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RESUMO

Introducdo: Nos Ultimos dez anos, o Ministério da Saude vem priorizando a avaliacdo da
qualidade e do acesso aos servigos de saude do SUS, sobretudo da Atengdo Basica (AB).
Contudo, existem varios desafios para a qualificacdo deste componente da atencdo pela
estreita relacdo entre as caracteristicas sociais e a producdo da saude. A pesquisa teve dois
objetivos: 1) Analisar a qualidade da atengdo basica e sua relagdo com vulnerabilidade social
nos municipios do nordeste brasileiro; 2) Analisar a distribuicdo espacial da qualidade da
atencdo basica por meio das certificacbes obtidas no terceiro ciclo do PMAQ-AB no
municipio de Aracaju/SE. Métodos: Trata-se de um estudo ecologico com analise espacial
que utilizou dados secundarios provenientes do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB). A variavel dependente correspondeu as
certificacOes das equipes de AB do Nordeste e de Aracaju que participaram do terceiro ciclo
do PMAQ-AB. Para representar a vulnerabilidade social dos municipios nordestinos, foi
selecionado como variavel independente, o indice de Vulnerabilidade Social municipal (IVS)
e para Aracaju foi utilizado o indice de Vulnerabilidade em Salde proposto por Peixoto
(2020). Na analise espacial, foram utilizados os indices de Moran global (1) e local (LISA)
univariados. As andlises bivariadas foram empregadas para examinar a relacdo entre a
qualidade da AB e o IVS no Nordeste. As equipes avaliadas pelo PMAQ-AB em Aracaju
foram analisadas segundo sua localizacdo geografica e resultados das certificacGes.
Resultados: Existe correlacdo espacial entre municipios com alto desempenho da AB cujos
vizinhos também apresentam alto desempenho com excecdo do Maranhdo e de Sergipe. A
analise bivariada apontou presenca de agrupamentos espaciais do tipo alto-baixo
principalmente em municipios dos estados do Piaui, Ceara, Rio Grande do Norte,
Pernambuco e Bahia o que corresponde a areas de baixa vulnerabilidade com alta qualidade
da AB. O Maranhdo destacou-se por apresentar baixo desempenho da AB em um grande
nimero de municipios com alta vulnerabilidade. Em Aracaju, ha uma maior disposi¢cdo de
equipes nos bairros de alta densidade demogréfica e alta vulnerabilidade. Além disso, hd uma
maior concentragdo de equipes com desempenho regular e ruim em bairros com alta
vulnerabilidade. Concluséo: O estudo revelou presenca de relagéo espacial entre indicadores
de vulnerabilidade social e qualidade da AB, sugerindo que a qualidade da AB pode estar

relacionada a vulnerabilidade social da populacdo adstrita.

Descritores: Analise espacial; Atencdo primaria a satde; Qualidade da assisténcia a salde.



ABSTRACT

Introduction: In the last ten years, the Brazilian Ministry of Health has prioritized the
assessment of the quality and access to SUS health services, especially in Primary Care (PC).
Nevertheless, there are several challenges for the qualification of this component of care due
to the close relationship between social characteristics and health production. The research
had two objectives: 1) To analyze the quality of primary care and its relationship with social
vulnerability in the municipalities of the Brazilian Northeast; 2) To analyze the spatial
distribution of the quality of primary care through the certifications obtained in the third cycle
of PMAQ-AB in the municipality of Aracaju/SE. Methods: This is an ecological study with
spatial analysis that used secondary data from the National Program for Access and Quality
Improvement in Primary Care (PMAQ-AB, as per its Portuguese acronym). The dependent
variable corresponded to the certifications of the PC teams in the Northeast and in Aracaju
that took part in the third cycle of PMAQ-AB. In order to represent the social vulnerability of
the northeastern municipalities, we selected the Municipal Social Vulnerability Index (IVS, as
per its Portuguese acronym) as an independent variable; as for Aracaju, we used the Health
Vulnerability Index proposed by Peixoto (2020). In the spatial analysis, we used univariate
global (1) and local (LISA) Moran indexes. We used bivariate analyzes to examine the
relationship between the quality of PC and IVS in the Northeast. The teams assessed by
PMAQ-AB in Aracaju were analyzed according to their geographical location and the results
of the certifications. Results: There is a spatial correlation between municipalities with high
performance of PC whose neighbors also present high performance, except for Maranh&o and
Sergipe. The bivariate analysis highlighted the presence of high-low spatial groupings, mainly
in municipalities in the states of Piaui, Ceard, Rio Grande do Norte, Pernambuco and Bahia,
which corresponds to areas of low vulnerability with high quality of PC. Maranhéo stood out
because it presented low performance of PC in a large number of municipalities with high
vulnerability. In Aracaju, there is a greater availability of teams in neighborhoods with high
demographic density and high vulnerability. Moreover, there is a greater concentration of
teams with regular and poor performance in neighborhoods with high vulnerability.
Conclusion: The study has revealed the presence of a spatial relationship between indicators
of social vulnerability and quality of PC, thereby suggesting that the quality of PC may be

related to the social vulnerability of the enrolled population.

Descriptors: Spatial Analysis; Primary Health Care; Quality of Health Care.
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1 INTRODUCAO

O acesso e a qualidade dos servicos de saude tém sido objeto de discussdo e analise
politica principalmente a partir dos anos 70, nas conferéncias internacionais, quando se
passou a enfatizar a satde integral. Desde entdo, com a melhoria dos padrdes de vida social,
esta vem exigindo cada vez mais a qualidade e a equidade do acesso aos servigos a ela
prestados, principalmente por ¢érgdos publicos, tornando fundamental a criagdo de
mecanismos de avaliacdo e controle da qualidade assistencial. Assim, 0s governos estdo
buscando formas de melhorar a eficiéncia, a eficacia e a capacidade de resposta de seus
sistemas de salde (SOUZA & COSSENTINI, 2017; PEREIRA & PEREIRA, 2015).

A avaliacdo tem sido uma iniciativa que busca monitorar as melhorias nos servicos de
salide, no acesso e na qualidade da atengdo com vistas a apontar areas nas quais 0 progresso
deve ser acelerado. Ela é parte fundamental no planejamento e na gestdo do sistema de saude
constituindo em instrumento de apoio as decisdes necessarias a dindmica dos servicos e
implementacdo das politicas de salde. Somado a isso, 0 aumento das expectativas da
populacdo em relacdo a oferta e resolutividade dos servicos reforcam a necessidade continua
do compromisso com a melhoria da qualidade (MELO et al, 2014).

No Brasil, a avaliacdo sistemética da qualidade e do acesso nos servicos de saude
disponiveis pelo Sistema Unico de Satde (SUS) representa um grande desafio devido ao atual
contexto politico e econdmico vivido pelo pais em que prevalece o receio sobre 0s riscos de
implementar transformacgdes na estrutura e organizacdo do sistema de salde brasileiro. A
atencdo béasica (AB) compreende o nivel de atencdo do sistema que proporciona ao usuario a
principal porta de entrada para o atendimento das suas necessidades e demandas de saude,
constituindo a base e a coordenagdo dos demais niveis (MOROSINI, FONSECA & LIMA,
2018).

Com o inicio do século XXII, a avaliacdo da AB se tornou necessaria em virtude de
sua posicao estratégia no SUS ao garantir a universalidade e equidade do acesso (VIACAVA
et al, 2018). O Ministério da Saude (MS) comegou a priorizar a execugdo da gestdo publica
com base em ac¢des de monitoramento e avaliacdo de processos e resultados da AB e, mais
recentemente pelo Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo
Basica (PMAQ-AB) (MOREIRA, VIEIRA & COSTA, 2016).

O programa foi criado em 2011, como uma das principais estratégias indutoras de um
processo permanente e progressivo de ampliacdo do acesso dos usuarios e de qualificacdo das

praticas de gestdo, cuidado e participacdo na atencdo basica. O programa é composto por
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fases que compdem um ciclo de melhoria continua do acesso e da qualidade da AB
(FLORES, WEIGELT, REZENDE, TELLES & KRUG, 2018). Ja foram realizados trés
ciclos, sendo o primeiro em 2011, o segundo ciclo em 2013 e em 2015 o PMAQ-AB iniciou
seu terceiro ciclo.

Nestes ciclos, sdo observados padrdes de acesso e qualidade na AB a partir de
indicadores previamente definidos, que, posteriormente, serviriam de pardmetro para a
avaliacdo final das equipes de saude e para o0 incremento de recursos do programa. Assim,
podemos destacar que o programa busca institucionalizar uma cultura de avaliagdo da AB no
SUS com base na indugdo e acompanhamento de processos e resultados, melhorando as
condicgdes de saude e a satisfacdo dos usuarios, na qualidade e inovacgéo das praticas de saude
e na eficiéncia do sistema de saude (FLORES, WEIGELT, REZENDE, TELLES & KRUG,
2018).

Contudo, mesmo como os avangos alcangados pela PNAB nos ultimos anos, existem
varios desafios que o PMAQ-AB enfrenta para a qualificacdo da atencdo basica. Dentre estes
desafios estdo os determinantes sociais de saude relacionados a vulnerabilidade social que
incidem no cotidiano de vida dos sujeitos em seus territdrios, contribuindo para a promocao
ou deterioracdo dos seus estados de saide (CARMO & GUIZARDI, 2018).

A concepcdo de vulnerabilidade denota a heterogeneidade de conceitos néo
estritamente condicionados a auséncia ou precariedade no acesso a renda, mas atrelada
também as fragilidades e desigualdade de acesso a bens e servigos publicos. O ser humano
vulneravel e aquele que esta mais susceptivel a riscos e danos de naturezas diversas, uma vez
gue possui desvantagens para a mobilidade social. Dessa forma, individuos que se encontram
em condicdes sociais desfavoraveis apresentam maior probabilidade de riscos no processo
salde-doenga devido a limitagdo no acesso a recursos e servigos que auxiliam no
enfrentamento das situac6es de adoecimento (CARMO & GUIZARDI, 2018).

Para contornar essas dificuldades, o MS, com a contribuicdo e incorporacdo da
perspectiva dos gestores estaduais e municipais, estruturou o0 PMAQ-AB afim de estimular a
mudanca do modelo de atencdo a partir da compreensao dos determinantes e das diferentes
realidades de salde, além de envolver, mobilizar e responsabilizar os diversos atores
envolvidos afim de produzir mudancas significativas nos modos de cuidar e gerir o cuidado
que permitam a melhoria do acesso e da qualidade da AB (FLORES, WEIGELT, REZENDE,
TELLES & KRUG, 2018). A necessidade de haver um processo continuo de monitoramento
do territério na atencdo basica se mostra importante no sentido de contribuir para a melhoria

das acdes e servigos do SUS.
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Visto que o acompanhamento é papel indispensavel aos gestores da saude, novas
estratégias podem ser aplicadas para auxilid-los no monitoramento de determinados eventos
de salde, a exemplo de técnicas de geoprocessamento como o SIG (Sistema de Informacéo
Geografica) e 0 GPS (GeograficPositioning System). Os mapas teméaticos sdo uma importante
ferramenta na analise espacial de determinado evento, permitindo a visualizacdo da sua
distribuicdo no territdrio e sua posterior analise, facilitando o planejamento de ac¢des de saude
e a avaliacéo das redes de atencdo (CHIARAVALLOTI-NETO, 2016).

Assim, as técnicas de geoprocessamento podem ser aplicadas para abordar o0s
resultados das avaliacBes das equipes das unidades de saude da familia certificadas pelo
PMAQ-AB considerando os determinantes sociais, além do territério/area de abrangéncia e a
avaliacdo dos indicadores contratualizados de acesso, resolutividade e abrangéncia dos

SEervigos.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Avaliacdo em Saude

Os conceitos e principios da avaliagdo de programas publicos, foram originalmente
desenvolvidos na &rea industrial no inicio do século XX e comegaram a ser absorvidos para
diversos campos da sociedade, como o da salde. A preocupacdo com a avaliacdo dos
produtos foi ampliada para a de servigcos e comportamento humano, adotando-se uma
perspectiva interdisciplinar e insistindo em aspectos metodoldgicos (FERNANDES,
RIBEIRO & MOREIRA, 2011).

N&o ha um consenso na literatura sobre a definicdo de avaliacdo devido aos varios
sentidos desta terminologia, contudo ha um consenso de que avaliacdo leva a um juizo de
valor sobre o objeto avaliado (FERNANDES, RIBEIRO & MOREIRA, 2011). Patton (1990)
definiu a avaliagdo como uma coleta sistematica de dados sobre atividades, caracteristicas e
efeitos de programas para uso de interessados de forma a tomar decisdes de acordo com 0s
resultados a fim de melhorar a efetividade.

Guba e Lincoln (1981) identificaram quatro estagios na histdria da avaliacdo a partir
do acumulo de conceitos e conhecimentos. O primeiro estdgio é baseado na medida dos
fendmenos estudados por meio de um técnico avaliador. O segundo estagio trata de identificar
e descrever como 0s programas permitem atingir os resultados. O terceiro € fundamentado no
julgamento de uma intervencao e por ultimo, o quarto estagio € feito como um processo de
negociacao entre os atores envolvidos na intervencdo a ser avaliada (GUBA & LINCOLN,
1981).

Nos ultimos anos, independentemente do tipo de sistema de salde adotado e do nivel
de desenvolvimento econdmico, a avaliacdo foi considerada um componente estratégico na
maioria dos paises do mundo. Neste contexto, as relacdes entre os problemas de salde e as
intervencOes suscetiveis de resolvé-las sofre um julgamento de valor com o objetivo de ajudar
na tomada de deciséo. Esse julgamento pode ser resultado da aplicagdo de critérios e normas
(avaliacdo normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento cientifico (pesquisa
avaliativa) (FERNANDES, RIBEIRO & MOREIRA, 2011).

A avaliagdo normativa é uma atividade comum em uma organizagdo, correspondendo
as funcdes de controle e de acompanhamento. E uma atividade que consiste em julgar uma
intervencdo comparando 0s recursos empregados e sua organizagdo (estrutura), 0s servi¢cos ou

0s bens produzidos (processo) e os resultados obtidos, com critérios e normas
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(CONTANDRIOPOULOS, CHAMPAGNE, DENIS & PINEAULT, 1997). O modelo
conceitual desenvolvido pelo autor Donabedian permite o entendimento da avalicdo em saude
a partir dos conceitos de estrutura, processo e resultado, sendo denominado de “Triade de
Donabedian” (DONABEDIAN, 1978).

O componente estrutura corresponde a todos os fatores que afetam e que sdo
necessarias ao processo assistencial, abrangendo a area fisica, recursos humanos, recursos
materiais e financeiros. O componente processo corresponde a todas as acdes que compde a
prestacdo da assisténcia por meio das dimensdes técnicas, interpessoal e organizacional. E por
Gltimo, o componente resultados corresponde as consequéncias das atividades realizadas nos
servigos de salde de acordo com os resultados esperados (DONABEDIAN, 1978).

A pesquisa avaliativa pode ser definida como o julgamento de uma intervencédo
utilizando métodos cientificos com o objetivo de ajudar na tomada de decisdo. Ou seja, este
tipo de pesquisa analisa a pertinéncia, os fundamentos teoricos, a produtividade, os efeitos e
rendimentos de uma intervencao assim como as relacdes existentes entre a intervencdo e o
contexto na qual ela se situa (ARREAZA & MORAES, 2010).

Fazer uma pesquisa avaliativa consistirdA em fazer uma ou mais de seis tipos de
andlises: estratégica, intervencdo, produtividade, efeitos, rendimento e implantacdo. A analise
estratégica consiste em analisar a adequacdo estratégica entre a intervencdo e a situacdo
problematica que deu origem a intervencdo. A de intervencéo estuda a relacao que existe entre
0s objetivos da intervencdo e 0s meios empregados para atingi-los. A analise de produtividade
consiste em estudar como 0s recursos sdo utilizados para produzir servicos
(CONTANDRIOPOULOS, CHAMPAGNE, DENIS & PINEAULT, 1997).

Em relacdo a analise de efeitos, ha uma avaliacdo de influéncia dos servicos sobre 0s
estados de salde e sua capacidade de modifica-los. A de rendimentos relaciona a analise dos
recursos empregados com os efeitos obtidos com ajuda de analises custo/beneficio,
custo/eficacia ou custo/utilidade. Por fim, a analise da implantacdo consiste em medir
ainfluéncia que pode ter a variacdo no grau de implantacdo de uma intervencdo em diferentes
contextos (CONTANDRIOPOULOS, CHAMPAGNE, DENIS & PINEAULT, 1997).

Assim, a avaliacdo é constituida por varios resultados de analises obtidas por métodos
e abordagens diferentes. Contudo, estes resultados ndo podem ser facilmente resumidos em
um pequeno numero de recomendacBes ja que as avaliagbes buscam informacgdes mais
profundas sobre os porqués do ndo alcance dos objetivos da intervencdo (ARREAZA &
MORAES, 2010).
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As acdes de monitoramento também integram os requisitos necessarios para fazer uma
avaliacdo ja que designa o acompanhamento sistematico de objetivos e metas definidos para
um projeto ou servigo. O processo de monitoramento observa, mede e define as informagdes
prioritarias para o funcionamento de uma intervencdo, acompanhando desvios de um
planejamento afim de definir acdes corretivas para se manter em curso. Para isso, Sao
necessarios bons sistemas de informac@es para o acompanhamento dos dados produzidos na
pratica assistencial (SOUSA, 2018).

O uso de indicadores promove o desenvolvimento de sistemas de informacgdo em
salde além de facilitar o monitoramento de um determinado servi¢o. A disponibilidade de
informacgdes vélidas e confiaveis é crucial para a analise da situacdo de saude e
consequentemente para a tomada de decisdes. A ma qualidade da informacdo pode
comprometer a qualidade dos processos de monitoramento e avaliagdo (ALBUQUERQUE &
MARTINS, 2017).

A palavra qualidade tem origem latina, derivada do termo “qualitas”. Seu conceito
vem se transformando ao longo da historia e pode designar diferentes significados conforme o
contexto ao qual estd inserida (RODRIGUES, 2012). Quando aplicado ao setor salde,
percebe-se que, de maneira geral, seu conceito estd associado ao alcance de um elevado
padrdo de assisténcia por meio da disponibilizacdo de um servigo seguro, livre de riscos e que
gere satisfacdo ao usuario (PERTENCE & MELLEIRO, 2010). Além disso, é importante
salientar a compreensdo de que a qualidade ndo depende de um Unico fator, mas da presenca
de uma série de componentes, atributos ou dimensdes

Um modelo, também criado pelo autor Donabedian, ampliou o conceito de qualidade
definindo os “Sete Pilares da Qualidade” a saber: eficécia, efetividade, eficiéncia, otimizacéo,
aceitabilidade, legitimidade e equidade. Estes pilares sdo interdependentes e condicionantes
entre si para atingirem seu potencial e expressam a dimenséo da qualidade quando medidos e
avaliados isoladamente ou em grupo (DONABEDIAN, 1990).

A eficacia diz respeito a habilidade em atingir os melhores resultados na assisténcia
por meio dos melhores cuidados. A efetividade é o alcance da melhoria na saide de acordo
com o grau atingivel que os estudos preconizam como alcancavel. J& a ideia de eficiéncia
consiste na habilidade de obter melhor resultado ao menor custo (DONABEDIAN, 1990).
Otimizacdo remete ao equilibrio entre os custos e efeitos dos cuidados na assisténcia.

O quinto pilar incide na aceitabilidade do servico conforme as expectativas dos
pacientes e familiares. A legitimidade propde a conformidade com 0s conceitos sociais

expressos em principios éticos, valores, normas, regulamentos e leis. E por fim, esse autor
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refere-se a equidade na assisténcia a saide como igualdade na distribuicdo dos cuidados entre
0s sujeitos da sociedade (DONABEDIAN, 1990).

Além disso, a acessibilidade contribui com os estudos sobre equidade nos sistemas de
salde uma vez que é capaz de explicar as variacdes no uso de servicos de salde por grupos
populacionais. O autor empregou o termo acessibilidade para indicar o grau de facilidade com
que as pessoas obtém os cuidados de saude a partir da oferta e capacidade de prestacdo dos
servicos (DONABEDIAN, 1973).

A acessibilidade apresenta ainda duas dimensdes que se inter-relacionam: a sécio
organizacional e a geogréfica. A primeira inclui todas as caracteristicas da oferta de servicos
que dificultam ou aumentam a capacidade das pessoas no uso de servicoscomo politicas
formais ou informais que selecionam os pacientes em funcéo de sua condi¢édo social, situacéo
econdmica ou diagnostico. A segunda dimensdo relaciona-se ao tempo e espago como
resultado da distancia fisica e tempo de locomogdo, custo da viagem, entre outros
(DONABEDIAN, 1973).

E importante lembrar que 0 acesso e seu impacto na satde e na satisfacdo do usuario
ndo se explica apenas pelos determinantes do uso de servi¢os, mas também pelos fatores
individuais e de fatores internos aos servi¢os de saude que interferem na qualidade dos
cuidados prestados (ASSIS & JESUS, 2012). Apesar de atributos individuais (sociais,
culturais, econdmicos e psicologicos) nao fazerem parte do conceito de acessibilidade de
Donabedian, posteriormente, a autora Fekete (1996) sugeriu quatro dimensdes que
complementavam a avaliacdo do acesso aos servicos de saude: geografica, organizacional,
sociocultural e econdémica.

A dimensdo geogréfica: referente aos aspectos fisicos que impedem ou dificultam o
acesso aos servigcos, devendo ser mensurada por meio da estimativa do tempo que, pelos
meios habituais de transporte, se leva no percurso até o servigo. A dimensdo organizacional
contempla os obstaculos internos e externos relacionados ao modo de organizacdo do servigo
e a continuidade da atencdo. A sociocultural relaciona a apreciacdo dos fenbmenos que
motivam a busca do servico de saude e a investigagdo dos obstaculos na perspectiva da
populacdo e do sistema de salde. Por Gltimo a dimensdo econémica refere-se as despesas das
familias com os servicos de saude (FEKETE, 1996).

Ao longo do tempo observou-se mudancgas sobre o conceito e modelos de analise do
acesso aos servicos de saude com tendéncia de ampliacdo do conceito, com deslocamento do
seu eixo da entrada nos servicos (uso) para o eixo do resultado dos cuidados recebidos.

Portanto, a avaliagdo dos fatores relacionados ao uso de servicos de salde apresenta-se como



17

uma estratégia apropriada para a analise do acesso aos servicos de saude e avaliacdo do seu
impacto na saude (ASSIS & JESUS, 2012).

Para Donabedian, a qualidade na assisténcia a salde, definida pelos seus pilares da
qualidade, resulta basicamente de dois fatores: a ciéncia e a tecnologia aplicadas a assisténcia
a saude (envolvendo ciéncias e tecnologia bioldgicas, do comportamento e outras) e a real
aplicacdo dessa ciéncia e tecnologia a pratica (DONABEDIAN, 1990). Contudo, sé é possivel
garantir a qualidade em servi¢cos por meio de avaliagdes simultaneas das estruturas e dos
processos em todos os niveis da organizacgdo, de forma a planejar intervencées, que levem nao
apenas a melhoria da assisténcia a salde, mas também ao alcance da eficiéncia na
administracdo dos servicos (DONABEDIAN, 1990).

Assim, a avaliacdo constitui um instrumento essencial de apoio a gestdo pela sua
capacidade de melhorar a qualidade dos servicos e, por isso, progressivamente ela é colocada
em questdo (TANAKA & TAMAKI, 2012). Comecga-se a considerar que um servico tem
exceléncia em qualidade caso ele se submeta a um processo de avaliacdo que permita
explicitar os critérios por meio dos quais é possivel afirmar que determinado nivel foi
atingido. Estdo sendo cada vez mais consagrados modelos de avaliagdo externa, nacional e
internacionalmente, que evidenciam o atingimento de condig¢Ges valorizadas e estabelecidas
(MALIK, 2005).

No cenério brasileiro, a partir da década de 90, a qualidade no setor salde passa a ser
debatida com maior interesse devido as mudancas que ocorreram ap6s a Constituicdo de
1988. As instituicdes de salde e gestores comecaram a se preocupar com a avaliacdo dos
servicos oferecidos a populacdo, pois esta passa a ser uma exigéncia legal por meio da lei
8.080 de 1990, que em seu artigo 15 estabelece que a Unido, os Estados, o Distrito Federal e
0s Municipios exercerdo, em seu ambito administrativo, as atribuicdes de avaliacdo e controle
de servicos de saude (GOLOVATTEI, 2010).

Para o cumprimento dessa medida, observa-se entdo, a necessidade de criacdo de
normas e mecanismos de avaliacdo e controle da qualidade. Uma das iniciativas nesse sentido,
foi a fundacdo da Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA) em 1999 que coordena o
processo de acreditacdo de todas as organizacdes prestadoras de servigos de satde no Brasil
em prol da seguranca do paciente e da melhoria do atendimento (MACHADO, MARTINS &
MARTINS, 2013).

Criado em 1998, pelo MS, e implementado nos anos 2001 e 2002, o Programa
Nacional de Avaliacdo de Servicos Hospitalares (PNASH) tinha como objetivo, avaliar os

servicos hospitalares por meio da satisfacdo dos usuérios em hospitais publicos e privados
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vinculados ao SUS. Com o intuito de tornar o programa mais amplo, o PNASH é reformulado
em 2004, e passa a ser denominado como Programa Nacional de Avaliagdo de Servicos de
Saude (PNASS) com o objetivo de avaliar os servicos de saude do SUS. Buscando a
apreensdo mais completa e abrangente possivel da realidade nas diferentes dimensdes, é
constituido por quatro eixos: roteiro de padrdes de conformidade, indicadores, pesquisa de
satisfacdo dos usuérios, pesquisa das relacbes e condi¢cdes de trabalho (MACHADO,
MARTINS & MARTINS, 2013).

A atencdo priméria a satde, também denominada no Brasil como atengdo basica,
compreende o nivel do sistema que proporciona ao usuario a porta de entrada para o
atendimento das suas necessidades e demandas de saude, fornecendo uma atencédo
individualizada no decorrer do tempo. Desse modo, a AB constitui a base e a coordenacao dos
demais niveis dos sistemas de saude, promovendo a organizacdo e racionalizacdo da
utilizacdo dos recursos, sejam eles basicos ou especializados, direcionados para a prevencéao,
promocdo, manutencdo e melhoria da saide (MOROSINI, FONSECA & LIMA, 2018).

A partir dos anos 2000, observaram-se esfor¢os no sentido de avaliar a Atencdo Basica
a Salde em seus diversos aspectos devido a sua posicdo estratégia no SUS ao garantir a
universalidade do acesso e efetivando a integralidade (VIACAVA et al, 2018). Foi criada a
Coordenacdo de Investigacdo no interior do Departamento de Atencdo Basica (DAB), da
Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Saude, com o propdsito de formular e
conduzir os processos avaliativos relacionados a esse nivel de atengdo (CRUZ et al, 2014).

Em 2003, frente a expanséo de cobertura pela Estratégia Satde da Familia e dos novos
desafios decorrentes da implantacdo, a entdo Coordenacdo de Investigacdo passou a chamar-
se Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo Basica (CAA/DAB), com a
missao de fortalecer o papel da avaliagdo enquanto importante instrumento para a gestdo do
Sistema Unico de Salde com vistas & criacdo de uma cultura avaliativa nas trés esferas de
governo (CRUZ et al, 2014).

O MS comeca entdo a priorizar a execucdo da gestdo publica com base em acGes de
monitoramento e avaliagdo de processos e resultados da AB e, mais recentemente, pela
ferramenta ““Autoavaliagdo para Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica”
(AMAQ). Este instrumento se insere no Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), criado em 2011, como uma das principais
estratégias indutoras de um processo permanente e progressivo de ampliacdo do acesso e de
qualificagdo das praticas de gestdo, cuidado e participacdo na Atencdo Basica (MOREIRA,
VIEIRA & COSTA, 2016).
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2.2 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB)

O PMAQ-AB foi langado pela Portaria n° 1.654 GM/MS de 9 de julho de 2011, que
posteriormente foi revogada pela Portaria n® 1.645, de 2 de outubro de 2015, com o objetivo
de induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da atencdo basica. Para isso,
propde um conjunto de estratégias de qualificacdo, acompanhamento e avaliacdo do trabalho
das equipes de saude (BRASIL, 2015).

O programa se insere em um contexto no qual os esforgos de expansao de cobertura e
do acesso foram articulados a melhoria permanente da qualidade tanto das ac¢Oes e servicos
quanto do processo de trabalho e de gestdo (BRASIL, 2017a). Além de permitir maior
transparéncia e efetividade das acbes governamentais direcionadas a AB, o PMAQ-AB eleva
o0 repasse de recursos do incentivo federal para os municipios participantes que atingirem
melhora no padréo de qualidade no atendimento (BRASIL, 2015).

O aumento das expectativas da populacdo em relacdo a efetividade, eficiéncia e
qualidade do SUS reforcam a necessidade continua do compromisso com a melhoria da
qualidade. Assim, podemos destacar que o programa busca institucionalizar uma cultura de
avaliacdo da AB no SUS com base na indugcdo e acompanhamento de processos e resultados,
promovendo maior conformidade das UBS com os principios da AB, melhorando as
condicdes de salde e a satisfacdo dos usuarios, na qualidade e inovacgdo das préaticas de saude
e na eficiéncia do sistema de saude (BRASIL, 2017a).

Contudo, mesmo como os avangos alcancados pela PNAB nos ultimos anos, existem
varios desafios que o PMAQ-AB enfrenta para a qualificacdo da atencéo bésica. Dentre estes
desafios estdo: a incipiéncia dos processos de gestdo centrados na indugdo e acompanhamento
da qualidade; a precariedade da rede fisica das UBS e ambiéncia pouco acolhedora;
inadequadas condigdes de trabalho para os profissionais; instabilidade das equipes e elevada
rotatividade dos profissionais; baixa integralidade e resolutividade das praticas, com a
persisténcia do modelo focado na dimensdo biomédica do processo salde-doenca-cuidado
(BRASIL, 2017a).

Para contornar essas dificuldades, o MS, com a contribuicdo e incorporacdo da
perspectiva dos gestores estaduais € municipais, estruturou o programa de forma que estimule
a mudanca do modelo de atencdo a partir da compreensdo das diferentes realidades de salde,
além de envolver, mobilizar e responsabilizar os diversos atores envolvidos afim de produzir

mudancas significativas nos modos de cuidar e gerir o cuidado que permitam a qualificacdo
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das equipes. Deve também ter carater voluntario para a adesdo tanto das equipes quanto dos
gestores do SUS, partindo do pressuposto de que o seu éxito depende da motivacdo e
proatividade dos atores envolvidos (BRASIL, 2017a).

O programa é composto por fases que compdem um ciclo de melhoria continua do
acesso e da qualidade da AB (BRASIL, 2017a). Ja foram realizados dois ciclos, sendo o
primeiro em 2011, composto por quatro fases e adesdo das Equipes de Salde da Familia,
Equipes de Saude Bucal (EqSB) e Equipe de AB Parametrizadas (BRASIL, 2012). O segundo
ciclo, em 2013, também composto por quatro fases, incluiu a adesdo dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF) e dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) (BRASIL,
2013a).

O terceiro ciclo do PMAQ-AB iniciou em 2015 e as novidades para este ciclo
relacionam-se a mudancga para trés fases, além da implantagdo do sistema eletrbnico da
AMAQ e alteracdes nos processos de certificagdo das equipes (BRASIL, 2015). O quadro 1
demonstra a evolucdo entre os ciclos em relacdo a adesdo das equipes de saude da familia
assim como a distribuicdo de recursos financeiros segundo os autores Macinko, Harris e
Rocha (2017):

Quadro 1: Participacéo e distribuicé@o de recursos por ciclo do PMAQ-AB.

1° Ciclo (2011/12) | 2° Ciclo (2013/14) | 3° Ciclo (2015/16)

N (%) N (%) N (%)
Municipalidades 3.965 (71.3) 5.211 (93.6) 5.324 (95.6)
Equipes de
Estratégia da Saude 17.483 (51.4) 30.523 (77.6) 38.865 (96.4)
da Familia
Centro de Suportes
da Atencdo Primaria 0(0) 1.813 (46.5) 4.110 (93.2)

(NASF)

Investimentos
relacionados ao 770 4.200 TBD
PMAQ (em milhdes)

Para o primeiro e segundo ciclo, a organizacao estrutural se dava em quatro fases a

saber: Adesdo e Contratualizacdo, Desenvolvimento, Avaliagdo Externa e
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Pactuacdo/Recontratualizacdo (BRASIL, 2013a). Contudo, apos revisao do instrumento pelo
MS em 2015, ocorreram modificacdes e 0 PMAQ-AB passa a ser constituido por trés fases:
Adeséo e Contratualizagdo, Certificacdo e Recontratualizagdo (BRASIL, 2013a, 2017a).

A fase 1 do primeiro e segundo ciclo, denominada Adeséo e Contratualizacdo, consiste
na adesdo formal e voluntaria das equipes de AB ao programa, mediante a contratualizacao de
compromissos e indicadores a serem firmados entre elas e 0s gestores municipais, e destes
com 0 MS, num processo que envolve a pactuacdo local, regional e estadual e a participacdo
do controle social. Além dos compromissos a serem contratualizados pelas equipes e pelas
gestdes municipais, encontra-se um conjunto de indicadores selecionados que se referem a
alguns dos principais focos estratégicos da AB (BRASIL, 2012, 2013a).

A escolha dos indicadores pactuados nos compromissos a serem assumidos pelas
equipes participantes e pelas gestdes municipais considera um conjunto de aspectos passiveis
de serem mensurados para a totalidade das equipes, independentemente do contexto no qual
elas estdo inseridas. O monitoramento serd de acordo com o sistema de informacéo utilizado
pela equipe considerando a vigéncia do periodo de transicdo dos sistemas de informacéo na
AB, Sistema de Informacdo da Atencdo Baésica (SIAB) para e-SUS AB/Sistema de
Informacdo em Salde para Atencdo Bésica (SISAB) (BRASIL, 2012, 2013a).

Quadro 2: Indicadores pactuados no primeiro e segundo ciclo do PMAQ-AB.

Indicadores de Indicadores de

Area Estrategica Desempenho Monitoramento

Proporc¢do de gestantes
cadastradas pela equipe de
Atencdo Béasica*

Média de consultas de pré-
natal por gestante
cadastrada*

Proporg¢éo de gestantes que
iniciaram o pré-natal no

primeiro trimestre Proporgdo de gestantes
Saude da Mulher acompanhadas por meio de
Proporcéo de gestantes com visitas domiciliares

o0 pré-natal no més*

Proporcéo de gestantes com
vacina em dia

Proporcédo de mulheres com
exame citopatolégico do
colo do Utero realizado na
faixa etéria de 15 anos ou
mais

Média de consultas de Proporgdo de criangas com

Satde da Crianca puericultura por crianca baixo peso ao nascer




cadastrada

Proporgdo de criangas
menores de 4 meses com
aleitamento exclusivo*

Proporgéo de criangas
menores de 1 ano com
vacina em dia*

Proporcéo de criangas
menores de 2 anos pesadas*

Proporcéo de criangas
menores de 1 ano
acompanhadas no domicilio

Média de consultas médicas
para menores de 1 ano

Média de consultas médicas
para menores de 5 anos

Cobertura de criangas
menores de 5 anos de idade
no Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional
(Sisvan)

Doencas Cronicas

Proporg¢do de pessoas com
diabetes cadastradas*

Proporg¢éo de pessoas com
hipertenséo cadastradas*

Meédia de atendimentos por
diabético

Proporg¢éo de diabéticos
acompanhados no domicilio
Proporgéo de hipertensos
acompanhados no domicilio

Média de atendimentos por
hipertenso

Proporcéo de hipertensos
acompanhados no domicilio

Producéo Geral

Média de consultas médicas
por habitante

Proporgéo de consultas
médicas para cuidado
continuado/programado

Propor¢&o de consultas
médicas de urgéncia com
observagdo

Proporcéo de consultas
médicas de demanda
agendada

Proporcéo de consultas
médicas de demanda
imediata

Proporg¢éo de
encaminhamentos para
atendimento de urgéncia e
emergéncia

Proporg¢do de
encaminhamentos para
atendimento especializado

Proporg¢éo de
encaminhamentos para
internacdo hospitalar

Média de exames solicitados
por consulta médica bésica

Média de atendimentos de
enfermeiro

Média de visitas
domiciliares realizadas pelo
agente comunitario de salde

(ACS) por familia
cadastrada

22
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Proporg¢éo de
acompanhamento das
condicionalidades de satde
pelas familias beneficiarias
do Programa Bolsa Familia

Meédia de instalagdes de

Média da acdo coletiva de proteses dentarias

escovacao dental
supervisionada*

Cobertura de primeira
consulta odontoldgica

programatica Média de atendimentos de
¢ urgéncia odontoldgica por
Sadde Bucal Cobertura de primeira habitante*

consulta de atendimento
odontoldgico a gestante

Razédo entre tratamentos

concluidos e primeiras

consultas odontolégicas Taxa de incidéncia de
programaticas* alteracbes da mucosa oral

Média de atendimentos de
tuberculose

Doencas Transmissiveis N&o possui
Meédia de atendimentos de
hanseniase

Proporg¢éo de atendimentos
em salde mental — exceto
usuarios de alcool e drogas

Proporg¢éo de atendimentos

Salude Mental N&o possui de usuario de alcool

Proporcéo de atendimentos
de usuario de drogas

Taxa de prevaléncia de
alcoolismo

*Indicadores pactuados para as equipes que utilizam o e-SUS.

Fonte: Dados dos Manuais Instrutivos do primeiro e segundo ciclo do PMAQ.

No acompanhamento dos NASFs que utilizam o e-SUS, serdo empregados cinco
indicadores de monitoramento: Propor¢do de atendimentos realizados pela equipe do NASF;
Proporcéo de atendimentos realizados pelo NASF com a ESF; Proporgao de atendimento em
domicilio realizado pelo NASF com a ESF; Media de acBes coletivas e atendimentos em
grupo realizados pelo NASF e Proporcdo de reunifes para discussdo de caso clinico. Os
NASFs que utilizam qualquer outro sistema serdo monitorados utilizando padrbes de
qualidade na avaliagdo externa (BRASIL, 2012, 2013a).

A fase de Desenvolvimento consiste no conjunto de acfes que serdo empreendidas

pelas equipes, pelas gestdes municipais e estaduais e pelo Ministério da Salde. Essa fase esta
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organizada em quatro dimensdes com o intuito de promover 0s movimentos de mudanca da
gestdo, do cuidado e da gestdo do cuidado (BRASIL, 2012, 2013a):

1 — Autoavaliacgdo: utiliza a autoavaliagdo, por meio do instrumento de Autoavaliagdo
para a Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (AMAQ), para identificar e
reconhecer as dimensdes positivas e também problemaéticas do seu trabalho, produzindo
sentidos e significados potencialmente facilitadores/mobilizadores de iniciativas de mudanca
e de aprimoramento.

2 — Monitoramento: O monitoramento dos indicadores e 0 consequente uso das
informacgdes.

3 — Educacdo permanente: Programacdo educativa para a aquisi¢do/atualizacdo de
conhecimentos e habilidades até o aprendizado que parte dos problemas e desafios
enfrentados no processo de trabalho.

4 — Apoio institucional: suporte as equipes na tarefa de colocar o seu trabalho e as suas
praticas em analise, por um lado, e na construcdo/experimentacdo de intervencdes, por outro.

Na terceira fase, que consiste na Avaliacdo Externa, um grupo de avaliadores ira
aplicar instrumentos para a verificagdo de padrdes de acesso e de qualidade alcancados pelas
equipes e pela gestdo. Serdo observados a infraestrutura e as condi¢6es de funcionamento das
UBS além de entrevistas com profissionais das equipes participantes e usuarios. As equipes
entdo serdo certificadas conforme o seu desempenho, recebendo as classificagdes, Otimo,
Bom, Regular e Insatisfatorio, para o primeiro ciclo; e Muito Acima da Média, Acima da
Média, Mediano ou Abaixo da Média e Insatisfatorio, para o segundo ciclo (BRASIL, 2012,
2013a).

A fase de Recontratualizacdo ocorre apds as certificagdes com base no desempenho
das equipes. A partir dos resultados alcangados pelas equipes, sera feita uma nova pactuacao
com o incremento de novos padrdes e indicadores de qualidade, estimulando a
institucionalizacdo de um processo ciclico e sistematico previsto pelo programa (BRASIL,
2012, 2013a).

No terceiro ciclo, a fase 1, também denominada Adesdo e Contratualizacdo, tem
carater voluntario e todas as equipes de saude da atencdo basica, poderdo aderir ao programa,
desde que se encontrem em conformidade com os principios da atencdo bésica e com o0s
critérios a serem definidos no Manual Instrutivo do PMAQ-AB (BRASIL, 2015). Pressupde
ainda um processo de pactuacdo de compromissos a serem firmados entre as Equipes de
Atencéo Basica (incluindo as equipes de Saude Bucal e NASF), os gestores municipais e com
0 MS (BRASIL, 2017a).
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Na segunda fase Certificacdo, as equipes participantes serdo certificadas de acordo
com o seu desempenho, considerando: a avaliacdo externa de desempenho das equipes, a
avaliacdo de desempenho dos indicadores contratualizados e a verificagdo da realizagdo de
momento autoavaliativo pelos profissionais das equipes de atencdo basica. As equipes
contratualizadas poderdo receber entdo as seguintes classificacdes de desempenho: Otimo,
Muito Bom, Bom, Regular e Ruim (BRASIL, 2015). As classifica¢des do primeiro, segundo e
terceiro ciclo serdo baseadas na nota final de cada equipe a qual é composta da seguinte forma
(BRASIL, 2013a; BRASIL, 2015):

Quadro 3: Percentual da nota final da certificagdo conforme dimensoes.

1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo

Implementagéo de
Processos 10% 10% 10%

Autoavaliativos

Avaliacdo dos
Indicadores 20% 20% 30%

Contratualizados

Avaliacédo Externa 70% 70% 60%

Fonte: Dados dos Manuais Instrutivos do primeiro, segundo e terceiro ciclo do PMAQ.

A autoavaliacdo € o ponto de partida desta fase visto que que 0s processos orientados
para a melhoria da qualidade tém inicio na identificacdo e no reconhecimento das dimensées
positivas e problematicas do trabalho da gestdo e das equipes de AB. Cabe aos gestores
municipais e as equipes decidirem qual o instrumento sera utilizado para realizacdo do
momento autoavaliativo, ressaltando que o AMAQ ndo é de uso obrigatério (BRASIL,
2017a).

Os que optarem pelo uso do AMAQ terdo disponivel uma ferramenta on-line do
préprio instrumento na pagina do Portal do Gestor da Atencdo Bésica. Este instrumento foi
construida a partir da revisdo e da adaptacdo do projeto Avaliacdo para Melhoria da
Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ-ESF) e de outras ferramentas de avaliacdo
de servicos de saude, utilizadas e validadas nacional e internacionalmente a partir dos

principios e pelas diretrizes da Atencdo Basica no Brasil (BRASIL, 2017b).
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Os que optarem por outras ferramentas autoavaliativas deverdo apresentar o
instrumento utilizado e a Matriz de Intervencdo preenchidos durante a Avaliacdo Externa.
Independente do instrumento utilizado, o processo autoavaliativo deve ser continuo e
permanente com o intuito de identificar as fragilidades e potencialidades da AB conduzindo a
planejamentos de intervencdo para a melhoria do acesso e da qualidade dos servicos
(BRASIL, 2017b).

Ao longo do desenvolvimento do programa, previu-se a necessidade de revisdo e
categorizacdo dos padrdes e indicadores considerando a experiéncia e os resultados obtidos
nos ciclos anteriores. Com isso, no terceiro ciclo do PMAQ-AB, foram selecionados o0s
indicadores de desempenho apresentados na tabela 4. A avaliacdo dos indicadores sera
realizada a partir do Sistema de Informagdo em Salde para Atencdo Basica (SISAB/e-SUS
AB). Caso 0 municipio utilize sistema de informacao proprio, a base de dados a ser enviada
devera ser compativel com o SISAB/e-SUS AB (BRASIL, 2017a).

Quadro 4: Indicadores pactuados no terceiro ciclo do PMAQ-AB.

Grupo Indicador de Desempenho Criterio

Média de atendimentos de

o . Parametro 0,45
médicos e enfermeiros por

Acesso e continuidade do
cuidado

habitante

consultas/habitante/trimestre

Percentual de atendimentos
de consultas por demanda
espontanea

Parametro 40% das consultas
de médicos e
enfermeiros/trimestre

Percentual de atendimentos
de consulta agendada

Parametro 25-35% das
consultas de médicos e
enfermeiros/trimestre

indice de atendimentos por
condicdo de saude avaliada

Parametro 0,90/trimestre

Razdo de coleta de material
citopatoldgico do colo do
Utero

Parametro 0,075
exame/populacgéo/trimestre

Cobertura de primeira
consulta odontoldgica
programatica

Parametro 3,75% atendimento
de primeira consulta
odontoldgica
programatica/trimestre

Coordenacéo do Cuidado

Percentual de recém-nascidos
atendidos na primeira semana
de vida

Parametro 1,0
atendimento/recém-nascido,
exclusivamente na primeira

semana de vida.
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Resolutividade

Percentual de
encaminhamentos para
servico especializado

Parametro 5 a 20%
encaminhamentos médicos
para servico
especializado/trimestre

Razdo entre tratamentos

concluidos e primeiras

consultas odontoldgicas
programaticas

Parametro 0,5-1 tratamento
concluido/trimestre

Abrangéncia da oferta de
Servigos

Percentual de servicos
ofertados pela Equipe de
Atencéo Basica

Parametro 70 no trimestre

Percentual de servicos
ofertados pela Equipe de
Salde Bucal

Parametro 70 no trimestre

Fonte: Dados do Manual Instrutivo do terceiro ciclo do PMAQ.

Na recontratualizacdo ou terceira fase, a partir dos resultados verificados na fase 2,

sera pactuado novos padrdes e indicadores de qualidade, estimulando a institucionalizacéo de

um processo ciclico e sisteméatico. Com estes resultados sera possivel nortear a construcao de

novas estratificacdes que levem em consideracgéo a realidade das regides e outras questdes que

aumentarao a possibilidade de comparac¢des mais equitativas (BRASIL, 2017a).

Simultaneamente a todo o processo de implantagdo no terceiro ciclo, ocorre 0 Eixo

Estratégico Transversal de Desenvolvimento de maneira a assegurar que as acles de

promocao da melhoria da qualidade possam ser desenvolvidas em todas as etapas do ciclo. E

composto pelos seguintes elementos (BRASIL, 2017a):

a) Autoavaliacdo: a partir de instrumentos ofertados pelo PMAQ-AB ou outros definidos

e pactuados pelo Estado, Distrito Federal, Municipio ou Regido de Salde;

b) Monitoramento: a partir dos indicadores de salde contratualizados na Fase 1 do

PMAQ-AB;

c) Educacdo permanente: por meio de a¢Ges dos gestores municipais, do Distrito Federal,

estaduais e federal, considerando-se as necessidades de educacdo permanente das

equipes;

d) Apoio institucional: a partir de estratégia de suporte as equipes de salde da atencdo

basica pelos Municipios e a gestdo municipal pelas Secretarias de Estado da Saude e
Conselho de Secretarias Municipais de Saude (COSEMS); e
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e) Cooperacdo horizontal presencial e/ou virtual: permitir a troca de experiéncias e
praticas promotoras de melhoria da qualidade da atencdo basica entre equipes de

atencdo basica e gestores.

A cada ciclo, o Distrito Federal e os Municipios que aderirem ao programa, passam a
receber o Incentivo Financeiro do PMAQ-AB, denominado Componente de Qualidade do
Piso de Atencdo Bésica Varidvel (PAB Variavel). A portaria n® 562, de 4 de abril de 2013
define o valor mensal integral desse incentivo. O repasse sera mediante transferéncia fundo a
fundo em dois momentos: no inicio de cada ciclo, apos a homologacéo da adeséo do Distrito
Federal ou Municipio ao PMAQ-AB, em que o municipio faz jus a um acréscimo de 20% do
PAB varidvel por equipe, e ap6s a Fase 2 de cada ciclo de acordo com o desempenho
(BRASIL, 2013b).

Com a implantagdo do PMAQ-AB, o Ministério da Salde aposta e investe na
mobilizacao dos atores locais pretende promover mudanca de condi¢es, saberes e praticas de
atencdo, gestdo e participacdo na AB em direcdo aos objetivos do programa. Espera-se que
essa mobilizacdo ndo seja pontual e eventual, mas que impacte nos modos de agir da gestéo,
da atencdo e do controle social, a ponto de se transformar num processo continuo e
progressivo de mudanca (PINTO, SOUSA & FLORENCIO, 2012).

2.3 Vulnerabilidade Social

O conceito de vulnerabilidade estd atrelado a varias perspectivas que derivam de
diversas areas de conhecimento e contextos historico-sociais. O termo difundiu-se na década
de 80 e é originario da area de Direitos Humanos, o qual designa como grupos ou individuos
juridica ou politicamente fragilizados na protecdo ou garantia de seus direitos de cidadania
(AYRES et al 2003).

Mais tarde o termo foi incorporado ao campo da saude publica ao tratar da epidemia
da AIDS visto como ela foi atingindo grupos e fez com que se articulasse a incidéncia do
virus com o contexto socioecondmico. Ao buscar esclarecer quais grupos sociais e individuos
poderiam estar mais ou menos vulneraveis a vitimizagao pela epidemia, surgiu a discussdo do
direito a pessoa a alterar suas condi¢Ges de vida para tornar-se menos vulneraveis e assim,
promover igualdade (ADORNO, 2001).

Contudo, Pizarro (2001) aponta a problematica de tal termo ser confundido com a

pobreza, ou seja, que a populagdo considerada vulnerdvel é aquela com precariedade de
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condicdes de vida. Da mesma forma, Figueiredo e Noronha (2008) destaca a ideia do termo
estar atrelado a um grupo de menor dominancia social, as ditas minorias, necessitando assim
de reflexdes que buscam romper com discursos que ndo compartilham dos sentidos
concebidos por outras areas de conhecimento.

Ayres et al (2009) argumentam que o conceito de vulnerabilidade atenta para os
diferentes contextos sociais como determinantes a suscetibilidades. E necessario compreender
primeiramente todos os elementos que caracterizam as condi¢fes de vida e possibilidades de
um grupo ou individuo e avaliar se estes tém acesso a tudo isso. Isso faria com que as
diferencas assumissem uma nova forma ao compreender que os segmentos populacionais
mais expostos ndo seriam identificados por algum traco, mas pelo lugar ocupado ante o
conjunto da sociedade.

Nesse contexto, a condicdo de vulneravel é estabelecida quando os recursos e
habilidades de um dado grupo social s&o insuficientes e/ou inadequados para lidar com as
oportunidades oferecidas pela sociedade. A movimentacdo entre as estruturas sociais e
econbmicas de um individuo vulneravel sdo restritas, o que aumenta a probabilidade de
deterioracdo das condicdes de vida, ja que ha falta ou ndo condicdo de acesso a bens matérias
e bens de servicos que poderiam suprir aquilo o que torna o individuo vulneravel
(ABRAMOVAY, 2002).

Vulnerabilidade acaba constituindo-se em torno de conjunturas basicas como: posse
ou controle de recursos materiais ou simbdlicos que permitem o desenvolvimento,
aperfeicoamento ou locomogdo dos individuos na sociedade; oportunidades que provém do
Estado, do mercado e da sociedade como um toté por meio da organizacdo de politicas e bem-
estar social; e, por fim, a forma como os atores sociais organizam-se para responder aos
desafios e adversidades provenientes das modificacdes dinamicas, politicas e estruturais que
ocorrem na sociedade (AYRES, 1999).

Muitas vezes vulnerabilidade é assimilada ao termo risco, tornando visdes hipotéticas
de um sindnimo, contudo, Yunes e Szymanski (2001) chamam atencédo para a diferenca entre
estes conceitos. Segunda as autoras, enquanto vulnerabilidade refere-se a suscetibilidades ou
predisposicBes dos individuos a respostas ou consequéncias negativas, risco € utilizado pelos
epidemiologistas em associagéo a grupos e populacdes. Apesar disso, existe uma relagéo entre
0s conceitos visto que a vulnerabilidade opera apenas quando o risco esta presente.

Carneiro e Veiga (2004) associam riscos a situacdes proprias do ciclo de vida das
pessoas além de condi¢bes das familias, comunidade e ambiente em que essas pessoas se

desenvolvem. Dessa forma, a vulnerabilidade ocorre devido a incapacidade das pessoas de
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enfrentarem a exposicao a esses riscos. Os autores ainda entendem que a pobreza representa a
primeira aproximacgdo a esses riscos principalmente em familias que ndo contam com uma
rede publica de protecdo social.

Destaca-se ainda alteragdes no desenvolvimento fisico e psicoldgico de uma pessoa
submetida a situacdo de risco, as quais podem torna-la suscetivel e propensa a apresentar
sintomas e doencas. O somatorio de situacGes de precariedade potencializa os efeitos
estressores e podem impedir que o individuo responda de forma satisfatoria a situacdes de
crise (YUNES & SZYMANSKI, 2001).

O aumento da chance de exposi¢do ao adoecimento em individuos vulnerdveis ocorre
a partir da interacdo de trés eixos interdependentes, mas que ndo podem ser vistas de forma
isolada: individual, social e programético. A vulnerabilidade individual esta relacionada as
caracteristicas pessoais, como comportamentos e a¢fes que tornam o individuo suscetivel
frente a uma situacao de risco (AYRES, 2003).

Na social, é avaliado o contexto socioeconémico, politico e cultural, acesso a
informacdo e aos servicos de saude, gastos com servigos sociais e de saude pelos governos e
as condicdes de bem-estar social. Por Gltimo, a vulnerabilidade programatica refere-se a
estruturacdo das agdes, servicos e politicas pelas autoridades locais voltadas a resolucdo dos
problemas que vao desde o planejamento até a avaliacdo e monitoramento (AYRES, 2003).

Essa divisdo em categorias ajuda a melhor operacionalizar o conceito de e a perceber
particularidades. Porém, € necessario a compreensdo das interacdes entre as mesmas a fim de
perceber que a vulnerabilidade ndo é uma esséncia ou algo inerente a algumas pessoas ou
grupos, mas diz respeito a determinadas condi¢cBes e circunstancias, que podem ser
minimizadas ou revertidas (BERTOLOZZI et al, 2009).

Na literatura ja foi comprovado que o aumento da exposi¢do a riscos No Processo
salde-doenca bem como a limitagcdo no acesso a recursos e servigos pode estar relacionado a
determinantes sociais de saude e diferencas socioecondmicas, de género, éticas, raciais e de
territorio (BARROS et al, 2016; SIQUEIRA-BATISTA; SCHRAMM, 2005). No Brasil, 0
acesso a saude é fortemente influenciado pela condi¢do socioeconémica e pelo local de
residéncia, sendo que pessoas com melhor condicdo e moradoras de regides mais
desenvolvidas tem um melhor acesso aos servigos de satide (ALMEIDA, 2013; MACINKO;
LIMA-COSTA, 2012; TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006).

Contudo, ha uma tendéncia de que individuos com menores condi¢des
socioecondmicas facam mais uso dos servigos apos alcangarem acesso aos mesmos. Nesse

sentido, para uma melhor acesso e promogdo da salde com equidade, faz-se necessario
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atividades de planejamento que identifiguem e analisem a vulnerabilidade quanto a
compreensdo dos seus mecanismos e consequéncias que influenciam a efetividade dos
servicos de satde (TURCI et al, 2010; DILELIO et al, 2014).

Instrumentos capazes de mensurar a vulnerabilidade vém sendo utilizados pela gestao
afim de colaborar para a explicacdo de diversos fenbmenos no ambito da satde publica, bem
como nortear as agdes para tornar os servi¢os mais produtivos e acessiveis (SHRESTHA et al,
2016). Um dos exemplos de indicadores nacionais para comparacao de municipios brasileiros
é o Indice de Vulnerabilidade Social (IVS) construido a partir de indicadores do Atlas do
Desenvolvimento Humano (ADH) no Brasil (IPEA, 2015).

Apresentado em 2015 pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), o IVS é
um indice sintético que redne indicadores do bloco de vulnerabilidade do ADH e de um
conjunto de variaveis quantitativas retiradas dos questiondrios da amostra dos censos
demograficos do IBGE. Ele traz 16 indicadores estruturados em trés dimensdes, a saber,
Infraestrutura Urbana, Capital Humano e Renda e Trabalho, permitindo um mapeamento da
vulnerabilidade entre os municipios brasileiros (IPEA, 2015).

As trés dimensbes representam conjuntos de estruturas ou recursos, também
denominados de “ativos” cuja posse ou privagdo determina as condigdes de bem-estar das
populacbes nas sociedades contemporaneas. Assim, a definicdo de vulnerabilidade ancorada
pelo IVS refere ao acesso, auséncia ou insuficiéncia de tais ativos, constituindo-se em
instrumento de identificagdo das falhas de oferta de bens e servigos publicos no territorio
(IPEA, 2015).

As condicgdes de acesso aos servi¢os de saneamento basico e de mobilidade urbana é
refletida na dimensdo Infraestrutura Urbana. Na dimensdo Capital Humano séo determinados
perspectivas atuais e futuras de salde e educagdo dos individuos. Por Gltimo, a dimenséo de
Renda e Trabalho agrupa ndo s6 indicadores relativos a insuficiéncia de renda presente, mas
incorpora outros fatores que, associados ao fluxo de renda, configuram um estado de
inseguranca de renda (IPEA, 2005). Os indicadores que compde as dimensdes estdo descritos

no quadro abaixo:

Quadro 5: Descrigéo e peso dos indicadores que compdes as dimensdes do 1VS.

Subindice VS Infraestrutura Urbana

Indicador Descricao Peso
Percentual de pessoas em Razdo entre o nimero de 0,300
domicilios com abastecimento pessoas que vivem em
de 4gua e esgotamento sanitario | domicilios cujo abastecimento




inadequados.

de &4gua ndo provém de rede
geral e cujo esgotamento
sanitario
ndo é realizado por rede
coletora de esgoto ou fossa
séptica, e a populagdo total
residente em domicilios
particulares permanentes,
multiplicada por 100. Séo
considerados apenas 0s
domicilios particulares
permanentes.

nao é realizado por rede
coletora de esgoto ou fossa
séptica, e a populacéo total
residente em domicilios
particulares permanentes,
multiplicada por 100. Sao
considerados apenas 0s
domicilios particulares
permanentes.

Razdo entre a populagdo que
vive em domicilios sem coleta
de lixo e a populacao total
residente em domicilios
particulares permanentes,
multiplicada por 100. Estdo
incluidas as situagdes em que a
coleta de lixo é realizada
diretamente por empresa
publica ou privada, ou o lixo é
depositado em cacamba, tanque
ou depdsito fora do domicilio,
para posterior coleta pela
prestadora do servico. Sdo
considerados apenas 0s
domicilios particulares
permanentes, localizados em
area urbana.

0,300

Percentual de pessoas que
vivem em domicilios com renda
per capita inferior a meio
salario minimo e que gastam
mais de uma hora até o trabalho
no total de pessoas ocupadas,
vulnerdveis e que retornam
diariamente do trabalho.

Razdo entre o nimero de
pessoas ocupadas, de 10 anos ou
mais de idade, que vivem em
domicilios com renda per capita
inferior a meio salario minimo e
gue gastam mais de uma hora
em deslocamento até o local de
trabalho, e o total de pessoas
ocupadas nessa faixa etaria que
vivem em domicilios com renda
per capita inferior a meio
salario minimo e que retornam
diariamente do trabalho,
multiplicado por 100.

0,400

Subindice IVS Capital Humano

Indicador

Descricao

Peso

Mortalidade até um ano de
idade

NUmero de criangas que nao
deverdo sobreviver ao primeiro
ano de vida, em cada mil
criancgas nascidas vivas.

0,125

Percentual de criangcas de 0 a 5
anos que ndo frequentam a
escola

Numero de criangas que ndo
deverdo sobreviver ao primeiro
ano de vida, em cada mil
criancas nascidas vivas.

0,125

Percentual de pessoas de 6 a 14
anos que nao frequentam a
escola.

Razdo entre o nimero de
pessoas de 6 a 14 anos que ndo
frequentam a escola, e o total de
pessoas nesta faixa etaria
(multiplicada por 100).

0,125
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Percentual de mulheres de 10 a

Razdo entre o nimero de
mulheres de 10 a 17 anos de

17 anos de idade que tiveram idade que tiveram filhos, e 0 0,125
filhos. total de mulheres nesta faixa
etaria (multiplicada por 100).
Razdo entre o nimero de
mulheres que sdo responsaveis
pelo domicilio, que ndo tém o
Percentual de mées chefes de en§ino fundamental completo €
familia, sem fundamental tem pelo_ menos um filho de
completo e com pelo menos um idade inferior a .1§ anos 0.125
filho menor de 15 anos de morando no domicilio, € o ’
idade. no total de maes chefes ntmero total de mulheres chefes
" de familia de familia
' (multiplicada por 100). S&o
considerados apenas 0s
domicilios particulares
permanentes.
Raz&o entre a populagdo de 15
Taxa de analfabetismo da anos ou mais de idade que ndo
populagéo de 15 anos ou mais sabe ler nem escrever um 0,125
de idade bilhete simples, e o total de
' pessoas nesta faixa etaria
(multiplicada por 100).
Razdo entre o nimero de
criangas de até 14 anos que
Percentual de criangas que vivem em domicilios em que
vivem em domicilios em que ne_nhum dos moradores tem o
nenhum dos moradores tem o ensino fundamental completo, e 0,125
ensino fundamental completo a p_opula_géo total nesta f aa
' etéria residente em domicilios
particulares permanentes
(multiplicada por 100).
Razdo entre as pessoas de 15 a
Percentual de pessoas de 15 a Zﬁrzggfhgﬁf :ig;stggz?’ 2?0
24 anos que ndo estudam, ndo R naa per
trabalham e possuem renda capita inferior a meio salario
o o minimo, de agosto de 2010, e a
domiciliar per capita igual ou opulacio total nesta faixa 0,125
inferior a meio salario minimo et%riF; (rr?ulti licada por 100)
(2010), na populacgdo total dessa N P P '
faixa etaria Séo consperados_apenas 0S
' domicilios particulares
permanentes.
Subindice IVS Renda e Trabalho
Indicador Descricao Peso
Proporcdo dos individuos com
Proporgao de pessoas com renda | . rer:da d_o;nuyhar per capllga_
domiciliar per capita igual ou Igual ou Interior a melo salario
inferior a meio salario minimo minimo nessa data. O universo 0,200
(de 2010) de individuos €é limitado aqueles
' que vivem em domicilios
particulares permanentes.
Percentual da populacdo
Taxa de desocupagéio da economicamente ativa (PEA)
populagio de 18 anos ou mais nessa faixa etaria que estava 0,200

de idade.

desocupada, ou seja, que ndo
estava ocupada na semana

anterior a data do censo.
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Percentual de pessoas de 18
anos ou mais sem fundamental
completo e em ocupacéo
informal.

Raz&o entre as pessoas de 18
anos ou mais sem fundamental
completo, em ocupagdo
informal, e a populacéo total
nesta faixa etaria, multiplicada
por 100. Ocupacéo informal
implica que trabalham, mas ndo
sdo: empregados com carteira
de trabalho assinada, militares
do exército, da marinha, da
aeronautica, da policia militar
ou do corpo de bombeiros,
empregados pelo regime
juridico dos funcionarios
publicos ou empregadores e
trabalhadores por conta prépria
com contribui¢do a instituto de
previdéncia oficial.

0,200

Percentual de pessoas em
domicilios com renda per capita
inferior a meio salario minimo
(de 2010) e dependentes de
idosos.

Razdo entre as pessoas que
vivem em domicilios com renda
per capita inferior a meio
salario minimo, de agosto de
2010, e nos quais a renda de
moradores com 65 anos ou mais
de idade (idosos) corresponde a
mais da metade do total da
renda domiciliar, e a populagdo
total residente
em domicilios particulares
permanentes (multiplicada por
100).

0,200

Taxa de atividade das pessoas
de 10 a 14 anos de idade.

Razdo das pessoas de 10 a 14
anos de idade que eram
economicamente ativas, ou seja,
que estavam ocupadas ou
desocupadas na semana de
referéncia do censo entre o total
de pessoas nesta faixa etaria
(multiplicada por 100).
Considera-se desocupada a
pessoa que, nao estando
ocupada na semana de
referéncia, havia procurado
trabalho no més anterior a essa
pesquisa.

0,200
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Fonte: Adaptado pela autora a partir do IPEA, 20015.

O resultado da média das trés dimensdes resulta em um valor que varia entre 0 e 1, e
guanto mais proximo a 1, maior € a vulnerabilidade social de um municipio. A interpretacao é
realizada por cinco faixas de vulnerabilidade social, sendo o IVS entre 0 e 0,200, considera-se
que possuem muito baixa vulnerabilidade social. Valores entre 0,201 e 0,300 indicam baixa
vulnerabilidade social. Aqueles que apresentam IVS entre 0,301 e 0,400 sdo de média

vulnerabilidade social, ao passo que, entre 0,401 e 0,500 sdo considerados de alta
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vulnerabilidade social. Qualquer valor entre 0,501 e 1 indica que 0 municipio possui muito
alta vulnerabilidade social (IPEA, 2015).

O uso do IVS é motivado pela possibilidade que traz de resumir questdes
multidimensionais e pela facilidade de interpretacdo dos resultados. Em contrapartida, a
principal limitacdo esta no fato de ser extremamente complexo reunir variaveis de diversas
naturezas e com diferentes escalas de mensuragdo. Assim, existe o risco de tomada de
decisdes errdneas baseadas em um modelo equivocado, mal construido ou incorretamente
interpretado (JANUZZI, 2005).

2.4 Geoprocessamento em Saude

Entende-se por geoprocessamento o conjunto de técnicas de coleta, tratamento e
exibicdo de dados espaciais que produz informacdes geogréaficas que contribuem com analise
e avaliacdo de determinado fenébmeno. Uma das ferramentas utilizadas para o
geoprocessamento chama-se Sistema de Informacdes Geograficas (SIG) a qual possibilita a
realizacdo de analises complexas ao integrar diversas fontes e banco de dados
georreferenciados (HINO et al, 2006).

O SIG é uma tecnologia computacional especializada em capturar, gerenciar,
manipular e analisar informacdes espaciais que descrevem determinados fendmenos do
mundo real. As principais caracteristicas do SIG s&o: integrar numa Unica base de dados,
informac@es espaciais provenientes de dados cartograficos, dados de censo e cadastro urbano
e rural, imagens de satélite, redes e modelos numéricos de terreno. Além disso, o sistema
combina as varias informacGes através de algoritmos de manipulacdo, para gerar
mapeamentos derivados (FERREIRA & RAFFO, 2012).

Os beneficios providos pelo SIG tém ampliado o conhecimento em termos cientificos
devido a possibilidade de expansdo da andalise dos fenbmenos estudados nos mais diversos
campos que se utilizam da informacdo espacial (FERREIRA & RAFFO, 2012). As
geotecnologias da informacgdo sdo ferramentas adequadas para a gestdo e analise de dados
espaciais e podem oferecer novas oportunidades para pesquisa e planejamento em salde
(HINO et al, 2006).

A evolucdo dos sistemas de informac6es partiu da necessidade de identificar diferentes
dados em uma série de mapas, incorporando o espaco a analise que se deseja fazer. O espago
geografico abriga desde os fatores naturais até os fatores relacionados com o desenvolvimento

de doengas e sua distribuicdo nos diversos grupos sociais (BONFIM; MEDEIROS, 2008).
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O trabalho desenvolvido por John Snow em 1854 é um exemplo classico das primeiras
espacializa¢des de dados, em que utilizou o endereco de casos detectados de colera em uma
base cartogréfica da cidade de Londres para identificar a fonte causadora do surto dessa
doenca. A elaboracdo do mapa por John Snow forneceu evidéncia empirica para a hipétese de
que a colera € transmitida pela ingestdo de agua contaminada, representando a relacdo
especial dos casos de colera com os pocos de agua (SNOW, 1854).

Dessa forma, evidencia-se que as técnicas de analise espacial, disponiveis nos SIGs,
foram concebidas sem a necessidade prioritaria de computadores. Nesse contexto, entende-se
que a tecnologia existente nos atuais modelos de SIG nédo se limita ao conhecimento
fragmentado de uma ciéncia, e sim fundamenta-se pela interdisciplinaridade de
conhecimentos ligadas a cartografia, geografia, engenharia, matematica e computacgéo grafica
(BOLFE et al., 2008).

Segundo Paim (1997), ao transcender o conceito de territério da sua condigdo
fisica/natural e partir do seu carater historico e social, torna o estudo das condicdes de vida
segundo a Otica espacial dos grupos humanos no territério. Assim, a observacdo de
determinado fendmeno no territdrio tende a ser uma alternativa tedrico-metodologica para a
analise das necessidades e das desigualdades sociais da saude.

A aplicacdo do SIG no campo da saude publica surgiu para a descri¢cdo e analise
espacial de doencas e para as necessidades de planejamento e gestdo dos servigos. Uma vez
processadas, as informacgdes podem ser expressas em formato de mapas digitais utiliza-se de
simbologias diversas para representar os fendmenos espacialmente distribuidos na superficie e
assim, identificar ocorréncia de determinado fenémeno (SCHEIDEGGER, CARNEIRO &
ARAUJO, 2013).

E amplamente reconhecido que os resultados de salde sdo influenciados por
interacdes de diferentes fatores individuais, fisicos e sociais dentro de um ambiente em que 0
individuo vive ou trabalha. Além disso, as normas culturais e a oferta e utilizacao de servicos
de saude podem gerar disparidades de satde. O territério € um conceito importante para a
epidemiologia espacial e deve ser considerado como um potencial determinante da saude.
Estudar o papel do territério em que os individuos estdo inseridos, melhorard a compreensao
dos resultados de saude, o que tem profundas implica¢fes politicas para as intervencdes de
salde locais e para as decisdes de alocacdo de recursos (KIRBY; DELMELLE; EBERTH,
2017).

O uso do SIG na area de saude tem historia recente, principalmente no Brasil. Um

problema inicial para o trabalho com geoprocessamento na area de salde publica, era escassez
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de bases de dados, tanto com informacdes geograficas como socioecondmicas, demogréaficas e
sobre agravos e servicos de saude. Contudo, com a digitacdo sistematica dos dados, junto a
oferta de programas de facil manipulacéo e equipamentos de baixo custo e alta capacidade de
memodria, possibilitaram a difusdo do geoprocessamento, no final da década de 1980 e inicio
dos anos 1990 (CHIARAVALLOTI-NETO, 2016).

A construcdo e o uso de mapas ja sao utilizados, no cotidiano, para o planejamento e a
gestdo de recursos e servicos e para a elaboracdo de politicas publicas ou privadas. Além
disso, tém ajudado na avaliagdo das acGes em salde uma vez que além do monitoramento de
doencas endémicas, também estabelece uma légica de intervengdes diferenciadas e seletivas
de acordo com as diferentes realidades (SCHEIDEGGER, CARNEIRO & ARAUJO, 2013).

Outro campo relacionado ao geoprocessamento sdo as técnicas de analise espacial com
a capacidade de mensurar propriedades e relacGes, incorporando o espago a analise que se
deseja fazer. Este tipo de analise busca descrever os padrBes existentes nos dados espaciais e
estabelecer, preferencialmente de forma quantitativa, os relacionamentos entre as diferentes
variaveis geograficas (CARVALHO, PINA & SANTQOS, 2000).

Uma abordagem espacial viabiliza o cruzamento de variaveis socioecondmicas,
comportamentais, bioldgicas e ambientais com a utilizacdo de mapas fisicos e topogréficos
em formato de malha digital, das localidades estudadas, contendo dados geogréaficos tais
como: quarteirdes, lotes, edificacdes, cole¢bes hidricas, relevo e vegetacdo; bem como o uso
de coordenadas geogréficas a partir de Sistemas de Posicionamento Global (GPS) e softwares
de estatistica espacial (CARVALHO, PINA & SANTOS, 2000).

A capacidade de analise estatistica pelo SIG o torna mais completo frente a
complexidade de algumas analises espaciais, fornecendo insumos, minimizando custos
operacionais e agilizando a intervencgdo do gestor. Para isso, faz-se necessario a utilizacao de
mapas para localizagdo precisa em que ocorre 0 agravo, servicos demandados e &reas de
vulnerabilidade a serem contempladas pelos gestores da satide (CHIARAVALLOTI-NETO,
2016).

A partir de tamanha necessidade de planejamento, monitoramento e avaliacdo de
programas, vigilancia em salde e contexto socioeconémico, cabe a gestdo do municipio uma
anélise mais profunda da situacdo de salde de sua cidade, verificando a presenca de falhas na
sua rede assistencial. Assim, a analise espacial pode conceder maior estabilidade e exatiddo
aos planos de acdo da saude pelo fato de possibilitar uma Gtica abrangente do contexto
espacial e suas especificidades (CARVALHO & SOUZA-SANTOS, 2005).
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A Vviabilidade de implementar geoprocessamento e SIG no setor saude sofre
influéncias externas como a escassez de recursos, constantes mudangas nas politicas de saude
e pressdes externas ao ambiente pablico. O papel do setor publico consiste em formular e
executar ag0es que fomentem a pesquisa, planeje e desenvolva tecnologias que atendam a
essa demanda pela geotecnologia mediante condi¢des que propiciam resultados visiveis e de
impacto (SCHEIDEGGER, CARNEIRO & ARAUJO, 2013).

Considerando-se ainda que a abrangéncia dos beneficios voltados ao atendimento das
demandas crescentes pelos servigos de saude, infere-se que o geoprocessamento aplicado a
salde constitui de um complexo sistema que um municipio poderia, inclusive, subsidiar com
futuras articulacdes por meio da analise dindmica das potencialidades desses servicos em
determinado territério. Neste sentido, a possibilidade do uso de sistemas atuantes sobre a
populacdo pode ser feita de maneira efetiva por meio da anélise de dados espaciais de eventos
relacionados a salde (CARVALHO & SOUZA-SANTQOS, 2005).
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3 OBJETIVOS

3.1 Avaliar a associacdo da qualidade da atencdo bésica e a vulnerabilidade social no Nordeste

brasileiro;

3.2 Analisar a distribuicdo espacial da qualidade da atencdo basica por meio das certificacdes

obtidas no terceiro ciclo do PMAQ-AB no municipio de Aracaju/SE.
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4 METODOS

4.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico com técnicas de andlise espacial e uso de dados
secundarios provenientes do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da

Atencdo Basica.

4.2 Local do Estudo

Para atender aos objetivos propostos, o estudo sera realizado em dois locais:

4.2.1 — Regido Nordeste do Brasil

O Nordeste é uma regido do Brasil composta por nove estados: Alagoas, Bahia, Ceara,
Maranh&o, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte e Sergipe e 1.794 municipios.
Sua extensdo territorial abrange uma area de 1.554.257 km? a qual abriga cerca de
53.081.950 habitantes, o que representa cerca de 28% da populagéo residente no Brasil. A
densidade demografica é de 34,1 habitantes por quilémetro quadrado e o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) é o menor do pais: 0,608 (IBGE, 2010).

4.2.2 — Municipio de Aracaju

Aracaju € um municipio situado na regido e capital do estado de Sergipe. Possui area
territorial de 182,163 km2, latitude: 10°54'40"S e longitude: 37°04'18"W. De acordo com a
estimativa de 2018, sua populacdo é de 648.939 habitantes, o equivalente a 28% da populacédo
sergipana, apresentando uma densidade demogréfica de 3.140 habitantes/lkm? (IBGE, 2020).

O municipio possui 45 Unidades Basicas de Saude distribuidas em oito regiGes de
salde e 115 equipes de saude da familia. Existem 829 Agentes Comunitarios de Salde que
fazem a cobertura de 476.675 (73,45%) pessoas no municipio, além disso, sdo nove equipes
do NASF, uma equipe de consultério de rua e 24 polos do Programa da Academia da Cidade
(DAB, 2019).
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4.3 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada de setembro a dezembro de 2019 pela pesquisadora. As
unidades de anéalise foram os municipios do Nordeste cujas equipes de AB participaram do
terceiro ciclo do PMAQ-AB, o que correspondeu a 16.215 equipes, distribuidas em 1.752
municipios na regido. Foram excluidos da analise 43 municipios que ndo aderiram ao terceiro
ciclo do programa.

A qualidade da AB no Nordeste foi representada pela média aritmética do ponto de
corte das notas finais de certificagfes das equipes de cada municipio a partir do programa de
modo que a unidade de andlise do estudo passou a ser 0 municipio. Os dados referentes as
certificacGes foram obtidos no site do PMAQ — Portal do Departamento da Atencéo Bésica do
Ministério da Saude (disponivel em http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmag.php) e estes
variaram entre cinco categorias de desempenho que traduziram as faixas de pontuacao de zero
a dez, somadas aos critérios de cumprimento dos padrdes de qualidades definidos pelo MS:
Otimo (nota >= 8), Muito bom (nota > 7 até 7,99), Bom (nota > 6 até 7), Regular (nota > 4 até
6) e Ruim (nota 0 até 4).

A vulnerabilidade social dos municipios nordestinos foi representada pelo Indice de
Vulnerabilidade Social municipal (IVS), composto por 16 indicadores que representam as
dimensGes de Infraestrutura Urbana (IVS-1U), Capital Humano (IVS-CH) e Renda e Trabalho
(IVS-RT). O IVS varia de 0 a 1, de modo que quanto mais préximo a 1, maior é a
vulnerabilidade social de um municipio, classificados em muito baixa (0 a 0,200), baixa
(0,201 a 0,300), média (0,301 a 0,400), alta (0,401 a 0,500) e muito alta (> 0,501)
vulnerabilidade social (IPEA, 2015).

As estimativas populacionais obtidas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE, 2020) e o indice de Vulnerabilidade em Satde do estudo de Peixoto (2020) foram
utilizadas como varidveis independentes para distribuicdo das unidades e equipes de atencdo
basica no municipio de Aracaju. O indice é calculado a partir de dez indicadores oriundos do
censo demografico brasileiro que resultam em indices que variam de zero a um para cada
bairro/setor censitario analisado. Esse indicador é capaz de identificar areas de maior
vulnerabilidade e as diferengas interterritoriais entre os bairros classificando-os em cinco

niveis: muito baixa; baixa; média; alta; muito alta.
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4.4 Analise dos Dados do Objetivo 01

Em seguida, foi realizada analise univariada por meio de indicadores locais de
autocorrelacdo espacial — Local Indicator of Spatial Autocorrelation (LISA), baseados no
indice de Moran Global para verificar se a distribuicio espacial da qualidade da AB ocorre de
forma aleatoria no espaco. O objetivo do LISA ¢ avaliar se 0 espaco € uma variavel relevante
para 0 fendmeno estudado a partir da producdo de valores especificos para cada area
territorial que, com isso, identifica areas de aglomerados (clusters) com padrdes significativos
de associacédo espacial com seus vizinhos (ANSELIN, 1995).

A analise da distribuicdo dos LISA permite classificar a varidvel de interesse em
quatro clusters: alto/alto, ou seja, observagdes com valores acima da média, com vizinhanca
também acima da média; clusters de baixo/baixo, que significam aquelas abaixo de média
com vizinhos também na mesma situacdo; os clusters de alto/baixo e baixo/alto que
representam, respectivamente areas de valores baixos cercadas por valores alto e por areas de
valores altos cercados de valores baixos. Esses dois ultimos sdo tidos como outliers espaciais,
logo, definidos como autocorrelagdes espaciais locais negativas (ANSELIN, 1995).

Foi utilizado também o indice de Moran local bivariado para a identificagdo de
correlacdo espacial entre a qualidade da AB e o IVS. A andlise bivariada também mostra
quatro tipos de relacdo espacial entre as duas variaveis propostas, considerando uma unidade
de lugar e as unidades vizinhas, as quais serdo caracterizadas da seguinte forma neste estudo:
alto-alto: alta qualidade da atengdo basica cercadas de alta vulnerabilidade; alto-baixo: alta
qualidade da atencdo basica cercados de baixa vulnerabilidade; baixo-alto: baixa qualidade da
atencdo basica cercados de alta vulnerabilidade; baixo-baixo: baixa qualidade da AB cercadas
por baixa vulnerabilidade (ANSELIN, 2005).

Foram utilizados os programas TerraView versdao 4.2.0, QGis versao 3.4.5 e GeoDa™
1.14 para construcdo dos mapas utilizandoabase cartografica, em formato shapefile, no
sistema de projecdo geografica latitude/longitude (Sistema Geodésico de Referéncia -
SIRGAS 2000) da regido Nordestedisponivel no site do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE, 2020).



43

4.5 Analise dos Dados do Objetivo 02

As Equipes de Saude da Familia e as Unidade Bésicas de Salde de Aracaju foram
georreferenciadas a partir da captura das coordenadas geograficas de latitude e longitude dos
seus enderecos obtidos pelo Google Mapas (GOOGLE, 2016). Os dados foram tabulados no
software Microsoft Excel 2016, onde as equipes avaliadas pelo PMAQ-AB em Aracaju foram
divididas segundo sua localizacdo geografica e resultados das certificacfes. As estimativas
populacionais obtidas do IBGE e o IVS do estudo de Peixoto (2020) foram acrescidas ao
banco de dados criado para distribuicdo das unidades e equipes de atencdo basica no
municipio.

Utilizamos para a geracdo dos mapas a malha cartografica digital, em formato
shapefile, no sistema de projecdo geografica latitude/longitude e do Sistema Geodésico de
Referéncia - SIRGAS 2000 do municipio de Aracaju obtidos do IBGE (IBGE, 2020). Os
mapas foram gerados nos programas TerraView versdao 4.2.0 e QGIS versdo 3.4.5 para

permitir a visualizacdo da distribuicédo espacial da qualidade da atencdo basica no municipio.
4.6 Aspectos Eticos
Conforme assegura a resolucao 466 /12 do Conselho Nacional de Satude, a pesquisa

foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe, sob
parecer de nUmero 3.144.817.
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5 RESULTADOS

5.1 Artigo 01 submetido a Revista Panamericana de Salud Publica

Qualidade da atencéo bésica a satde e vulnerabilidade social: uma analise espacial

Resumo

Introducdo: Nos Ultimos dez anos, o Ministério da Saude vem priorizando a avaliacdo da
qualidade e do acesso aos servigos de salde do SUS, sobretudo da Atencdo Bésica (AB).
Contudo, existem varios desafios para a qualificacdo deste componente da atencdo pela
estreita relacdo entre as caracteristicas sociais e a producdo da saude. Objetivos: Analisar a
associacao entre a qualidade da AB e a vulnerabilidade social nos municipios do Nordeste
brasileiro. Métodos: Trata-se de um estudo ecoldgico com analise espacial e que utilizou
dados secundarios provenientes do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica (PMAQ-AB) e do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA). A
variavel dependente correspondeu as médias aritmeticas do ponto de corte das notas finais de
certificacOes das equipes de AB do Nordeste que participaram do terceiro ciclo do PMAQ-
AB. A variavel independente foi o indice de Vulnerabilidade Social municipal (1VS) do IPEA
e suas dimensdes. Para analise espacial, foram utilizados os indices de Moran global (I) e
local (LISA) univariados. As andlises bivariadas foram empregadas para examinar a relagdo
entre a qualidade da AB e o IVS no Nordeste. Resultados: Existe correlacdo espacial entre
municipios com alto desempenho da AB cujos vizinhos também apresentam alto desempenho
com excecdo do Maranhdo e de Sergipe. A andlise bivariada apontou presenca de
agrupamentos espaciais do tipo alto-baixo principalmente em municipios dos estados do
Piaui, Ceara, Rio Grande do Norte, Pernambuco e Bahia o que corresponde a areas de baixa
vulnerabilidade com alta qualidade da ateng&o basica. O Maranhdo destacou-se por apresentar
baixo desempenho da AB em um grande nimero de municipios com alta vulnerabilidade.
Conclusdo: O estudo revelou presenca de relacdo espacial entre indicadores de
vulnerabilidade social e qualidade da AB, sugerindo que a qualidade da AB pode estar

relacionada a vulnerabilidade social da populacéo adstrita.

Descritores: Analise espacial; Vulnerabilidade social; Qualidade da assisténcia a salde.
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Introducéo

O acesso e a qualidade dos servigos de saude tém sido objeto de discussdo e anélise
politica principalmente a partir dos anos 70, nas conferéncias internacionais, quando se
passou a enfatizar a saude integral. Desde entdo, com a melhoria das condigdes de vida, a
sociedade vem exigindo cada vez mais a qualidade e a equidade do acesso aos servicos a ela
prestados, principalmente por Orgdos publicos, tornando fundamental a criacdo de
mecanismos de avaliacdo e controle da qualidade assistencial. Assim, 0s governos tém
buscado formas de melhorar a eficiéncia, a eficacia e a capacidade de resposta de seus
sistemas de satde’?,

No Brasil, a atencao basica (AB) compreende o componente de assisténcia a saude que
exerce protagonismo ao permitir transformacdes na estrutura e reorganizacdo do sistema de
salde. A expansdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi responsavel por ampliar o
acesso e a oferta de servicos para todo o pais, especialmente para as regides mais pobres e
vulneraveis, além de proporcionar ao usuario a principal porta de entrada para o atendimento
das suas necessidades de satde®.

Entretanto, mesmo com os avangos da Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB)
nos ultimos anos, as marcantes desigualdades sociais e de satde do Brasil persistem e seguem
representando um dos grandes desafios para a qualidade e capacidade dos servigos de satde®.
A vulnerabilidade social encontra-se diretamente relacionada aos determinantes sociais de
salde que se expressam no cotidiano de vida dos sujeitos em seus territorios e contribuem
para a promocao ou suscetibilidade dos seus processos satide-doenga®.

A concepcdo de vulnerabilidade denota a heterogeneidade de conceitos néo
estritamente condicionados a auséncia ou precariedade no acesso a renda, mas atrelada
também as fragilidades e desigualdades de acesso a bens e servigos publicos. O ser humano
vulneravel e aquele que esta mais susceptivel a riscos e danos de naturezas diversas, uma vez
que possui desvantagens para a mobilidade social. Dessa forma, individuos que se encontram
em condicdes sociais desfavoraveis apresentam maior exposi¢ao a riscos no processo saude-
doenca devido a limitacdo no acesso a recursos e servigos que auxiliam no enfrentamento das
situacGes de adoecimento®.

Com a finalidade de fortalecer a AB a salde e dessa maneira responder melhor as
demandas das populacBes mais vulneraveis, o Ministério da Saude (MS) estruturou o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB)
como uma das principais estratégias para 0 monitoramento e avaliagdo de processos e

resultados da AB a fim de melhorar a estruturacdo desse componente de atencdo. O programa
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tem o objetivo de compreender os determinantes e as diferentes realidades de satde, além de
envolver, mobilizar e co-responsabilizar os diversos atores envolvidos para produzir
mudancas significativas nos modos de cuidar e gerir o cuidado que permitam a melhoria do
acesso e da qualidade da AB®.

Diante disso, esta pesquisa tem o objetivo de analisar a associacao entre a qualidade da

atencdo basica e a vulnerabilidade social nos municipios do Nordeste brasileiro.
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Meétodos

Trata-se de um estudo ecoldgico com técnicas de analise espacial e uso de dados
secundarios provenientes do PMAQ-AB e do Atlas de Vulnerabilidade Social do Instituto de
Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA)’.

O Nordeste é uma regido do Brasil composta por nove estados: Alagoas, Bahia, Ceara,
Maranh&o, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte e Sergipe e 1.794 municipios.
Sua extensdo territorial abrange uma &rea de 1.554.257 km? a qual abriga cerca de
53.081.950 habitantes, o que representa cerca de 28% da populagéo residente no Brasil. A
densidade demografica é de 34,1 habitantes/lkm? e o indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) é o menor do pais: 0,6088.

As unidades de andlise foram os municipios do Nordeste cujas equipes de AB
participaram do terceiro ciclo do PMAQ-AB, o que correspondeu a 16.215 equipes,
distribuidas em 1.752 municipios na regido. Foram excluidas da analise 43 municipios que
ndo aderiram ao terceiro ciclo do programa.

A qualidade da AB no Nordeste foi representada pela média aritmética do ponto de
corte das notas finais de certificacfes das equipes de cada municipio a partir do programa de
modo que a unidade de andlise do estudo passou a ser o municipio. Os dados referentes as
certificacGes foram obtidos no site do PMAQ — Portal do Departamento da Atencdo Bésica do
Ministério da Saude (disponivel em http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmaq.php) e estes
variaram entre cinco categorias de desempenho que traduziram as faixas de pontuacao de zero
a dez, somadas aos critérios de cumprimento dos padrBes de qualidades definidos pelo MS:
Otimo (nota >= 8), Muito bom (nota > 7 até 7,99), Bom (nota > 6 até 7), Regular (nota > 4 até
6) e Ruim (nota 0 até 4).

A vulnerabilidade social dos municipios nordestinos foi representada pelo indice de
Vulnerabilidade Social municipal (IVS), composto por 16 indicadores que representam as
dimensdes de Infraestrutura Urbana (IVS-1U), Capital Humano (IVS-CH) e Renda e Trabalho
(IVS-RT). O IVS varia de 0 a 1, de modo que quanto mais proximo a 1, maior é a
vulnerabilidade social de um municipio, classificados em muito baixa (0 a 0,200), baixa
(0,201 a 0,300), média (0,301 a 0,400), alta (0,401 a 0,500) e muito alta (> 0,501)
vulnerabilidade social’.

Em seguida, foi realizada analise univariada por meio de indicadores locais de
autocorrelacdo espacial — Local Indicator of Spatial Autocorrelation (LISA), baseados no
indice de Moran Global para verificar se a distribuicio espacial da qualidade da AB ocorre de

forma aleatoria no espaco. O objetivo do LISA é avaliar se o espaco é uma variavel relevante



48

para 0 fendmeno estudado a partir da producdo de valores especificos para cada area
territorial que, com isso, identifica areas de aglomerados (clusters) com padrdes significativos
de associagéo espacial com seus vizinhos®.

A andlise da distribuicdo dos LISA permite classificar a varidvel de interesse em
quatro clusters: alto/alto, ou seja, observacdes com valores acima da média, com vizinhanca
também acima da média; clusters de baixo/baixo, que significam aquelas abaixo de média
com vizinhos também na mesma situacdo; os clusters de alto/baixo e baixo/alto que
representam, respectivamente areas de valores baixos cercadas por valores alto e por areas de
valores altos cercados de valores baixos. Esses dois Ultimos sdo tidos como outliers espaciais,
logo, definidos como autocorrelagdes espaciais locais negativas®.

Foi utilizado também o indice de Moran local bivariado para a identificacdo de
correlacdo espacial entre a qualidade da AB e o IVS. A anélise bivariada também mostra
quatro tipos de relacdo espacial entre as duas varidveis propostas, considerando uma unidade
de lugar e as unidades vizinhas, as quais serdo caracterizadas da seguinte forma neste estudo:
alto-alto: alta qualidade da atencdo basica cercadas de alta vulnerabilidade; alto-baixo: alta
qualidade da atengdo basica cercados de baixa vulnerabilidade; baixo-alto: baixa qualidade da
atencdo bésica cercados de alta vulnerabilidade; baixo-baixo: baixa qualidade da AB cercadas
por baixa vulnerabilidade®®.

Foram utilizados os programas TerraView versao 4.2.0, QGis versao 3.4.5 e GeoDa™
1.14 para construcdo dos mapas utilizandoabase cartografica, em formato shapefile, no
sistema de projecdo geogréfica latitude/longitude (Sistema Geodésico de Referéncia -
SIRGAS 2000) da regido Nordestedisponivel no site do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica®.

Por se tratar de uma pesquisa com dados secundarios de dominio publico, este estudo

prescindiu da necessidade de submissio de projeto ao Comité de Etica em Pesquisa.
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Resultados

O total de equipes de AB que aderiram voluntariamente e participaram do terceiro
ciclo do PMAQ-AB foi de 16.215 equipes, distribuidas em 1752 municipios do Nordeste.
Estes valores representam 37,8% do total das equipes de todo o Brasil no ano de 2017,
segundo dados do MS e aproximadamente 31,5% do total dos municipios do pais no mesmo
ano, de acordo com dados do IBGE. Os 43 municipios da regido cujas equipes nao aderiram
ao terceiro ciclo do programa foram excluidos do estudo.

Das 781 equipes desclassificadas, 87,5% se recusaram a responder a avaliagcdo externa
e 12,5% ndo possuia cadeira odontologica em condi¢fes de uso. As 22 equipes que nédo
enviaram informacédo ao Sistema de Informacdo em Salde para a Atencdo Basica (SISAB/e-
SUS) foram classificadas como desempenho insatisfatorio. Os estados do Maranhdo (n=12),
Piaui (n=9) e Bahia (n=8) se destacam entre aqueles com maior nimero de municipios sem
equipes avaliadas no ciclo.

Os resultados das certificacdes de desempenho no terceiro ciclo do PMAQ-AB
demonstraram que o Maranhdo € o estado do Nordeste com maior percentual de equipes com
desempenho ruim (43%) e regular (33,8%). Em contrapartida, o Piaui apresentou maior
percentual de equipes com desempenho muito bom (23%) e 6timo (11,2%) na regido. Com
excecdo do Maranhdo, os demais estados apresentam maior percentual de equipes com

desempenho bom em relacdo as demais categorias de classificacdo (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicéo das certificagfes do terceiro ciclo do PMAQ-AB por estados do
Nordeste, Brasil.

Desempenho AL BA CE MA PB PE Pl RN SE
P n (%) n@) n®) n(%) n(%) n(%) n((%) n(%) n (%)

o 138 298 20 81 221 146 239 12

0,

otimo A3(5%) 3905 (1120)  (11%)  (4.9%)  (9.3%) (11.2%)  (20%)  (L.9%)
Muito Bom (23%3;@ (12,25@) (zijﬁm) 74 (4%) (zfi%m) (zf,lglm) (223930) (15,?:1%/0) (1%;))

Bom 125 Gavy 1187 755 274 612 772 346 345 181
(332%) (285%) (148%) (37.2%) (324%) (266%) (288%)  (28%)
Regular 25%%/0) (312155)/(,) (1;15;/0) (3228% (2227?%) (2?177%) (1szast33<>/o) (153970/0) (2%53%/0)

~uim 116 404 201 797 157 207 228 137 167
(121%)  (113%)  (7.6%)  (43%)  (9.6%)  (8.6%) (175%) (1L5%) (259%)

Desclassificada 20 (2%) 152 296 58 2L 153 28 2 51
@2%)  (111%)  (31%) (13%)  (64%) (22%)  (0.2%)  (7,9%)

o 5 7 5 4 2

0, 0, 0, 0,
Insatisfatoria 0 (0%) (0,1%) (0,3%) (0,2%) (0,2%) 0 (0%) 0 (0%) (0,2%) 0 (0%)

Total 959 3578 2653 1854 1648 2385 1300 1193 645

Fonte: Dados da Pesquisa.

Na Figura 1A é possivel observar o mapa da distribuicdo das certificacdes das equipes.

O mapa de Moran da Figura 1B permite identificar aglomerados de municipios de padréo
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alto-alto, ou seja, municipios com alto desempenho cujos vizinhos também apresentam alto
desempenho, em quase todos os estados, com excecdo do Maranhdo e Sergipe. No Maranh&o,
é importante observar um grande aglomerado de municipios de padrdo baixo-baixo, isto &,
cidades com baixo desempenho da AB cujos vizinhos também apresentam baixo desempenho.
Além dele, os estados do Piaui, Bahia e Sergipe também apresentam padrfes de municipios

baixo-haixo.

Figura 1. Distribuicdo e autocorrelacéo espaciais do desempenho das equipes da AB,
Nordeste, Brasil.

Distribuicdo espacial do desempenho

[ Unidades da Federagéo
[1794]
Sem informagdo [61]
Ruim [498]
Regular [740]
I Bom [349]
I Muito Bom [114]
I Gtimo [32]

Moran Map
(Analise de Cluster LISA)

[ Unidades da Federagdo
[1794]
Nao significativo [1324]
I Alto-Alto [204]
B Baixo-Baixo [186)
Alto-Baixo [30]
Baixo-Alto [50]

Sistema de Projecéo Geografica (Lat Long)
Sistema Geodésico de Referéncia (SIRGAS 2000)

Base Digital Vetorial (IBGE) 0 250 500 750 1000 km

Produgéo: NISC/UFS I I ]

Fonte: Elaborado pelos autores.
(A): Distribuicdo espacial do desempenho das equipes de AB pelo PMAQ-AB; (B): Anélise
Moran do desempenho das equipes de AB pelo PMAQ-AB.

A Tabela 2 mostra a distribuicdo do IVS dos municipios por estados do Nordeste.
Pode-se observar que ha predominio de municipios com VS muito alto nos estados Alagoas e
Maranh&o. Nos estados de Sergipe e Rio Grande do Norte, essa relacdo se inverte, com
aproximadamente 10,8% de municipios com IVS muito alto. No estado do Rio Grande do
Norte também houve maior concentracdo de municipios com baixo e medio IVS em relagdo
aos demais estados da regido. O Unico estado que apresentou alguma cidade com IVS muito
baixo foi o Piaui.
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Tabela 2. Distribuicdo dos municipios por 1VS nos estados do Nordeste, Brasil.

Vs AL BA CE MA PB_PE Pl RN SE

n (%) nN%) n(%) n(%) n(%) n(%) n((%) n(%) n (%)

Muito Baixo  0(0) 0(0) 0(0) 0() 0() 1(05 0@ 0(0) 0(0)

Baixo 000) 512 2(1L1) 105 731 0(0) 3(L3) (713;3) 1(1,3)
Védio seeg 0 4 g, 86 2B 3% 8 2

(18,9) (23,9) (252) (124) (161) (3L7) (28)
229 108 37 106 105 110 83 45

Alto BEYY) 549) (587 (171) (475 (568) (491) (49.7)  (60)

. 104 30 170 54 56 75 18 8
Muito Alto 63 (618)  o5)  (163) (783) (242) (303) (335) (10.8) (107)
Total 102 417 184 217 223 185 224 167 75

Fonte: Dados da Pesquisa.

A analise bivariada apontou presenca de agrupamentos espaciais alto-baixo
principalmente em municipios dos estados do Piaui, Ceard, Rio Grande do Norte,
Pernambuco e Bahia, 0 que corresponde a areas de baixa vulnerabilidade social com alta
qualidade da atencdo basica. O Maranhdo destaca-se por apresentar baixo desempenho das
atividades de atencdo basica em um grande nimero de municipios com alta vulnerabilidade
social (Figura 2A).

Em relacdo as dimensdes do IVS (Figuras 2B, 2C e 2D), é possivel observar que em
todas, o Maranhdo apresenta baixa qualidade da AB em um numero significativo de cidades
com altos indicadores de vulnerabilidade. Destaca-se também esse mesmo padrdo no estado
da Bahia na dimenséo relacionada ao IVS-RT. Foi possivel identificar ainda municipios com
uma boa qualidade da AB em areas de baixos valores dos indicadores relacionados as trés
dimens6es do IVS, principalmente nos estados da Bahia, Ceard, Piaui e Rio Grande do Norte.
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Figura 2. Andlise bivariada da qualidade da AB e da vulnerabilidade social, Nordeste,

Brasil.
6 Z
- n
v 322
~“’34i Moran Map
Moran Map : (Analise de cluster LISA Bivariado)
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Fonte: Elaborado pelos autores.
(A): Moran Bivariado da qualidade da AB e o IVS; (B): Moran Bivariado da qualidade da AB

e IVS-CH; (C): Moran Bivariado da qualidade da AB e IVS-R/T; (D): Moran Bivariado da
qualidade da AB e IVS-IU.
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Discussao

Pretendeu-se assim neste estudo, reunir subsidios para uma abordagem critica do
espaco além da dimensdo politico-operativa do sistema de saude, através da utilizacdo das
técnicas de geoprocessamento para avaliacdo das certificagdes do PMAQ-AB, visto que 0
territério consiste em importante instrumento de organizacdo dos processos de trabalho e das
praticas de saude.

O estudo revelou presenca de associacao inversa entre indicadores de vulnerabilidade
social e qualidade da AB, indicando que quanto menor for a vulnerabilidade social, maiores
as chances de a qualidade ser superior. Além disso, demonstrou que os critérios de
implantacdo da ESF devem levar em conta fatores como densidade populacional e o0s
determinantes sociais, além da equidade e acessibilidade aos servicos.

A evolucdo histdrica das politicas de salde no Brasil esté relacionada diretamente com
a evolucdo politico-social e econdmica, organizando-se de acordo com as necessidades e
contextos especificos conforme as tendéncias vigentes da sociedade. As desigualdades
regionais decorrentes das herancas historicas também influenciaram na conformacdo dos
servicos de satide com concentracao de atividades em espacos litoraneos e em grandes centros
urbanos™.

Mesmo com o surgimento do Sistema Unico de Satde (SUS), resultante de um
conjunto de lutas da Reforma Sanitaria Brasileira que visava para além do sistema de saude,
uma transformacao social, manteve-se a configuracéo territorial de desigualdades regionais no
Brasil, com equipamentos de média e alta complexidade concentrados principalmente em
capitais e metropoles. Entretanto, no caso da AB ocorreu o contrario, a expansdao da ESF
priorizou locais com condi¢des socioecondmicas menos favoraveis, contribuindo para um
aumento da equidade no acesso a saude e reducdo das disparidades regionais de diversos
indicadores de satde.

O processo de implantacdo da ESF foi intenso no Nordeste com expansdo de cobertura
geografica, devido ao aumento progressivo no numero de municipios que aderiram ao
programa pela necessidade de priorizar politicas puablicas que superassem suas
vulnerabilidades sociais e programéticas. Houve uma tendéncia de melhora dos indicadores
de desenvolvimento e saude com a implantagdo da ESF o que contribuiu substancialmente
para melhoria do sistema de satde?2.

Apesar de melhoras significativas nos aspectos sociais, a regido ainda apresenta varios
problemas de ordem socioecondmica tais como elevadas taxas de mortalidade infantil (33,2

Obitos a cada mil nascidos vivos) e falta de saneamento em mais da metade (55%) das
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residéncias. Atualmente a ESF possui uma estimativa de cobertura de 81,74% e da Salde
Bucal de 85.31%. Além disso, a regido possui 0 maior numero de municipios que aderiram ao
terceiro ciclo do PMAQ-AB, com uma porcentagem de aproximadamente 98% de adesdo®?.

Ainda que a cobertura da AB seja elevada na maior parte dos municipios brasileiros,
ha persisténcia das disparidades socioespaciais e econémicas entre as regides conforme dados
de estudo que avaliou as desigualdades regionais e sociais em saude no periodo de 1998 a
2013. As regibes Norte e Nordeste apresentam os piores indicadores ao longo de toda a série,
reafirmando que o aumento do acesso ndo reflete necessariamente em equidade na qualidade
dos servicos, visto que a mesma ¢ entendida como um fator essencial para a justica social*4.

Corroborando este estudo, autores apresentaram resultados de baixo desempenho na
regido Nordeste ao avaliar a qualidade da AB no Brasil. Também foram observados estados
com bom desempenho, a exemplo do Piaui e Rio Grande do Norte, demonstrando diferengas
interestaduais na regido®™. Dessa maneira, ao considerar uma avaliagdo da AB deve-se levar
em conta a heterogeneidade nas diferentes areas geogréaficas, tanto em termos de acesso,
quanto em termos da relagdo demanda-oferta e as possiveis dimensdes do cuidado.

As diferentes classificacdes de qualidade da AB entre os estados podem estar
associadas a implantacdo desigual deste nivel de atencdo no Nordeste, relacionada a
disponibilidade financeira dos municipios, sua capacidade de gestdo e, em alguns casos, a
disponibilidade de profissionais que compdem as equipes. Por serem unidades politico-
administrativas autdbnomas, os municipios possuem diferentes capacidades de gestdo e
arrecadacao e aqueles com maiores recursos e capacidade organizacional tém maior potencial
de investimentos na AB,

Uma outra possivel razdo para as desigualdades observadas é a vulnerabilidade social
ja que a saude € produzida nos espa¢os onde as pessoas estabelecem relacBes em diferentes
contextos sociopoliticos e econdmicos®®. As metas de qualidade tendem a ser mais dificeis de
serem alcancadas em locais onde a populacdo é socialmente vulneravel devido a maiores
necessidades e demandas de salde dessa populacdo, pois é sabido que popula¢bes mais
pobres sdo mais suscetiveis a doengas, 0 que acarreta uma sobrecarga na estruturacdo dos
servicos e nas condicOes de trabalho para os profissionais®’.

Dentro do Nordeste, 0 Maranhdo é o estado com maior nimero de municipios com
alta vulnerabilidade social, além disso, esta entre os estados do Brasil com menor arrecadacéo
e investimentos na satde®®. Tal fato corrobora os dados encontrados no nosso estudo, em que

0 Maranhdo se destacou por apresentar desempenho classificado como ruim na maioria de
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suas equipes, dessa maneira, a qualidade da AB pode estar sendo impactada pela alta
vulnerabilidade presente no territério.

Sugere-se que a melhoria da qualidade dos servigos se baseie ndo s6 na prestacdo de
cuidados diretos a salde como também dos seus determinantes sociais para maior impacto no
atendimento as populacbes em regides vulneraveis. Utilizar medidas de vulnerabilidade no
planejamento e organizacdo dos servicos de AB mostra-se Util para a reducéo de desigualdade
no uso dos seus servigos por meio da estratificacdo de risco populacional conforme estudo
realizado no Distrito Federal que avaliou a vulnerabilidade de familias assistidas na AB28,

Deste modo, ao apontar para articulacdo entre territério e vulnerabilidade deve-se
abranger aspectos individuais, coletivos e contextuais quanto a disponibilidade ou a caréncia
de recursos destinados a protecdo das pessoas. Os dados e informagdes produzidos pelo
PMAQ-AB sdo capazes de evidenciar situagdes problematicas nesse contexto devido a sua
larga abrangéncia. Além disso, as classificacoes de desempenho representam as certificagdes das
equipes ponderadas por estratos socioecondmicos para fins de repasses de recursos mais justos e
que estimulem a equidade™.

Neste contexto, as relacfes entre os problemas de salde e as intervengdes suscetiveis
de resolvé-las sofrem um julgamento de valor com o objetivo de ajudar na tomada de deciséo.
Esse julgamento pode ser resultado de varias andlises obtidas por métodos e abordagens
diferentes. Contudo, estes resultados ndo podem ser facilmente resumidos em um pequeno
numero de recomendac@es ja que as avaliacGes buscam informacgdes mais profundas sobre os
porqués do no alcance dos objetivos da intervencio®.

O uso de indicadores promove o desenvolvimento de sistemas de informagdo em
salde alem de facilitar o monitoramento de um determinado servigco. A disponibilidade de
informagbes validas e confidveis é crucial para a analise da situacdo de salde e
consequentemente para a tomada de decisdes. A ma qualidade da informacdo pode
comprometer a qualidade dos processos de monitoramento e avaliagio?!??,

O conjunto dos indicadores definidos pelo PMAQ-AB se referem a alguns dos
principais focos estratégicos deste nivel de atencdo e promove complementacdo de
informacdes sobre a oferta de servicos com o objetivo de refletir o esforco das equipes de
salide e da gestdo na melhoria da qualidade da AB%. A presenca de indicadores relacionados
ao acesso demonstra o interesse em estabelecer mecanismos que assegurem acessibilidade e
acolhimento de todas as pessoas que procuram os servigos de AB de modo universal e sem

diferenciaces excludentes. Contudo, a salude é construida nos espacos da vida onde ha
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diferentes contextos sociais e econdmicos que manifestam assimetrias no acesso aos cuidados
a salide apesar das garantias constitucionais de equidade®®.

Nesse sentido, um servico de AB localizado em territorio vulneravel agrega questdes
relacionadas a infraestrutura, informacdo, transporte, inadequacdo de determinadas instalagdes
do equipamento de salde, dificuldade de acesso dos trabalhadores as pessoas, assim como o
acesso das pessoas aos proprios trabalhadores®*. Trata-se assim de um processo mais amplo
de construcdo de condicGes de vida que tem objetivos relacionados ao setor satde, mas ndo se
resumem a eles®®.

No Brasil, 0 acesso a saude é fortemente influenciado pela condi¢do socioecondmica e
pelo local de residéncia, sendo que pessoas com melhor condicdo socioeconémica e
moradoras de regides mais desenvolvidas tem um melhor acesso aos servi¢os de saude. No
entanto, ha uma tendéncia de que individuos com menores condi¢Bes socioecondmicas facam
mais uso dos servicos apos alcangarem acesso aos mesmos. Nesse sentido, para um melhor
acesso e promocdo da saude com equidade, fazem-se necessarias atividades de planejamento
que identifiquem e analisem a vulnerabilidade quanto a compreensdo dos seus mecanismos e
consequéncias que influenciam a efetividade dos servigos de satide?.

Com relacdo a associagdo da qualidade da AB com as dimensdes do 1VS foi possivel
observar que as condi¢fes de acesso aos servicos de saneamento basico e de mobilidade
urbana, fatores relacionados a renda e perspectivas atuais e futuras de satde e educacdo dos
individuos podem influenciar no desempenho das equipes de AB%. As trés dimensdes
representam conjuntos de estruturas ou recursos, também denominados de “ativos” cuja posse
ou privacdo determina as condicdes de bem-estar das populagbes nas sociedades
contemporaneas. Assim, a definicdo de vulnerabilidade ancorada pelo 1S refere ao acesso,
auséncia ou insuficiéncia de tais ativos, constituindo-se em instrumento de identificacdo das
falhas de oferta de bens e servigos publicos no territorio’.

Além de oportunos, os servigos de salde devem ser seguros, efetivos e resolutivos de
maneira que identifiguem as necessidades, com a solucdo de problemas de salde do usuario
ofertando desde a consulta inicial e demais procedimentos na AB até o encaminhamento
qualificado ao atendimento especializado, quando necessario. Para que as equipes possam
atingir seu potencial resolutivo, € necessario que gestores e profissionais analisem e
intervenham, de acordo com a sua realidade, sobre aspectos relacionados a estruturacdo dos
Seus servigos?’.

O aumento da exposicdo a riscos no processo saude-doenca bem como a limitagdo no

acesso a recursos e servigos pode estar relacionado a determinantes sociais de salde e



57

diferencas socioecondmicas, de género, étinicas, raciais e geograficas. Deste modo, ao
apontar para a articulacao entre qualidade da atencdo basica e vulnerabilidade, busca-se, ir
além da dimensédo individual, abrangendo aspectos coletivos, contextuais assim quanto a
disponibilidade ou a caréncia de recursos destinados a protecdo das pessoas?.

A relevancia dos achados esta na possibilidade de contribuir para o direcionamento
politicas publicas em prol da prestacdo de cuidados de alta qualidade e equidade dos servicos
de salude do pais. Contudo, tais mudancas ndo podem ser artificialmente produzidas por
portarias, e sim envolver todos 0s processos, meios internos, e a complexidade dos territérios

existenciais dos usuarios.



58

Referéncias

1.

10.

11.

12.

13.

Souza EA, Cossentini LA. A melhora da assisténcia ao cliente por meio da gestdo da
qualidade em saude. Braz. J. Surg. Clin. Res. 217;18(2):95-97.

Pereira GS, Pereira SS. A importancia da qualidade do servico na gestdo hospitalar.
Rev. Eletron. Atualiza Satde. 2015;1(1).

Morosini MVGC, Fonseca AF, Lima LD. Politica Nacional de Atengao Basica 2017:
retrocessos e riscos para o Sistema Unico de Salude. Satude em Debate.
2018;42(116):11-24. doi: https://doi.org/10.1590/0103-1104201811601

Viacava F, Oliveira RAD, Carvalho C, Laguardia J, Bellido JG. SUS: oferta, acesso e
utilizacéo de servigos de saude nos ultimos 30 anos. Ciéncia & Saude Coletiva.
2018;23(6):1751-1762. doi: https://doi.org/10.1590/1413-81232018236.06022018

Carmo ME, Guizardi, FL. O conceito de vulnerabilidade e seus sentidos para as
politicas publicas de saude e assisténcia social. Cad. Saude Publica.
2018;34(3):e00101417. doi:https://doi.org/10.1590/0102-311x00101417

Fléres GMS, Weigelt LD, Rezende MS, Telles R, Krug SBF. Gestao publica no SUS:
consideragdes acerca do PMAQ-AB. Saude em Debate. 2018;42(116):243-247. doi:
https://doi.org/10.1590/0103-1104201811619

IPEA. Atlas da vulnerabilidade social nos municipios brasileiros. 1. ed. Brasilia:
IPEA, 2015.

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e estatistica [internet]. [acesso em 2020 abril
25]. Disponivel em: https://www.ibge.gov.br/

Departamento de Atencdo Basica. Ministério da Saude [internet]. Histérico de
Cobertura da Satde da Familia. [acesso em 2020 abril 25]. Disponivel em:
https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCobertura.
xhtml.

Anselin L. Local Indicators of Spatial Association-LISA. Geogr Anal. 1995;27: 93—
115.

Anselim L. Exploring a spatial data with GeoDaTM: a workbook. Rev. version.
Urbana (IL): Center for Spatially Integrated Social Science of University of Illinois;
2005.

Albuquerque MV, Viana ALd’A, Lima LD, Ferreira MP, Fusaro ER, lozzi FL.
Desigualdades regionais na saude: mudancgas observadas no Brasil de 2000 a 2016.
Ciéncia & Salde Coletiva. 2017;22(4):1055-1064. doi: https://10.1590/1413-
81232017224.26862016

Carvalho FC, Vasconcelos TB, Arruda GMMS, Macena RHM. Modificagcbes nos
indicadores sociais da regido nordeste ap6s a implementacdo da atencdo primaria.
Trab. Educ. Salude, Rio de Janeiro. 2019;17(2):e0018925.  doi:
http://dx.doi.org/10.1590/1981-7746-50100189



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

59

Viacava F, Porto SM, Carvalho CC, Bellido JG. Desigualdades regionais e sociais em
salde segundo inquéritos domiciliares (Brasil, 1998-2013). Ciéncia & Saude Coletiva.
2019;24(7):2745-2760. doi: https://10.1590/1413-81232018247.15812017

Abreu DMX et al. Analise espacial da qualidade da Atencdo Béasica em Saude no
Brasil. Saude Debate. 2018;42(espacial):67-80. doi: https://doi.org/10.1590/0103-
11042018S105

Frutoso MFP, Mendes R, Rosa KRM, Castro e Silva CR. Gestéo local de salde em
territorio de vulnerabilidade: motivacbes e racionalidades. Saude Debate.
2015;39(105):337-349. doi: https://doi.org/10.1590/0103-110420151050002003

Cookson R et al. Health equity monitoring for healthcare quality assurance. Social
Science and Medicine. 2018;198(1):148-156. doi:
https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2018.01.004

Silva TMR, Alvarenga MRM, Oliveira MAC. Avaliacdo da vulnerabilidade de
familias assistidas na Atencdo Bésica. Rev. Latino-Am. Enfermagem. 2012;20(5):[09
telas]. doi: https://doi.org/10.1590/S0104-11692012000500016

Matta-Machado ATG et al. Asistencia sanitaria, certificacion de calidad y apoyo
institucional: la atencion primaria en Brasil. Rev. Salud Publica Méx. 2016;58(3):58-
365. doi: http://dx.doi.org/10.21149/spm.v58i3.7895

Souza EA, Cossentini LA. A melhora da assisténcia ao cliente por meio da gestdo da
qualidade em salde. Braz. J. Surg. Clin. Res. 2017;18(2):95-97.

Sousa AN. Monitoramento e avaliacdo na atengdo bésica no Brasil: a experiéncia
recente e desafios para a sua consolidacdo. Saude Debate. 2018;42(esp):289-301. doi:
https://doi.org/10.1590/0103-11042018S5119

Albuquerque C, Martins M. Indicadores de desempenho no Sistema Unico de Salde:
uma avaliacdo dos avancos e lacunas. Saude Debate. 2017;41(esp):118-137. doi:
https://doi.org/10.1590/0103-11042017S10

Carvalho MF, Vasconcelos MIO, Silva ARV, Meyer APGFV. Utilizacdo de
monitoramento e andlise de indicadores na Atencdo Primaria a Saude. SANARE.
2017;16(01):67-73.

Mota ST, Vicentin MCG. Visibilidade, estigmatizacéo e territorializacdo: percepcoes
acerca da vulnerabilidade na Atencdo Baésica a Saude. Distirb Comum. 2017, 29(1):
158-171. doi: http://dx.doi.org/10.23925/2176-2724.2017v29i1p158-171

Dilélio AS. et al. Patterns in the use of outpatient care in Brazil by patients treated
through the Brazilian Unified National Health System, private health insurance, and
out-of-pocket medical care | Padrfes de utilizacdo de atendimentomédico ambulatorial
no Brasil. Cadernos de Saude Publica, 2014;30(12):2594-2606. doi:
http://dx.doi.org/10.1590/0102-311x00118713.



26.

27.

28.

60

Shrestha R,Flacke J, Martinez J et al. Environmental health relatedsocio-spatial
inequalities: Identifying “hotspots” of environmental burdens and socialvulnerability.
International Journal of Environmental Research and PublicHealth. 2016:13(7).doi:
http://dx.doi.org/10.3390/ijerph13070691

Facchini LA, Tomasi E, Dilélio AS. Qualidade da Atencdo Primaria & Saide noBrasil:
avancos, desafios e perspectivas. Saude Debate. 2018;42(espl):208-223. doi:
http://dx.doi.org/10.1590/0103-11042018S114

Barros MBA. et al. Social inequalities in health behaviors among Brazilian adults:
National Health Survey, 2013. International Journal for Equity in Health.
2016;15(1):1-10. doi: http://dx.doi.org/10.1186/s12939-016-0439-0



61

5.2 Artigo 02 submetido a Revista Saude em Debate

Distribuicao espacial da qualidade da atengdo basica em uma capital do Nordeste

Spatial distribution of the quality of primary care in a capital of the Northeast

Resumo

Este estudo tem como objetivo analisar a distribuicdo espacial da qualidade da atencéo bésica
por meio das certificacdes obtidas no terceiro ciclo do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica no municipio de Aracaju/SE. Para isso realizou-se
um estudo observacional, descritivo com técnicas de analise espacial e uso de dados
secundarios provenientes do PMAQ-AB no municipio de Aracaju, Sergipe, Brasil. A
distribuicdo da qualidade da atencdo basica no municipio mostrou-se heterogénea, com maior
concentracdo de equipes com desempenho regular e ruim em bairros localizados na zona norte
e equipes com melhores classificagbes na regido centro-sul da cidade. Alem disso, ha uma
maior concentracdo de equipes em areas de alta vulnerabilidade e densidade populacional,
demonstrando que os critérios de implantacdo da Estratégia de Salde da Familia ndo podem
ser unicamente geograficos, mas também deve levar em conta as diferencas sociopolitica e
econbmica das regibes, levando-se em conta fatores como densidade populacional e os

determinantes sociais, além da equidade e acessibilidade aos servicos.

Descritores: Analise espacial; Atencdo primaria a satde; Qualidade da assisténcia a saude.

Abstract

This study aims to analyze the spatial distribution of the quality of primary care through the
certifications obtained in the third cycle of the National Program for Improving Access and
Quality of Primary Care in the municipality of Aracaju / SE. For this, an observational,
descriptive study was carried out with techniques of spatial analysis and use of secondary data
from the PMAQ-AB in the municipality of Aracaju, Sergipe, Brazil. The distribution of the
quality of primary care in the municipality proved to be heterogeneous, with a greater
concentration of teams with regular and poor performance in neighborhoods located in the
north zone and teams with better ratings in the central-south region of the city. In addition,
there is a greater concentration of teams in areas of high vulnerability and population density,

demonstrating that the criteria for implementing the Family Health Strategy cannot be solely
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geographic, but must also take into account the socio-political and economic differences of
the regions, taking into account factors such as population density and social determinants, in

addition to equity and accessibility to services.

Introducéo

No Brasil, a avaliacdo sistemética da qualidade e do acesso nos servicos de saude
disponiveis pelo Sistema Unico de Saude (SUS) representa um grande desafio devido ao atual
contexto politico e econdmico vivido pelo pais em que prevalece o receio sobre 0s riscos de
implementar transformagfes na estrutura e organizacdo do sistema de saude brasileiro
principalmente devido ao subfinanciamento e a ma gestdo. A atencdo basica (AB)
compreende o nivel de atencdo do sistema que proporciona ao usuario a preferencial porta de
entrada para o atendimento das suas necessidades e demandas de saude, constituindo a base e
a coordenacéo dos demais niveis®.

Com o inicio do século XXI, a avaliacdo da AB se tornou necessaria em virtude de sua
posicao estratégia no SUS ao garantir a universalidade e equidade do acesso®. O Ministério
da Saude (MS) comecou a priorizar a execucdo da gestdo publica com base em acfes de
monitoramento e avaliacdo de processos e resultados da AB e, mais recentemente pelo
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencio Basica (PMAQ-AB)®),

Criado em 2011 como uma das principais estratégias indutoras de um processo
permanente e progressivo de ampliacdo do acesso dos usuarios e de qualificacdo das praticas
de gestdo, cuidado e participacdo na atencdo bésica, 0 PMAQ-AB é composto por fases que
compdem um ciclo de melhoria continua do acesso e da qualidade da AB®. Ja foram
realizados trés ciclos, sendo o primeiro em 2011, o segundo ciclo em 2013 e em 2015 o
PMAQ-AB realizou seu terceiro ciclo.

Nestes ciclos, podem ser observados padrfes de acesso e qualidade na AB a partir de
indicadores previamente definidos, que, posteriormente, serviriam de pardmetro para a
avaliacdo final das equipes de saude da familia (EqSF) e para o incremento de recursos do
programa. Assim, o programa busca institucionalizar uma cultura de avaliacdo da AB no SUS
com base na indugdo e acompanhamento de processos e resultados, melhorando as condigdes
de saude e a satisfacdo dos usuarios, na qualidade e inovacdo das préaticas de salde e na
eficiéncia do sistema de satude.

O acompanhamento das acOes e servi¢os de saude é uma estratégia indispensavel aos
gestores da salde e novas estratégias podem ser aplicadas para auxilid-los no monitoramento

e avaliacdo de determinados eventos de salde, a exemplo das técnicas de geoprocessamento
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com uso de SIGs (Sistemas de Informacdo Geogréafica) e o uso do GPS (GeograficPositioning
System). Os mapas tematicos sao importantes ferramentas de analise espacial de determinado
evento, permitindo a visualizacdo da sua distribuicdo no territério e sua posterior analise,
facilitando o planejamento de ac@es de salde e a avaliagdo das redes de atengio®.

As técnicas de geoprocessamento podem ser aplicadas aos resultados das avaliacdes
das equipes das unidades de saude da familia certificadas pelo PMAQ-AB considerando os
determinantes sociais da satde, além do territorio/area de abrangéncia de forma que contribua
para a mudanca do modelo de atencdo a partir da compreensdo das diferentes realidades
sanitarias. Diante disso, este estudo tem como objetivo analisar a distribuicdo espacial da
qualidade da atencéo bésica por meio das certificacdes obtidas no terceiro ciclo do PMAQ-

AB no municipio de Aracaju/SE.

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo observacional, descritivo com técnicas de analise espacial e uso
de dados secundarios provenientes do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencéo Bésica no municipio de Aracaju, Sergipe, Brasil.

Aracaju é um municipio situado na regido do Nordeste e capital do estado de Sergipe,
no Brasil. Possui area territorial de 182,163 km?, latitude: 10°54'40"S e longitude:
37°04'18"W. De acordo com a estimativa de 2018, sua populacdo é de 648.939 habitantes, o
equivalente a 28% da populacdo sergipana, apresentando uma densidade demografica de
3.140 habitantes’km? ©. Possui 39 bairros, 764 setores censitarios e nenhuma area
caracterizada como rural. Em relacdo ao setor salde, é subdivida em oito regides com 45

unidades basicas de satde e 137 equipes de salde da familia.

Figura 01. Area do estudo.
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Fonte: Elaborado pelos autores.

As notas finais de certificacbes das equipes foram consideradas como variaveis
dependentes deste estudo e estas variaram entre cinco categorias que traduziram as faixas de
pontuacdo somadas aos critérios de cumprimento dos padrdes de qualidades: Otimo, Muito
bom, Bom, Regular e Ruim. Os dados referentes as equipes e suas certificacdes foram obtidos
no site do PMAQ - Portal do Departamento da Atencdo Bésica do Ministério da Saude
(disponivel em http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmag.php) e junto a Coordenacdo de
Referéncia PMAQ, apds autorizacdo da Coordenacao do Centro de Educacdo Permanente em
Saude (CEPS) da Secretaria Municipal de Salde de Aracaju.

As estimativas populacionais obtidas do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica® e o Indice de Vulnerabilidade em Satde (1VS) do estudo de Peixoto (2018)™
foram utilizadas como varidveis independentes para distribuicdo das unidades e equipes de
atencdo basica no municipio. O IVS é calculado a partir de dez indicadores oriundos do censo
demogréfico brasileiro que resultam em indices que variam de zero a um para cada
bairro/setor censitario analisado. Esse indicador é capaz de identificar areas de maior
vulnerabilidade e as diferencas interterritoriais entre os bairros.

As Equipes de Saude da Familia e as Unidade Basicas de Salde foram
georreferenciadas a partir da captura das coordenadas geogréaficas de latitude e longitude dos
seus enderecos obtidos pelo Google Mapas®. Utilizamos para a geracdo dos mapas a malha

cartografica digital, em formato shapefile, no sistema de projecdo geografica
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latitude/longitude e do Sistema Geodésico de Referéncia - SIRGAS 2000 do municipio de
Aracaju obtidos do IBGE®).

Os dados foram tabulados no software Microsoft Excel 2016, onde as equipes
avaliadas pelo PMAQ-AB em Aracaju foram divididas segundo sua localizagdo geografica e
resultados das certificacBes. Os mapas foram gerados nos programas TerraView versao 4.2.0
e QGIS versdo 3.4.5 para permitir a visualizacdo da distribuicdo espacial da qualidade da
atencdo basica no municipio.

Conforme assegura a resolugdo 466 /12 do Conselho Nacional de Saude, a pesquisa
foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe, sob

parecer de numero 3.144.817.

Resultados

Todas as 137 equipes de saude da familia do municipio foram avaliadas no terceiro
ciclo do PMAQ-AB. Elas se distribuem nas 45 unidades basicas de salde existentes, com uma
maior concentracdo nos bairros de populacdo entre 20 a 30 mil habitantes. Além disso, ha
uma maior disposicao de equipes em areas de alta vulnerabilidade, com exce¢do do bairro Sdo
Conrado, que mesmo tendo uma vulnerabilidade muito baixa, est4 entre os bairros com maior

numero de equipes (Figura 02).

Figura 02. Distribuicao das unidades basicas e equipes de satde por populacao residente
e indice de vulnerabilidade em saude, segundo bairros do municipio de Aracaju,

Sergipe, Brasil
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* Unidade Bésica de Saude ¢ Unidade Basica de Satide

[ Muito Baixo [] < 5 mil habitantes
[ Baixo [ 5 - 10 mil habitantes
[ Médio ] 10 - 20 mil habitantes
[ Atto [ 20 - 30 mil habitantes
I Muito Alto I > 30 mil habitantes

* Equipe de Satde da Familia * Equipe de Salde da Familia

[J Muito Baixo [ < 5 mil habitantes
[ Baixo [J 5 - 10 mil habitantes
[ médio [3 10 - 20 mil habitantes
[ Alto [ 20 - 30 mil habitantes
Il Muito Alto B > 30 mil habitantes

(A)Distribuicdo das UBS por 1VS; (B)Distribuicdo das UBS por populagdo; (C)Distribuicao
das equipes por IVS; (D)Distribuigdo das equipes por populacéo.

Fonte: Elaborado pelos autores.

A cidade € dividida em oito regides para fins de planejamento em salde. Cada regido

possui uma estrutura gerencial para promover e implementar as ac6es de salde a nivel local
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através das suas Coordenadorias de Area de Planejamento. Apesar da pouca variacdo do
numero de equipes existentes entre as regides, € possivel observar que aquelas com alta
densidade demografica possuem um maior nimero de equipes, como a segunda e oitava
regides que abrigam os bairros Sdo Conrado, Santa Maria, Lamaréo, Soledade, Bugio, Jardim
Centenario e Olaria (Tabela 01).

Em relacdo a avaliacdo do PMAQ-AB, cinco equipes (3,65%) foram desclassificadas
por se recusarem a responder a avaliagdo externa. A maioria das equipes obtiveram
desempenho classificado como regular (37,22%) e bom (27,74%) e apenas quatro equipes
(2,92%) alcangaram o desempenho 6timo. Destaca-se que aproximadamente 40% das equipes
da segunda e quinta regido obtiveram desempenho classificado como bom e nas regifes 4, 6 e

7, mais de 50% das equipes obtiverem desempenho regular.

Tabela 01. Distribuicdo das certificagdes do terceiro ciclo do PMAQ-AB por regides de

satde em Aracaju, Sergipe, Brasil.

Muito

Regido Otimo Bom Bom  Regular Ruim Desclassificado  Total
1a 1 2 5 4 5 0 17
2a 1 1 8 6 3 1 20
32 1 3 5 4 2 0 15
42 1 3 5 9 0 0 18
5a 0 3 8 5 1 0 17
62 0 0 1 7 3 2 13
7a 0 1 3 9 2 2 17
ga 0 2 3 7 8 0 20

Total 04 15 38 51 24 05 137

n (%) (2,92%)  (10,95%)  (27,74%)  (37,22%)  (17,52%) (3,65%) (100%)

Fonte: Dados da PeSquisa.

A heterogénea distribuicdo espacial das certificacbes entre os bairros mostra-se
relacionada a uma maior concentracdo de equipes com desempenho regular e ruim em bairros
localizados na zona norte, onde as taxas de vulnerabilidade em saude s&o maiores. Em
contrapartida, as melhores classificagdes de desempenho concentraram-se na regiao centro-sul

da cidade, onde os bairros possuem menor vulnerabilidade (Figura 03).
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Figura 03. Distribuicéo espacial das notas de desempenho pelo terceiro ciclo do PMAQ-
AB no municipio de Aracaju, Sergipe, Brasil.

(A)Equipes com desempenho 6timo; (B)Equipes com desempenho muito bom; (C)Equipes
com desempenho bom; (D)Equipes com desempenho regular; (E)Equipes com desempenho
ruim; (F)Equipes desclassificadas.

Fonte: Elaborado pelos autores.
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Discussao

A capital do Estado de Sergipe vem passando por inimeras transformacdes sociais e
demogréficas nos dltimos anos. Um dos grandes desafios enfrentados atualmente é o seu
crescimento populacional por gerar uma desordenada ocupacgéo dos espacos urbanos. A falta
de planejamento dessa ocupacdo tem ocasionado demandas reprimidas em determinados
servigcos de infraestrutura além do aumento da violéncia urbana, crescimento da pobreza,
ocupacdes irregulares, uso inadequado de recursos naturais, degradacdo do meio ambiente,
dentre outros®.

Diante disso, as condigdes de saude do municipio tem sido um desafio para a gestdo
publica devido aos diferentes graus de desenvolvimento e consequentes desigualdades na
cidade, inclusive nos servicos de saude. H& uma deficiéncia na infraestrutura fisica e
tecnoldgica dos estabelecimentos de salde, necessidade de reforma das UBS existentes e
criacdo de outras, além da baixa oferta de servicos de média e alta complexidade e nimeros
de profissionais insuficientes para atender as demandas existentes®?.

Aracaju possui estabelecimentos que compreendem todos os niveis de atencéo a salude,
da atencdo primaria até a alta complexidade. A Rede de Atencdo Primaria do municipio é
eleita como nivel de atengdo prioritaria, tendo a Estratégia de Saude da Familia como modelo
de organizacdo do trabalho das equipes de satde. A APS tem como responsabilidade, exercer
0 papel de coordenadora do cuidado, intermediar a comunica¢do com 0s demais niveis de
assisténcia, garantir a oferta de servicos de salde de qualidade e prestar assisténcia integral e
equanime a pelo menos 65% dos usuérios SUS dependentes®.

O processo de implantacdo do Programa de Salde da Familia em Aracaju foi
gradativo, apresentando periodos de grande expansdo e periodos de desestruturacdo
organizacional. Implantado em 1998 com o apoio da Secretaria Estadual de Salude (SES),
havia a perspectiva de mudanca do modelo assistencial na atencdo basica com o processo de
municipalizacdo da saude™?. Pode-se observar que a distribuicio das UBS e equipes no
municipio ndo é homogénea, dado que leva em consideracdo fatores como a densidade
populacional, indicadores sociais dos bairros e identificacdo das areas com menor oferta de
servicos de salde.

Esses resultados corroboram com estudo sobre o acesso ao cuidado na Atencéo
Primaria a Saude brasileira que apontam para a heterogeneidade da qualidade da atencdo
prestada pelas EqSF®2. Outro estudo aponta ainda que as diferencas intra e interregionais

podem estar relacionadas com os diferentes fatores como desenvolvimento tecnologico,
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aprendizado institucional prévio na trajetoria de organizacao do sistema de satde, background
cultural e institucional, entre outros®®),

O exemplo do bairro S&o Conrado em Aracaju, que mesmo tendo uma vulnerabilidade
muito baixa, esta entre os bairros com maior nimero de equipes de salde, demonstra que uma
unidade de salde da familia pode atuar com uma ou mais equipes de profissionais
dependendo do numero de familias a ela vinculadas. Contudo, este critério deve ser
flexibilizado em razdo das diferencas sociopolitica e econdmica das regides, levando-se em
conta fatores como densidade populacional e os determinantes sociais, além da acessibilidade
aos Servigos.

Dessa maneira, os critérios de implantacdo de unidades do SUS ndo podem ser
unicamente geograficos, mas também deve levar em conta as diferengas entre as regides de
salde, necessidades e caracteristicas da popula¢do. Um estudo que avaliou a vulnerabilidade
de familias assistidas na Atencdo Basica demonstrou que utilizar indicadores de
vulnerabilidade no planejamento e organizacdo dos servicos de atencdo basica se mostra Util
para a reducdo de desigualdades no uso dos servigos®,

Além disso, a diminuicdo da cobertura da ESF ao longo dos anos, de
aproximadamente 100% em 2010 para 80% em 2019®%, mostra a necessidade de
reformulacdo e qualificacdo do processo de trabalho nessa rede de atenco. E preciso investir
em processos que avaliem o impacto das politicas implementadas e usar estes resultados para
propor mudancas e a¢des que facam avancar a AB no SUS®9),

O PMAQ-AB foi criado em 2011 pelo MS como um programa estruturado e com
critérios mais objetivos que contribuisse na melhoria da assisténcia da populacdo por meio de
estratégias de avaliagdo e monitoramento, a fim de induzir a ampliacdo do acesso e da
qualidade da AB®. O primeiro ciclo do programa ocorreu em 2011 com a participacio de 46
EqSF do municipio de Aracaju. J& no segundo ciclo em 2013, houve um aumento da adesdo,
com 76 EqSF e 32 Equipes de Saude Buscal (EqSB) participantes. Apesar da inclusdo do
NASF pelo MS no segundo ciclo, ndo houve participacdo dessas equipes em Aracaju por ndo
estarem efetivamente implantadas neste periodo. O terceiro ciclo iniciado em 2015, contou
com 100% de ades&o das EqSF, EqSB e do NASF em Aracaju®.

O PMAQ-AB possui uma sistematica de avaliacbes que ndo se limita a AB, mas
termina apontando fragilidades e potencialidades em todo o SUS, sendo reconhecido como
um programa que apresenta estratégias que buscam a qualidade por meio da reorientacdo do
modelo de atencdo e reorganizacdo dos servi¢os de salde. Nesse contexto, institucionalizar

uma cultura de avaliagdo da AB no SUS e de gestdo com base na inducdo e acompanhamento
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de processos e resultados contribui para melhorias da qualidade dos servigcos e acBes de
satde®.

Por utilizar um instrumento criado pelo governo federal para avaliacdo do acesso e da
qualidade da atencdo basica, 0s resultados trazem um olhar mais contextualizado e
aprofundado dos dados coletados em vista as especificidades locais do municipio de Aracaju.
A discussdo dos dados no nivel local mostra-se especialmente importante no sentido de
contribuir para a consolidacdo da avaliagdo em salde dentro do processo evolutivo da
Atencao Primaria (AP) nos municipios®?.

Ao avaliar o desempenho das equipes, € marcante a heterogeneidade da qualidade
aferida pelo PMAQ-AB tanto no territério devido a polarizacdo de equipes certificadas com
conceito “bom” e “regular”, quanto nas proprias unidades, onde observou-se que uma mesma
unidade algumas vezes possuia equipes com classificagdes distintas. Um estudo realizado no
Rio de Janeiro que também avaliou a atengcdo primaria de acordo com os resultados do
PMAQ-AB trouxe resultados semelhantes, em que a maioria das equipes obtiveram
desempenho “bom” e “regular”®,

Neste sentido, a decisdo da unidade de avaliagdo do PMAQ ser a EQSF e nédo a
unidade como um todo, mostrou-se especialmente importante no plano local, ja que permite
gue a geréncia da unidade tenha um diagnostico de cada equipe de forma individual para que
as deficiéncias sejam avaliadas e trabalhadas. Diante desse quadro, pode-se considerar a
existéncia de padrdes espaciais na distribuicdo das equipes de ABS segundo a certificacdo
obtida na avaliacio do PMAQ-ABW,

O acompanhamento de forma regular do trabalho das equipes de atencdo basica e de
indicadores estratégicos deste nivel de atencdo promove complementacdo de informacdes
sobre a oferta de servicos com o objetivo de refletir o esforco das equipes de saude e da
gestdo na melhoria da qualidade da AB. Estes elementos devem ser objeto de anélise e de
intervencdo, a fim de identificar a direcdo do movimento de mudanca através de padrbes de
qualidade definidos pelo programa®.

Além disso, ha necessidade de haver um processo continuo de monitoramento do
territorio na atencdo primaria, a qual se mostra importante no sentido de contribuir para a
melhoria das acdes e servi¢os do SUS. Uma abordagem critica do espago além da dimensao
politico-operativa do sistema de saude, demonstra que o territdério consiste em importante
instrumento de organizacdo dos processos de trabalho e das praticas de saude, posto que as
acoes de saude sdo implementadas sobre uma base territorial detentora de uma delimitacédo

espacial previamente determinada®.
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A maior concentracdo de equipes com desempenho regular e ruim em bairros onde as
taxas de vulnerabilidade em salde sdo maiores, reafirmam que as desigualdades na qualidade
da AB persistem e se relacionam com indicadores de vulnerabilidade social. O fato de os
piores desempenhos da AB estarem concentrados nestas localidades torna-se alarmante e
sugere que a melhoria da qualidade dos servigos também se baseie em ajustes para os fatores
de risco social, para maior impacto no atendimento as populaces vulneraveis®.

E amplamente reconhecido que os resultados de salde s&o influenciados por
interacdes de diferentes fatores individuais, fisicos e sociais dentro de um ambiente em que o
individuo vive ou trabalha. O territorio € um conceito importante e deve ser considerado como
um potencial determinante da saude, além disso, as normas culturais e a oferta e utilizacdo de
servigos de saude podem gerar disparidades de saude. Estudar o papel do territorio em que 0s
individuos estdo inseridos, melhorara a compreensdo dos resultados de salde, o que tem
profundas implicacBes politicas para as intervencdes de saude locais e para as decisdes de
alocacéo de recursos®?.

A andlise das certificacfes traz uma coeréncia entre 0 desempenho das equipes e sua
distribuicdo no territdrio, considerando a dinamicidade deste e sua relevancia na organizacao
e funcionamento dos servigos. Dessa forma, a distribuicdo espacial tem sido utilizada por
varios autores na area da saude como ferramenta e subsidio para o planejamento de a¢Ges em
salde publica além do monitoramento de determinado fendmeno, estabelecendo uma logica
para intervengdes que sejam diferenciadas e seletivas®.

Estudo que avaliou espacialmente a qualidade da Atengdo Basica em Saude no Brasil
apontou diferencas entre as regides brasileiras. As regides Norte e Nordeste apresentam as
médias mais baixas e o Sudeste e 0 Sul, as médias mais altas"®. Estes resultados s&o
elucidativos que ha importantes diferencas na distribuicdo da qualidade de acordo com as
diferentes regides, estados e porte populacional dos municipios.

A lbgica observada pelas UBS durante a territorializacdo busca uma relativa
homogeneidade socioecondmica e sanitaria, dessa maneira, a area de abrangéncia de cada
UBS segue uma ldgica que ndo necessariamente acompanha a diviséo territorial por bairros,
podendo compreender um bairro, parte dele ou até varios bairros. Neste sentido, a equipe de
salde deve determinar os problemas e necessidades de saude especificos da populagédo
adscrita a fim de amenizar as potenciais vulnerabilidades de salde as quais a populacdo esta
exposta®,

A partir de tamanha necessidade de planejamento, monitoramento e avaliacdo de

programas, vigilancia em salde e contexto socioeconémico, cabe & gestdo do municipio uma
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analise mais profunda da situacdo de salde de sua cidade, verificando a presenca de falhas na
sua rede assistencial®®. O fortalecimento da atencéo basica no &mbito do territério municipal
deve se dar de forma homogénea e segundo diretrizes que abrangem o cuidado integral por
meio da promogao, prevencdo, manutencio e reabilitacio da satide®®). Tanto os gestores como
0s membros das equipes de saude devem compartilhar os compromissos e responsabilidades
visando ao bom desempenho na avaliacdo das equipes e dos indicadores de salde
contratualizados pelo PMAQ-AB com o objetivo de qualificar esse nivel de assisténcia no

municipio.

Concluséo

A distribuicdo da qualidade da atencdo basica no municipio de Aracaju mostrou-se
heterogénea, com maior concentracdo de equipes com desempenho regular e ruim em bairros
localizados na zona norte e equipes com melhores classificagbes na regido centro-sul da
cidade. Além disso, ha uma maior disposicdo de equipes em areas de alta vulnerabilidade e
densidade populacional, demonstrando que os critérios de implantacdo da ESF ndo podem ser
unicamente geograficos, mas também deve levar em conta as diferencas sociopolitica e
econbmica das regibes, levando-se em conta fatores como densidade populacional e os

determinantes sociais, além da equidade e acessibilidade aos servigos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao avaliar a qualidade da AB pela 6tica de associacdo com os determinantes sociais,
constatou-se que os melhores desempenhos se referiram as equipes localizadas em areas com
menor for a vulnerabilidade social. Acredita-se que o conhecimento mais aprofundado sobre
os fatores contextuais associados a qualidade seja o ponto de partida no processo de
reorganizacao do processo de trabalho e da gestdo em saude.

Mesmo considerando que outras varidveis seguem se movendo e influenciando esse
complexo campo (subfinanciamento, mudanca de perfil epidemiol6gico, mé gestdo, o usuério
mais atento e demandante), a perspectiva do olhar para o territorio propde uma pratica de
assisténcia a satde mais complexa e longitudinal, podendo viabilizar uma abertura para agdes
intersetoriais e formacdo de redes de atencdo que integrem a area da salde com outras areas
relacionadas a saude do sujeito.

Deste modo, ao apontar para a articulacdo entre qualidade da atencdo basica e
vulnerabilidade, busca-se, ir aléem da dimensdo individual, abrangendo aspectos coletivos,
contextuais assim quanto a disponibilidade ou a caréncia de recursos destinados a protecao
das pessoas. Ao mesmo tempo, tal apontamento permite entrever os processos de producdo a
salde e o reconhecimento de fatores, como localizacdo geografica, composicdo da equipe e
indicadores sociais e de saude, o que contribui para o planejamento de intervengdes e
construcdo de estratégias concretas para superar os problemas identificados, bem como
garantir reducdo das vulnerabilidades programéticas e melhores avaliacdes da AB.

Contudo, tais mudangas ndo podem ser artificialmente produzidas por portarias, e sim
envolver todos os processos, meios internos, e a complexidade dos territdrios existenciais dos
usuarios. Para a avaliacdo da qualidade na AB, mostra-se necessario a ado¢do de um processo
criterioso e organizado com metodologias claras e bem definidas que possibilite o
levantamento da real situacdo de saude em analise, pois 0 uso de diferentes métodos pode

levar ao distanciamento dos objetivos da avaliacéo.
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ANEXO 1 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

(11}

g’
UFS |

UFS - UNIVERSIDADE Plataforma
A FEDERAL DE SERGIPE g%fofi

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DAS EQUIPES DE ATENGAO BASICA A PARTIR DO PROGRAMA
NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE EM ARACAJU/SE

Pesquisador: Allan Dantas dos Santos

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 06973019.4.0000.5546

Instituicdo Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.144.817

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo quantitativo e ecolégico baseado em dados secundarios provenientes do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica no municipio de Aracaju/SE que serdo
obtidos junto a Coordenagéo de Referéncia PMAQ da Secretaria de Saude do municipio e no site do PMAQ
do Ministério da Saude.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar as equipes de saude da familia do municipio de Aracaju/SE a partir do PMAQ-AB.

Objetivo Secundario:

*Avaliar a distribuicdo espacial por regido de saude das certificacdes obtidas pelas equipes de saude da
familia do municipio de Aracaju/SE entre os trés ciclos do PMAQ-AB.

*Comparar e analisar o desempenho das equipes de saude da familia entre os trés ciclos do PMAQ-AB.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Esta pesquisa apresenta riscos minimos uma vez que que ira trabalhar com dados secundarios
provenientes do PMAQ-AB. E trara como beneficio a ampliagdo do conhecimento sobre o tema abordado,
para melhor estruturagdo na formacédo de recursos humanos na saude e, consequentemente, melhoria na
assisténcia de usuarios do SUS.

Endereco: Rua Claudio Batista s/n®

Bairro: Sanatorio CEP: 49.060-110
UF: SE Municipio: ARACAJU
Telefone: (79)3194-7208 E-mail: cephu@ufs.br
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Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A Pesquisa utilizara dados secundarios referentes as certificacdes das equipes provenientes do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica no municipio de Aracaju/SE. sera
construido um banco de dados no software Microsoft Excel 2010, onde a unidade de observagdo sera cada
equipe avaliada pelo PMAQ-AB. Essas equipes serdo divididas, segundo sua localizagdo, entre as oito
regides de saude do municipio e sera acrescido no banco de dados criado, as coordenadas geograficas
obtidas por GPS das unidades de saude. A partir desses dados, serdo feitos cruzamentos com as
classificagbes das equipes avaliadas, utilizando o CNES como parametro para o cruzamento. As
certificagbes obtidas no PMAQ serao

apresentadas em mapas para permitir a visualizagdo espacial das distribuicdes da mesma. Os mapas serédo
construidos e analisados no programa TerraView versao 4.2.0 utilizando-se o estimador de intensidade
Kernel, o qual permite estimar a quantidade de eventos por unidade de area em cada célula de uma grade
regular que recobre a regido estudada. O Sistemas de Informagdes Geograficas (SIG) possibilitara a ligagéo
de todos os dados armazenados as feicdes geograficas, permitindo sua visualizacdo e sua analise espacial.
Para geragdo dos mapas, se recorrera a base cartografica do municipio de Aracaju (Carta Urbana Digital do
Municipio de Aracaju do IBGE — COD 2800308), disponivel em meio digital, e ao Sistema Gerenciador de
Banco de Dados (SGBD) MySQL.Para verificar a existéncia de associagdo entre as UBS e os resultados
encontrados na avaliagdo do PMAQ, sera utilizado o teste exato de Fisher, com significancia de 5%.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

- A Folha de Rosto esta devidamente assinada.

- O Orgamento é de R$ 16.777,50,e refere financiamento préprio.

- O Cronograma apresenta a data da coleta de dados em 03/06/2019.

- O TCLE foi dispensado por se tratar do uso de dados secundario de livre visualizagéo.

Recomendagodes:
Néo se aplicam.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
N&o se aplicam.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Qg

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacgdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 31/01/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1287071 .pdf 10:23:42
Outros APENDICE.pdf 31/01/2019 |Katyucia Oliveira Aceito

10:23:13 | Crispim de Souza
TCLE / Termos de | JUSTIFICATIVA.pdf 31/01/2019 | Katyucia Oliveira Aceito
Assentimento / 10:22:58 | Crispim de Souza
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |Projeto.pdf 21/01/2019 | Katyucia Oliveira Aceito
Brochura 13:43:35 | Crispim de Souza
Investigador
Folha de Rosto folhaderostoassinada.pdf 21/01/2019 |Katyucia Oliveira Aceito
13:42:55 | Crispim de Souza

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

ARACAJU, 13 de Fevereiro de 2019

Assinado por:
Anita Herminia Oliveira Souza
(Coordenador(a))

Endereco: Rua Claudio Batista s/n®
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ANEXO 2 - CARTA DE ANUENCIA DO CEPS

Estado de Sergipe
Prefeitura de Aracaju
Secretaria Municipal da Saude
Centro de Educagio Permanente da Saude

CARTA DE ANUENCIA

Eu, Ariana Cavalcante de Melo, Coordenadora do Centro de Educagdo Permanente da
Saude, da Secretaria da Salde de Aracaju/SE, declaro estar ciente da pesquisa
“Avaliagdo das Equipes de Aten¢do Basica a Partir do Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade em Aracaju/SE”, que tem como pesquisador responsavel a
aluna do Curso de Enfermagem da UFS Katyucia Oliveira Crispim de Souza.

Tal pesquisa esta vinculada ao Curso de Pos-Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Sergipe, sob orientagao do Professor Dr. Allan Dantas dos
Santos. A pesquisa foi avaliada como vivel de ser realizada na Secretaria Municipal da
Saude (Referéncia Técnica do PMAQ) que compde a Rede de Atengdo Primaria da SMS
Aracaju.

Estou ciente de que sua metodologia sera desenvolvida sob a resolugdo CNS 466/2012
e das demais resolugdes complementares autorizo a realizagdo da pesquisa.

Aracaju, 22 de abril de 2019.

oo [
Ariana Qvalcante de Melo
Coordenagdo do Centro de Educagdo Permanente da Saude
CPF: 046.842.774-02
Matricula 430.161

CEPS — CENTRO DE EDUCAGAO PERMANENTE EM SAUDE
Rua Sergipe, 1001 — Bairro Siqueira Campos- CEP 49000-000 — ARACAJU-SE
E-MAIL: cegs,estagios@ara_c_aju.se.gov._g —Tel: 3711-0917/ 98114-5511
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