo substitutivo da Atencéo

Basica! tradicional , ampliando seu escopo de atengdo e reorganizando o cuidado.

Com duas décadas e meia de implantacdo no Pais, a expansao significativa da ESF
traz a necessidade de qualificacdo da atencdo ofertada a populacdo como condicdo para sua
sustentabilidade. Para tanto, torna-se necessario o desenvolvimento e implementacdo de
ferramentas que permitam a avaliacdo da ESF de forma permanente, que possibilite agilidade

nas tomadas de decisdo, refletindo nos resultados desejados.

A institucionalizacdo da avaliacdo na APS se da com sua incorporacdo na rotina dos
servicos, assim como o0 uso de seus achados para adocdo de melhorias, por meio do
fortalecimento e/ou desenvolvimento da capacidade técnica nos diversos niveis do sistema de

salde. Assim, implica a adocdo das acGes de monitoramento e avaliacdo como intrinsecas ao

1 A Atencdo Basica (AB) é o termo correspondente a APS utilizado pelo governo brasileiro. Aqui sera
adotado o termo “Atenc¢do Primaria a Satide”, considerando o uso abrangente na literatura internacional e
escolha da autora desta pesquisa.
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planejamento e a gestdo, como instrumento de suporte a formulagdo de politicas, ao processo
decisoério e a formacao dos atores envolvidos.

Nesse sentido, como parte das recentes diretrizes do MS para a APS e tendo como
compromisso a institucionalizacdo da avaliacdo neste nivel de cuidado, algumas acdes e
ferramentas sdo direcionadas a esse propdésito de garantia dos principios preconizados. Dentre
essas ferramentas, destaca-se o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Béasica (PMAQ-AB). Este tem como objetivo incentivar os gestores e equipes locais
do SUS a melhorar o padrdo de qualidade da assisténcia oferecida aos usuarios nas unidades
basicas de saude, mediante um processo de autoavaliacdo, desenvolvimento de melhorias e
certificagdo externa (BRASIL, 2012).

Diante das potencialidades que o PMAQ pode trazer, 0 processo em curso na saude
converge para o esforco que esta sendo empreendido particularmente na APS do municipio do
Rio de Janeiro (MRJ).

Juntamente a esse cenario, cabe referir que desde 2009 ha um movimento significativo
de expansdo da Saude da Familia em todo o MRJ. Segundo dados do Departamento de
Atencéo Basica (DAB/MS), em janeiro de 2009 o municipio contava com 124 (cento e vinte e
quatro) equipes implantadas, correspondendo a um percentual de cobertura da ESF de 7% da
populacdo. Ja em fevereiro de 2016, existiam 901 (novecentos e uma) equipes implantadas,

representando cobertura de 49%.

Com isso, observou-se que até fevereiro de 2016 houve um aumento de
aproximadamente 777 das equipes em relacdo a janeiro de 2009. A meta da SMS-RJ era de
que até o final de 2012 o municipio atingisse 35% de cobertura da ESF, o que registrou 40%,
sendo, portanto, satisfatoriamente alcancada .

Em consonancia com estas politicas publicas, em agosto de 2010, a secretaria
municipal de saude do Rio de Janeiro (SMS-RJ) publicou um guia de referéncia rapida,
denominado “Carteira de Servicos — Relacdo de Servicos prestados na Atencdo Primaria a
Saude” — CS-MRJ (PREFEITURA DO RIO DE JANEIRO, 2011). Este documento,
direcionado aos gestores e profissionais da saude, pretende ser uma inovacao gerencial e visa
nortear e descentralizar as acdes de salde na APS oferecidas a populacdo do MRJ. Esta
descentralizacdo implica na reorientacdo da oferta dos niveis secundéario e terciario para as

unidades de atencdo primaria.
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A Carteira de Servigos (CS-MRJ) consiste em um documento elaborado por gestores
do nivel central e coordenagdes de areas programéaticas da SMS-RJ, onde se contempla a
organizacgdo do servico e suas a¢des oferecidas por linha de cuidado.

Além do seu principal objetivo como documento norteador no processo de trabalho
das equipes de satde da familia (eSF), um monitoramento periédico da CS-MRJ é realizado
pela SMS-RJ e Coordenagbes de Area Programatica (CAP), quanto a implantacio dos
servicos ofertados pelas unidades de salude e respectivas eSF sob orientacdo deste guia

referencial.

Justificativa do estudo

Diversos aspectos relacionados as peculiaridades encontradas na Atencdo Priméria a
Salde merecem ser problematizados. A importancia desse tema esta no fato de que a
qualidade prestada por esse nivel de atencdo presta um papel primordial para que se alcance a
qualidade global de todo o sistema, além do reconhecimento de esforcos e iniciativas do MS

na tentativa de institucionalizar a avaliacdo da Atengdo Primaria a Saude no SUS.

Entendendo a APS como a porta de entrada do sistema de saude, isto implica na
revisdo do seu papel na rede de atencdo a saude, resultando na reorganizacéo e incorporagédo

de novas atividades e praticas, de forma resolutiva na prestacdo dos servicos.

O MRJ vem, desde 2009, empreendendo esforcos para expansdo e aprimoramento da
ESF. Como parte destes esforcos elaborou uma Carteira de Servicos, cuja implementacao
inclui atividades bastante relevantes ao cuidado dos usuarios. No entanto, a despeito de sua
baixa complexidade, algumas ndo eram realizadas na APS de maneira equanime no territorio,
ferindo principios da lei organica da satde, implicando a desatencdo dos usuarios ou a busca
do cuidado nos demais niveis de atencdo, desvirtuando seu papel no que se refere a
coordenacdo do cuidado.

A implementacdo da CS-MRJ, como um instrumento de gestdo no MRJ, visa melhorar
a organizacdo dos servicos e nortear as acGes dos profissionais, assim como 0S servicos
oferecidos aos usuarios. Assim, torna-se relevante investigar em que magnitude este conjunto
de atividades sdo ofertadas nas unidades de APS deste municipio em relacdo ao territorio
nacional e aos demais grandes centros.

Outro aspecto é a possibilidade da verificagdo de resultados baseados em evidéncias

no que se refere aos cuidados de baixa complexidade prestados & populacdo diante da



16

implantagdo e monitoramento de um guia de referéncia para as eSF, de carater inovador em
ambito local. No entanto, a incorporacgdo rotineira pelas eSF de varios dos procedimentos
previstos na Carteira, em particular os de baixa complexidade, tem se mostrado um desafio

para a gestao.

Embora tenha se observado que nos Ultimos anos pesquisas a respeito da atencéao
primaria estdo cada vez mais numerosas e com significativas contribuicbes neste nivel de
atencdo, ainda existem questdes que precisam de respostas. Segundo STARFIELD (2004),
dois tipos de pesquisas sdo necessarios para promover a eficacia da atengdo primaria: a
pesquisa basica e a pesquisa politica. A pesquisa basica inclui os métodos que sdo importantes
na medicdo, enquanto a segunda contribui com informacdes que ajudam na tomada de
decisdo, ao abordar formas de organizagdo, financiamento e prestacdo de servicos e sobre
treinamentos em atencdo primaria.

Neste sentido da pesquisa politica, os dados do PMAQ, com representatividade
nacional, se oferecem como excelente oportunidade para esta investigacdo. Ressalta-se a
inexisténcia, até o presente momento, de estudos que se referiram aos resultados e impactos
da CS-MRJ.

Espera-se que o estudo colabore como fonte de pesquisa e producdo de novos
conhecimentos cientificos para servigos de saude e area técnica, que subsidiard possiveis
ferramentas na conducdo do processo de tomada de decisdo, tanto em nivel assistencial
quanto gerencial local, assim como para 0s gestores da Secretaria Municipal de Saude no Rio
de Janeiro.

Com o intuito de contribuir para as discussdes em torno desta iniciativa, este trabalho
tem como objetivo geral analisar como se caracteriza a oferta de acGes em saude nas eSF que
aderiram ao PMAQ-AB, no Brasil em 2012. Espera-se que a identificacdo de fortalezas e
gargalos na oferta de servigos ensejem propostas para melhoria para o acesso e qualidade aos
servicos prestados.

O presente trabalho ndo pretende esgotar o debate acerca dos temas levantados, mas
lancar um olhar cuidadoso sobre algumas questbes que possam ajudar nos processos de

reorganizacdo da rede dos servicos de atencdo primaria junto aos gestores do SUS.
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2 OBJETIVO

2.1 Geral

Analisar como se caracteriza a oferta de acfes em saude nas equipes de salde da
familia (eSF) que aderiram ao PMAQ-AB no Brasil em 2012.

2.2 Especificos

1) Mapear os indicadores de acfes em saude disponiveis no instrumento do PMAQ-AB

segundo as linhas de cuidado da Carteira de Servi¢os da SMS-RJ;

2) Analisar as a¢es em saude referidas na Carteira de Servigos da SMS-RJ e realizadas
pelas eSF, a partir dos resultados encontrados no 1° ciclo do PMAQ, segundo porte

populacional (seis estratos populacionais);

3) Analisar os indicadores de acdes em saude por linha de cuidado segundo a situacdo da eSF

que realiza todos os procedimentos da CS-MRJ (sim/ndo);

4) Analisar o perfil das acdes da Carteira de Servigos das eSF do municipio do Rio de

Janeiro comparativamente aos demais grandes centros urbanos
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Breve Historico da Atengdo Primaria a Saude no Brasil

A APS tem uma longa historia no Brasil. A proposta reformista do modelo assistencial
a salde publica, iniciada nos anos 1980, culminou com a Constituicdo Brasileira de 1988, que
cria o SUS, representando um marco na historia da satde publica brasileira, ao introduzir a
no¢do de saude como um direito social, se estruturando em principios de acesso universal,

atencdo integral, descentralizagdo administrativa, co-responsabilizacéo e controle social.

O ideario desse novo modelo, surge sob influéncias conceituais e praticas da
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em Alma-Ata no ano
de 1978, que no documento reafirma uma proposta num contexto muito maior que um pacote
seletivo de cuidados basicos em saude. Nesse sentido, aponta para a necessidade de sistemas
de salde universais, isto €, concebe a saide como um direito humano, da forma em que foi

reconhecida pela Constituicdo Federal no Brasil.

Por outro lado, STARFIELD, (2004, p.9), também destaca outro motivo que

contribuiu para a mudanca do modelo de atencdo a salide em outros paises:

Uma grande parte do impeto para a reforma origina-se dos custos sempre
crescentes da atencdo, decorrentes do envelhecimento da populacdo, melhor sobrevivéncia
de doentes cronicos como resultado de tratamentos médicos aprimorados, e o crescente
papel de tecnologias caras no diagndstico e manejo da doenca. Poucos paises podem
absorver os custos crescentes em uma séria consideracdo de alternativas. Devido as
preocupacdes compartilhadas entre os paises e a centralidade da atengdo priméria dentro
deles, ha uma convergéncia de interesses sobre a natureza da atencdo priméria e seu papel
dentro dos sistemas de saude.

A historia do Programa Salde da Familia (PSF) comecou quando o MS criou o
“Programa Agentes Comunitarios de Saude” (PACS), em 1991, e o “Programa Saude da
Familia” (PSF), em 1994. Foi o inicio deste processo, e desde o final de 1990, o PSF vem
sendo assumido pelo MS como a principal estratégia de reorganizacdo da atencdo basica a
salde, com prioridade no financiamento da politica de saude no pais, gerando profundas
mudancas no modelo de atencdo e assume centralidade na agenda governamental, sendo

considerada, portanto, um marco na trajetoria da APS.

O PSF, em 1997, comecgou a perder o carater de programa, passando a ser definido

como Estratégia Saude da Familia (ESF), buscando diferenciar-se dos programas tradicionais
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ja existentes pelo MS (BRASIL,1997). Isso permitiu que a ESF se consolidasse em uma
estratégia estruturante e prioritaria para a reorganizagdo da Atencdo Primaria & Salde, assim
como descrito pelo documento oficial da PNAB de 2006 e reiterada pela PNAB de 2011.

A ESF preconiza a formacdo de equipes multiprofissionais, constituida por médico
generalista, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitérios de salde, responsaveis
por atuarem em territério definido, com cadastramento e acompanhamento da populacdo
residente na area. Tem ainda como objetivos centrais a prestacdo da assisténcia integral,
continua, com resolutividade e qualidade, as necessidades de salude da populacdo sob sua
responsabilidade, destacando a perspectiva da familia. Sua diferenca em relacdo ao modelo de
organizacdo da atencdo basica tradicional é explicitada a seguir:

(1) planeja e realiza suas agOes de saude; (2) se insere e se vincula a uma comunidade
adscrita; (3) lida com as diferentes necessidades e demandas (individuais e coletivas); (4)
acolhe, vigia e cuida dos cidaddos; (5) se antecipa ao aparecimento dos agravos da salde,
lidando com as questBes socioambientais e familiares; (6) interage e fomenta o

desenvolvimento comunitario; e (7) estimula e pauta toda sua atividade na realidade local,
por meio da participacdo popular e do controle social (BRASIL, 2005, p. 14).

De acordo com os dados do DAB/MS, o total de equipes de saude da familia
implantadas no pais, em 1994, era de 300 equipes. No final de 2002, a estratégia atinge 4.114
dos municipios brasileiros, cobrindo 30% da populagdo. Foi redefinido, progressivamente,
como uma estratégia de mudanca dos modelos de atencdo hegemdnicos, possibilitando a
integralidade. Pratica que exige alta complexidade tecnolégica na area do conhecimento, do
desenvolvimento de habilidade e mudancas de atitudes. Ao longo do tempo a ESF expandiu,
sob forte inducdo do MS e hoje, a SF estd presente em 5.450 municipios e estimativa
populacional de 64%, o que corresponde aproximadamente 124 milhdes de pessoas (PAIM,
2012).

No entanto, dada a dimensdo continental do pais, a divisdo do Estado por entes
federativos e as especificidades regionais, o desenvolvimento da APS acontece de forma
diversificada nestes municipios, o que determina em termos de suas caracteristicas, processos

organizacionais e resultados para implantacdo da ESF no pais
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Gréfico 1. Evolugdo do nimero de Equipes de Saude da Familia implementadas, Brasil, 2002-
2014.
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Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica/MS

A Organizacdo Mundial da Satde, em seu ultimo informe sobre “La salud em el
mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION; LERBERGHE, 2008), referendou a ESF
como exemplo concreto de reforma sanitaria orientada pela APS e sua significativa

contribuicdo para a melhoria do equilibrio entre trés niveis de atencdo dos Sistemas de Saude.

O autor ainda ressalta que a ESF brasileira constitui um dos exemplos mais
impressionantes do impacto da adocdo dos cuidados basicos e de como esses devem ser
implementados, para que proporcionem melhoria da qualidade da sadde, com os melhores

resultados.

Para tanto, € importante destacar que tal proposta de modelo constitui-se um grande
desafio, ao representar uma ruptura seja com o modelo assistencial atual, influenciado pela
pratica médica hegeménica ou na formacdo profissional, para a construcdo de uma nova
pratica focada no cuidado integral e continuo (RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004).
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A estratégia de satde da familia incorpora os principios do SUS e se aproxima dos
pressupostos da atencdo priméria em salde dimensionados por STARFIELD (2004) em
quatro atributos essenciais que conjuntamente definem um servico da APS:

Primeiro contato — implica a acessibilidade e 0 uso do servico para cada novo
problema ou episddio de salde. Isto é, o usuério percebe a atencdo a salide como acessivel e
consequentemente se reflete na utilizagdo, tendo um servigo disponivel sempre que ocorre um
problema ou necessidade em salde. Os beneficios deste primeiro contato bem-sucedido o

evidenciam como caracteristica-chave da atencéo primaria.

Longitudinalidade — estabelecida por meio de cuidados regulares pela equipe de
salde e seu uso de longa duracgdo. As interacdes entre profissionais e usuarios séo continuas e
refletem lacos interpessoais, que facilitam a efetividade na atencdo primaria,

independentemente da presenca ou ndo de doenca.

Integralidade — pressupde um conjunto de acdes pela equipe de salde que possam
reconhecer e atender as inumeras necessidades de saude da populacdo e disponibilize os
recursos para aborda-las, mesmo que alguns possam nao estar disponiveis, identificando o

encaminhamento para outros servicos e lugares.

Coordenacao da atencdo — implica garantir de alguma forma a continuidade da
atencdo pelo profissional de salde, devendo estar ciente de todos os problemas de salude
usuario em qualquer contexto no qual estes aparecam, mesmo nos casos de encaminhamento a
outros niveis de atencdo. Tanto a continuidade quanto o reconhecimento de problemas séo

necessarios para avaliar a coordenacéo do cuidado.

A autora (2004, p.28) define a APS como:

E aquele nivel de um sistema de servico de saude que oferece a entrada no sistema para
todas as novas necessidades e problemas, fornece atengdo sobre a pessoa (ndo direcionada
para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece aten¢éo para todas as condi¢des, exceto
as muito incomuns ou raras, e coordena ou integra a atengdo fornecida em algum outro
lugar ou por terceiros.

Em outras palavras a mesma autora, descreve a APS como um sistema que forma a
base e determina o trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de saude. Aborda os
problemas mais frequentes na comunidade, com oferta de servi¢cos de prevengdo, cura e
reabilitacdo para maximizar a salide e bem-estar. E a atencdo que organiza e racionaliza o uso

dos recursos, sejam basicos ou especializados, como também integra a rede de atencdo



22

quando h& mais de um problema de salde e interage com o contexto no qual a doenga esta
inserida e influencia a resposta das pessoas a seus problemas de salde.

No Brasil, sdo inquestiondveis os resultados positivos da reorganizacdo da APS, por
meio da ESF. De maneira geral, acumulam-se importantes evidéncias relativas ao impacto da
ESF e, dentre elas destaca:

Diversos estudos apontam para a efetividade da ESF. Macinko et al. (2006)
estabeleceu que um incremento de 10% na cobertura deste programa estava
associado a um decréscimo estatisticamente significativo de 4,5% na taxa de
mortalidade infantil, controlados outros determinantes. Rocha e Soares (2010)
demonstraram que o programa teve um impacto positivo na reducdo da mortalidade
por toda a distribuicdo etaria e estava associado a reducgdo de fertilidade, melhoria
nas matriculas escolares e aumento na oferta de emprego aos adultos. Macinko
(2011) demonstrou também que as altas taxas de cobertura pela Estratégia de Salde
da Familia estavam associadas a maior reducdo em internages evitaveis por um
nimero importante de doencas cronicas, excetuando-se diabetes e doenca pulmonar
obstrutiva crénica. Ainda, Almeida et al. (2012) documentaram uma diminui¢do na
desigualdade e iniquidade na utilizacdo de servigos de salide desde a implementacéo

do SUS. E o sucesso da Estratégia de Sadde da Familia em alcancar os mais pobres e
sua efetividade total que a tornam interessante a outros paises em processo de

implementag&o de politicas de cobertura universal.(HARZHEIM, 2013, p.9)

Outro elemento central que merece ser salientado € que embora seja notério 0s
inimeros avancos na ESF nos ultimos anos, € possivel constar também fragilidades
envolvendo a organizacdo do modelo e o processo de trabalho como algumas experiéncias em
curso demonstra uma grande diversidade as imensas disparidades inter e intra-regionais e as

enormes desigualdades sociais que marcam a realidade brasileira.

Nesse cendrio, a implantacdo da ESF foi acelerada nos municipios de pequeno porte,
com baixa ou nenhuma capacidade instalada. Todavia, um dos grandes constrangimentos para
a consolidacdo da ESF nos municipios de grande porte, é a lentiddo na sua implementacéo,
revelando uma desproporc¢édo entre o percentual da populacdo cadastrada e o de municipios
cobertos pela estratégia. Esse processo deparou-se com questdes de maior complexidade
relacionadas a concentracdo demogréfica, ao elevado grau de exclusédo no acesso aos Servicos
de saude, a agravos de salde caracteristicos das grandes cidades e metropoles e a uma oferta

consolidada em uma rede assistencial desarticulada e mal distribuida (ESCOREL et al., 2007).

Frente a estes e outros desafios, a proposta ainda ndo esta consolidada. O diferencial
da reforma da APS serd na aposta da qualidade, por meio do fortalecimento de alguns
atributos, em especial, o acesso, a longitudinalidade, integralidade e a coordenagdo do
cuidado. Além disso, que se intensifiquem estratégias de formacdo de recursos humanos de

qualidade e bem preparados para trabalhar neste campo de atengéo a saude.
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3.2 O Papel Estrategico do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da

Atencéo Baésica

Considerando este cenario de evolugdo da ESF no Brasil e as politicas publicas
vigentes, sdo crescentes as necessidades e o interesse em avaliar e monitorar os resultados
alcancados em relacdo as praticas de gestdo e cuidado prestados a popula¢do, por meio de
estimulos a ampliacdo do acesso com qualidade, nos diversos contextos existentes no Brasil
(ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008).

Um conjunto de iniciativas que se propde analisar a qualidade no &mbito da Atencao
Priméaria a Salde tornou-se um tema especialmente relevante, a partir da reformulacdo dos
Sistemas Nacionais de Saude nas Ultimas décadas. O atributo da universalidade e da garantia
do acesso, por meio dos cuidados primarios de saude tem sido preconizado em varios paises

do mundo, como forma de alcancar maior equidade e satisfagdo das expectativas dos usuarios.

A qualidade é um objetivo que vem sendo perseguido por gestores, profissionais e
usuarios em varios paises do mundo, inclusive no Brasil. No caso da Atencdo Primaria,
porém, essa € uma questdo recente em nossa realidade. A elaboracdo de normas e critérios que
norteiam a assisténcia nesta area, nas Ultimas décadas, esteve circunscrita as areas técnicas,

responsaveis por diversos programas em saude.

E importante entender que o conceito de qualidade é relativo e complexo. O
significado varia de acordo com o contexto historico, politico, econdmico e cultural de cada
sociedade, além dos conhecimentos cientificos acumulados. Assim, a qualidade em saude
deve ser analisada considerando-se as complexidades do sistema de salde e da sociedade, que
estdo em constante evolucdo. Os diferentes pontos de vista dos envolvidos no cuidado a
salide, como usudrios, profissionais, gestores, prestadores de servigos, entre outros, devem ser
considerados na definicdo da qualidade esperada (UCHIMURA,; BOSI, 2002).

No campo da salde, a acdo combinada do desenvolvimento das tecnologias, da crise
das financas publicas e do envelhecimento das populacdes forca os governos a controlar o
crescimento dos custos e a continuar, a0 mesmo tempo, garantindo a todos, um contexto em
gue as expectativas ndo param de crescer, acesso equitativo a servicos de qualidade (HARTZ,
2013).

De antemdo e antes que qualquer processo seja considerado satisfatorio, sera

necessario relaciona-los a critérios, que dirdo a respeito ao que se considera um atendimento
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de qualidade. O estabelecimento desses critérios € a principal tarefa dos estudos de avaliacdo
da qualidade, sendo obtidos mediante pesquisas ou também por meio da construgdo de
consensos entre especialistas. Nesse sentido, a preocupagdo em avaliar a qualidade dos
servigos de salde vem crescendo nos ultimos anos, em consequéncia da ampliacdo na oferta
dos servicos de salde e do aumento dos custos, com a incorporacdo de tecnologia para o
diagndstico e tratamento das enfermidades (FRIAS et al.2010).

Longe de apresentar uma definicdo universal da avaliacdo por diversidade das
definigdes, sendo reflexo das mudangas e evolucbes ao longo do tempo neste campo.,
HARTZ et al, (2013) prop6e uma definicdo mais ampla, que retne os elementos que hoje sdo
consensuais:

Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre uma
intervencdo, implementando um dispositivo capaz de fornecer informacdes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre essa intervencdo ou sobre
qualquer um de seus componentes, com 0 objetivo de proceder de modo a que 0s
diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamento sdo por vezes diferentes,

estejam aptos a se posicionar sobre a intervencdo para que possam construir
individual ou coletivamente um julgamento que possa se traduzir em acGes (p.44).

STARFIELD, (2004) propds um modelo para avaliar os servi¢os de Atencdo Primaria
a Saude. Este considera a qualidade da atencdo por meio de duas vertentes: a perspectiva
clinica e a populacional. A partir da perspectiva clinica, a preocupagdo esta centrada no
impacto dos profissionais individuais sobre a saude dos pacientes. Vista pela perspectiva
populacional, a preocupacdo esta centrada no impacto dos programas e sistemas de salde na

populacdo e a reducao das disparidades na satde entre os subgrupos populacionais.

Importante destacar também que os critérios e padrdes selecionados para a avaliacdo
da qualidade diferem de um pais para outro, dependendo da realidade encontrada. Dessa
forma, métodos e instrumentos empregados em um pais podem ser inadequados para outro
pais, considerando o tipo e 0 estagio em que se encontram 0s seus sistemas de salde. Esse é 0
motivo pelo qual se deve, mesmo com base em diversos modelos internacionais, construir

uma proposta que reflita a realidade loco-regional em que se esteja atuando.

Os padrdes podem ser de distintos graus, desde 0s minimos indispensaveis, até 0s mais
sofisticados e elaborados, considerando um nivel avancado de qualidade. Esses sao
estabelecidos em bases técnicas e cientificas, a partir da literatura ou por consenso entre 0s

especialistas.
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Em 2011, o Ministério da Satde prop6s mudancas nas diretrizes da Politica Nacional
de Atencdo Basica (PNAB) e, como estratégia indutora de um processo permanente e
progressivo de ampliacdo do acesso e de qualificagdo das préticas de gestdo, cuidado e
participacdo na Atencdo Bésica, implementou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencao Béasica (PMAQ-AB), a partir de 2012 por meio da Portaria n° 1.654
(SAUDE EM DEBATE, 2014).

Nesse sentido, instituiu-se na nova PNAB, chamada pelo nome ‘Satde Mais Perto de
Vocé’, um amplo processo de mobilizacdo — de trabalhadores, gestores das trés esferas de
governo e usuarios — para a implantacdo de mudancas no processo de trabalho com impacto
no acesso e na qualidade dos servigos, articulado a uma avaliagdo e certificacdo que vincula
repasses financeiros conforme o desempenho alcancado na implantacéo e no desenvolvimento
dos elementos avaliados pelo programa (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014).

O “Saude Mais Perto de Vocé — Acesso e Qualidade” € a principal estratégia indutora
de mudancas nas condi¢cGes e modos de funcionamento das Unidades Basicas de Saude,
visando um processo permanente e progressivo de ampliagdo do acesso e de qualificacdo das

praticas de gestdo, cuidado e participacdo na Atencdo Basica (BRASIL, 2012).

A iniciativa objetiva a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da atencdo
basica, com garantia de um padrdo de qualidade comparavel nacional, regional e localmente
de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das acBes governamentais

direcionadas a Atencéo basica em Saude em todo o Brasil.

O PMAQ esta estruturado em quatro fases que se complementam e que conformam
um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da atencdo basica :Adeséo e
Contratualizacdo, Desenvolvimento, Avaliacdo Externa e Recontratualizacdo (BRASIL,
2012).



26

Figura 1: Fases do PMAQ
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Fonte: Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro

Fase 1- Etapa formal de adesdo ao Programa, por meio da contratualizacdo de
compromissos e indicadores a serem firmados entre as Equipes de Atencdo Béasica com 0s
gestores municipais, e precedida da formalizacdo desses com o Ministério da Saiude.Com a
adesdo homologada das equipes, 0 MS transfere ao municipio, fundo a fundo, 20% do valor
integral do Componente de Qualidade do Piso da Atencdo Basica (PAB Variavel), de acordo

com o0 numero de equipes participantes, considerando o més em que a homologacdo foi

publicada.

Fase 2- Etapa de desenvolvimento do conjunto de acdes que serdo realizadas pelas
equipes de atencdo bésica e gestores municipais, com o intuito de reconhecerem as
necessidades de melhoria e atuam para promover movimentos de mudanca da gestdo, do
cuidado e da gestdo do cuidado que produzirdo a melhoria do acesso e da qualidade da
atencdo bésica. Essa fase inclui dimensdes de autoavaliacdo, monitoramento dos indicadores

contratualizados, acGes de educacdo permanente e apoio institucional as equipes.

Fase 3 - Consiste na avaliacdo externa, momento em que sera realizado um conjunto
de acOes para averiguar as condicOes de acesso e de qualidade dos municipios e das equipes
de atencdo basica participantes do PMAQ. No desenvolvimento, o0 MS contara com a parceria
de Instituicdes de Ensino e Pesquisa do Pais. Cabe ao MS, de posse dos dados coletados,
proceder a avaliacdo de desempenho das equipes participantes, segundo metodologia definida

pelo programa.
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Fase 4- Etapa posterior a certificacdo das equipes. Constituida por um processo de
recontratualizacdo das equipes de atencdo basica e dos gestores com o incremento de novos
padrdes e indicadores de qualidade, a partir da avaliagdo de desempenho de cada equipe,
estimulando a institucionalizacdo de um processo ciclico e sistematico a partir dos resultados
alcancados pelos participantes do programa.

No que tange ao processo de avaliacdo externa, o instrumento esta organizado em
quatro modulos, conforme o método de coleta das informag6es (BRASIL, 2012).

Méddulo I - Observacdo na Unidade Basica de Saude, objetiva avaliar as condicbes de
infraestrutura, materiais, insumos e medicamentos da Unidade Bésica de Saude. Para isso, 0
avaliador da qualidade devera ser acompanhado por um profissional da equipe. Este modulo
sera aplicado em todas as UBS do pais, incluindo os municipios que ndo aderiram ao PMAQ,
pois é integrante tanto do PMAQ quanto do primeiro Censo Nacional das UBS.

Maodulo 11 - Entrevista com o profissional da equipe de atencéo basica e verificacdo de
documentos na Unidade Béasica de Saude, objetiva obter informacGes sobre processo de
trabalho da equipe e sobre a organizacdo do cuidado com o usuario, e, a0 mesmo tempo,
verificar documentos que apoiardo a avaliacdo da implantacdo de padrbes de acesso e

qualidade, realizada pelo avaliador da qualidade.

Maodulo 111 - Entrevista com o usuario na Unidade Baésica de Saude, visa verificar a
satisfacdo e percepcdo dos usuarios quanto aos servigcos de salde no que se refere ao seu

acesso e utilizacao.

Modulo IV - Mddulo on line. Este Mddulo da avaliagdo externa compde um conjunto
de informacbes complementares aos Maodulos I, 11 e Ill. Essas informacbes devem ser
respondidas por gestores e equipes no Sistema de Gestdo da Atencdo Bésica (SGDAB), no

site do Programa.

Em todos estes modulos, ha questdes que serdo utilizadas para a certificacdo das
equipes e outras que objetivam o levantamento de informacbes para orientar o

aperfeicoamento das politicas de saude.

Dentre alguns dos compromissos com a institucionalizacdo da avaliagdo na APS,
algumas ferramentas sdo direcionadas a esse proposito, e uma delas destaca-se o Projeto de

Autoavaliacdo para Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (AMAQ). E



28

instrumento que compde um conjunto de agdes e atividades desenvolvidas no ambito do
Saude Mais Perto de Vocé, no qual se insere 0 PMAQ, como uma das principais estratégias
indutoras de qualidade no Ministério da Saude (BRASIL, 2012).

A autoavaliacdo € entendida como dispositivo de reorganizacdo da equipe e da gestao.
E nesse momento que os sujeitos e grupos implicados avangam na autoanalise, na autogest3o,
na identificagdo dos problemas, bem como na formulacdo das estratégias de intervencao para
a melhoria dos servicos, das relagdes e do processo de trabalho. Visando a induzir a
implementacdo de processos autoavaliativos, 10% da nota para a certificacdo da equipe é
vinculada a essa acédo (ibidem).

A AMAQ possui disponivel um aplicativo online, na pagina do o SGDAB para
registro das informacdes. O objetivo dessa estratégia é possibilitar que as equipes e 0S
gestores possam monitorar a execu¢do do plano de intervencdo, bem como analisar a

evolucdo dos resultados alcancados.

O quadro 1 apresenta as dimensdes e respectivas ponderacdes que serdo consideradas

na certificacdo do desempenho das equipes:

Quadro 1: dimensdes para ponderacao e certificacdo das equipes

10% Gestdo municipal para desenvolvimento da Atencdo Basica
10% Estrutura e condicdes de funcionamento da Unidade Bésica de Salde
20% Valorizagéo do Trabalhador

50% Acesso e qualidade da atencdo e organizacao do processo de trabalho
10% Acesso, utilizagdo e participacdo e satisfacdo do usuério

Fonte: Ministério da Saude

Cabe destacar que a avaliacdo considera aspectos que sdo de responsabilidade da
gestdo e outros que sdo de responsabilidade das equipes. O resultado sera disponibilizado
explicitando os desempenhos em cada dimensdo e fazendo referéncia as diferentes

governabilidades envolvidas em cada uma delas.

Em consonancia com os objetivos do programa, a avaliagdo da Atencdo Basica, no
ambito do PMAQ-AB, possibilita reconhecer de que forma e com quais caracteristicas estdo

organizadas as agdes nesse nivel de atencdo. Os dados coletados para a realizacdo da
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certificacdo das equipes que aderiram ao Programa contemplam uma ampla variedade de
dimensdes sobre a oferta e a atencdo prestada.

A anélise desses dados, ainda que reconhecidos seus limites por se tratar de coleta para
fins de transferéncias financeiras, ¢ muito promissora. A partir desses dados, é possivel
construir inimeras abordagens e desenhos analiticos. Tal andlise aprofundada das
informagdes resultantes do PMAQ-AB bem como do acimulo de estudos avaliativos sobre a
Atencdo Bésica realizados tém grande potencial para subsidiar a tomada de decisdo e dar
direcionalidade a politica de APS no pais para garantia de atengdo integral e universal
(SAUDE EM DEBATE, 2014).

Para a classificacdo de desempenho das equipes contratualizadas, realizada por meio
do processo de certificacdo, cada Municipio ou o Distrito Federal sera distribuido em
diferentes estratos, definidos com base em critérios de equidade, e o desempenho de suas
equipes sera comparado a média e ao desvio-padrdo do conjunto de equipes pertencentes ao

mesmo estrato.

Para fins da 12 (primeira) classificacdo das equipes contratualizadas, por meio do
processo de certificacdo, que definird os valores a serem transferidos aos Municipios e ao
Distrito Federal, a avaliacio de desempenho considerara os seguintes resultados: | —

Insatisfatorio; Il — Regular; 111 — Bom; IV — Otimo.

Ja a partir da 22 (segunda) certificacdo, o desempenho de cada equipe € comparado em
relacdo as outras equipes do mesmo estrato, bem como quanto a evolucdo do seu préprio

desempenho ao longo da implantacdo do PMAQ-AB.

A partir da classificacdo alcancada no processo de certificacdo, respeitando-se as
categorias de desempenho descritas nos acima, 0s Municipios e o Distrito Federal receberdo,
por equipe de salde contratualizada, os percentuais do valor integral do Componente de
Qualidade do PAB Variavel e contratualizardo novas metas e compromissos, de acordo com
desempenho das equipes (BRASIL, 2015).

No entanto, embora com todas estas finalidades colocadas, o contexto da avaliacdo no
Brasil ainda € incipiente para que seja incorporada como uma pratica cotidiana nos servicos,
apresentando-se muitas vezes um carater mais prescritivo, burocratico e punitivo que

subsidiario do planejamento e da gestéo.
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Por fim, conclui-se que a avaliagdo assume um carater importante quando permite
apontar evidéncias que indicam que os sistemas de atencdo a saide com forte orientagdo para
a APS sdo mais adequados, pois se organizam a partir das necessidades de salde da
populacdo; sdo mais efetivos na forma de enfrentar a situacdo epidemioldgica e das condicdes
cronicas; mais eficientes, porque apresentam menores custos e reduzem procedimentos mais
caros; mais equitativos porque discriminam positivamente grupos e regides mais pobres,
reduzindo os gastos de pessoas e familias; e de maior qualidade por colocar énfase na
promocado da salde e na prevencdo das doencas e ofertarem tecnologias mais seguras para 0s
usuarios e profissionais de salde (STARFIELD, 2004 ;WORLD HEALTH
ORGANIZATION; LERBERGHE, 2008).

3.3 Modelos de Carteira de Servigos de Atengdo Primaria no Exterior e no Brasil

A Atencdo Primaria a Saude (APS) vem sendo adotada em diversos paises para
organizar e ordenar os recursos do sistema de salde para que estes respondam de maneira

apropriada as necessidades de sua populacao.

Para contextualizar o estudo, apresentamos trés experiéncias de modelos similares a
carteira de servicos da APS em outras localidades a fim de ser ampliado o conhecimento
referente a esse processo. Dentre os paises selecionados, as experiéncias internacionais, da
Espanha e Portugal, foram escolhidas devido a utilizacdo de um sistema de saude baseado em
uma expressiva Reforma e orientacdo para a atencdo primaria a saude, semelhante ao ocorrido
no Brasil. No &mbito nacional, apresentamos as experiéncias de S&o Paulo, do municipio do
Rio de Janeiro e por fim, citamos as demais capitais brasileiras que também adotaram a

Carteira de Servicos na APS.

3.3.1 As experiéncias da Espanha, Portugal e Sdo Paulo

Espanha e Brasil caracterizam-se pela implantacdo de sistemas nacionais de saude
com principios organizativos semelhantes, como financiamento por impostos gerais, cobertura
universal e processos de reforma no ambito da Atencdo Primaria a Sadde (APS), iniciados nas
décadas de 1980 e 1990, respectivamente, em condi¢cdes socioeconbmicas e tradigdes
histdricas distintas (ALMEIDA et al., 2013).
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O Sistema Nacional de Salud espanhol (SNS), instituido em 1986, pela Ley General
de Sanidad, representou uma evolucdo da Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social
(ASSS). Originada do Seguro Obligatorio de Enfermedad, criado na década de 1940, o seguro
social teve sua cobertura incrementada até a década de 1980. A promulgacdo do Real Decreto
137/1984, foi considerado um marco na criacdo de um novo modelo de APS no pais
(ALMEIDA et al., 2013).

O Sistema de Saude espanhol estrutura-se em dois niveis de atencdo: o primeiro é o
nivel de Atencdo Primaria, que estrutura e organiza as equipes de profissionais que trabalham
nos Centros de Atencdo Primaria (Centro de Salde) e o segundo, é de Atencdo Especializada
em que se agrupam os hospitais e os ambulatérios de especialidades médicas e cirdrgicas
(PINTO et al., 2010).

Instituida pelo Real Decreto 1030/2006, a carteira de servicos comuns tem por
objetivo garantir a equidade e acessibilidade aos cuidados de satude adequados e compreende
todas as atividades assistenciais de prevencdo, diagnostico, tratamento e reabilitacdo
realizadas em centros sanitarios ou sociossanitarios, assim como o transporte sanitario de
urgéncia, cuja cobertura integral é realizada mediante financiamento publico. A carteira inclui
todas aquelas prestacbes de servicos cuja provisdo se realiza mediante dispensagédo
ambulatorial, abrangendo a atencdo primaria, atencdo especializada, atendimento de urgéncia,
assisténcia farmacéutica, de ortoproteses, de produtos dietéticos e transporte sanitario
considerado nao urgente (ESPANHA, 2006).

No contexto de Portugal, o sistema de salde oferece cuidados gratuitos e universais,
com financiamento principalmente por meio de impostos. A prestacdo publica de servicos
existe na atencdo primaria e nos cuidados hospitalares. Os servi¢os de apoio diagnostico,
produtos farmacéuticos e consultas médicas compdem a maior parte da prestacdo privada de
assisténcia a saude. As USF sdo integradas, em rede, podendo assumir diferentes
enquadramentos juridicos na sua gestdo, tanto pelo setor puablico administrativo ou pelo setor

cooperativo, social e privado (PISCO, 2011).

Em outubro de 2005, o pais iniciou uma ambiciosa reforma da APS, onde foi
constituida a Missdo para os Cuidados de Saude Priméarios (MCSP), responsavel pela
conducgéo dessa profunda mudanga e remodelagem da APS Portuguesa (PISCO, 2011). Este

documento visava “conduzir projecto global de langamento, coordenagdo e acompanhamento
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da estratégia de reconfiguracdo dos centros de salde e implementacdo das unidades de salde
familiar (USF)”(PORTUGAL, 2006).

Para a concretizacdo desta reorganizacdo do modelo vigente, o governo portugués, a
fim de tornar os cuidados prestados aos cidaddos mais acessivel, eficiente e adequado as
necessidades de salde, elegeu a atencdo primaria como pilar central do sistema de salde,
tendo os Centros de Saude (CS) como unidades de satde familiar (USF). Para tal, as seguintes
medidas seriam implantadas:

(1) pequenas equipes multiprofissionais e auto-organizadas; (2) autonomia organizativa

funcional e técnica; (3) contratualizacdo de uma carteira basica de servicos; (4) meios de
diagndsticos descentralizados; (5) sistema retributivo que premeie a produtividade,

acessibilidade e qualidade (PISCO, 2011, p. 2844).

A reforma dos Centros de Saude (CS) iniciada pela MCSP apresentou um conjunto
de oito estratégias, consagradas no documento Linhas de accdo prioritaria para
desenvolvimento dos cuidados de saude primarios, publicado em janeiro de 2006, destacado-
se as duas primeiras — reconfiguracdo e autonomia dos CS e implementacdo das USF
(ROCHA; SA, 2011).

Como peca vital no processo de Reforma dos Cuidados de Saude Primarios surge o
redesenho organizacional de toda a estrutura da administracéo, regional e local, orientado a
desconcentracdo na tomada de decisdes, ao reforco dos mecanismos de contratualizacdo e a
implantacdo da gestdo por objetivos, com a criacdo das Unidades de Salde Familiares, como
principal interface entre o cidaddo e o seu sistema de saude, e a reorganizacdo dos centros de
salde - com a criacdo de unidades de decisdo gestionaria mais proximas dos cidadéos e dos
servicos. (DE SOUSA, 2009)

Para essa reestruturacdo dos CS e com o objetivo de tornar a APS mais acessivel, mais
eficiente e mais adequada as necessidades dos cidaddos e profissionais, umas das medidas

adotadas seria a criacdo e contratualizacdo de uma carteira basica de servicos.

Segundo a Portaria n.° 1368/2007, existe um compromisso assistencial nuclear,
denominado carteira basica de servicos, igual em tipo e qualidade, variando apenas 0s
aspectos quantitativos de namero de cidadaos abrangidos, horarios disponibilizados e servicos
adicionais ou complementares, intitulados carteira adicional de servigos, contratualizados com

0s departamentos de contratualizacéo e revistos anualmente (PORTUGAL, 2007).
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A carteira béasica de servicos explicita o que deve ser obrigatoriamente contratualizado
como: nucleo base de servigos clinicos (a¢des de vigilancia, promogdo da salde e prevencdo
da doenca), secretariado clinico/administrativo, envolvendo questdes administrativas, horério
de funcionamento, relagdo dos usudarios cadastrados e a USF como espaco de formacéo

continua.

Enquanto que a carteira adicional é voltada para a prestacdo de cuidados a salde
adicionais, tais como: para situacoes de cuidados especializados, com atendimentos por outros
profissionais da salde como fisioterapeuta e psicélogo, dentre outros, ou que ultrapasse o
horério de funcionamento nos cuidados domiciliares, programas especificos de intervencdo na
comunidade como salde escolar, satde oral, saide ocupacional, atendimento a adolescentes e

a cidadaos em risco de exclusdo social.

J& no cenario brasileiro, temos outras iniciativas, como pelo proprio governo federal,
como a criacdo da Relacdo Nacional de AcGes e Servigcos de Saude (RENASES), publicada
pela portaria n° 841, de 2 de maio de 2012. Esta estabelece agdes e servigos, considerando as
especificidades regionais, os padres de acessibilidade, o referenciamento de usuarios entre
municipios e regides, e a escala econdmica adequada, agrupando um conjunto de acdes e
servicos que devem ser oferecidos na atencdo primaria, na urgéncia e emergéncia, na atencéo

psicossocial, na atencdo especializada e hospitalar e na vigilancia em saide (BRASIL, 2012).

A Secretaria Municipal de Saude de Sdo Paulo publica em 2005 o “ Documento
Norteador” direcionada para as Unidades Basicas de Saude (UBS), as quais atuam na
modalidade UBS “tradicional” e UBS com a estratégia Saude da Familia e AMA (Assisténcia
Médica Ambulatorial), no sentido de instrumentalizar e apontar um eixo orientador para o
trabalho das AMAs, tendo como desafio garantir os valores da universalidade de acesso, da
equidade no atendimento, da atencdo integrada e da qualidade do servico (SAO PAULO,
2005).

Desta forma, o documento pretende:

subsidiar o Coordenador de Unidade e os profissionais da Unidade de Saide/AMA, as
InstituicBes Parceiras bem como a populacéo, com ferramentas que possam potencializar o
trabalho desenvolvido e os seus resultados, estabelecendo diretrizes para a organizagao do
servigo nas atividades administrativas e assistenciais (SAO PAULO, 2005, p. 7).

Estruturalmente, o documento é composto pela missdo da UBS, processo de trabalho,
Organizacdo do Servico; subdividido em atividades administrativas e assistenciais,

Participacdo Popular, através do conselho gestor e registro/caixa de sugestdes; Coordenagdo
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da Unidade, contendo as atribuicdes do gerente; Almoxarifado, sendo apresentadas as

principais funcdes do responsével pelo almoxarifado.

3.3.2 A Experiéncia no Municipio do Rio de Janeiro

A expansdo da ESF e a progressiva ampliacdo da cobertura tornam-se um estimulo e
um desafio a mais para as diferentes iniciativas, como de avaliagdo e de melhoria de acesso e
da qualidade. Desde entdo, é notoria a expansdo da cobertura da ESF no pais, mesmo que de
forma heterogénea, persistindo desafios nos grandes centros urbanos. A ampliagdo bem-
sucedida da ESF nas grandes metrépoles, onde comumente encontram-se areas com altos
indices de violéncia, depende fortemente da atuacdo do Estado, de aposta politica e
investimentos de longo prazo, garantindo seguranca dos profissionais e populacdo (BRASIL,
2005).

Para induzir tais desafios de expansdo da ESF nas cidades de grande porte e capitais, 0
Ministério da Saude (MS), apoiado pelo Banco Internacional para a Reconstrucdo e o
Desenvolvimento (BIRD ou Banco Mundial), elaborou o Projeto de Expansédo e Consolidagéo
da Saude da Familia (PROESF), com a finalidade de financiar a implantagdo e consolidacao
da ESF em municipios com populacdo acima de 100.000 habitantes sob a justificativa de
superar as barreiras de acesso e oferta dos servicos basicos de saude nos grandes municipios,
nos quais se observa maior disponibilidade de servicos de média e alta complexidade,
(BRASIL, 2003).

Nesse sentido, o PROESF objetiva aumentar a qualificacdo do processo de trabalho e
desempenho dos servicos, aperfeicoando tecnologias de gestdo que garantam resolubilidade
do sistema, de forma que otimize e assegure respostas efetivas para a populacdo (BRASIL,
2003).

Outro incentivo a SF é o Pacto pela Saude, acordado em 2006 entre os gestores do
SUS. Este teve suas diretrizes aprovadas através da Portaria n® 339/GM de 22 de fevereiro de
2006 e tem por objetivo consolidar o modelo de Atencdo a Salde proposto pelo SUS atraves
do avanco das condicBes de saude da populacdo (BRASIL, 2006). Para tanto, adotou como
prioridade, dentre outras, o fortalecimento da Atencdo Basica assumindo a necessidade de
consolidacdo e qualificagcdo da SF inseridas a processos de monitoramento de avaliagdo de

forma que garanta uma qualificacdo da gestdo e aperfeicoamento das a¢oes de salde.
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No caso do MRJ, ressalta-se 0 engajamento para o desenvolvimento de politicas
publicas em salde e a prioridade para a melhoria dos niveis de salide da populagdo nos
ultimos anos. Ao reconhecer uma historica divida sanitaria com a saude publica, a cidade até
dezembro de 2008 era a capital do Pais com a mais baixa cobertura de equipes de Saude da
Familia, apenas 3,5% dos moradores contavam com essas eSF (PINTO, 2010).

Na mesma tendéncia de expansdo, o Plano Plurianual de Saude 2010-2013 (PPA)
(RIO DE JANEIRO, 2009) no Municipio do Rio de Janeiro adotou como objetivo priorizar
recursos para o planejamento, o avanco e a recuperacdo do sistema de saude. O foco principal
da proposta era ampliar a assisténcia dos programas de atencdo bésica, a partir da ESF. Para
iss0, 19% de todos os recursos do PPA 2010-2013 estavam destinados a saide e 27% dos
valores aplicados nas areas de resultado. Uma das metas estratégicas do PPA era ampliar e
garantir uma cobertura minima da ESF de 55% da populagédo até 2013 (o indice era entdo de
aproximadamente 7%). Era objetivo, ainda, que as 70 clinicas da familia que seriam
construidas na cidade fossem resolutivas em 85% dos casos (JESUS, 2013).

A urgente necessidade de dar melhores respostas as demandas de satde da populacao,
iniciou em 2009 um processo de Reforma da Atencdo Primaria do sistema de salde, a partir
de novos investimentos. A decisdo politica pela ESF para o fortalecimento da APS e
reestruturacdo da Rede de Atencdo a Saude €, sem sombra de divida, elemento fundamental

para potencializar a implantacdo da ESF em larga escala.

Ainda em 2009, é lancado o Programa Salde Presente, uma iniciativa estratégica da
SMS-RJ com base na reestruturacdo e ampliacdo da APS e, assim, marcava o inicio de uma
nova fase para a atencdo a salde na cidade. Para tal operacionalizacdo, foi regulamentada a
Lei Municipal n°® 5.026, de 19 de maio de 2009, que apontava para um novo modelo de
gestdo, a gestdo compartilhada, celebrado por meio de contratos com as Organizagdes Sociais
(0S).

O contrato de gestdo € um documento que firma a parceria entre a SMS-RJ e uma
entidade qualificada, como Organizacdo Social?, para prestacdo de servicos, nesse caso, na
area de saude. O contrato é o principal instrumento utilizado para realizar a denominada

gestdo compartilhada de alguns servigos, com o objetivo de induzir a melhora do desempenho

2 A opgdo do municipio do Rio de Janeiro pelo modelo de gestdo por OSS é tema de diversos debates e
discussdes, tanto no meio académico quanto nos movimentos sociais. Ndo € objetivo deste trabalho contribuir
para esta discussdo, apenas contextualizar a atual expansdo da ESF no municipio



36

das unidades funcionais por meio da atribuicdo de incentivos financeiros e instrumentos de
monitoramento. Constituem-se, portanto na mais recente proposta para o gerenciamento,
operacionalizacgdo, apoio e execuc¢do de atividades e servicos de satde no municipio. (RIO DE
JANEIRO, 2016).

Com isso, a ESF deixou de ser uma estratégia paralela e focalizada em comunidades
carentes, ampliando-se a cobertura da ESF em outras areas da cidade, passando a ser o
modelo prioritario da APS. Nessas condicOes, a cobertura da ESF teve um crescimento de
mais de 200% em apenas cinco anos, sendo expandida de 8,9%, em julho de 2009, para
43,24%, em julho de 2014.

Foi neste complexo e acelerado cenario de politica de expansdo da ESF, que se
identificou a necessidade de orientar, qualificar e padronizar a oferta dos servicos na APS.
Para atender tais necessidades, a SMS-RJ criou ferramentas de controle, como os indicadores
de acesso, desempenho assistencial, qualidade percebida e desempenho econdmico
contratualizados com as OSS, além da criacdo da Carteira de Servicos do Municipio do Rio
de Janeiro (CS-MRJ).

A Carteira de Servigos®, publicada em 2010 e distribuida nas Unidades de Atengio
Primaria a Saude, surge como um instrumento que visa nortear as acdes de saude no modelo
de APS adotado pela SMSDC/RJ. Este instrumento adota a visdo de que a APS ndo é apenas
um nivel de assisténcia, mas sim, a coordenadora do cuidado no SUS, que se orienta pelos

principios da longitudinalidade e acessibilidade.

Figura 2 — Print da Capa da Carteira de Servicos do Municipio do Rio de Janeiro

% Publicada em trés versoes - versdo profissionais, versdo populagdo e versdo panfleto. Disponivel em:
<http://www.rio.rj.gov.br/web/smsdc/exibeconteudo?article-id=1233196>.
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Subsecretaria de Atencao Primaria, Vigilancia e Promocao
& Saude - SUBPAV
e

Guia de Referéncia Rapida

Carteira de Servicos
Relacdo de Servicos prestados na Atencdo Primaria 3

Data publicagao: Ago 2010
verséo profissionais

Fonte: SMS-RJ, 2010

Neste trabalho, utilizou-se a versdo direcionada aos profissionais que se encontra
disponivel no site da SMS/RJ. Este documento contém 127 paginas e esta divido em oito
eixos estruturantes: Organizacdo do Servico; Atencdo Centrada no adulto/idoso; Atencéo
centrada na crianca/adolescente; Salde Mental; Saude Bucal; Vigilancia em Salde;
Promocdo a Saude; Procedimentos/cirurgias ambulatoriais; Manejo de situacdes de
urgéncia/emergéncia e Carta dos Direitos dos Usudrios da Saude. Alem disso, a CS tambéem
apresenta a Carteira Opcional, composta por servi¢cos ou procedimentos classificados como

facultativos.

Além disso, a SMS-RJ intitulou e implementou “Carteirométro”. Um sistema de
monitoramento dos servi¢os oferecidos pela CS-RJ que é feito através do registro dos
profissionais de salde que executaram a a¢do. Além disso, existe o indicador “taxa de itens da
carteira de servigos implementados”, previsto no contrato de gestdao e preenchido pelo gestor
local. Este indicador € avaliado trimestralmente em cada area programatica por uma Comissédo
Técnica de Acompanhamento (CTA) composta por membros da SMS-RJ. Isso possibilita
identificacdo e avaliacdo de possiveis problemas e corre¢cdes necessarias a fim de garantir os

servicos a populagdo previstos pelo documento.

Segundo HARZHEIM, (2013), é uma potente ferramenta de adequagdo dos servicos
ao modelo de APS que a SMS-RJ elegeu como preferencial. O seguimento deste guia

norteador na integra impediria que os servicos de APS da cidade se caracterizassem por
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ofertar uma relagdo pequena de servigos em salde, situacdo comum no cenario das equipes de

Salde da Familia no Pais.

No contexto brasileiro, temos ainda mais 3 capitais que também implantaram a
carteira de servicos da atencdo primaria, apdés o MRJ, que foram: Floriandpolis, Curitiba e
Natal.

A cidade de Floriandpolis, também elaborada por profissionais da gestao e servicos da
APS (FLORIANOPOLIS, 2014). Em seguida, foi a capital do Parana, Curitiba. E por ultimo,
a Carteira de Servicos de Natal (NATAL, 2014), que baseou-se na do MRJ e principalmente,
de Floriandpolis, apresentando como Unica diferenga a ndo inclusdo do eixo “Atengdo
Coletiva”. Todas as CS destas capitais citadas foram publicadas no ano de 2014.

Segundo a Secretaria Municipal de Saude de Curitiba (CURITIBA, 2014), alguns dos
objetivos deste documento sdo oferecer um acesso com qualidade a toda rede de servicos e
resolver a maior parte dos problemas e necessidades de salde da populagcdo no ponto mais
proximo do seu local de residéncia ou trabalho e auxiliar na ampliacdo dos servicos
oferecidos na APS tendo como meta que a grande maioria dos problemas e situacdes de saude
possa ter sua resposta na prépria unidade de salde. Somando-se a isso, para a Secretaria
Municipal de Saude de Florianépolis (2014), um dos objetivos da CS é contribuir para
diminuicdo de iniquidades na oferta de ac6es e servicos, ampliacdo da abrangéncia e melhoria

da qualidade da atencdo primaria.

Diante deste cenéario apresentado, impde-se a necessidade de identificar e avaliar
processos relativos a assisténcia a populacdo. Dessa forma, a SMS-RJ, atraves da
Superintendéncia de Atencdo Primaria a Saude, tem investido na institucionalizacdo do
monitoramento da Atencdo Primaria para fortalecer o processo de gestdo, acompanhamento
das acdes e da evolucdo do trabalho utilizando, para tal, diversas ferramentas e instrumentos,
dentre eles, a CS-MRJ.
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4 METODOLOGIA

Quanto a natureza, o presente estudo tratou-se de uma pesquisa aplicada, por
caracterizar interesse pratico, isto é, que os resultados sejam aplicados na resolucdo de
problemas que ocorrem na realidade (MARCONI; LAKATOS, 2008). Foi também descritiva
e de corte transversal, ao descrever um fendmeno ou situacdo, mediante um estudo realizado
em determinado tempo-espacgo, por meio de registros, analises e interpretacdes de fendmenos

atuais, objetivando o seu funcionamento no presente.

4.1 Estudo fonte — Programa de Melhoria da Qualidade e Acesso da Atencdo Bésica

O presente estudo teve como fonte de informacdo a base de dados secundaria
proveniente do primeiro ciclo da fase avaliacdo externa do PMAQ, aplicado em nivel nacional
no periodo de junho a setembro de 2012.

Os instrumentos de coleta dos pesquisadores de campo foram divididos em trés
moédulos. O primeiro, aplicado como censo em 38.812 nas unidades basicas de salde,
contemplando aspectos referentes sobretudo a infraestrutura (como acessibilidade, sinalizacéo
externa, equipamentos, materiais e insumos para atencdo a satde). O segundo, foi direcionado
a entrevista com profissionais de saude de nivel superior das eSF e verificacdo de
documentos, com foco na avaliacdo do processo de trabalho. Finalmente, o terceiro médulo
incluiu entrevista com 65.391 usuarios, com o intuito de obter informacbes a respeito da
satisfacio. (EDITORAS, SAUDE EM DEBATE 2014).

Os mddulos 2 e 3 foram aplicados as eSF que aderiram ao PMAQ, correspondendo a
35,7% das UBS visitadas. A elegibilidade das eSF se deu conforme a adesdo ao programa,
mediante a contratualizacdo de compromissos e indicadores com o gestor municipal. Com
base nesses critérios, a listagem inicial fornecida pelo MS contabilizava um total de 17.304
equipes aderidas ao programa (aproximadamente 51% das equipes de ESF existentes no pais
em 2012); no entanto, a avaliacdo externa foi realizada para 17.202 destas (99,4%)
(EDITORAS, SAUDE EM DEBATE 2014).
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4.2 Aspectos operacionais

O presente estudo adotou como unidade de andlise a eSF, o que significa que a
construcdo dos indicadores envolveu agregacdo de questdes do segundo mdédulo do
instrumento PMAQ.

Inicialmente, foram mapeados os indicadores de acfes em saude disponiveis no
instrumento do PMAQ-AB segundo as linhas de cuidado da CS-MRJ (Carteira de Servigos
SMS DC RJ, 2011). Em seguida, selecionaram-se as varidveis de interesse tomando-se como
base a identificacdo das a¢des em salde referidas na CS-MRJ, conforme exposto no quadro 2.

Para esta definicdo e selecdo do tipo de acdo, partiu-se do pressuposto da
categorizacdo dos padrdes de acesso e qualidade segundo grau de prioridade, sendo estes
Essenciais ou Estratégicos para cada linha de cuidado.

Como variaveis de exposicao, agregou-se os indicadores de servicos e ac¢des por linha
de cuidado, da seguinte forma: Organizacdo do Servi¢o, Procedimentos/cirurgias
ambulatoriais, Atencdo Centrada no Adulto/Idoso, Saude Mental, Atencdo Centrada na Saude
da Crianga. Além disso, as eSF foram analisadas segundo estrato populacional (municipios
com até 20 mil habitantes (EP1), de 10.001 a 20mil (EP2), de 20.001 a 50mil (EP3), 50.001 a
100mil (EP4), 100.001 a 500mil (EP5) e de 500.001 ou mais (EP6) e o estrato EP6#, que
corresponde ao EP6, excluindo-se 0 MRJ)). Estes estratos populacionais tiveram como base a
classificacdo adotada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (municipios
de pequeno, médio e grande porte), assim como estudos de foco similar, além de seguir a
distribuicdo populacional adotada pelo proprio PMAQ-AB.

Foram consideradas duas variaveis desfecho: 1) a eSF pertence ao municipio do Rio

de Janeiro; e, 2) eSF oferta todos o0s nove procedimentos da CS-MRJ.



Quadro 2. Ada

ptacdo das linhas de cuidado da carteira de servico da SMS-RJ segundo questdes disponiveis no PMAQ-2012.

Linha de N° da
Cuidado na Tipo de Agéo Pergunta Detalhamento (Questéo do PMAQ)
CS SMS-RJ (PMAQ)
11.16.6 Equipe programa consultas e a¢cdes para usuarios que facam parte de programas
Ou grupos prioritarios e necessitam de cuidado continuado? (a. Sim /b. N&o)
11.16.7 Para quais grupos e situacdes a equipe programa ofertas?
a) Organizagdo da agenda a partir da necessidade da atencéo
b) Demanda esponténea e do cuidado continuado/programado
c) Prevencdo e acompanhamento do cancer do colo do Gtero
d) Prevencdo e acompanhamento do cancer da mama
e) Prevencdo e acompanhamento do cancer da boca
Organizagéo da Agenda f) Planejamento familiar
g) Pré-natal
h) Crescimento e desenvolvimento da crianca
Organizacdo do i) Usuarios com hipertensdo arterial sistémica
Servico j)  Usuarios com diabetes mellitus
(Car_acterl'sticas k) Problemas relacionados a saude mental
gerais das eSF) [) Problemas respiratdrios cronicos
m) Obesidade
n) Violéncia familiar
11.16.12a | Agendamento de consultas para qualquer dia/horario? (a. Sim /b. Nao)
11.15.13 | Tempo de espera desde a chegada até a 1a escuta/acolhimento? (Minutos)
11.15.16 | Tempo de espera por atendimento: (Minutos)
) 11.15.19 | Tempo de espera pela consulta: (Dias)
Acolhimento - - -
11.25.2 | Tempo de espera para 12 consulta de HAS na unidade de satude? (Dias)
11.26.2 | Tempo de espera para a 12 consulta de DM na unidade de salde? (Dias)
11.29.2 | Tempo de espera para a 12 consulta de transtorno de satde mental na unidade de

salide? (Dias)

41



Linha de N° da
Cuidado na Tipo de Acdo Pergunta Detalhamento (Questdo do PMAQ)
CS SMS-RJ (PMAQ)
11.9.1 Equipe realiza planejamento de ac¢fes? (a. Sim /b. Nao)
i x4 . — - - ~
Planejamento da Equipe 11.111.1 EQUIp? de ~aten(;ao bésica realiza reunido de eq%npe. (a. Sim /b. Naf)~) _
11.11.3.1 | Organizacdo do processo de trabalho e do servigo (Temas das reunides) (a. Sim
/b. N&o)
Sistema de Informagéo 11.14.5 Existe prontudrio eletrdnico implantado na equipe? (a. Sim /b. N&o)
Acolhimento a Demanda 11.15.8 Equipe realiza atendimento de urgéncia e emergéncia? (a. Sim /b. N&o)
y 11.18.1 Ha central de regulacdo para encaminhamento dos usuarios? (a. Sim /b. Nao)
Integracdo da Rede de . - . ~
e 11.18.6a | Equipe entra em contato com especialistas para troca de informagdes sobre 0s
Atencdo: Ordenamento e . ; . N
- seus pacientes encaminhados? (a. Sim /b. Nao)
Definicéo de Fluxos - -
11.18.7a | Ocorre Contra-Referéncia? (a. Sim /b. N&o)
o . 11.11.3.3 | Qualificacdo clinica com participacdo de equipes de apoio matricial (NASF,
Reunido da Equipe CAPS, especialidades): (a. Sim /b. N&o)
. o . 11.112.1 Equipe recebe apoio de outros profissionais para casos complexo?
Apoio Matricial a Equipe a p x P P P P
(a. Sim /b. N&ao)
11.20.8 Equipe realiza procedimentos/pequenas cirurgias na UBS?*

Procedimentos/
cirurgias
ambulatoriais

Realizacdo de
procedimentos/pequenas
cirurgias na UBS

a) Drenagem de abscesso ** b) Sutura de ferimentos** ¢) Retirada de pontos ***
d) Lavagem de ouvido** e) Extracdo de unha ** f) Nebulizacdo/ Inalacéo

g) Curativos h) Medicacdes injetaveis IM i) MedicacOes injetaveis IV

*todos sdo obrigatérios na UBS do MRJ;

**atribuicdo exclusivamente médica;
*** Médico e equipe de enfermagem sob prescricdo médica e supervisao do enfermeiro
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Linha de N° da
Cuidado na Tipo de Agéo Pergunta Detalhamento (Questéo do PMAQ)
CS SMS-RJ (PMAQ)
11.16.7.1 | Prevencéo e acompanhamento de Cancer do Colo do Utero? (a. Sim /b. N&o)
11.16.7.2 | Prevengdo e acompanhamento de Cancer de Mama? (a. Sim /b. N&o)
Atendimento a mulher 11.17.4.1 | Protocolo de diretriz terapéutica - Cancer do Colo do Utero? (a. Sim /b. N&o)
11.17.4.2 | Protocolo de diretriz terapéutica - Cancer de Mama? (a. Sim /b. Nao)
11.21.1 Equipe de AB realiza a coleta do exame citopatoldgico na UBS? (a. Sim /b. Nao)
i . 11.16.7.4 | Oferta de servi¢o - Planejamento familiar? (a. Sim /b. N&o)
Planejamento familiar - - - -~ - "
11.22.1 Equipe de AB desenvolve acdes de planejamento familiar? (a. Sim /b. Ndo)
11.16.7.5 | Oferta de servico - Pré-natal? (a. Sim /b. Nao)
Pré-natal 11.17.4.3 | Protocolo de diretriz terapéutica - Pré-natal? (a. Sim /b. N&o)
) 11.23.13 | As gestantes acompanhadas pela equipe possuem maternidade definida para a
Atencao realizacdo do parto? (a. Sim /b. Nao)
centrac_ia no 11.16.7.7 | Oferta de servico — HAS? (a. Sim /b. N&o)
adulto/idoso
11.16.7.8 | Oferta de servico — DM? (a. Sim /b. N&o)
11.16.7.11 | Oferta de servico — Obesidade? (a. Sim /b. N&ao)
11.17.4.5 | Protocolo de diretriz terapéutica — HAS? (a. Sim /b. Néo)
11.17.4.6 | Protocolo de diretriz terapéutica — DM? (a. Sim /b. N&o)
Atendimento a DCNT de . . L.
. 11.25.6 Equipe coordena a fila de espera e acompanhamento dos usuarios com
alta prevaléncia . ~ A ;
hipertensdo arterial sistémica que necessitam de consultas e exames em outros
pontos de aten¢do? (a. Sim /b. N&o)
11.26.6 Equipe coordena a fila de espera e acompanhamento dos usuarios com diabetes
mellitus que necessitam de consultas e exames em outros pontos de atencao? (a.
Sim /b. Nao)
11.26.7 Equipe realiza exame do pé diabético periodicamente? (a. Sim /b. N&o)
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Linha de N° da
Cuidado na Tipo de Acdo Pergunta Detalhamento (Questdo do PMAQ)
CS SMS-RJ (PMAQ)
11.17.4.7 | Protocolo de diretriz terapéutica —Tuberculose? (a. Sim /b. Nao)
11.17.4.8 | Protocolo de diretriz terapéutica — Hanseniase? (a. Sim /b. N&o)
11.21.4 | Equipe possui registro do nimero de usuarios com Tuberculose?
(a. Sim /b. N&o)
Doengas transmissiveis 11.27.4 Equipe regliza bus~ca ativa de faltosos do Tratamento Diretamente Observado para
TB? (a. Sim /b. N&o)
11.28.1 | Equipe possui registro do nimero de usuarios com Hanseniase?
(a. Sim /b. N&o)
11.28.3 | Equipe realiza busca ativa de faltosos do Tratamento Diretamente Observado
Hanseniase? (a. Sim /b. Nao)
Oferta de servico 11.16.7.9 | Oferta de servico de Saude Mental? (a. Sim /b. N&o)
N 11.17.4.9 | Protocolo de diretriz terapéutica - Saude Mental? (a. Sim /b. N&o)
Utilizacéo de Protocolos - - P - N
11.17.4.10 | Protocolo de diretriz terapéutica - Alcool e Drogas? (a. Sim /b. Nao)
11.29.3 Equipe utiliza alguma estratégia especifica para cuidar destes casos:
Satde Mental a) Con_sulta espe_cmc_a em t_empo maior
. b) Registro da histéria de vida
Abordagem aos usuarios Oferta de al 0 d di
com transtorno mental c) Oferta de algum tipo de atendimento em grupo
d) Atendimento com profissionais de salde mental
11.29.4 Equipe teve preparacgao para o atendimento dos usuarios com transtorno mental?

(a. Sim /b. Nao)
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Linha de N°da | Detalhamento (Questdo do PMAQ)
Cuidado na CS Tipo de Acéo Pergunta
SMS-RJ (PMAQ)
Acompanhamento da 11.16.7.6 | Crescimento e desenvolvimento da crianca? (a. Sim /b. Nao)
Crianga
Utilizacdo de Protocolos 11.17.4.4 | Protocolo de diretriz terapéutica - Criancas < 2anos? (a. Sim /b. Nao)
11.24.3 | Equipe realiza busca ativa das criancas:
Busca ativa de casos de a) Prematuras
situaces relevantes para b) Baixo peso
Atencio criancas c) Consulta puericultura atrasada
centrada na d) Calendario vacinal atrasado
Crianca 11.24.6 | No acompanhamento das criancas do territorio, ha registro sobre:
a) Vacinacdo da crianca
<tro d b) Crescimento e desenvolvimento
Registro de . ¢) Estado Nutricional
acompanhamento realizado )
d) Teste do pezinho
e) Violéncia familiar
f) Acidentes

Fonte: A autora, 2016.
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4.3 Analise dos dados

Uma vez selecionadas e categorizadas as variaveis de exposicao e desfecho, realizou-
se a tabulacdo dos dados a fim de permitir as analises de associa¢&o.

O tratamento estatistico dos dados consistiu de analise uni, bi e multivariada,
realizadas no programa SPSS V.17.0. A andlise do conjunto de indicadores “Linhas de

Cuidados segundo estrato populacional” teve sua associagdo testada a partir da tabulagdo e
realizagdo de teste qui-quadrado de Pearson (¥?). O segundo conjunto de indicadores
denominado “Linhas de Cuidados segundo MRJ” teve sua associagdo verificada quanto a
“eSF ser ou nio do MRJ” por meio do teste qui-quadrado de Pearson (%?), bem como a razéo

de chances “bruta”, (OR) com intervalo de confianga (IC). Por fim, a analise do indicador

“eSF oferta todos os procedimentos da Carteira de Servigos” segundo “Linhas de cuidado”

igualmente contou com teste qui-quadrado (Y% e razdo de chances “bruta”, (OR) com

respectivo IC. Todos os testes foram realizados ao nivel de significancia de 5% e seus

respectivos p-valores sdo apresentados.

Foram também avaliadas as diferencas de média na distribuicdo das medidas de
tempo, por exemplo: “tempo de espera para primeira consulta da hipertensao (em dias)”, nos
desfechos citados acima, sendo que para o primeiro (estrato populacional) foi aplicado o teste
ANOVA e para os demais 0 Teste-t de Student, ambos ao nivel de significancia de 5%.

Na abordagem multivariada, as variaveis independentes explicativas (relativas a
caracterizacdo e as Linhas de cuidados) e estatisticamente associadas ao desfecho “eSF oferta
todos os procedimentos da CS-MRJ” e com OR>=2 em cada linha de cuidado - deram origem
a um modelo de regressdo logistica multivariada. Este modelo foi realizado para identificar as
eSF mais propensas a realizarem todos os procedimentos da CS pelas razGes de chance
ajustadas.(KLEINBAUM, 2010).

O meétodo de selecdo utilizado foi o Stepwise backward, e foram incluidas no modelo
as varidveis com p<0,10 e apos as interacOes foram eliminadas as variaveis com p>0.05,
determinando-se, entdo, os coeficientes de regressao logistica, as razdes de chances ajustadas
e seus respectivos 1C95%. Foram, ainda, calculadas as probabilidades preditas para o
desfecho (eSF oferta todos os procedimentos = SIM) segundo a exposigdo “estrato

populacional”, no modelo final. O ponto de corte adotado na proporc¢do de desfecho foi 17%
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(proporcéo de eSF que realizavam todos os procedimentos). A proporgdo de classificagéo
correta entre os positivos (PC+) e entre 0s negativos (PC-) para o desfecho e a proporcéo de
classificacdo total (PCT-Overall), foram também determinados.

4.4 Limitac6es do método

E importante salientar cautela na analise e generalizagcio dos resultados, uma vez que
se por um lado o médulo 1 foi aplicado no formato de censo, os dados do médulo 2 apenas as
equipes que aderiram voluntariamente ao programa. E razoavel pensar um viés de sele¢io por
conveniéncia das equipes e de acentuacdo das respostas, 0 que pode significar que o cenario
real dos indicadores dependentes deste modulo seja mais desfavoravel no mundo geral. Ha
interesse tanto das equipes quantos dos gestores municipais em apresentar bons resultados

para o repasse do recurso financeiros vinculados ao programa (FAUSTO; FONSECA, 2014).

Do mesmo modo, tratou-se da primeira experiéncia de aplicacdo do PMAQ, que teve
abordagem ampla e diversificada de um abrangente conjunto de questdes ligadas a atencéo
primaria, porém nao especifica para cobrir as questdes da “carteira de servigo da SMS-RJ.
Dentro desse contexto, o critério de inclusdo foi estritamente daquelas eSF que aderiram ao
PMAQ, assim como foram considerados como “procedimentos realizados da Carteira de
Servigos™ apenas aqueles pesquisados no PMAQ e apontados na carteira de servico da SMS-
RJ simultaneamente. Exclui-se a linha de cuidado “Satde Bucal” e ‘“Promocgdo da Satde”,

por opc¢do da autora.

Outro aspecto a ser destacado é que se trata de um estudo transversal, que por
definicdo faz uma avaliacdo dos dados levantados em um determinado ponto do tempo, ndo
sendo o desenho de estudo mais eficiente para estudos de causalidade, além de nao termos

uma avaliacdo longitudinal para outros niveis de atencdo a saude.

4.5 Considerac0es éticas

Foram utilizados dados de dominio pablico, de maneira que o estudo foi isentado pelo
comité de ética em pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
(ENSP/Fiocruz) de apreciacdo ética. Cabe ressaltar que o estudo fonte (PMAQ) foi submetido
pelo Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos da ENSP/Fiocruz, e aprovado com o
parecer N° 32.012 em 06/06/2012.
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5 RESULTADOS

Os resultados séo apresentados em dois grandes blocos. Um deles em manuscrito
formatado para submissdo & Revista Ciéncia e Saude Coletiva e outro, de resultados

complementares, € apresentado na sequéncia do texto.

5.1 Artigo Cientifico — formatado para submissao

A Carteira de Servigos e 0 monitoramento das a¢cdes em saude na Atencdo Basica no
Brasil

The Services Portfolio and monitoring of actions in Health in Primary Care in Brazil

Bianca Alves SALAZAR O

Endereco: Estrada do Bananal, 395/403 bloco 1. Jacarepagua, Rio de Janeiro/RJ. CEP: 22750-
012

E-mail: bianca.alves.salazar@gmail.com

2 Mbénica Rodrigues CAMPOS M)

3 Vera Lcia LUIZA @

(@ Escola Nacional de Salde Publica — ENSP/Fiocruz

Resumo

Com a proposta de reforma da atengdo primaria a saude no Municipio do Rio de
Janeiro (MRJ), iniciada em 2009, adquire centralidade nesse processo a implantacdo da
Carteira de Servigos (CS) na APS, que relaciona os servicos em salde que devem ser
prestados a populacdo. No entanto, a incorporacéo rotineira pelas equipes de Saude da Familia
dos procedimentos previstos na CS, tem se mostrado um desafio para a gestdo. Neste artigo
analisamos a oferta de servigos no Brasil frente a CS proposta pelo municipio do Rio de
Janeiro (CS-MRJ). Utilizou-se como fonte de informacdo a base de dados secundaria do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica, aplicado
nacionalmente em 2012. Com excec¢do da oferta de servicos na salde mental, encontrou-se
boa distribui¢do na oferta dos demais servicos analisados em todos o0s extratos populacionais.
Os resultados no MRJ foram sempre melhores quando comparada aos grandes centros.
Quanto aos procedimentos previstos na CS-MRJ, verificou-se oferta inversamente

proporcional ao porte populacional, com exce¢do do MRJ. Conclui-se que a CS-MRJ é uma
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importante ferramenta gerencial na coordenacdo do cuidado e que parece contribuir
satisfatoriamente nos resultados. Sugere-se sua implementacdo nas diferentes esferas de
gestao.

Palavras-chave: Atencdo basica. Avaliacdo em Salde. Saude da familia

Abstract

A Services Portfolio (CS) is implemented in Rio de Janeiro municipality (MRJ) as an
important tool of the primary health care reform initiated in 2009. However, the adoption of
the CS-MRJ by the Family Stagey Health Teams has been a managerial challenge. In this
paper we analyze the offer of CS-MRJ health services in Brazil. We used a secondary
database from the National Programme for Improving Access and Quality of Primary Health
Care, a cross sectional survey applied in 2012 all over Brazil. With the exception of the
provision of services in mental health, we found a good distribution in the supply of services
in all municipality population strata. The results of MRJ were always better when compared
to large centers. The offer of low complexity procedures recommended in CS-MRJ was
inversely proportional to population size, except for the MRJ. We conclude that the CS-MRJ
is an important management tool in care coordination and it seems to contribute in the good
results found to MRJ in this study. We suggest the adoption of a Health Services Portfolio in
all managerial levels of the Brazilian health system.

Key words: Primary Health Care. Health Evaluation. Family Health
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INTRODUCAO

O desafio de implementar novas praticas de atencdo a saude, que garantam 0S
principios preconizados pela Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) que séo eles:
acesso universal aos servicos em todos os niveis de assisténcia, integralidade da assisténcia,
com uma rede de servicos resolutivos, equidade e participagdo da comunidade, fez com que a
expansdo da Atencdo Primaria a Saude (APS), juntamente com o processo de
municipalizacdo, fosse assumida como prioridade pelo Ministério da Saude (MS).

Desde o final de 1990, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) vem sendo assumida
pelo MS como a principal estratégia de reorganizacdo da atencdo basica a salde, com
prioridade no financiamento da politica de sadde no pais, gerando profundas mudangas no
modelo de atencdo e assume centralidade na agenda governamental, sendo considerada,

portanto, um marco na trajetdria da APS.

Com duas décadas e meia de implantagdo no Pais, a expanséo significativa da ESF
traz a necessidade de qualificacdo da atencdo ofertada a populacdo como condicdo para sua
sustentabilidade. Para tanto, torna-se necessario o desenvolvimento e implementacdo de
ferramentas que permitam a avaliacdo da ESF de forma permanente, que possibilite agilidade
nas tomadas de decisdo, refletindo nos resultados desejados.

Nesse sentido, como parte das recentes diretrizes do MS para a APS e tendo como
compromisso a institucionalizacdo da avaliacdo neste nivel de cuidado, algumas acdes e
ferramentas sdo direcionadas a esse proposito de garantia dos principios preconizados. Dentre
essas ferramentas, destaca-se o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB). Este tem como objetivo incentivar os gestores e equipes locais
do SUS a melhorar o padrdo de qualidade da assisténcia oferecida aos usuarios nas unidades
basicas de saude, mediante um processo de autoavaliacdo, desenvolvimento de melhorias e
certificacdo externa (BRASIL, 2012).

Diante das potencialidades que o PMAQ pode trazer, 0 processo em curso na saude
converge para o esforco que esta sendo empreendido particularmente na APS do municipio do
Rio de Janeiro (MRJ).

Desde 2009 ha um movimento significativo de expansdo da Satde da Familia em todo
0 MRJ. Segundo dados do Departamento de Atencdo Basica do MS, em janeiro de 2009 o
municipio contava com 124 equipes implantadas, correspondendo a um percentual de
cobertura da ESF de 7% da populacdo. J& em fevereiro de 2016, existiam 901 (novecentos e

um) equipes implantadas, representando cobertura de 49%.
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Em consonancia com estas politicas pablicas, em agosto de 2010, a secretaria
municipal de salde do Rio de Janeiro (SMS-RJ) publicou um guia de referéncia rapida,
denominado “Carteira de Servigos — Relagdo de Servigos prestados na Atencdo Primaria a
Saude” — CS-MRJ (RIO DE JANEIRO, 2011). Este documento, direcionado aos gestores e
profissionais da salde, pretende ser uma inovagdo gerencial e visa nortear e capitalizar as
acOes de saude na APS oferecidas a populacdo do MRJ. Esta descentralizacdo implica na
reorientacdo da oferta dos niveis secundario e terciario para as unidades de atencdo priméria.

A Carteira de Servigos (CS-MRJ) consiste em um documento elaborado por gestores
do nivel central e coordenagdes de areas programaticas da SMS-RJ, onde se contempla a
organizacdo do servigo e suas acdes oferecidas por linha de cuidado. Além do seu principal
objetivo como documento norteador no processo de trabalho das equipes de saude da familia
(eSF), um monitoramento periddico da CS-MRJ é realizado pela SMS-RJ e Coordenacdes de
Area Programatica (CAP), quanto & implantacdo dos servigos ofertados pelas unidades de
salde e respectivas eSF, sob orientacdo deste guia referencial.

A implementacgdo da CS-MRJ, como um instrumento de gestdo no MRJ, visa melhorar
a organizacdo dos servicos e nortear as aces dos profissionais, assim como 0S Servicos
oferecidos aos usuarios. Torna-se, entdo, relevante investigar em que magnitude este conjunto
de atividades sdo ofertadas nas unidades de APS deste municipio em relacdo ao territorio
nacional e aos demais grandes centros. Outro aspecto € a possibilidade da verificacdo de
resultados baseados em evidéncias no que se refere aos cuidados de baixa complexidade, no
entanto, de alta complexidade, prestados a populagéo diante da implantacdo e monitoramento
de um guia de referéncia para as eSF, de carater inovador em ambito local. No entanto, a
incorporacdo rotineira pelas eSF de varios dos procedimentos previstos na Carteira, em
particular os de baixa complexidade, tem se mostrado um desafio para a gestéo.

Os dados do PMAQ, com representatividade nacional, se oferecem como excelente
oportunidade para esta investigacdo. Ressalta-se a inexisténcia, até o presente momento, de
estudos que se referiram aos resultados e impactos da CS-MRJ.

O presente trabalho ndo pretende esgotar o debate acerca dos temas levantados, mas
lancar um olhar cuidadoso sobre algumas questGes que possam ajudar nos processos de
reorganizacdo da rede dos servicos de atencdo primaria junto aos gestores do Sistema Unico
de Saude. Dessa forma, espera-se a identificagdo de fortalezas e gargalos na oferta de servigos

ensejem propostas para melhoria para o acesso e qualidade aos servigos prestados.
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METODOLOGIA

O presente estudo possui como fonte de informacdo a base de dados secundaria
proveniente do primeiro ciclo da fase avaliagdo externa do PMAQ, aplicado em nivel nacional
no periodo de junho a setembro de 2012.

Foram as principais etapas do trabalho: 1) mapear os indicadores de a¢Ges em saude
disponiveis no instrumento do PMAQ-AB, segundo as linhas de cuidado da CS-MRJ; 2)
analisar as acBes em saude referidas na CS-MRJ e realizadas pelas eSF, a partir dos resultados
encontrados no 1° ciclo do PMAQ, segundo porte populacional (seis estratos populacionais);
3) analisar o perfil das acbes da CS-MRJ das eSF do municipio do Rio de Janeiro
comparativamente aos demais grandes centros urbanos; e, 4) analisar os indicadores de acGes
em saude por linha de cuidado segundo a situacdo da eSF que realiza todos os procedimentos
da CS-MRJ (sim/ndo). Os instrumentos de coleta dos pesquisadores de campo foram
divididos em trés modulos. O primeiro, aplicado como censo em 38.812 nas unidades basicas
de saude, contemplando aspectos referentes sobretudo a infraestrutura (como acessibilidade,
sinalizagdo externa, equipamentos, materiais e insumos para atencéo a saude). O segundo, foi
direcionado a entrevista com profissionais de saude de nivel superior das eSF e verificacdo de
documentos, com foco na avaliacdo do processo de trabalho. Finalmente, o terceiro mddulo
incluiu entrevista com 65.391 usuarios, com o intuito de obter informac6es a respeito da
satisfacdo.

Os mddulos 2 e 3 foram aplicados as eSF que aderiram ao PMAQ, correspondendo a
35,7% das UBS visitadas. A elegibilidade das eSF se deu conforme a adesdo ao programa,
mediante a contratualizacdo de compromissos e indicadores com o gestor municipal. Com
base nesses critérios, a listagem inicial fornecida pelo MS contabilizava um total de 17.304
equipes aderidas ao programa (aproximadamente 51% das equipes de ESF existentes no pais
em 2012); no entanto, a avaliacdo externa foi realizada para 17.202 destas (99,4%)
(MENDES, 2014).

Aspectos operacionais

O presente estudo adotou como unidade de andlise a eSF, o que significa que a
construcdo dos indicadores envolveu apresentacdo de questdes do segundo modulo do
instrumento PMAQ.

Inicialmente, foram mapeados os indicadores de agdes de baixa complexidade
disponiveis no instrumento do PMAQ-AB, segundo as linhas de cuidado da CS-MRJ (RIO

DE JANEIRO, 2011). Em seguida, selecionaram-se as variaveis de interesse tomando-se
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como base a identificacdo das agdes em saude referidas na CS-MRJ e realizadas pelas eSF.
Para esta selecdo do tipo de acdo, partiu-se do pressuposto da categorizacdo dos padrbes de
acesso e qualidade segundo grau de prioridade, sendo estes Essenciais ou Estratégico
(BRASIL, 2015) para cada linha de cuidado.

Como variaveis de exposicdo, agregou-se os indicadores de servicos e a¢des por linha
de cuidado, da seguinte forma: Organizagdo do Servico, Procedimentos/cirurgias
ambulatoriais, Atencdo Centrada no Adulto/lIdoso, Saide Mental, Atencdo Centrada na Saude
da Crianca. Além disso, as eSF foram analisadas segundo estrato populacional (municipios
com até 20 mil habitantes (EP1), de 10.001 a 20mil (EP2), de 20.001 a 50mil (EP3), 50.001 a
100mil (EP4), 100.001 a 500mil (EP5), de 500.001 ou mais (EP6) e o estrato EP6#, que
corresponde ao EP6, excluindo-se 0 MRJ)). Estes estratos populacionais tiveram como base a
classificagdo adotada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (municipios
de pequeno, médio e grande porte), assim como estudos de foco similar, além de seguir a
distribuicdo populacional adotada pelo proprio PMAQ-AB.

Foram consideradas duas variaveis desfecho: 1) a eSF pertence a0 municipio do Rio
de Janeiro; e, 2) eSF oferta todos os nove procedimentos da CS-MRJ.

Anélise dos dados

Uma vez selecionadas e categorizadas as variaveis de exposicao e desfecho, realizou-
se a tabulacao dos dados a fim de permitir as analises de associacéo.

O tratamento estatistico dos dados consistiu de analise uni, bi e multivariada,
realizadas no programa SPSS V.17.0. A analise do conjunto de indicadores “Linhas de

Cuidados segundo estrato populacional” teve sua associagdo testada a partir da tabulacdo e
realizagdo de teste qui-quadrado de Pearson (¥?). O segundo conjunto de indicadores
denominado “Linhas de Cuidados segundo MRJ” teve sua associa¢do verificada quanto a
“eSF ser ou ndo do MRJ” por meio do teste qui-quadrado de Pearson (%), bem como a razéo
de chances “bruta”, (OR) com intervalo de confianga (IC). Por fim, a analise do indicador
“eSF oferta todos os procedimentos da Carteira de Servigos” segundo “Linhas de cuidado”
igualmente contou com teste qui-quadrado (Y% e razio de chances “bruta”, (OR) com

respectivo IC. Todos os testes foram realizados ao nivel de significancia de 5% e seus
respectivos p-valores sdo apresentados.

Na abordagem multivariada, as variaveis independentes explicativas (relativas a
caracterizacdo e as Linhas de cuidados) e estatisticamente associadas ao desfecho “eSF oferta

todos os procedimentos da CS-MRJ” e com OR>=2 em cada linha de cuidado - deram origem
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a um modelo de regressdo logistica multivariada. Este modelo foi realizado para identificar as
eSF mais propensas a realizarem todos os procedimentos da CS pelas razbes de chance
ajustadas (Oraj) (KLEINBAUM, 2010).

O método de selecdo utilizado foi o Stepwise backward, e foram incluidas no modelo
as variaveis com p<0,10 e apoés as iteragcbes foram eliminadas as variaveis com p>0.05,
determinando-se, entdo, os coeficientes de regressao logistica, as razdes de chances ajustadas
e seus respectivos 1C95%. Foram, ainda, calculadas as probabilidades preditas para o
desfecho (eSF oferta todos os procedimentos = SIM) segundo a exposicdo ‘‘estrato
populacional”, no modelo final. O ponto de corte adotado na propor¢do de desfecho foi 17%
(proporcéo de eSF que realizavam todos os procedimentos). A propor¢do de classificagdo
correta entre 0s positivos (PC+) e entre 0s negativos (PC-) para o desfecho e a propor¢éo de
classificagdo total (PCT-Overall), foram tambeém determinados.

Considerac0es éticas

Foram utilizados dados de dominio pablico, de maneira que o estudo foi isentado pelo
comité de ética em pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
(ENSP/Fiocruz) de apreciacgdo ética. Cabe ressaltar que o estudo fonte (PMAQ) foi submetido
pelo Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos da ENSP/Fiocruz, e aprovado com o
parecer N° 32.012 em 06/06/2012.

RESULTADOS

Quanto a composicdo das eSF que aderiram ao PMAQ, das equipes entrevistadas no
geral 26,8% e 28,7%, respectivamente, mencionaram ndo haver cirurgido dentista e técnico de
enfermagem. Nos municipios de maior porte, 8,2% nao tinham médico. Por outro lado, 99,6%
das eSF tem pelo menos 1 enfermeiro e todas tém agente comunitario de satde (ACS).

Em relacdo a distribuicdo regional das equipes, 70% localizam-se nas regides nordeste
(32,2%) e sudeste (38,2%), sendo a de menor representacdo a regido norte, com 6,1%. No que
se refere a adesdo das eSF ao PMAQ), atingiu-se 51% das eSF no Pais e no MRJ, 55%.

A caracterizacdo das eSF que aderiram ao PMAQ é apresentada na Tabela 1. Com
excecdo da oferta de servico em saude mental, com média nacional de 44,3%, de forma geral,
existe uma boa oferta de acGes em saude realizadas pelas eSF em todos o0s estratos
populacionais, chegando a 97% (coleta do exame de citopatoldgico). Encontrou-se variaces
expressivas nos servigos oferecidos nos diversos estratos populacionais, com maior oferta nos
grandes centros urbanos quanto a existéncia de prontuario eletrénico (40% no EP6 e 14% no

pais), utilizacdo de protocolo de diretriz terapéutica para hipertenséo, diabetes, tuberculose,
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hanseniase (cerca 90% no EP6 e 70% no pais) e as a¢fes em saude mental, que incluem a
oferta deste servigo (56% no EP6 e 44% no pais) e atendimento com profissional de salde
mental (77% no EP6 e 59% no pais).

Evidenciou-se melhor desempenho do MRJ em relagdo aos demais grandes centros
urbanos (EP6#) com diferenca significativa (p<5%) em 10 das 14 ac¢des de saude selecionadas
(Tabela 2). Destaca-se a existéncia de prontuério eletrénico, com 96% de implantacdo nas eSF
do MRJ, contrastando com 34% nas dos EP6# e 14% no Brasil, e OR 43,0. Porém, ressalta-se
que o perfil de oferta de salide mental em ambos, MRJ e EP6#, encontra-se com baixa
cobertura, em torno de 56%.

Outro aspecto relevante deste estudo refere-se aos procedimentos/pequenas cirurgias
segundo a CS-MRJ. Observou-se baixo percentual de procedimentos ofertados no territério
nacional, sendo a maior media ainda inferior a 63%, para retirada de pontos, curativos e
medicagOes injetaveis intramusculares. Verificou-se importante variagdo entre os diferentes
grupos populacionais, principalmente para drenagem de abscesso (52% no EP1 e 26% no
EP6), sutura de ferimentos (56% no EP1 e 19% no EP6), lavagem de ouvido (57% no EP1 e
24% no EP6) e extracdo de unha (50% no EP1 e 13% no EP6). Constatou-se, ainda, a
presenca de um expressivo gradiente inversamente proporcional da oferta dos procedimentos
em relacdo ao porte populacional, ou seja, maior oferta nos pequenos centros, diminuindo
gradativamente conforme aumenta o nimero de habitantes (Tabela 3).

Por outro lado, quando o0 MRJ é comparado ao EP6# no que se refere a realizacdo dos
procedimentos/pequenas cirurgias, todos os aspectos investigados apresentaram OR brutos
acima de oito, com os maiores OR brutos para sutura de ferimentos (17), drenagem de
abcesso (14), extracdo de unha (11), apontando assim para implementacdo mais consistente
destas atividades no MRJ, frente ao EP6# .

Na analise bivariada das associac@es entre as acdes em salde frente ao desfecho
“desempenho das eSF que realizavam todos os procedimentos elencados na CS-MRJ e
aferidos no PMAQ” encontrou-se que as eSF que executam estes procedimentos,
apresentaram um melhor desempenho em todas as acGes em saude listadas, quando
comparado as eSF que nao realizam todos o0s procedimentos. A acdo em salde que apresentou
menor diferenca foi a realizacdo de colpocitolégico (menor que 1 ppc), ofertada pela quase
totalidade das eSF (Tabela 4).

A acdo em saude com maior diferenca frente a este desfecho (OR bruto = 4,4) foi “eSF

realiza atendimento de urgéncia e emergéncia”; ou seja, tem-Se uma chance cerca de 4 vezes
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maior da ser uma eSF que realiza todos os procedimentos se for uma eSF que também realiza
atendimento de urgéncia e emergéncia.

De modo a obter esta medida de associacdo controlada pela presenca das demais
variaveis, aplicou-se na anélise multivariada o modelo de regressdo logistica, gerando-se 0s
OR ajustados. Desta forma, na tabela 5 s@o expostas no modelo final, ap6s selecdo stepwise
backward, dez acbes em salde selecionadas e os estratos populacionais, com as respectivas
razdes de chance (OR) bruto ¢ ajustado (ORaj) para o desfecho “eSF disponibiliza todos 0s
procedimentos da CS-MRJ”.

A andlise multivariada evidenciou OR brutos e ajustado com valores proximos,
variando entre 1,1 a 1,4, com exce¢do da “existéncia de prontuario eletronico” e “eSF realiza
atendimento de urgéncia e emergéncia”, com ORaj de 2,5 e 4,6 respectivamente (p<5%).
Além disso, ao avaliar os estratos populacionais, verifica-se um gradiente inverso nos ORaj,
variando de 2,2 para o EP5, chegando a 17,3 para o EP1, frente a categoria de referéncia
(EP6).

DISCUSSAO

Este estudo permitiu, com o uso de um banco de dados secundarios para o nivel
nacional, analisar a oferta de servigos da atencdo primaria em saude no Brasil frente a carteira
de servigos proposta pelo municipio do Rio de Janeiro. Com excecdo da oferta de servicos na
salde mental, encontrou-se boa distribuicdo na oferta dos demais servicos analisados em
todos os estratos populacionais, ainda que com importante variacdo entre eles. A oferta de

Acbes no MRJ foi sempre maior quando comparada aos grandes centros (EP6).

Ja quanto a oferta dos procedimentos/pequenas cirurgias previstos na CS-MRJ,
verificou-se oferta inversamente proporcional ao porte populacional dos municipios, com
excecdo do MRJ quando comparado ao EP6#. Existéncia de prontuario eletrdnico e realizacdo
de atendimento em urgéncia/emergéncia foram as variaveis que melhor explicaram o desfecho

“eSF disponibiliza todos os procedimentos da CS-MRJ”.

Ainda que tenhamos trabalhado com o bloco de informacdo do PMAQ referente
apenas as equipes que aderiram ao programa, a distribuicdo é equivalente a apresentada em
dados oficiais (BRASIL, 2016), que apontam maior nimero de equipe nas regides Nordeste e

Sudeste, e menor nimero na Norte.

Os servigos em saude mental apresentaram baixa oferta em todos os estratos

populacionais quando comparados as demais agdes em saude investigadas. A salde mental
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ndo é contemplada entre as dez areas estratégicas (eliminacdo da hanseniase, controle da
tuberculose, controle da hipertenséo arterial, controle do diabetes mellitus, eliminacdo da
desnutricdo infantil, salde da crianca, salide da mulher, saide do idoso, saude bucal e
promogdo da saude) definas pela Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) (BRASIL,
2011). Ademais, ha escassos e defasados indicadores de salde mental no Sistema da
Informagdo de Atencdo Basica (SIAB). Assim, nossos achados podem estar refletindo o fato
de que a satde mental ainda é uma éarea negligenciada do processo de trabalho das equipes de
APS.

A organizacéo do cuidado na APS por ciclos de vida e por grandes grupos de doencas
pode mascarar interfaces. Por exemplo, considerando as linhas de cuidado em salde da
mulher, doencas cronicas e a saude mental (uma DCNT), em que pesem as vantagens, pode
trazer dificuldades na abordagem a usuarios cujas necessidades em saude estejam
contempladas em diferentes linhas de cuidado.

Nesse sentido, Gongalves (2013) aponta para dificuldades das equipes na abordagem
dos casos de saude mental, que incluem dificuldades diagnostica e insuficiéncia de formacao,
evidenciando as caréncias na compreensdo de que a saude mental € um tema transversal,
presente em todas as areas estratégicas, ao se entender satde de forma ampliada.

Ja a coleta de exame citopatoldgico foi o servico com maior oferta no pais, atingindo
uma média nacional de 97% de oferta. Este é o principal método utilizado para rastreamento
de cancer do colo do utero (teste de Papanicolau) para deteccdo de lesdes precursoras. No
Brasil, segundo o Instituto Nacional de Cancer (INCA, 2015), sdo esperados para ano de
2016, 16.340 casos novos de CA do colo do utero, que é a quarta causa mais frequente de
morte por cancer em mulheres. A alta oferta do exame é bastante relevante. Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), para se obter um impacto significativo na mortalidade
por Cancer (CA) do colo do Utero a cobertura de rastreamento deve atingir 80% ou mais da
populacdo-alvo (OMS, 2002). As acBes do Ministério da Saude brasileiro para prevencéao e
deteccdo precoce deste cancer é antiga, desde 1984, e sdo atualmente previstas tanto no Pacto
pela Saude, por meio da inclusdo de indicadores e metas a serem atingidos para o controle CA
do colo do dtero nos estados e municipios (BRASIL, 2007), quanto na Politica Nacional de
Atencdo Basica (BRASIL, 2011), ilustrando a transversalidade das acfes de controle deste
cancer.

Dados das Pesquisas Nacionais de Amostra de Domicilios (PNAD) informam que o

percentual de mulheres na faixa etéaria alvo submetidas ao exame Papanicolau pelo menos
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uma vez na vida aumentou de 82,6%, em 2003, para 87,1%, em 2008. Além disso, dados do
Sistema de Informagdes de Controle do CA do Colo do Utero (SISCOLO) também apontam
um aumento do nimero de municipios que realizaram a coleta do exame citopatologico de
89,5% (2004/2005) para 95% (2007/2008) (INCA, 2010), sugerindo assim reflexos das
politicas adotadas pelo governo brasileiro, bem como a expansdo da ESF.

Embora os dados acima sugiram reflexos das politicas adotadas pelo governo
brasileiro, bem como a expansdo da ESF, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), realizada em
2013, revelou que no Brasil, 79,4% das mulheres de 25 a 64 anos de idade realizaram o
exame preventivo nos Ultimos trés anos anteriores a pesquisa. As Regides Sudeste (81,1%),
Sul (83,0%) e Centro-Oeste (80,9%) apresentaram percentuais acima da média nacional
(79%), enquanto as Regides Norte (75%) e Nordeste (75%) situaram-se abaixo desta'®.

Entre as mulheres de 25 a 64 anos de idade, que nunca fizeram o exame preventivo
(17% das mulheres dessa faixa), 46% declararam n&o achar necessario, 21% nunca haviam
sido orientadas nesse sentido, e 10% declararam ter vergonha de fazé-lo (BRASIL, 2007).
Tais resultados indicam problemas no processo para a¢6es de prevencédo e detecgdo precoce, 0
que revela ainda a necessidade de estudos qualitativos sobre as a¢fes nesta abordagem.

Destaca-se que o0 MRJ apresentou desempenho superior de suas eSF frente ao EP6#
quanto a oferta de servicos, entre eles a operacdo de prontuério eletrénico.

Sabidamente, o prontuario clinico, seja impresso ou eletrénico, € um valioso
instrumento que cumpre diferentes finalidades: consulta, avaliagdo, ensino, pesquisa,
auditoria, estatistica, processos éticos e legais, comunicacdo entre os profissionais das
equipes, e dependendo do sistema, integracdo com demais niveis de atencdo a saude.

Dada a sua importancia por multiplas finalidades e principalmente em virtude dos
avancos tecnoldgicos, em 2007, o Conselho Federal de Medicina aprovou as normas técnicas
para digitalizacdo e uso de sistemas informatizados para a guarda e manuseio dos documentos
dos prontuarios dos pacientes, autorizando a eliminacdo do papel e a troca de informacéo
identificada em saude (BRASIL, 2007).

Corroborando com isso e com o0 objetivo de reestruturar as informacgdes da Atencédo
Basica em nivel nacional, em 2013, o DAB lancou o e-SUS Atencdo Baésica (e-SUS AB).
Busca-se um SUS eletrdnico e processo de informatizacdo qualificada, entendendo que a
qualificacdo da gestdo da informagdo é fundamental tanto para ampliar a qualidade no

atendimento a populacéo, como para a gestéo publica de modo geral (BRASIL, 2013).
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Nesse sentido, no MRJ, o processo de implantacdo do Prontuério Eletrénico do
Paciente (PEP) nas unidades de atencdo priméria ocorreu ao longo do ano de 2010 e 2011, por
decisdo da gestdo processo de informatizacdo dos servicos em salde e processo de trabalho
dos profissionais na municipal de satde. Constituiu-se, a partir de entdo um marco para a
consolidacdo da atencdo primaria. Toda essa evolucdo ocorreu por meio de um contrato de
gestdo entre a SMS-RJ e as Organizac¢Ges Sociais de Salde, e destas com as empresas de PEP.
Tais empresas sdo periodicamente solicitadas a realizar customizacbes do PEP para a
realidade técnico-assistencial dos profissionais de salde.

No entanto, € necessario ponderar que também existem fragilidades como a integracéo
do sistema entre os diferentes niveis assistenciais dos servicos de saude, prejudicando a
continuidade do cuidado com o usuéario, a intercomunicagdo entre os profissionais de saude,
uma vez que esta importante ferramenta permite o acesso a todo o historico do usuario, como:
condutas terapéuticas, diagnostico, resultados de exames etc. Deste modo, a atengdo primaria
a saude ndo pode exercitar seu papel de centro de comunicacdo, coordenando o cuidado.

Acerca dos procedimentos de baixa complexidade, estes sdo procedimentos simples e
que deveriam ser amplamente ofertados na APS. No entanto, a pesquisa mostrou uma baixa
oferta, sendo a maior média de 63% para retirada de pontos, curativos e medicagdes injetaveis

intramusculares.

Alguns motivos podem ser considerados. Um deles é a dificuldade de manter ou
aumentar a oferta de alguns destes procedimentos devido a alta rotatividade de pessoal
(MENDONCA, 2010), principalmente a categoria médica, considerando que 0s
procedimentos com menor oferta sdo atribuicdes exclusivamente médicas. Além destes, a
insuficiéncia e/ou auséncia de equipamentos e insumos necessarios para a realizacdo do
procedimento, inadequacGes da estrutura fisica e a baixa capacidade das instituicoes
formadoras de profissionais de salde em promover a adequacdo do processo formativo
compativel com os moldes da saude da familia, o que resulta no despreparo técnico-
assistencial para atuar como profissional generalista, elevando o nimero de encaminhamentos
dos usuérios (SILVEIRA, 2012).

Esta baixa oferta de procedimentos evidenciada no estudo gera descontinuidade na
coordenacdo do cuidado, fazendo com que os profissionais de saude referenciem os usuarios
para 0s niveis mais especializados de assisténcia ou, em alguns casos, 0s proprios usuarios do
sistema de salde busquem um servigo de urgéncia, descaracterizando 0s atributos essenciais
definidos da APS (STARFIELD, 2002).
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Baseado nos motivos expostos acima, ressalta-se que o MS no intuito de melhorar o
acesso e qualidade das agdes no escopo da APS, criou em 2011 o Requalifica UBS. Este
projeto tem por objetivo garantir recursos para a ampliagéo da rede de UBS com a construcao
de novas unidades, ampliacéo e reforma da area fisica de outras, financiando desta forma a
construcdo de salas de procedimentos/observacdo em UBS ja existentes e definiu este tipo de
ambiente como padrdo nas novas financiadas pelo MS (2016), contribuindo de certa forma
para a ampliacdo do acesso aos procedimentos. Por um lado, os efeitos do Requalifica, criado
no ano anterior a coleta dos dados utilizados neste estudo, possivelmente ndo estiveram neles
refletidos. Por outro lado, esta estratégia aborda apenas parte dos problemas implicados na
baixa oferta dos procedimentos de baixa complexidade.

Outra informacdo que merece ser destacada é a maior oferta destes procedimentos nos
pequenos centros (até 50 mil habitantes), o que equivale a 53% das eSF respondentes ao
PMAQ-AB 2012, diminuindo gradativamente conforme aumenta o nimero de habitantes.
Ainda que escassos, estudos envolvendo municipios pequenos, sendo estes a maioria dos
municipios brasileiros, apontam que, em geral, estes ndo possuem em seus territdrios, uma
oferta suficiente de servigos de saude de diferentes niveis de atencdo (MEDEIRQOS, 2013,
2015).

Vale lembrar que uma das caracteristicas do MRJ esta na reforma da APS, iniciada em
2009, por meio de novos investimentos. A decisdo politica pela ESF para o fortalecimento da
APS e reestruturacdo da Rede de Atencdo a Saude marcou uma nova fase para a atencao a
salde da populacdo carioca. Para tanto, sob a justificativa de que era necessario dar agilidade
e flexibilidade a uma gestdo considerada morosa e pouco eficiente, regulamentou-se a Lei
Municipal n° 5.026, de 19 de maio de 2009, que apontava para um novo modelo de gestéo,
gestdo compartilhada, por meio das Organizacdes Sociais em Saude (OSS).

Reconhecida a histérica divida sanitaria com a saude publica, a cidade até janeiro de
2009 era a capital do pais com a mais baixa cobertura de eSF, apenas 7%. A expansdo da ESF
e a progressiva ampliacdo da cobertura atingiu 49% em fevereiro de 2016, um crescimento de
42% em apenas 6 anos, dando passos significativos no enfrentamento de desafios presentes
nos grandes centros urbanos.

Também adquire centralidade, a implantacdo da Carteira de Servigos na APS, que
relaciona os servigos em salde que devem ser prestados a populacdo por todas as unidades.
Segundo Harzheim (2013) , é uma potente ferramenta de adequacdo dos servicos ao modelo

de APS que a SMS-RJ elegeu como preferencial. O seguimento deste guia norteador na
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integra impediria que os servicos de APS da cidade se caracterizassem por ofertar uma
relacdo pequena de servigos em saude, situagcdo comum no cenério das eSF no Pais.

No contexto brasileiro, existem ainda mais 3 capitais que também implantaram a
carteira de servigos da atencdo priméria, que foram Floriandpolis, Curitiba e Natal, sendo a
pioneira neste modelo a cidade de Floriandpolis, elaborada por profissionais da gestdo e
servicos da APS. Todas as CS destas capitais citadas foram publicadas no ano de 2014.

Ainda que os servicos de atencdo primaria, mesmo que em diferentes formatos,
estejam presentes na totalidade dos municipios brasileiros, destaca-se que as competéncias
sobre quais tipos de servicos um municipio deve possuir, em razao de seu porte econémico,
social e demogréfico, ndo sdo claras nem precisas (VIEIRA, 2015). O aumento da capacidade
resolutiva destes servicos esta diretamente relacionado a coordenacdo do cuidado e, quando
realizados nas proprias unidades, contribuem para ampliar a percep¢do de resolutividade por
parte dos usuarios. Como consequéncia, 0s servicos especializados poderdo ser melhor
utilizados, desafogando, por exemplo, leitos hospitalares.

O monitoramento dos servicos oferecidos pela CS-RJ é feito através do indicador
“taxa de itens da carteira de servigos implementados”, previsto no contrato de gestdo. Este
indicador é avaliado trimestralmente em cada area programética por uma Comissao Tecnica
de Acompanhamento (CTA) composta por membros da SMS-RJ. Isso possibilita identificacdo
e avaliacdo de possiveis problemas e correcbes necessarias a fim de garantir os servicos a
populacdo previstos pelo documento.

Para a analise das associacOes entre as acdes em saude frente ao desfecho de
desempenho das eSF que realizavam todos os procedimentos elencados na CS-MRJ e aferidos
no PMAQ, estas eSF apresentaram melhor desempenho em todas as acdes, frente aquelas que
ndo realizam todos os procedimentos. Enquanto que, para a analise multivariada, das dez
acOes em salde selecionadas frente ao desfecho eSF disponibiliza todos os procedimentos da
CS-MR, destacaram-se: “existéncia de prontuario eletrénico” com 2,5 vezes mais chances
para as eSF que realizam todos os procedimentos elencados na CS-MRJ ¢ para “eSF realiza
atendimento de urgéncia e emergéncia”, 4,6 vezes mais chances para as eSF que realizam
todos os procedimentos elencados na CS-MRJ.

Estes resultados corroboram com a anélise anterior, pois refletem a utilizacdo da CS,
por se tratar de um documento cujo objetivo € ampliar e auxiliar nas acdes em salde que
devem ser oferecidas & populacéo, tendo como meta a resolutividade na prdpria unidade de

salde a maioria dos problemas de salde apresentados.
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Do mesmo modo, ratifica-se o resultado do gradiente inverso do estrato populacional
frente a categoria de referéncia (EP6), ou seja, conforme aumenta o tamanho populacional,
diminui as chances da eSF ser uma das que realiza todos os procedimentos listados.

Este estudo é pioneiro no campo do conhecimento, principalmente no ambito
municipal, baseando-se em uma analise comparada no que se refere ao desempenho das eSF
do MRJ que responderam ao PMAQ (ano 2102), frente as eSF dos demais grandes centros, no
que tange a implementacdo da CS-MRJ.

Além disso, ressalta-se a forca do estudo quanto a sua abrangéncia, ao analisar
inimeras linhas de cuidado em salde. Apresenta base populacional estratificada e tamanho da
amostragem expressiva, favorecendo uma analise estatistica de maior precisdo nas
estimativas, tendo os intervalos de confianca de 95% e andlise multivariada fornecendo
resultados ajustados. Por fim, destaca-se que a utilizacdo de instrumentos de avaliacdo e
monitoramento do PMAQ como fonte de dados poderd possibilitar estudos futuros
comparativos, a partir das sucessivas aplicagcdes futuras do PMAQ.

E importante salientar cautela na analise e generalizagdo dos resultados, uma vez que
se por um lado o médulo 1 foi aplicado no formato de censo, os dados do modulo 2 apenas as
equipes que aderiram voluntariamente ao programa. E razoavel pensar um viés de selecdo por
conveniéncia das equipes e de acentuacdo das respostas, 0 que poderia significar que o
cenario real dos indicadores dependentes deste mddulo seja na realidade mais desfavoravel.
Ha interesse tanto das equipes quantos dos gestores municipais em apresentar bons resultados
para o repasse do recurso financeiros vinculados ao programa (FAUSTO, 2014).

Do mesmo modo, os resultados apontados para o desfecho MRJ frente ao EP6# é
referente a uma média dos demais municipios de grande porte, o que ndo significa que outros
municipios de grande porte tenham resultados inferiores quando comparados ao MRJ.

Além disso, tratou-se da primeira experiéncia de aplicacdo do PMAQ, que teve
abordagem ampla e diversificada de um abrangente conjunto de questdes ligadas a atencao
primaria, porém ndo especifica para cobrir as questbes da CS-MRJ. Dentro desse contexto, o
critério de inclusdo foi estritamente daquelas eSF que aderiram ao PMAQ, assim como foram
considerados como ‘“procedimentos realizados da Carteira de Servigos” apenas aqueles
pesquisados no PMAQ e apontados na carteira de servico da SMS-RJ simultaneamente.
Exclui-se a linha de cuidado “Saude Bucal” e “Promogao da Satde”, por opcao da autora.

Outro aspecto a ser destacado é que se trata de um estudo transversal, que por

definigdo faz uma avaliagdo dos dados levantados em um determinado ponto do tempo, ndo
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sendo possivel inferéncias causais a partir dos resultados, além disso, ndo tem-se uma

avaliacdo longitudinal para outros niveis de atencdo a saude.

CONCLUSOES

Este estudo procurou, utilizando dados do PMAQ 2012, avancar na analise dos
procedimentos de baixa complexidade e agdes/servicos ofertados por linhas de cuidado nos
diferentes estratos populacionais no Brasil, tendo como base a CS-MRJ.

A expansdo da ESF para os grandes centros urbanos, combinado a extensdo de
cobertura de servigos com a maior qualificacdo da atencdo e satisfacdo das necessidades de
salde para a populacdo brasileira, desafogando o servico para os demais niveis de atencdo a
salde colocam-se como grandes desafios para o fortalecimento da APS no pais. Nas areas de
maior densidade populacional, a heterogeneidade das condi¢Ges econdmico-sociais reflete-se
também na desigualdade de oferta de servicos de saude.

N&o obstante ao aumento do numero de eSF no territorio brasileiro, os resultados
chamam atencéo para a disparidade na implantacdo dos programas em municipios de grande
porte, com fragilidade sistematica na oferta de determinadas acGes e servicos de satde, como
0S servicos em saude mental, uso de prontuario eletrénico e realizacdo de alguns
procedimentos, como sutura de ferimentos, lavagem de ouvido e drenagem de abscesso. Tais
obstaculos impedem que a APS cumpra com seus objetivos de forma plena e ressaltam o fato
de que a ESF € um processo ainda em construcao.

A possibilidade de gestdo da informagdo em todo o territorio nacional, com a criacao
do e-SUS AB é uma questdo importante para a organizacdo e gestdo do cuidado,
principalmente em um pais com grandes dimens@es continentais e diversidade cultural. Trata-
se de iniciativa pro-coordenacdo do cuidado que pode garantir maior qualidade ao servico e
integracdo informacional. Ressalta-se que a criacdo do e-SUS foi posterior a realizacdo das

entrevistas do PMAQ), e seus efeitos talvez possam ser refletidos em estudos futuros.

Este estudo mostrou a precariedade da oferta de alguns procedimentos comuns, nao
tendo sido encontrados estudos anteriores que abordassem a realizacdo dos
procedimentos/pequenas cirurgias na APS segundo o porte populacional, e que permitissem
discutir a evolucdo deste panorama. A realidade revela uma fragmentacdo dos sujeitos e dos
servicos que possivelmente resulta em experiéncias frustrantes da falta de acesso, com maior
impacto nas populages mais vulneraveis. Isto reforca a importancia de estudos que avaliem a

organizacdo e funcionamento da Rede de Atencdo a Salde nos diferentes estratos
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populacionais. Engquanto a oferta de procedimentos de baixa complexidade foi um problema
maior nos grandes centros, a oferta de acGes em saude nas diferentes linhas de cuidado foi um
problema maior nos municipios pequenos.

Acredita-se que a CS-MRJ é uma importante ferramenta gerencial na coordenacdo do
cuidado e que contribuiu satisfatoriamente nos resultados apresentados do MRJ em relacdo
aos demais no mesmo estrato populacional. Espera-se que isto promova a diminui¢do das
iniquidades na oferta de agdes e servicos com a consequente melhoria do acesso e na
qualidade com reflexos em toda a rede de atencdo a saude. A carteira de servi¢cos mostrou-se
uma intervencdo gerencial virtuosa, passivel de ser adotada nas diferentes esferas de gestéo,
esforco que se deve ser acompanhado do seu monitoramento.

Este estudo sinalizou temas para uma agenda de pesquisas posteriores, de modo a
investigar e detalhar mais profundamente o impacto da ESF, sobretudo nos municipios de
grande densidade demografica.
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Tabela 1. Caracteristicas das equipes de saude da familia (eSF) que responderam ao PMAQ* segundo linhas de
cuidado em salde da carteira de servi¢os do municipio do Rio de Janeiro, por estrato populacional. Brasil, 2012.

Estrato populacional (%
Variaveis selecionadas Até 10.001- 20.001- 50.001- 100.001- 500.001

10.000 20.000 50.000 100.000 500.000 ou mais Total

N total da amostra por estrato populacional 2585 2877 3620 1854 3169 3095 17200
% % % % % % %

Caracteristicas Gerais
Existe prontuario eletronico implantado na eSF 11,6 7,0 6,1 5,3 10,7 40,5 14,0
eSF realiza atendimento de urgéncia e emergéncia 73,1 63,6 67,0 67,9 79,2 85,2 73,0
eSF troca informac0es sobre os pacientes encaminhados com 713 648 69.4 66.3 64.2 65.1 66.8
especialista
Saude da Mulher
eSF realiza a coleta do exame citopatoldgico na UBS? 96,0 96,2 96,9 97,9 98,0 98,8 97,3
Planejamento Familiar
eSF desenvolve acbes de planejamento familiar? 883 91,3 923 92,7 90,5 96,3 92,0
Pre-Natal

As gestantes acompanhadas pela eSF possuem maternidade
definida para o parto?

86,0 771 823 86,3 81,5 85,0 82,8
Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis

Segue o protocolo de diretriz terapéutica — HAS 63,1 60,3 64,3 65,8 76,3 89,7 70,4
Segue o protocolo de diretriz terapéutica — Diabetes Mellitus 63,6 60,3 64,8 65,5 76,1 89,6 70,5

Doencas Crénicas Transmissiveis

Segue o protocolo de diretriz terapéutica — Tuberculose? 64,0 61,8 64,9 66,3 77,2 91,8 71,5
Segue o protocolo de diretriz terapéutica — Hanseniase? 62,9 59,9 63,0 64,1 72,2 86,7 68,6
Saude Mental

Oferta de servico 42,7 39,0 39,2 37,9 48,7 55,8 44,3
Atendimento com profissionais de salde mental 589 48,7 50,8 51,2 63,1 76,8 58,7
Saude da Crianga

Ha registro sobre vacinacao 91,2 91,1 925 94,4 96,6 98,4 94,1
Ha registro sobre Teste do Pezinho 755 70,8 73,6 76,9 82,2 91,1 78,5

* PMAQ = Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica
(&) Os testes para todas variaveis foram estatisticamente significativos (2 com p_valor < 0,05%)
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Tabela 2. Caracteristicas das equipes de salude da familia (eSF) que responderam ao PMAQ*

segundo linhas de cuidado em salde da carteira de servicos do municipio do Rio de Janeiro,

por localizagdo: municipio do Rio de Janeiro (MRJ) e estrato populacional maior de 500 mil

habitantes (EP6). Brasil, 2012.

Locais de investigagio

Variaveis selecionadas MRJ EP6# Interv_alo de
(%) (%) Pvalor OR Confianca
(x»)  Bruto (95%)
Inf Sup
N total da amostra 324 2771
Caracteristicas Gerais
Existe prontuario eletrénico implantado na eSF 95,7 34,0 0,000 429 249 737
eSF realiza atendimento de urgéncia e emergéncia 96,6 83,8 0,000 54 2,9 10,0
eSF troca informagdes sobre os pacientes encaminhados 651 651 0,984 i i i
com especialista
Saude da Mulher
eSF realiza a coleta do exame citopatolégico na UBS? 99,7 98,7 0,120 4,2 0,5 31,1
Planejamento Familiar
eSF desenvolve acles de planejamento familiar? 951 96,4 0,233 - - -
Pré-Natal
Qesﬁ?ﬁsétjr;)ger; i::g?r?gghadas pela eSF possuem maternidade 997 833 0,000 i i i
Doengas Cronicas Nao Transmissiveis
Segue o protocolo de diretriz terapéutica — HAS 94,7 89,1 0,002 2,1 1,3 3,6
Segu_e o protocolo de diretriz terapéutica — Diabetes 944 890 0,003 20 12 33
Mellitus
Doengas Cronicas Transmissiveis
Segue o protocolo de diretriz terapéutica — Tuberculose? 950 914 0,026 1,7 1,0 3,0
Segue o protocolo de diretriz terapéutica — Hanseniase? 925 86,0 0,001 2,0 1,3 3,0
Saude Mental
Oferta de servico 55,6 55,8 0,935 - - -
Atendimento com profissionais de satide mental 82,6 76,2 0,011 14 1,0 2,0
Salde da Crianga
Ha registro sobre vacinacao 99,7 98,2 0,049 58 0,8 42,2
Ha registro sobre Teste do Pezinho 99,1 90,2 0,000 115 3,6 36,4

* PMAQ = Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica

(&) Categoria de referéncia do OR Bruto = Categoria “N.

para todas as variaveis de exposigao.
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Tabela 3. Caracteristicas das equipes de satde da familia (eSF) que responderam ao PMAQ* segundo realizagdo
de procedimentos por estrato populacional. Brasil, 2012.

Estrato populacional (¥

Realizagdo de procedimentos Até 10.001-  20.001-  50.001- 100.001- 500.001 MRJ Total
10.000  20.000 50.000 100.000 500.000 ou mais
N total da amostra por estrato populacional 2585 2877 3620 1854 3169 3095 324 17200
% % % % % % %

eSF realiza procedimentos/pequenas cirurgias. Quais? 73,2 66,4 64,1 59,2 57,2 57,3 91,7 628
Drenagem de abscesso 52,5 35,9 32,4 27,3 28,2 26,3 78,4 33,6
Sutura de ferimentos 55,7 35,7 28,4 23,9 23,6 18,9 71,3 307
Retirada de pontos 70,8 64,1 62,9 57,3 55,9 55,6 89,8 611
Lavagem de ouvido 57,1 40,3 35,7 27,9 25,4 24,2 56,5 34,9
Extracdo de unha 49,8 29,6 23,4 18,4 16,7 13,4 52,2 248
Nebulizagdo/inalagdo 68,0 60,1 59,3 54,3 51,7 54,0 89,5 578
Curativos 72,3 65,6 63,5 58,3 56,2 56,4 90,7 62,0
Medicac0es injetaveis intramusculares 71,3 63,7 61,8 57,2 56,4 56,3 90,4 611
Medicag0es injetaveis endovenosas 65,2 51,6 49,4 44,2 46,7 51,7 88,0 515

* PMAQ = Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica
(&) Os testes para todas variaveis foram estatisticamente significativos (y? com p_valor < 0,05%)
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Tabela 4. Caracteristicas das equipes de saude da familia (eSF) que responderam ao PMAQ*
segundo linhas de cuidado em saide por eSF disponibiliza todos os procedimentos da carteira de
servicos do municipio do Rio de Janeiro (CS-MRJ). Brasil, 2012.

eSF disponibiliza todos os procedimentos
da CS-MRJ ™

Variaveis selecionadas sim Nio  Total Pva! or OR (I:r;;efzzag
) Bruto (95%)
@ Inf Sup
N total da amostra 2951 14200 17151
Caracteristicas Gerais
Existe prontuario eletrénico implantado na eSF 21,4 125 140 0,000 1,9 17 21
eSF realiza atendimento de urgéncia e emergéncia 90,8 69,3 73,0 0,000 44 38 50

eSF troca informac@es sobre os pacientes encaminhados
com especialista

Salde da Mulher
eSF realiza a coleta do exame citopatoldgico na UBS? 98,0 972 97,3 0,009 1,4 1,1 19

76,7 648 66,8 0,000 18 16 20

Planejamento Familiar
eSF desenvolve acdes de planejamento familiar? 93,8 916 920 0,000 1,3 1,1 16
Pre-Natal

As gest_antes aco_m_panhadas pela eSF possuem 866 820 828 0,000 14 13 16

maternidade definida para o parto?

Doencgas Cronicas Ndo Transmissiveis
Segue o protocolo de diretriz terapéutica — HAS 739 69,7 704 0,000 1,2 1,1 13

Segue o protocolo de diretriz terapéutica — Diabetes
Mellitus

74,3 69,7 70,5 0,000 13 11 14
Doencas Crénicas Transmissiveis
Segue o protocolo de diretriz terapéutica — Tuberculose? 73,3 71,2 71,5 0,021 1,1 1,0 12
Segue o protocolo de diretriz terapéutica — Hanseniase? 71,1 68,1 68,6 0,001 1,2 1,1 13

Saude Mental

Oferta de servico 52,2 42,6 443 0,000 1,5 14 16

Atendimento com profissionais de salde mental 66,0 57,1 58,7 0,000 1,5 1,3 16
Saude da Crianga

Ha registro sobre vacinacao 95,8 93,7 941 0,000 1,5 13 18

Ha registro sobre Teste do Pezinho 84,1 774 785 0,000 1,5 14 17

* PMAQ = Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica

) Lista de procedimentos/pequenas cirurgias: Drenagem de abscesso, Sutura de ferimentos, Retirada de pontos,
Lavagem de ouvido, Extracdo de unha, Nebulizagdo/inalacdo, Curativos, Medicacfes injetaveis intramusculares e
MedicacOes injetaveis endovenosas.

(&) Categoria de referéncia do OR Bruto = Categoria “Nao” para todas as variaveis de exposigéo.
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Tabela 5. Resultados de modelo de regressdo logistica multivariada (stepwise backward*) para o desfecho

“equipe da satde da familia (eSF) disponibiliza todos os procedimentos da carteira de servigos do

municipio do Rio de Janeiro (CS-MRJ)**”, Brasil, 2012.

Interv_alo de
Modelo de Regresséo Logistica (&) B?L?to aj(L)JsF:aiZo C(Zggl"%m
Inf  Sup
Caracteristicas Gerais
Existe prontuario eletrénico implantado na eSF 1,9 2,5 2,2 2,8
eSF realiza atendimento de urgéncia e emergéncia 4,4 4,6 4,0 5,3
eSF troca informac@es sobre os pacientes encaminhados com especialista 1,8 1,3 1,1 1,4
Saude da Mulher
eSF realiza a coleta do exame citopatoldgico na UBS? 1,4 1,3 1,0 1,8
Planejamento Familiar
eSF desenvolve acbes de planejamento familiar? 1,3 1,3 1,1 1,6
Pré-Natal
As gestantes acompanhadas pela eSF possuem maternidade definida p/ o parto? 1,4 1,1 1,0 1,3
Saude Mental
Oferta de servigo 1,5 1,2 1,1 1,3
Atendimento com profissionais de salde mental 1,5 1,2 1,1 1,3
Saude da Crianca
Ha registro sobre Teste do Pezinho 1,5 1,4 1,2 1,6
Estrato populacional
Estrato populacional: Até 10.000 hab (EP1) 7,4 17,3 14,5 20,6
Estrato populacional: 10.001 - 20.000 hab (EP2) 2,7 7,0 5,8 8,3
Estrato populacional: 20.001 - 50.000 hab (EP3) 1,8 4,3 3,6 51
Estrato populacional: 50.001 - 100.000 hab (EP4) 1,4 3,2 2,6 4
Estrato populacional: 100.001 - 500.000 hab (EP5) 1,3 2,2 1,8 2,6

Estrato populacional: mais de 500.001 hab (EP6) {& - categoria de referéncia}

® resultado do modelo de regressdo logistica multivariada: Proporcdo de classificacdo total — PCT = 69,5%; PC+ =

69,8% e PC- = 69,5%

) Lista de procedimentos/pequenas cirurgias: Drenagem de abscesso, Sutura de ferimentos, Retirada de pontos,
Lavagem de ouvido, Extracdo de unha, Nebulizagdo/inalacdo, Curativos, Medicacfes injetaveis intramusculares e

MedicacOes injetaveis endovenosas.
(&) categoria de referéncia do Odds ratio relativa a resposta “Nao”.
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5.2 Resultados complementares

5.2.1 Avaliacéo geral por porte populacional

Na tabela 1, ao analisar os resultados por estrato populacional, destacam-se algumas

médias no Brasil:

Percebe-se nas “Caracteristicas Gerais das eSF”: o fato do agendamento de consultas
para qualquer horario, figurar em 55,3% das eSF, revelando questdes de acessibilidade dos
usuarios aos servigos de salde na APS; a existéncia da contra-referéncia em 48% das eSF e a
qualificacdo clinica com a participacdo de apoio matricial, 48%. A linha de cuidado “Saude
da Crianga”, o registro de violéncia pelas eSF foi de 34% e registro de acidentes, 33%.

Quanto a tabela 1a, “Tempo médio de espera por atendimento na ESF”’, mostrou que o
tempo espera pelo atendimento em todos os estratos populacionais foi de no minimo 33

minutos e 22 dias de espera para “agendamento de consulta”, nos grandes centros

5.2.2 Avaliacdo do MRJ e 0s demais municipios

No tocante a este desfecho, a “eSF pertencer ou ndo no MRJ”, buscou-se analisar de

forma sintética os resultados (tabela 2 — apéndice 2), destacando-se os de maior relevancia.

Inicialmente cabe colocar que todas as acGes em saude por linhas de cuidado deste
estudo mostraram ter desempenho superior no municipio do RJ quando comparado ao grupo
de eSF que ndo pertence a este municipio, a grande maioria apresentando favoraveis razdes de

chance (OR) significativos (p<5%).

Nesta mesma linha de resultados expressivos para eSF pertencentes a0 MRJ, a
primeira dimensao a ser mencionada ¢ a de Procedimentos realizados. Entre todas as linhas de
cuidado avaliadas neste desfecho, de forma geral, esta foi a que apresentou pior resultado

pelas eSF ndo pertencentes ao MRJ.

Para as demais linhas de cuidado, como Saude da Mulher, Pré-Natal, Doencas
Crdnicas Nao Transmissiveis, Saude Mental e Salde da Crianca, evidenciou-se um resultado
muito superior no MRJ quanto ao uso de protocolo com diretrizes terapéuticas para todas

estas linhas cuidado em comparacdo aquelas eSF ndo pertencentes ao MRJ.
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Além desses resultados, destacaram-se outros indicadores por linha de cuidado. Na
dimensao Planejamento familiar, a oferta deste servigo é 92% no municipio, enquanto que a
média no Brasil é de 74%. Para as doengas cronicas ndo transmissiveis, a realizacdo do exame
do pé diabético 85,5% (MRJ) e 57% (Brasil). Na area de satde mental, o atendimento com
profissionais de salde mental 82,6% (MRJ) e 58,7% (Brasil). E, para a salde da crianga,
registro de violéncia 75% (MRJ) e 33% (Brasil) e para registro de acidentes 76% (MRJ) e
33% (Brasil).

A tabela 2a “Tempo médio de espera por atendimento na ESF” revelou
comportamento semelhante a tabela 1a, ou seja, nos grandes centros 0S USUarios esperam por
mais tempo quando comparados aos de menor porte populacional, tanto para atendimento

(minutos), agendamento de consulta (dias) ou primeira consulta (dias).

5.2.3 Avaliacao do desfecho “eSF disponibilizar todos os nove procedimentos da
Carteira de Servicos da SMS-MRJ”

Neste grupo de variavel de desfecho, que considera a eSF disponibilizar todos os nove
procedimentos da Carteira de Servicos do MRJ, ao associar-se a cada linha de cuidado, ndo
verificou-se diferencas expressivas entre 0s grupos que realizam ou ndo todos 0s nove
procedimentos.

Para a tabela 3b, revelou-se que a media de procedimentos realizados por eSF foi 7

para MRJ e 4 para o Brasil e demais municipios.

Quando se observa a tabela 3c, dimensdo procedimentos, vé-se que apenas 17% das
eSF fazem todos os procedimentos, porém entre as eSF do MRJ esse valor vai para 37%, com
uma razdo de chance (OR) de 3, ou seja, significa que a chance de encontrar todos 0s

procedimentos é 3 vezes maior no MRJ que nos demais lugares.

5.2.4 Avaliacéo sobre o municipio do Rio de Janeiro frente (MRJ) ao grandes centros
urbanos (acima de 500 mil habitantes)

Neste bloco de resultados, maioria destes sdo semelhantes ao do desfecho da tabela 2
“Caracteristicas das eSF que responderam ao PMAQ segundo linhas de cuidado em saude por
localizagdo (pertencer ao municipio do Rio de Janeiro) ” ou seja, quando comparamos a oferta
das acBes em satde do MRJ frente aos grandes centros urbanos, os dados evidenciam melhor

desempenho do MRJ.
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5.2.5 Probabilidade Predita para o desfecho eSF realiza todos os procedimentos

segundo a exposi¢io “estrato populacional”

A figura 3 (apéndice 5) reforca um dos resultados expostos no artigo, onde apresenta a
chance da “esF que realiza todos os procedimentos da carteira de servigos frente ao estrato
populacional”. O resultado é a chance ser 4 vezes maior das esF que realizam todos os
procedimentos da CS pertencerem aos municipios de pequeno porte, apresentando um
expressivo gradiente inversamente proporcional da oferta dos procedimentos em relacdo ao
porte populacional, ou seja, maior oferta nos pequenos centros, diminuindo gradativamente

conforme aumenta o niimero de habitantes
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6 DISCUSSAO DOS RESULTADOS COMPLEMENTARES

A ocorréncia da referéncia e contra-referéncia ser abaixo de 50% das eSF, expressa
uma auséncia de articulacdo de redes integradas nos municipios. A APS deve organizar-se de
forma tal que o usuario tenha todos os servicos de salde necessarios, isto implica a referéncia
a atencdo secundaria ou terciaria, uma vez que a APS é apenas um componente (embora seja
o componente fundamental) dos sistemas de salde, rompendo principalmente com um dos

atributos essenciais da APS, a integralidade da atenc&o.

Outro importante atributo, o acesso ou garantia da porta de entrada é ferido em seus
principios ao revelar que 55% das eSF no Brasil agendam consultas para qualquer dia ou

horéario, além de aguardar 22 dias para “agendamento de consulta”, nos grandes centros.

Ao analisar a porta de entrada temos que considerar a acessibilidade, um componente
estrutural dos sistemas e unidades de satde, necessario para que haja o primeiro contato. Esta
€ uma das caracteristicas que corroboram para que a APS seja entendida como organizadora
dos sistemas de atencao a saude, uma vez que ela é tida como o ponto de entrada preferencial,

mas nao exclusivo.

No Brasil, o estudo revelou que na abordagem a saude da crianca, o registro de
violéncia e acidentes ficou 34% e 33 respectivamente. Isso corrobora com outros inimeros
estudos que mostram o déficit de notificacdo de criancas e adolescentes vitimas de maus-
tratos, além da fragilidade estrutural tanto dos profissionais na caracterizacdo adequada dos
casos, quanto da propria de rede de atencdo a saude, dificultando o diagnostico precoce, a
tomada de condutas emergenciais, a notificacdo e o acompanhamento posterior das vitimas
(ZAMBON et al., 2012).

A suspeita de criancas vitimas de violéncia, incluindo o abuso sexual, deve ser sempre
lembrada principalmente nos servigos de APS para que as mesmas sejam reavaliadas em
programas especializados com equipe multiprofissional incluindo médicos, psicdlogos,

assistentes sociais, conselhos tutelares e todo o amparo legal.

Também teve especial atencdo a realizacdo do exame do pé diabético de forma
periddica, com 57%. Os membros inferiores constituem uma das regibes do corpo mais
vulneraveis em pessoas com Diabetes Mellitus (DM). Estima-se que cerca de 30% de

individuos com 40 anos ou mais de idade apresentam esses agravos (BRASIL, 2001).
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A falta de cuidado dispensado aos pés é um dos maiores desafios para o
estabelecimento do diagndstico precoce em pessoas com DM. Outro obstaculo é a falta de
exame dos pés na consulta médica. Dos pacientes admitidos em hospitais com diagnostico de
DM, apenas 10 a 19% tiveram seus pés examinados ap6s a remocdo de meias e sapatos
(GREGG et al., 2004). Por outro lado, sabe-se que 85% dos problemas relacionados ao pé
diabético sdo passiveis de prevencdo desde que sejam oferecidos os cuidados especializados
(BRASIL, 2001), reforcando a importancia do papel da eSF na abordagem ao usuario
diabético, com orientagdes e avaliacGes periodicas.

A melhoria da qualidade da gestdo implica acGes de carater estrutural, que no caso do
desempenho superior das eSF do MRJ comparativamente aos demais municipios e/ou grandes
centros, incluiu investimentos em estrutura, qualificacdo de recursos humanos, adocdo de
instrumentos modernos, como a introducdo do PEP, de geréncia que possibilitasse
racionalidade, reordenamento dos processos de trabalho, métodos e técnicas. Ampliou-se a
oferta de servicos, por meio da elaboracdo da Carteira de Servicos (CS), bem como a melhoria
da infraestrutura fisica das unidades (construcdo das Clinicas da Familia) dentre outros — tais

evidéncias demonstram como a APS tornou-se prioridade de governo na area da saude.

Embora ja relatado no artigo, outras abordagens de analise estatistica revelaram a
baixa oferta de procedimentos em todo o territorio nacional, sendo ainda um pouco melhor a
oferta nos pequenos centros, onde a importancia da ampliacdo do escopo de atuacao da APS é
enfatizada pelo Ministério da Salde, destacando -se a realizacdo de pequenos procedimentos

clinicos e cirurgicos e 0 manejo de situac@es de urgéncia e emergéncia.

E fundamental que os servicos de atengdo primaria no SUS se responsabilizem pela
realizacdo de pequenos procedimentos clinicos e cirdrgicos, ferimentos) ou cronicas (unhas
encravadas, por exemplo), avaliando sempre o risco de agravamento e a necessidade de
atendimento imediato ou encaminhamento a outro servico de salde. N&o se pode admitir
que um usudrio que procure um servico de atengdo priméria, sobretudo os casos de urgéncia
e emergéncia, independentemente se este faz parte ou ndo da sua area adstrita, deixe de ser
acolhido na unidade e tenha que recorrer a outro servico sem ser referenciado pela equipe
de atencdo primaria/Salde da Familia (BRASIL, 2011).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo procurou, utilizando dados do PMAQ 2012, avangar na analise dos
procedimentos de baixa complexidade e agdes/servicos ofertados por linhas de cuidado nos
diferentes estratos populacionais no Brasil, tendo como base a CS-MRJ.

A expansdo da ESF para os grandes centros urbanos, combinado a extensdo de
cobertura de servigos com a maior qualificacdo da atencdo e satisfacdo das necessidades de
salde para a populacdo brasileira, desafogando o servico para os demais niveis de atencdo a
salde colocam-se como grandes desafios para o fortalecimento da APS no pais. Nas areas de
maior densidade populacional, a heterogeneidade das condi¢Ges econdmico-sociais reflete-se
também na desigualdade de oferta de servicos de saude.

N&o obstante ao aumento do numero de eSF no territorio brasileiro, os resultados
chamam atencéo para a disparidade na implantacdo dos programas em municipios de grande
porte, com fragilidade sistematica na oferta de determinadas ac6es e servicos de satde, como
0s servicos em saude mental, uso de prontuario eletrénico e realizacdo de alguns
procedimentos, como sutura de ferimentos, lavagem de ouvido e drenagem de abscesso. Tais
obstaculos impedem que a APS cumpra com seus objetivos de forma plena e ressaltam o fato
de que a ESF é um processo ainda em construcao.

A possibilidade de gestdo da informacdo em todo o territorio nacional, com a criacao
do e-SUS AB é uma questdo importante para a organizacdo e gestdo do cuidado,
principalmente em um pais com grandes dimens@es continentais e diversidade cultural. Trata-
se de iniciativa pro-coordenagdo do cuidado que pode garantir maior qualidade ao servico e
integracdo informacional. Ressalta-se que a criacdo do e-SUS foi posterior a realizacdo das

entrevistas do PMAQ), e seus efeitos talvez possam ser refletidos em estudos futuros.

Este estudo mostrou a precariedade da oferta de alguns procedimentos comuns, ndo
tendo sido encontrados estudos anteriores que abordassem a realizacdo dos
procedimentos/pequenas cirurgias na APS segundo o porte populacional, e que permitissem
discutir a evolucdo deste panorama. A realidade revela uma fragmentacdo dos sujeitos e dos
servicos que possivelmente resulta em experiéncias frustrantes da falta de acesso, com maior
impacto nas populagGes mais vulneraveis. Isto reforca a importancia de estudos que avaliem a

organizacdo e funcionamento da Rede de Atengdo a Salde nos diferentes estratos
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populacionais. Engquanto a oferta de procedimentos de baixa complexidade foi um problema
maior nos grandes centros, a oferta de acbes em saude nas diferentes linhas de cuidado foi um
problema maior nos municipios pequenos.

Acredita-se que a CS-MRJ é uma importante ferramenta gerencial na coordenacdo do
cuidado e que contribuiu satisfatoriamente nos resultados apresentados do MRJ em relacéo
aos demais no mesmo estrato populacional. Espera-se que isto promova a diminuicdo das
iniquidades na oferta de agdes e servicos com a consequente melhoria do acesso e na
qualidade com reflexos em toda a rede de atencdo a saude. A carteira de servi¢cos mostrou-se
uma intervencdo gerencial virtuosa, passivel de ser adotada nas diferentes esferas de gestéo,
esforco que se deve ser acompanhado do seu monitoramento.

Este estudo sinalizou temas para uma agenda de pesquisas posteriores, de modo a
investigar e detalhar mais profundamente o impacto da ESF, sobretudo nos municipios de
grande densidade demografica.
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Tabela 1 - Caracteristicas das eSF que responderam ao PMAQ segundo linhas de cuidado em

salde por estrato populacional. Brasil, 2012

Estrato populacional (Habitantes)

Até 10.001- 20.001- 50.001- 100.001- 500.001 Total
10.000 20.000 50.000 100.000 500.000 ou mais
1.1 - Caracteristicas gerais das eSF
- 1275 1561 1802 974 1693 1597 8902
N total da amostra por estrato populacional
eS_F programa consultas/_agées dos programas/grupos 86.0 88.7 90.3 92 3 9.6 95.1 913
prioritarios (cuidado continuado) ' ' ' ' ’ ’ ’
eSF coordena fila de espera/acomp de HAS encaminhados 49,2 45,5 48,9 49,9 49,3 53,9 49,5
eSF coordena a fila de espera/acomp de DM encaminhados 48,0 45,0 47,9 50,4 49,1 55,1 49,2
Agendamento de consultas para qualquer dia/hora. 54,2 54,6 54,8 53,4 50,4 63,9 55,3
eSF realizou planejamento de a¢des (c/ comprovagao) 63,4 65,3 70,1 73,5 77,7 81,4 72,4
eSF realiza reunido de equipe 96,4 97,7 988 98,7 98,5 99,6 98,3
Organiza processo de trabalho/servigo 96,0 97,2 96,7 97,3 98,3 97,5 97,2
Existe prontuario eletrénico implantado na eSF 11,6 7.0 6,1 5,3 10,7 40,5 14,0
eSF realiza atendimento de urgéncia e emergéncia 73,1 63,6 67,0 67,9 79,2 85,2 73,0
Ha central de regulagdo para encaminhamento 86,5 88,8 89,7 88,2 92,1 97,1 90,7
eSF entra em cont_ato com espe_cialistas para troca de inf. 713 648 69.4 66.3 64.2 65.1 66.8
sobre 0s seus pacientes encaminhados ! ! ! ! ! ! !
Ocorre contra-referéncia 50,7 45,7 50,2 47,5 46,6 48,4 48,2
e ficheciodo eipes 6200 75 200 sy ae7 w2 a7 4rs
eSF recebe apoio de outros profs. p/ casos complexos 81,9 85,2 91,7 91,7 88,6 92,6 88,8
1.2 - Saude da Mulher
- 2580 2874 3614 1852 3167 3094 17181
N total da amostra por estrato populacional
Prevencédo e acompanhamento de CA do colo do Utero 75,1 78,3 80,6 83,2 85,9 81,1 80,7
Prevencéo e acompanhamento de CA de mama 70,5 70,9 73,8 76,6 80,9 77,2 75,0
Protocolo de diretriz terapéutica - CA do colo do utero 63,0 61,2 63,0 68,2 76,4 89,3 70,5
Protocolo de diretriz terapéutica - CA de mama 60,0 55,3 58,2 62,7 72,6 86,9 66,3
eSF realiza a coleta do exame citopatoldgico 96,0 96,2 96,9 97,9 98,0 98,8 97,3
N totallc.ii arigaszijzcrﬂirs]:?a; ar:?)gfllgcional 2585 2877 3620 1854 3169 3095 17200
Oferta de servigo - Planejamento familiar 64,7 69,2 73,8 75,3 76,7 81,7 73,8
eSF desenvolve acdes de planejamento familiar 88,3 91,3 92,3 92,7 90,5 96,3 92,0
1.4 - Pré-Natal
N total da amostra por estrato populacional 2585 2877 3620 1854 3169 3095 17200
Oferta de servico - Pré-natal 790 80,6 841 858 892 865 84,3
Protocolo de diretriz terapéutica - Pré-natal 67,6 66,7 702 71,2 831 92,8 75,8
Seef?;%n;epsa?;c;n:s;?zhaagd%sdpoelsaf%u|pe possuem maternidade 860 771 823 863 815 850 82.8
1.5 - Doencas Crbénicas Nao Transmissiveis
N total da amostra por estrato populacional 2585 2876 3620 1854 3169 3095 17199
Oferta de servico — HAS 82,0 845 872 888 91,6 903 87,5
Oferta de servico — DM 82,2 847 870 883 915 908 87,6
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Oferta de servico — Obesidade 384 358 382 36,1 41,8 47,0 39,9
Protocolo de diretriz terapéutica — HAS 63,1 60,3 643 658 763 89,7 70,4
Protocolo de diretriz terapéutica — DM 63,6 60,3 648 655 76,1 89,6 70,5
eSF realiza exame do pé diabético periodicamente? 51,1 51,1 53,3 53,6 61,6 73,7 57,8
1.6 - Doencas Transmissiveis
N total da amostra por estrato populacional 1299 1305 1670 758 1306 1356 7694
Protocolo de diretriz terapéutica —Tuberculose (TB) 64,0 61,8 649 66,3 77,2 91,8 71,5
Protocolo de diretriz terapéutica — Hanseniase (Hansen) 62,9 599 63,0 641 722 86,7 68,6
eSF possui registro do n° de usuéarios com TB? 64,9 66,7 70,9 72,8 829 898 75,1
eSF realiza busca ativa de faltosos do TDO para TB 92,7 926 923 926 951 96,7 94,1
eSF possui registro do n° de usuarios com Hansen 61,2 593 61,4 625 640 65,0 62,2
eSF realiza busca ativa de faltosos do TDO de Hansen 944 93,0 93,3 950 944 96,7 94,4
1.7 - Saude Mental
N total da amostra por estrato populacional 2551 2828 3556 1829 3116 3057 16937
Oferta de servico — SM 427 390 392 37,9 487 558 44,3
Protocolo de diretriz terapéutica - Saide mental 379 329 379 36,7 498 644 44,0
Protocolo de diretriz terapéutica - Alcool e drogas 28,1 234 26,7 246 36,0 50,7 32,2
Estratégia em SM: Consulta com tempo maior 379 334 360 349 46,8 550 41,1
Estratégia em SM: Registro da histéria de vida 356 31,7 36,2 356 51,2 65,3 43,3
Estratégia em SM: Oferta de atendimento em grupo 232 16,8 17,8 193 33,0 47,8 26,8
Estratégia em SM: Atender com profissional de SM 58,9 48,7 50,8 51,2 63,1 76,8 58,7
eSF teve preparagéo p/ atendimento de transtorno mental 23,8 192 26,4 31,3 440 495 32,7
1.8 - Saude da Crianca
N total da amostra por estrato populacional 2585 2877 3620 1854 3169 3095 17200
Crescimento e desenvolvimento da crianca 71,0 73,6 785 798 836 81,6 78,2
Protocolo de diretriz terapéutica - Criancas < 2anos 5903 57,9 61,3 629 726 86,9 67,3
Busca ativa: prematuros 80,0 78,7 775 77,8 809 896 80,9
Busca ativa: crianga com baixo peso 87,8 861 864 859 862 925 87,6
Busca ativa: crianca com consulta de puericultura atrasada 71,3 71,3 735 754 79,8 89,7 77,1
Busca ativa: crianca com calendario vacinal atrasado 928 926 91,9 924 922 94,8 92,8
Registro de vacina¢éo em dia da crianca 91,2 91,1 925 944 96,6 98,4 94,1
Registro do crescimento e desenvolvimento 829 856 870 888 931 97,2 89,3
Registro do estado nutricional 792 81,3 831 855 89,7 962 86,1
Registro do teste do pezinho 755 70,8 736 769 822 911 78,5
Registro de violéncia familiar 26,2 257 269 279 37,6 56,4 34,0
Registro de acidentes 26,3 246 273 259 37,0 54,2 33,2
Tabela 1a - Tempo médio de espera por atendimento na ESF das eSF que responderam ao
PMAQ segundo estrato populacional. Brasil, 2012.
Estrato populacional (Habitantes)
Tempo de espera (*)
Até 10.001 - 20.001- 50.001- 100.001- 500.001 Total
10.000 20.000 50.000 100.000 500.000 ou mais
N total da amostra 2585 2877 3620 1854 3169 3095 17200
Da chegada a 12 escuta? (min) 16 16 17 18 19 25 19
Por atendimento (min) 36 34 34 36 33 35 35
Pelo agendamento da consulta (dias) 5 6 7 8 10 22 10
Pela 1a consulta de HAS (dias) 3 4 4 5 7 12 6
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Pela 1a consulta de DM (dias) 3 4 4 5 7 12 6

Pela 1a consulta de SM (dias) 5 6 5 6 7 13 7

(*) Diferenca de média estatisticamente significativa na ANOVA, exceto para tempo por atendimento em minutos
(pvalor >5%)
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Tabela 2 - Caracteristicas das eSF que responderam ao PMAQ segundo linhas de cuidado em

salde por localizagdo (pertencer ao municipio do Rio de Janeiro). Brasil, 2012.

Municipio do RJ (&)

L ) Intervalo
2.1 - Realiza¢cdes de procedimentos Sim Ndo Total OR de
%) (%) () Pvalor Brut confianca
) o (95%)
N total da amostra 324 16877 17201 Inf  Sup
eSF realiza procedimentos/pequenas cirurgias 91,7 62,3 62,8 0,000 6,6 44 98
Drenagem de abscesso 784 32,7 336 0000 74 57 97
Sutura de ferimentos 71,3 29,9 30,6 0,000 58 45 74
Retirada de pontos 89,8 605 61,1 0000 57 40 82
Lavagem de ouvido 56,5 34,4 349 0000 24 19 3,0
Extracdo de unha 52,2 24.3 248 0,000 33 27 472
Nebulizagéo/inalagao 89,5 57,2 57,8 0000 63 44 91
Curativos 90,7 61,4 62,0 0,000 6,1 42 89
Medicagdes injetaveis intramusculares 90,4 60,5 61,1 0,000 6,1 4,2 89
Medicagdes injetaveis endovenosas 88,0 50,8 51,5 0,000 7,0 50 99
2.2 - Caracteristicas Gerais das eSF pvalo OR Sy
N total d ) 324 16827 17151 ' Bru Inf
Otal da amostra ((2) to p
eSF programa consultas/agbes dos programas/grupos 081 911 913 0000 52 23 116
prioritarios (cuidado continuado) ! ! ’ ’ ' ' ’
eSF coordena fila de espera/acomp de HAS 628 49 2 495 0000 17 14 22
encaminhados ' ' ’ ' ’ ’ ’
eSF coordena a fila de espera/acomp de DM 637 489 492 0000 18 15 23
encaminhados ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Agendamento de consultas para qualquer dia/hora. 82,1 54,8 553 0,000 38 28 5,0
eSF realizou planejamento de a¢des (c/ comprovagéo) 77,2 72,3 72,4 0,054 - - -
eSF realiza reunido de equipe 99,4 98,3 98,3 0,131 - - -
Organiza processo de trabalho/servi¢o (Temas das 99 7 971 972 0006 95 13 67.7
reunides) ' ' ’ ' ’ ’ ’
Existe prontuério eletrénico implantado na eSF 95,7 12,5 14,0 0,000 - - -
eSF realiza atendimento de urgéncia e emergéncia 96,6 72,5 73,0 0,000 10,8 5,9 19,7
Ha central de regulagao para encaminhamento 100,0 90,5 90,7 0,000 - - -
eSF entra em contato com especialistas para troca de inf. 651 669 668 0506 ) ) )
sobre 0s seus pacientes encaminhados ' ' ! '
Ocorre contra-referéncia 47,2 48,3 48,3 0,709 - - -
Qualificagao clinica com participagao de equipes de apoio
matricial (NASF, CAPS, especialidades) 764 472 478 0000 36 28 47
eSF recebe apoio de outros prof. para casos complexos 96,9 88,6 88,8 0,000 40 21 7.6
2.3 - Saude da Mulher pvalo OR sy
N total d 324 16858 17182 r Bru Inf
Otal da amostra ((2) to p
Prevencao e acompanhamento de cancer do colo do Gtero 88,0 80,6 80,7 0,001 18 1,3 25
Prevencao e acompanhamento de cancer de mama 83,6 74,9 750 0,000 1,7 1,3 23
Protocolo de diretriz terapéutica - Cancer do colo do Utero 95,0 70,0 70,5 0,000 8,2 4,9 135
Protocolo de diretriz terapéutica - Cancer de mama 94,4 65,8 66,3 0,000 88 54 141
eSF realiza a coleta do exame citopatoldgico 99,7 97,3 97,3 0,007 9,1 1,3 65,1
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2.4 - Planejamento Familiar pvalo OR sy
324 16877 17201 r Bru Inf
N total da amostra (@ 1o p
Oferta de servico - Planejamento familiar 92,0 73,4 73,8 0,000 41 2,7 672
eSF desenvolve acdes de planejamento familiar? 95,1 91,9 920 0,038 16 10 28
2.5 - Pré-Natal pvalo OR Sy
I ra 324 16876 17200 r Bru Inf
N total da amos (S p
Oferta de servico - Pré-natal 92,9 84,2 84,3 0,000 25 16 3,8
Protocolo de diretriz terapéutica - Pré-natal 95,3 75,4 75,8 0,000 6,6 39 1172
Gestan_tes acom_pz_anhadas pela e_quiple possuem 99.7 824 828 0000 ) )
maternidade definida para a realizagdo do parto ' ' ' '
2.6 - Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis Pvalo OR
324 16876 17200 r Brut Inf Sup
N total da amostra ) o
Oferta de servico — HAS 92,6 87,4 875 0005 18 12 27
Oferta de servico — DM 91,7 875 876 0024 16 1,1 23
Oferta de servigo — Obesidade 50,9 39,6 399 0,000 16 13 20
Protocolo de diretriz terapéutica - HAS 94,7 70,0 70,4 0,000 7,7 47 125
Protocolo de diretriz terapéutica - DM 94,4 70,0 70,5 0,000 7,2 45 11,6
eSF realiza exame do pé diabético periodicamente? 85,5 57,3 57,8 0,000 44 32 6,0
2.7 - Doencas Transmissiveis Pvalo OR
156 7538 7694 r Brut Inf Sup
N total da amostra ) o
Protocolo de diretriz terapéutica —Tuberculose (TB) 95,0 71,1 71,5 0,000 7,8 47 128
Protocolo de diretriz terapéutica — Hanseniase (Hansen) 92,5 68,1 68,6 0000 58 38 88
eSF possui registro do n° de usuarios com TB? 96,9 74,7 75,1 0,000 10,5 5,6 19,7
eSF realiza busca ativa de faltosos do TDO para TB 96,3 94,0 94,1 0,102 - - -
eSF possui registro do n° de usuarios com Hansen 72,3 62,1 62,2 0,000 16 12 21
eSF realiza busca ativa de faltosos do TDO de Hansen 95,5 94,4 94,4 0,537 - - -
2.8 - Saide Mental pvalo OR sy
320 16618 16938 r Bru Inf
N total da amostra @ 1o p
Oferta de servico — SM 55,6 44,1 44,3 0000 16 1,3 20
Protocolo de diretriz terapéutica - Saude mental 75,1 43,4 44,0 0,000 39 31 5.1
Protocolo de diretriz terapéutica - Alcool e drogas 66,4 31,5 322 0,000 43 34 54
Estratégia em SM: Consulta com tempo maior 58,5 40,8 41,1 0,000 20 16 2,6
Estratégia em SM: Registro da histéria de vida 68,4 42,8 43,3 0,000 29 2,3 3,7
Estratégia em SM: Oferta de atendimento em grupo 45,6 26,5 26,8 0,000 2,3 1,9 29
Estratégia em SM: Atender com profissional de SM 82,6 58,2 58,7 0,000 34 25 46
eSF teve preparacgdo p/ atendimento de transtorno mental 50,6 32,4 32,7 0,000 21 1,7 2,7
2.9 - Saude da Crianga Pvalo OR
324 16877 17201 r Brut Inf Sup
N total da amostra ) o
Crescimento e desenvolvimento da crianca 86,7 78,0 78,2 0,000 1,8 1,3 25
Protocolo de diretriz terapéutica - Criangas < 2anos 92,8 66,8 67,3 0,000 6,4 42 98
Busca ativa: prematuros 88,0 808 809 0001 17 12 24
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Busca ativa: crianga com baixo peso 92,6 87,5 876 0,006 18 1,2 2,7
Busca ativa: criangca com consulta de puericultura atrasada 94,1 76,8 77,1 0,000 49 31 7,7
Busca ativa: crianga com calendario vacinal atrasado 96,0 92,7 928 0024 19 1,1 3,3
Registro de vacina¢do em dia da crianca 99,7 940 94,1 0,000 20,7 2,9 147
Registro do crescimento e desenvolvimento 99,4 89,1 89,3 0,000 19,7 49 79,3
Registro do estado nutricional 98,8 85,8 86,0 0,000 13,2 49 355
Registro do teste do pezinho 99,1 78,1 785 0,000 300 9,6 935
Registro de violéncia familiar 74,7 33,2 340 0,000 59 46 7,6
Registro de acidentes 756 324 332 0000 65 50 384

S PRL)

&) Categoria de referéncia do OR Bruto = Categoria “N#o” para todas as variaveis de exposigio.

Tabela 2a - Tempo médio de espera por atendimento na ESF das eSF que responderam ao
PMAQ segundo localizacéo (pertence ao MRJ). Brasil, 2012.

Municipio do RJ
Tempo de espera (¥)

Sim N&o Total
Da chegada & 12 escuta? (min) 12 19 19
Por atendimento (min) 36 35 35
Pelo agendamento da consulta (dias) 19 10 10
Pela 1a consulta de HAS (dias) 12 6 6
Pela 1a consulta de DM (dias) 13 6 6
Pela 1a consulta de SM (dias) 11 7 7

(*) Diferenca de média estatisticamente significativa no teste-T, exceto para tempo
por atendimento em minutos (pvalor >5%)
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APENDICE C - TABELAS SOBRE A DISPONIBILIDADE DE
PROCEDIMENTOS PELA CARTEIRA DE SERVICOS DA SMS-RJ

Tabela 3 - Caracteristicas das eSF que responderam ao PMAQ segundo linhas de cuidado em
salde por eSF disponibiliza todos os procedimentos da carteira de servi¢o. Brasil, 2012.

eSF disponibiliza todos os procedimentos da CS &

3.1 - Caracteristicas Gerais P valor OR Intervalo

Sim  Né&o Total o) Bruto Co(gfsl%ga
N total da amostra 2951 14200 17151 Inf  Sup
s it doiiogy POSMSIRS o7 o1z ma oms - -
eSF coordena fila de espera/acomp de HAS encaminhados 56,0 48,1 495 0,000 1,4 1,3 15
eSF coordena a fila de espera/acomp de DM encaminhados 54,6 48,1 49,2 0,000 1,3 1,2 1,4
Agendamento de consultas para qualquer dia/hora. 60,0 54,4 55,3 0,000 1,3 1,2 14
eSF realizou planejamento de a¢des (c/ comprovagao) 74,2 72,0 72,4 0,280 1,1 1,0 1,2
eSF realiza reunido de equipe 98,0 98,4 98,3 0,151 - - -
Organiza processo de trabalho/servi¢o (Temas das reunides) 97,7 97,1 97,2 0,093 - - -
Existe prontuario eletrénico implantado na eSF 21,4 12,5 14,0 0,000 1,9 1,7 2,1
eSF realiza atendimento de urgéncia e emergéncia 90,8 69,3 73,0 0,000 4,4 3,8 50
Ha central de regulagdo para encaminhamento 90,7 90,7 90,7 0,967 - - -

eSF entra em contato com especialistas para troca de inf
sobre o0s seus pacientes encaminhados 6.7 64.8 66.8 0,000 1.8 16 20

Ocorre contra-referéncia 56,6 46,5 48,3 0,000 1,5 1,4 1,6

Qualificagao clinica com participacéo de equipes de apoio
matricial (NASF, CAPS, especialidades) 45,6 48,3 47,8 0,000 038 08 10

eSF recebe apoio de outros prof para casos complexos 88,4 88,8 88,8 0,556 - - -
3.2 - Saude da Mulher

N total da amostra 2957 14225 17182 OR-Br Inf  Sup
Prevencdo e acompanhamento de cancer do colo do Gtero 82,6 80,3 80,7 0,005 1,2 1,0 1,3
Prevencdo e acompanhamento de cancer de mama 78,2 74,4 75,0 0,000 1,2 11 1,4
Protocolo de diretriz terapéutica - Cancer do colo do utero 73,3 69,9 70,5 0,000 1,2 1,1 1,3
Protocolo de diretriz terapéutica - Cancer de mama 70,1 655 66,3 0,000 1,2 1,1 1.3
eSF realiza a coleta do exame citopatoldgico 98,0 97,2 97,3 0,009 1,4 1,1 1,9

3.3 - Planejamento Familiar

N total da amostra 2957 14244 17201 OR-Br Inf  Sup
Oferta de servigo - Planejamento familiar 74,1 73,7 73,8 0,693 1,0 09 1,1
eSF desenvolve acdes de planejamento familiar? 93,8 91,6 92,0 0,000 1,3 1,1 16

3.4 - Pré-Natal

N total da amostra 2957 14244 17201 OR-Br Inf  Sup
Oferta de servico - Pré-natal 86,6 83,8 84,3 0,000 1,3 1,1 1,4
Protocolo de diretriz terapéutica - Pré-natal 77,6 754 75,8 0,011 1,1 1,0 1.2

Gestantes acompanhadas pela equipe possuem maternidade

o o 86,6 82,0 828 0,000 1,4 1,3 16
definida para a realiza¢do do parto

(continua...)

3.5 - Doengas Cronicas Nao Transmissiveis Sim Nao Total P_valor

N total da amostra 2957 14243 17200 (x®) OR-br Inf Sup
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Oferta de servigo — HAS 88,6 87,3 87,5 0,054 - - -
Oferta de servico — DM 88,5 87,4 87,6 0,086 - - -
Oferta de servigo — Obesidade 45,9 38,6 39,9 0,000 1,3 1,2 1,5
Protocolo de diretriz terapéutica — HAS 73,9 69,7 70,4 0,000 1,2 1,1 1,3
Protocolo de diretriz terapéutica — DM 74,3 69,7 70,5 0,000 1,3 1,1 1,4
eSF realiza exame do pé diabético periodicamente? 63,0 56,8 57,8 0,000 1,3 1,2 1,4
3.6 - Doencas Transmissiveis

N total da amostra 1462 6232 7694 OR-br Inf  Sup
Protocolo de diretriz terapéutica —Tuberculose (TB) 73,3 71,2 71,5 0,021 1,1 1,0 1,2
Protocolo de diretriz terapéutica — Hanseniase (Hansen) 71,1 68,1 68,6 0,001 1,2 1,1 1,3
eSF possui registro do n° de usuarios com TB? 73,9 75,4 75,1 0,089 - - -
eSF realiza busca ativa de faltosos do TDO para TB 94,0 94,1 94,1 0,871 = - -
eSF possui registro do n° de usuarios com Hansen 62,7 62,1 62,2 0,582 - - -
eSF realiza busca ativa de faltosos do TDO de Hansen 95,1 94,2 94,4 0,162 - - -

3.7 - Saude Mental

N total da amostra 2929 14009 16938 OR-br Inf  Sup
Oferta de servigo — SM 52,2 42,6 44.3 0,000 15 14 16
Protocolo de diretriz terapéutica - Saude mental 48,7 43,0 44,0 0,000 1,3 1,2 1,4
Protocolo de diretriz terapéutica - Alcool e drogas 37,8 31,0 32,2 0,000 1,3 1,2 1,5
Estratégia em SM: Consulta com tempo maior 48,0 39,7 41,1 0,000 1,4 1,3 1,5
Estratégia em SM: Registro da histéria de vida 48,0 423 43,3 0,000 1,3 1,2 1,4
Estratégia em SM: Oferta de atendimento em grupo 33,0 25,5 26,8 0,000 1,4 1,3 1,6
Estratégia em SM: Atender com profissional de SM 66,0 57,1 58,7 0,000 1,5 1,3 1,6
eSF teve preparacgéo p/ atendimento de transtorno mental 35,1 32,2 32,7 0,002 1,1 1,0 1,2

3.8 - Saude da Crianca

N total da amostra 2957 14244 17201 OR-br Inf  Sup
Crescimento e desenvolvimento da crianca 79,6 77,9 78,2 0,040 1,1 1,0 1,2
Protocolo de diretriz terapéutica - Criancas < 2anos 69,7 66,8 67,3 0,002 1,1 1,1 1,2
Busca ativa: prematuros 83,9 80,3 80,9 0,000 1,3 12 14
Busca ativa: crianga com baixo peso 89,6 87,1 87,6 0,000 1,3 1,1 1,4
Busca ativa: criangca com consulta de puericultura atrasada 77,4 77,0 77,1 0,620 - - -
Busca ativa: crianca com calendario vacinal atrasado 94,2 92,5 92,8 0,001 1,3 1,1 1,6
Registro de vacinacéo em dia da crianca 95,8 93,7 94,1 0,000 1,5 1,3 1,8
Registro do crescimento e desenvolvimento 90,3 89,1 89,3 0,050 - - -
Registro do estado nutricional 88,0 85,6 86,0 0,001 1,2 11 14
Registro do teste do pezinho 84,1 77,4 78,5 0,000 1,5 1,4 1,7
Registro de violéncia familiar 40,3 32,7 34,0 0,000 1,4 1,3 15
Registro de acidentes 39,5 31,9 33,2 0,000 1,4 1,3 1,5

&) Categoria de referéncia do OR Bruto = Categoria “N
Nota: OR-Br = Odds Ratio Bruto

ao

29

para todas as variaveis de exposicao.
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Tabela 3a - Tempo médio de espera por atendimento na ESF das eSF que responderam ao
PMAQ para as que disponibilizam todos os procedimentos da Carteira de Servigos. Brasil,

2012.

Tempo de espera (¥)

eSF disponibiliza todos os
procedimentos da CS

Sim Né&o Total
Da chegada & 12 escuta? (min) 17 19 19
Por atendimento (min) 35 34 35
Pelo agendamento da consulta (dias) 8 10 10
Pela 1a consulta de HAS (dias) 5 6 6
Pela 1a consulta de DM (dias) 5 6 6
6 7 7

Pela 1la consulta de SM (dias)

(*) Diferenca de média estatisticamente significativa no teste-T, exceto para tempo
por atendimento em minutos (pvalor >5%)

Tabela 3b - Total de procedimentos da Carteira de Servicos (CS) realizados pelas eSF que
responderam ao PMAQ segundo estrato populacional. Brasil, 2012.

Estrato Populacional MRJ
Procedimentos Até 10.001- 20.001- 50.001- 100.001- 500.001 Total
10.000 20.000 50.000 100.000 500.000 habou | Sim Néao
hab hab hab hab hab mais

N° procedimentos da I\D/Ied|§ 6 4 4 4 4 4 ! 4 4
CS realizados pela eSF  D€svIo

P | 4 3 3 3 3 3 4 4
% de procedimentos da Med|§ 63 50 46 41 40 40 79 46 | 46
CS realizados pela eSF  Desvio | 5 40 39 38 38 37 | 28 40 40

padrédo

Tabela 3c - eSF disponibiliza todos os nove procedimentos da CS e que responderam ao
PMAQ segundo localizacdo (pertencer ao MRJ). Brasil, 2012.

Municipio do RJ &

Intervalo de Confianca

Procedimentos Sim Nao
Total B(rquio (95%)
(%) (%) Inf Sup
i ibili Sim 37,7 16,8 17,2
eSF dls_,ponlblllza todos os 9 i 2.992 2.381 3759
procedimentos da CS Nao 62,3 83,2 82,8

&) Categoria de referéncia do OR Bruto = Categoria “Nio

29

para a variavel de exposicao.
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Tabela 4 - Caracteristicas das eSF que responderam ao PMAQ segundo linhas de cuidado em

salde, por localizagdo: municipio do Rio de Janeiro (MRJ) e estrato populacional maior de

500 mil habitantes (EP6). Brasil, 2012.

Locais de investigagdo &

Intervalo de

4.1 - Realizagdes de procedimentos MRJ EP6 ;
%) (%) Pvalor OR Confianga
(xz) Bruto o (9%%)

N total da amostra 324 2771 Inf Sup
eSF realiza procedimentos/pequenas cirurgias 91,7 53,3 0,000 9,6 6,4 14,3
Drenagem de abscesso 78,4 20,2 0,000 14,3 10,8 18,9
Sutura de ferimentos 71,3 12,8 0,000 16,9 130 221
Retirada de pontos 89,8 51,6 0,000 8,2 57 11,9
Lavagem de ouvido 56,5 20,4 0,000 5,0 3,9 6,4
Extracdo de unha 52,2 8,8 0,000 11,2 8,7 14,4
Nebulizac&o/inalagéo 89,5 49,8 0,000 85 5,9 12,3

Curativos
Medicag6es injetaveis intramusculares

90,7
90,4

52,4 0,000 8,9 6,0 13,0
52,3 0,000 8,6 59 12,5

Medicagdes injetaveis endovenosas 88,0 47,5 0,000 8,0 5,7 11,4
4.2 - Caracteristicas Gerais das eSF Pvalor OR inf sy
N total da amostra 324 2t (x*) Bruto P
eSF programa consultas/agbes dos programas/grupos 981 948 0.003 29 12 6.6
prioritarios (cuidado continuado) ! ! ! ! ! !
eSF coordena fila de espera/acomp de HAS 628 529 0.001 15 11 19
encaminhados ’ ’ ’ ’ ’ ’
eSF coordena a fila de espera/acomp de DM
encaminhados 63,7 54,1 0,001 14 1,1 1,8
Agendamento de consultas para qualquer dia/hora. 82,1 61,7 0,000 2,8 2,1 3,8
eSF realizou planejamento de a¢des (c/ comprovagéo) 77,2 81,9 0,046 - - -
eSF realiza reunido de equipe 99,4 99,6 0,483 - - -
Organiza processo de trabalho/servi¢o (Temas das 997 972 0008 90 12 65.6
reunides) ' ’ ' ' ’ !
Existe prontuério eletrénico implantado na eSF 95,7 340 0,000 42,9 249 73,7
eSF realiza atendimento de urgéncia e emergéncia 96,6 83,8 0,000 5,4 2,9 10,0
Ha central de regulagdo para encaminhamento 100,0 96,8 0,000 - - -
eSF entra em contato com especialistas para troca de inf 651 651 0.984 ) ) )
sobre 0s seus pacientes encaminhados ' ' '
Ocorre contra-referéncia 47,2 485 0,654 - - -
Qualificagao clinica com participacdo de equipes de apoio
matricial (NASF, CAPS, especialidades) 764 734 0251 L1 038 L5
eSF recebe apoio de outros prof para casos complexos 96,9 92,1 0,002 2,6 1,3 5,0
4.3 - Saude da Mulher Pvalor OR inf S
n u
N total da amostra 324 2771 (42 Bruto P
Prevengdo e acompanhamento de cancer do colo do (tero 880 80,3 0,001 1,7 1,2 2,5
Prevencao e acompanhamento de cancer de mama 836 76,4 0,003 1,5 1,1 2,1
Protocolo de diretriz terapéutica - Cancer do colo do Utero 95,0 88,7 0,000 2.4 1,4 4,0
Protocolo de diretriz terapéutica - Cancer de mama 94,4 86,0 0,000 2,7 1,6 4,4

eSF realiza a coleta do exame citopatoldgico

99,7

98,7 0,120 4,2 0,5 311
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4.4 - Planejamento Familiar pvalo OR
N total da amostra 324 2771 ((2; BLUt Inf Sup
Oferta de servigo - Planejamento familiar 92,0 805 0,000 27 1,8 41
eSF desenvolve acdes de planejamento familiar? 951 96,4 0,233 _ . ;
4.5 - Pré-Natal Pvalo OR
N total da amostra 324 2771 (XZ; Bruto Inf Sup
Oferta de servico - Pré-natal 929 857 0,000 21 1,4 3.3
Protocolo de diretriz terapéutica - Pré-natal 953 926 0,069 1,6 0,9 2.8
Ge;t{antes acompar_lhadas pela equipe possuem maternidade 997 833 0000 i i )
definida para a realizagdo do parto ' ' '
4.6 - Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis Pvalo OR
N total da amostra 324 2771 (XZ; Bruto Inf Sup
Oferta de servigo — HAS 92,6 900 0142 13 0,8 21
QS EESERIED — 1Y) 91,7 90,7 0565 11 07 17
Oferta de servigo — Obesidade 50,9 466 0,136 1,1 0,9 15
Protocolo de diretriz terapéutica -— HAS 94,7 891 0,002 21 1,3 205
Protocolo de diretriz terapéutica -— DM 944 890 0,003 20 1,2 3.3
eSF realiza exame do pé diabético periodicamente? 855 72,3 0,000 22 1,6 31
4.7 - Doencas Transmissiveis Pvalo OR
156 2939 r Inf  Sup
N total da amostra %) Bruto
Protocolo de diretriz terapéutica —Tuberculose (TB) 950 914 0,026 1,7 1,0 3.0
Protocolo de diretriz terapéutica — Hanseniase 925 86,0 0,001 2,0 1,3 3.0
eSF possui registro do n° de usuarios com TB? 96,9 89,0 0,000 3,8 2.0 7.2
eSF realiza busca ativa de faltosos do TDO para TB 96,3 96,8 0,635 - - -
eSF possui registro do n° de usuérios com Hansen 723 642 0,006 1,4 1,1 1,8
eSF realiza busca ativa de faltosos do TDO de Hansen 95,5 96,8 0,386 _ _ _
4.8 - Saude Mental Pvalo OR
320 2775 r Inf  Sup
N total da amostra %) Bruto
Oferta de servico — SM 556 558 0,935 j _ _
Protocolo de diretriz terapéutica - Saude mental 75,1 63,2 0,000 1,7 1,3 2,2
Protocolo de diretriz terapéutica - Alcool e drogas 66,4 48,9 0,000 2,0 16 26
Estratégia em SM: Consulta com tempo maior 585 54,6 0,178 1,1 0,9 1,4
Estratégia em SM: Registro da histéria de vida 68,4 650 0,229 1,1 0,9 1,4
Estratégia em SM: Oferta de atendimento em grupo 456 481 0,393 0,9 0,7 1,1
Estratégia em SM: Atender com profissional de SM 826 76,2 0,011 1,4 1,0 2,0
eSF teve preparacgéo p/ atendimento de transtorno mental 50,6 49,4 0,678 1,0 0,8 1,3
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4.9 - Saude da Crianca Pvalo OR
324 2771 r Inf  Sup
N total da amostra %) Bruto

Crescimento e desenvolvimento da crianca

Protocolo de diretriz terapéutica - Criangas < 2anos

Busca ativa: prematuros
Busca ativa: crian¢ca com baixo peso

86,7 81,0 0,012 15 10 21
92,8 86,2 0,001 20 1,3 3.2
88,0 89,8 0,319 - - -
92,6 925 0,913 = = -

Busca ativa: crianga com consulta de puericultura atrasada 94,1 89,2 0,012 1,9 1,2 31

Busca ativa: crianga com calendario vacinal atrasado

Registro de vacinacdo em dia da crianca
Registro do crescimento e desenvolvimento
Registro do estado nutricional

Registro do teste do pezinho

Registro de violéncia familiar

Registro de acidentes

96,0 94,7 0,308 1,3 0,7 24
99,7 98,2 0,049 5,8 0,8 422
99,4 96,9 0,011 51 1,2 21,0
98,8 959 0,010 34 1,2 93
99,1 90,2 0,000 115 3,6 364
74,7 54,2 0,000 2,4 19 3.2
75,6 51,6 0,000 2,9 2,2 37

S PRL)

&) Categoria de referéncia do OR Bruto = Categoria “Nio” para todas as variaveis de exposigao.

Tabela 4a - Tempo médio de espera por atendimento na ESF das eSF que responderam ao
PMAQ segundo localiza¢do: municipio do Rio de Janeiro (MRJ) ou estrato populacional
maior de 500 mil habitantes (EP6). Brasil. Brasil, 2012.

Tempo de espera (¥)

Locais de investigacao

MRJ EP6 Total
Da chegada a 12 escuta? (min) 12 27 25
Por atendimento (min) 36 35 35
Pelo agendamento da consulta (dias) 19 23 22
Pela 1a consulta de HAS (dias) 12 12 12
Pela 1a consulta de DM (dias) 13 12 12
11 13 13

Pela 1a consulta de SM (dias)

(*) Diferenca de média estatisticamente significativa no teste-T, exceto para tempo
por atendimento em minutos (pvalor >5%)

Tabela 4b - eSF disponibiliza todos o0s nove procedimentos da CS e que responderam ao
PMAQ segundo localizacdo: municipio do Rio de Janeiro (MRJ) ou estrato populacional
maior de 500 mil habitantes (EP6). Brasil, 2012.

Locais de investigagdo ®

Intervalo de Confianca

Procedimentos MRJ EP6
Total B?uFio (95%)
(%) (%) Inf Sup
eSF disponibiliza todos 0os 9 Sim 37,7 5,0 8,4
procedimentos da CS Nio 62,3 95,0 91,6 2,992 2,381 3,759

&) Categoria de referéncia do OR Bruto = Categoria “N.

~ 9

a0” para a variavel de exposigao.



APENDICE E - FIGURA DA PROBABILIDADE PREDITA PARA O
DESFECHO ESF REALIZA TODOS OS PROCEDIMENTOS SEGUNDO A

EXPOSICAO “ESTRATO POPULACIONAL”
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Figura 3 — Probabilidade Predita para o desfecho eSF realiza todos os procedimentos segundo
a exposicao “estrato populacional”, Brasil 2012.
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