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RESUMO

Este estudo tem como objetivo explicitar se ha diferencas entre médicos do PMM e
médicos que ndo sdo do PMM na mobilizacdo de competéncias quando do exercicio da
profissdo. Tomando como referéncia as perspectivas de competéncia trazidas,
fundamentalmente, por Le Boterf e Zarifian, o histérico da implantacdo do PMM no
Sistema Unico de Saude e as construces historicas da profissdo médica, realizou-se a
definicdo de treze competéncias-chave para os médicos que atuam na Atencdo Bésica.
Para tanto, selecionaram-se dezenove varidveis advindas do instrumento de avaliacao
externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Bésica
para analisar as competéncias estabelecidas, sobre as quais foram realizados testes de
Qui-quadrado e teste t quando possivel, com uma amostra de 27.086 equipes e 78.875
usudrios respondentes. Observou-se que para todas as competéncias analisadas houve
pouca diferenca entre os resultados de mobilizacao das equipes que possuem médicos que
sdo do PMM e médicos que ndo sdo, com destaque para as regiGes Sul e Sudeste nas
andlises regionais, com leve preponderancia positiva dos resultados trazidos pelos
médicos das equipes que ndo sdo do PMM. Isso em muito pode ser explicado, ja que a
amostra se refere aos ciclos iniciais do PMM e, mais do que isso, estdo sendo analisadas
competéncias pela lente das Diretrizes Curriculares Nacionais de medicina, 0 que permite
a inferir sobre maneira como os resultados dos médicos das equipes que possuem médicos
do PMM séo satisfatorios.

Palavras-chave: Competéncias, Recursos Humanos, Programa Mais Médicos, Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica.



ABSTRACT

This study aims to clarify if there are differences between doctors of MDP and doctors
who are not of the MDP on mobilization of competences while the practice of the
profession. Taking as reference the prospects of competences brought primarily by Le
Boterf and Zarifian, MDP deployment history in the health system and the historical
constructions of the medical profession, the definition of thirteen key competences for
doctors who work in primary care was created. To this end, nineteen variables were
selected from the instrument for external evaluation of the National Program for
Improving Access and Quality of Basic Care to analyze the competences established, on
which were applied Chi-square tests and t tests when possible, with a sample of 27,086
teams and 78,875 respondent users. It was noted that for all the analyzed competences
there was little difference between the results of mobilization of the teams that have
doctors that are of the MDP and doctors who are not, especially in the South and Southeast
regional analyses, with a slight preponderance of positive results brought by doctors of
the teams that are not from the MDP. This can be explained, since the sample refers to
the initial cycles of MDP and, more than that, competences are being analyzed by the lens
powers of National Curriculum Guidelines, which allows to infer about how results of
doctors from teams which have doctors in the MDP are satisfactory.

Keywords: competences, Human Resources, More Doctors Program, National Program
for Improving Access and Quality of Primary Health Care.
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1 APRESENTACAO

Este trabalho nasceu de uma inquietacdo decorrente de discussdes a respeito de recente
medida tomada pelo Governo Federal. Envolvendo o Programa Mais Médicos (PMM) e
sua relacdo com a qualidade dos servigos prestados & populacdo pelos profissionais
advindos de outros paises, quando contrapostos com a qualidade dos servigos prestados

pelos médicos brasileiros.

Como alternativa para solucionar as dificuldades enfrentadas pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) relacionadas principalmente, ao provimento de meédicos para a Atencao
Basica, 0 PMM foi criado pela Medida Proviséria n®621, publicada em 8 de julho de 2013
e teve sua regulamentacdo efetivada pela Lei n°® 12.871. O programa foi desenhado néo
apenas para abarcar resolutivas para o provimento emergencial de médicos nas areas
descobertas —inicialmente, o grande foco e instigador dos debates sobre o programa —,
mas também para promover um plano de expansdo da graduacdo em medicina e da
residéncia médica, e melhorar a infraestrutura das Unidades Bésicas de Saude (UBS) ja

existentes, além de construir novas unidades.

Quando das discussdes iniciais sobre 0 PMM, observou-se de imediato que a grande
problemética em torno do tema era se 0os médicos que estavam vindo de outros paises
teriam as condigdes suficientes e adequadas para realizar o atendimento a populacédo, dada
a nao submissao dos diplomas destes ao Exame Nacional de Revalidacdo de Diplomas
Médicos Expedidos por Instituicdes de Educacdo Superior Estrangeiras (REVALIDA),
instituido pelo Ministério da Educacgdo, em parceria com o Ministério da Saude, por meio
do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP),
conforme disposto na Portaria Interministerial 278/2011. Essa premissa do programa
gerou grande controvérsia na midia na época de sua implantagdo e trouxe para este
trabalho a inquietacdo de compreender quais seriam entdo as qualificacbes desses

profissionais para o exercicio da profissdo na Atencéo Basica.

O Programa Mais Médicos, segundo a Plataforma de Conhecimento do Programa Mais

Médicos?, reline os 138 artigos, 41 projetos de pesquisa, 29 teses e dissertacdes, além das

1 PCPMM, 2017
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28 pesquisas em andamento (PCPMM, 2017). Todavia, nenhum deles, aborda o tema
deste estudo, assim como sera possivel observar no referencial tedrico que, o eixo

educacao do PMM, é de forma ampla, ainda foco de poucos estudos.

Um dos pontos levantados que alimentam o debate sobre a ldgica do PMM estéa
relacionado as competéncias médicas enquanto fator significativo para a contribuicdo a
melhoria do atendimento aos pacientes da Atencdo Basica. Ou seja, embora apoiado em

uma perspectiva inicialmente de provimento, traz consigo um importante debate.

O tema das competéncias por si sO ja apresenta grande desafio quando inserido no
universo das organizacGes privadas, que apresentam estruturas mais maleaveis para a
reestruturacdo de processos de gestdo de pessoas, permitindo a troca da gestdo baseada
no engessamento do cargo para a amplitude da entrega permitida pelas competéncias.
Porém, quando se volta o olhar para as organizac¢Ges publicas, reconhecem-se logo 0s
entraves legais e burocraticos quando se trata dos processos de gestdo de seus individuos

com a quebra das barreiras que a gestdo por competéncias pressupde.

Nessa perspectiva, busca-se aqui discutir, com fulcro na légica das competéncias, uma
area de complexas relacdes, que possui desafios associados, por exemplo, a mensuracdo
de resultados e o0 seu impacto na satde dos individuos. O foco é na carreira médica, uma
profissdo dita “imperial?, que possui elementos historicamente presentes no inconsciente

coletivo e no ideério da sociedade e desses profissionais.

Como se ndo bastassem essas dificeis correlacbes, como tracar comparativos com
profissionais vindo de realidades téo diferentes enquanto campo de formacéo e atuagao?
Para além de compreender a unidade de analise — qual seja 0 médico —, o que se buscou
neste estudo foi compreender esta unidade de analise na amplitude de sua atua¢do no
Brasil. Tal motivo levou o estudo a uma perspectiva metodoldgica quantitativa, de modo
que fosse possivel entender o impacto do programa em nivel nacional. Foram utilizados

os dados do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica

2 Este topico sera discutido na sequéncia da tese, a partir do classico estudo de Coelho
(1999)
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(PMAQ), que realiza 0 monitoramento e a avaliacdo das atividades da Atencdo Bésica
(AB) no Sistema Unico de Satde (SUS).

O seguinte problema de pesquisa balizou o estudo: Ha diferencas na mobilizacdo de
competéncias quando do exercicio da profissdo de médicos que sdo do PMM e médicos
que ndo séo do PMM?

Para responder a este questionamento, definiu-se como objetivo geral: explicitar se ha
diferengas entre médicos do PMM e médicos que ndo sdo do PMM na mobilizagdo de
competéncias quando do exercicio da profissdo. Para tanto, desmembrou-se tal objetivo
em objetivos especificos: a) Definir as principais competéncias médicas para a Atengédo
Basica, a partir das Diretrizes Curriculares Nacionais de Medicina; b) Verificar as
competéncias que sdo mobilizadas mais adequadamente pelos médicos do PMM e pelos
médicos que ndo sdo do PMM; e c¢) Havendo diferencas na mobilizacdo dessas
competéncias entre os médicos do PMM e os médicos que nao sdo do PMM, analisar

quais sdo as competéncias mais bem mobilizadas por regido do Brasil.

Esta pesquisa Justifica-se, em razéo do universo escolhido para esta proposta de pesquisa,
pois no ambito do programa de Saude da Familia, os médicos tém a possibilidade de
mobilizar todo o rol de competéncias a que deveriam ter tido acesso durante a graduacéo.
A anélise dos médicos que estdo fazendo parte do Programa Mais Médicos do Governo
Federal revela mais elementos de comparacdo, dado que esses profissionais tiveram
acesso a uma gama de competéncias diferentes a que os médicos brasileiros tiveram.
Abre-se, entdo, a possibilidade para um debate sobre a reconstrucdo ou atualizacdo das

competéncias exigidas no Brasil.

Tendo-se, dessa forma, compreendido as motivacOes desta pesquisa e sua delimitacdo de
analise, aborda-se na sequencia o referencial tedrico, no qual se apresentam os conceitos
fundamentais associados as competéncias, com suas diferentes nuancas e perspectivas de
compreensdo vis a vis o profissional médico, bem como a inser¢do do PMM no contexto
da saude brasileira. Posteriormente, descrevem-se 0s procedimentos metodoldgicos, bem
como os resultados e sua discussdo. Finalizando este trabalho, as consideracdes finais

apontam aspectos que se destacaram ao longo do estudo.
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2 REFERENCIAL TEORICO

A construcdo teorica aqui realizada priorizou trés eixos interdependentes: a) maltiplas
possibilidades de construtos relacionadas a tematica das competéncias; b) apanhado
historico da construgdo do SUS, perpassando pela Estratégia de Saude da Familia até a
entrada do Programa Mais Médicos enquanto uma estratégia interministerial; c)
peculiaridades do trabalho médico, centrando-se na construcdo historico-social deste
trabalho.

2.1 COMPETENCIAS: INTERFACES TEORICAS

Nesta secdo, faz-se, incialmente, um percurso sobre as interfaces que o conceito de
competéncia assume em suas diversas abordagens de autores de referéncia, observando-

se, na sequéncia, os elementos mais relevantes tomados neste estudo.

2.1.1 Construcdes e reconstrucdes do conceito de competéncia

O Unico consenso que pode-se depreender dos tedricos que se debrucam a estudar e
produzir referencias conceituais sobre competéncia € que ndo ha consenso sobre o tema.
Tém-se diferentes correntes originarias, diferentes compreensbes do conceito, das
mobilizacBes, da entrega e das responsabilidades que cabem ao individuo, ao meio e ao
gestor. Por este motivo, é imprescindivel, antes de assumir o conceito de competéncias,
trabalhado enquanto fundamento teorico para este estudo, destrinchar como ele evoluiu

até os dias atuais.

O contexto de surgimento das discussbes iniciais sobre competéncia envolve a
necessidade de uma légica de flexibilidade, em contrapartida ao posto de trabalho, a
velocidade de resposta aos acontecimentos ndo previstos e inesperados e a dindmica que
se tornou presente na execucdo das atividades. Tudo isso em uma reestruturacdo das
organizagles, que passaram a ndo ser mais atendidas pela estrutura rigida do cargo nem

pelos modelos taylorista e fordista de organizagéo do trabalho.

As divergéncias se iniciam ja quanto ao primeiro autor a tratar do tema “competéncia”.
A alguns estudos sinalizam que foi Boyatizis, em seu livro The Competent Manager: a
Model for Effective Performace, datado de 1982. Porém, é fato que em 1973 McClelland

21



utilizou o termo em seu artigo Testing for Competence Rather Than for Intelligence. N&do
obstante, os dois autores vinculam-se a mesma vertente, a norte-americana que, reunindo
autores como Spencer e Spencer (1993), Mirabile (1997) e McLangan (1997), debate o
tema na perspectiva, segundo Dutra (2008, p. 29), de que “competéncia é o conjunto de
qualificacdes (underlying characteristics) que permite a pessoa uma performance
superior em um trabalho ou situagdo”. Assim, seria possivel estruturar o conjunto ideal

dessas qualificacdes para requeré-las do individuo.

A partir das conceituacdes de Boyatizis, bem como de Spencer e Spencer, é possivel
compreender essa perspectiva. Boyatizis (1982, p. 23) conceitua: “Competéncias sdo
aspectos verdadeiros ligados a natureza humana. Sdo comportamentos observaveis que
determinam, em grande parte, o retorno da organizagdo”. Spencer e Spencer (1993, p. 9)
definem: “A competéncia refere-se a caracteristicas intrinsecas ao individuo que

influenciam e servem de referencial para seu desempenho no ambiente de trabalho”.

Fleury e Fleury (2001, p. 185) revelam que é na escola americana que o “conceito de
competéncia é pensado como conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes (isto é,
conjunto de capacidades humanas), que justificam um alto desempenho”. Mirabile (1997)
trata desse conjunto de conceitos, hoje difundidos como CHA, e diferencia os elementos
entre si, demonstrando que: o conhecimento é o saber técnico, formal, que vem de
construcdes da educacdo a que o individuo tem acesso e que constitui a base do que as
pessoas precisam saber para desempenhar uma tarefa; as habilidades sdo a demonstracao
pratica de um talento particular; e as atitudes, ou aptiddes, significam talento natural da

pessoa, que pode ser aprimorado.

Outro marco produzido por esta vertente foi a identificacao feita por Boyatzis (1982) dos
21 atributos (caracteristicas ou tragos) que definiriam um desempenho superior para a
construcdo de um perfil ideal de gestor: orientacdo eficiente, produtividade, diagnostico
e uso de conceitos, preocupagdo com impactos, autoconfianca, uso de apresentacdes
orais, pensamento logico, conceitualizacdo, uso de poder socializado, otimismo, gestéo
de grupo, autoavaliacdo e senso critico, desenvolvimento de outras pessoas, uso de poder
unilateral, espontaneidade, autocontrole, objetividade perceptual, adaptabilidade,

preocupacdo com relacionamentos proximos, memoria e conhecimento especializado.
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As criticas produzidas a essas contribuicbes da escola norte-americana, assim como
registrado por Fleury e Fleury (2001) representam a centralizacdo da competéncia na
tarefa, o que reaproxima o debate do cargo e ndo se distancia dos principios do

taylorismo-fordismo, como se queria.

Contraponto a essa linha de trabalho, tem-se a escola francesa, que, reunindo autores
como Zarifian (1999) e Le Boterf (1994), chamou a atengédo para o fato de o individuo
apenas possuir tais qualificagdes ndo sustenta o fato de que ele ird entregar o que essas
qualificacbes podem produzir. Tem-se neste momento a insercdo de elemento
fundamental para a concepcéo das competéncias hoje. A acdo, assim, agrega-se ao saber
ser a acao de saber mobilizar o repertdrio de conhecimento, capacidades e atitudes em

direcdo a entrega desejada.

Zarifian (2008, p. 66) observa: “A competéncia profissional € uma combinagdo de
conhecimentos, de saber-fazer, de experiéncias e comportamentos que se exerce em um
contexto preciso”. Assim, o conhecimento s6 se torna produtivo quando de seu uso no
exercicio da inteligéncia pratica e deve ser “passivel de avaliagdo” pela organizagdo na
qual o individuo se insere. Ou seja, ndo é possivel aplicar o conhecimento, e, sim,

mobiliza-lo para a compreensdo da situacdo a que se esta exposto.

Na mesma perspectiva, Le Boterf (1997, p. 267) conceitua: “Competéncia é assumir
responsabilidades frente a situagdes de trabalho complexas, buscando lidar com eventos
inéditos, surpreendentes, de natureza singular”. Assim, a competéncia refere-se a
capacidade de combinar recursos incorporados a pessoa (por exemplo conhecimentos,
habilidades, qualidade, experiéncias, capacidades cognitivas e recursos emocionais) e
recursos presentes no meio (como, bancos de dados, redes de especialistas e redes

documentares).

Para esse grupo de autores, o trabalho ja ndo esta mais restrito e associado ao cargo. Como
observam Fleury e Fleury (2001, p. 186), “o trabalho ndo é mais o conjunto de tarefas
associadas descritivamente ao cargo, mas se torna o prolongamento direto da competéncia
que o individuo mobiliza em face de uma situagéo profissional cada vez mais mutavel e

complexa”.
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Para além das competéncias pessoais analisadas neste estudo, tém-se também as
competéncias organizacionais (core competence), sobre as quais este estudo néo se

debruga.

Outra distingdo importante sobre o tema est4 nos conceitos de competency e competence.
Conforme demonstrado por Gouveia (2007), o conceito de competency esta associado a
pessoa e a suas caracteristicas que permitem desempenhos superiores. Traz a abordagem
soft, correspondente aos inputs trazidos pelas pessoas para o trabalho por meio de suas
caracteristicas pessoais, com foco no development of competency, a partir do conjunto de
conhecimentos, habilidades e atitudes. J& o conceito de competence esté relacionado ao
trabalho e a habilidade para se realizar a tarefa. Traz a abordagem hard, correspondente
aos outputs, ou resultados esperados, dados pelos padrées minimos estabelecidos, com

foco em workplace e performance.

Varios autores brasileiros contribuiram para o debate do conceito, como Barbosa (2003),
Dutra, Hipdlito e Silva (1998), Hipdlito (2000), Ruas (1999) e Fleury e Fleury (2001).
Dutra, Hipdlito e Silva (1998) propdem que competéncia é a “capacidade da pessoa de
gerar resultados dentro dos objetivos estratégicos e organizacionais da empresa,
traduzindo-se pelo mapeamento do resultado esperado (output) e do conjunto de

conhecimentos, habilidades e atitudes necessarios para o seu alcance (input)”.

Ruas (1999, p. 10) explica que “competéncia é a capacidade de mobilizar, integrar e
colocar em acdo conhecimentos, habilidades e formas de atuar (recursos de
competéncias), a fim de atingir/superar desempenhos configurados na missao da empresa

e da area”.

Para Hipolito (2000, p. 7), “o conceito de competéncia sintetiza a mobilizagdo, a
integracdo e a transferéncia de conhecimentos e capacidades em estoque [...] e agrega
valor em duas dimensdes: valor econdmico para a organizacdo e valor social para o
individuo”. Barbosa (2007, p. 68) vai além ao propor a ampliacdo do escopo de
compreensdo das competéncias para além das individuais e das organizacionais, em uma
construcédo sobre as competéncias sociais, definindo-a “como a capacidade do individuo
de assegurar o conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes que promovam sua
incluséo social, seja por meio da garantia da cidadania, seja a partir do acesso ao mercado
de trabalho”.
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Essas sdo apenas algumas das influéncias de contribuigcdes significativas para a
construcdo do conceito. Dada a enorme variedade de conceitos e autores que tratam do
tema, Bitencourt e Barbosa (2010) propdem uma sintese dos principais autores e 0s
aspectos relacionados a suas definicdes de competéncias, conforme se pode observar no
Quadro 1.

A observancia deste quadro € importante para a analise da natureza das competéncias
abordadas neste estudo: competéncias médicas na Atengdo Béasica. Dada a complexidade
inerente a atividade meédica neste nivel de atencdo, percebe-se que todos 0s aspectos
descritos por Bitencourt e Barbosa (2001), n6s varios niveis de abordagem e perspectivas

presentes no quadro, sdo relevantes para este estudo.

Quadro 1 — Autores e suas abordagens do conceito de competéncia

Autores Aspectos
Boyatizis Junior (1982), Parry (1996), Boog

(1991), Becker (2001), Spencer e Spencer

(1993), Magalhdes e Rocha (1997), Hipdlito

(2000), Dutra e Silva (1998), Sandberg

(1996)

Moscovici (1994), Magalh&es e Rocha

(1997), Dutra e Silva (1998), Zarifian Capacidade (aptidao)
(2001)

Sparrow e Bognanno (1994), Durand

(1998), Cravino (1997), Ruas (1999),

Moscovici (1994), Le Boterf (1997),

Perrenound (1998), Fleuty e Fleury (2000),

Desenvolvimento de conceitos,

habilidades e atitudes (formacéo)

Préticas de trabalho, capacidade de
mobilizar recursos, fato que a

diferencia do conceito de potencial

. . (acao)
Davis (2000), Zarifian (2001)
Le Boterf (1997) Avrticulacdo de recursos (mobilizacéo)
Boyatizis (1982), Sparrow e Bognanno
(1994), Parry (1996), Becker, Huselid e Busca de melhores desempenhos
Ulrich (2001), Spencer Junior e Spencer (resultados)

(1993), Cravino (1997), Ruas (1999), Fleury
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e Fleury (2000), Hipdlito (2000), Dutra e
Silva (1998), Davis (2000), Zarifian (2001)

Hipslito (2000) Questionamento constante
ipdlito _ o
(perspectiva dinamica)

Processo de aprendizagem individual
cuja responsabilidade maior deve ser

Bruce (1996) o L
atribuida ao préprio individuo
(autodesenvolvimento)
Relacionamento com outras pessoas
Sandberg (1996)

(interacéo)

Fonte: Bitencourt e Barbosa (2001)

Os aspectos formacdo e aptiddo sdo fundamentais ao trabalho médico, dada a
complexidade da funcdo, sempre revistos pelo autodesenvolvimento, dado que a todo
momento e em cada localidade que o médico trabalha ha novos desafios relacionados as
especificidades daquela populacao. Porém, isso de nada adiantaria se ndo existisse a acao
e a mobilizacéo desses recursos, dado que o resultado da atividade médica esta no outro.
Ou seja, no usuario atendido, na populagdo a que aquele médico faz referéncia.

A partir desses aspectos, é possivel a obtencdo de resultados, seja para os indicadores de
salde, seja para os processos de trabalho, seja para as investigacOes cientificas. Tais
resultados, para a Atencdo Basica ndo dependem apenas do médico, mas também da
equipe de saude e do comprometimento com o sistema por parte da populacéo assistida
(interacdo). Eles dependem ainda da perspectiva dinamica que este trabalho demanda

(trabalho na concepcéo aqui ja discutida na perspectiva de Fleury e Fleury, 2001.

Essa € a concepgdo conceitual que esta tese assume, ja que o médico possui apenas 0s
conhecimentos e as habilidades a que foram expostos na graduacdo ou em outras fases de
sua formacdo. Isso ndo garante que ele conseguira mobilizar todos 0s recursos
adequadamente para manter as entregas desejadas em face dos eventos que na saide séo

sempre mutaveis.

Né&o é possivel, diante de tantas concep¢Ges complementares, assumir apenas um autor

para analisar as competéncias dos atores a que se propdem esta tese. O que se pode
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delinear é que as influéncias finais que mais relevancia apresentam sdo as trazidas por Le

Boterf, Zarifian e Fleury e Fleury.

Com base no pensamento de Le Boterf (1997), este estudo se apropria da nocdo de que
ninguém é competente a priori. A competéncia exige a interligacdo de trés estruturas
fundamentais: as socializagOes a que a pessoa foi exposta; a formacao educacional formal
a que a pessoa teve acesso; e a experiéncia profissional acumulada. Estas trés estruturas
iram possibilitar outra dimensdo fundamental da competéncia que se apreende para este
estudo: a mobilizacéo, a integracdo e a transferéncia de conhecimento fundamental para
o trabalho médico na Atencdo Bésica a qual o médico pertence, constituindo-se em
elemento formador da integralidade do seu trabalho. A Gltima contribuicdo do autor que
este estudo traz como base para sua analise prende-se ao fato de a competéncia ser um
saber agir responsavel e reconhecido pelos outros, ndo s6 porque o trabalho em si se
apreende na equipe, mas também no usuério. Por este motivo, a categoria de
competéncias exogenas foi inserida no desenho metodoldgico, como serd possivel

verificar no capitulo 3.

Fleury e Fleury (2001, p. 188), conceituam competéncia como “um saber agir responsavel
e reconhecido, que implica mobilizar, integrar, transferir conhecimentos, recursos e

habilidades, que agreguem valor econémico a organizagéo e valor social ao individuo”.

Os autores, ao pormenorizarem cada um dos verbos constantes deste conceito, elucidam,
ainda, mais fatores relevantes para este estudo. Segundo 0s autores, o saber agir ¢ “saber
0 que e por que faz; saber julgar, escolher, decidir”; saber mobilizar recursos € “criar
sinergia ¢ mobilizar recursos e competéncias”; saber comunicar ¢ “compreender,
trabalhar, transmitir informacdes, conhecimentos”; saber apreender ¢ “trabalhar o
conhecimento e a experiéncia, rever modelos mentais; saber desenvolver-se”; saber
engajar-se e comprometer-se ¢ “saber empreender, assumir riscos, comprometer-se”’;
saber assumir responsabilidades ¢ “ser responsavel, assumindo os riscos e consequéncias
de suas agdes e sendo por isso reconhecido”; e, ter visdo estratégica ¢ “conhecer e
entender o negdcio da organizagdo, o seu ambiente, identificando oportunidades e

alternativas”.

Todos esses elementos estdo presentes na perspectiva de analise médica a que se propde

neste estudo. Ja que o médico precisa quando do atendimento a um paciente, saber agir
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diante dos sintomas que ele manifesta e apresentar um plano terapéutico a medida que
julga, escolhe e decide o melhor caminho a ser seguido, precisa, ainda, mobilizar recursos
de pessoal, material, medicamentos, estruturas e competéncias de outros atores da equipe
que se facam necessarios durante o evento. Quando do trato com a equipe, com 0s
gestores e com a comunidade, precisa compreender as demandas e informac6es que lhe
sdo apresentadas, processando e transmitindo os conhecimentos necessarios e adequados

na ocasiao.

Sendo a Atencdo Basica cercada por fatores ambientais, culturais e especificos de cada
comunidade atendida e estando os tratamentos em constante evolugdo, é preciso que o
médico seja capaz de rever seus modelos mentais e desenvolver-se. E por este mesmo
motivo que ele se vé na posi¢do de assumir riscos e comprometer-se a todo minuto,
comprometendo-se com as consequéncias de suas acOes diante dos usudrios, da
comunidade, da equipe, dos gestores e dos colegas de profissao. Por fim, é preciso que o
médico consiga, para além de compreender tais especificidades, ser propositivo em agdes

gue tragam novas oportunidades e alternativas para a comunidades que atende.

O terceiro autor que traz forte referéncia conceitual para este estudo é Zarifian. Ja em
2001, em seu livro Objetivo Competéncia: por uma nova logica, o autor traca uma das
mais completas definicBes sobre competéncia. Em 2003, ele a apresentou novamente,
com uma reformulacdo em um dos trechos, pois entendeu que ndo houve a compreensédo
exata daquilo que desejou expressar. Ele cita em seu livro O Modelo da Competéncia:
trajetria historica, desafios atuais e propostas (p. 137): “As vezes, tem-me sido
atribuida a ideia segunda a qual eu teria fundado essa definicdo da competéncia no
principio da autonomia. Claro, isso esté errado. Basta ler o que escrevi para percebé-1o”.

Por este motivo, convém debrucar sobre as definigdes de 2003.

Zarifian (2003, p. 137 e 139) divide a definicdo de competéncia em trés elementos:
“Competéncia € a tomada de iniciativa e o assumir de responsabilidade do individuo sobre
problemas e eventos que ele enfrenta em situagdes profissionais”; “Competéncia ¢ uma
inteligéncia pratica das situagdes, que se apoia em conhecimentos adquiridos e 0s
transforma a medida que a diversidade das situagdes aumenta”; “Competéncia ¢ a
faculdade de mobilizar redes de atores em volta das mesmas situagdes, de compartilhar

desafios, de assumir areas de responsabilidade”.
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E uma das definicBes mais completas e adequadas para se assumir nesta tese, ja que o
conceito trabalha para além da acdo, do assumir a responsabilidade diante dos usuérios,
da comunidade, da equipe, dos gestores e dos demais atores. Ele trabalha com a
inteligéncia pratica, fundamental para o exercicio da medicina de que ndo adianta apenas
um estoque de conhecimentos tedricos, que € enorme, vasto e de aplicacGes variadas, mas
que se transforma com a diversidade de situacfes que acontecem a cada novo paciente, a
cada novo recurso material e medicamentoso que Ihe é disponibilizado ou que lhe é
retirado pelas mais diversas causas. Para além disso, quando o autor cita a mobilizacao
de diversos atores em volta de uma mesma situacéo, € exatamente o que o médico da
Atencdo Basica precisa fazer a cada novo paciente atendido, ja que diversos membros da

equipe, familiares, comunidade e gestdo municipal precisam ser mobilizados.

Para a definicdo de competéncia, novos elementos séo inseridos a todo instante e tomam
formas distintas, fato tdo recorrente nos estudos de competéncias que foram tema de
estudo publicado por Batista, Graca e Matos (2008), no qual os autores realizaram um
compilado dos principais termos referenciados nas definicGes de competéncia, conforme

mostra 0 Quadro 2.

Quadro 2 - Sintese dos termos referenciados nas definicdes de competéncia

Autor Termos

Spencer e Caracteristicas individuais, personalidade, desempenho superior,

Spencer (1993) trabalho, variedade de situacGes

Barnett (1994)  lidar inesperado, imprevisivel, forma criativa

Le Boterf saber mobilizar, conhecimentos, habilidades, situacdo especifica
(1994)
Parry (1996) conhecimentos, habilidades, atitudes, desempenho, incrementada e

desenvolvida pelo treino

Mirabile conhecimentos, habilidades, capacidades, caracteristicas associadas
(1997) a alto desempenho (resolucdo de problemas, pensamento analitico

ou lideranca)

Luz (2000) saber transferir, saber combinar, saber integrar, capacidade

aprender, adaptar-se
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Sandberg combinagdo conhecimentos, experiéncia, capacidade de cada
(2001) pessoa
Fonte: Adaptado de Batista, Graca e Matos (2008, p. 379)

Nesta segdo, tém-se elementos fundamentais, como, entrega, mobilizacdo, tomar
iniciativa, assumir responsabilidade, eventos ou situagdes, entendimento préatico e
mobilizar rede de atores, que assumem papel essencial na anélise efetivada neste estudo.
Tendo-se apropriado o conceito proposto por Zarifian para este estudo, faz-se, a seguir, a
apreciacdo desses elementos na perspectiva deste autor, para que seja possivel fundar a

analise em um centro conceitual.

2.1.2 Elementos constituintes da no¢éo de competéncia

Nesta secdo, procede-se a discussdo dos elementos a partir da definicdo de competéncia

ja apresentada de Zarifian (2003).

A primeira reparticdo do conceito considera que “competéncia é a tomada de iniciativa e
o0 assumir de responsabilidade do individuo sobre problemas e eventos que ele enfrenta

em situacdes profissionais” (Zarifian, 2003, p. 139).

Aqui, chama-se a atencdo para 0 elemento assumir de responsabilidade, entendido,
segundo o autor, como responder por. Ou seja, refere-se a acdo, e ndo & moral. E ir até o
fim do que requer a sua tomada de iniciativa; é responder pelas consequéncias desta agao.
Significa também manifestar preocupacdo com os outros, na medida em que, para o
autor, ndo ha sentido em produzir um servi¢o sendo para transformar positivamente as
condicBes do destinatario, demonstrando que a responsabilidade de uma acdo é uma
postura prévia a acdo, e ndo que se manifesta posteriormente. Significa que toda atividade

profissional é exercida em um certo campo de responsabilidade.

Para as duas reparticdes do conceito que se seguem, tem-se que “competéncia ¢ uma
inteligéncia pratica das situacOes, que se apoia em conhecimentos adquiridos e 0s
transforma a medida que a diversidade das situa¢des aumenta” e “competéncia ¢ a
faculdade de mobilizar redes de atores em volta das mesmas situagdes, de compartilhar

desafios, de assumir areas de responsabilidade” (Zarifian, 2003, p. 137).
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O elemento que se repete nos dois conceitos é a nocao de situacdes, que muitos autores
chamam de eventos. A nocéo no plural faz-se definidora para o elemento, ja que ndo ha
competéncia, segundo o0 autor, em uma situacéo, e sim em uma serie de situacdes. Mesmo
que haja repeticdo de acdo, nunca havera repeti¢do da situacdo, ja que ha varios fatores
condicionantes da acdo que modificam a situacdo. Assim, toda situacdo apresenta um
quadro e um contexto, na medida em que o quadro é demilitado a priori pelo campo de
responsabilidade, aqui ja tratado. Ou seja, é o papel desempenhado pelo individuo na
organizacgdo. Ja o contexto sdo 0s aspectos que envolvem a situacdo, ou seja, seu contexto-

espaco temporal.

E importante abordar as situacdes em que as referéncias e recursos (como maquinas,
informacBes, processos) participam do conjunto de componentes que constroem a
situacdo e participam da tomada de decisdo. Isso porgue as situa¢fes sdo um problema
ou um conjunto de problemas que o individuo deve enfrentar e alcancar um resultado
referente a este desafio. Assim, é a iniciativa, ou o conjunto de iniciativas, que o individuo
toma para alcancar este resultado que deve ser analisada sob o prisma das interagdes que

o individuo estabelece com os demais atores para tanto.

Zarifian (2008, p. 71) esclarece que uma situacdo comporta a0 mesmo tempo: um
conjunto de elementos objetivos, que sdo os dados da situacdo; implicacbes que fornecem
a orientacdo para as acOes potenciais que essa situacdo pode exigir (relativas as tomada
de responsabilidade); e a maneira subjetiva que o individuo tem de apreender a situacao,
de se situar em relacdo a ela, de enfrenta-la e de determinar suas a¢cdes em consequéncia

dela.

Outro elemento importante no ambito do conceito de competéncia é a informagéo. Aqui
se refere a ela porque precisa de uma situagdo para que adquira significado, conforme
grifado por Zarifian (2003). Ou seja, € a informacao pertinente, intensa e qualificada para
dada situacao que se faz relevante para a competéncia, e ndo a quantidade de informagéo

em estoque.

Outro elemento importante é a mobilizacéo da rede de atores, fundamental para o objeto
de andlise deste estudo. Isso porque pressupde-se que a competéncia tende sempre a

aumentar em seu nivel de complexidade. Quanto mais complexa, mais extrapola um unico
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individuo, que deve conseguir reunir e convergir competéncias complementares da rede

da qual faz parte.

Os conhecimentos sao mais um dos elementos fundamentais da competéncia, na medida
em que o lastro de conhecimentos que podem ser mobilizados € o ponto de partida, mas
ndo o centro dessa relacdo. O estoque é relevante, porém constantemente mutével, j& que
¢ quando o conhecimento entra em contato com a situacéo real e pratica do trabalho que
ele ganha sentido e se transforma. Quanto maior a diversidade de situacGes a que o
individuo for exposto, mais fortemente seus conhecimentos sao modificados, facilitando

0 aprendizado para as situacdes posteriores.

A entrega é outro elemento relevante, que conforme descrito por Becker, Dutra e Ruas
(2008; p. 56), “esta associada a efetiva acdo do individuo no exercicio de suas atividades
no trabalho”. Ou seja, “a entrega traduz a real contribuicdo do profissional no
cumprimento de determinada competéncia”. Assim, quanto maior a complexidade da
entrega do individuo, maior a capacidade que ele tem de diferenciar-se dos demais e de

agregar valor para a organizagéao.

Diante desses elementos expostos Zarifian (2003), nos propde a refletir sobre eles. Se um
individuo tem um estoque de conhecimentos adequado, ele se depara com situagdes, e
neste momento serd competente, entdo? N&o ha este imediatismo na competéncia. Tém-

se varios outros elementos para que ela ocorra.

O primeiro é o conhecimento social, que é o conhecimento que o individuo herdou e
acumulou em sua trajetéria de socializacdo, o que traz uma dimensdo muito relevante na
ndo temporalidade da competéncia. Ou seja, a acdo diante da situacdo serd fortemente
influenciada pelo conhecimento social intrinseco ao individuo, e ele é capaz de mobilizar

e ressignificar a cada nova situacao.

O segundo € a inteligéncia pratica, que como ja sabemos ndo ha significado no
conhecimento quando ele ndo esté aplicado a uma situagdo. Assim, a inteligéncia prética
€ a compreensdo da situacdo e do modo como os conhecimentos disponiveis serdo
mobilizados. Ou seja, ndo ha aplicacdo do conhecimento. Ha, sim, a mobilizacdo dos
conhecimentos para a compreensao da situacdao. Entende-se, como trata Zarifian (2003),

gue 0s conhecimentos ndo sao produtivos em si, e a medida que 0s conhecimentos sdo
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usados, eles se tornam produtivos; isto &, tornam-se 0s conhecimentos de produtividade

no exercicio da inteligéncia prética.

Tendo-se compreendido as abordagens possiveis da competéncia, as escolhas teoricas
deste estudo, e os elementos essenciais para trabalhar as competéncias, abre-se espacgo
para a discussdo do ambiente em que serdo tratadas as competéncias neste estudo, qual
seja a Atencao Basica, com o recorte da inser¢do do Programa Mais Médicos em sua

I6gica de atuacao.

2.2 O PROGRAMA MAIS MEDICOS E O SISTEMA UNICO DE SAUDE

Nesta secao apresenta-se um estudo sobre o pilar conceitual SUS tratando dos elementos
de interesse para a fundamentacdo do Programa Mais Médicos do Brasil, seu contexto e

especificidades.

2.2.1 A Construcéo do Sistema Unico de Saude

Ao se propor aqui uma revisao, ainda que propositadamente delimitada, da construgéo do
SUS, ndo se tem a intengdo de aprofundar neste item como muitos estudos fizeram. O
objetivo € apresentar, com base em um resgate histdrico, os fatores, como principios e
diretrizes, que nao estavam sendo satisfatoriamente atendidos e que subsidiaram a
formulacdo do Programa Mais Médicos do Brasil. Ou seja, localizar o PMM no ambito

dessa perspectiva histérica.

O Sistema Unico de Satde, instituido pela Constituicdo de 1988 (Brasil, 1988) e pela Lei
8.080/90, integra um sistema maior, o Sistema de Seguridade Social, que, segundo o
artigo 194 da Carta Magna, “compreende um conjunto integrado de agdes de iniciativa
dos Poderes Publicos e da sociedade destinadas a assegurar os diretos relativos a saude,
a previdéncia e a assisténcia social”. Ainda neste artigo, é determinada a universalidade
da cobertura e do atendimento. Ou seja, este conjunto de a¢des deve ser oferecido a toda
a populacdo, sendo este um dos principios fundamentais do SUS. Ele ainda se encontra
reforcado no art. 196, no qual tem-se que “a saude ¢ direito de todos e dever do Estado,

garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducgéo do risco de doenca
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e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acGes e servicos para sua

promocao, prote¢do e recuperacao’.

Tal principio suporta que a rede de servigos do SUS deve atender e/ou encaminhar para
atendimento em unidades especializadas todos aqueles que demandarem. Isso leva ao
principio da equidade, que realga a necessidade de tratar os desiguais de forma desigual.
Ou seja, € preciso observar as condi¢fes da populacdo de cada localidade de maneira
Unica e especifica, de modo a conhecer suas caréncias e atendé-las, com o objetivo final
de reduzir as desigualdades existentes no territorio nacional. Este principio é reforcado
pelo terceiro e Gltimo deles, o principio da integralidade, que dispde que, ja que é sabido
que ha diferentes necessidades, é preciso que todas as pessoas tenham o direito de ser
atendidas no conjunto das suas necessidades, de forma integral. Entende-se que é
responsabilidade do SUS desenvolver acbes de promocdo, protecdo, tratamento e

reabilitacdo da salde, de acordo com as especificidades de cada ambiente e individuo.

Outro ponto importante da instituicdo do SUS para esta construcao tedrica é quanto a sua
regionalizacdo e hierarquizagdo. No art. 198 da Constitui¢do, ha a determinacgdo de que
“as agdes e servigos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema Gnico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes: | -
descentralizacdo com direcdo Unica em cada esfera de governo; 1l — atendimento integral,
com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; IlI
— participagdo da comunidade”. Havendo, assim, a hierarquizagéo, tem-se a estratificacao
do sistema em trés niveis: primario, secundario e terciario. Porém, com o avan¢o do
sistema, o que se tem de conceituacdo hoje € um sistema integrado, com configuracdo em
rede, na qual a Atencdo Primaria absorve o papel de centro de interlocucdo dos demais
(Mendes, 2002).

Na discussdo sobre redes de Atengdo a Saude, h4, segundo Mendes (2010), diversas
evidéncias na literatura internacional que comprovam que estas podem melhorar a
qualidade clinica, os resultados sanitarios, a satisfagdo dos usuarios e a reducao dos custos
dos sistemas de Atencdo a Saude. Os conjuntos de servicos de salde existentes na rede
sdo coordenados pela Atengdo Primaria & Saude “prestadas no tempo certo, no lugar certo,
com o custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada” (Mendes, 2010, p.

2300).
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Passa-se 0 debate para a Atencdo Priméaria a Saude, que ajuda a construir a fundamentacao

para a necessidade posterior da implantagdo do PMM.

2.2.2 Ainsercéo da Estratégia de Satde da Familia no contexto do Sistema Unico de

Saude

Com a publicacdo da Portaria 648, de 2006, obteve-se a reafirmacdo do Programa de
Saude da Familia como modelo do SUS, mediante a criacdo da Politica Nacional de
Atencdo Basica, segundo a qual a Atencdo Basica

[...] considera o sujeito em sua singularidade, na
complexidade, na integralidade e na insercéo
socio-cultural e busca a promocdo da saude, a
prevencdo e tratamento de doencas e a reducdo de
danos ou de sofrimentos que possam comprometer
suas possibilidades de viver de modo saudavel
(Brasil, 2006, p. 03)

Assim, a Saude da Familia foi definida como estratégia prioritaria para a Atencdo Basica.

Ao trazer o debate de competéncias para o0 &mbito da salde, faz-se importante delimitar

0S conceitos que serdo aqui tratados.

O Programa de Saude da Familia tem como papel primordial, segundo Turci (2008, p.
54), “proporcionar a reorganizagdo da assisténcia a satde a partir da atengdo basica,
mediante reorganizacao do processo de trabalho nos Centros de salde e insercao de novos

saberes e praticas no cotidiano desses servigos”.

O conceito de saude preconizado pela OMS assegura

Na medida em que um individuo ou grupo é capaz,
por um lado, de realizar aspiracdes e satisfazer
necessidades e, por outro, de lidar com o meio
ambiente, a saude é, portanto, vista como um
recurso para a vida diaria, ndo o objetivo dela;
abranger os recursos sociais e pessoais, bem como
as capacidades fisicas, € um conceito positivo.

O conceito de saude é que norteia 0 SUS, com seus principios e diretrizes fundamentais.
E por meio do PSF que a Atencdo Primaria & Salde é reorganizada e estruturada,

atendendo ao primeiro nivel de complexidade, dentre os trés preconizados pelo SUS. Por
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sua vez, o PSF também conta com principios orientadores, que irdo, em seguida, nortear

suas diretrizes.

Dado que os Principios norteadores do BRASIL (1990) sdo a base para toda a discussao
posterior, entende-se que é necessario apresentar cada um, quais sejam: principio da
universalidade, principio da equidade e principio da integralidade nos servigos e a¢6es de
saude. Citam-se, também, os principios organizacionais: da descentralizacdo, da

regionalizacdo, da hierarquizacdo da rede, e a participagdo social.

O principio da universalidade, a saude é um direito de todos, adquirido a partir da
Constituicao de 1988 e da Lei 8.080/90, o qual deve ser garantido pelo Estado, de forma
gue 0 acesso ao servico seja universal, eficiente, eficaz e efetivo. J& o principio da
integralidade considera que as necessidades especificas de pessoas ou de grupos de
pessoas devem ser atendidas em toda a sua especificidade, garantindo a existéncia e o
acesso a um conjunto articulado e continuo de acdes e servicos preventivos e de promogéo
a saude. Estes dois principios norteiam o principio da equidade, em que se observa a

necessidade de reduzir as disparidades sociais e regionais existentes no Pais.

Quanto aos principios organizacionais, o da regionalizacéo e o da hierarquizacdo da rede,
das acOes e dos servicos de satde, em que se compreende a definicdo de pontos de atengédo
de acordo com a complexidade dos servicos ofertados. J& pelo principio da participacéo
e controle social entende-se que o envolvimento da populagdo no planejamento e controle
das acdes de saude é um fator determinante, instituido pela Lei 8.142/90. Por fim, tem-se
o principio da descentralizacdo na salde, que prega a distribuicdo do poder e da

responsabilidade pelos trés niveis de gestdo do SUS: federal, estadual e municipal.

O Esquema 1, permite compreender a importancia e a composi¢do dos principios que
orientam o PSF, quais sejam: Primeiro contato, com atendimento e acolhimento;
Coordenacdo, em que a organizacdo da Rede de Atencdo deve considerar a Atencdo
Primaria como o ponto central que faz a ligacdo com os demais niveis de Atengéo a Saude;
Longitudinalidade, que traz uma relagéo pessoal de longa duragédo entre os profissionais
de salde e os usuarios, o que implica vinculo e responsabilizacdo; Abordagem Familiar,
que implica ndo considerar o individuo isoladamente, e sim inserido em seu contexto

familiar; Integralidade, que significa o atendimento de todas as necessidades dos
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pacientes; e Enfoque Comunitario, que considera o contexto social como determinante

do processo saude-doenga.

Esquema 1 - Defini¢do de Sistema Unico de Salide e Programa Satde da Familia

Niveis de

l Principios | Conceito Complexidade de
~7| deSadde

- norteia—" __ Atencdo i Salde
tem ’a” —

"" ___—preconiza {
e j,f .:‘
~ tEm Atencdo Primaria Média Alta
iretri a Salde Complexidade Complexidade
Diretrizes

Politicas de Sadde K\
do Governo do \\ reurganiza,-’estrutura
Y
Estado Y =
. ™ — -l Definicdo |
tem
i hd faz parte —— . _
Projetos Projetos ‘ r » norteia
Estruturadores Primarios ‘
-~ —— =
& uni dos orienta
[ Salde em Casa ] fortalece | Principio |

Fonte: Adaptado de SES-MG, Guia do Participante da Oficina de Trabalho do Sadde em casa e do PSF.

A partir dai, é possivel estruturar as diretrizes do PSF, quais sejam: Carater Substitutivo,
que pressupde trabalhar o modelo de atencdo a partir da Unidade Béasica de Salde,
fazendo a conversao para 0 modelo no qual as atividades ofertadas sejam aquelas voltadas
a promocao da salde, a prevencdo de agravos e a assisténcia; Adscricdao de Clientela, a
qual orienta que deve-se trabalhar com a defini¢do de um territério de abrangéncia, o que
permite a equipe conhecer e ter sob sua responsabilidade um nimero definido de familias
(cada equipe deve atender no minimo 2.400 e no maximo 4.000 pessoas); Cadastramento,
que permite a equipe conhecer os componentes das familias, as morbidades mais comuns,
as condicGes de moradia, as formas de sobrevivéncia e suas relacfes sociais; e a Educagao

Permanente.

Mendes (2015, p. 32), chama aten¢@o para o fato de que “no SUS, ainda que o discurso
oficial seja da APS como estratégia de satde da familia, ela, na realidade, ainda mistura
elementos culturais, técnicos e operacionais das outras interpretacbes mais restritas: a

APS seletiva e a APS como nivel primario de atengdo a satde”.
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O autor adverte que, ao compreender a APS como estratégia de organizacéo do sistema
de Atencdo a Saude, faz-se necessario cumprir seus atributos e executar suas funcoes,
quais sejam: como atributos, tem-se: Primeiro contato, Longitudinalidade, Integralidade,
Coordenacdo, Focalizacdo na familia, Orientacdo comunitaria e Competéncia cultural.
Como funcBes, tém-se: Resolubilidade, Comunicacdo e Responsabilizacdo (Starfield,
2002 e Mendes, 2012).

2.2.3 A implantacdo do Programa Mais Médicos do Brasil

Ao longo dos anos, o Brasil vem convivendo com o problema da falta de médicos em
suas areas mais carentes. Isso ocorre porque a formacdo de médicos ndo acompanha a
crescente demanda de médicos, tanto para a iniciativa publica quanto para a privada.
Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2015), de 2002 a 2012 a somatdria dos médicos
formados no Brasil atendeu apenas 65% da demanda brasileira, atingindo um déficit de

53 mil médicos no periodo.

Em uma tentativa de minimizar este défict, em julho 2013, por meio da Medida Provisoria
621, e regulamentada pela Lei 12.871/2013, foi criado o Programa Mais Médicos. Sua
premissa basica foi atender ao principio da equidade de acesso ao SUS, tendo a Atencéo
Bésica como porta de entrada preferencial. Isso porque, havendo o déficit de médicos
formados no Brasil para a tender a populacdo, 0s municipios apresentavam enorme
dificuldade de atrair e fixar os médicos de Saude da Familia, havendo uma consequente
ma distribuicdo daqueles disponiveis no territorio brasileiro. Assim, nas areas de
populacdo mais pobre € que tinha-se proporcionalmente 0 menor nimero de médicos para
0 atendimento da populagéo, como mostra a Tabela 1, baseada em dados do IBGE e em
dados primarios do CFM de 2012.

O Programa Mais Médicos permitiu o recrutamento de médicos brasileiros e estrangeiros
para atuarem nas areas identificadas como de maior necessidade. Havia trés perfis de
médicos inseridos no programa: médico CRM-Brasil, formado em instituicdo de
educacéo superior brasileira ou com diploma revalidado no Brasil; médico intercambista,
formado em instituicdo de educacao superior estrangeira, com habilitagdo para o exercicio
da medicina no exterior, que acessa 0 programa através de chamada publica por adesao;
e medico intercambista cooperado, formado em instituicio de educacdo superior
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estrangeira, com habilitacdo para o exercicio da medicina no exterior, que acessa 0

programa atraves da cooperacao internacional.

Tabela 1 - Distribuicdo de médicos por 1.000 habitantes

x . . Médicos por
Regido Unidade Federativa 1.000 hab.
Roraima 1,21
Tocantins 1,08
Amazonas 1,06
Norte Rondbnia 1,02
Acre 0,94
Para 0,77
Amapé 0,76
Pernambuco 1,39
Sergipe 1,30
Rio Grande do Norte 1,23
Paraiba 1,17
Nordeste Alagoas 1,12
Bahia 1,09
Ceara 1,05
Piaui 0,92
Maranhdo 0,58
Distrito Federal Distrito Federal 3,46
Mato Grosso do Sul 1,54
Centro-Oeste Goias 1,45
Mato Grosso 1,10
Rio de Janeiro 3,44
Sudeste Sé}q Paulo 2,49
Espirito Santo 1,97
Minas Gerais 1,81
Rio Grande do Sul 2,23
Sul Santa Catarina 1,69
Parana 1,68

Fonte: Adaptada de (Brasil, 2015).

Quanto a estes perfis médicos, detectou-se que: os médicos cooperados tém presenca
exclusiva em 2.340 municipios, o que corresponde a 58% do programa; 90% dos medicos
que atuam na saude indigena séo cooperados; em 2013, o programa contava com 1.280
médicos brasileiros e intercambistas, além de 5.400 médicos cooperados; e em 2017 o
namero subiu para 9.569 médicos brasileiros e intercambistas e 8.671 médicos
cooperados. Observa-se, assim, grande aumento dos médicos CRM Brasil no programa,
porém estes ainda manifestam dificuldades em ocupar as vagas nos municipios de maior
vulnerabilidade e de dificil acesso, com permanéncia nestes locais inferior a 90 dias
(Brasil, 2017).
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Nos debates iniciais sobre o programa quando de sua implantacdo, observaram-se em
artigos, alguns académicos e outros jornalisticos: a discusséo sobre a constitucionalidade
do programa, o numero de médicos envolvidos e a populacdo a ser atendida (o governo
projetou para abril de 2014 a marca de 13.000 médicos no programa, 0s quais atenderiam
45 milhdes de pessoas, ou seja, um quarto da populacéo brasileira — De Campos, 2013);
as dificuldades advindas da lingua (Caramelli, 2013); a capacitacdo e a competéncia dos
médicos estrangeiros para o atendimento aos pacientes brasileiros conforme as
normativas brasileiras; as diferencas entre o ensino da profissdo no Brasil e nos paises de
origem dos medicos que vieram participar do programa; o curso de preparacdo a que
foram submetidos os médicos estrangeiros; e a ndo submissao dos diplomas dos médicos
estrangeiros ao REVALIDA.

Para além da contratacdo dos médicos, tida como uma dimensao de resposta emergencial
e imediata, o programa ainda previa a abertura de novas vagas para a graduagéo e para a
residéncia médica no Pais, de modo a garantir a¢Bes sustentaveis ao longo do tempo.
Houve, ainda, a implantacdo de um novo curriculo médico, com foco no cuidado integral
a saude. Com essas ac¢des, 0 programa propunha-se deixar a marca de 1,8 médico/1.000
habitantes de 2013 para a marca de 2,7 médicos/1.000 habitantes em 2026 (Brasil, 2015).

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica (Brasil, 2012), alguns desafios
foram considerados com mais relevantes diante da Atencdo Bésica a Salde, como:
financiamento insuficiente da Atencdo Baésica; infraestrutura inadequada das Unidades
Bésicas de Salde; baixa informatizacdo dos servicos e pouco uso das informacdes
disponiveis para a tomada de decisGes na gestdo e na atencdo a saude; necessidade de
ampliar o acesso, reduzindo o tempo de espera e garantindo atencdo, em especial, aos
grupos mais vulneraveis; necessidade de melhorar a qualidade dos servicos, incluindo
acolhimento, resolutibilidade e longitudinalidade do cuidado; pouca atuagdo na promogéo
da saude e no desenvolvimento de ac¢des intersetoriais; desafio de avancar na mudanca do
modelo de atencdo e na mudanca de modelo e qualificacdo da gestdo; inadequadas
condicdes e relacdes de trabalho, mercado de trabalho predatorio, déficit de provimento
de profissionais e contexto de baixo investimento nos trabalhadores; necessidade de
contar com profissionais preparados, motivados e com formacéo especifica para atuacéo
na Atencdo Baésica; e importancia de ampliar a legitimidade da Atencdo Bésica com 0s

usuarios e de estimular a participacéo da sociedade.
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O Programa Mais Médicos atende, segundo Brasil (2015), os seguintes pontos: déficit de
provimento de profissionais medicos; mercado de trabalho predatorio e contexto de baixo
investimento nas trabalhadores; necessidade de ampliar o acesso, reduzindo tempos de
espera e garantindo atencdo, em especial, aos grupos mais vulneraveis; infraestrutura
inadequada das Unidades Basicas de Saude; necessidade de contar com profissionais

preparados, motivados e com formag&o especifica para atuagdo na Atencdo Bésica.

O Programa Mais Médicos apresenta 0s seguintes objetivos: diminuir a caréncia de
médicos nas regides prioritarias para o SUS, a fim de reduzir as desigualdades regionais
na area da saude; fortalecer a prestacao de servicos de atencéo basica em salde no Pais;
aprimorar a formacdo médico no Pais e proporcionar maior experiéncia no campo de
pratica médica durante o processo de formacdo; ampliar a insercdo do médico em
formacéo nas unidades de atendimento do SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre
arealidade da saude da populacéo brasileira; fortalecer a politica de educacdo permanente
com a integracdo ensino-servico, por meio da atuacdo das instituicdes de educacgéo
superior na supervisdo académica das atividades desempenhadas pelos médicos;
promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da saude brasileiros
e médicos formados em instituicdes estrangeiras; aperfeicoar médicos para atuacdao nas
politicas publicas de saude do Pais e na organizacdo e no funcionamento do SUS; e

estimular a realizacdo de pesquisas aplicadas ao SUS (Brasil, 2015).

Como forma de alcancar esses objetivos, tracaram-se as seguintes ac0es: reordenacdo da
oferta de cursos de medicina e de vagas para residéncia médica, priorizando regides de
salde com menor relacdo de vagas e médicos por habitante e com estrutura de servicos
de satde em condigdes de ofertar campo de prética suficiente e de qualidade para os
alunos; estabelecimento de novos parametros para a formacdo médica no Pais e;
promog&o, nas regides prioritarias do SUS, de aperfeicoamento de médicos na area de
Atencdo Bésica em salde, mediante integracdo ensino-servico, inclusive por meio de

intercambio internacional (Brasil, 2015).

O Programa traz ainda trés eixos (Brasil, 2015). O primeiro é o de Provimento
Emergencial, em que os médicos brasileiros e estrangeiros foram chamados a ocupar as
vagas de areas com maior necessidade e vulnerabilidade. O segundo é o de Educacao,
com a abertura de mais vagas de graduacéo e especializacdo, além da criacdo do Cadastro

Nacional de Especialistas, para reunir as principais informac6es sobre os especialistas no
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pais e saber onde eles estdo atuando. O terceiro € o de Infraestrutura, que visa melhorar a
infraestrutura das Unidades Bésicas de Saude ja existentes e construir mais unidades,
além da implantacéo da informatizacdo das unidades bem como dos pontos eletronicos.

E importante destacar que para o eixo de Provimento Emergencial as areas classificadas
como prioritarias foram definidas com base nos seguintes critérios: areas com percentual
elevado de populacdo em extrema pobreza, baixo indice de desenvolvimento humano ou
regibes muito pobres, semiarido e regido amazonica, areas com populacédo indigena e

quilombola, locais com grande dificuldade de atrair e fixar profissionais (Brasil, 2015).

A Lei do Mais Médicos estabeleceu que o primeiro grupo de prioridade para ocupar as
vagas do programa contemplaria os médicos com registro no Brasil (fossem eles
brasileiros ou estrangeiros, formados no brasil ou no exterior, desde que tivessem o
registro no Brasil). O segundo grupo de prioridade seria composto por médicos brasileiros
formados no exterior, mas ainda sem registro no CRM. O terceiro grupo seria composto
por estrangeiros com habilitacdo para exercer a medicina em seus paises, porém sem

registro no CRM.

No eixo de provimento, havia, uma vertente de aperfeicoamento, em que todo médico, ao
ingressar no PMM, seria matriculado em um curso de Especializacdo em Atencdo Bésica
ofertado por Instituicdes Federais de Ensino da Rede Universidade Aberta do SUS. Os
médicos do PMM foram, entdo, acompanhados por supervisores. Havia ainda, a figura
do tutor, aquele que desenhava e monitorava as acdes pedagogicas do curso (Brasil,
2017).

Segundo Nascimento (2017), &€ concensual na literatura a dificuldade dos municipios para
atrair e fixar os médicos de Saude da Familia nas areas mais carentes do Pais, seja por
questdes salariais, seja pela inexisténcia de infraestrutura de suporte em regides menos
favorecidas. 1sso acabou gerando distribuicdo inadequada dos médicos no territorio

brasileiro.

Vaérios estudos ja se debrucdo a compreender e analisar o programa, que em 2018

completa seis anos de implantacéo.

Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2017), os impactos do programa até 0 momento
foram: expansao da cobertura de Atengdo Basica e Saude da Familia; ampliacdo do acesso
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e da oferta de a¢des de saude; melhoria da satde da populacdo (melhoria de indicadores
de saude e redugdo de internagdes); satisfacdo e aprovacdo dos usuérios, médicos e
gestores; distribuicdo de 18.240 médicos em 4.058 municipios e 34 Distritos Indigenas;
atendimento a 72,8% dos municipios brasileiros, com beneficiamento de 63 milhdes de

brasileiros.

Ainda segundo Brasil (2017), quanto a permanéncia dos perfis de médicos nos trés
primeiros anos do programa, houve 21% de permanéncia dos médicos com registro no
Brasil, 17% de permanéncia dos médicos intercambistas e 62% de permanéncia dos

médicos cooperados.

Ja em OPAS (2017), em que se dispde de um panorama da producao cientifica sobre o
PMM, mediante a analise de 47 artigos cientificos, 34 artigos de opinido e 33 pesquisas
cadastradas na Plataforma de Conhecimentos do PMM, tem-se que: das 33 pesquisas
cadastradas 26 tratam do Provimento Emergencial; quanto aos artigos de opinido, que,
em sua maior parte, tem seus autores provenientes de universidades publicas, 62%
apresentaram argumentos favoraveis; quanto aos artigos cientificos, a grande maioria é

proveniente da regido Sudeste e trata do eixo de provimento emergencial.

Como principais resultados do PMM apresentados por OPAS (2017) sobre este panorama
citam-se: desenvolvimento de novas préaticas para satisfacdo do usuério e melhoria de
alguns indicadores de saude; fortalecimento das a¢des no &mbito da APS em contextos
de implantacdo do PMM; incremento do desenvolvimento praticas de promocédo e
prevencdo; formas inovadores de producdo da saude e do cuidado, como os de vigilancia
da saude ou da clinica ampliada; tendéncia no médio prazo de reforco da centralidade
assumida pelo médico, bem como da alocacao apenas do PMM em areas de dificil acesso.

Tendo-se ja discutido as escolhas teoricas diante das abordagens de competéncia
disponiveis na literatura, bem como feito o recorte tedrico do plano do Programa Mais
Médicos sobre o qual se fez a construgdo da analise dessas competéncias, passa-se, na

secdo final deste referencial, a examinar o sujeito central do debate proposto: o médico.

23 O MEDICO COMO VERTICE DA DISCUSSAO: PERSPECTIVA
CONTEMPORANEA SOBRE A PROFISSAO IMPERIAL
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Realiza-se neste capitulo o apanhado das condicGes histérias da profissdo médica,
apontando fatores importantes na correlacdo delas com a analise do médico inserido no

Programa Mais Médicos como analise neste estudo.

Para compreender as competéncias médicas e a implantacdo do PMM, € preciso ir mais
além e compreender, ainda que brevemente, o trabalho médico na 6tica da sociologia das
profissdes, observando-se que compreender a construcéo das profissdes é compreender a
estruturacdo das sociedades. Para Larson (1977), trata-se de uma das principais formas

contemporaneas de organizacdo da desigualdade social (Barbosa, 2003).

E preciso também compreender todo o arcabouco de construcdo social por tras das
chamadas “profissbes imperiais” (Coelho, 1999), nas quais, junto ao direto e a
engenharia, a medicina se insere. J& em 1975, Donnangelo apresentou um estudo sobre
médicos, em que trata das especificidades de cada profissdo em seu contexto social e
historico. Ele mostra, segundo Barbosa (2003, p. 594), como “as profissdes conseguem

estabelecer regras diferenciadas para a sua presenga nessa instancia da vida social”.

Em seu trabalho, Pereira Neto (2001) cita construcOes datadas de 1920 e que ainda se
faziam presentes em seus estudos da virada do século XXI. Ainda hoje, observa-se que o
trabalho médico é tido como a elite das profissdes. O autor trata de examinar questdes
internas ao grupo médico sobre o que era considerado ser um bom médico e questdes
externas ao grupo, por exemplo, como a sociedade reconhecia como trabalho médico

questdes relacionadas a formacdo da identidade coletiva dos médicos.

Considerar a medicina como a elite das profissdes pode encontrar ressonancia em diversas
causas. Conforme Gongalves (2002, p. 20) “o setor saude representa pe¢a fundamental
no conjunto de fatores que influenciam decisivamente o ritmo de desenvolvimento da
comunidade”. O autor considera, que por ter sido no inicio e durante um bom tempo o

monopolio no atendimento aos doentes, o titulo de “elite das profissdes” se confirmava.

Mais relevante, porém, do que compreender essa identidade coletiva é compreender como
ela se forma e a partir de qué. Tudo se inicia e se fortalece ainda na graduacdo, em que,
para além de aprender uma profisséo, € preciso aprender a “ser médico”, com uma forte

carga da construcdo coletiva desta profissao.
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Foi na década de 1970 que, segundo Machado (1997), em decorréncia do enorme aumento
das escolas de medicina e da ma estruturacdo de seus curriculos, deu-se um salto no
quantitativo de médicos disponiveis no mercado de trabalho, porém com formacéo
inadequada. Foi quando, também segundo a autora, comecou o problema encontrado

ainda hoje de concentracdo de médicos em algumas regides do Pais.

As condi¢Ges Unicas que a categoria médica trouxe para a profissdo, com a prerrogativa
da cura e o poder instituido ao médico, estdo sendo hoje compartilhadas com outras
profissbes, como, psicologos, enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas, engenheiros
biomédicos e técnicos, o que, segundo Machado (1997), trouxe forte abalo para a

profissdo, com perda da autonomia, do poder monopolista e do ideal de servigo.

Este contexto, que é atual ainda na data de hoje, foi a base para um dos grandes
questionamentos a época da implantagdo do Programa Mais Médicos. Os opositores a sua
implantacdo questionavam o impacto que a categoria brasileira sofreria com a entrada de
médicos estrangeiros sem a revalidacdo do diploma e que acabariam por interferir na
regulacdo do mercado interno, na medida em que trariam novos paradigmas e em que,
suprindo grande parte da escassez em varias regifes, poderiam regular o mercado quanto

aos valores de remuneracao dos profissionais brasileiros.

E interessante observar que o aumento exponencial do quantitativo de médicos no Brasil
impressiona diante do comparativo com o crescimento da populacdo em geral. Segundo
Scheffer (2013), em 1970 o Brasil contava 58.994 médicos, chegando em 2012 a 388.015
médicos em atividade. Ou seja, um aumento de 557,72%, diante de um aumento da
populacéo brasileira de 101,84% no periodo de 1970 a 2010. Tal contexto constituiu-se

na base para a formacdo do Programa Mais Médicos, em 2013.

Esta analise remete ao seguinte fator de analise: a questdo entdo ndo é quantitativa, ou
seja, ndo ha médicos no Brasil, e sim de a distribuicao e especializagdo deles. Segundo
dados da Pesquisa de Demografia Médica no Brasil (SCHEFFER, 2013), é possivel
observar apenas com a separagdo pelas grandes regides do Brasil as diferencas na
distribuicdo. Enquanto a regido Sudeste contava uma razdo de 2,67 médicos por 1.000
habitantes, contra 2,09 da Sul e 2,05 da Centro-Oeste. Observa-se que as regides Norte e

Nordeste apresentam razdo bem abaixo, com 1,01 e 1,2 médicos, respectivamente.
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Quando a referida pesquisa amplia a unidade de analise para as Unidades da Federacéo,
observam-se desigualdades ainda maiores. Apenas a titulo de ilustragdo, citam-se:
Distrito Federal, 4,09 médicos; Rio de Janeiro, 3,62 médicos; S&o Paulo, 2,64 médicos;
Rio Grande do Sul, 2,37 médicos; Espirito Santo, 2,17 médicos; Minas Gerais, 2,04
médicos, que apresentava em 2013 o quantitativo médico superior a 2 médicos por 1.000
habitantes que é a média Brasil; Amap4, 0,95 médicos; Para, 0,84 médicos; Maranhdo,
0,71 médicos.

Apenas essas divisdes da pesquisa ndo sdo capazes de demonstrar desigualdades ainda
maiores que as subdivisdes de cidades dentro destes estados e de comunidades dentro
destas cidades, que apresentavam aos municipios quando da implantacdo do PMMB a
urgente necessidade de médicos em determinadas areas de cobertura. Ha, ainda, que se
considerar que, segundo Scheffer (2013), apenas 55,5% dos médicos ativos no Pais atuam
no SUS em servicos publicos municipais, estaduais e federais (215.640 médicos do total
de 388.015 médicos).

Em seu estudo sobre a migracdo médica no Brasil, Seixas, Corréa e Moraes (2005)
observaram que o resultado desse movimento migratério (brain drain) depende de fatores
como: “oportunidades de complementagao da formagao adquirida na graduacéo, presenca
de centros de referéncia na area médica (formacdo e atencdo especializada), grau de
desenvolvimento social e econémico da regido ou pais, além de oportunidade de insercédo

no mercado de trabalho”.

O que se conclui a partir dessas construcdes historicas do médico é que suas construcdes
de identidade coletiva, arraigadas desde o Império, em muito estdo ainda presentes no
amago da profissdo e ajudam a compreender muitas das posi¢cdes tomadas dentro do
sistema de salde descritos aqui. Porém, fato é que hoje no sistema de salde, conforme
observa Gongalves (2002, p. 59), “o médico ¢ o principal responsavel, embora nio tnico,
porque cada vez mais a responsabilidade se divide por integrantes de um conjunto
multiprofissional, a equipe de saude” e que “esta divisdo de tarefas representa mais uma
das importantes modifica¢fes que ocorreram no palco da assisténcia @ comunidade nos

ultimos tempos”.
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Tal concluséo justifica a analise deste estudo, ndo apenas do médico enquanto ser isolado
e unicamente responsavel pela entrega nas situagcdes, mas também da equipe de salide na

qual o médico se insere.

2.4 SINTESE TEORICA

Com o objetivo de reunir os principais construtos teoricos que este referencial tedrico
realizou e de sistematizar a amarracdo conceitual, preparando para que seja possivel
lancar mao deles para a compreensdo da metodologia do estudo que se segue, tem-se 0

esquema 2.

A tematica “Competéncia” é a base que estrutura e envolve todos os demais componentes
deste estudo. Para que exista a entrega de cada uma das competéncias médicas, € preciso
que varios elementos se conectem, a comecar da formacdo educacional a que o individuo
teve acesso, junto ao conhecimento social por ele apreendido, bem como da experiéncia
acumulada, que serdo o fundamento para o arcabouco de conhecimentos, habilidades e

atitudes que o individuo tera a sua disposicdo quando da ocorréncia das situacdes.

Quanto se tem as situacdes, 0 médico precisara assumir de responsabilidade; ou seja,
responder por sua agdo em seu campo de atuagdo, observando o contexto que se apresenta
com aquela dada situacdo e que interfere em quais recursos, Ssejam materiais,
informacionais ou de conhecimento social e formal que ele mobilizara. Junto a isso, o
médico precisard reunir e convergir uma rede de atores que se facam relevantes para

aquela situacdo determinada e transferir conhecimentos por esta rede.

E neste momento que se dara a inteligéncia pratica, que envolve a compreensio da
situacdo e de todos os conhecimentos que devem ser mobilizados para que seja possivel

a tomada de deciséo e a entrega da competéncia para esta dada situacg&o.

O segundo campo de anélise deste referencial esta, sobremaneira, alicercado e envolvido
pelas competéncias. Trata-se das construcdes dispostas sobre o Programa Mais Medicos

e sua insercdo no SUS.
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Neste campo, faz-se relevante descrever os elementos que se correlacionam diretamente
com a posterior definicdo das competéncias analisadas neste estudo, bem como as

variaveis escolhidas para identificar a entrega de tais competéncias.

O primeiro elemento que se torna essencial é SUS, com foco em seus principios: da
universalidade, da cobertura e do atendimento a populacdo; da equidade, em que cada
desigual deve ser tratado de forma desigual, compreendendo-se as especificidades de cada
localidade e reduzindo as disparidades no pais; e da integralidade, em que todas as pessoas

sejam atendidas no conjunto de suas necessidades.

Esse conjunto é reforcado pelo segundo elemento deste topico: a Atencdo Primaria a
Salde, dispde que o sujeito precisa ser atendido observando-se sua singularidade,
complexidade, inser¢do sociocultural, promog¢do da salde, prevencgdo e tratamento de

doengas, bem como reducgédo de danos ou de sofrimento.

Essa definicdo estd pautada nos principios do Programa de Salde da Familia, em que se

consideram quando da defini¢do das competéncias analisadas neste estudo.
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Esquema 2 — Inter-relacdo dos constructos presentes no marco teorico

-
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Sendo os principios do PSF: o primeiro contato feito com o individuo durante seu atendimento
e acolhimento; a centralidade da Atencdo Primaria na coordenagdo com os demais niveis de
salde; a longitudinalidade das relac6es entre os profissionais de salde e os usuarios, dada a
construcdo de vinculos e responsabilizacdo; a consideracdo de que o individuo é parte de um
contexto familiar e que este deve ser tratado a partir de uma abordagem familiar; o atendimento
ao paciente na integralidade de suas necessidades; e a consideracdo do contexto social como
determinante do processo de saude-doenca, devendo por este motivo, haver um enfoque

comunitario quando do tratamento e da abordagem deste individuo.

Todos os elementos anteriores foram tratados sob o prisma do PMM, inserido em um contexto
de déficit de médicos no Pais, observando-se trés eixos fundamentais: o de provimento
emergencial de médicos para as areas desassistidas; o de infraestrutura, com a construcdo de
novas Unidades Béasicas de Salde e reforma das que necessitam; e da educacdo, com a
reestruturacéo da formac&o médica no Pais. E neste Gltimo eixo em que se fundamenta a analise
deste estudo, ja que, para além da abertura de mais vagas de graduacdo e residéncia médica,
promoveu-se a reformulacdo das diretrizes curriculares nacionais para o curso de medicina,
sobre o qual suas atitudes e conhecimentos descritos foram investigados quando da inteligéncia

prética dos médicos em exercicio nas equipes.

E por fim, inserido como Vvértice de todas essas analises, estd 0 médico, que tem a profissao
imperial fortemente influenciando a construgdo da identidade coletiva de sua categoria
enquanto elite das profissdes. Tal identidade esta sustentada por ser a satde forte determinante
do ritmo de desenvolvimento da comunidade e tem-se 0 médico como centralidade para a
edificacdo desta salde. Esta mesma identidade comeca a ser construida e fortemente arraigada
na construcdo do ser médico ja durante a graduacdo. O que se observa hoje, todavia é que, com
a grande centralidade dirigida para aqueles que escolheram a atuacdo na Atencdo Basica, 0
médico ainda é o centro da equipe de salde, mas passou a compartilhar com ela a divisdo das
tarefas e a responsabilidade por sua execucdo. E por este motivo que, neste estudo analisa-se a

equipe, ainda que com a centralidade de analise estabelecida no médico.

Tendo-se realizado a discussdo de todos os elementos tedricos que ndo sé embasam o estudo,
mas que também estdo diretamente ligados e presentes nas construgdes das categorias,
competéncias e variaveis de analise, aborda-se no capitulo seguinte a especificacao do percurso

metodoldgico adotado.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Diante do marco conceitual e contextual apresentado para fundamentar este trabalho, as
escolhas metodologicas que o nortearam visaram obter, tratar e analisar os dados da maneira
mais adequada ao alcance de seus objetivos. Segundo Perrone (1991), a escolha do método nédo
se deve ao fato se ele ser ou ndo verdadeiro, mas sim, se dard conta de responder as questdes
propostas pela pesquisa. Nesta perspectiva, partiu-se do detalhamento das caracteristicas gerais

da pesquisa, considerando as diferentes etapas que ela apresenta.

3.1 CARACTERIZACAO GERAL DA PESQUISA

A escolha metodoldgica inicial orienta a pesquisa quanto a sua natureza, sendo ela uma
pesquisa aplicada, ja que trata de um objeto de estudo especifico, com aplicacdo especifica e
pratica em uma area de conhecimento, quais sejam 0 objeto, as competéncias médicas e a

aplicacdo pratica na Atencio Basica do Sistema Unico de Satde brasileiro.

Por se tratar de um estudo que buscou examinar uma ampla amostra, para compreender o evento
em todo o territério nacional, ndo se atendo a uma analise psicossocial dos agentes em questéo,
tem-se quanto a forma de abordagem do problema a opgéo por uma pesquisa quantitativa. Esta,
segundo Richardson (1985), € capaz de garantir melhores chances de precisdo, dado que tanto

em sua coleta de informacg6es quanto em seu tratamento utilizam-se técnicas estatisticas.

Sendo esta uma pesquisa que “observa, registra, analisa e ordena dados, sem manipulé-los, isto
¢, sem interferéncia do pesquisador”, conforme Prodanov e Freitas (2013, p. 52), constituindo-
se quanto a seus fins em uma pesquisa descritiva. A relevancia deste tipo de pesquisa esta no
fato de, ao escolher uma questéo base, o pesquisador seleciona as informagdes que especificam
registros importantes do fendbmeno em questdo, conforme relatado por Sampieri, Collado e
Lucio (2006).

Ao compreender que as competéncias médicas configuram um objeto de estudo que transcende
0 proprio médico e carrega em si fatores regionais e especificos do ambiente de trabalho, e ndo
sO de sua formacdo, percebe-se a importancia de amplas amostras para que estas caracteristicas

particulares possam ser analisadas no conjunto de informagdes existentes.
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Este fato se torna mais relevante quando se trata da Atengdo Baésica, ja que ela tem em si a
carateristica relevante de trabalho em equipe, o que corrobora com Chizzotti (1991) quando
afirma que os dados ocorrem em um cenario flutuante de relagdes. Assim, eles ndo sdo dados

isolados, mas sim uma foto do momento em que séo capturados.

Com o objetivo de capturar o maior numero de dados relevantes para responder a questao
apresentada, utilizaram-se neste trabalho quanto aos procedimentos técnicos a pesquisa

bibliogréfica, a pesquisa documental e o survey.

A fase da pesquisa bibliografica foi relevante para compreender os estudos e as informacdes
divulgadas sobre o programa ao longo deste periodo, desde a sua implantacdo. Com efeito,
diferentes estudos proporcionaram uma visdo acerca do estado da arte da implantacdo do
programa. Fachhini et al. (2016) observaram que, apds a implantacdo do PMM em 4.058
municipios e 34 Distritos Sanitarios Indigenas, com um contingente de mais de 18000 médicos,
ele trouxe para populacdes desassistidas o acesso aos medicos por meio das medidas
emergenciais de provisdo, propondo, ainda, uma modificacdo da estrutura de formacao desses
profissionais no Brasil. 1sso, voltado a universalizacdo da residéncia médica pela formacéo
generalista em medicina de familia e comunidade, pela ampliacdo de vagas e pelas alteraces

das diretrizes curriculares dos cursos de medicina.

Embora os efeitos do Programa em termos de impacto ainda demorem a ser sentidos, diferentes

constatacdes ja se fazem sentir, tais como,

[...] reducdo importante do nimero de nimero de municipios com escassez de
médicos; implantacdo predominante naqueles com maior vulnerabilidade
social; aumento do acesso aos servicos de APS, tanto entre 0s municipios que
historicamente tinham dificuldade de provimento de médicos na suas equipes
da Estratégia Saude da Familia, como naqueles em que a fixacdo destes
profissionais era um empecilho ao bom desempenho, pois sua presenca era
intermitente; impacto positivo em indicadores de producgéo; convergéncia com
outros programas de melhoria da qualidade da atengdo bésica; satisfacdo dos
usudrios; escopo de pratica dos participantes evidenciando necessidade de
mudancas estruturais nas UBS para que a polivaléncia da APS atinja graus mais
avancados; e reflexdes sobre os processos de aprendizagem e tutoria e a forma
como impactam positivamente no cotidiano das equipes (Fachhini et al., 2016,
p. 2652)

Outros estudos realizados caminham nesta direcdo. Giovanella et al. (2016, p. 2697), por

exemplo, analisaram a insercdo do PMM com base em estudo transversal que utilizou dados
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secundarios do PMAQ-AB, ciclos 1 e 2, PMM e do Requalifica UBS, sugerindo que “o
componente provisdo emergencial de médicos do PMM, somado a melhoria da infraestrutura e
qualificacdo do processo de trabalho conflui para enfrentar a rotatividade e garantir a

permanéncia de médicos na APS”.

Mendonca et al. (2016) adaptaram metodologia utilizada por Starfield e Shy (2002) para avaliar
a qualidade da Atencdo Primaria em Saude (APS) para os municipios da Regido Metropolitana

de Porto Alegre.

Kemper (2016) realizou estudo para mapear e dimensionar a producéo cientifica sobre o PMM.
Nesse levantamento, utilizou-se de 54 publicacGes. De forma geral, as avaliacbes do Programa
sdo positivas, apresentando mudancas importantes no processo de trabalho nos servigos e na

formacéo.

Mendonca et al. (2016) identificaram a participacdo e as caracteristicas dos municipios de
pequeno porte da macrorregido norte do estado do Parana que aderiram ao Projeto Mais Médico
para o Brasil, mediante estudo quantitativo realizado em 82 municipios. Gongalves et al. (2016)
analisaram o incremento de profissionais na regido Nordeste, propiciado pelo Programa Mais
Médicos, com base em metodologia quantitativa, com dados da distribui¢do e do provimento
de médicos nos estados e internacdes por diarreia e gastroenterite no periodo de setembro de
2012 a agosto de 2015.

Silva et al. (2016) analisaram a percepc¢ao de usuarios, via investigacao qualitativa e entrevista
com pessoas atendidas na Estratégia de Saude da Familia em uma cidade do Rio Grande do
Norte. De forma similar, Melo et al. (2016) visaram conhecer a percepcdo que USUArios
cearenses da Estratégia Salde da Familia possuem sobre o programa, por meio de pesquisa

exploratéria de abordagem qualitativa.

Nogueira et al. (2016) analisaram a distribuicdo geografica dos profissionais do Programa Mais
Médicos alocados na regido Nordeste por meio de estudo transversal descritivo. Silva Jr. et al
(2016) analisaram os resultados iniciais do PMM no estado do Rio de Janeiro em relagdo ao

eixo da formacdo médica, desde a implantacdo do PMM.

53



De formal geral, estes e outros trabalhos recentemente publicados® 4 demonstram que existem
estudos e analises qualitativas e quantitativas que observam as especificidades de varias regides
do Pais. Para além das pesquisas cientificas, ha também materiais produzidos em diversas
midias e, ainda, ampla variedade de material jornalistico sobre o Programa. Esse levantamento
prévio foi determinante para a escolha do objetivo, considerando as competéncias curriculares

como eixo central.

3.2 0 OBJETO DA PESQUISA: AS COMPETENCIAS CURRICULARES?®

Com as crescentes discussdes sobre o curriculo médico e seu atendimento as demandas dos
pacientes, a Lei 12.871/2013 (BRASIL, 2015) tragou importantes reorientagdes para a formacéo
do curriculo das escolas de medicina. Assim, com a implantacdo das novas Diretrizes
Curriculares Nacionais para o curso de Medicina tem-se hoje como perfil do graduado em
Medicina (BRASIL, 2014):

O médico é o profissional com formacéo geral, humanista,
critica e reflexiva, capacitado a atuar, pautado em principios
éticos, no processo de salde-doenca em seus diferentes
niveis de atencdo, com acBes de promocdo, prevencao,
recuperacdo e reabilitacdo a saude, na perspectiva da
integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade
social e compromisso com a cidadania, como promotor da
salde integral do ser humano.

Para atender a todos os principios e diretrizes do SUS, o Ministério da Educacdo formulou e
instituiu, como forma de regulamentar e orientar a formacdo dos médicos no Brasil, as

competéncias medicas, fazendo a divisdo entre trés areas de competéncia: Atencdo a Saude,

Gestdo em Saude e Educacdo em Saude. Para cada area de competéncia, tém-se subéareas, que,

3Diferentes publicacGes tém tratado de artigos sobre 0 PMM, com destaque para a edicdo especial (21.9/2016) da
Revista Ciéncia & Saude Coletiva, que buscou divulgar os primeiros resultados avaliativos abordando provimento
emergencial, formagdo médica e infraestrutura das unidades basicas de satde (UBS). Também a revista Gestdo e
Sociedade (Maio/Agosto de 2016) publicou diferentes artigos que problematizaram e refletiram o Programa.
“Existe uma ampla disseminagdo de informagdes cientificas e descritivas sobre o PMM na rede mundial de
computadores, notadamente em sitios com esta finalidade. Por exemplo, o sitio http://maismedicos.bvsalud.org,
denominada “Plataforma de Conhecimentos do Programa Mais Médicos”, é uma iniciativa da Rede de Pesquisa
em Atencdo Primaria a Saide da Abrasco, OPAS-OMS e o Ministério da Salde reinem informagdes e evidéncias
cientificas  provenientes das pesquisas sobre o Programa  Mais  Meédicos. O  sitio
http://maismedicos.gov.br/resultados-para-o-pais apresenta dados oficiais do Ministério da Salde sobre o
Programa.

SCapitulo publicado pela autora na revista Gestdo e Sociedade, v.11, n.29, p.1761-1778/Maio-Agosto-2017.
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por sua vez, compdem-se de acbes-chave e os respectivos desempenhos que o médico deve ter

em cada uma delas.
Para a area de competéncia de Atencdo a Saude, tém-se duas subareas:

I. Atencdo as Necessidades Individuais de Saude, com as agdes-chave: a) ldentifica
Necessidades de Saude — desempenhos: realiza historia clinica, realiza exame fisico, formula
hipoteses, prioriza problemas e promove investigacdo diagnostica; b) Desenvolve e Avalia
Planos Terapéuticos — desempenhos: elabora e implementa plano terapéutico e acompanha e

avalia planos terapéuticos.

I1. Atencdo as Necessidades Coletivas de Saude, com as agdes-chave: a) Investiga Problemas
de Saude Coletiva — desempenhos: analisa as necessidades de saude de grupos e as condices
de vida e de satde de comunidades, acessa e utiliza dados secundarios, estabelece diagnostico
de salde e prioriza problemas segundo critérios estabelecidos; b) Desenvolve e Avalia Projetos
de Intervencdo Coletiva — desempenhos: participa da discusséo e construcdo de projetos de
intervencdo em coletivos, estimula a inclusdo da perspectiva de outros profissionais e
representantes, promove o desenvolvimento de planos orientados aos problemas priorizados e

participa da implementacdo de acGes e da avaliacdo dos projetos.
Para a area de competéncia de Gestdo em Saude, tém-se duas acbes-chave:

I. Organiza o Trabalho em Salde — desempenhos: identifica problemas no processo de trabalho

e elabora e implementa planos de intervencao.

Il. Acompanha e Avalia o Trabalho em Saude — desempenhos: gerencia o cuidado em salde,

monitora planos e avalia o trabalho em salde.
Para a area de competéncia de Educagdo em Saude, tém-se trés acdes-chave:

I. Identifica necessidades de aprendizagem individual e coletivas — desempenhos: estimula a
curiosidade e o desenvolvimento da capacidade de aprender com todos os envolvidos e

identifica necessidades de aprendizagem proprias.

I1. Promove a construcao e socializacdo de conhecimento — desempenhos: mostra postura aberta

a transformacao do conhecimento e da propria pratica, escolhe estratégias interativas para a
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construcdo e socializacdo de conhecimentos, orienta e compartilha conhecimento com as
pessoas e estimula a construcdo coletiva de conhecimento em todas as oportunidades do

processo de trabalho.

I1l. Promove o pensamento cientifico e critico e apoia a producdo de novos conhecimentos —
desempenhos: utiliza os desafios do trabalho para estimular e aplicar o raciocinio cientifico;
analisa criticamente fontes, métodos e resultados, identifica a necessidade de producédo de novos
conhecimentos em saude e em medicina e favorece ou participa do desenvolvimento cientifico

e tecnoldgico voltado para a atengdo das necessidades de saude individuais e coletivas.

Observa-se assim, que o curriculo médico brasileiro, com sua ultima alteracdo publicada no
Diario Oficial da Unido em 20 de junho de 2014, por meio da Resolucédo 3 (BRASIL, 2014),
teve como uma de suas principais alteragdes o estagio obrigatério no Sistema Unico de Salde,
na Atencdo Basica e no Servico de Urgéncia e Emergéncia. Tal mudanca pode corroborar para
uma maior mobilizacdo das competéncias correlacionadas ao atendimento dos usuérios de
Programa de Saude da Familia, por meio de competéncias especificas listadas pelo MEC como
“atuar nos diferentes niveis de atendimento a saude, com €nfase nos atendimentos primarios e
secundarios”, “atuar em equipe multifuncional” e “ter visdo do papel social do médico e

disposicao para atuar em atividades de politica e de planejamento de saude”.

No Brasil, o perfil versa sobre um profissional com formacdo geral, humanista, critica e
reflexiva que, baseado em principios éticos, faca a promoc¢do, prevencdo, recuperagdo e
reabilitacdo a saude, na perspectiva da integralidade da assisténcia. Com a atualizacéo
curricular, o Brasil deu um passo adiante na formacdo de médicos voltados para a Atencdo
Primaria como fonte de construcdo de um sistema de satide com profissionais capacitados e
dedicados a ela, tendo-a como fim, e ndo como meio, em sua trajetdria de carreira. Mas é preciso
trazer as apreciagdes do modelo curricular cubano com as devidas consideracGes para a
realidade brasileira, de modo a apreender suas bases transversais e aplicadas, voltadas
fortemente para a atencdo primaria, além de observar o retorno nos municipios em que 0s
médicos cubanos estdo inseridos, promovendo programas com adesdo das comunidades que

tragam resultados claros de salde para 0s municipios.

E importante destacar que o Programa aceita profissionais de outras nacionalidades, tais como,
cubanos, argentinos, uruguaios, venezuelanos, peruanos, espanhois, mexicanos, hondurenhos,

dominicanos, alemaes, portugueses, holandeses e italianos, em um total de 48 paises
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participantes. O contingente de médicos cubanos, considerando seu volume, merece destaque.
Seu curriculo é construido com base nas caracteristicas do Sistema Nacional de Salude e da

Atencdo Primaria de Saude.

Assim, tem uma formag&o generalista, com aptidées humanistas e fortes tracos de promocgao da
salde e prevencdo, conduzidas em sua aplicagdo por competéncias diagnosticas, terapéuticas e
comunicativas, alem de transpor o olhar para o paciente além do individuo, na busca por suas
relaces familiares, na comunidade e com o meio ambiente. Pode-se compreender que, de fato,
assim o sdo realizados, uma vez que, quando se olham os trabalhos executados pelos médicos
cubanos, como nos exemplos ja citados, no &mbito do Programa Mais Médicos, encontram-se

todas essas competéncias mobilizadas.

Procedendo com uma andlise histdrica do curriculo cubano, é possivel compreender como se
chegou a essas competéncias e por que elas sdo tdo consistentemente repassadas aos estudantes.
O primeiro curriculo, de 1728, sofreu sua primeira grande reforma em 1824. Apds a Revolucéo,
em 1959, a universidade colocou em vigor o curriculo de 1942. Em 1960, um grande passo foi
dado em direcdo a vertente curricular atual: a construcdo do sistema de salde, com o
planejamento de suas politicas. Ocorre que, com a criacdo do Ministério da Saude Publica
(MINSAP), em 1962, iniciou-se o sistema de residéncias médicas no pais e promulgou-se a Lei
de Reforma do Ensino Superior. Esta trouxe a formacao social e humanista que se percebe hoje,
com fortes competéncias dos médicos cubanos, com base em novas disciplinas, como, Ciéncias
Sociais, Historia da Medicina, Etica, Metodologia Estadistica, Organizacio da Satde Publica,
Inglés, Economia e Medicina Legal (BRASIL, 2014).

Em 1963, outro grande passo foi dado com a entrada em vigor do novo curriculo, conhecido
como “Plan Baeza”. A partir de entdo, teve-se a distribuicao de cinco anos de formacao teorico-
pratica e no sexto ano houve o estabelecimento do internato. Um ano depois, instituiram-se
outros dois direcionamentos, que estdo muito presentes nas competéncias mobilizadas
atualmente pelos médicos cubanos: a medicina preventiva e 0s programas de promocao da
saude no Sistema Nacional de Saude (SNS). Em 1969, por meio do “Plan Integrado”, um novo
curriculo de estudos foi implantado. A este credita-se um grande salto qualitativo na educacgéo
médica cubana, mas, por compreendé-lo como muito complexo em sua aplicagdo, esteve em
vigor apenas até 1978 (PEREA, 2012).
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Na decada de 1970, o Sistema Nacional de Saude inseriu 0 Modelo de Medicina Comunitaria.
Foi em 1976, com a Criacdo do Ministério da Educacgdo Superior, que se institui a subordinacéo
dos centros de educacdo médica ao MINSAP. Foram entdo criados quatro Institutos Superiores
de Ciéncias Médicas e nove Faculdades Independentes de Ciéncias Médicas. Este passo
possibilitou a correlacdo direta entre o ensino, a pratica e a saude publica no Pais. A partir dos
intercambios académicos promovidos em parceria com Franga, Suécia, Unido Soviética,
Checoslovaquia, Canada, Inglaterra e Estados Unidos, comegou em 1983 uma nova reforma no
curriculo médico cubano, que entrou em vigor em 1985, com o enfoque na atencao primaria,

na promogdo da saude e na prevencdo das enfermidades (PEREA, 2012).

O perfil do profissional médico em Cuba estd descrito como um meédico com competéncias
diagnosticas e terapéuticas capaz de contemplar a atencdo integral mediante a promocao,
prevencdo, cura e reabilitacdo do individuo, da familia, da comunidade e do meio ambiente,
utilizando-se de métodos clinicos e epidemioldgico com enfoque social, portando valores
éticos, humanisticos, solidarios e de atitude cidadd, chamados a transformar a situacao da salde,

em consonancia com as exigéncias da sociedade (ILIZASTIGUI et al., 1985).

O desdobramento do perfil do egresso de medicina em cuba e toda a sua evolugéo curricular
historica trouxeram essa identidade bem delimitada durante os seis anos de curso, como
observado pelas analises feitas por Aguilera (2015). Observa-se que no curriculo atual tém-se
as seguintes disciplinas no primeiro ano: Introducdo MGI, Filosofia y Sociedade I, Promocéo
da Salde, Filosofia e Sociedade IlI; no segundo ano: Prevencdo da Saude e Medicina
Comunitaria; no quinto ano: Medicina Geral Integral e Saude Publica. Essa disposicdo de
disciplinas mostra a presenca do carater de promocao da saude e prevencdo de doencas e a
compreensdo do individuo como parte integrante de um todo, considerando sua familia, sua

comunidade e 0 meio ambiente.

A luz destsas consideracdes, as competéncias curriculares proporcionaram o leitmotiv para
definir as categorias de analise que compuseram o estudo empirico desta tese. Com efeito, a
utilizacdo de dados provenientes do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade

da Atencédo Bésica permitiram sua comprovagao.
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3.3 O PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA
ATENCAO BASICA

O surgimento do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
encontra eco em ac¢des que o Ministério da Satde vem induzindo desde a década de 1990, com
o fortalecimento da Estratégia Saude da Familia (ESF) como uma nova abordagem em Atencao
Priméria a Saude (APS), conforme a Revista Saude em Debate®, publicada pelo Centro

Brasileiro de Estudos da Saude.

Como revela em seu editorial, ao longo de mais de vinte anos de implantacdo, sua abrangéncia
foi ampliada, passando a incorporar na normativa da Politica Nacional de Atencdo Béasica 0s
atributos de uma APS integral e assumida como estratégia prioritaria para a reorientacdo do

modelo assistencial no Sistema Unico de Satde (SUS).

Em 2011, o Ministério da Saude propds mudancas nas diretrizes da Politica Nacional de
Atencdo Bésica. Como estratégia indutora de um processo de ampliacdo do acesso e
qualificacdo das préaticas de gestdo, cuidado e participacdo na Atencdo Basica, implementou o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB),
Portaria de 1.654, de 19 de julho de 2011, ap6s debate e pactuacdo entre as esferas de gestdo
do SUS municipais, estaduais e Ministério da Saude, contando ainda para sua formulagdo com
as contribuicdes do Conselho Nacional de Secretarias Municiais de Saude (CONASEMS) e
Conselho Nacional de Secretarios de Satide (CONASS) (SES-Mato Grosso, 2012).

O Ministério da Saude definiu, em 2012, por meio do manual instrutivo “Satde Mais Perto de
Vocé — Acesso e Qualidade Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da

Atengdo Basica”, que o principal objetivo do programa era

[...] induzir a ampliacéo do acesso e a melhoria da qualidade
da atengdo bésica, com garantia de um padrdo de qualidade
comparavel nacional, regional e localmente, de maneira a
permitir maior transparéncia e efetividade das acoes
governamentais direcionadas a Atengdo Béasica em Saude”
(Manual Instrutivo, 2012, p. 07).

Entre seus objetivos especificos, destacam-se: | — Ampliar o impacto da AB sobre as condi¢des

de saude da populacdo e sobre a satisfacdo dos seus usuarios, por meio de estratégias de

6 Revista do Centro Brasileiro de Estudos de Saude Volume 38, Numero Especial Rio De Janeiro, Out 2014.

59



facilitacdo do acesso e melhoria da qualidade dos servigos e acdes da AB; Il — Fornecer padrdes
de boas préticas e organizacdo das UBS que norteiem a melhoria da qualidade da AB; Il —
Promover maior conformidade das UBS com os principios da AB, aumentando a efetividade
na melhoria das condicGes de saude, na satisfacdo dos usuarios, na qualidade das praticas de
salde e na eficiéncia e efetividade do sistema de satde; IV — Promover a qualidade e inovacgéo
na gestdo da AB, fortalecendo os processos de autoavaliagao, monitoramento e avaliagdo, apoio
institucional e educacdo permanente nas trés esferas de governo; V — Melhorar a qualidade da
alimentacdo e uso dos sistemas de informacdo como ferramenta de gestdo da AB; VI —
Institucionalizar uma cultura de avaliacdo da AB no SUS e de gestdo com base na inducédo e
acompanhamento de processos e resultados; e VI — Estimular o foco da AB no usuario,
promovendo a transparéncia dos processos de gestdo, a participacdo e controle social e a
responsabilidade sanitaria dos profissionais e gestores de saide com a melhoria das condicdes

de saude e satisfagdo dos usuarios (Manual Instrutivo, 2012, p. 8).

O PMAQ foi organizado em quatro fases: a) adesdo e contratualizagao de compromissos e
indicadores firmados entre as equipes de salde e 0s gestores municipais e Ministério da Saude,
mediante a pactuagao local, regional e estadual e a participacdo do controle social; b)
desenvolvimento do conjunto de a¢gdes empreendidas pelas equipes de Atencédo a Salde, gestes
municipais e estaduais e Ministério da Salde; c) avaliacdo externa, com base nos de
compromissos e indicadores firmados entre as equipes, gestores municipais, e destes com o
Ministério da Salde; e d) recontratualizagdo, que ocorre ap6s a certificacdo, com base na
avaliacdo de desempenho de cada equipe, completando o ciclo de qualidade previsto pelo

programa.

A partir desse levantamento, notadamente na terceira fase (avaliagdo externa), com base nos
dados originarios do segundo ciclo de avaliacdo, o estudo foi desenvolvido, em que um conjunto
de marcadores foi pesquisado nas Unidades Bésicas de Saude, para examinar as condicGes de
acesso e de qualidade dos municipios e das equipes da Atencdo Basica. A escolha por este ciclo
se justifica em razéo do acesso aos dados completos e por ja contar com médicos dos primeiros
ciclos do PMM (o primeiro ciclo data de agosto-setembro de 2013; o segundo, de outubro de
2013; o terceiro, de janeiro-fevereiro de 2014; o quarto, de marco-abril de 2014; e o quinto, de
abril-maio-junho de 2014, visto que os dados do segundo ciclo foram coletados entre o segundo

semestre de 2014 e o primeiro semestre de 2015.
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Essa fase foi conduzida por institui¢fes de ensino e/ou pesquisa contratadas pelo Ministério da
Saude para desenvolver os trabalhos de campo, mediante a aplicacdo de diferentes instrumentos
avaliativos. Foi desenvolvida em duas dimensdes: | — certificacdo de desempenho das equipes
e gestdes municipais participantes do PMAQ e avaliacdo do acesso e da qualidade das equipes
participantes do PMAQ (conduzida por meio do monitoramento dos indicadores
contratualizados e da verificagao de um conjunto de padrées de qualidade no proprio local de
atuacdo das equipes); e Il — avaliacdo do acesso e da qualidade da Atenc¢ao Baésica, que
contemplou a avaliacdo da rede local de satde por suas equipes e processos complementares de

avaliacdo da satisfacdo do usudrio e da utilizagdo dos servigos.

O instrumento de avalicdo externa do PMAQ esta estruturado em trés modulos, conforme
detalhamento contido no anexo I. Este estudo tratou apenas os dados advindos do médulo 1l e
do modulo I11. No primeiro médulo, tém-se a Observacdo na Unidade Bésica de Salde, que
tém por objetivo avaliar as condi¢des de infraestrutura, materiais, insumos e medicamentos das
UBS. No segundo mdédulo, tém-se a entrevista com o profissional da equipe de AB e a
verificacdo dos documentos na UBS, cujo objetivo é obter informacGes sobre o processo de
trabalho da equipe e a organizacdo do servico e do cuidado para os usuarios. No terceiro
modulo, tem-se a entrevista com o usuario na UBS, que tem por objetivo verificar a satisfacao
e a percepcdo dos usuarios quanto aos servicos de salde no que se refere a seu acesso e
utilizacdo. No quarto modulo, tem-se 0 mddulo eletrénico, que tem por objetivo obter
informac6es complementares dos modulos anteriores fornecidos pelos gestores no Sistema de
Gestdo da Atencédo Bésica (SGDAB) (MS, 2013).

Tendo-se compreendido tanto as disposi¢es trazidas pelas Diretrizes Curriculares Nacionais,
como a organizacao do banco de dados utilizados (advindo do Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica), pode-se tratar da formacgéo das categorias de

analise e dos procedimentos para analise das variaveis selecionadas.

3.4 CATEGORIAS DO ESTUDO E ANALISE DOS DADOS

3.4.1 Definicdo das categorias, competéncias e variaveis de anélise

A definicdo das categorias de analise contemplou duas vertentes: as competéncias endogenas

ao médico (aquelas que ele péde desenvolver durante sua formacgdo); e as competéncias
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exogenas ao medico (mediante a satisfacdo do usuério, como forma de medir a entrega sob o
ponto de vista de quem é objeto final desta cadeia de servicos feita pela Atencdo Basica),

conforme mostra o Esquema 3.

Para trabalhar as competéncias enddgenas, partiu-se das areas de formacéo de conhecimentos,
habilidades e atitudes dispostas pela DCNs de Medicina, quais sejam: Atencao a Salde, Gestéo
em Saude e Educacdo em Saude. O processo de definigdo das doze competéncias endogenas e
sua distribuicdo nestas trés categorias acima referidas se deu pela analise de todos os
conhecimentos, habilidades e atitudes descritos pelas DCNs, reunindo-se os fatores mais

importantes nestas doze competéncias.

As competéncias endogenas ficaram organizadas da seguinte forma — I. Categoria Atencdo a
Saude conta com seis competéncias-chaves: Acompanhamento do Plano Terapéutico, Inclusdo
de Saberes Populares, Intervencdo em Grupos para a Melhoria dos Indicadores de Saude, A¢Ges
de Promocéo e Educacdo em Saude, Construcéo de Vinculo, Observancia do Contexto Familiar;
I1. Categoria Gestdo em Saude conta com trés competéncias-chave: Orientacdo para Resultados
de Salde, Estruturacéo Coletiva dos Processos de Trabalho, Foco no Usuério enquanto Agente
de ldeacao, Ill. Categoria Educacdo em Saude conta com trés competéncias-chave: Elaboracao
Coletiva do Conhecimento, Abertura a Transformacdo do Conhecimento e da Pratica, e

Formacdo para o Contexto de Atuacao.

Para trabalhar as competéncias exogenas, partiu-se da compreensao de que a Atencdo Baésica
apenas consegue se estruturar de forma adequada e atender as particularidades de cada regido
em que esta inserida se toda a equipe da UBS, bem como usuérios e comunidade, participarem
ativamente da construcdo dos processos da UBS. Isso interfere e altera o trabalho médico,
tomando-se pela imprescindibilidade de analisar a satisfagdo do usuario ndo s0 quanto ao

médico, mas também quanto a equipe que atende na UBS.

As competéncias exogenas ficaram organizadas da seguinte forma: Categoria Satisfacdo do
usuario conta com duas competéncias-chaves: Satisfacdo quanto ao Atendimento Médico e

Satisfacdo quanto ao Atendimento da Equipe.

Como meio para analisar tais competéncias estabelecidas, tém-se as variaveis de anélise
advindas do instrumento de Avaliacdo Externa do PMAQ. Dos quatro mddulos existentes neste

instrumento, para este estudo foram considerados apenas os modulos Il e 11, porque é no
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modulo 11 que estdo as varidveis que tratam das entrevistas realizadas com as equipes de
Atencdo Baésica e € no modulo 111 que estdo as varidveis que tratam das entrevistas com o0s
usuarios, conforme mostra o Esquema 3. Todas as variaveis selecionadas para a andlise
apresentam correlacéo direta com o trabalho médico ou com situacdes do trabalho da equipe
que envolvem de forma presente o médico, permitindo, assim, analisar as competéncias
médicas ndo isoladas, mas integradas ao ambiente em que 0 médico precisa mobiliza-las. Todas
as subdimensfes, com suas respectivas variaveis e possibilidades de respostas que 0s

entrevistados tiveram como opcéo, estdo disponiveis nos anexos Il e I11.

As variaveis selecionadas no mddulo Il para compor este estudo procederam de oito
subdimensdes do instrumento do PMAQ: 11.4 — Formacao e Qualificacdo dos Profissionais da
Equipe de Atencéo Basica; 1.7 — Educagdo Permanente do Processo de Qualificacdo das A¢des
Desenvolvidas; 11.8 — Planejamento da Equipe de Atencdo Basica e Ac¢bes da Gestdo para a
Organizacao do Processo de Trabalho; 11.13 — Organizacdo da Agenda; 11.14 — Atencdo a Saude;
I1.18 — Atencdo ao Pré-Natal; 11.26 — Promoc¢do da Saude; e 11.29 — Participacdo, Controle

Social, Satisfacdo e Canal de Comunicacdo com o Usuario.

Dentre as subdimensGes do maodulo II, as variaveis correspondentes selecionadas no

instrumento para analise das competéncias foram:

I1.4 Formacdo e Qualificacdo dos Profissionais da Equipe de Atencdo Bésica, variavel
selecionada: 11.4.2 (referente aos processos de formacgdo do médico quanto a Especializagdo,

Residéncia, Mestrado e Doutorado).

I1.7 Educacdo Permanente do Processo de Qualificacdo das Acbes Desenvolvidas, variaveis
selecionadas: 11.7.1 (referente & participacdo da equipe nas acdes de educacdo permanente
organizadas pela gestdo municipal); 11.7.11 (quanto a unidade receber estudantes, professores e
pesquisadores e atividade de ensino, pesquisa e extensdo); 11.7.12 (quanto as atividades
desenvolvidas por estes estudantes, professores e pesquisadores estarem articuladas com os

processos de trabalho das equipes).

I1.8 Planejamento da Equipe de Atengdo Basica e AcOes da Gestdo para a Organizacdo do
Processo de Trabalho, varidveis selecionadas: 11.8.4 (quanto a equipe de Atencdo Baésica
realizar o monitoramento e a andlise dos indicadores e informacdes de satde); 11.8.12 (quanto
a equipe realizar reunides).
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11.13 Organizacdo da Agenda, varidvel selecionada: 11.13.5 (quanto a existéncia de reserva de
vagas na agenda ou um horério de facil acesso ao profissional para que o usuario possa sanar

duvidas pos-consulta ou mostrar como evoluiu sua situacéo.

I1.14 Atencdo a Salde, variavel selecionada: 11.14.8 (quanto a existéncia de articulacdo entre o
trabalho da equipe de salde perante cuidadores tradicionais, como, parteiras, benzedeiras,

remedieiras, pajés e rezadeiras).

11.18 Atencdo ao Pré-Natal, variavel selecionadas: 11.18.7_1 (quanto as acBes que a equipe

realiza para garantir a consulta de puerpério até dez dias ap6s o parto).

11.26 Promocdo da Salde, variavel selecionada: 11.26.1 (quanto as acGes educativas e de

promocdo da salde que a equipe oferta para grupos especificos).

I1.29 Participacao, Controle Social, Satisfacdo e Canal de Comunica¢do com o Usuario, variavel
selecionada: 11.29.5 (quanto a equipe considerar a opinido do usuério para a reorganizacao e

qualificacdo do processo de trabalho).

As variaveis selecionadas no modulo Il para compor este estudo procederam de oito
subdimensdes do instrumento do PMAQ: 111.9 — Vinculo, Responsabilizacdo e Coordenacdo do

Cuidado; e 111.23 — Satisfagdo com o Cuidado.

Dessas subdimens6es do médulo 111, as variaveis correspondentes selecionadas no instrumento

para analise das competéncias foram:

I11.9 Vinculo, Responsabilizacdo e Coordenacdo do Cuidado, variaveis selecionadas: 111.9
(quanto ao tempo de consulta médica ser suficiente); 111.9.1 (quanto ao usuério ser atendido
sempre pelo mesmo médico); 111.9.3 (quanto aos profissionais chamarem o usuario pelo nome);
e 111.9.6 (quanto aos profissionais da unidade terem o costume de perguntar pelos familiares

dos usuarios).

I11.23 Satisfacdo com o Cuidado, variaveis selecionadas: 111.23.2 (quanto a op¢ao do usuario de
mudar de equipe ou de unidade de saude caso houvesse a possibilidade; 111.23.4 (quanto ao
usuario recomendar a unidade de saude para outro amigo ou familiar); 111.23.5 (quanto a
avaliacdo do usuario sobre o cuidado que ele recebe da equipe de saude); e 111.23.7 (quanto a

nota que o usuario atribui a sua satisfacdo com o cuidado que ele recebe do médico).

64



Como forma de sintetizar todo o desenho metodoldgico descrito acima, tem-se o Esquema 3
que se segue. Nele, é possivel visualizar as competéncias estabelecidas para a analise endégena
e para a analise exdgena, bem como & qual categoria de analise cada competéncia pertence. E
possivel, também, observar quais subdimensdes dos modulos 1l e 111 foram selecionadas, bem
como suas respectivas variaveis de andlises escolhidas (as variaveis encontram-se identificadas

pelos nimeros, mas j& foram explicadas neste capitulo individualmente sobre qual tema tratam).

Faz-se necessario compreender que ndo ha hoje um instrumento que seja aplicado aos médicos
da Atencdo Bésica ou mesmo, a equipe de Atencdo Basica que verse sobre competéncias
diretamente. Assim, 0 que se buscou neste estudo foi, com base no instrumento do PMAQ,
selecionar questdes capazes de trazer respostas para a analise de cada competéncia estabelecida.
Assim, busca-se, a seguir, explicar o conceito de cada competéncia estabelecida e a motivacéo

na escolha das questfes que compuseram a analise de cada uma delas.

3.4.2 Conceituacdo das competéncias estabelecidas e suas relacdes com as variaveis de

analise

A competéncia Acompanhamento do Plano Terapéutico trata de mobilizacGes referentes as
proposicdes do médico para que haja aderéncia dos pacientes ao tratamento proposto. Para
tanto, observou-se a questdo do instrumento que versa sobre a existéncia de vaga na agenda ou
um horério de facil acesso ao profissional para que o usuério possa sanar davidas pés-consulta
ou mostrar como evoluiu sua situacdo. Tal questdo mostra a abertura do médico ao paciente,
para que o tratamento transcorra de maneira integrada entre ambos, sendo a aderéncia ao
tratamento fator de extrema relevancia ao sistema de salde, ja que, muitas vezes, 0 usuario
procura o sistema e recebe a indicagdo do tratamento, mas, por diversos motivos, ndo o conclui

de forma satisfatéria.

A competéncia Inclusdo de Saberes Populares trata de mobiliza¢Ges referentes a compreensédo
do médico quanto aos saberes tradicionais existentes na comunidade em que ele atua. Para além
disso, procurou-se observar se, compreendendo que ha a existéncia destes saberes, 0 médico
faz mobilizagOes para que eles sejam incorporados aos processos propostos pela equipe de

salde. Para tanto, tratou-se a questdo do instrumento que versa sobre a existéncia de articulacdo
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Esquema 3 — Desenho metodologico do estudo
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entre o trabalho da equipe de salde perante cuidadores tradicionais, como, parteiras,
benzedeiras, remedieiras, pajés e rezadeiras. Esta questdo mostra se 0 médico tem mobilizacoes
referentes a integracdo dos saberes da comunidade na pratica didria da equipe. Ela apresenta
correlacdo direta com a competéncia Acompanhamento do Plano Terapéutico, ja que o conflito
entre os saberes populares das comunidades e o saber cientifico faz com que os pacientes ndo
tenham aderéncia ao tratamento proposto.

A competéncia Intervencdo em Grupos para Melhoria dos Indicadores de Saude trata de
mobilizacBes referentes as intervencdes feitas pelos médicos para o atendimento de grupos que
interferem diretamente no resultado de saide do municipio. No instrumento do PMAQ, ha
questdes referentes aos grupos: atencdo ao pré-natal, parto e puerpério, atencdo a crianca desde
0 nascimento até os dois anos de vida, atencdo a pessoa com obesidade, atencdo a pessoa com
tuberculose, atencdo ao usuario em sofrimento psiquico, e atencéo a pessoa com deficiéncia. Ja
que tratar todos tornaria o estudo muito extenso, optou-se por analisar uma questdo referente
ao grupo “atencdo ao pré-natal, parto e puerpério”, porque na questdo escolhida foi possivel
observar diversas possibilidades de mobilizacbes da competéncia em questdo. Para tanto,
tratou-se a questdo do instrumento que versa sobre que acdes a equipe realiza para garantir a
consulta de puerpério até dez dias apds o parto. Esta questdo possibilitou analisar diversas
acles, como, visita do agente comunitario de saude para captacdo da mulher, visita domiciliar
de outros membros da equipe, consulta em horario especial em qualquer dia da semana, outras
acOes ou se ndo realiza nenhuma destas acbes. Esta questdo, dispondo dessas opcoes,
possibilitou analisar ndo s6 as intervencdes do médico de forma isolada, como a consulta em
horario especial, mas também as intervencGes da equipe, sempre compreendendo que a
competéncia médica, necessariamente, na Atencdo Bésica esta intrinsicamente ligada a equipe.
Ou seja, esta questdo fornece a competéncia em analise subsidios da compreensédo do médico
sobre a importancia do atendimento a estes grupos e, para além, da compreensdo que

intervencdes ele, junto com a equipe busca realizar para melhorar estes indicadores.

A competéncia Ac¢Oes de Promocéo e Educacdo em Saude trata de mobilizacdes referentes a
variedade de acdes que o médico realiza para fomentar promocao e educacdo em salde na
localidade em que atua. Para tanto, tratou-se a questao do instrumento que versa sobre a oferta
de acBes educativas e de promocao da salde feitas pela equipe abordando temas especifico a:
mulheres; planejamento familiar; gestantes e puérperas; homens; idosos; alimentacdo saudavel,

realizacéo de estratégias educativas relacionadas a saude sexual e a saude reprodutiva; questdes
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referentes ao sofrimento psiquico ou de promogdo da saide mental do municipio; atividades
em grupo com o objetivo de apoio ao autocuidado de doencgas cronicas; grupos com o enfoque
na orientacdo sobre doencas transmissiveis; o0 uso, abuso e dependéncias decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas; o0 uso, abuso e dependéncia de ansioliticos e benzodiazepinicos;
outras ac¢des; ou se ndo realiza atividade de promogdo a salde. Esta questdo, por trazer ampla
diversidade de a¢des, com 0s mais variados enfoques, e por ser recorrente para a grande maioria
dos municipios, mostrou em seus resultados se ha o cuidado do médico na percepcdo das
necessidades de promocdo e educacdo sobre salde dessa comunidade, na traducdo dessa
percepcdo nas acbes concretas que a equipe oferta. Ou seja, na entrega desta competéncia para
a populacdo atendida. Esta competéncia € de grande relevancia, por trazer todo o fundamento
da prevencdo, mediante o envolvimento da populacdo, de forma que ela se torne multiplicadora
dos conhecimentos adquiridos e da parceira da equipe na disseminacdo dessas informac6es que

se revertem diretamente na satde da populacéo.

A competéncia Construcdo de Vinculo trata de mobilizacdes referentes ao estabelecimento de
lacos de confianca entre 0 médico e o paciente. Foi inserida por dois motivos principais: a
relagdo de confianca é elemento fundamental para o individuo procurar o atendimento médico
e, para além disso, aceitar e ter aderéncia ao tratamento; e muito se questionou na literatura e
na midia, quando do inicio do PMM, se haveria a identificacdo entre a populacéo e os médicos
estrangeiros, por conta das barreiras culturais ou pela propria lingua, e, se havendo essas
barreiras, isso prejudicaria o atendimento e a aderenca dos paciente ao tratamento. Para tanto,
tratou duas questdes do instrumento: a primeira, se 0 usuério é atendido sempre pelo mesmo
médico na unidade de salde; e, segunda, se os profissionais da unidade chamam o usuario pelo
nome. Estas questdes fornecem subsidios para a compreensdo de quais lacos de atengédo e
proximidade entre as equipes e a comunidade estdo sendo estabelecidas. Ou seja, se ha
mobiliza¢Ges desta competéncia para a entrega desejada de construcao de uma atengdo em que

o individuo, com suas historias e construcdes, é a base fundamental.

A competéncia Observancia do Contexto Familiar trata de mobilizagdes referentes a
compreensdo do medico de que o individuo é parte de uma unidade familiar que interfere
diretamente em sua saude, habitos, condi¢des de vida, relacdes entre 0s membros desta familia
e poder aquisitivo dos membros. Ou seja, 0 ambiente familiar e suas relagdes sdo parte
fundamental da saude deste individuo. Assim, precisam ser conhecidos e investigados para um

tratamento adequado. Para tanto, tratou-se a questdo do instrumento que versa sobre o0s
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profissionais da unidade terem o costume de perguntar ao individuo sobre seus familiares. Esta
questdo foi capaz de trazer subsidios sobre a entrega esta competéncia pela equipe, ja que, se
ndo héa este habito na equipe, se esta ndo é uma preocupacao, isso denota a ndo compreensao
por ela de que o individuo ndo é um ser isolado em seu cuidado com a saude, o que interfere

diretamente na forma como esse cuidado integral ou ndo esta sendo ofertado ao usuario.

A competéncia Orientacdo para Resultados de Saude, trata de mobilizacdes referentes a
compreensdo e a acdo do médico sobre a importancia do monitoramento dos indicadores e
informacgdes de salde e, para além de monitorar, se é feita uma anélise desses indicadores e
dessas informagdes. Esta competéncia esta diretamente relacionada a entrega da competéncia
Intervencdo em Grupos para Melhoria dos Indicadores de Salde, j& que, se ndo ha o
monitoramento e a analise dos indicadores, ndo hd como as equipes tratarem 0s grupos que
requerem mais atencdo com intervencgdes que se fagam necessarias. Assim, uma competéncia
deve se mobilizada sempre em consonancia com a mobilizag&o da outra. Para tanto, tratou-se a
questdo do instrumento que versa sobre a equipe realizar 0 monitoramento e a andlise dos
indicadores e informaces de salde, trazendo elementos diretos sobre a entrega da competéncia

em analise.

A competéncia Estruturacdo Coletiva dos Processos de Trabalho trata de mobilizacdes
referentes a compreensao de que os processos de trabalho da unidade de saude precisam ser
constantemente analisados e discutidos e que as a¢fes da equipe sé serdo eficazes se houver
planejamento sobre elas. Esta competéncia trata do entendimento do medico de que ele,
enquanto parte do cuidado, precisa compreender todas as acGes a quais 0 usuario é exposto e
como isso se reflete dentro do consultorio e, ainda mais, como isso se reflete no tratamento por
ele prescrito. Para tanto, tratou-se a questdo do instrumento que versa se a equipe realiza
reunido. Esta questao fornece elementos para compreender ndo so a entrega desta competéncia,
ja que ndo ha como tratar e realizar processos se ndo for em reunides que acontecam com toda
a equipe e de forma regular, mas também oferece subsidio para a entrega de todas as demais
competéncias, ja que, por exemplo, ndo ha como pensar em quais grupos requerem intervencoes
especiais, quais resultados de satde sdo mais preocupantes, quais agdes educativas se fazem
necessarias, quais insatisfacbes do usuério podem ser revertidas. Ou seja, todas as demais

competéncias sofrem influéncias diretas da entrega desta competéncia.
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A competéncia Foco no Usuario enquanto Agente de Ideacao trata de mobilizagdes referentes
a compreensao do médico de que o usuério ndo é apenas fim, mas também meio do sistema de
saude, de que ele pode ser facilitador das acfes, de que ele pode ser um canal diante das
necessidades de saude daquele municipio e de que ele também é um agente de transformacéo
do sistema e se h& essa compreensdo sobre como o médico trata o opinido do usuério dentro do
cotidiano da Unidade de Saude. Para tanto, tratou-se a questdo do instrumento que mostra se a
equipe considera a opinido do usuario para a reorganizacdo e qualificacdo do processo de
trabalho. Esta questdo mostra de forma concreta se ha a compreensao de que o usuario € meio,
se sua opinido é tratada com a devida importancia, assim com a opinido dos demais membros
da equipe. Ou seja, se 0 médico insere a Gtica do usuario como eixo fundamental de analise

quando se reorganiza e se qualifica os processos de trabalho.

A competéncia Elaboragcdo Coletiva do Conhecimento trata de mobilizages referentes a
compreensdo de que o conhecimento, que é sempre modificado e embutido de novas formas de
atuacdo no sistema de saude, é ndo s6 algo a ser tratado pelo membros da equipe de forma
isolada — ou seja, cada individuo buscando novas qualificacGes e requalificacdes —, mas também
que o coletivo do conhecimento intrinsicamente relacionado as necessidades daquele municipio
precisa ser estudada e apreendida de forma coletiva e sem unidirecionalidades. Para tanto,
tratou-se a questdo do instrumento que versa sobre a participacdo da equipe em acdes de
educacdo permanentes organizadas pela gestdo municipal. Esta questdo mostra a entrega da
competéncia, na medida em que estas acOes de educacao tratam de demandas necessarias as
localidades de maneira especifica. Assim, permite observar se hd a entrega da competéncia

analisada.

A competéncia Abertura a Transformacéo do Conhecimento e da Pratica trata de mobilizagdes
referentes a compreensdo de que assim como o usuario é parte ativa na gestao e transformacéo
dos processos do sistema de salde — como tratado na competéncia Foco no Usuario como
Agente de Ideacdo —, também a comunidade académica deve estar inserida no sistema como
compartilhamento bilateral de informacdes e remodelages, a partir da busca cientifica de oferta
de solucdes para demandas da equipe. Para tanto, tratou-se de duas questdes do instrumento
gue versam se a unidade recebe estudantes, professores e/ou pesquisadores em atividades de
ensino, pesquisa e/ou extensdo e, caso recebam, se as atividades desenvolvidas por eles estéo
articuladas com o processo de trabalho da equipe. Estas questdes constituiram-se em elementos

para compreender se ha a articulacdo deste médico entre o saber académico e a pratica
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empregada, j& que esta é uma entrega que possibilitaria a equipe receber conhecimentos que
atendam diretamente a necessidade daquela equipe especificamente, seja em processos de
trabalho, seja em acGes educativas, em analise de indicadores, seja em planejamento da unidade
ou seja em construcdo de um atendimento adequado as necessidades daquela comunidade.
Enfim, a entrega desta competéncia traz subsidio para a entrega de vérias outras como é possivel

observar.

A competéncia Formacgdo para o Contexto de Atuacdo trata de mobilizacGes referentes a
compreensdo de que a Atencao Basica requer um estudo de suas demandas especificas. Assim,
para obter melhores resultados em saude neste nivel, é adequado que este médico tenha uma
formacédo especifica para ele. Para tanto, tratou-se as questfes do instrumento que versam sobre
quais processos de formacdo o médico possui, em niveis de especializacdo, residéncia, mestrado
e doutorado em medicina de familia e comunidade, saude da familia, satide publica/coletiva e
outras. Esta questdo traz elementos ndo sé para compreender a entrega ao que diretamente de
propde, que é ter ou ndo estes niveis de formacéo, mas pode trazer subsidios para a inferéncia
de como o médico vé seu trabalho na Atencdo Basica, se como passagem temporaria para
adquirir experiéncia, recursos financeiros e/ou outros ganhos que sejam interessantes por um
determinado periodo de tempo ou se este médico vé a Atencdo Bésica como uma carreira que

ele deseja construir, alicercada em conhecimentos especificos sobre ela.

A competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento Médico trata de mobilizagdes referentes a
todas as competéncias anteriores na percep¢do do usuario em uma medida de satisfacdo com a
atencdo que o médico dispensa ao usuario. Para tanto, tratou-se de duas questdes: primeira,
sobre o usuario achar que o tempo de consulta com o médico é suficiente — que tem relacGes
indireta com todas as demais competéncias, mas relacao direta com outras, como, Construcéo
de Vinculo, Observancia do Contexto Familiar e Acompanhamento do Plano Terapéutico —; e
segunda, sobre a nota que o0 usuério atribui & satisfagdo com o cuidado recebido pelo médico.
Estas questdes refletem a entrega de todas as demais competéncias na medida de percepcao do

agente fim do sistema.

A competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento da Equipe trata de mobiliza¢des referentes a
entrega da equipe de forma global, o que, de forma indireta, reflete a unidade do cuidado entre
0s membros da equipe e, consequentemente, do médico, de forma a trazer subsidios se aquela

unidade consegue inserir em seu contexto de atuacdo todos os agentes analisados, como agentes
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dos saberes populares, usuarios, membros da equipe e comunidade académica, e se nesta
unidade no atendimento as demandas especificas daquela comunidade s&o percebidas pelo
usudrio. Para tanto, trata de trés questfes do instrumento: se o usuario mudaria de equipe e/ou
unidade de saude se tivesse essa op¢do; se ele recomendaria a unidade de saude para amigos e
familiares; e como ele percebe o cuidado que recebe da equipe de salde. Estas questbes trazem
subsidios para as inferentes de mobilizagdo ndo sé desta competéncia de maneira isolada, mas
também se as mobilizacBes das demais competéncias sao compreendidas como entrega por este

usuario.

3.4.3 Procedimentos utilizados para a anélise dos dados

Na andlise dessas variaveis disponiveis no banco de dados do PMAQ, utilizou-se referente ao
maodulo 11, do universo disponivel de 29.778 Equipes de Atencdo Béasica no Brasil que aderiram
ao PMAQ do segundo ciclo, com uma amostra de 27.086 Equipes de Atencao Basica no Brasil;
e referente ao maédulo 1, do universo disponivel de 65.535 usuérios, uma amostra de 58.875.
Este recorte foi possivel pela possibilidade de identificar quais equipes contavam com médicos
que pertenciam ao Programa Mais Médicos do Brasil e quais equipes ndo contavam com
médicos que pertenciam ao Programa Mais Médicos. Para que isso fosse possivel, utilizou-se a
identificacdo das equipes com base no Identificador Nacional de Equipe (INE). Dessa forma,
todas as variaveis selecionadas foram analisadas para as equipes que possuem médicos do
Programa Mais Médicos e para as equipes que ndo possuem médicos do Programa Mais

Médicos.

Para a anélise dos dados, realizou-se, por meio do SPSS, o teste do Qui-Quadrado (X?) para
todas as variaveis. Para as variaveis que apresentaram uma escala likert com possibilidade de

encontrar a média das respostas, utilizou-se o teste t.

3.5 SINTESE METODOLOGICA

O Quadro 3 sistematiza o percurso metodoldgico da tese.
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Quadro 3 — Sintese do percurso metodoldgico

ltem

Opcao deste estudo

Quanto a natureza da
pesquisa

Quanto a forma de
abordagem do problema
Quanto aos fins da pesquisa
Quanto aos procedimentos

técnicos
Unidade de analise

Universo

Amostra
Coleta de dados
Testes realizados

Categorias de analise

Competéncias analisadas

Variaveis utilizadas para a
analise das competéncias

definidas

Pesquisa Aplicada

Quantitativa
Descritiva
Pesquisa bibliografica, pesquisa documental e survey

Equipes de Atencédo Bésica que possuem médicos do PMM e Equipes
de Atencdo Basica que ndao possuem médicos do PMM

Madulo 11: 29.778 equipes/Modulo 111: 65.535 usuarios

Madulo 11: 27.086 equipes/Modulo 111: 58.875 usuarios

Dados secundarios do Instrumento de Coleta de Avaliagdo Externa do
PMAQ

Qui-quadrado e Teste t

Atencdo & Salde; Gestdo em Saude; Educagdo em Salde, Satisfacdo do
Usuario

Acompanhamento do Plano Terapéutico; Inclusdo de Saberes
Populares; Intervengdo em Grupos para a Melhoria dos Indicadores de
Saude; Acdes de Promogao e Educagdo em Sadde; Construcao de
Vinculo; Observancia do Contexto Familiar; Orientacdo para
Resultados de Salde; Estruturagdo Coletiva dos Processos de Trabalho;
Foco no Usuario enquanto Agente de Ideacdo; Elaboracdo Coletiva do
Conhecimento; Abertura a Transformacao do Conhecimento e da
Préatica; Formacdo para o Contexto de Atuacdo; Satisfacdo quanto ao
Atendimento Médico; Satisfacdo quanto ao Atendimento da Equipe.
1.4.2; 11.7.1; 11.7.11; 11.7.12; 11.8.4; 11.8.12; 11.13.5; 11.14.8; 11.18.7_1,
11.26.1; 11.29.5; 111.9; 111.9.1; 111.9.3; 111.9.6; 111.23.2; 111.23.4; 111.23.5;
11.23.7

Fonte: Elaborado pela autora.
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4 ANALISE DOS DADOS E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, apresentam-se as analises de dados e, posteriormente, procede-se a sua
discussdo. A divisao do capitulo foi feita correspondendo as categorias de andlise, quais sejam:
Atencdo a Salde, Gestdo em Saude, Educacdo em Salde e Satisfacdo do Usuério. Elas séo
referéncia para as competéncias conforme os conhecimentos, as habilidades e as atitudes
estipuladas pelas Diretrizes Curriculares Nacionais, trazendo em si como possibilidade de
analise a entrega ou, ndo na pratica profissional, das competéncias desenvolvidas durante a
graduacdo em medicina. A categoria Satisfacdo com o Usuario objetiva compreender, enquanto
medida exdgena de analise das competéncias médicas, se na perspectiva do usuario houve ou

ndo a entrega das competéncias previstas.

Todas as competéncias dos dois grupos — equipes que possuem médicos do PMM e equipes que
ndo possuem médicos do PMM — foram analisadas em dois niveis quanto ao seu resultado: em
nivel Brasil; e em nivel de regifes do Brasil. Os resultados em nivel Brasil estdo expressos nos
gréaficos e os resultados em nivel de regides do Brasil, em figuras que demonstram o resultado
das regiGes que apresentaram diferenca significativa nos testes. Os resultados que néo
apresentaram diferenca significativa estdo demonstrados em tabelas inseridas ao final das

figuras, correspondentes a cada item analisado.

4.1 ATENCAO A SAUDE

A categoria Atencdo a Saude foi analisada com base em seis competéncias: Acompanhamento
do Plano Terapéutico, Inclusdo de Saberes Populares, Intervencdo em Grupos para Melhoria
dos Indicadores de Saude, A¢des de Promocéo e Educacdo em Saude, Construcao de Vinculos
e Contexto Familiar. Trata-se de representagcdes das habilidades descritas pelas Diretrizes
Curriculares Nacionais, tendo como referéncia questdes do instrumento de coleta de dados
presentes nas dimensdes constates no Modulo Il (referente a entrevista com profissional da
equipe de Atencdo Basica) e no Modulo 111 (referente a entrevista na Unidade de Saude com
Usuério) do PMAQ. Do Mddulo Il do PMAQ, foram analisadas questdes das dimensdes:
Organizacao da Agenda, Atengdo a Salde, Atencdo ao Pré-Natal, Parto e Puerpério e Promocao
da Saude. Quanto ao Modulo 11l do PMAQ, foram analisadas questes advindas da dimenséo

Vinculo, Responsabilizacdo e Coordenacdo do Cuidado do referido instrumento. As relacdes
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entre as dimensdes do instrumento as quais as questdes de analise pertencem e as competéncias

trabalhadas nesta se¢do podem ser observadas no Quadro 4.

Quadro 4 — Categoria Atencdo a Saude: dimensbes dos modulos do PMAQ versus

competéncias analisadas

Dimensao
do
instrumento
do PMAQ

Moédulo do
instrumento
do PMAQ

Questéo do instrumento do PMAQ

Competéncias analisadas

Organizacéo
da Agenda

Atencdo a
Saude

Atencéo ao
Pré-Natal,
Parto e
Puerpério

Madulo 11

Promocdo da
Saude

Existe reserva de vaga na agenda ou um horario
de facil acesso ao profissional para que o
usuario possa sanar duvidas pos-consulta ou
mostrar como evoluiu sua situacao?
Existe articulacdo entre o trabalho da equipe de
salide junto a cuidadores tradicionais como
parteiras, benzedeiras, remedieiras, pajés e
rezadeiras?

Que acdes a equipe realiza para garantir a
consulta de puerpério até 10 dias ap0s o parto?
Visita do agente de comunitario de salde para
captacdo da mulher; Visita domiciliar de outros
membros da equipe; Consulta em horario
especial em qualguer dia da semana; Outros (s);
Nenhuma das anteriores.

A equipe oferta acGes educativas e de promocéo
da saude direcionadas para: Mulheres (cancer
do colo do Gtero e de mama); Planejamento
familiar; Gestantes e puérperas (aleitamento
materno); Homens; lIdosos; Alimentagédo
saudavel; Realiza estratégias educativas
relacionadas a salde sexual e & salde
reprodutiva; Questdes referentes ao sofrimento
psiquico ou de promocdo de Satde Mental no
territério; Atividades em grupos com o objetivo
de apoio ao autocuidado para doencas cronicas;
realiza grupos com enfoque de orientar sobre
doengas transmissiveis (dengue, tuberculose,
hanseniase, HIV, tracoma), conforme
necessidades do territério; O uso, abuso e
dependéncia decorrentes do uso de crack, alcool
e outras drogas; o uso, abuso e dependéncia de
ansioliticos e benzodiazepinicos; Outros(s);
N&o realiza atividades de promocao a sadde.

Acompanhamento do Plano
Terapéutico

Inclusdo de Saberes
Populares

Intervencdo em Grupos
para Melhoria dos
Indicadores de Saude

Acdes de Promocéo e
Educacdo em Saude

Vinculo,
Responsabili
zacdo e
Coordenagéo
do Cuidado

Méadulo 111

Nesta unidade de salde o(a) senhor(a) é
atendido(a) pelo mesmo médico?
Os profissionais desta unidade Ihe chamam pelo
nome?
Os profissionais desta unidade costumam
perguntar por seus familiares?

Construcdo de Vinculo

Observancia do Contexto
Familiar

Fonte: Elaborado pela autora.

75



Estabelecem-se abaixo as analises dos dados de cada uma das competéncias isoladamente,
tratando os dados advindos de cada uma das questdes do instrumento referentes a ela, sempre

na segmentacdo em nivel Brasil e, posteriormente, em nivel de regides do Brasil.

4.1.1 Acompanhamento do Plano Terapéutico

Para a competéncia Acompanhamento do Plano Terapéutico, analisou-se a questdo do mddulo
Il do PMAQ, que discorre sobre: “Existe reserva de vagas na agenda ou um horario de facil
acesso ao profissional para que o usuario possa sanar davidas pés-consulta ou mostrar como

evoluiu sua situagdo?”. As possibilidades de resposta foram: “Sim” ¢ “N&o”.

Na anélise da competéncia Acompanhamento do Plano Terapéutico em nivel Brasil, no que
tange a “existéncia de vagas na agenda ou um horario de facil acesso ao profissional para que
0 usuario possa sanar davidas pés-consulta ou mostrar como evoluiu sua situa¢ao”, o resultado
do teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=13,209; p<0,001), demonstrando
gue as equipes que nao possuem médicos do PMM tém maior disponibilidade de reserva de
vagas na agenda ou um horario de facil acesso para sanar davidas pos-consulta (76,4%), quando

comparadas a equipes com médicos do PMM (74,4%), conforme mostra o Gréfico 1.

Grafico 1 — Anélise da competéncia Plano Terapéutico — Brasil

W Equipes com médicos que nao sdo do PMM no Brasil Equipes com médicos do PMM no Brasil

76,4% 74 4%

23 6% 25,6%

Sim Nao

Fonte: Elaborado pela autora.
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Na analise da competéncia Acompanhamento do Plano Terapéutico em nivel de regifes do

Brasil, no que tange & “existéncia de vagas na agenda ou um horario de fécil acesso ao

profissional para que o usuario possa sanar davidas pds-consulta ou mostrar como evoluiu sua

situagdo”, o resultado do teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=35,004;

p<0,001) para a regido Sudeste, conforme mostra a Figura 1. Demonstrando que as equipes que

ndo possuem médicos do PMM tém maior disponibilidade de reserva de vagas na agenda ou

um horario de facil acesso para sanar duvidas pos-consulta (73,7%) quando comparadas a

equipes com médicos do PMM (67,1%).

Figura 1 — Anélise da competéncia Plano Terapéutico — por regido do Brasil

Equipes com médicos
gue sdo do PMM

I Regiio sudeste

Regides que ndo apresentaram diferenca
significativa no teste

Equipes com médicos que ndao sao do PMM

Equipes com médicos do PMM

Fonte: Elaborada pela autora.

Sim Na&o

I Regidio Sudeste

Norte Nordeste
Sim Nao Sim Nado
61,9%  38,1% 72,7% 27,3%
59,4%  40,6% 73,3% 26,7%
X?=1,359; p=244  X?=0,451; p=0,502

Equipes com médicos
gue nao sao do PMM

Centro-Oeste
Sim Nao
57,3% 42,7%
59,7% 40,3%
X?=1,212; p=0,271

Sul
Sim Nado
66% 34%
62,9% 37,1%
X?=3,560; p=0,059
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4.1.2 Inclusdo de Saberes Populares

Para a competéncia Inclusdo de Saberes Populares, analisou-se a questdo do maédulo 11 do
PMAQ, que discorre sobre “Existe articulagdo entre o trabalho da equipe de saiude junto a
cuidadores tradicionais como parteiras, benzedeiras, remedieiras, pajés e rezadeiras?”. As

possibilidades de resposta foram: “Sim”, “Nao” e “Nao ha formas de saberes populares”.

Na andlise da competéncia Inclusdo de Saberes Populares em nivel Brasil, no que tange a
“existéncia de articulacdo entre o trabalho da equipe de salde junto a cuidadores tradicionais
como parteiras, benzedeiras, remedieiras, pajés e rezadeiras”, o resultado do teste Chi-
Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=8,406; p<0,05) demonstrando que as equipes
gue possuem médicos do PMM apresentam maior articulacdo perante cuidadores tradicionais
(8,5%) quando comparadas a equipes com médicos que ndo sdao do PMM (7,6 %), conforme

mostra o Grafico 2.

Graéfico 2 — Analise da competéncia Incluséo de Saberes Populares — Brasil

Equipes com médicos do PMM no Brasil

m Equipes com médicos que ndo sdao do PMM no Brasil

26,90%

TN - 2825

N3o ha formas tradicionais de cuidado

64,6%

D 4,

8,5%

I 7,65

Si

3

Fonte: Elaborado pela autora.

Na analise da competéncia Inclusdo de Saberes Populares em nivel de regifes do Brasil, no
que tange a “existéncia de articulagdo entre o trabalho da equipe de salde perante cuidadores
tradicionais, como, parteiras, benzedeiras, remedieiras, pajés e rezadeiras”, o resultado do teste
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Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa para as regides Norte (X?=8,406; p<0,05) e
Sudeste (X?=8,406; p<0,05), conforme mostra a Figura 2. Demonstrando para a regido Norte
que as equipes que possuem médicos do PMM apresentam maior articulacdo perante cuidadores
tradicionais (12%) quando comparadas a equipes com médicos que nao sdo do PMM (7,1%).
Ja para a regido Norte demonstra-se que as equipes que nao possuem médicos do PMM
apresentam maior articulacdo perante cuidadores tradicionais (5,8%) quando comparadas a

equipes com médicos que sdo do PMM (5,4%).

Figura 2 — Anélise da competéncia Inclusdo de Saberes Populares — por Regido do Brasil

Equipes com médicos

que s3o do PMM . o
Equipes com médicos

que ndo sdo do PMM

B Regido Norte

Regido Morte
4% B Reg

o Nidoha

31%

F.C.T .
B Regisio Sudeste m N3o Nidoha
F.T.C

BB Regido Sudeste

Regibes que ndo apresentaram diferenca significativa no teste

Nordeste Centro-Oeste Sul
Nao ha formas fNO??ngz fNoz:?ngz
Sim Nao tradicionais de Sim Nao dicionai Sim Nao dicionai
cuidado tradicionais tradicionais
de cuidado de cuidado
Equipes com
medicos que 4 59, 67 g0 27,.9% 49%  712%  23.9% 78% 66,7%  255%
nao sdo do
PMM
Equipes com
médicos do 105% 63% 26,5% 43%  69,4% 26,3% 74%  69,9% 22,6%
PMM

X2=2,156; p=0,340 X2=1,648; p=0,439 X2=4,473; p=0,107

Fonte: Elaborado pela autora.
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Ja para a anélise das regiGes Nordeste, Centro-Oeste e Sul, o resultado do teste Chi-Quadrado
néo apresentou diferenca significativa quando da observancia desta competéncia — Inclusdo de
Saberes Populares a nivel de Regides do Brasil — no que tange a “existéncia de articulacédo
entre o trabalho da equipe de salde perante cuidadores tradicionais, como, parteiras,

benzedeiras, remedieiras, pajés e rezadeiras”, conforme mostra a Figura 2.

4.1.3 Intervencgdo em Grupos para Melhoria dos Indicadores de Satude

Para a competéncia Intervencdo em Grupos para Melhoria dos Indicadores de Saude, analisou-
se a questao do moddulo I do PMAQ que discorre sobre “Que agdes a equipe realiza para
garantir a consulta de puerpério até dez dias apds o parto?”, com os seguintes marcadores:
“Visita do agente comunitario de saude”, “Visita domiciliar de outros membros da equipe”,
“Consulta em horario especial em qualquer dia da semana”, “Outros”, “Nenhuma das
Anteriores”. As possibilidades de resposta foram: “Sim”, “N&o” e “Nao se aplica”, sendo esta

ultima ndo considerada para a anélise, para cada um dos itens.

Na analise da competéncia Intervencdo em Grupos para Melhoria dos Indicadores de Salude
em nivel Brasil, no que tange as “acfes que a equipe realiza para garantir a consulta de puerpério
até dez dias apds o parto”, o resultado do teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa
para: “visita domiciliar de outros membros da equipe”, “consulta em horario especial em
qualquer dia da semana” e “outras acdes” que a equipe realiza. Ndo apresentou diferenca
significativa para “visita do agente comunitario de saude para captacdo da mulher” e para

“nenhuma das respostas anteriores”, conforme mostra o Gréafico 3.

Para “visita do agente comunitéario de salde para captacdo da mulher”, o teste Chi-Quadrado
ndo apresentou diferenca significativa (X?=3,747; p=0,053), observando-se resultados de
realizacéo de visitas das equipes que nao possuem médicos do PMM de 92,7% e de realizacéo
de visitas de equipes com médicos que sdo do PMM de 92%, bem como resultados de nédo
realizacdo de visitas das equipes que ndo possuem médicos do PMM de 7,3% e de ndo

realizacéo de visitas de equipes com médicos que sdo do PMM de 8%.

Paraa “visita domiciliar de outros membros da equipe”, o teste Chi-Quadrado apresentou

diferenca significativa (X?=5,865; p<0,05), demonstrando que as equipes que ndo possuem
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médicos do PMM realizam mais visitas domiciliares por parte de outros membros da equipe

(81%) quando comparadas a equipes com médicos que sdo do PMM (79,6%).

Para “realizacdo de consulta em horario especial em qualquer dia da semana”, o teste Chi-
Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=16,761; p<0,001) demonstrando que as
equipes que ndo possuem médicos do PMM realizam mais consultas em horario especial em
qualquer dia da semana (51,4%) quando comparadas a equipes com médicos que séo do PMM
(48,6%).

Para “outras acdes” que a equipe realiza para garantir a consulta de puerpério até dez dias ap6s
o parto, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=4,508; p<0,05)
demonstrando que as equipes que ndo possuem médicos do PMM realizam mais outras acdes

(21,9%) quando comparadas a equipes com médicos que sao do PMM (20,7%).

Gréfico 3 — Andlise da competéncia Intervencdo em Grupos para Melhoria dos Indicadores
de Saude - Brasil

E Equipes com médicos que ndo sdo do PMM no Brasil Equipes com médicos do PMM no Brasil

79,6% 78,1% 79,3%

51,4% 48,6%  48,6% >14%

19,1% 20,4%

|

21,9% 20,7% | = |

2

Sim ao Sim Nao im Nao
Visita domiciliar de outros membros| Consulta em horario especial em Outros (a)
da equipe qualquer dia da semana

Fonte: Elaborado pela autora.

Na anélise da competéncia Intervencdo em Grupos para Melhoria dos Indicadores de Sadude
em nivel de regides do Brasil, no que tange as “acdes que a equipe realiza para garantir a
consulta de puerpério até dez dias ap0s o parto”, o resultado do teste Chi-quadrado, apresentou
diferenca significativa para: “visita do agente comunitario de salde para captagdo da mulher”;
“visita domiciliar de outros membros da equipe”; “consulta em horério especial em qualquer
dia da semana”; e “outras agdes”. O teste ndo apresentou diferenca significativa para a op¢ao

“nenhuma das anteriores”.
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Figura 3.1 — Anélise da competéncia Intervencdo em Grupos para Melhoria dos Indicadores
de Saude (quanto as visitas) — por Regido do Brasil

Equipes com médicos Equipes com médicos
89% que sdo do PMM que ndo sao do PMM
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X? =2,660; p=0,103 X?=0,069; p=0,793 X?=1,317; p=0,251 X?=0,859; p=0,354

Fonte: Elaborada pela autora.

Para a acdo de “visita do agente comunitéario de salde para captacdo da mulher”, conforme a
Figura 3.1, o resultado do teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa apenas para a
regido Norte (X?=5,840; p<0,05), observando-se resultados de realizagdo de visitas das equipes
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que ndo possuem médicos do PMM de 92,3% e de realizacdo de visitas de equipes com medicos
que séo do PMM de 89%; bem como resultados de néo realizagdo de visitas das equipes que
ndo possuem médicos do PMM de 7,7% e de ndo realizacdo de visitas de equipes com médicos
que sdo do PMM de 11%.

Para “visita domiciliar de outros membros da equipe”, o teste Chi-Quadrado apresentou
diferenca significativa para a regido Norte (X?=5,407; p<0,05) e para a regifo Sul (X? = 4,015;
p<0,05). Demonstrando para a regido Norte que as equipes que nao possuem medicos do PMM
realizam mais visitas domiciliares por parte de outros membros da equipe (73%) quando
comparada a equipes com médicos que sdo do PMM (67,9%); e para a regido Sul que as equipes
gue ndo possuem médicos do PMM realizam mais visitas domiciliares por parte de outros
membros da equipe (74,3%) quando comparadas a equipes com médicos que sdo do PMM

(71,1%), conforme a Figura 3.1.

Para “outras acdes”, o resultado do teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa
apenas para a regifo Sudeste ((X? =13,989; p<0,001), demonstrando que as equipes que nio
possuem médicos do PMM realizam mais outras ac¢fes (23,4%) quando comparada a equipes
com médicos que sdo do PMM (19,2%). Quanto ao resultado para nao realizacdo de outras
acdes, as equipes que ndo possuem médicos do PMM apresentam o percentual de 76,6% e as
equipes que possuem médicos do PMM apresentam o percentual de 80,8%. Os resultados para

as regides que ndo apresentaram diferenca significativa estdo descritos conforme a Figura 3.2.

Para a acdo “consulta em horario especial em qualquer dia da semana”, conforme mostra a
Figura 3.2, o resultado do teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa para as regides
Norte (X?=11,238; p<0,05), Centro-Oeste (X?=4,983; p<0,05), Sudeste (X2 =6,341; p<0,05) e
Sul (X?=11,885; p<0,05). Demonstrando que: para a regido Norte as equipes que nio possuem
médicos do PMM realizam mais consultas em horéario especial em qualquer dia da semana
(45,4%) quando comparada a equipes com médicos que sdo do PMM (37,6 %); para a regido
Centro-Oeste, as equipes que nao possuem medicos do PMM realizam menos consultas em
horéario especial em qualquer dia da semana (42%) quando comparadas a equipes com médicos
que sdo do PMM (47,3 %); para a regido Sudeste, as equipes que ndo possuem médicos do
PMM realizam mais consultas em horéario especial em qualquer dia da semana (52,4%) quando

comparadas a equipes com médicos que sao do PMM (49%); e para a regido Sul, as equipes
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que ndo possuem médicos do PMM realizam mais consultas em horario especial em qualquer
dia da semana (57,9%) quando comparada a equipes com médicos que sdo do PMM (51,8 %).

Figura 3.2 — Anélise da competéncia Intervencdo em Grupos para Melhoria dos Indicadores
de Saude (quanto as consultas em horarios especiais) — por Regido do Brasil
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Fonte: Elaborada pela autora.

As equipes que possuem médicos do PMM sdo mais propositivas para as consultas em horérios
especiais para atender a essa demanda na regido Sul, seguida pela regido Sudeste. Para as
equipes que possuem médicos do PMM, tem-se a mesma correlacdo de estados e resultados,
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com prevaléncia dos resultados das equipes alocadas na regido Sul, seguidas das equipes
alocadas na regido Sudeste.

4.1.4 Acbes de Promocdo e Educacao em Saude

Para a competéncia A¢des de Promocao e Educagdo em Salde, analisou-se a questdo do modulo
Il do PMAQ que discorre sobre: “A equipe oferta agdes educativas e de promogdo da saude
direcionadas para”: “Mulheres (cancer do colo do tutero e de mama); “Planejamento familiar”;
“Gestantes e puérperas (aleitamento materno)”’; “Homens”; “Idosos”; “Alimentagdo saudavel”;
“Realiza estratégias educativas relacionadas a satide sexual e a satde reprodutiva”; “Questoes
referentes ao sofrimento psiquico ou de promogao de saide mental no territorio”; “Atividades
em grupos com o objetivo de apoio ao autocuidado para doengas cronicas”; “Realiza grupos
com enfoques de orientar sobre doencas transmissiveis (dengue, tuberculose, hanseniase, HIV,
tracoma), conforme necessidade do territorio”; “O uso, abuso e dependéncia decorrentes do uso
de crack, alcool e outras drogas”; “O uso, abuso e dependéncia de ansioliticos e
benzodiazepinicos”; “Outros(s)”’; e “Nao realiza atividades de promogdo a saude”. As

possibilidades de resposta foram: “Sim”, “Nao” e “Nao se aplica”, sendo esta Ultima nédo

considerada para a analise, para cada um dos itens.

Na anéalise da competéncia A¢des de Promocdo e Educacao em Saude em nivel Brasil, no que
tange a “oferta de acGes educativas e de promocdo da saude direcionadas para alguns grupos
estabelecidos™, o resultado do teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa para os
grupos: “homens”; “alimentacdo saudavel’; “questdes referentes ao sofrimento psiquico ou de
promocéo de satude mental no territério”; “atividades em grupos com o objetivo de apoio ao
autocuidado para doencas crénicas”; “o uso, abuso e dependéncia decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas”; “o uso, abuso e dependéncia de ansioliticos e benzodiazepinicos”; e
“outros grupos”; e ndo apresentou diferenca significativa para os grupos: “mulheres (cancer do
colo do utero e de mama)”; “planejamento familiar”; “gestantes e puérperas (aleitamento
materno)”; “idosos”; “realiza estratégias educativas relacionadas a saude sexual e a saude
reprodutiva”; “realiza grupos com enfoque de orientar sobre doencas transmissiveis (dengue,
tuberculose, hanseniase, HIV, tracoma), conforme necessidade do territério”; e “ndo realiza

atividades de promocao a satde”.
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O Grafico 4 mostra que para a oferta de a¢fes educativas e de promocdo da saude direcionada
para “homens”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=10,653; p<0,001),
demonstrando que as equipes que ndo possuem médicos do PMM realizam mais destas acdes
(54,3%) quando comparada a equipes com médicos que sdo do PMM (52,1%). Para a oferta de
acOes educativas e de promocao da saude direcionada para “alimentacéo saudavel”, o teste Chi-
Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=4,402; p<0,05), demonstrando que as equipes
que ndo possuem medicos do PMM realizam mais destas a¢des (73,5%) quando comparadas a
equipes com médicos que sdo do PMM (72,3%). Para a oferta de aces educativas e de
promo¢do da saude direcionada para “questBes referentes ao sofrimento psiquico ou de
promocdo de salde mental no territorio”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca
significativa (X?=30,884; p<0,001) demonstrando que as equipes que nio possuem médicos do
PMM realizam mais destas acdes (34,4%) quando comparadas a equipes com médicos que sao
do PMM (31%). Para a oferta de acfes educativas e de promogdo da salde direcionada para
“atividades em grupo com o objetivo de apoio ao autocuidado para doengas cronicas”, o teste
Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=34,326; p<0,001), demonstrando que as
equipes que ndo possuem médicos do PMM realizam mais destas a¢bes (72,5%) quando

comparadas a equipes com médicos que sdo do PMM (69%).

O Grafico 4 mostra ainda que para a oferta de acdes educativas e de promoc¢do da salde
direcionada para 0 “uso, abuso e dependéncia decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=21,356; p<0,001),
demonstrando que as equipes que ndo possuem médicos do PMM realizam mais destas aces
(36,5%) quando comparadas a equipes com médicos que sdo do PMM (33,6%). Para a oferta
de acOes educativas e de promocéo da saude direcionada para “o uso, abuso e dependéncia de
ansioliticos e benzodiazepinicos”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenga significativa
(X?=23,552; p<0,001), demonstrando que as equipes que ndo possuem médicos do PMM
realizam mais destas ac¢les (25,4%) quando comparadas a equipes com medicos que sdo do
PMM (22,6%). Para a oferta de “outras” a¢Ges educativas e de promocéo da salde, o teste Chi-
Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=11,408; p<0,001), demonstrando que as
equipes que ndo possuem médicos do PMM realizam mais outras agfes (25,1%) quando
comparadas a equipes com meédicos que sdo do PMM (23,2%).

Para a oferta de acdes educativas e de promocao da saude direcionada para “mulheres (cancer

do colo do utero e de mama)”, o teste Chi-Quadrado ndo apresentou diferenca significativa
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(X?=2,785; p=0,095), observando-se resultados de realizacdo destas agdes pelas equipes que
ndo possuem médicos do PMM de 82% e de realizagdo destas a¢des pelas equipes com médicos
que sdo do PMM de 82,8%; bem como resultados de ndo realizacao destas acdes pelas equipes
que ndo possuem médicos do PMM de 18% e de néo realizacdo destas acGes pelas equipes com
médicos que s&o do PMM de 17,2%.

Para a oferta de acdes educativas e de promocdo da saude direcionada para “planejamento
familiar”, o teste Chi-Quadrado ndo apresentou diferenca significativa (X?=0,143; p=0,705),
observando-se resultados de realizacdo destas acOes pelas equipes que ndo possuem medicos
do PMM de 74,4% e de realizacdo destas acdes pelas equipes com médicos que sdo do PMM
de 74,6%; bem como resultados de ndo realizacdo destas acdes pelas equipes que ndo possuem
médicos do PMM de 25,6% e de ndo realizacdo destas acbes pelas equipes com médicos que
séo do PMM de 25,4%.

Para a oferta de aces educativas e de promocdo da salde direcionada para “gestantes e
puérperas (aleitamento materno)”, o teste Chi-Quadrado ndo apresentou diferenca significativa
(X?=0,102; p=0,750) observando-se resultados de realizagio destas agdes pelas equipes que ndo
possuem médicos do PMM de 85,5% e de realizacdo destas acOes pelas equipes com médicos
que sdo do PMM de 85,3%; bem como resultados de ndo realizacao destas acdes pelas equipes
gue ndo possuem médicos do PMM de 14,5% e de ndo realizacdo destas a¢Oes pelas equipes

com médicos que sdao do PMM de 14,7%.

Para a oferta de acdes educativas e de promocdo da salde direcionada para “idosos”, o teste
Chi-Quadrado ndo apresentou diferenca significativa (X?=0,194; p=0,660), observando-se
resultados de realizacdo destas acdes pelas equipes que ndo possuem medicos do PMM de
72,9% e de realizacdo destas acdes pelas equipes com médicos que sdo do PMM de 73,2%;
bem como resultados de nédo realizacdo destas agdes pelas equipes que ndo possuem médicos
do PMM de 27,1% e de ndo realizacdo destas a¢Ges pelas equipes com médicos que séo do
PMM de 26,8%.

Para a oferta de agdes educativas e de promoc¢édo da saude direcionada para a “realizacdo de
estratégias educativas a saude sexual e a saude reprodutiva”, o teste Chi-Quadrado néo
apresentou diferenca significativa (X?=0,157; p=0,692), observando-se resultados de realizacéo
destas acdes pelas equipes que ndo possuem médicos do PMM de 70,4% e de realizacdo destas

acOes pelas equipes com médicos que sdo do PMM de 70,7%; bem como resultados de nao
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realizacdo destas agdes pelas equipes que ndo possuem médicos do PMM de 29,6% e de ndo
realizacdo destas a¢des pelas equipes com médicos que séo do PMM de 29,3%.

Para a oferta de acGes educativas e de promocdo da saude direcionada para a “realizacdo de
grupos com enfoque de orientar sobre doencas transmissiveis (dengue, tuberculose, hanseniase,
HIV, tracoma)”, conforme a necessidade do territdrio, o teste Chi-Quadrado ndo apresentou
diferenca significativa (X?=1,801; p=0,180), observando-se resultados de realizacdo destas
acOes pelas equipes que ndo possuem medicos do PMM de 67,7% e de realizacdo destas acoes
pelas equipes com medicos que sdo do PMM de 68,5%; bem como resultados de ndo realizacéo
destas acBes pelas equipes que ndo possuem médicos do PMM de 32,3% e de ndo realizacao

destas acdes pelas equipes com médicos que sdo do PMM de 31,5%.

Grafico 4 — Analise da competéncia A¢des de Promocéo e Educacdo em Saude — Brasil
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Fonte: Elaborado pela autora.

Para a “ndo oferta” de acOes educativas e de promocédo da saude, o teste Chi-Quadrado nao
apresentou diferenca significativa (X?=2,310; p=0,129), observando-se resultados de realizacéo
destas acOes pelas equipes que ndo possuem medicos do PMM de 1,3% e de realizacdo destas
acOes pelas equipes com médicos que sdo do PMM de 1,1%; bem como resultados de nédo

realizacdo destas acOes pelas equipes que ndo possuem médicos do PMM de 98,7% e de nédo
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realizacdo destas acGes pelas equipes com médicos que sdo do PMM de 98,9%, conforme o
Gréfico 4.

Na analise da competéncia Acdes de Promocao e Educacdo em Saude em nivel de regides do
Brasil, no que tange a oferta de “acbes educativas e de promoc¢édo da salde direcionadas para
alguns grupos estabelecidos”, o resultado do teste Chi-Quadrado apresentou diferencga
significativa para os grupos: “mulheres” (apenas para regido Sudeste); “planejamento familiar”
(apenas para a regido Norte); “gestantes e puérperas” (apenas para a regido Sudeste); “homens”
(apenas para as regioes Norte, Nordeste e Sudeste); “idosos” (apenas para a regido Norte);
“alimentacdo saudavel” (apenas para as regides Norte, Sudeste e Sul); “questbes referentes ao
sofrimento psiquico ou de promocéo de salde mental no territorio” (apenas para as regides
Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste); “atividades em grupos com o0 objetivo de apoio ao
autocuidado para doencgas cronicas” (apenas para as regides Sudeste e Sul); ’doencas
transmissiveis — dengue, tuberculose, hanseniase, HIV, tracoma” (apenas para regido Sudeste);
“0 uso, abuso e dependéncia decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas” (apenas para
as regides Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste); “o uso, abuso e dependéncia de
ansioliticos e benzodiazepinicos™ (apenas para as regifes Centro-Oeste e Sudeste) e “outros
grupos” (apenas para a regido Sul); e ndo apresentou diferenca significativa para 0s grupos:
“estratégias educativas relacionadas a salde sexual e a salde reprodutiva™; e “ndo realiza

atividades de promocéo a saude”.

A Figura 4.1, mostra os resultados para a regido Norte, em que: para a oferta de acdes
direcionadas ao “planejamento familiar”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca
significativa (X2=10,860; p<0,001), demonstrando que as equipes que ndo possuem médicos
do PMM realizam mais acdes (85,1%) do que as equipes com médicos do PMM (79,5%); para
a oferta de acOes educativas e de promocdo da saude direcionada para “homens”, o teste Chi-
Quadrado apresentou diferenca significativa (X? = 5,888; p<0,05), demonstrando que as
equipes que ndo possuem medicos do PMM realizam mais a¢oes (57,3%) quando comparadas
a equipes com medicos que sdo do PMM (51,9%); para a oferta de acdes direcionadas a
“idosos”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X2=9,092; p<0,05)
demonstrando que as equipes que ndo possuem medicos do PMM realizam mais acoes (86,3%)
do que as equipes que possuem medicos do PMM (81,3%); para a oferta de a¢des direcionadas
para “alimentacdo saudavel”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X? =

4,382; p<0,05), demonstrando que as equipes que ndo possuem médicos do PMM realizam
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mais acles (76,8%) se comparada a equipes com médicos que sdo do PMM (72,8%); para a
oferta de “acOes referentes ao uso, abuso e dependéncia decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X2=7,087; p<0,05),
demonstrando que as equipes que ndo possuem medicos do PMM (36,4%) realizam mais acoes

do que as equipes que possuem médicos do PMM (30,7%).

E interessante observar que a regido Norte foi a Unica a apresentar acdes educativas e de
promocéao a saude relacionadas ao “planejamento familiar”. Nem mesmo a regido Sudeste, que,

como sera possivel observar mais adiante, apresenta mais acoes, oferece esta agéo.

Figura 4.1 — Analise da competéncia Acdes de Promocédo e Educacdo em Salde — por
Regido do Brasil (Regido Norte)
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Fonte: Elaborado pela autora.

A figura 4.2 mostra os resultados para a regido Nordeste, em que: para a oferta de acGes
educativas e de promog¢do da saude direcionada para “homens”, o teste Chi-Quadrado
apresentou diferenca significativa (X?=20,655; p<0,05), demonstrando que as equipes que nio
possuem médicos do PMM realizam mais ac¢des (58,8%) quando comparadas a equipes com
médicos que sdo do PMM (54,1%); para a oferta de acdes direcionadas ao “sofrimento psiquico
ou de promocédo de satude mental no territério”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenga
significativa (X2=4,556; p<0,05), demonstrando que as equipes que ndo possuem médicos do
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PMM realizam mais ac6es (31,5%) do que as equipes que possuem médicos do PMM (29,5%);
para a oferta de acOes referentes a “uso, abuso e dependéncia decorrentes do uso de crack, &lcool
e outras drogas”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=20,731; p<0,05)
demonstrando que as equipes que ndo possuem medicos do PMM (38,7%) realizam mais acoes

do que as equipes que possuem médicos do PMM (34,2%).

Atenta-se ao fato de que a regido Nordeste, e a regido Sudeste sdo as Unicas a apresentar acdes

de educacéo e promocéo da saude direcionadas a homens.

Figura 4.2 — Andlise da competéncia A¢bes de Promocdo e Educacdo em Salde — por
Regido do Brasil (Regido Nordeste)
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Fonte: Elaborada pela autora.

A figura 4.3 mostra os resultados para a regido Centro-Oeste: para a oferta de ac0es
direcionadas a “sofrimento psiquico ou de promogéo de satde mental no territério”, o teste Chi-
Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=8,651; p<0,05), demonstrando que as equipes
que possuem medicos do PMM realizam mais agdes (27,9%) do que as equipes que nao
possuem médicos do PMM (34,1%); para a oferta de acOes referentes a “uso, abuso e
dependéncia decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas”, o teste Chi-Quadrado

apresentou diferenca significativa (X2=6,890; p<0,05), demonstrando que as equipes que
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possuem médicos do PMM (38,8%) realizam mais a¢Ges do que as equipes que ndo possuem
médicos do PMM (33%); e para oferta de acBes referentes a “uso, abuso e dependéncia
decorrentes do uso, abuso e dependéncia de ansioliticos e benzodiazepinicos”, o teste Chi-
Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=6,364; p<0,05), demonstrando que as equipes
que ndo possuem médicos do PMM (21,2%) realizam mais a¢Bes do que as equipes que
possuem médicos do PMM (26,1%).

Observa-se que a regido Centro-Oeste e junto a regido Sudeste foram as Unicas a apresentar

acOes “relacionadas a dependéncia de ansioliticos e benzadiazepinicos”.

Figura 4.3 — Analise da competéncia Ac¢bes de Promocdo e Educacdo em Saude — por
Regido do Brasil (Regido Centro-Oeste)
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Fonte: Elaborada pela autora.

A Figura 4.4 mostra os resultados para a regido Sudeste das acOes referentes a: “mulheres”;
“gestantes e puérpera”; “homens”; “alimentacdo saudavel”; “salde mental”; “doencas
crénicas”; “doencas transmissiveis”; “dependéncia de crack, alcool e outras drogas”; e

“dependéncia de ansioliticos e benzadiazepinicos”.
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Para a ofertas de a¢Ges direcionadas a “mulheres — cancer de colo de Gtero e de mama”, o teste
Chi-Quadrado apresentou diferenga significativa (X?=4,046; p<0,05), demonstrando que as
equipes que nao possuem médicos do PMM realizam mais acGes (75,6%) do que as equipes
com médicos do PMM (73,4%).

Para a oferta de acGes direcionadas a “gestantes e puérperas (aleitamento materno)”, o teste
Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X2=8,328; p<0,05), demonstrando que as
equipes que ndo possuem médicos do PMM realizam mais ac6es (82,6%) do que as equipes
com médicos do PMM (79,8%).

Para a oferta de acOes direcionada para “homens”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca
significativa (X?=12,739; p<0,001), demonstrando que as equipes que ndo possuem médicos
do PMM realizam mais a¢Oes (48,1%) quando comparadas a equipes com médicos que sdo do
PMM (43,6%).

Para a oferta de acOes direcionadas para “alimentacdo saudavel”, o teste Chi-Quadrado
apresentou diferenca significativa (X?=8,489; p<0,05), demonstrando que as equipes que n&o
possuem médicos do PMM realizam mais a¢6es (70,5%) quando comparadas a equipes com
médicos que sdo do PMM (67,1%).

Para a oferta de acOes referentes a “sofrimento psiquico ou de promoc¢éo de saide mental”, o
teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X2=23,978; p<0,001), demonstrando
gue as equipes que ndo possuem medicos do PMM (36,4%) realizam mais a¢fes do que as

equipes que possuem médicos do PMM (30,4%).

Para a oferta de agOes referentes a “atividades em grupos com o objetivo de apoio ao
autocuidado para doengas cronicas”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa
(X?=6,505; p<0,05), demonstrando que as equipes que ndo possuem médicos do PMM (76,8%)
realizam mais acdes do que as equipes que possuem médicos do PMM (74%).

Para a oferta de agdes com “grupos com enfoque de orientar sobre doencas transmissiveis —
dengue, tuberculose, hanseniase, HIV, tracoma”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca
significativa (X?=12,402; p<0,001), demonstrando que as equipes que ndo possuem meédicos
do PMM (65,3%) realizam mais a¢des do que as equipes que possuem médicos do PMM
(60,9%).
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Para a oferta de agdes referentes a “uso, abuso e dependéncia decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X2=11,286;
p<0,001), demonstrando que as equipes que nao possuem médicos do PMM (34,1%) realizam

mais acles do que as equipes que possuem medicos do PMM (30%).

Para a oferta de acOes referentes a “uso, abuso e dependéncia de ansioliticos e
benzodiazepinicos”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X2=24,607;
p<0,001), demonstrando que as equipes que nao possuem médicos do PMM (26,3%) realizam

mais a¢des do que as equipes que possuem médicos do PMM (20,8%).

Figura 4.4 — Analise da competéncia Acdes de Promocdo e Educacdo em Salde — por
Regi&o do Brasil (Regido Sudeste)
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Fonte: Elaborada pela autora.

A Figura 4.5, mostra os resultados para a regido Sul, em que: para a oferta de a¢Ges direcionadas
para “alimentacdo saudavel”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa
(X?=7,025; p<0,001), demonstrando que as equipes que ndo possuem médicos do PMM
realizam mais ac¢des (71,2%) quando comparadas a equipes com médicos que sé&o do PMM

(67%); para a oferta de acOes referentes a “atividades em grupos com o objetivo de apoio ao
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autocuidado para doengas cronicas”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa
(X2=7,920; p<0,05), demonstrando que as equipes que ndo possuem médicos do PMM (75,4%)
realizam mais a¢Ges do que as equipes que possuem medicos do PMM (71,1%); para a oferta
de acdes referente a “outro(s) tema(s)”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa
(X2=5,630; p<0,05), demonstrando que as equipes que ndo possuem médicos do PMM (65,3%)
realizam mais a¢fes do que as equipes que possuem médicos do PMM (60,9%); para a oferta
de acdes referentes ao “uso, abuso e dependéncia decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X2=11,286; p<0,001),
demonstrando que as equipes que ndo possuem medicos do PMM (27,5%) realizam mais acGes
do que as equipes que possuem médicos do PMM (23,8%).

Figura 4.5 — Andlise da competéncia A¢bes de Promocdo e Educacdo em Salde — por
Regido do Brasil (Regido Sul)
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Fonte: Elaborada pela autora.

4.1.5 Construcéo de Vinculo

Para a competéncia Construcdo de Vinculo, analisaram-se duas questées do modulo 111 do
PMAQ. A primeira discorre sobre: “Nesta unidade de satide o(a) senhor(a) ¢ atendido pelo

mesmo médico?”. As possibilidades de resposta foram: “Sempre”, “Na maioria das vezes”,
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“Quase nunca”, “Nunca” e “Nao soube ou nao respondeu”, sendo esta Gltima ndo considerada
para a andlise. A segunda discorre sobre: “Os profissionais desta unidade lhe chamam pelo

nome?”. As possibilidades de resposta foram: “Sim” e “N&o”.

Na analise da competéncia Construcdo de Vinculos em nivel Brasil, conforme mostra o Gréfico
5, no que tange & observancia sobre “o atendimento feito aos usuarios ser realizado sempre pelo
mesmo médico”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=1546,815;
p<0,001), demonstrando que os médicos das equipes que ndo possuem médicos do PMM
realizam para a frequéncia “sempre” mais atendimentos feitos pelo mesmo médico ao usuério
(63,9%) quando comparados aos médicos das equipes com médicos que sdo do PMM (51,8%);
para a frequéncia ‘“na maioria das vezes”, 0s médicos das equipes com médicos do PMM
realizam mais atendimentos feitos pelo mesmo médico ao usuério (29,5%) quando comparados

aos médicos das equipes que ndo possuem médicos do PMM (24,3%).

Gréfico 5 — Andlise da competéncia Construcdo de Vinculo (quanto ao usuario ser
atendido sempre pelo mesmo médico) — Brasil
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Fonte: Elaborado pela autora.

Na analise da competéncia Construcdo de Vinculo a nivel de Regides do Brasil, no que tange a
“observancia sobre o atendimento feito aos usuarios ser realizado sempre pelo mesmo médico”
para equipe que ndo possuem médicos do PMM, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca

significativa para todas as regides: Norte (X?=52,894; p<0,001), Nordeste (X?=384,151;
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p<0,001), Centro-Oeste (X?=67,368; p<0,001), Sudeste (X?=98,468; p<0,001) e Sul
(X?=86,024; p<0,001), conforme mostra a Figura 5.1.

Figura 5.1 — Analise da competéncia Construcdo de Vinculo (quanto ao usuario ser
atendido sempre pelo mesmo medico nas equipes que ndo possuem médicos do PMM) —
por Regido do Brasil
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Fonte: Elaborada pela autora.

Destacam-se dentre estes resultados apresentados na Figura 5.1, que os médicos das equipes
gue ndo possuem médicos do PMM que realizam para a frequéncia “sempre” mais atendimentos

feitos pelo mesmo médico ao usuério sdo da regido Nordeste (68,2%). Ja para a frequéncia “na
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maioria das vezes”, 0s médicos das equipes que nao possuem medicos do PMM que realizam

mais atendimentos feitos pelo mesmo médico ao usuério estdo na regido Sul (28,7%).

Figura 5.2 — Analise da competéncia Construcdo de Vinculo (quanto ao usuario ser
atendido sempre pelo mesmo médico nas equipes que possuem médicos do PMM) — por
Regiédo do Brasil
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Fonte: Elaborada pela autora.

Na anélise da competéncia Construcéo de Vinculos a nivel de Regides do Brasil, no que tange

a “observéncia sobre o atendimento feito aos usuarios ser realizado sempre pelo mesmo
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médico” para equipes que possuem medicos do PMM, conforme mostrou a Figura 5.2,
destacam-se dentre estes resultados: os médicos das equipes que possuem médicos do PMM
que realizam para a frequéncia “sempre” mais atendimentos feitos pelo mesmo médico ao
usuario sdo da regido sul (58,3%); para a frequéncia “na maioria das vezes”, 0S médicos das
equipes que possuem médicos do PMM que realizam mais atendimentos feitos pelo mesmo

médico ao usuério estdo na regido Sul (30,1%).

Na andlise da competéncia Construcdo de Vinculos em nivel Brasil, no que tange a
“profissionais da UBS chamarem o usuario pelo nome”, o resultado do teste Chi-Quadrado
apresentou diferenca significativa (X?=4,922; p<0,05), demonstrando que as equipes que n&o
possuem médicos do PMM chamam mais os usuarios pelo nome (94,2%) quando comparadas

a equipes com medicos do PMM (93,9%), conforme mostra o gréfico 6.

Grafico 6 — Andlise da competéncia Construcéo de Vinculo (quanto aos profissionais da
UBS chamarem o usuério pelo nome) — Brasil
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Fonte: Elaborado pela autora.

Faz-se importante salientar que para a analise das questdes relacionadas aos itens do Modulo
111 do PMAQ (usuarios), o banco de dados utilizado nédo apresentava respostas registradas na

regido Centro-Oeste quanto aos estados de Mato Grosso e Mato Grosso do Sul.
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Na anélise da competéncia Construcdo de Vinculos em nivel de regibes do Brasil, no que tange

a “profissionais da UBS chamarem o usuério pelo nome”, o resultado do teste Chi-Quadrado

ndo apresentou diferenca significativa para nenhuma das regides do Brasil, ndo havendo, dessa

forma registro no mapa. Assim, todos os resultados desta variavel estdo apresentados ao final

da Figura 6.

Figura 6 — Analise da competéncia Construcdo de Vinculo (quanto aos profissionais da

UBS chamarem o usuario pelo nome) — por Regido do Brasil
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Fonte: Elaborada pela autora.

4.1.6 Observancia do Contexto Familiar

93,3% 6,7% 92,6% 7,4% 95,2% 4,8% 95,1% 4,9%
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X2=0,607;
p=0,436

Para a competéncia Observancia do Contexto Familiar, analisou-se a questdo do médulo 111 do

PMAQ que discorre sobre: “Os profissionais desta unidade costumam perguntar por seus
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familiares?”. As possibilidades de resposta foram: “Sempre”, “Na maioria das vezes”, “Quase
nunca”, “Nunca” e “Néo soube ou ndo respondeu”, sendo esta Ultima ndo considerada para a

analise.

Na anélise da competéncia Observancia do Contexto Familiar a nivel Brasil, no que tange a
observéancia sobre “os profissionais da unidade ter o costume de perguntar sobre os familiares
dos usuarios”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=109,742; p<0,001),
demonstrando que as equipes que nao possuem médicos do PMM “sempre” perguntam pelos
familiares do usuario (34%) quando comparadas com as equipes com médicos que sdo do PMM
(30,9%); demonstrando, ainda, que para a frequéncia “na maioria das vezes” as duas equipes
apresentam o mesmo resultado (17,4%); para a frequéncia “quase nunca” a diferenga entre as
duas equipes é de apenas 0,5% a menos para as equipes que ndo possuem médicos do PMM,;
para a frequéncia “nunca” as equipes que ndo possuem médicos do PMM apresentam melhores
resultados (39,6%) quando comparadas com as equipes que possuem medicos do PMM

(42,2%), conforme mostra o Gréafico 7.

Graéfico 7 — Analise da competéncia Observancia do Contexto Familiar — Brasil
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Fonte: Elaborada pela autora.

Na analise da competéncia Observancia do Contexto Familiar em nivel de regi6es do Brasil,
no que tange a observancia sobre os profissionais da unidade terem o costume de perguntar

sobre os familiares dos usuarios, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa
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apenas para a regido Sul (X?=18,695; p<0,001), conforme mostra a Figura 7, demonstrando que

0s as equipes que ndo possuem médicos do PMM “sempre” perguntam pelos familiares do

usuario (32,6%) quando comparadas as equipes com médicos que sdao do PMM (29,3%).

Figura 7 — Analise da competéncia Observancia do Contexto Familiar - por Regido do
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Fonte: Elaborada pela autora.
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Faz-se importante salientar que para os propdsitos desta analise o banco de dados utilizado néo
apresentava respostas registradas na regido Centro-Oeste quanto aos estados de Mato Grosso e

Mato Grosso do Sul.

4.2. GESTAO EM SAUDE

A categoria de andlise Gestao em Saude discute trés competéncias: Orientacdo para Resultados
de Salde, Estruturacdo Coletiva dos Processos de Trabalho e Foco no Usuario Enquanto
Agente de Construcao.

Todas essas competéncias sdo representagdes das habilidades descritas pelas Diretrizes
Curriculares Nacionais e foram analisadas tomando como referéncias questdes do instrumento
de coleta de dados presentes nas dimensdes constates no Maodulo |1 (referente a entrevista com

profissional da Equipe de Atencdo Basica).

Foram analisadas questdes advindas das seguintes dimensdes do instrumento: Planejamento da
Equipe de Atencdo Béasica e Acbes de Gestdo para a Organizacao do Processo de Trabalho da
Equipe, além de Participacdo, Controle Social, Satisfacdo e Canal de Comunica¢do com o
Usuario. As correlagBes entre as dimensdes do instrumento as quais as questdes de analise

pertencem e as competéncias trabalhadas nesta secdo podem ser observadas no Quadro 5.

Quadro 5 — Categoria Gestdo em Saude: dimensdes dos modulos do PMAQ versus
competéncias analisadas

Maddulo do

instrumento . CUmEEAs £ Questdo do instrumento do PMAQ Competéncias analisadas
instrumento do PMAQ
do PMAQ
Planejamento da Equipe A equipe de atencdo bésica realiza . «
- DyAo: . o1 Orientacéo para
de Atencdo Baésica e monitoramento e analise dos .
~ ~ - - ~ . Resultados de Saude
Ac0es de Gestdo para a indicadores e informagdes de saude?
S Organizagao do Processo A equine realiza reunizo? Estruturacdo Coletiva dos
g de Trabalho da Equipe quip ' Processos de Trabalho
§ Participagao, Controle A equipe considera a opinido do

Social, Satisfacdo e
Canal de Comunicacédo
com o Usuario

Foco no Usuério Enquanto

UsSuU&rio para a reorganizacédo e ~
P g ¢ Agente de ldeacdo

qualificacdo do processo de trabalho?

Fonte: Elaborado pela autora.
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Estabelecem-se abaixo as andlises dos dados de cada uma das competéncias isoladamente
tratando os dados advindos de cada uma das questdes do instrumento referentes a ela, sempre

na segmentacdo em nivel de Brasil e, posteriormente, em nivel de regides do Brasil.

4.2.1 Orientacdo para Resultados de Saude

Para a competéncia Orientacdo para Resultados de Saude, analisou-se a questdo do modulo 11
do PMAQ, que discorre sobre: “A equipe de atengio basica realiza o0 monitoramento e analise

dos indicadores ¢ informagoes de saade?”. As possibilidades de resposta foram: “Sim” ¢ “Nao”.

Na analise da competéncia Orientacdo para Resultados de Saude em nivel de Brasil, no que
tange a realizacdo do “monitoramento e analise dos indicadores e informacGes de saude feitos
pela equipe”, o resultado do teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=38,507;
p<0,001), demonstrando que as equipes que ndo possuem medicos do PMM realizam mais o
monitoramento e a analise dos indicadores e informac6es de satde (89,4%) quando comparadas

a equipes com médicos do PMM (86,8%), conforme mostra o Gréafico 8.

Graéfico 8 — Analise da competéncia Orientacdo para Resultados de Saude — Brasil

m Equipes com médicos que nao sdao do PMM no Brasil

Equipes com médicos do PMM no Brasil

89,4% g6,8%

Nao

10,6% 13:2%
Sim

Fonte: Elaborado pela autora.

Na anélise da competéncia Orientacdo para Resultados de Satde em nivel de regides do Brasil,
no que tange a “realizacdo do monitoramento e analise dos indicadores e informac6es de salde
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feitos pela equipe”, conforme mostra a Figura 8, o resultado do teste Chi-Quadrado apresentou
diferenca significativa (X? = 8,879; p<0,05) para a regifo Norte, demonstrando que as equipes
que ndo possuem médicos do PMM realizam mais 0 monitoramento e a analise dos indicadores

e informacGes de salde (84,8%) quando comparadas a equipes com médicos do PMM (79,8%).

Figura 8 — Andlise da competéncia Orientacdo para Resultados de Salde — por Regido do
Brasil

Equipes com médicos . o
que s3o do PMM Brasil Equipes com médicos que
nao sdo do PMM Brasil

I Regido Norte

I Regido Norte
%
87,7%

B Regizo Sudeste 91,2%

Nio NN 16,5%

Sim I
83,5%

I Regidio Sudeste

Nio M 13,1%
Regido Sul Sim I
86,9%
Regido 5ul
Regibes que n3o apresentaram diferenca Nordeste Centro-Oeste
significativa no teste Sim N3o Sim N3o
Equipes com médicos que ndo sdo do PMM 91,4% 8,6% 79,4% 20,6%
Equipes com médicos do PMM 90,5% 9,5% 80,3% 19,7%

X2 =2,216; p=0,137 X2 =2,227; p=0,634

Fonte: Elaborada pela autora.

Pbde-se ainda observar na Figura 8 que também para a regido Centro-Oeste o resultado do teste
Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=21,838; p<0,001), demonstrando que as
equipes que nao possuem médicos do PMM realizam mais 0 monitoramento e a analise dos

indicadores e informacgdes de satde (91,2%) quando comparadas a equipes com medicos do
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PMM (87,7%). E, por fim, para a regido Centro-Oeste o resultado do teste Chi-Quadrado
apresentou diferenca significativa (X?=7,846; p<0,05), demonstrando que as equipes que n&o
possuem médicos do PMM realizam mais o monitoramento e a analise dos indicadores e

informacdes de saude (86,9%) quando comparadas a equipes com médicos do PMM (83,5%).

4.2.2 Estruturacao Coletiva dos Processos de Trabalho

Para a competéncia Estruturacdo Coletiva dos Processos de Trabalho, analisou-se a questao
do modulo 11 do PMAQ, que discorre sobre: “A equipe realiza reunido?”. As possibilidades de

resposta foram: “Sim” e “N&ao”.

Na analise da competéncia Estruturacdo Coletiva dos Processos de Trabalho em nivel de
Brasil, no que tange a “realizacdo de reunides pela equipe”, o resultado do teste Chi-Quadrado
apresentou diferenca significativa (X?=16,063; p<0,001) demonstrando que as equipes que nio
possuem médicos do PMM realizam mais reunides (98,7%) quando comparadas a equipes com

médicos do PMM (98,1%), conforme mostra o Grafico 9.

Gréfico 9 — Analise da competéncia Estruturacdo Coletiva dos Processos de Trabalho —
Brasil

ll Equipes com médicos que nao sdao do PMM no Brasil

Equipes com médicos do PMM no Brasil

98,7% 98,1%

1,3% 1,9%

Sim Nao

Fonte: elaborado pela autora.

Na analise da competéncia Estruturacéo Coletiva dos Processos de Trabalho em nivel de
regides do Brasil, no que tange a “realizacdo de reunides pela equipe”, conforme mostra a

Figura 9, o resultado do teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=7,494;
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p<0,05) para a regido Norte, demonstrando que a equipes que ndo possuem medicos do PMM
realizam mais reunides (99%) quando comparadas as equipes com médicos do PMM (97,4%).
Também para a regido Sul, o resultado do teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa
(X?=11,393; p=0,001), demonstrando que as equipes que nio possuem médicos do PMM

realizam mais reunides (98,4%) quando comparadas a equipes com médicos do PMM (96,7%).

Figura 9 — Andlise da competéncia Estruturacao Coletiva dos Processos de Trabalho — por
Regido do Brasil

Equipes com médicos
que sao do PMM Brasil Equipes com médicos que
ndo sdo do PMM Brasil

D Regido Norte

I Regido Norte

Nio [3,3%
Sim I =
¥ %,7% Nio |1,6%
Regido Sul Sim I 03,41%
Regido 5ul
Regides que n3o apresentaram diferenca Nordeste Centro-Oeste Sudeste
significativa no teste Sim N3o Sim N3o Sim N3o
Equipes com médicos que ndo sdo do PMM 98,7% 1,3% 97,4% 2,6% 99,2% 0,8%
Equipes com médicos do PMM 98,6% 1,4% 97,1% 2,9% 98,8% 1,2%

X?=0,072; p=0,789  X?>=0,087; p=0,768 X2 =2,957; p=0,086

Fonte: Elaborada pela autora.

4.2.3 Foco no Usuéario Enquanto Agente de Ideacdo

Para a competéncia Foco no Usuario Enquanto Agente de Ideagdo, analisou-se a questdo do

modulo 11 do PMAQ, que discorre sobre: “A equipe considera a opinido do usuario para a
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reorganizacdo e qualificagdo do processo de trabalho?”. As possibilidades de resposta foram:

GCSim77 e 64N507’.

Na analise da competéncia Foco no Usuario Enquanto Agente de Ideacédo em nivel de Brasil,
no que tange a “tomar em consideracdo a opinido do usuario para realizar a reorganizacao e a
qualificacdo do processo de trabalho™, o resultado do teste Chi-Quadrado apresentou diferenca
significativa (X?=32,734; p<0,001), demonstrando que as equipes que ndo possuem médicos
do PMM consideram mais a opinido dos usuarios (94,9%) quando comparadas a equipes que

possuem médicos do PMM (93,2%), conforme mostra o Grafico 10.

Gréfico 10 — Andlise da competéncia Foco no Usuério Enquanto Agente de Ideagdo — Brasil

i Equipes com médicos que ndo sdao do PMM no Brasil

Equipes com médicos do PMM no Brasil

94,9% 93,2%

51% 6,8%
(I

Sim Nao

Fonte: Elaborado pela autora.

Na analise da competéncia Foco no Usuério Enquanto Agente de Ideagdo em nivel de regides
do Brasil, no que tange a “tomar em consideracdo a opinido do usuario para realizar a
reorganizacdo e a qualificacdo do processo de trabalho”, conforme mostra a figura 10, o
resultado do teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=13,689; p<0,001) para
a regido Norte, demonstrando que as equipes que ndo possuem médicos do PMM consideram
mais a opinido dos usuarios (89,5%) quando comparadas a equipes que possuem médicos do
PMM (84%). Para a regido Sul, o resultado do teste Chi-Quadrado também apresentou

diferenca significativa (X2 = 15,554; p<0,001), demonstrando que as equipes que nio possuem
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médicos do PMM consideram mais a opinido dos usuérios (96,4%) quando comparadas a
equipes que possuem médicos do PMM (93,6%).

Figura 10 — Analise da competéncia Foco no Usuério Enquanto Agente de Ideacédo — por
Regido do Brasil

Equipes com médicos
que sdo do PMM Brasil Equipes com médicos que
ndo sdo do PMM Brasil

I Regido Norte

B Regido Norte

Nio M 6,4%
93,6%
Sim .
N3o 13,6%
Regido Sul Sim I oG, 4%
Regido 5ul
Regides que n3o apresentaram diferenca Nordeste Centro-Oeste Sudeste
significativa no teste Sim N3o Sim N3o Sim N3o
Equipes com médicos que ndo sdo do PMM 94,8% 5,2% 90,4% 9,6% 96,1% 3,9%
Equipes com médicos do PMM 94,7 5,3% 91,2% 8,8% 95,2% 4,8%

X?=0,033; p=0,856  X?=0,349; p=0,554 X2 =3,834; p=0,050

Fonte: Elaborada pela autora.

4.3 EDUCACAO EM SAUDE

A categoria de analise Educacdo em Saude discute trés competéncias: Elaboracéo Coletiva de
Conhecimento, Abertura a Transformacao do Conhecimento e da Pratica e Formacéo para o

Contexto de Atuacao.
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Todas essas competéncias sdo representacdes das habilidades descritas pelas Diretrizes
Curriculares Nacionais e foram analisadas tomando como referéncias questdes do instrumento
de coleta de dados presentes nas dimens@es constantes no Modulo 11 (referente a entrevista com

profissional da Equipe de Atencédo Basica).

Foram analisadas questbes advindas das seguintes dimensdes do instrumento: Educagéo
Permanente do Processo de Qualificacdo das A¢des Desenvolvidas e Formacéo e Qualificacdo
dos Profissionais da Equipe de Atencdo Basica. As correlacdes entre as dimensdes do
instrumento as quais as questdes de analise pertencem e as competéncias trabalhadas nesta
secdo podem ser observadas no Quadro 6.

Quadro 6 — Categoria Educacdo em Saude: dimensbes dos mdédulos do PMAQ versus
competéncias analisadas

Modulo do Dimenséo do

instrumento  instrumento do Questdo do instrumento do PMAQ Ct;rr?ar:?stsgac;as
do PMAQ PMAQ
A equipe participa de a¢Bes de educacao Elaboracdo Coletiva
Educacéo permanente organizadas pela gestdo municipal? do Conhecimento
Permanente do A unidade recebe estudantes, professores e/ou
Processo de pesquisadores em atividades de ensino, pesquisa Abertura a
Qualificacdo e/ou extensdo? Transformacdo do
das Acoes As atividades desenvolvidas pelos estudantes, Conhecimento e da
Desenvolvidas | professores e pesquisadores estdo articuladas com o Prética

processo de trabalho das (s) equipes (s) da unidade
Possui quais destes processos de formacao?
Especializacdo em Medicina de Familia e

é Comunidade/Residéncia em Medicina de Familia e
3 N Comunidade/Mestrado em Medicina de Familia e
N Formacéo e . N ,
S Qualificacio Comunidade/Especializacdo em Saude da
dos Familia/Residéncia em Salde da Familia/Mestrado
N em Saude da Familia/Doutorado em Saude da Formac&o para o
Profissionais P o , ~
da Equipe de ) Eam|lla/E_speC|aI|_sta em Saude ) Contexto de Atuacéo
Atencio Publica/Coletiva/Residéncia em Saude
Bési%:a Publica/Coletiva/Mestrado em Saude

Plblica/Coletiva/Doutorado em Saude
Publica/Coletiva/Possui outra
Especializag@o/Possui outra Residéncia/Possuli
outro Mestrado/Possui outro Doutorado

Fonte: Elaborado pela autora.

Estabelecem-se abaixo as andlises dos dados de cada uma das variédveis isoladamente, tratando
os dados advindos de cada uma das questbes do instrumento referentes a ela, sempre na

segmentacdo em nivel de Brasil e, posteriormente, em nivel de regides do Brasil.
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4.3.1 Elaboracgéao Coletiva do Conhecimento

Para a competéncia Elaboracdo Coletiva do Conhecimento, analisou-se uma questdo do
modulo 11 do PMAQ que discorre sobre: “A equipe participa de educa¢do permanente

organizadas pela gestao municipal?”. As possibilidades de resposta foram: “Sim”, “N&o” e

“Nio sabe/ndo respondeu”, sendo esta Ultima ndo considerada para a analise.

Na andlise da competéncia Elaboragdo Coletiva do Conhecimento em nivel Brasil, no que
tange a “participacdo das equipes na educagdo permanente organizada pela gestdo municipal”,
o resultado do teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=28,265; p<0,001),
demonstrando que as equipes que nao possuem medicos do PMM participam mais (89,6%)
guando comparadas a equipes que possuem médicos do PMM (87,4%), conforme mostra o
Gréfico 11.

Gréfico 11 — Andlise da competéncia Elaboracédo Coletiva do Conhecimento — Brasil

il Equipes com médicos que nao sdao do PMM no Brasil

Equipes com médicos do PMM no Brasil

89,6% 87,4%

10,4% 12,6%

Sim Nado

Fonte: Elaborado pela autora.

Na analise da competéncia Elaboracdo Coletiva do Conhecimento em nivel de regides do
Brasil, conforme mostra a Figura 11, no que tange a “participacdo das equipes na educacéo
permanente organizada pela gestdo municipal”, o resultado do teste Chi-Quadrado apresentou
diferenca significativa (X?=0,344; p<0,05) para a regido Norte, demonstrando que as equipes
gue ndo possuem médicos do PMM participam mais (89,1%) quando comparada a equipes que
possuem médicos do PMM (84,5%). Também apresentou diferenca significativa (X?=10,347;
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p=0,001) para a regido Sudeste, demonstrando que as equipes que nao possuem médicos do
PMM participam mais (92,1%) quando comparadas a equipes que possuem médicos do PMM
(89,9%). E por fim, apresentou diferenca significativa (X?=8,456; p<0,05) para a regido Sul,
demonstrando que as equipes que ndo possuem meédicos do PMM participam mais (89,9%)

quando comparada a equipes que possuem médicos do PMM (86,8%).

Figura 11 — Anélise da competéncia Elaboragdo Coletiva do Conhecimento — por Regido
do Brasil

D Regido Norte

Equipes com medicos
que ndo sdo do PMM

I Regido Norte

Equipes com médicos

gue sao do PMM 89,9%

B0 Regido Sudeste 92,1%

N3o W 13,2% B Regido Sudeste
86,8%
Sim I
Nio M 10,1%
Regido Sul 89,9%
Sim I
Regido sul
Regibes que n3o apresentaram diferenca Nordeste Centro-Oeste
significativa no teste Sim N3o Sim N3o
Equipes com médicos que ndo sdo do PMM 87,9% 12,1% 84,5% 15,5%
Equipes com médicos do PMM 87,5% 12,5% 85,1% 14,9%

X?=0,344; p=0,558  X?=0,117; p=0,732
Fonte: Elaborada pela autora.

4.3.2 Abertura a Transformacédo do Conhecimento e da Pratica

Para a competéncia Abertura a Transformacédo do Conhecimento e da Pratica, analisaram-se
duas questdes do mddulo Il do PMAQ. A primeira discorre sobre: “A unidade recebe

estudantes, professores e/ou pesquisadores em atividades de ensino, pesquisa e/ou extensao?”.
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As possibilidades de resposta forma: “1 vez por semana”, “2 vezes por semana”, “3 vezes por
semana”, “4 vezes por semana”, “5 vezes por semana”, “Nao recebe”. A segunda discorre sobre:
“As atividades desenvolvidas pelos estudantes, professores e pesquisadores estdo articuladas
com o processo de trabalho da(s) equipes(s) da unidade?”. As possibilidades de resposta foram:
“Muito articuladas”, “Razoavelmente articuladas”, “Pouco articuladas” e “Nao se aplica”,

sendo esta Ultima ndo considerada para a analise.

Na analise da competéncia Transformacdo do Conhecimento e da Pratica em nivel de Brasil,
no que tange a “recebimento de estudantes, professores e/ou pesquisadores em atividades de
ensino, pesquisa e/ou extensdo”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa
(X?=61,897; p<0,001), demonstrando que as equipes que nio possuem médicos do PMM
recebem mais o quantitativo de “5 vezes na semana” (18,5%) quando comparadas a equipes

que possuem médicos que sdo do PMM (16,1%), conforme mostra o Grafico 12.

Quanto ao recebimento de estudantes, professores e/ou pesquisadores em atividades de ensino,
pesquisa e/ou extensdo “4 vezes na semana”, as equipes que ndo possuem medicos do PMM
recebem mais (4,2%) do que as equipes que possuem médicos do PMM. Para o recebimento
dos académicos “3 vezes na semana”, as equipes que ndo possuem médicos do PMM recebem
mais (4,5%) do que as equipes que possuem médicos do PMM (3,7%). Para o quantitativo de
“2 vezes na semana” as equipes que nao possuem médicos do PMM apresentam o resultado de
4,4%, contra o resultado de 3,7% das equipes que possuem médicos do PMM. Ja para o
resultado das equipes quanto ao recebimento dos académicos “1 vez na semana”, as equipes
gue possuem médicos do PMM apresentam resultados melhores (8,5%) do que as equipes que

ndo possuem médicos do PMM (8%).

As equipes que possuem médicos que s@&o do PMM “nédo recebem” mais (64,5%) do que as
equipes que nao possuem médicos no PMM (60,4%). Assim, observa-se que as equipes que

ndo possuem médicos do PMM apresentam melhores resultados para esta variavel.
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Grafico 12 — Anélise da competéncia Abertura & Transformacdo do Conhecimento e da
Pratica (quanto ao recebimento de estudantes, professores e/ou pesquisadores) — Brasil

Equipes com médicos do PMM no Brasil

W Equipes com médicos que ndo sdo do PMM no Brasil

e 60,4‘2)4’5%
5 vezes/semana ||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||ﬁ6'11§/,05%
4 vezes/semana 34,520&
3 vezes/semana i 321?;@4
2 vezes/semana gy 34,7;/‘%
1vez/semana gy 8%%5%

Fonte: Elaborado pela autora.

Na anéalise da competéncia Transformacédo do Conhecimento e da Préatica em nivel de regides
do Brasil, no que tange a “recebimento de estudantes, professores e/ou pesquisadores em
atividades de ensino, pesquisa e/ou extensdo”, conforme mostra a Figura 12.1, o teste Chi-
Quadrado apresentou diferenca significativa para todas as regibes em que ha equipes com

médicos que ndo sdo do PMM.

Para essas equipes, destacam-se os resultados da regido Sul, cujo teste Chi-Quadrado
apresentou diferenca significativa (X?=31,973; p<0,001), demonstrando que as equipes que n&o
possuem médicos do PMM recebem mais 0 quantitativo de “5 vezes” na semana (25,3%)
guando comparadas as equipes que possuem médicos que sdo do PMM (19,3%).
Demonstrando, ainda, para esta regido que as equipes que ndo possuem medicos que sdo do
PMM “ndo recebem” menos (52,7%) do que as equipes que possuem medicos no PMM
(61,3%).

Destacam-se, também, os resultados da regido Norte como o segundo melhor para este grupo,
em que o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=13,077; p<0,05),
demonstrando que as equipes que nao possuem médicos do PMM recebem mais o quantitativo
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de “5 vezes” na semana (20,8%) quando comparadas a equipes que possuem médicos que sao
do PMM (15,9%). Demonstrando, ainda, para esta regido que as equipes que ndo possuem
médicos que sdo do PMM “nédo recebem” menos (57,6%) do que as equipes que possuem
médicos no PMM (63,2%).

Figura 12.1 — Andlise da competéncia Abertura a Transformagdo do Conhecimento e da
Pratica (quanto ao recebimento de estudantes, professores e/ou pesquisadores pelas
equipes que ndo possuem médicos do PMM) — por Regido do Brasil

Equipes com médicos que
ndo sdo do PMM

61,9%

16,3%
9,9% ,

9% 359 4,6% 3,8%
m 5% 0% 38% g

1v/s. 2v/s. 3v/s. 4vfs. Svfs. N Rec.

52,7%
B Regido Norte 25,3%
[0 Regido Nordeste 11'-2% 3,8% 3,6% 3,4% l
~ Regido Centro-Oeste = = =
: RRggilgg g’b"FESte 1vfs. 2vfs. 3vfs. 4v/fs. 5v/fs. NRec.

Fonte: Elaborada pela autora.

115



Ainda tratando da andlise da competéncia Abertura a Transformac@o do Conhecimento e da
Pratica em nivel de regides do Brasil, no que tange a “recebimento de estudantes, professores
e/ou pesquisadores em atividades de ensino, pesquisa e/ou extensdo”, conforme mostra a Figura
12.2, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa para todas as regides em que ha

equipes com médicos que sdo do PMM.

Para essas equipes, destacam-se os resultados da regido Nordeste, onde o teste Chi-Quadrado
apresentou diferenca significativa (X?=11,331; p<0,05), demonstrando que as equipes que n&o
possuem médicos do PMM recebem mais o quantitativo de “5 vezes” na semana (17,4%)
quando comparadas as equipes que possuem médicos do PMM (16,4%). Demonstra, ainda, para
esta regido que as equipes que ndo possuem médicos do PMM “nao recebem” menos (62,3%)

do que as equipes que possuem médicos do PMM (64,5%).

Destacam-se, também, os resultados da regido Centro-Oeste, em que o teste Chi-quadrado
apresentou diferenca significativa (X?=13,257; p<0,05), demonstrando que as equipes que n&o
possuem médicos do PMM recebem mais 0 quantitativo de “5 vezes” na semana (16,3%)
quando comparadas as equipes que possuem médicos do PMM (13,9%). Demonstra, ainda, para
esta regido que as equipes que ndo possuem médicos que sdo do PMM “ndo recebem” menos
(61,9%) do que as equipes que possuem médicos do PMM (69,4%).

Destacam-se, também, os resultados da regido Sudeste, em que o teste Chi-Quadrado
apresentou diferenca significativa (X?=16,931; p<0,05), demonstrando que as equipes que n&o
possuem médicos do PMM recebem mais 0 quantitativo de “5 vezes” na semana (16,8%)
guando comparadas as equipes com médicos que sdo do PMM (14,5%). Demonstra, ainda, para
esta regido que as equipes que ndo possuem médicos que sé&o do PMM “ndo recebem” menos

(61,8%) do que as equipes que possuem medicos do PMM (65,4%).

Para todas as regides, as equipes que ndo possuem médicos do PMM apresentaram melhores
resultados para esta variavel, ja que, reunindo na analise todas as possibilidades de frequéncias:
para a regido Norte, as equipes que ndo possuem médicos do PMM recebem 42,4%, contra
36,8% de recebimento das equipes que possuem médicos do PMM; para a regido Nordeste, as
equipes que ndo possuem meédicos do PMM recebem 37,7%, contra 35,5% de recebimento das
equipes que possuem meédicos do PMM; para a regido Centro-Oeste, as equipes que nédo
possuem médicos do PMM recebem 38,1%, contra 30,6% de recebimento das equipes que

possuem médicos do PMM; para a regido Sudeste, as equipes que ndo possuem médicos do
116



PMM recebem 38,2%, contra 34,6% de recebimento das equipes que possuem médicos do
PMM; e para a regido Sul, as equipes que ndo possuem medicos do PMM recebem 47,3%,

contra 38,7% de recebimento das equipes que possuem médicos do PMM.

Figura 12.2 — Analise da competéncia Abertura a Transformacgdo do Conhecimento e da
Pratica (quanto ao recebimento de estudantes, professores e/ou pesquisadores pelas
equipes que possuem médicos do PMM) — por Regido do Brasil
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Fonte: Elaborado pela autora.
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Na analise da competéncia Abertura a Transformacao do Conhecimento e da Préatica em nivel
de Brasil, no que tange a ‘“atividades desenvolvidas pelos estudantes, professores e
pesquisadores estarem articuladas com o processo de trabalho da equipe da unidade”, o teste
Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=16,153; p<0,001), demonstrando que 0s
as equipes que ndo possuem médicos do PMM tém atividades mais articuladas com o0s
processos de trabalho da unidade (70%) quando comparadas as equipes com medicos que sao
do PMM (66,1%). Demonstra, ainda, que as equipes que possuem médicos que sdo do PMM
tém mais atividades razoavelmente articuladas (28,5%) do que as equipes que ndo possuem

médicos no PMM (25,4%), conforme mostra o Gréfico 13.

Grafico 13 — Anélise da competéncia Abertura a Transformacdo do Conhecimento e da
Pratica (quanto a articulagdo das atividades com o processo de trabalho) — Brasil

Equipes com médicos do PMM no Brasil

i Equipes com médicos que nao sdo do PMM no Brasil

5,4%
Pouco articuladas
Ml 4.6%

28,5%
Razoavelmente articuladas

T ek

66,1%

D 76

Muito articuladas

Fonte: Elaborado pela autora.

Na analise da competéncia Abertura & Transformagdo do Conhecimento e da Préatica em nivel
de regi6es do Brasil, no que tange a “atividades desenvolvidas pelos estudantes, professores e
pesquisadores estarem articuladas com o processo de trabalho da equipe da unidade”, conforme
mostra a Figura 13, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=8,119; p<0,05)
apenas para a regido Norte, demonstrando que as equipes que ndo possuem médicos do PMM
tém atividades mais articuladas com os processos de trabalho da unidade (63,9%) quando

comparadas as equipes com médicos que sdo do PMM (56,3%). Demonstra, ainda, que as
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equipes que possuem médicos que sdo do PMM tém mais atividades razoavelmente articuladas
(32,3%) do que as equipes que ndo possuem médicos no PMM (29,6%).

Figura 13 — Andlise da competéncia Abertura a Transformagdo do Conhecimento e da
Pratica (quanto a articulacdo das atividades com o processo de trabalho) — por Regido do

Brasil

B Regio Norte
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Equipes com médicos que
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Equipes com médicos do
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Fonte: Elaborado pela autora.
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4.3.3 Formacéao para o Contexto de Atuagao

Para a competéncia Formacéao para o Contexto de Atuacgao, analisou-se uma questdo do médulo
Il do PMAQ que discorre sobre: 0 médico “Possui quais destes processos de formagdo?”.
Analisaram-se quatro blocos de formagdes possiveis: Especializacdo, Residéncia e Mestrado
em Medicina de Familia e Comunidade; Especializacéo, Residéncia, Mestrado e Doutorado em
Salde da Familia; Especializacdo, Residéncia, Mestrado e Doutorado em Saude
Publica/Coletiva; e Possui outra Especializacdo, Possui outra Residéncia, Possui outro
Mestrado e Possui outro Doutorado. As possibilidades de resposta foram: “Nao possuo”,

“Concluido”, “Em curso” e “N&o se aplica”, sendo esta Ultima ndo considerada para a anélise.

Na analise da competéncia Formacéao para o Contexto de Atuac@o em nivel de Brasil, no que
tange ao bloco de formacéo em “Medicina de Familia e Comunidade” o teste Chi-Quadrado
apresentou diferenca significativa (X?=19,542; p<0,001) apenas para “Especializa¢do”
demonstrando que o maior nimero de médicos das equipes que ndo possuem médicos do PMM
é de “Especialista em Medicina de Familia e Comunidade” tendo o curso concluido (22,1%)
quando comparado ao nimero de médicos das equipes com médicos que sdo do PMM (17,5%).
Porém, maior nimero de médicos das equipes com médicos do PMM estd cursando esta
especializacdo (9,8%) em comparag¢do com os médicos das equipes que ndo possuem médicos
do PMM (3,3%), conforme mostra o Gréafico 14.

Ainda para a analise da competéncia Formacao para o Contexto de Atuagdo em nivel de Brasil,
no que tange ao bloco de formacdo em “Medicina de Familia e Comunidade”, o teste Chi-
Quadrado n3o apresentou diferenca significativa para “Residéncia” (X?=3,877; p=0,144),
observando-se que 9,5% dos médicos das equipes que ndo possuem médicos do PMM, que
5,8% dos medicos das equipes que possuem médicos do PMM e que 89,2% dos médicos das
equipes que ndo possuem médicos do PMM néo possuem esta formacgéo, assim como 92,4%
dos médicos das equipes que possuem médicos do PMM. O teste também ndo apresentou
diferenca significativa para “Mestrado” (X2 = 0,939; p=0,625), observando-se que 0,8% dos
médicos das equipes que ndo possuem médicos do PMM, 1,1% dos médicos das equipes que
possuem médicos do PMM e 99% dos médicos das equipes que ndo possuem médicos do PMM
ndo possuem esta formacéo, assim como 98,9% dos médicos das equipes que possuem médicos
do PMM.
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Na andlise da competéncia Formacao para o Contexto de Atuacdo em nivel de Brasil no que
tange ao bloco de formagéo em “Salde da Familia” o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca
significativa (X?=65,325; p<0,001) apenas para a “Especializa¢io”, demonstrando que maior
numero de médicos das equipes que nao possuem médicos do PMM é “Especialista em Saude
da Familia”, tendo o curso concluido (28,2%) em comparagdo com 0s médicos das equipes com
médicos que sdo do PMM (16,4%). Porém, maior nimero de médicos das equipes com médicos
do PMM esta cursando esta especializacdo (20,7%) em comparacdo com os médicos das

equipes que ndo possuem médicos do PMM (5,1%), conforme mostra o Grafico 14.

Ainda para a anélise da competéncia Formacao para o Contexto de Atuac@o em nivel de Brasil
no que tange ao bloco de formacdo em “Salde da Familia”, o teste Chi-Quadrado nao
apresentou diferenca significativa para “Residéncia” (X?=1,062; p=0,588), observando-se a
conclusdo de que 5,9% dos médicos das equipes que possuem médicos do PMM, 3,1% dos
médicos das equipes que ndo possuem medicos do PMM e 96,1% dos médicos das equipes que
ndo possuem médicos do PMM néo possuem esta formacdo, assim como 92,6% dos médicos
das equipes que possuem médicos do PMM. O teste também nédo apresentou diferenca
significativa para “Mestrado” (X?=2,405; p=0,300), observando-se conclusdo de que 0,8% dos
médicos das equipes que ndo possuem médicos do PMM, 0% dos médicos das equipes que
possuem médicos do PMM e 99,2% dos médicos das equipes que ndo possuem médicos do
PMM ndo possuem esta formacao, assim como 98,5% dos médicos das equipes que possuem
médicos do PMM. Por fim, o teste também ndo apresentou diferenca significativa para
“Doutorado” (X?=1,650; p=0,438), observando-se conclusio de que 0,1% dos médicos das
equipes que ndo possuem médicos do PMM, 0,4% dos médicos das equipes que possuem
médicos do PMM e 99,5% dos médicos das equipes que ndo possuem médicos do PMM néo
possuem esta formacéo, assim como 99,6% dos médicos das equipes que possuem medicos do
PMM.

Para a andlise da competéncia Formacéo para o Contexto de Atuacdo em nivel de Brasil, no
que tange ao bloco de formacdo em “Saude Publica/Coletiva”, o teste Chi-Quadrado nédo
apresentou diferenca significativa para nenhum dos graus de formac&o. Para “Especializagdo”
(X?=2,579; p=0,275), observando-se conclusdo de que 9,2% dos médicos das equipes que ndo
possuem médicos do PMM, 9,8% dos médicos das equipes que possuem médicos do PMM e
89,2% dos medicos das equipes que ndo possuem médicos do PMM ndo possuem esta

formagéo, assim como 86,9% dos meédicos das equipes que possuem médicos do PMM. Para
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“Residéncia” (X?=4,176; p=0,124), observou-se conclusdo de que 0,4% dos médicos das
equipes que possuem médicos do PMM, 1,2% dos médicos das equipes que ndo possuem
médicos do PMM e 98,8% dos médicos das equipes que ndo possuem médicos do PMM néo
possuem esta formacdo, assim como 99,3% dos meédicos das equipes que possuem médicos do
PMM. O teste também ndo apresentou diferenca significativa para “Mestrado” (X?=1,183;
p=0,553), observando-se a conclusdo de que 1,0% dos meédicos das equipes que ndo possuem
médicos do PMM, 1,8% dos médicos das equipes que possuem médicos do PMM e 97,9% dos
médicos das equipes que ndo possuem médicos do PMM nédo possuem esta formacéo, assim
como 97,5% dos médicos das equipes que possuem médicos do PMM. Por fim, o teste também
ndo apresentou diferenca significativa para “Doutorado” (X?=1,221; p=0,543), observando-se
concluséo de que 0,3% dos médicos das equipes que ndo possuem médicos do PMM, 0,7% dos
médicos das equipes que possuem médicos do PMM e 99,5% dos médicos das equipes que nao
possuem médicos do PMM nédo possuem esta formacédo, assim como 98,9% dos médicos das
equipes que possuem médicos do PMM.

Na analise da competéncia Formacao para o Contexto de Atuacédo em nivel de Brasil no que
tange ao bloco de formacdo “Possui outra Especializacdo”, o teste Chi-Quadrado apresentou
diferenca significativa (X?=25,152; p<0,001) apenas para a “Especializa¢io”, demonstrando
gue maior nimero de meédicos das equipes que ndo possuem médicos do PMM possui “Outra
Especializacdo” tendo o curso concluido (50,6%) em comparacdo com os médicos das equipes
com médicos que sdao do PMM (35,3%) e que menor nimero de médicos das equipes com
médicos do PMM estdo cursando outra especializacdo (9,1%) em comparagdo com os médicos

das equipes que ndo possuem medicos do PMM (11,1%), conforme mostra o Grafico 14.

Ainda para a analise da competéncia Formacéo para o Contexto de Atuacédo em nivel de Brasil
no que tange ao bloco “Possui outra Residéncia”, o teste Chi-Quadrado ndo apresentou
diferenca significativa (X?=1,062; p=0,588), observando-se que 28,6% dos médicos das
equipes que possuem médicos do PMM possuem “outra Residéncia”, 24,4% dos médicos das
equipes que ndo possuem meédicos do PMM e 71,4% dos médicos das equipes que ndo possuem
médicos do PMM néo possuem “Outra Residéncia”, assim como 75,6% dos médicos das
equipes que possuem médicos do PMM. Também para o bloco “Possui outro Mestrado”, o teste
Chi-Quadrado n&o apresentou diferenca significativa (X?=1,888; p=0,169), observando-se que
10,5% dos medicos das equipes que possuem medicos do PMM possuem outro “Mestrado”,

bem como 7,8% dos médicos das equipes que ndo possuem médicos do PMM e que 92,2% dos
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médicos das equipes que ndo possuem medicos do PMM n&o possuem outro “Mestrado”, assim
como 89,5% dos médicos das equipes que possuem médicos do PMM. Por fim, para o bloco
“Possui outro Doutorado”, o teste Chi-Quadrado ndo apresentou diferenca significativa
(X?=0,003; p=0,955), observando-se que 2,5% dos médicos das equipes que possuem médicos
do PMM possuem outro doutorado, 2,5% dos médicos das equipes que ndo possuem medicos
do PMM e 97,5% dos médicos das equipes que ndo possuem médicos do PMM néo possuem

outro doutorado, assim como 97,5% dos médicos das equipes que possuem médicos do PMM.

Gréfico 14 — Andlise da competéncia Formacédo para o Contexto de Atuacao — Brasil

E Equipes com médicos que nao sdo do PMM no Brasil = Equipes com médicos do PMM no Brasil

== 62,9%

22,1%
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Ndo Possui Concluido Em curso | Ndo Possui Concluido Em curso | Ndo Possui Concluido  Em curso
Especializagao Especializagao Especializacao

Medicina de Familia e Comunidade Saude da Familia Possui outra

Fonte: Elaborado pela autora.

Na andlise da competéncia Formacao para o Contexto de Atuagdo em nivel de regides do Brasil
no que tange ao bloco “Formagdo em Medicina de Familia e Comunidade”, o teste Chi-
Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=11,663; p<0,001) apenas para
“Especializacdo” e somente para a regido Sudeste, demonstrando que maior numero de médicos
das equipes que ndo possuem médicos do PMM ¢é de “Especialista em Medicina de Familia e
Comunidade”, tendo o curso concluido (25,3%) em comparacdo com os médicos das equipes
com médicos que sdo do PMM (13,3%). Porém, maior nimero de médicos das equipes com
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médicos do PMM esté cursando esta especializacdo (12%) em comparacdo com os médicos das
equipes que ndo possuem médicos do PMM (3,9%), conforme mostra a Figura 14.1.

Figura 14.1 — Analise da competéncia Formacdo para o Contexto de Atuacéo
(Especializacdo em Medicina de Familia e Comunidade) — por Regiéo do Brasil

Equipes com médicos Equipes com meédicos
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I Regifo Sudeste

B0 Regido Sudeste

RegiGes que nao apresentaram diferenca significativa no teste
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N&o possuo Concluido Em curso N&o possuo Concluido Em curso
Equipes com médicos que 90,1% 9,9% 0% 83,4% 12,9% 3,7%
ndo sido do PMM
Equipes com médicos do 80,7% 15,8% 3,5% 71,4% 18,6% 10%
PMM
X2=3,709; p=0,157 X2=5,475; p=0,065

Regibes que ndo apresentaram diferenca significativa no teste

Centro-Oeste Sul
- , Nao ,
Ndo possuo Concluido Em curso Concluido Em curso
possuo
Equipes com médicos que 79,6% 18,4% 2% 63,4% 33,3% 3,3%
ndo sao do PMM
Equipes com médicos do 64,3% 14,3% 21,4% 66,7% 26,7% 6,7%
PMM
X2=8,107; p=0,017 X?=1,440; p=0,487

Fonte: Elaborada pela autora.
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Na andlise da competéncia Formacao para o Contexto de Atuagdo em nivel de regides do Brasil
no que tange ao bloco “Formacdo em Salde Publica/Coletiva”, o teste Chi-Quadrado nédo

apresentou diferenca significativa para nenhuma das variaveis.

Na andlise da competéncia Formacao para o Contexto de Atuagdo em nivel de regides do Brasil
no que tange ao bloco “Formacdo em Salude da Familia”, o teste Chi-Quadrado apresentou
diferenca significativa apenas para “Especializacdo” e somente para as regides Nordeste
(X?=24,866; p<0,001), Sudeste (X?=21,740; p<0,001) e Sul (X?=15,521; p<0,001), conforme
mostra a Figura 14.2

Para a regido Nordeste, 0 maior nimero de médicos das equipes que ndo possuem médicos do
PMM é de “Especialista em Saude da Familia”, tendo o curso concluido (23,9%) em
comparacao com os médicos das equipes com médicos que sdo do PMM (12,9%). Porém, maior
nimero de médicos das equipes com meédicos do PMM esta cursando esta especializacdo
(28,6%) em comparacdo com os médicos das equipes que ndo possuem médicos do PMM
(5,5%). E, ainda, um maior nimero de médicos das equipes que ndo possuem médicos do PMM
(70,6%) ndo possui especializagdo em Saude da Familia em comparagdo com os medicos das
equipes que possuem médicos do PMM (58,6%).

Para a regido Sudeste, 0 maior nimero de médicos das equipes que ndo possuem médicos do
PMM ¢ de “Especialista em Saude da Familia”, tendo o curso concluido (32,9%) em
comparacao com os médicos das equipes com médicos que sdo do PMM (14,7%). Porém, maior
nimero de médicos das equipes com médicos do PMM esta cursando esta especializacdo
(18,7%) em comparagcdo com os médicos das equipes que ndo possuem médicos do PMM
(5,3%). E ainda, um maior numero de médicos das equipes que possuem médicos do PMM
(66,7%) ndo possui especializacdo em Saude da Familia em comparacdo com os médicos das

equipes que ndo possuem médicos do PMM (61,8%).

Por fim, para a regido Sul, o maior nimero de médicos das equipes que ndo possuem médicos
do PMM é de “Especialista em Salude da Familia”, tendo o curso concluido (27,6%) em
comparacao com os médicos das equipes com médicos que sdo do PMM (22,2%). Porém, maior
numero de médicos das equipes com médicos do PMM esta cursando esta especializacdo
(22,2%) em comparacdo com os meédicos das equipes que ndo possuem médicos do PMM

(3,3%). E, ainda, um maior niumero de médicos das equipes que ndo possuem médicos do PMM
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(69,1%) ndo possui especializacdo em Saude da Familia em comparagdo com os médicos das
equipes que possuem médicos do PMM (55,6%).

Figura 14.2 — Analise da competéncia Formacdo para o Contexto de Atuacéo
(Especializagdo em Saude da Familia) — por Regido do Brasil
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Fonte: Elaborada pela autora.

Na analise da competéncia Formacdo para o Contexto de Atuacdo em nivel de regides do
Brasil, conforme mostra a Figura, 14.3, no que tange ao bloco de formagéo referentes a “outros
cursos”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=21,345; p<0,001) para a
Especializacdo apenas na regido Nordeste, demonstrando que maior nimero de medicos das

equipes que nao possuem médicos do PMM possui outra especializagdo, tendo o curso
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concluido (53,4%) em comparacao com os médicos das equipes com médicos que sdo do PMM

(22,9%) e, também, maior numero de médicos das equipes que ndo possuem médicos do PMM

esta cursando alguma especializacao (12,3%) em comparagdo com os médicos das equipes que
possuem médicos do PMM (11,4%).

Figura 14.3 — Analise da competéncia Formacdo para o Contexto de Atuacdo (Outra
Especializacdo) — por Regido do Brasil
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Fonte: Elaborada pela autora.
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Na andlise da competéncia Formacao para o Contexto de Atuacdo em nivel de regides do

Brasil, conforme mostra a Figura, 14.4, no que tange ao bloco “Formacao referentes a outros

cursos”, o teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=11,328; p<0,001) para

“Residéncia” apenas na regido Nordeste, demonstrando que maior nimero de medicos das

equipes que ndo possuem médicos do PMM possui outra residéncia concluida (30,7%) em

comparagao com o0s médicos das equipes com médicos que séo do PMM (10%).

Figura 14.4 — Analise da competéncia Formacdo para o Contexto de Atuacdo (Outra

Residéncia) — por Regido do Brasil
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Fonte: Elaborada pela autora.
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4.4 SATISFACAO DO USUARIO

A categoria de analise Satisfacdo do Usuario discute duas competéncias: Satisfacdo Quanto ao

Atendimento Médico e Satisfagdo Quanto ao Atendimento da Equipe.

Essas competéncias sdo representactes das habilidades descritas pelas Diretrizes Curriculares
Nacionais e foram analisadas tomando como referéncias questées do instrumento de coleta de

dados presentes nas dimens@es constates no Mddulo 111 (referente a entrevista na Unidade de
Saude com 0 usuério).

Foram analisadas questbes advindas das seguintes dimensdes do instrumento: Vinculo,
Responsabilizagédo e Coordenagdo do Cuidado bem como Satisfagdo com o Cuidado. As
correlagOes entre as dimensdes do instrumento as quais as questdes de analise pertencem e as

competéncias trabalhadas nesta secdo podem ser observadas no Quadro 7.

Quadro 7 — Categoria Satisfacdo do Usuario: dimensdes dos médulos do PMAQ versus
competéncias analisadas

Médulo do Dimensédo do Competéncias
instrumento instrumento do Questdo do instrumento do PMAQ anaﬁisa das
do PMAQ PMAQ
Vinculo,
Responsabilizacéo O(a) senhor (a) acha que o tempo de consulta
e Coordenacao do com o médico € suficiente? C e s
. Satisfagdo quanto ao
Cuidado Atendimento Médico
_ De zero a dez, qual nota o(a) senhor(a) atribui
= para a satisfagdo com o cuidado recebido
o Jr T
= pelo(a) médico(a)?
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Fonte: elaborado pela autora.

Estabelecem-se abaixo as andlises dos dados de cada uma das competéncias isoladamente,
tratando os dados advindos de cada uma das questdes do instrumento referentes a ela, sempre

na segmentacdo em nivel de Brasil e, posteriormente, em nivel de regides do Brasil.
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4.4.1 Satisfagdo quanto ao Atendimento Médico

Para a competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento Médico analisaram-se duas questdes do
modulo 111 do PMAQ. A primeira questiona ao usuario: “O(a) senhor(a) acha que o tempo de
consulta com o médico ¢ suficiente?”, para a qual as possibilidades de resposta foram: “Sim”,
“Nao” e “Nao sabe/ndo respondeu”, sendo esta Ultima ndo foi considerada para a analise. A
segunda questiona ao usuario: “De zero a dez, qual nota o(a) senhor(a) atribui para a satisfagao
com o cuidado recebido pelo(a) médico(a)?”, para a qual as possibilidades de resposta foram:
“O7, <17, 27, 37, 47, ¢57, <67, <77, <87, €97, “10” e “Nao se aplica se ndo tiver médico”,

sendo esta Ultima ndo considerada para a anélise.

Na analise da competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento Médico em nivel de Brasil, no
que tange “ao tempo de consulta com o médico ser ou ndo suficiente”, o resultado do teste Chi-
Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=5,420; p<0,05), demonstrando que, quanto as
equipes que nao possuem médicos do PMM os usudrios acreditam que o tempo de consulta é
mais suficiente (83,2%) em comparacdo com as equipes com médicos do PMM (82,7%),

conforme mostra o Grafico 15.

Gréfico 15 — Andlise da competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento Médico (quanto ao
tempo de consulta) — Brasil

W Equipes com médicos que ndo sdo do PMM no Brasil

Equipes com médicos do PMM no Brasil

83,2% 82,7%

16,8% 17,3%
Sim

Nao

Fonte: Elaborado pela autora.

Na analise da competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento Médico em nivel de regides do
Brasil, no que tange ao “tempo de consulta com o médico ser ou ndo suficiente”, conforme

mostra a Figura 15, o resultado do teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa para
130



as regides Nordeste e Sul. Para a regido Nordeste, o teste apresentou diferenca significativa

(X?=7,593; p<0,05), demonstrando que, quanto as equipes que possuem médicos do PMM os

usudrios acreditam que o tempo de consulta é mais suficiente (82,1%) em comparacdo com as

equipes que nao possuem medicos do PMM (80,5%). Para a regido Sul, o teste apresentou

diferenca significativa (X?=6,971; p<0,05), demonstrando que, quanto as equipes que n&o

possuem médicos do PMM, os usuérios acreditam que o tempo de consulta é mais suficiente

(84,9%) em comparagdo com as equipes que nao possuem médicos do PMM (83%).

Figura 15 — Analise da competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento Médico (quanto ao

tempo de consulta) — por Regido do Brasil
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Fonte: Elaborada pela autora.
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Na anélise da competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento Médico em nivel de Brasil, no
que tange “a nota atribuida pelo usuério ao atendimento do médico”, o resultado do teste Chi-
Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=79,841; p<0,001), demonstrando que quanto
as equipes que ndo possuem médicos do PMM, os usuarios atribuiram maior nimero de notas
“10” (56,9%) em comparagdo com as equipes com médicos do PMM (54,5%), conforme mostra
o0 Gréfico 16.

No teste t, tais amostras independentes demonstraram que os usuarios atendidos pelos médicos
das equipes que ndao possuem médicos do PMM se sentiram mais satisfeitos com o cuidado
recebido pelo médico do que aqueles que foram atendidos pelos médicos das equipes que
possuem médicos do PMM (M=8,89 vs. 8,79), t=7,783; p < 0,001).

Gréfico 16 — Anélise da competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento Médico (quanto a
nota atribuida ao atendimento) — Brasil

= Equipes com médicos que nao sdao do PMM no Brasil Equipes com médicos do PMM no Brasil
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1,2% 1,6% (0 29%0,2% 0,4% 0,4% 0,4% 0,3% 0% 0.5% 23%23% =
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Fonte: Elaborado pela autora.

Na andlise da competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento Médico em nivel de regides do
Brasil, no que tange “a nota atribuida pelo usuario ao atendimento do médico das equipes que
ndo possuem médicos do PMM’, o resultado do teste Chi-Quadrado apresentou diferenca
significativa para as regides Norte e Sul. Para a regido Norte, o teste apresentou diferenca

significativa (X?=19,215; p<0,05), demonstrando que, quanto as equipes que nio possuem
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médicos do PMM, os usuarios atribuiram maior numero de notas “10” (48,9%) em comparacao
com equipes com médicos do PMM (45,9%), conforme mostra a Figura 16.1.

Figura 16.1 — Analise da competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento Médico (quanto a
nota atribuida ao atendimento feito pelos médicos das equipes que ndo possuem médicos
do PMM) - por Regido do Brasil (continua)

Equipes com médicos que
nao sdo do PMM

BB Regido Norte

®
<
X 8w
© =
® X5 5
SEBAEEL AT
© oo o o O ¢ g
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

I Regido Sul

Fonte: Elaborada pela autora.
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Figura 16.1 — Analise da competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento Médico (quanto
a nota atribuida ao atendimento feito pelos médicos das equipes que ndo possuem médicos
do PMM) - por Regido do Brasil (continuagio)

Regides que nao apresentaram diferenca
significativa no teste

Equipes com médicos que ndo sdao do PMM

Equipes com médicos do PMM

Equipes com médicos que ndo sdo do PMM
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Fonte: Elaborada pela autora.
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Na andlise da competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento Médico em nivel de regides do

Brasil, no que tange “a nota atribuida pelo usuéario ao atendimento do médico das equipes que

possuem médicos do PMM?”, conforme mostra a Figura 16.2, o resultado do teste Chi-Quadrado

apresentou diferenca significativa para as regibes Norte e Sul. Para a regido Sul, o teste

apresentou diferenca significativa (X?=51,374; p<0,001), demonstrando que, quanto as equipes

que nédo possuem médicos do PMM, os usuarios atribuiram maior niimero de notas “10” (54%),

conforme mostra a Figura 16.1, em comparagdo com as equipes com médicos do PMM (51,6%),

conforme mostra a Figura 16.2. Observa-se, assim, que a regido Sul apresentou melhores notas

gerais quando comparada a regido Norte.
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Figura 16.2 — Analise da competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento Médico (quanto a
nota atribuida ao atendimento feito pelos médicos das equipes que possuem médicos do
PMM) — por Regiéo do Brasil
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Fonte: Elaborada pela autora.

4.4.2 Satisfacdo quanto ao Atendimento da Equipe

Para a competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento da Equipe, analisaram-se trés questdes
do médulo 111 do PMAQ. A primeira questionou ao usuario: “Caso o(a) senhor(a) tivesse a

opg¢do, mudaria de equipe ou unidade de saude”, para a qual as possibilidades de resposta foram:
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“Sim” e “N&o”. A segunda questionou ao usuario: “O(a) senhor(a) recomendaria esta unidade
de saude para um amigo ou familiar?”, para a qual as possibilidades de resposta foram: “Sim”
e “Nao”. A terceira questionOU a0 UsuUario: “Na sua opinido, o cuidado que o(a) senhor(a) recebe
da equipe de saude é?”, para a qual as possibilidades de resposta foram: “Muito bom”, “Bom”,
“Regular”, “Ruim”, “Muito ruim” e “Nao sabe/ndo respondeu/ndo lembra”, sendo esta Ultima

ndo considerada para a anélise.

Na andlise da competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento da Equipe em nivel de Brasil, no
que tange “a possibilidade do usuario de mudar de equipe”, o resultado do teste Chi-Quadrado
apresentou diferenca significativa (X?=127,124; p<0,001), demonstrando que, quanto as
equipes que possuem médicos do PMM, mais usuarios mudariam de equipe (16,5%) em
comparagdo com as equipes que nao possuem médicos do PMM (19,3%), conforme mostra o
Gréfico 17.

Graéfico 17 — Analise da competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento da Equipe (quanto
a opcao de mudar de equipe) — Brasil

ll Equipes com médicos que ndo sdo do PMM no Brasil

Equipes com médicos do PMM no Brasil

83,5% 80,7%

16,5% 19,3%

Sim Nao

Fonte: Elaborado pela autora.

Na anélise da competéncia Satisfagdo quanto ao Atendimento da Equipe em nivel de regides
do Brasil, no que tange “a possibilidade do usuario de mudar de equipe”, o resultado do teste
Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa para as regides Centro-Oeste (X?=5,822;
p<0,05), Sudeste (X?=9,939; p<0,05) e Sul (X?=12,592; p<0,001), conforme mostra a Figura
17. Demonstra para a regido Centro-Oeste que, quanto as equipes que possuem médicos do

PMM, mais usuarios mudariam de equipe (18,3%) em comparagdo com as equipes que ndo
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possuem médicos do PMM (15,4%). Para a regido Sudeste, tambeém se demonstrou que, quanto

as equipes que possuem médicos do PMM, mais usuarios mudariam de equipe (17,3%) em

comparagdo com as equipes que nao possuem médicos do PMM (15,4%). E, por fim, para a

regido Sul, também se demonstrou que, quanto as equipes que possuem médicos do PMM, mais

usuarios mudariam de equipe (13,9%) em comparacdo com as equipes que ndo possuem

médicos do PMM (11,6%).

Figura 17 — Analise da competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento da Equipe (quanto
a opcao de mudar de equipe) — por Regido do Brasil
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Fonte: Elaborada pela autora.

X?=1,396; p=0,237  X?=1,438; p=0,230
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Na analise da competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento da Equipe em nivel de Brasil, no
que tange “ao usuario recomendar ou ndo a unidade em que ele é atendido para um amigo ou
familiar”, o resultado do teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=69,064;
p<0,001), demonstrando que, quanto as equipes que nao possuem médicos do PMM, mais
usuérios recomendariam a unidade (87%) em comparagd0 com as equipes que possuem

médicos do PMM (85,1%), conforme mostra o Gréafico 18.

Gréfico 18 — Anélise da competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento da Equipe (quanto
a recomendacado da unidade) — Brasil

W Equipes com médicos que ndo sdo do PMM no Brasil
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Fonte: Elaborado pela autora.

Na analise da competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento da Equipe em nivel de regides
do Brasil, no que tange “ao usuario recomendar ou ndo a unidade em que ele é atendido para
um amigo ou familiar”, o resultado do teste Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa
para as regides Centro-Oeste (X?= 17,092; p<0,001), Sudeste (X? = 15,031; p<0,001) e Sul (X?
= 19,944; p<0,001), conforme mostra a Figura 18. Para a regido Centro-Oeste, quanto as
equipes que ndo possuem médicos do PMM, menos usuarios recomendariam a unidade (88,2%)
em comparagdo com as equipes que possuem medicos do PMM (83,6%). Para a regido Sudeste,
guanto as equipes que nao possuem médicos do PMM, mais usuarios recomendariam a unidade
(87,5%) em comparagdo com as equipes que possuem médicos do PMM (85,3%). E, por fim,
para a regido Sul, quanto as equipes que ndo possuem médicos do PMM, mais usuarios
recomendariam a unidade (91,8%) em comparacdo com as equipes que possuem médicos do
PMM (89,3%).
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Figura 18 — Analise da competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento da Equipe (quanto
a recomendacado da unidade) — por Regido do Brasil
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Fonte: Elaborada pela autora.

Na analise da competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento da Equipe em nivel de Brasil, no
que tange “a percepgdo do usuario sobre o cuidado recebido pela equipe”, o resultado do teste
Chi-Quadrado apresentou diferenca significativa (X?=292,659; p<0,001), demonstrando que,
quanto as equipes que ndo possuem médicos do PMM, mais usuarios percebem o cuidado como
“muito bom” (24,6%) em comparagdo com as equipes que possuem medicos do PMM (20,3%).
Porém quanto a percepgdo do cuidado como “bom”, as equipes que possuem medicos do PMM
percebem melhor (60,5%) em comparagdo com as equipes que nao possuem medicos do PMM
(59%), conforme mostra o Gréafico 19.
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O teste t para tais amostras independentes demonstrou que 0s usuérios atendidos pelos médicos
das equipes que ndo possuem médicos do PMM se sentiram mais satisfeitos com o cuidado
recebido pela equipe do que aqueles que foram atendidos pelas equipes que possuem médicos
do PMM (M=1,94 vs. 2,01), t= -16,497; p < 0,001). Os respondentes avaliaram sua satisfacdo
por meio de escala likert de 5 pontos, que varia entre “muito bom” (valor 1) até “muito ruim”

(valor 5).

Gréfico 19 — Anélise da competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento da Equipe (quanto
ao cuidado recebido) — Brasil
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Fonte: Elaborado pela autora.

Na anélise da competéncia Satisfagdo quanto ao Atendimento da Equipe em nivel de regides
do Brasil, no que tange “a percepcdo do usuario sobre o cuidado recebido pela equipe”, para
equipes que ndo possuem médicos do PMM o resultado do teste Chi-Quadrado apresentou
diferenca significativa para as regides Nordeste (X?=11,389; p<0,05), Sudeste (X?=16,255;
p<0,05) e Sul (X?=26,507; p<0,001), conforme mostra a Figura 19.1. Para a regido Nordeste,
gue, quanto as equipes que ndo possuem médicos do PMM, mais usuarios percebem o cuidado
como “muito bom” (19,3%) em comparacdo com as equipes que possuem médicos do PMM

(17,8%), conforme mostra a Figura 19.2. Porém, quanto a percepgdo do cuidado como “bom”
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as equipes que possuem médicos do PMM possuem maior percepcéao (60,4%) em comparagdo
com as equipes que ndo possuem médicos do PMM (60%).

Figura 19.1 — Andlise da competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento da Equipe (quanto
ao cuidado recebido pelas equipes que ndo possuem médicos do PMM) — por Regido do
Brasil
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Fonte: Elaborada pela autora.
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Ainda na analise da competéncia Satisfagdo quanto ao Atendimento da Equipe em nivel de
regides do Brasil, no que tange “a percepcao do usuério sobre o cuidado recebido pela equipe”,
para equipes que possuem médicos do PMM, conforme mostra a Figura 19.2, demonstrando
para a regido Sudeste que, quanto as equipes que ndo possuem médicos do PMM, mais usuarios
percebem o cuidado como “muito bom” (30,7%) em compara¢do com as equipes que possuem
médicos do PMM (28,1%), conforme mostra a Figura 19.1.

Figura 19.2 — Analise da competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento da Equipe (quanto
ao cuidado recebido pelas equipes que possuem médicos do PMM) — por Regido do Brasil
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Fonte: Elaborado pela autora.

Porém, quanto a percepgao do cuidado como “bom”, as equipes que possuem médicos do PMM
possuem maior percepcao (56,4%) em comparacdo com as equipes que nao possuem médicos
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do PMM (55,3%). Para a regido Sul, que, quanto as equipes que ndo possuem médicos do PMM,
mais usudrios percebem o cuidado como “muito bom” (31,6%) em compara¢do com as equipes
que possuem médicos do PMM (27,8%) conforme mostra a figura 19.1. Porém, quanto a
percepgao do cuidado como “bom”, as equipes que possuem médicos do PMM possuem maior

percepcao (59,7%) em comparagdo com as equipes que nao possuem médicos do PMM (58%).

4.5 DISCUSSAO DE RESULTADOS

A andlise da categoria Atencdo a Saude em nivel de Brasil, revelou que esta foi a que
apresentou maior nimero de pontos que suscitam melhorias para as competéncias analisadas,
ja que das seis competéncias trabalhadas na analise dos dados, apenas Construcéo de Vinculo
apresentou resultados satisfatorios para as duas equipes. Apresenta-se, a seguir, os resultados

em nivel de Brasil de cada competéncia desta categoria.

Para a competéncia Acompanhamento do Plano Terapéutico, observou-se uma diferenca
positiva, ainda que pequena, para a reserva de vagas na agenda para acompanhar o plano
terapéutico das equipes que ndo possuem médicos do PMM. Porém, os indices possuem grande
margem para melhoria. Ou seja, as equipes deveriam voltar sua atencdo a busca por
possibilidades de acompanhar o tratamento dos usuarios em suas unidades, garantindo o
engajamento dos pacientes no tratamento e a melhoria dos indices de saude para as familias

tratadas.

Para a competéncia Inclusdo de Saberes Populares, observou-se um indice muito baixo de
aproveitamento desses saberes advindos da comunidade. As equipes que ndo possuem médicos
do PMM apresentaram um indice pouco relevante de maior articulagdo das equipes com
benzedeiras, pajés, remedieiras e rezadeiras. Apontam-se nesta competéncia elevadas
possibilidades de melhorias no envolvimento e nas relacbes equipes de salde versus
comunidade, na medida em que, sentindo-se pertencente ao processo de elaboragéo das ac¢oes
de cuidado com a valorizagao dos saberes relevantes para as comunidades, tem-se a chance de
trazer 0s usuarios para se tornarem participantes ativos e corresponsaveis pelo processo do

cuidado.

Para a competéncia Intervencdo em Grupos para Melhoria dos Indicadores de Salde,

observou-se de forma geral, que as equipes que ndo possuem medicos do PMM apresentaram
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0 desenvolvimento de mais atividades no que tange a agdes que tragam 0s grupos de interesse
para atividades nas UBS do que as equipes que possuem médicos do PMM. Porém, as duas
equipes apresentaram indices adequados para poucas a¢des. Assim percebeu-se a necessidade

de promover maior proatividade das mesmas no gque tange ao desenvolvimento dessas acoes.

Para a competéncia A¢des de Promocéo e Educacdo em Salde, observou-se, que de maneira,
geral mais equipes que nao possuem medicos do PMM realizam acdes educativas e de
promocdo da saude direcionadas a grupos especificos de interesse. Porém, as duas equipes ainda
deixaram de realizar tais acfes com mais frequéncia. Aponta-se aqui grande foco de atencéo na
melhoria dos indicadores de salde. Sendo a prevencdo a chave para a Estratégia de Salde da
Familia, é preciso tratar com muita atencao este resultados, dado que eles podem melhorar em

relevante grau.

Para a competéncia Construcdo de Vinculo, observou-se um excelente resultado. Relevante
naumero das duas equipes trabalha adequadamente as variaveis observadas. Um maior nimero
de equipes que ndo possuem médicos do PMM mantém o atendimento dos usuarios com o
mesmo médico que sempre 0s atende. Ja um maior nimero de equipes que possuem médicos
do MM chama os usuérios pelo nome. A construcdo de vinculo é competéncia fundamental
para aumentar a adesdo dos usuarios aos tratamentos e as acdes educativas e preventivas

propostas.

Para a competéncia Observancia do Contexto Familiar, assinala-se foco de atengdo. A
integralidade do cuidado perpassa a observancia das condicdes e dos antecedentes familiares.
Logo, as equipes precisam melhorar enormemente seus indices de entrega desta competéncia.
Observou-se que maior nimero das equipes que ndo possuem médicos do PMM sempre
pergunta mais sobre os familiares dos usuarios, mas também sdo as equipes que nunca

perguntam sobre os familiares em maior indice.

Na andlise da categoria Atencdo a Saude em nivel de regides do Brasil destacam-se 0s
resultados das regides Sudeste e Sul. Apresentam-se, a seguir, 0s resultados em nivel de regides

do Brasil de cada competéncia desta categoria.

Para a competéncia Acompanhamento do Plano Terapéutico, observando o resultado da regido

Sudeste, ja que foi a Unica a apresentar diferenca significativa, depreende-se que apresentou
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significativo indice de 6% para mais nas equipes que nao possuem médicos do PMM. Porém,
este resultado demonstrou a necessidade de melhorar esta competéncia.

Para a competéncia Inclusdo de Saberes Populares, comparando os resultados das regides
Norte e Sudeste, constatou-se que a regido Norte apresenta resultados melhores, principalmente
relacionados as equipes que possuem médicos do PMM. Faz-se importante ressaltar que ha
formas tradicionais de cuidado, ja que os indices para a auséncia destas formas ndo sdo
elevados. Isso mostra que o que ndo esta ocorrendo de forma adequada nesta competéncia € sua
mobilizagdo para trazer estes agentes que possuem 0s conhecimentos tradicionais para dentro
das UBS.

Para a competéncia Intervencéo em Grupos para a Melhoria dos Indicadores de Saude, notou-
se quanto a visita de outros membros da equipe melhores resultados para a regido Sul. Porém,
de forma comparativa, a visita dos agentes comunitérios ainda ocorre em indices mais elevados
nas regides analisadas (Norte e Sul). Isso ja era de se esperar, devido a propria natureza de sua
atividade. Ainda sim, os resultados das equipes que ndo possuem médicos do PMM foram
melhores para estas regiGes. Atenta-se, também, que para as consultas em horarios especiais,
novamente, os melhores resultados foram da regido Sul para as duas equipes, com variagdo de
6,1% a mais para as equipes que nao possuem medicos do PMM, com a maior diferenca de

resultados entre as duas equipes ocorrendo na regido Norte.

Para a competéncia A¢des de Promocéo e Educacdo em Saude, verificou-se que a regido que
ofereceu maio rol de acBes educativas de promoc¢do da saude foi a Sudeste (nove acles
descritas) em comparacao com a Norte (cinco acdes), a Nordeste (trés acdes), a Centro-Oeste
(trés acOes) e a Sul (trés agdes). Isso sugere para essa competéncia aumentar sua mobilizacao
por médicos da regido Sudeste, compreendendo as especificidades da populacéo e agindo sobre
elas. Para as regifes Norte, Nordeste, Sudeste e Sul, as equipes que ndo possuem médicos do
PMM apresentaram melhores resultados, porém na regido Centro-oeste as equipes que possuem

médicos do PMM foi a que apresentou melhores resultados.

Para a competéncia Construgdo de Vinculo, identificou-se que a regido com melhores
resultados nesta competéncia foi a Nordeste e, entre as equipes foram aquelas que ndo possuem
médicos do PMM. Pontua-se que para todas as regides os resultados foram melhores para estas

equipes. Constatou-se que esta € uma competéncia que apresenta boa mobilizacéo.
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Para a competéncia Observancia do Contexto Familiar, a regido Sul foi a Unica que apresentou
significancia no teste. Para ela reputa-se que ndo ha boa mobilizacdo, j& que houve uma
porcentagem muito alta de equipes que nunca perguntam sobre os familiares do usuério. E
preciso dedicar atencdo a este resultado, ja que o contexto familiar pode definir muitas variaveis

relacionadas a satide, bem como de adesdo ao tratamento.

Na andlise da categoria Gestao em Saude em nivel de Brasil revelou-se que esta categoria foi
a que apresentou melhores resultados dentre as competéncias analisadas, ja que as trés

competéncias trabalhadas na analise dos dados possuem bons indices para as duas equipes.

Para a competéncia Orientacdo para Resultados em Saude, observou-se que foi a Unica que
sucintou a possibilidade de melhoria. 1sso porque, apesar de um maior nimero de equipes que
ndo possuem medicos dos PMM realizar o monitoramento e a analise dos indicadores e
informacdes de salde, nenhuma das duas equipes chegou a totalidade do monitoramento e das
analises. Ou seja, trata-se de informacao relevante perdida e deixando de trazer parametros para

as decisdes sobre politicas de saude.

Para a competéncia Estruturacdo Coletiva dos Processos de Trabalho, observaram-se
excelentes indices de entrega para as duas equipes, com resultados ligeiramente melhores para

as equipes que ndo possuem médicos do PMM ja que mais equipes realizam reunides.

Para a competéncia Foco no Usuario Enquanto Agente de lIdeacdo, observaram-se excelentes
indices de entregas para as duas equipes. O indice das equipes que nao consideram a opinido
dos usuérios para a reorganizacao e qualificacdo do processo de trabalho foi muito baixo, tendo
sido observado que mais equipes que ndao possuem medicos do PMM consideram a opinido dos

USuarios.

Na anélise da categoria Gestdo em Saude em nivel de regides do Brasil destacaram-se 0s
resultados das regides Norte, Sudeste e Sul. Apresentam-se a seguir 0s resultados em nivel de

regides do Brasil de cada competéncia desta categoria.

Para a competéncia Orientagdo para Resultados de Saude, dentre as regides que apresentaram
diferenca significativa no teste, a que apresentou o melhor resultado foi a Sudeste. As equipes
gue ndo possuem médicos do PMM mobilizaram melhor esta competéncia. As equipes que

possuem médicos do PMM na regido Norte foram as que menos mobilizam, mas, ainda sim,
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em porcentagem ndo muito baixas. Sendo esta uma competéncia referéncia para todas as agoes
de planejamento de politicas e préticas para 0 municipio em que estdo inseridas faz-se

necessario que ocorra muito proximo da totalidade.

A competéncia Estrutura Coletiva dos Processos de Trabalho, foi a que apresentou o indice
mais elevado de mobilizacéo dentre todas as analisadas. As equipes que ndo possuem médicos
do PMM na regido Norte foram as que melhor mobilizaram, chagando a 99%. A regido Sul
apresentou resultado muito proximo para estas equipes. Também, as equipes que possuem
meédicos do PMM apresentaram resultados excelentes, sempre acima de 96%. Sendo o resultado
de satde um processo que depende de todos os agentes da equipe envolvidos, é muito relevante

o0 elevado grau de mobilizacdo desta competéncia.

Para a competéncia Foco no Usuario Enquanto Agente de Ideagdo, o resultado dessa
mobilizacgdo reforga o resultado da competéncia Estrutura Coletiva do Processos de Trabalho,
ja que, novamente, tem-se alta porcentagem de mobilizacdo. Porém, para essa o melhor
resultado ficou a cargo das equipes que ndo possuem medicos do PMM na regido Sul, seguindo-

se as equipes que possuem médicos do PMM na mesma regiao.

A categoria Educacdo em Saude em nivel de Brasil, depois da categoria Atencdo a Sadde, foi
a que apresentou maiores necessidades de melhoria, jA que duas das trés competéncias
trabalhadas na analise dos dados possuem indices baixos.

Para a competéncia Elaboracdo Coletiva do Conhecimento, observaram-se altos indices
atingidos pelas duas equipes, com ligeira vantagem para as equipes que ndo possuem medicos
do PMM participando de educacdo permanente organizada pela gestdo municipal.

Para a competéncia Abertura a Transformagdo do Conhecimento e da Prética, aponta-se
grande foco de atencdo a importantes pontos de melhoria. Observou-se que as duas equipes
recebem estudantes, professores e/ou pesquisadores em atividades de ensino, pesquisa e/ou
extensdao em baixa porcentagem, atendando-se para o fato de que mais equipes que ndo possuem
médicos do PMM os recebem para tais atividades e de que para estas equipes as atividades
desenvolvidas pelos estudantes, professores e/ou pesquisadores sdo mais articuladas com o
processo de trabalho das mesmas. O foco de atengédo aqui se deve ao fato de grande nimero de
equipes dos dois grupos ndo receber estudantes, professores e/ou pesquisadores. Isso faz com
gue muitas possibilidades de melhorias dos processos de trabalho advindas das pesquisas e de
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suas acdes deixem de ser captadas. J& quanto ao fato de as equipes receberem, mas apresentarem
baixo indice de articulacdo das atividades destes com os processos de trabalho das equipes,
volta-se a inferéncia de que as equipes podem estar recebendo estes membros da academia sem
prévia observancia das atividades a que eles se propdem e sem a adequacdo mutua dos

interesses.

Para a competéncia Formacéo para o Contexto de Atuacdo, observou-se, quanto a formacao
em Medicina de Familia e Comunidade, Saude da Familia, Saude Publica/Coletiva e Outras
Formacdes, nos graus de Especializacdo, Residéncia, Mestrado e Doutorado, para os resultados
significantes, maior nimero de médicos das equipes que ndo possuem médicos do PMM possui
especializacdo em Medicina de Familia e Comunidade, Salude da Familia, bem como Outras
Especializacdes. Ja os médicos das equipes que possuem médicos do PMM estdo cursando
especializacdo em Medicina de Familia e Comunidade, bem como em Saude da Familia,
observando-se para as duas equipes que os indices de cursos concluidos e em curso sao baixos.
Esta competéncia apresentou o pior resultado nesta categoria de analise, demostrando grande

necessidade de foco em seu atendimento.

Na andlise da categoria Educacdo em Saude em nivel de regides do Brasil, destacam-se 0s
resultados das regides Sudeste e Sul. Apresentam-se a seguir os resultados em nivel de regides

do Brasil de cada competéncia desta categoria.

Para a competéncia Elaboracdo Coletiva do Conhecimento, apurou-se que os melhores
resultados para esta competéncia foram apresentados pelas equipes que ndo possuem médicos
do PMM na regido Sudeste, seguindo-se as equipes que possuem médicos do PMM na regido
Sudeste e as equipes que ndao possuem medicos do PMM na regido Sul. Estes resultados sdo
bons para uma competéncia que interfere diretamente nas reformulacGes dos processos de

trabalho e em um atendimento melhor para a populagao.

Para a competéncia Abertura a Transformacao do Conhecimento e da Pratica, os melhores
resultados foram apresentados pelas equipes que ndo possuem médicos do PMM na regido Sul,
seguindo-se as mesmas equipes na regido Norte. Porém, trata-se de resultados muito aquém do
que se espera para esta competéncia. Receber estes agentes externos ndo sé contribui para o
aprimoramento continuo da ciéncia, como também traz insights importantes de respostas a
problemas muito particulares daquela populagéo, detectando suas especificidades no contexto

amplo do SUS. Outro resultado ndo adequado para esta competéncia foi a articulacdo do que é
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trabalhado pelos agentes externos e a pratica diéria das equipes. Tendo-se que ndo ha sentido
na baixa mobilizacdo neste aspecto, por que estudar temas pouco relevantes as equipes? Falta
a conscientizacdo por parte desses médicos quanto a importancia destes estudos e de suas
aplicabilidades. E, mais, 0 medico deveria ser agente de promogéo e sugestdo dos temas para

estes trabalhos, envolvendo as particularidades das questdes que precisam de uma nova solugéo.

Para a competéncia Formacdo para o Contexto de Atuacdo, ha baixa correlacdo entre a
formacéo (enquanto especializacdo, residéncia, mestrado e doutorado) e a préatica de trabalho
destes médicos. Tal resultado apresenta-se baixo tanto para os médicos que sdo do PMM quanto
para os que ndo sdo. Os melhores quocientes dentre as especializacdes em Medicina de Familia
e Comunidade e Saude da Familia foram para as equipes que ndo possuem médicos do PMM
na regido Sudeste e para a especializacdo em Saude da Familia. Para outras especializagdes que

ndo estas, os melhores resultados foram dos médicos que ndo sdo do PMM e da regido Nordeste.

Na andlise da categoria Satisfacdo do Usuario em nivel de Brasil, observou-se que junto com
a categoria Gestdo em Saude, foi a que obteve os melhores resultados dentre as competéncias
analisadas, ja que todas as duas competéncias trabalhadas na analise dos dados possuem indices
altos de entrega.

Para a competéncia Satisfacdo Quanto ao Atendimento Médico, observou-se que a satisfacdo
dos usuarios quanto ao tempo de consulta é alta para as duas equipes, com indice ligeiramente
superior para as equipes que ndo possuem médicos do PMM. Observou-se também que as notas
atribuidas a satisfacdo dos usuarios com o cuidado médico foram altas para as duas equipes,

com ligeiro predominio para as equipes que ndo possuem médicos do PMM.

Para a competéncia Satisfagdo Quanto ao Atendimento da Equipe, observou-se quanto a opgao
de mudar de unidade que a maioria dos usuarios permaneceu com as equipes atuais para os dois
grupos. Porém, assinala-se que este item precisaria ser mais bem investigado qualitativamente
pelas equipes perante os usuarios, para esclarecer em relacdo aqueles que mudariam quais
fatores os levariam a tal: se estrutura, se processos de atendimento, se qualificagdo da equipe
ou outros fatores que podem ser ajustados. Observou-se, ainda, que a maioria dos usuarios
recomendaria a unidade em que foi atendida a amigos ou familiares, com indice ligeiramente
maior para as equipes que ndo possuem médicos do PMM. Reforca-se aqui a necessidade de as
equipes investigarem os motivos que levam o0s usuarios a nao recomendar, visando a uma

possivel melhoria dos itens levantados. E, por fim, observou-se quanto a percepgao dos usuarios
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sobre os cuidados que recebe da equipe boa percepcdo para as duas equipes, com percepcao
ligeiramente melhor para aquelas que ndo possuem meédicos do PMM. Tal resultado é
fundamentalmente positivo para esta analise, dado que o funcionamento do coletivo da equipe,

e ndo dos atores em separado, é peca chave para o0 bom funcionamento da Atencdo Basica.

Na analise da categoria Satisfacdo do Usuério em nivel de regides do Brasil, destacam-se 0s
resultados da regido Sul. Apresentam-se a seguir os resultados a nivel de regiGes do Brasil de

cada competéncia desta categoria.

Para a competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento Médico, constatou-se que 0s resultados
foram excelentes, tanto para a satisfacdo quanto para o tempo de consulta. As notas mais
elevadas para os médicos e 0s melhores quocientes estdo na regido Sul, primeiro para as equipes

que ndo possuem médicos do PMM e seguindo para as equipes com médicos que sao do PMM.

Para a competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento da Equipe, novamente, os melhores
resultados foram da regido Sul e das equipes que ndo possuem médicos do PMM, seguidos
pelos resultados nesta mesma regido para as equipes que possuem médicos do PMM. Tal
desfecho demonstra, novamente, que os resultados da Atencdo Basica ndo dependem apenas de
um dos profissionais da equipe. E interessante observar que as equipes que apresentam bons
indices de satisfacdo possibilitam e apoiam melhores respostas para o trabalho médico,
fornecendo, possivelmente, subsidios mais adequados de informag&o, bem como melhor apoio

ao tratamento proposto e acOes preventivas de educagéo.

4.6 SINTESE DOS RESULTADOS

Com o objetivo de sintetizar os principais resultados encontrados a partir da analise dos dados
descritos neste capitulo, apresenta-se a seguir um quadro-sintese, em que S30 expressos 0s

resultados por competéncia analisada, como mostra o Quadro 8.
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Quadro 8 — Sintese dos principais resultados encontrados por competéncia analisada

(continua)
Categp ra CompgtenCIa Sintese dos resultados
de analise analisada
indice baixo de entrega da competéncia para as duas
Acompanhamento equipes, mostrando a necessidade de melhorar as
do Plano formas de acompanhamento do plano terapéutico.
Terapéutico Regido Sudeste apresenta melhores resultados para as
_equipes que ndo possuem medicos do PMM.
Indice baixo de entrega da competéncia, demonstrando
« a necessidade de tornar 0s agentes que possuem estes
Incluséo de Saberes T
saberes parte do processo. Regido Norte apresenta
Populares .
melhores resultados para as equipes que possuem
médicos do PMM.
< Poucas agdes apresentaram indices mais altos de
Intervencao em lizacio de f | as d . .
Grupos para realizagéo, de forma geral as duas equipes precisam
Melhoria dos tratar esta competéncia com maior pré-atividade em
. sua execucdo. Regido Sul apresenta os melhores
A » Indicadores de >
Atencéo a . resultados com diferenca pequena entre as duas
. Saude .
Saude ) equipes.
Indices baixos de entrega desta competéncia para as
Acdes de duas equipes, demonstrando que é preciso maior
Promocao e entrega ja que esta competéncia interfere diretamente
Educacdo em na prevencdo de doencas. Regido Sudeste apresenta 0s
Saude melhores resultados para as equipes que nao possuem
médicos do PMM.
Excelente resultado para as duas equipes quanto a
Construcéo de entrega desta competéncia. Regido Nordeste apresenta
Vinculo os melhores resultados para as equipes que néo
possuem médicos do PMM.
Resultado que sugere grande atencdo pelos baixos
Observancia do indices de atendimento para as duas equipes. Regido
Contexto Familiar ~ Sul apresenta melhores resultados para as equipes que
ndo possuem médicos do PMM.
. x Possibilidade de melhoria de entrega desta
Orientagéo para < i ”
Resultados de competéncia para as duas equipes. Regido Sudeste~
. apresenta melhores resultados para as equipes que nao
Saude -
possuem médicos do PMM.
Estruturacéo Alto indice de mobilizacao desta competéncia para as
Gestdo em Coletiva dos duas equipes. Regido Norte apresenta melhores
Saude Processos de resultados para as equipes que nao possuem médicos
Trabalho do PMM.
- Alto indice de mobilizacdo desta competéncia para as
Foco no Usuério : S
duas equipes. Regido Sul apresenta os melhores
Enquanto Agente . . 4
< resultados para as equipes que nao possuem médicos
de Ideacéo

Fonte: Elaborado pela autora

do PMM.
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Quadro 8 — Sintese dos principais resultados encontrados por competéncia analisada
(continuacéo)

Educacéo
em Salde

Satisfacédo
do
Usuario

Elaboracéo
Coletiva do
Conhecimento
Abertura a
Transformacao do
Conhecimento e da
Pratica

Formacéo para o
Contexto de
Atuacdo

Satisfacdo quanto
ao Atendimento
Médico
Satisfacdo quanto
ao Atendimento da
Equipe

Fonte: Elaborado pela autora

Altos indices de entrega para esta competéncia. Regido
Sudeste apresenta os melhores indices para as equipes
que nao possuem médicos do PMM.

Baixa entrega para as duas variaveis analisadas.
Regido Sul apresenta os melhores resultados para as
equipes que ndo possuem médicos do PMM.

Competéncias com os piores indices de entrega para a
categoria. Regido Sudeste apresenta os melhores
indices para as equipes que ndo possuem médicos do
PMM.

Alta entrega desta competéncia para as duas equipes.
Regido Sul apresenta os melhores resultados para as
equipes que nao possuem médicos do PMM.
Competéncia com entrega adequada para as duas
equipes. Regido Sul apresenta os melhores resultados
para as equipes que ndo possuem médicos do PMM.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo sobre o Programa Mais Medicos do Brasil permitiu lancar luz sobre aspectos
relacionados as exigéncias e necessidades de aten¢do a satde de um conjunto de profissionais,
com suas competéncias nem sempre associadas ao que é esperado em sua atuacao cotidiana. O
debate sobre essas competéncias revela, em sua esséncia, a busca pelo alinhamento dos
conhecimentos, habilidades e atitudes de um profissional com o que ele efetivamente “entrega”
e encontra no ambito da satde, em particular no campo da Atencdo Primaria, uma expressdo
cristalina dos desafios e dificuldades que tal conceito enfrenta em termos de sua aplicacéo e
exequibilidade.

A inquietacdo inicial visava compreender se havia diferencas na mobilizacdo de competéncias
quando do exercicio da profissdo de médicos que atuam no PMM e de médicos que ndo sdo
atuam PMM, sob a lente dos conhecimentos, habilidades e atitudes requeridas do egresso de
medicina pelas Diretrizes Curriculares Nacionais do curso. Definiram-se treze competéncias-
chave para os médicos da Atencdo Basica, as quais reinem, também em sua esséncia, 0S
principios do Programa de Saude da Familia, quais sejam: primeiro contato, coordenacao,
longitudinalidade, abordagem familiar, integralidade e enfoque comunitario.

Definiram-se trés categorias para abarcar as competéncias tomadas como enddgenas — Atencao
a Salde, Gestdo em Saude e Educacdo em Saude — e uma categoria para abarcar as
competéncias tomadas como exdgenas: Satisfacdo do Usuario.

Os resultados encontrados demonstraram que a categoria de analise que apresentou o pior
resultado para a mobilizacdo das competéncias analisadas foi Atencdo a Saude. Isso porque,
dentre as competéncias-chave verificadas apenas Construcdo de Vinculo apresentou entrega
satisfatoria. Intervencdo em Grupos para Melhoria dos Indicadores de Saude foi a que
apresentou resultados intermedidrios de entrega quando comparada com as demais
competéncias da categoria. Acompanhamento do Plano Terapéutico, Inclusdo de Saberes
Populares, A¢bes de Promogédo e Educagdo em Saude e Observancia do Contexto Familiar
apresentaram os piores indices de atingimento dentro da categoria e na comparacdo com as

demais competéncias de outras categorias também.

Seguindo a categoria Atengdo a Saude, tem-se como segundo pior desempenho na mobilizacéo
das competéncias analisadas a categoria Educacdo em Salde. Isso porque dentre as
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competéncias verificadas, apenas Elaboragdo Coletiva do Conhecimento apresentou indice
satisfatorio de entrega. J& Abertura a Transformacéo do Conhecimento e da Prética apresentou
baixo grau de mobilizacdo, bem como Formacdo para o Contexto de Atuacdo, sendo a

competéncia com o pior resultado dentre as treze analisadas neste estudo.

A categoria que apresentou o segundo melhor resultado de mobilizagdo das competéncias-
chave analisadas foi a categoria Satisfacdo do Usuario. Isso porque Satisfacdo quanto ao
Atendimento Médico apresentou bons resultados e Satisfacdo quanto ao Atendimento da Equipe

apresentou 6timos resultados quanto a sua mobilizac&o.

A categoria que melhor incorporou os aspectos das competéncias analisadas foi a categoria
Gestdo em Saude. Isso porque todas as suas competéncias analisadas, quais sejam, Orientacao
para Resultado de Salde, Estruturacao Coletiva dos Processos de Trabalho e Foco no Usuario
enquanto Agente de Ideacdo, apresentaram excelentes mobilizagdes.

Observa-se, ainda, que, com as especificacdes dos resultados por regido, foi possivel
demonstrar quais estdo mobilizando melhor cada uma das competéncias, o que fornece subsidio
para que as equipes destas regides tracem planos de acdo para consolidar tais melhorias. As
correlacdes entre competéncia e regibes que atingiram os melhores resultados para cada
competéncia foram: Acompanhamento do Plano Terapéutico, regido Sudeste; Inclusdo de
Saberes Populares, regido Norte; Intervencdo em Grupos para Melhoria dos Indicadores de
Saude, regido Sul; Acdes de Promocao e Educacdo em Saude, regido sudeste; Construgdo de
Vinculo, regido nordeste; Observancia do Contexto Familiar, regido Sul; Orientacdo para
Resultados de Salde, regido Sudeste; Estruturacéo Coletiva dos Processos de Trabalho, regido
Norte; Foco no Usuario enquanto Agente de ldeacéo, regido Sul; Elaboragdo Coletiva do
Conhecimento, regido sudeste; Abertura a Transformacdo do Conhecimento e da Pratica,
regido sul; Formagdo para o Contexto de Atuagdo, regido sudeste; Satisfacdo quanto ao

Atendimento Médico, regido Sul; e Satisfacdo quanto ao Atendimento da Equipe, regido Sul.

Quanto aos resultados das equipes que possuem médicos do PMM e das equipes que nao
possuem médicos do PMM, de forma comparativa, foi possivel observar que, apesar de grande
parte das variaveis analisadas apresentar diferenca significativa para os testes de Qui-Quadrado,
de maneira aplicada ao contexto dos eventos enquanto inteligéncia pratica assumida para a

entrega das competéncias analisadas, depreende-se que as diferencas percentuais foram bem
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pequenas para a enorme parte das variaveis analisadas, sendo que todas sempre acompanharam

curvas muito similares de resultados.

O PMM tem bons elementos para inferir que o programa em seu eixo de Educacéo, pode estar
apresentando transformacdes curriculares. Também os médicos que estiveram no programa nos
ciclos analisados apresentaram excelentes resultados, de forma comparativa. 1sso porque,
apesar de percentualmente as equipes com médicos do PMM demonstrarem resultados um
pouco inferiores aos das equipes que nao possuem médicos do PMM, ha de que se considerar
que, para além de serem médicos com formacdo baseada em outras competéncias, sao
individuos que haviam acabado de chegar a um pais, com aspectos culturais diferentes e com
uma lingua diferente. Para além desses fatores, 0 espaco temporal de analise €é relativo aos ciclos
iniciais do programa, 0 que retoma a aspecto ja exposto no referencial tedrico quanto a
desconfianca coletiva da populagdo que ainda havia quanto a qualidade do cuidado que seria
ofertado pelos médicos do PMM. Acredita-se que, para ciclos posteriores de pesquisa,
utilizando dados comparativos do PMAQ, havera de obter resultados ainda melhores para os
médicos do PMM.

Quanto a formacdo médica brasileira, 0 que se pode inferir € que as mudancas feitas nas
diretrizes curriculares estdo em consonancia com as necessidades da Atencdo Basica. Isso
porque as DCNs atuais estdo conectadas aos principios do SUS e do PSF. Quando de sua analise
quanto a mobilizacdo das competéncias-chave, observou-se que os médicos que hoje atuam na
Atencdo Basica ainda apresentam lacunas em sua entrega, o que, em grande medida, se explica
pela ndo formacdo sobre estas bases e aponta para a necessidade de promover uma enorme
melhora na mobilizacdo da competéncia Formacédo para o Contexto de Atuacdo. O que se
reivindica, é que a formagao em cursos que tragam a abordagem da Atencdo Basica para estes
médicos que ja se encontram em atuacdo nas equipes de saude da familia é urgente e primordial

para a melhoria da mobilizagdo das demais competéncias.

Quanto o direcionamento das avaliagdes da Atencdo Basica pela linha de entrega dos
conhecimentos, habilidades e atitudes tracados pelas DCNs de medicina, aqui traduzidas em
competéncia, recomenda-se que sejam formulados instrumentos de avaliacdo preparados e
direcionados para sua anélise, de forma que ndo seja preciso realizar equiparagdo com outros

instrumentos de avaliacdo que ndo tenham como funcdo primeira a analise de competéncia,
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acabando por ndo fornecer tantos indicios quanto seriam necessarios a uma analise quantitativa

e a uma andlise qualitativa.

Este estudo apurou que ndo ha sentido em se formar médicos com base em um curriculo voltado
para competéncias se ndo for avaliada a entrega desses médicos quanto de sua mobiliza¢&o, em
termos de inteligéncia prética, nas situagdes que Ihes sdo apresentadas no cotidiano do trabalho,
por meio também da analise de competéncia. Assim, a proposta de construcdo do instrumento
deve corresponder aos conhecimentos, habilidades e atitudes dispostos na DCN e que devem
ser apreendidos em um questionario sempre voltado a acdo em experiéncias passadas. Ou seja,
0 questionario deve expressar exemplos de mobilizacbes adequadas de cada uma das
competéncias, de modo a verificar qual foi a entrega relativa que o médico teve nesta dada

situacao.

Para tanto, faz-se aqui uma proposta de matriz de Avaliacdo de Competéncias Médicas para a
Atencdo Basica, conforme pode ser observado no quadro 9, o que poderia ser de grande valia

neste ajuste.

Embora as proposi¢des aqui formuladas, ndo esgotem o debate, € importante situar, ainda, que
futuras pesquisas devem investigar a tematica com base em analise de natureza especifica. Por
exemplo, analisar a competéncia Satisfacdo quanto ao Atendimento da Equipe, visando
compreender quais determinantes qualitativos fariam com que os usuarios desejassem mudar
de equipe ou ndo recomendar a unidade em que foi atendido. Ou, ainda, quando da anélise da
competéncia Abertura a Transformacao do Conhecimento e da Pratica, compreender por que
as equipes que recebem académicos para estudos na unidade de saude, em grande parte, ndo
apresentam correlacdo entre os estudos realizados e a realidade de atuacdo das equipes — ou
seja, o que falta para que haja essa correspondéncia.

Em sintese, o sucesso do PMM vai além do provimento emergencial, mas ajustes séo
necessarios em diferentes esferas para torna-lo efetivamente capaz de gerar mais saude para

todos.
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Quadro 9 — Proposta de matriz de avaliagdo de competéncias médicas para a Atencao Bésica

ATENCAO A SAUDE

| - QUANTO AS NECESSIDADES INDIVIDUAIS DE

a)

b)

c)

d)

a)

SAUDE

AcOes de execucdo da historia clinica, para posterior
registro claro e completo da anamnese, levando em
consideracdo, para além do conhecimento cientifico, os
fatores histdrico-culturais do individuo, suas crengas e
habitos, suas inquietacBes e desejos, estabelecendo
vinculos de confianca com eles.

Acdes de explicacdo ao individuo quanto as condutas que
ocorrem durante o exame fisico, em linguagem adequada
a compreensdo dele, observando suas especificidades
culturais e, obtendo seu consentimento para a pratica.

Acdes de execucdo de forma humanizada da formulacéo
e repasse aos individuos das hipoteses diagnosticas
formuladas, esclarecendo os motivos para a priorizagao
dos problemas e da investigagdo diagndstica proposta.

Acbes de efetivacdo e acompanhamento dos planos
terapéuticos, por meio de contrato psicoldégico com o
individuo, pactuado com as mediagdes entre os saberes
cientificos e populares, quando necessario, integrando ao
plano os profissionais da equipe e atendendo as
exigéncias administrativas do sistema de satde.

Il - QUANTO AS NECESSIDADES DE SAUDE COLETIVA

Acdes de investigacdo dos problemas de saude coletiva
em consideracdo com os fatores especificos da regido —
dados demogréficos, epidemiolégicos, sanitarios,
ambientais, politicos, culturais e socioecondmicos —,
concebendo diagnostico de salde com priorizacdo de
problemas.

Fonte: Elaborada pela autora.

GESTAO EM SAUDE

| - QUANTO A ORGANIZACAO DO

a)

b)

c)

TRABALHO EM SAUDE

Acdes para a compreensdo das
construc@es histdricas de saude no Brasil
e das especificidades da regido em que
atua, contribuindo na intervencdo de
melhorias nos processos de trabalho.
Acdes de proposicao de processos em que
usuarios, familia, comunidades e equipe
de salde sdo atores ativos em sua
construcao coletiva.

Ag0es de participacdo colaborativa com o0s
demais agentes na elaboracdo e
implementacdo de planos de intervencdo,
contribuindo com evidéncias cientificas
na construgdo dos saberes.

II- QUANTO AO ACOMPANHAMENTO E
AVALIAGCAO DO TRABALHO EM SAUDE

a)

b)

Acdes quanto a promogdo da integralidade
do cuidado em saude, utilizando-se de
saberes cientificos para a congregacdo de
mecanismos que colaborem para a
efetivacdo de sistemas integrados de
saude.

Acles perante 0s  atores  para
monitoramento, avaliagcdo, anélise e
reconstrucdo dos processos de trabalho e
dos planos de intervengdo, em prol de
remodelagfes de culturas organizacionais
ja ndo mais adequadas aos planos
previstos.

EDUCACAO EM SAUDE

| - QUANTO AS NECESSIDADES DE
APRENDIZAGEM INDIVIDUAL E COLETIVA

a) Ac0es quanto a identificagdo de
possibilidades de aprendizagem suas e dos
atores a sua volta, mediante o
compartilhamento de saberes cientificos e
tradicionais de pacientes, familiares,
comunidade, equipe e gestores.

Il - QUANTO A PROMOGAO DA
CONSTRUGCAO E SOCIALIZAGCAO DO
CONHECIMENTO

a) AcOes para enriquecimento do rol de
conhecimentos e aprimoramento de
praticas.

b) Acbes de compartilhamento de saberes com
0s atores a sua volta, utilizando
metodologias ativas e adequadas as
especificidades de cada agente.

Il - QUANTO A PROMOCAO DO
PENSAMENTO CIENTIFICO E CRITICO E
APOIO A PRODUCAO DE NOVOS
CONHECIMENTOS

a) Ac0es para a utilizacdo dos casos concretos
gue surgem em sua rotina de trabalho, para
estudo e aprimoramento cientifico.

b) Ac0Oes de producdo e compartilhamento de
novos conhecimentos e praticas bem-
sucedidas com os demais profissionais do
sistema e a comunidade cientifica.
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ANEXOS

ANEXO | — MODULOS DO INSTRUMENTO DE COLETA DA AVALIACAO
EXTERNA DO PMAQ.

MODULO SUBDIMENSAO
I.1 — Identificacdo Geral
1.2 — Identificacdo da Unidade de Salde
1.3 — Identificacdo da Modalidade e Profissionais da Equipe de Atencdo Basica
1.4 — Sinalizacdo Externa da Unidade de Saude — Fotos
1.5 — Acessibilidade na Unidade de Saude
1.6 — Veiculo na Unidade de Saude
1.7 — Identificacdo Visual e Sinalizacdo das Ac¢des e Servicos
1.8 — Horéario de Funcionamento da Unidade de Saude
_ 1.9 — Reforma e Ampliacdo da Unidade de Salde
% 1.10 — Caracteristicas Estruturais e Ambiéncia da Unidade de Salude
p=

I.11 — Equipamentos de Tecnologia da Informacéo e Telessaude na Unidade de

Saude

1.12 — Equipamentos e Materiais

1.13 — Material impresso para Atencdo a Salde

1.14 — Imunobiolégicos na Unidade de Saude

1.15 — Testes Diagndsticos na Unidade de Saude

1.16 — Insumos para Atencédo a Saude

1.17 — Insumos para Préticas Integrativas e Complementares

1.18 — Medicamentos Componentes da Farméacia Basica
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Modulo 11

Il. 1 — Identificacdo Geral

I1.2 — Identificacdo da Unidade de Saude

11.3 — Informagdes sobre o Entrevistado

I1.4 — Formacdo e Qualificacdo dos Profissionais da Equipe de Atencdo Basica

1.5 — Vinculo

11.6 — Plano de Carreira

I1.7 — Educacdo Permanente do Processo de Qualificacdo das A¢Oes
Desenvolvidas

I1.8 — Planejamento da Equipe de Atencdo Bésica e A¢des da Gestdo para a

Organizacdo do Processo de Trabalho da Equipe

11.9 — Apoio Institucional e Apoio Matricial

I1.10 — Territorializacdo e Populacéo de referéncia da equipe de Atencéo

Basica

I1.11 — Organizacao dos Prontuarios na Unidade de Saude

I1. 12 — Acolhimento a Demanda Especifica

I1.13 — Organizacao da Agenda

I1.14 — Atencdo a Saude

I1.15 — Quais Exames sdo Solicitados pela Equipe de Atencéo Basica e séo

Realizados pela Rede de Servicos de Saude

11.16 — Integracéo da Rede de Atengéo a Saude: ordenamento e definigdo de

fluxos

I1.17 — Oferta e Resolubilidade de Acdes da Equipe

11.18 — Atencdo ao Pré-natal, Parto e Puerpério

11.19 — Atencdo a Crianga desde o Nascimento até os Dois Anos de Vida
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11.20 — Atencdo a Pessoa com Obesidade

I1.21 — Atencdo a Pessoa com Tuberculose

11.22 — Atencdo a Pessoa com Hanseniase

11.23 — Atencdo ao Usuéario em Sofrimento Psiquico

I1.24 — Atencdo a Pessoa com Deficiéncia

11.25 — Préticas integrativas e Complementares

11.26 — Promocao da Saude

Il. 27 — Programa Bolsa-Familia

11.28 — Visita Domiciliar e Cuidado Realizado no Domicilio

11.29 — Participagéo, Controle Social, Satisfacdo e Canal de Comunicagdo com

o Usuério

11.30 — Atividades nas Escolas

11.31 — Populacdo Rural, Assentamentos, Quilombolas e Indigenas

I1.32 — Atencdo a Pessoa Tabagista

11.33 — NUcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)

Maodulo 111

I11.1 — Identificacdo Geral

I11.2 — Identificacdo da Unidade de Salde

I11.3 — Identificacdo do Usuério

111.4 — Bolsa Familia

I11.5 — Acesso aos Servicos de Saude

I11.6 — Marcacdo de Consulta na Unidade de Saude

I11.7 — Acolhimento a Demanda Espontanea

I11.8 — Atencdo Integral a Saude
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I11.9 — Vinculo, Responsabilizacdo e Coordenacdo do Cuidado

111.10 — Coordenacdo do Cuidado

111.11 — Visita Domiciliar

111.12 — Salde da Mulher

111.13 — Gravidez Pré-Natal

I11.14 — Acolhimento Especifico a Gestante

I11.15 — Atencéo ao Pos-parto

I11.16 — Saude da Crianca

I11.17 — Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento da Crianca

111.18 — Amamentacdo/Alimentagéo da Crianga

I11.19 — Problemas de Saude da Crianca

111.20 — Hipertensdo Arterial Sistémica

111.21 — Diabetes Mellitus

I11.22 — Satisfacdo do Usuéario

I11.23 — Satisfacdo com o Cuidado

I11.24 — Mecanismos de Participacdo e Interacdo dos Usuérios

Fonte: Elaborado pela autora, a partir do Instrumento de avaliacdo externa PMAQ 2° ciclo.
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ANEXO Il - SL~JBDIMENSC~)ES E VARIAVEIS DO MODULO |1 DO INSTRUMENTO
DE AVALIACAO EXTERNA DO PMAQ SELECIONADAS PARA ANALISE

11.4 — Formacéo e Qualificacdo dos Profissionais da Equipe de Atencéo Basica

Variavel analisadas para a subdimensao

Escala de respostas disponiveis

analisadas

11.4.2 Possui quais destes processos de formacao?

Especializacdo em Medicina de Familia e

Comunidade

Né&o possuo; Concluido; Em curso.

Especializacdo em Salude da Familia

Né&o possuo; Concluido; Em curso.

Especializagdo em Saude Publica/Saude Coletiva

N&o possuo; Concluido; Em curso.

Possui outra especializagdo?

N&o possuo; Concluido; Em curso.

Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade

N&o possuo; Concluido; Em curso.

Residéncia em Saude da Familia

N&o possuo; Concluido; Em curso.

Residéncia em Saude Publica/Saude Coletiva

N&o possuo; Concluido; Em curso.

Possui outra residéncia?

Sim; Nao.

Mestrado em Medicina de Familia e Comunidade

N&o possuo; Concluido; Em curso.

Mestrado em Salde da Familia

N&o possuo; Concluido; Em curso.

Mestrado em Saude Publica/Salde Coletiva

Né&o possuo; Concluido; Em curso.

Possui outro mestrado?

Sim; Nao.

Doutorado em Medicina de Familia e Comunidade

N&o possuo; Concluido; Em curso.

Doutorado em Saude da Familia

N&o possuo; Concluido; Em curso.

Doutorado em Saude Publica/Saude Coletiva

Né&o possuo; Concluido; Em curso.

Possui outro doutorado?

Sim; Nao.

Fonte: Elaborado pela autora, a partir do Instrumento de avaliacdo externa PMAQ 2° ciclo.
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11.7 — Educacdo Permanente do Processo de Qualificacdo das Ac¢bes Desenvolvidas

» _ ) _ Escala de respostas disponiveis
Variavel analisadas para a subdimenséao _
analisadas

I1.7.1 A equipe participa de ac¢Oes de educacdo ] 3
) o Sim; Nao.
permanente organizadas pela gestdo municipal?

I1.7.11 A unidade recebe estudantes, professores e/ou | 1 vez/semana; 2 vezes/semana; 3

pesquisadores em atividade de ensino, pesquisa e/ou | vezes/semana; 4 vezes/semana; 5

extensdo? vezes/semana; ndo recebe
11.7.12 As atividades desenvolvidas pelos estudantes, Muito articuladas;
professores e pesquisadores estdo articuladas com o Razoavelmente articuladas;
processo de trabalho da(s) equipe(s) da unidade? Pouco articuladas.

Fonte: Elaborado pela autora, a partir do Instrumento de avaliagdo externa PMAQ 2° ciclo.

11.8 Planejamento da Equipe de Atencao Bésica e A¢des da Gestdo para a

Organizacdo do Processo de Trabalho

» _ ) . Escala de respostas
Variavel analisadas para a subdimensao ) o )
disponiveis analisadas

11.8.4 A equipe de atencdo bésica realiza monitoramento e _ N
- o ) . ) Sim; Nao.
analise dos indicadores e informacdes de satde?

11.8.12 A equipe realiza reuniédo Sim; Néo.

Fonte: Elaborado pela autora, a partir do Instrumento de avaliacdo externa PMAQ 2° ciclo.

11.13 Organizacao da Agenda

» ) ) . Escala de respostas
Variavel analisadas para a subdimenséo ) o )
disponiveis analisadas

11.13.5 Existe reserva de vagas na agenda ou um horario de facil
acesso ao profissional para que o usuario possa sanar duvidas Sim; Néo.

pos-consulta ou mostrar como evoluiu sua situacéo?

Fonte: Elaborado pela autora, a partir do Instrumento de avaliacdo externa PMAQ 2° ciclo.

169



11.14 Atencdo a Saude

Variavel analisadas para a subdimenséo

Escala de respostas

disponiveis analisadas

11.14.8 Existe articulacdo entre o trabalho da equipe de saude
junto a cuidadores tradicionais como parteiras, benzedeiras,

remedieiras, pajés e rezadeiras?

Sim; Nao.

onte: Elaborado pela autora, a partir do Instrumento de avaliagdo externa PMAQ 2° ciclo.

11.18 Atencdo ao Pré-Natal

Variavel analisadas para a subdimensao

Escala de respostas disponiveis

analisadas

11.18.7_1 Que acOes a equipe realiza para
garantir a consulta de puerpério até 10 dias

apos o parto?

Visita do agente comunitario de salde para
captacdao da mulher; Visita domiciliar de
outros membros da equipe; Consulta em

horéario especial em qualquer dia da

semana; Outro(s); Nenhuma das anteriores.

Fonte: Elaborado pela autora, a partir do Instrumento de avaliacdo externa PMAQ 2° ciclo.

11.26 Promogéo da Saude

Variavel
analisadas
para a

subdimensao

Escala de respostas disponiveis analisadas

11.26.1 A
equipe oferta
acoes
educativas e
de promocéo

da salde

Mulheres (cancer do colo do Utero e de mama); Planejamento familiar;
Gestantes e puérperas (aleitamento materno); Homens; Idosos;
Alimentacdo Saudavel; Realiza estratégias educativas relacionadas a
salde sexual e a saude reprodutiva; questdes referentes ao sofrimento
psiquico ou de promocéo de saude mental no territorio; atividade em
grupos com o objetivo de apoio ao autocuidado para doengas cronicas;

realiza grupos com o enfoque de orientar sobre doencas transmissiveis
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direcionadas | (dengue, tuberculose; hanseniase; HIV, tracoma), conforme necessidade
para: do territorio; o uso, abuso e dependéncia decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas; 0 uso, abuso e dependéncia de ansioliticos e

benzodiazepinicos; outro(s); ndo realiza atividades de promocdo a saude

Fonte: Elaborado pela autora, a partir do Instrumento de avaliagdo externa PMAQ 2° ciclo.

Escala de respostas disponiveis

Variavel analisadas para a subdimenséao )
analisadas

11.29.5 A equipe considera a opinido do
usuario para a reorganizacao e qualificacdo Sim; Néo.

do processo de trabalho?

Fonte: Elaborado pela autora, a partir do Instrumento de avaliago externa PMAQ 2° ciclo.
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ANEXO Il1 —SEJBDIMENS(N)ES E VARIAVEIS DO MODULO I11 DO INSTRUMENTO
DE AVALIACAO EXTERNA DO PMAQ SELECIONADAS PARA ANALISE

111.9 Vinculo, Responsabilizacéo e Coordenacgdo do Cuidado
» _ ) . Escala de respostas disponiveis
Variavel analisadas para a subdimenséao )
analisadas
I11.9 O senhor(a) acha que o tempo de consulta com _ )
o Sim; Néo.
0 médico é suficiente?
111.9.1 Nesta unidade de satde o(a) senhor(a) é Sempre; Na maioria das vezes;
atendido(a) pelo mesmo médico? Quase nunca; Nunca.
111.9.3 Os profissionais desta unidade Ihe chamam _ )
Sim; Nao.
pelo nome?
111.9.6 Os profissionais desta unidade costumam Sempre; Na maioria das vezes;
perguntar por seus familiares? Quase nunca; Nunca.

Fonte: elaborado pela autora a partir do Instrumento de avaliacdo externa PMAQ 2° ciclo

111.23 Satisfacdo com o Cuidado

» ) ) . Escala de respostas
Variavel analisadas para a subdimenséo ) o )
disponiveis analisadas
111.23.2 Caso o(a) senhor(a) tivesse a op¢do, mudaria de )
] ] ] Sim; Néo.
equipe ou unidade de saude?
111.23.4 O(a) senhor(a) recomendaria esta unidade de saude )
) N Sim; Néo.
para um amigo ou familiar?
[11.23.5 Na sua opiniéo, o cuidado que o(a) senhor(a) Muito bom; Bom; Regular;
recebe da equipe de saude é: Ruim; Muito ruim.
[11.23.7 De zero a dez, qual a nota o(a) senhor(a) atribui
para a sua satisfacdo com o cuidado recebido pelo(a) 0;1;2;3;4;5;6;7;8;9;10
médico(a)?

Fonte: Elaborado pela autora, a partir do Instrumento de avaliacdo externa PMAQ 2° ciclo.
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