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RESUMO

Introducéo: Este trabalho visa articular a Gestdo de Recursos Humanos (GRH) com os resultados
da Estratégia de Saude da Familia (ESF), tendo como pano de fundo o contexto da Atengédo
Primaria a Saude (APS), de modo a avaliar as possibilidades de intervencdo nelas, para assegurar
um sistema de oferta de servicos de saude mais eficaz. Tal discussdo lanca luz sobre as
dimensdes de GRH, APS e mensuracao de resultados, de modo a promover um debate necessario
a promocdo de melhorias no sistema de salde estruturado no Pais. Aspectos associados a GRH
tém se configurado como de dificil manejo para garantir a materializacdo dos pilares preconizados
pela APS. A énfase na necessidade de debater aspectos de GRH em salde comecou a
conscientizar gestores e formuladores de politicas publicas em salde de que a chave para a
obtencdo de padrfes elevados de qualidade de oferta de servigos em salde passava pela questao
humana. Objetivo do estudo: descrever e analisar a possivel associacdo entre a gestdo de GRH e
a adocao da ESF no Brasil entre 2012 e 2014. Metodologia: Quanto ao desenho deste trabalho,
optou-se pela adogdo de trés classificadores: estratégia de pesquisa, horizonte temporal e método
de coleta de dados. Em relacdo ao primeiro, classifica-se como descritivo-explicativo. Quanto ao
horizonte temporal, configura-se como de perspectiva longitudinal. Por fim, quanto ao método de
coleta de dados, baseou-se em dados secundarios. Foram analisados dados de quatro fontes:
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade - AB, estratificacdo de municipios brasileiros
para fins de gestdo, taxa de internagBes por condicGes sensiveis a atencdo primaria (ICSAP) e o
contingente populacional auferido pelo de 2010. As Unidades Basicas de Saude (UBS)
constituiram as unidades de analise, totalizando 37.973. As categorias de analise foram:
principios ordenadores da APS, praticas de GRH e interface de resultados entre GRH e APS. Para
estimar o impacto de acBes de GRH nos resultados da APS, adotou-se uma abordagem
multinivel. Resultados: A partir das analises realizadas, foi possivel identificar a magnitude do
impacto dos elementos de estrutura e processo no volume de ICSAPs, adscritos a uma UBS. Tais
elementos perpassam 0s principios ordenadores da APS. Foram considerados significativos para
se estimar a taxa de ICSAP ajustada por populacdo, a quantidade de vinculos dos profissionais
médicos, a presenca de instalacdes fisicas, 0s equipamentos e insumos desejaveis, a
disponibilidade de imunobiologicos recomendados e a associagcdo com o cluster de tipologia de
GRH de nimero 2. Adicionalmente, os determinantes sociais de satde, materializados no estrato
de classificacdo dos municipios, também foram determinantes para se estimar o volume de ICSAP
vinculados a uma UBS em especifico. Conclusbes: Foi possivel identificar uma associagdo
estatisticamente significativa entre os elementos de estrutura, tanto fisica quanto humana, com o
volume de ICSAPs por UBS. Além disso, os determinantes sociais em salde desempenharam
papel importante para a estimagdo das taxas de ICSAP perante a populagéo assistida pela APS.
Estranhamente, as medidas de processo de trabalho em sadde ndo foram associadas as ICSAP
neste trabalho. As partir dos achados destacados anteriormente, foi possivel estimar que as
praticas de GRH se associaram a medida de resultado escolhida.

Palavras-chave: Gestdo de Recursos Humanos em salde. Atencdo Primaria a Salde. Estratégia
de Saude da Familia. Abordagem multinivel. Avaliag&o de resultados.



ABSTRACT

Introduction: This work aims to articulate the human resources management (HRM), results of
the family health strategy, against the context of primary health care (PHC), in order to evaluate
the possibilities of intervention with them, to ensure a more effective health service delivery
system. In effect, this discussion sheds light on the dimensions of HRM, Primary Health Care
(PHC) and measurement of results, in order to address a debate necessary for the promotion of
improvements in the structured health system in the country. Aspects associated with HRM have
been configured as difficult to manage to ensure the materialization of the pillars recommended
by PHC. The emphasis on the need to discuss aspects of HRM in health began to raise awareness
among managers and formulators of public health policies, for the fact that the key to obtaining
high standards of quality of health services was human. Objective of the study: The objective of
this study is to describe and analyze the possible association between HRM management and the
adoption of the Family Health Strategy (FHS) in Brazil between 2012 and 2014. Methodology:
Regarding the design of the present study, we opted for adoption of three classifiers: research
strategy, time horizon and method of data collection. In relation to the first, the present study is
classified as descriptive-explanatory. As for the time horizon, the present study is configured as
being from a longitudinal perspective. Finally, the method of data collection was based on
secondary data. Data from four sources were analyzed: Access and Quality Improvement Program
- AB, stratification of Brazilian municipalities for management purposes, ambulatory care
sensitive hospitalizations (ACSH) and the population contingent with the 2010 census. The basic
health units (BHU) were the analysis units totaling 37,973 units considered. The categories of
analysis were: PHC guiding principles, HRM practices and results interface between HRM and
PHC. A multilevel approach was used to estimate the impact of HRM actions on PHC outcomes.
Results: Based on the analyzes, it was possible to identify the magnitude of impact of the
structure and process elements on the volume of ACSH s, assigned to a BHU. These elements
pervade the PHC guiding principles. The number of links of the medical professionals, the
presence of physical facilities, equipment and desirable inputs, the availability of recommended
immunobiological agents and the association with the cluster of number of HRMs were
considered significant to estimate the rate of ACSH adjusted for population, two. In addition, the
social determinants of health, materialized through the classification strata of the municipalities,
were also determinant to estimate the volume of ACSH linked to a specific BHU. Conclusions: It
was possible to identify a statistically significant association between the structural elements, both
physical and human, for the volume of ACSH s by BHU. In addition, social determinants of
health played an important role in the estimation of ACSH rates among the population assisted by
PHC. Unexpectedly, health work process measures were not associated with ACSH in the present
study. Based on the findings highlighted in the previous section, it was possible to estimate that
HRM practices were associated with the chosen outcome measure.

Keywords: Management of human resources in health, Primary care, Family health strategy,
Multilevel approach, Evaluation of results.
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1 INTRODUCAO

O objetivo deste estudo € descrever e analisar a possivel associacdo entre a Gestdo de
Recursos Humanos em salde (GRH) e a adocdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) no
Brasil entre 2012 e 2014. Tal discussdo lanca luz sobre as dimensdes de GRH, Atencéo
Primaria a Saude (APS) e mensuracéo de resultados, de modo a abordar um debate necessario

a promogdo de melhorias no sistema de saude estruturado no Pais.

KABENE et al. (2006) apontam que 0s recursos humanos se configuram como um dos trés
principais inputs da satde, ao lado dos recursos financeiros e dos insumos fisicos. A WHO
(2000) define recursos humanos em saude como os diferentes tipos de staff, clinicos e ndo
clinicos, responsaveis pelas intervencdes em salde, sejam elas publicas ou privadas.
Configuram-se, ainda como o insumo mais importante para a oferta de servi¢os de salde, uma
vez que a capacidade de entrega de servicos de qualidade depende, fundamentalmente, do
conhecimento da forca de trabalho, de suas habilidades e das motivacfes (KABENE et al.,
2006).

Aspectos associados a GRH tém se configurado como de dificil manejo para garantir a
materializacdo dos pilares preconizados pela APS. A efetividade do cuidado e/ou intervengdes
terapéuticas € fruto das acGes empreendidas pelos recursos humanos envolvidos na oferta de
acOes. A despeito da importancia do elemento humano, muitos problemas da salde repousam
sobre esta dimensdo, h4 muito relegada a uma perspectiva secundaria na saide (HONGORO;
MCPAKE, 2004; MCBRIDE; MUSTCHIN, 2013).

A énfase na necessidade de debater aspectos de GRH em salde comecou a conscientizar
gestores e formuladores de politicas publicas em salde que a chave para a obtencdo de
padrdes elevados de qualidade de oferta de servigos em saude passava pela questdo humana
(ANAND; BARNIGHAUSEN, 2004; ANAND; BARNIGHAUSEN, 2007). Diversos
problemas de GRH em salde afetam, em alguma medida, todos os paises, podendo-se
destacar: tamanho reduzido da forca de trabalho disponivel, niveis de treinamento e de
formacgéo inadequados, migracdes e escassez de profissionais, contratos de trabalho sem
protecdo legal, iniquidade e desequilibrios geograficos na distribuicdo, infraestrutura de
trabalho precéria e alta incidéncia de acidentes de trabalho e de mortes (CHEN et al., 2004;
GUPTA,; DAL POZ, 2009; KABENE et al., 2006; MISFELDT et al., 2014)
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O contexto brasileiro ndo difere do panorama mundial. Dentre as dificuldades de GRH em
salde que o Pais tem enfrentado, destacam-se: atracdo e fixacdo de profissionais em areas
remotas, iniquidades de distribuicdo, superespecializacdo da forca de trabalho, falta de
motivacao da forca de trabalho, limitada capacidade gestora relacionada a recursos humanos,
descontinuidade de politicas, estruturas de remuneracdo incongruentes, precariedade de
vinculos, competicdo por profissionais e necessidade de incremento de habilidades dos
profissionais de saide (BUCHAN; FRONTEIRA; DUSSAULT, 2011; PAIM et al., 2011a).

O provimento de recursos humanos para a Atencdo Primaria a Saude (APS) é responsavel por
diversos dos desafios supracitados. A APS é muito impactada por problemas relacionados a
GRH em saude. O acesso a servicos, a integralidade e longitudinalidade do cuidado e a
eficiéncia na prestacdo de cuidado sdo fortemente afetados pela disponibilidade de
profissionais bem capacitados e alocados nas comunidades onde sdo necessarios. KRINGOS
et al. (2010), por exemplo, apontam que a disponibilidade e a distribuicdo geogréfica de
médicos mantém relagdo com aspectos criticos de acesso a cuidados primarios. O
conhecimento das caracteristicas da comunidade e o estabelecimento de vinculo de confianca
com a populagdo afetam a adesdo aos tratamentos prescritos, que, por sua vez, repercutem na
dimensdo de longitudinalidade da APS (KRINGOS et al.,, 2010; STARFIELD, 2002;
STARFIELD et al., 2005).

As demandas impostas aos sistemas de salde no que tange a recursos humanos tém impingido
0 redesenho de praticas, a fim de fornecer subsidios capazes de mapear as formas de
relacionamento entre as acdes de RH existentes e os resultados (WARECH; TRACEY, 2004).
CHEN et al. (2004) citam alguns dos elementos essenciais a superacdo da crise de GRH em

saude:

e Fortalecimento de bases de dados confidveis, integradas a metodos de analises mais
sofisticados e que estejam apoiados sobre conhecimentos teéricos sélidos.

e Realizacdo de estudos sobre legislacdo trabalhista, padrdes e melhores préaticas de
gestdo associadas interligando tais informacbes a estruturas de disseminacdo de
conhecimento ageis e capazes de aprimorar a efetividade de a¢bes de planejamento e
gestdo de RH em saude.

e Incremento do investimento financeiro para a producdo de conhecimento sobre RH.

Esses trés elementos poderiam ajudar no manejo de politicas de recursos humanos em saude,
especialmente em paises de baixo e médio desenvolvimento econémico, como é o caso do

Brasil.
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A GRH em salde perpassa todos os processos inerentes a oferta de cuidado da ESF,
configurando-se como o principal insumo adotado para a oferta de cuidado adequado a
populacdo. Os aspectos de gestdo inerentes a ela sdo de fundamental importancia para a
consolidacdo de um sistema de oferta de servicos de saude resolutivo (ROCHA et al., 2014b).
Para definir as acOes capazes de fortalecer a GRH em saude e consolidar o sistema de
servicos, sdo imprescindiveis as iniciativas avaliativas. WARECH; TRACEY, (2004)
destacam que, diante dos avangos propiciados por novos modelos de mensuracdo e
abordagens analiticas, tem se configurado um ambiente propicio a quantificacdo da parcela
de contribuicdo de recursos humanos em termos dos resultados de um dado sistema ou
organizacao. Os desafios colocados para se repensar a producgdo de evidéncias em salde e em
GRH tém encontrado novas possibilidades de abordagem metodoldgica, gracas ao advento e
disseminacdo da tecnologia de informacdo. Além disso, pesa a necessidade de estruturar
préaticas avaliativas que se coadunem com o0s objetivos e principios da APS para elencar
elementos chaves de recursos humanos capazes de fortalecer o sistema de oferta de servicos

de salde.

Neste contexto, surgem evidéncias avaliativas relacionando a GRH e a APS. Com efeito, a
oferta de servicos de saude € fruto da acdo de profissionais de salde que interferem na
realidade, articulando insumos para a prestacdo de servicos capazes de solucionar 0s
problemas de salde apresentados pela populacdo. Assim, o desenho de processos avaliativos
para a consecucdo de melhorias na oferta do cuidado, independentemente do nivel de atencéo,
precisa levar em conta o aspecto humano, sob pena de deixar escapar elementos que

aumentem a imprecisdo na estimativa de resultados em saude.

IEZZONI (2003) utiliza uma analogia matematica para definir que resultados, sob o prisma

do paciente individual, equivalem a uma funcéo que agrega os elementos (Equacéo 1):

Equacdo 1 - Func¢ao de resultado para o sujeito que recebe cuidado

(efetividade do cuidado ou intervengdes terapéuticas,
qualidade do cuidado,
atributos do paciente ou fatores de risco afetando a resposta,
chance aleatéria)

Resultado para o paciente = f

Fonte: IEZZONI, (2003)

O estabelecimento de associacgdes entre oferta de cuidado, desempenho de servigos de saude e
praticas de GRH configura um tema complexo, marcado por diversos nuangas, as quais
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dificultam o estabelecimento de relacGes precisas entre fatores antecedentes e fatores
consequentes. Primeiramente, sobre os servigos de saude, ROSEN et al. (2003) destacam que,
qguando a qualidade das medidas néo reflete a qualidade do cuidado prestado, a deteccdo de
deficiéncias ¢é feita de modo inapropriado, acarretando intervencdes direcionadas a alvos
equivocados. SMITH et al. (2009) destacaram que a causalidade se faz presente quando é
possivel atribuir a um fator o impacto em determinado desfecho, de modo mensurével,
mantidos constantes todos os demais elementos que interferem nesse mesmo desfecho. Este
tipo de relacdo é de dificil obtencdo no mundo real, especialmente quando se trata de cuidado
em salde. Resultados definitivos podem consumir anos até serem detectados com alguma

precisao.

O esquema da Figura 1 tipifica os tipos de relagdo entre os diferentes aspectos adjacentes ao

cuidado em salde e sua relacdo com métricas de resultado.

Figura 1 - Inter-relacionamento de fatores de risco relacionados a resultados em salde.
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Fonte: (ROSEN et al., 2003)

Os desafios enfrentados para reconhecer a vinculagéo entre praticas de GRH e resultados em
salde sdo muito semelhantes aqueles enfrentados para o dimensionamento de impacto entre
acOes de oferta de cuidado e resultados em saude. Esses dois tipos de estudo almejam
identificar a parcela do resultado que cabe a determinado conjunto de préticas, levando em

consideracdo outros fatores explicativos intervenientes.
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A Figura 2 exemplifica os elementos que precisam ser considerados, simultaneamente, para a
estimacao de efeito de acGes de GRH ou cuidado em satude em determinado resultado.

Figura 2 - Mensuragdo de resultados em salde e mensuracdo de resultados em GRH - fatores

compartilhados e dificultadores.
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Fonte: Adaptada de (ROSEN et al., 2003).

Os desenhos metodol6gicos que buscam evidenciar o relacionamento entre elementos e
medidas de resultado, mas que precisam ponderar este resultado de acordo com a influéncia
de outras variaveis explicativas, buscam controlar, da melhor forma possivel, os tipos de erro,
os confundidores e a complexidade do fendmeno para conseguirem identificar
relacionamentos associativos ou de causalidade que sejam validos. A constatacdo de padrdes
de relacionamento significativos sera tdo boa quanto a capacidade de controlar os fatores

intervenientes.

Apesar das evidéncias acerca da importancia do manejo de aspectos vinculados a GRH em
salde, este € um campo que ainda carece de amadurecimento. Assim como a necessidade de
conducdo de estudos avaliativos em salde, de modo geral, a GRH em saude prescinde de uma
abordagem mais critica, capaz de produzir evidéncias mais concretas sobre as formas de
relacionamento entre suas dimensdes e aquelas de relevancia para o desenho de politicas de

salde efetivas. Dessa forma, Gestdo de Recursos Humanos em satde é um topico central para
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a consolidacdo de sistemas de saude orientados aos usuarios capazes de prestar servicos de
qualidade.

BUCHAN; FRONTEIRA; DUSSAULT, (2011) apontam que ha poucos estudos que se
debrucaram sobre avaliacbes de resultado relacionadas a GRH em salde. A realidade
brasileira ¢ marcada por algumas iniciativas bem sucedidas neste sentido, mas sem conseguir
desenhar, ainda, estratégias eficazes de vinculagdo entre resultados em salde e parametros de
RH (BUCHAN, 2004; DE VASCONCELLOS COELHO; ASSUNQAO; BELISARIO, 2009;
PERES et al., 2006).

E neste contexto que se justifica o estudo proposto, que pretende apontar de que maneira
diferentes praticas de GRH em satde se relacionam com os resultados da ESF* entre 2012 e
2014. Dessa forma, este trabalho visa articular a GRH com os resultados da ESF, tendo como
pano de fundo o contexto APS, de modo a avaliar as possibilidades de intervengdo nelas, para

assegurar um sistema de oferta de servigos satde mais eficaz.

Esta tese estd estruturada em seis secdes, incluindo esta Introducdo. Na segunda secdo,
analisam-se o sistema de salde brasileiro e o papel da APS e 0s elementos associados ao
papel da GRH e a sua importancia para os sistemas de saide contemporaneos, finalizando-se
com um debate sobre as estratégias adotadas para a avaliacdo de resultados no que tange a
interface entre GRH e APS. Na terceira secdo, descreve-se a metodologia. Na quarta secdo
apresentam-se 0s resultados descritivos e analiticos. Na quinta secdo realiza-se o esforco de
mensuracao do impacto das acfes de GRH em salde e sua discussdo, a luz do contexto de
estudos avaliativos sobre GRH em salde. Na sexta secdo, tecem-se consideracfes gerais
sobre o estudo, formulam-se sugestdes para a realizagcdo de futuras pesquisas e apontam-se

limites e perspectivas decorrentes deste trabalho.

1 Modelo de APS brasileiro
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2 REFERENCIAL TEORICO

A constituicdo deste referencial tedrico suscitou a necessidade de realizar uma reflexdo
preliminar acerca dos aspectos destacados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em
relatorio publicado em 2008. Nele, foram destacados alguns elementos importantes, que tém
perpassado a constituicdo das sociedades contemporaneas, sob o ponto de vista de elementos
que influenciam o atual quadro sanitario e socioecondmico vigente no globo. Este documento
aponta que a revolucdo tecnoldgica estd multiplicando o potencial de melhora da saude e
transformando a formacdo em salde numa sociedade global, bem educada e modernista
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Apesar dos avancos auferidos com o progresso tecnoldgico, ainda persiste uma pauta
irresoluta de desafios para a salde, podendo-se destacar: presenca de fortes iniquidades entre
diferentes paises; aumento da urbanizacdo, conjuntamente com o incremento do
envelhecimento populacional, o que tem produzido aumento da carga de doencas cronicas
sem a superacdo da agenda de doengas infectocontagiosas e de causas externas; incapacidade
dos sistemas de salde para promover ajustes na velocidade imposta pelas crises politicas e
econdmicas; e desregulamentacdo das fronteiras entre atores publicos e privados no que tange
a oferta de servicos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008)

Em 2030, espera-se que cerca de cinco bilhdes de pessoas vivam em areas urbanas (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008). Vlahov et al. (2007) apontam que o crescimento do
percentual de populacdo urbana tem contribuido para o incremento das iniquidades de salde,
uma vez a imensa estratificagdo social e econdémica acaba por gerar bolsdes de pobreza e
diferengas no acesso a servicos (MONTGOMERY; HEWETT, 2005). Somam-se a
urbanizacdo os desafios atrelados a transigdo epidemioldgica. Em 2050, o mundo contara com
aproximadamente dois bilhdes de pessoas acima de sessenta anos, das quais cerca de 85%
estardo vivendo em paises de baixo ou médio desenvolvimento econdmico e, sobretudo, em
areas urbanas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). A urbanizacdo, o
envelhecimento e as mudancas de estilo de vida tém se combinado para tornar doengas como
depressdo, diabetes, cardiovasculares e neoplasias cada vez mais importantes como
determinantes dos padrdes de morbidade e mortalidade (ABEGUNDE et al., 2007). As
mudancas no perfil etrio, associadas a alteracfes nos padrdes de mortalidade e morbidade,
conformam um processo que acaba por levar a uma alteracdo da carga de doencgas existente

em determinado pais, catalisando o processo de transicéo epidemiologica.
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A Figura 3 apresenta a modificagdo nas causas de mortalidade no mundo e as projecdes para
0s proximos anos. Destaca, ainda, uma mudanca notdria na distribuicdo das mortes e doencas
dos mais novos para 0s mais velhos e de causas infecciosas, perinatais e maternas para
doencas ndo transmissiveis (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Figura 3 - Evolucdo nos determinantes de mortalidade mundial
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Fonte: (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008)

Tais mudancas tém ocorrido em ritmo acelerado, 0 que vem contrastando com a capacidade
dos governos ao redor do mundo de exibir um padrdo de ajuste compativel com a velocidade
dessas alteragtes. O que se observa sdo respostas lentas e dificuldades estruturais, que acabam
por agravar o cenario imposto pelos desafios citados. As respostas fornecidas pelo setor de
salde para os problemas discutidos até aqui tém sido, em certa medida, ingénuas e
inadequadas. Ingénuas no sentido de propor respostas que atinjam os sistemas de saude como
um todo, e ndo somente de projetos isolados, como tem sido frequente. Inadequadas, pois tém
falhado na antecipagéo, assim como no fornecimento de uma resposta apropriada, em tempo e
locais adequados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). Dentre as dimensdes que
contribuem para essa inadequacéo nas reacoes apresentadas pelos sistemas de satide mundiais,
citam-se: questdes ligadas a recursos humanos, modelo de oferta de cuidado, falta de
infraestrutura de informagdo, caréncia de iniciativas avaliativas e falhas na estrutura de

financiamento.
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Sem uma ac¢do governamental forte, os sistemas de salde ndo se reorganizam para minimizar
iniquidades e h& tendéncias preocupantes em curso, tais como: foco na oferta de cuidados
curativos especializados (hospitalocentrismo), prestacdo de cuidado de modo fragmentado e
com objetivos imediatistas e comercializacdo desregulamentada de servicos (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2008). A superacdo dessas tendéncias implica a adocgédo de
politicas publicas capazes de manejar satisfatoriamente a miriade de aspectos que conformam
um sistema de satde (KLEIN, 2000). Além disso, ha a consciéncia de que a prestacdo de
cuidados convencionais é ndo s6 menos eficaz do que poderia ser como também sofre de
vicios e contradi¢bes ubiquos, que acabam por dificultar 0 manejo de condic¢des cronicas de
salde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Mendes (2011) destaca que 0 manejo eficaz de condicGes cronicas ndo pode ser feito por meio
de um modelo assistencial hospitalocéntrico e voltado prioritariamente para a atencdo a
episodios agudos. A APS pode ser compreendida como a provisdo de servigcos de saude
acessiveis e integrados por profissionais de salde responsaveis pelo manejo da maioria das
necessidades de saude da populacdo, desenvolvendo uma parceria sustentavel com os
pacientes, exercida no contexto da familia e da comunidade e com énfase em acGes capazes
de minimizar ou evitar episédios agudos decorrentes de complicagdes vinculadas a doencas
cronicas (STARFIELD et al., 2005). Considerando os desafios para os sistemas de satde das
sociedades contemporaneas, a APS se apresentou como uma saida viavel, gragas a mudanca
na logica de prestacdo de servicos de saude. A APS permite o desenho de uma abordagem
unificadora para o contexto fragmentado vigente, ao oferecer uma alternativa ao foco
imediatista, materializado no cuidado agudo em centros de alta complexidade. A Figura 4
exemplifica os descaminhos apresentados pelos sistemas de saude atualmente e mostra de que
maneira a reforma deles, desde que orientadas para a APS, pode contribuir para a promocéo

de melhores condi¢es de salde.

A articulacdo dessas dimensdes almeja oferecer uma alternativa as tendéncias observadas na
Figura 4, de forma a reorientar o conjunto de praticas da oferta de servi¢os de satde, com 0

intuito de superar os desafios impostos as sociedades contemporaneas.
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Figura 4 - Como os sistemas de saude sédo desviados dos valores essenciais a APS
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Fonte: (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008)

Starfield, (2002) formulou os seis principios que sumarizavam as grandes areas em relacao as
quais a APS deve desempenhar um papel de centralidade. O primeiro remete a no¢éo de porta
de entrada. Assim, a APS precisa se configurar como o primeiro servico de referéncia para a
populacdo para cada novo problema de salde apresentado. O segundo remete a
longitudinalidade, vinculando-se & nocéo de oferta de cuidado de modo continuo ao longo do
tempo, materializado por meio do acompanhamento de casos, consultas regulares, busca ativa
e seguimento do paciente. O terceiro remete a integralidade, compreendida como a
capacidade de resolucdo de uma ampla gama de problemas de salde, capaz de, na
impossibilidade de solucéo, permitir a referéncia aos niveis adequados para a abordagem das
demandas apresentadas pelos pacientes. O quarto remete a coordenacdo, que traduz o papel de
organizacao das redes de oferta de servico de satde, cabendo a APS possibilitar uma atuacao
norteadora de fluxos de pacientes ao longo da rede. O quinto, foco na familia, e 0 sexto,
orientacdo comunitéria, remetem a importancia de determinantes sociais na compreensdo do

processo salde-doenca. Aquele prioriza a relevancia de se considerar as caracteristicas
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familiares do paciente, pois esta pode auxiliar no processo diagnostico e de definicdo de
terapéutica, ao considerar aspectos outros que ndo apenas os dados biomédicos do individuo
atendido. Este procura orientar as atividades de oferta de cuidado, levando em conta
elementos culturais adjacentes a determinada comunidade e modulando a oferta de servicos

de saude de acordo com as necessidades locais.

Ao modular a oferta de servigos de salde com base em um enfoque preventivo, a APS
consegue manejar de forma mais eficaz as condi¢des cronicas, cada vez mais prevalentes no
cenario epidemioldgico global (STARFIELD, 2002). Ao adotar uma logica de promocdo da
salde, estruturando os servicos de saude, para evitar que os episddios agudos acontecam, a
APS se coloca como abordagem mais adequada ao manejo das condicdes crénicas decorrentes
do processo de transicao epidemioldgica. Assim, ela se configura como uma saida viavel para
superar as tendéncias atuais apresentadas na Figura 4, que se baseiam na atencdo fragmentada

a episddios agudos.

STARFIELD (2002) defende que os sistemas de salde que se organizam nos moldes da APS
apresentam maior eficacia, qualidade e equidade na oferta de cuidados. Além disso, eles
estariam vinculados a menores custos, melhores niveis de salde, maior satisfacdo da
populagdo e menor utilizacdo de medicamentos (MACINKO; STARFIELD; SHI, 2003;
STARFIELD, 2002; STARFIELD et al., 2005). Dentre as potencialidades da APS, destacam-
se: regibes com mais médicos de APS apresentam melhores indices de salde; pessoas que
recebem cuidado de médicos da APS sdo mais saudaveis; e as caracteristicas da APS estdo
associadas a melhores niveis de salde (ATUN, 2004; ENGSTROM; FOLDEVI;
BORGQUIST, 2001; HEALTH COUNCIL OF NETHERLANDS, 2004).

Evidéncias adicionais vém demonstrando que ha um relacionamento entre patamares elevados
de provisdo de servigos priméarios e melhores resultados de satde. Van Loenen et al. (2014),
ao estudarem os padrdes de internagdes por meio de condigdes ambulatoriais sensiveis
(ICSAP) a APS, associaram que, quando bem estruturados, o primeiro contato e a
longitudinalidade estéo atrelados a menores indices de ICSAP. Weissman; Gatsonis; Epstein
(1992) ja& haviam reportado achados similares identificados no EUA, indicando que a
disponibilidade de médicos generalistas e a cobertura de seguros de satde nos moldes da APS

estavam associadas a menores taxas de ICSAP.
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Schafer et al. (2011) acrescentam dados que suportam as evidéncias discutidas acima, ao
enfatizarem que sistemas de salde bem organizados em torno da APS tém maior capacidade
de controlar custos de assisténcia. Paises com sistemas baseados na APS exibem melhores
resultados de saude, paralelamente a menores custos assistenciais (FRIEDBERG; HUSSEY;
SCHNEIDER, 2010). Uma APS forte foi associada a menores taxas de mortalidade por todas
as causas relacionadas a doencas do coragdo e canceres (LEE et al., 2007). Macinko;
Starfield; Shi, (2003) reportaram em um estudo de série temporal em 18 paises resultados
positivos associados a uma APS fortalecida no que tange a menores indices de mortalidade
por todas as causas, incluindo doencas cardiovasculares e enfisema pulmonar, assim como
diminuicdo na mortalidade de prematuros. Esses achados se mantiveram mesmo quando
controlados pela quantidade médicos por populagédo, PIB per capita, propor¢cdo de idosos e

caracteristicas populacionais como indice de tabagismo, renda e consumo de alcool.

Receber cuidado regularmente de um mesmo provedor de servicos de atencdo primaria
apresenta beneficios relacionados a resultados de salde (STARFIELD et al., 2005). As
iniquidades em salde também sdo minimizadas com a atuagdo bem estruturada da APS, como
reportaram Andrade et al. (2015) ao avaliarem a oferta de cuidado para idosos, gestantes,

mulheres e criangas.

Starfield et al. ( 2005) sumarizam em seis mecanismos as razdes para os beneficios da APS:

Maior acesso aos Servi¢os necessarios.

Melhor qualidade do cuidado.

Maior foco em prevencao.

Manejo precoce de problemas de saude.

Efeito cumulativo da entrega de cuidado prioritariamente pela APS.

Diminuicdo da necessidade de acesso a cuidados especializados desnecessarios e
potencialmente danosos.

ouhkwdE

O modelo estruturante descrito por Starfield et al. (2005) assumiu diversas roupagens nos
diferentes paises, apesar de compartilharem uma mesma logica de organizacdo. A APS pode
assumir diferentes idiossincrasias locais, em funcdo de especificidades culturais em cada
nacao que opta por essa vertente na oferta de servicos de satde. Observar as diferengas locais
na concepgdo e implantacdo da APS é uma forma interessante de se avaliar as diferentes

possibilidades de organizacdo deste modelo de atencéo.

Diversos paises optaram por reorganizar seus sistemas de saude segundo a logica da APS, tais
como: Austria, Bélgica, Bulgaria, Chipre, Reptblica Tcheca, Dinamarca, Estonia, Finlandia,
France, Alemanha, Grécia, Hungria, Irlanda, Italia, Lituania, Luxemburgo, Malta, Holanda,
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Polbnia, Portugal, Roménia, Eslovaquia, Espanha, Suécia, Reino Unido, Turquia, Austrélia,
Nova Zelandia, Islandia, Noruega, Suica e Israel (SCHAFER et al., 2011). Todos esses paises
adotam o modelo de estruturacdo da APS em conformidade com o desenho proposto por
Starfield (2002). O volume de nagbes que investem em modelos de APS é reflexo das
pressdes por melhoria de qualidade, concomitante a necessidade de reduzir custos
assistenciais. Tal investimento tem se configurado como uma prioridade para sistemas de

salde do globo.

A luz deste quadro, o Brasil vem enfrentando os desdobramentos do processo de transicdo
epidemioldgica, com o aumento do volume doencas cronicas, tais como, diabetes, doencas do
aparelho circulatério e neoplasias (REICHENHEIM et al., 2011). A situacdo brasileira ndo
difere daquela observada no restante do mundo. Estima-se que entre 40 e 50% dos brasileiros
acima de 40 anos sejam hipertensos e que seis milhdes sejam diabéticos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010). Em que pese a agenda em pauta, cabe destacar que o Brasil ainda possui
outra agenda de morbimortalidade ndo superada, vinculada a condi¢fes infectocontagiosas e
injurias (PAIM et al., 2011a).

O processo de modificagcdo da carga de doencas vigente no Brasil exigiu que alternativas
fossem analisadas para o provimento de cuidados em salde mais eficazes. Nesse contexto, a
APS assumiu uma posicdo de destaque, uma vez que ela modifica a l6gica de prestacdo de
servicos de salde, ao alterar o foco das aches, a prevencdo e a promocdo da saude. A APS
brasileira comecou a se fortalecer em meados da década de 1990, com o Programa de Agentes
Comunitarios de Salde e o Programa de Saude da Familia (PSF) (MENDES, 2002). DAL
POZ et al. (2005) definiram o PSF como uma estratégia de reforma incremental do sistema
de saude no Brasil, tendo em vista que o programa apontou mudangas importantes, na forma

de remunerar as acdes de saude, na forma de organizar 0s servigos e nas praticas assistenciais.

No caso brasileiro, a APS deixou de ser uma politica de governo para se configurar como uma
politica de Estado (MENDES, 2002), passando a ser denominada “Estratégia de Saude da
Familia” (ESF), em meados de 2002. A época, os desafios colocados perpassavam pelos
seguintes aspectos: organizacdo do trabalho, a necessidade de foco em acdes de cunho
preventivo e de promogédo a saude, aspectos de GRH, a revisdo da logica de prestacdo de
servigos assisténcias, a coordenacgédo do cuidado, subfinanciamento e a necessidade de avaliar

a qualidade dos servigos prestados, este ultimo merecendo atengdo especial, porque
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apresentou, e ainda apresenta, dificuldades inerentes a producdo de evidéncias capazes de
orientar esforgos para a consolidacéo de melhorias.

A situacdo brasileira é caracterizada pela coexisténcia dentro de um mesmo sistema de salde
de uma logica dupla de prestacdo de servi¢os. Uma parcela do sistema é orientada pela APS e
a outra € organizada segundo o modelo de cuidados a eventos agudos, o que acaba por
induzir a populacéo a recorrer a centros de alta complexidade para a resolucdo de questdes do
escopo da APS, dificultando a identificacdo da Atencdo Priméaria como a porta de entrada para
cada novo problema de satude (BODENHEIMER; GRUMBACH; BERENSON, 2009). Além
disso, pesa a necessidade de assegurar um montante de investimento capaz de subsidiar o
fortalecimento de politicas de oferta de servigcos de qualidade pela APS. Promover reformas
nas modalidades de custeio de servigos de APS é uma maneira ja consolidada de se fortalecer
a Atencdo Primaria (FRIEDBERG; HUSSEY; SCHNEIDER, 2010). Além dos desafios

vinculados a perspectiva financeira, ha outros que se erigem para a consolidacdo da APS.

Aqui, serdo discutidas a GRH e sua importancia no contexto da salde, considerando sua
conceptualizacdo, praticas e perspectivas quanto ao desempenho das organizacdes e 0s
desafios decorrentes da geracdo de evidéncias sobre resultados em saude. A articulacdo desses
eixos permitiu, ao final, elaborar sintese tedrica, em que se propde um modelo de vinculagédo

entre APS, GRH e resultados em saude.

2.1 Gestao de Recursos Humanos e satde

A salde utiliza médo de obra em regime intensivo. Dessa forma, articular a oferta de servicos
de satde sem que o elemento humano seja levando em conta pode dificultar a obtengdo de
resultados satisfatorios (LOPES; ALMEIDA; ALMADA-LOBO, 2015). Kabene et al. (2006)
definem GRH em salde como as diferentes modalidades de staff clinico e ndo clinico
responsaveis por intervencdes de salde, sejam elas puablicas ou individualizadas. O
desempenho e os beneficios que podem ser fornecidos pelos sistemas de servico de salide
dependem fortemente dos conhecimentos, habilidades e motivagéo do corpo de profissionais

responsaveis pela prestacdo de cuidado (KABENE et al., 2006).

Estima-se que existem no mundo aproximadamente 60 milhdes de trabalhadores em saude,
sendo que 40 milhdes estdo diretamente ligados a prestacao de cuidado e o restante envolvido
em atividades de gestdo e suporte (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006). Prestar
servicos a populacéo, considerando o contexto global de saide vigente, tem sido um desafio
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que submete os profissionais de salde a um estresse continuo.

O avango epidémico do HIV/AIDS, as reformas estruturais em sistemas de salide com cortes
nos sistemas publicos, o desinvestimento em politicas de formacéo e o desenvolvimento e a
expansdo de mercados, mediante a concentracdo de servigos em grandes centros urbanos, tém
contribuido sobremaneira para que problemas de GRH sejam acentuados mundialmente
(CHEN et al., 2004). Homedes e Ugalde (2005) apontam que desde 1970 a necessidade de
reformas associadas a GRH em saude vem sendo discutida por multiplos atores, dentre 0s
quais: gestores, Banco Mundial, 6rgdos de representatividade de classe, Organizacdo Mundial
de Saude, universidades e organismos ndo governamentais. A despeito disso, os sistemas de
GRH ainda s&o considerados o calcanhar de aquiles da estrutura de oferta de servigos em
salude. Dentre as condi¢bes que contribuem para o enfraquecimento de acbes de GRH

destacam-se:

1. Controle financeiro disperso entre entidades de financiamento, formagdo e

recrutamento;

Auséncia de carreiras estruturadas com progressoes baseadas em desempenho;

3. Decisdes de recrutamento orientadas por critérios pessoais, de nepotismo e ou
favorecimento politico;

4. Desinteresse profissional pela atuacdo publica em funcéo de baixos salarios, auséncia
de politicas de recursos humanos e gestdo baseada em favoritismo;

5. Centralidade do médico em detrimento de outras categorias profissionais;

6. Incapacidade de comunicacdo entre prestadores em saude e a populacdo atendida,
especialmente na América amerindia; e

7. Fraca regulacdo de instituicGes de treinamento e formacdo levando a oferta de agdes
de baixa qualidade e pouco impacto (HOMEDES; UGALDE, 2005).

N

Algumas reformas realizadas nos sistemas de GRH em salde, especialmente na América
Latina, ndo alcancaram os resultados esperados (GOMES-TEMPORAO; FARIA, 2014;
HOMEDES; UGALDE, 2005). As dificuldades enfrentadas foram desdobramentos dos
topicos supracitados e mantém forte relacdo com a forma como foram conduzidas as a¢Ges de

reestruturagdo dos sistemas de GRH em salde.

A combinacéo de tais elementos tem delineado uma situacéo, especialmente em paises mais
pobres, mas ndo exclusivamente neles, de: escassez de profissionais (Erro! Fonte de r
eferéncia ndo encontrada.), inadequacdo de habilidades da forca de trabalho, lacunas na
cobertura de servigos, iniquidade de acesso, desequilibrios na distribuicdo espacial de
profissionais, forte interferéncia politica na regulacdo do mercado de trabalho, inseguranca no

ambiente de trabalho e dificuldades em garantir os objetivos relacionados ao Sustainable
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development Goals (DIELEMAN; SHAW; ZWANIKKEN, 2011; UNITED NATION
DEVELOPMENT PROGRAMME, 2015).

Chen et al. (2004) destacaram cinco desafios que sumarizam topicos de importancia para que
a GRH em saude assuma uma perspectiva mais estratégica nos diferentes sistemas de saude:
escassez global; inadequacdo de habilidades; ma distribuicdo, agravada por migracdes,
ambientes de trabalho inadequados; e bases de dados relacionadas & GRH desestruturadas ou
inexistentes. Somam-se a esses elementos outros, que tém sido apontados como fulcrais para
0 insucesso das reformas orquestradas no que tange a GRH em saude: resisténcia dos
trabalhadores diante de modelos de cuidado em salde orientados por uma légica de mercado;
falhas no processo de implantacdo de reformas; utilizacdo de gestores e pessoal sem a
qualificacdo técnica adequada; barreiras legais e institucionais associadas a problemas de
falta de recursos financeiros; e marco regulatério insuficiente para garantir a qualidade dos
profissionais e o desempenho no setor (GLOBAL HEALTH WORKFORCE ALLIANCE,
2015; HOMEDES; UGALDE, 2005).

Praticamente todos os paises enfrentam dificuldades decorrentes da inadequacdo do perfil
técnico dos recursos humanos atuantes em salde (DAL POZ et al., 2015). Ha um nitido
descolamento entre as necessidades de saude locais e o perfil de profissional de saulde
existente, o que acaba por produzir erros clinicos, desperdicio de recursos e mortalidade por
condigdes evitaveis (LOPES; ALMEIDA; ALMADA-LOBO, 2015). Os paises deveriam
orientar suas acdes de formacdo de forca de trabalho em salde para criar um perfil de
profissional mais orientado as demandas de salde da populacdo e, portanto, mais apto a

ofertar servicos de saude resolutivos e contextualizados (CHEN et al., 2004).

A Figura 5 mostra um relacionamento inverso entre a densidade de trabalhadores e o indice de
mortalidade infantil, sugerindo uma correlacdo entre ambas as dimensdes. Todos 0s paises
analisados na Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada. possuem problemas relacionados a
iniquidade na distribuicdo, déficit de habilidades e inadequacdo do nimero de profissionais
(CHEN et al., 2004). Entretanto, todos os paises podem experimentar ganhos ao investirem e

gerenciar estrategicamente sua forca de trabalho em satde (CHEN et al., 2004).
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Figura 5 - Densidade de trabalhadores em salide associada a mortalidade infantil
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Fonte: (CHEN et al., 2004)

A Figura 6 fornece evidéncias que demonstram uma associa¢do entre densidade de
trabalhadores e cobertura vacinal, oferta de servicos de APS, sobrevivéncia infantil e materna
e desfechos relacionados a doencas cardiovasculares (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2006) Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada.

Praticamente todos os paises precisam aprimorar as condi¢Ges de trabalho deletérias em
salde, por meio do gerenciamento efetivo de recursos existentes, do suprimento adequado de
insumos e de incentivos, sejam eles financeiros ou ndo, para reter e motivar a forga de
trabalho em salde (CHEN et al., 2004; DAL POZ et al., 2015; NOVE; COMETTO;
CAMPBELL, 2017). Os trabalhadores em salde estdo mais expostos a acidentes bioldgicos.
Muitas vezes, eles atuam em areas marcadas pela violéncia e sdo confrontados,
cotidianamente, com uma populacdo fragilizada. Além disso, a deterioracdo de suas
condic@es de trabalho conduziu a adocdo de comportamentos deletérios para o incremento de

renda, como, cobranca de taxas ilegais, encaminhamento de atendimentos publicos para o
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setor privado, uso pessoal de suprimentos publicos e diminuicdo de produtividade (GLOBAL
HEALTH WORKFORCE ALLIANCE, 2015; HOMEDES; UGALDE, 2005; UGALDE;
HOMEDES, 1988). Muitas reformas voltadas para a GRH em saude realizadas em paises
como Bolivia, Brasil, Chile, Colémbia, Costa Rica, Republica Dominicana, Equador, México
e Uruguai foram orientadas por uma logica neoliberal que priorizava vinculos profissionais
precarios, expondo os trabalhadores a influéncia politica, aumentando, dessa forma, os
problemas relacionados a: baixa produtividade, competicdo predatoria por profissionais de
salde e embates com instituicbes sindicais (GOMES-TEMPORAO; FARIA, 2014;
HOMEDES; UGALDE, 2005). O impacto desse tipo de exposi¢édo a fatores estressores pode
repercutir em sua qualidade de vida e em sua capacidade de prestar cuidado de forma
adequada (RUOTSALAINEN et al., 2015).

Figura 6- Associacéo entre desfechos de salude e a densidade da forca de trabalho
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Fonte: (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

“Dificuldades na implantacdo das reformas” é outro topico responsavel pela insuficiéncia de
resultados objetivos quanto a revisao de politicas voltadas para a GRH em salde. A maioria
das iniciativas estudadas identificou a estruturacdo de acdes top-down, sem o envolvimento
dos trabalhadores em saude e com uma execugdo desastrosa (GLOBAL HEALTH
WORKFORCE ALLIANCE, 2015; HOMEDES; UGALDE, 2005). Diretrizes foram tragadas
sem 0 aprovisionamento de recursos para subsidiar o processo de transicdo e com o
envolvimento de gestores, académicos e entidades de mercado que ndo dominavam as

minucias da oferta de servicos de saude no contexto publico (FRANCO; BENNETT;
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KANFER, 2002). A inabilidade em organizar o processo de implantacdo, treinando
adequadamente lideres capazes de assumir sua conducdo e sem 0 apoio de canais de
comunicacdo, efetivos minou uma série de esforcos voltados para a promoc¢édo de melhorias
perante a GRH em salde na América Latina (HOMEDES; UGALDE, 2005).

Adicionalmente, a escassez de profissionais de salde tornou-se um problema crénico, que
persiste, mesmo apds muitas iniciativas internacionais orientadas para a abordagem da
questdo. As migracdes internacionais tém contribuido para o agravamento deste problema,
especialmente em paises mais pobres (LABONTE; PACKER; KLASSEN, 2006). Além dos
desequilibrios promovidos por migracdes entre paises, pesa a questdo das iniquidades na
alocacdo dentro dos diferentes paises. As regiGes rurais tém dificuldade em alocar
profissionais de salde para a oferta de acGes necessarias a populacdo. Além disso, é possivel
observar uma competicdo predatoria entre os setores publico e privado em diversos paises, 0

que tem potencializado problemas de escassez de forga de trabalho (CHEN et al., 2004).

A regido das Ameéricas, por exemplo, é responsavel por 10% da carga global de doencas e
aglutina 37% da forca de trabalho em saude. Padrdo similar é observado na Europa.
Entretanto, fica evidente a inadequacdo na distribuicdo da forca de trabalho global em saude
quando se observa a situacdo africana e a do sudeste asiatico (Figura 7). A crise na
distribuicdo da forca de trabalho, apesar de se mostrar mais acentuada em algumas regides do
globo, apresenta potencial para repercussdes globais, com o aumento do risco de pandemias.
Alguns episodios recentes revelam evidéncias de tal risco, como: a crise da Sindrome
Respiratéria Aguda grave (SARS), em 2003; a gripe HIN1, entre 2009 e 2010; e, mais
recentemente, a crise do ebola, em 2014 e 2016; e o zika virus, em 2016.

A escassez de recursos humanos, simultaneamente, assola tanto as regides mais pobres, por
exemplo, a Africa e o sudeste asiatico, como os paises de alto desenvolvimento econémico
Figura 7. Ao passo que naqueles o problema gira em torno do combate a doencas
infectocontagiosas, nestes o desafio esta vinculado ao manejo dos desdobramentos associados
a transicdo epidemioldgica e ao aumento de incidéncia e prevaléncia de condi¢bes cronicas
(DIELEMAN; SHAW; ZWANIKKEN, 2011). Nagdes de médio desenvolvimento
econdmico, como o Brasil, enfrentam uma tripla carga de doencas, marcada por uma agenda
ndo superada relacionada as doengas infectocontagiosas, pelo incremento de condi¢fes
crénicas e pelo numero elevado de injarias decorrentes de causalidade externa (MENDES,

2011). A superagdo desses desafios passa pelo debate sobre a maneira como 0s recursos
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humanos em salde serdo mobilizados para abordar tais questfes, de forma a garantir que os
trabalhadores certos e com as habilidades necessarias sejam alocados nos lugares corretos

para ofertar as acbes demandadas.

Figura 7 - Crise de escassez de profissionais médicos, enfermeiros e parteiras

[ Countries with critical shortage i

5 [ Countries without critical shortage
Data sowrce: World Health Organization. Global Alias of the Health Workforce (hip:/www.who.int/globalatias/default asn).

Fonte: (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

Iniquidades na distribuicdo espacial da forca de trabalho afligem majoritariamente as nagoes
mais pobres, uma vez que os profissionais de salde destes paises, com frequéncia, optam por
migrar para lugares com melhores condi¢fes de vida (DAL POZ et al., 2015). Entretanto,
dificuldades dessa natureza também podem ser observadas em nagdes de alto
desenvolvimento econémico. Estratégias para a atracdo e fixacdo de profissionais de salde
nas localidades onde sdo necessarios € um ponto ainda sem solugdo, o qual gera grande
impacto na qualidade dos servigos prestados a populacdo (BUCHAN, 2010). Melhorar as
praticas de gestdo para assegurar instalacbes e suprimentos de saude adequados e criar
incentivos monetarios ou ndo para reter e motivar a forca de trabalho sdo questdes que tém
demandando a atencdo de decisores em saude, mas que ainda ndo foram superadas (CHEN et
al., 2004; MACINKO; HARRIS; ROCHA, 2017). Por ultimo, pesa a desestruturacdo dos

sistemas de informacdo sobre recursos humanos em saude. Os dados sobre a for¢a de trabalho
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séo fragmentados, de baixa qualidade e escassos, limitando a capacidade propositiva de a¢des
que busquem conhecer a realidade vivenciada (RANSON et al., 2010).

Lacunas em termos de capacidade de provimento e treinamento de forca de trabalho
aglutinam mais uma série de desafios. A caréncia de habilidades necessarias contribui para
que a qualidade do cuidado ofertado & populagdo seja comprometida. A adocdo de
procedimentos desnecessarios, em decorréncia de inabilidade técnica, contribui para o
incremento de riscos iatrogénicos (NORMAM, ARMANDO H.; TESSER, 2009).
Centralidade do papel do médico, discrepancias entre o perfil necessario de habilidades e
aquele disponivel por parte dos profissionais de saude e fraca regulagdo laboral sdo
problemas que persistem nos sistemas de saude globais desde meados da década de1980
(GLOBAL HEALTH WORKFORCE ALLIANCE (GHWA), 2012; HOMEDES; UGALDE,
2005). Os centros de formacéo profissional atuam de forma descoordenada e com diferentes
perfis de egressos no que tange a disponibilidade de habilidades. Ha escassez de profissionais
com formacdo apropriada para a atuacdo na Atencdo Primaria. O perfil dos gestores que
atuam em saude é deficitario e revela diversas lacunas basicas, as quais comprometem sua
capacidade de coordenar a¢bes (UGALDE; HOMEDES, 2002). A caréncia de perspectivas
de carreira e de progressdo profissional contribui para que algumas especialidades em satde
sejam desprivilegiadas do ponto de vista de interesse por parte dos profissionais.

A descentralizacdo de prestadores de servicos em saude, observada em diversos paises, é
acompanhada por desafios que tém comprometido a qualidade das reformas voltadas para a
GRH em salude (KOLEHMAINEN-ATIKEN, 1998). A transferéncia de responsabilidade
entre diferentes entes federativos tem se mostrado mais dificil que o previsto, resultando em
uma sistematica falta de controle sobre o elemento humano disponivel nos sistemas de saude
de diversos paises. Tal dificuldade tem criado problemas na sistematizacdo de bases de dados
e fontes de informacdo sobre GRH e imprecisdo, diante parca informagdo disponivel
(GLOBAL HEALTH WORKFORCE ALLIANCE, 2015; HOMEDES; UGALDE, 2005).

As fragilidades inerentes as bases de dados sobre a forga de trabalho em saude dificultam os
esforgos para a concepcdo de politicas e programas. Geralmente, as informacfes estdo
dispersas e fragmentadas, sem a possibilidade de interoperabilidade, o que acaba por limitar
os resultados de consultas e pesquisas para a extracdo de insights (BUCHAN; FRONTEIRA,
DUSSAULT, 2011; CHEN et al., 2004).
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A combinacdo desses aspectos culmina com a indisponibilidade de dados elementares e
essenciais para a formulacdo de qualquer tipo de politica voltada para a dimensdo humana. A
opcao por parte dos profissionais de saude de ndo utilizar informacdes avaliativas para
promover melhorias mina os esforgos de sistemas de monitoramento bem estruturados
(EPSTEIN, 2009). Sem a compreensdo da dindmica adjacente a forca de trabalho e sua
mobilizacdo para a busca de melhores resultados, é improvavel a obtencdo de incremento na

qualidade dos servicos oferecidos a populacao.

Por fim, os estudos destacam que as consequéncias das reformas empreendidas foram opostas
ao que seria desejavel, levando-se em conta a necessidade de repensar as praticas de GRH em
salde. Pode-se afirmar que as reformas acabaram por conduzir a piora das condi¢des de
trabalho e ao incremento da migracdo de profissionais de saude, contribuindo para acentuar
as iniquidades na distribuicdo da forca de trabalho. Também, a qualidade e a produtividade
diminuiram, o alto volume de especialistas atuando na Atencdo Primaria ndo decresceu, as
iniquidades na alocagcdo da forca de trabalho entre servigos de emergéncia e urgéncia
persistem e a corrupcdo ainda se faz presente (CRETTENDEN; POZ; BUCHAN, 2013; DE
FRANCISCO SHAPOVALOVA; MEGUID; CAMPBELL, 2015; DUSSAULT; DUBOQIS,
2003; GLOBAL HEALTH WORKFORCE ALLIANCE, 2015; RIGOLI; DUSSAULT,
2003).

Evidéncias que confirmam que o gerenciamento efetivo da forca de trabalho impacta o
desempenho dos sistemas de salde (CHEN et al., 2004; MUSGROVE et al., 2000; NOVE;
COMETTO; CAMPBELL, 2017). Ndo obstante, os trabalhadores ndo se configuram como
uma panaceia capaz de solucionar todas as questdes. De outro lado, ndo é possivel garantir
resultados satisfatorios sem que o elemento humano seja priorizado. Para que os trabalhadores
possam ser efetivos, é preciso que contem com uma infraestrutura de cuidado bem
organizada e possam, utilizar esse substrato de modo eficiente, para assegurar a oferta de
cuidado (CHEN et al., 2004; LASSI et al., 2016). Trabalhadores motivados, bem treinados e
inseridos em um ambiente adequado sdo uma via poderosa para a oferta de cuidados com

potencial resolutivo.

Equalizar propostas diversas para superar essas questdes exigira dos decisores em saude agdes
de cunho coordenado, com forte embasamento teorico aplicado, apoiadas em sistemas de
informacdo efetivos e com suficiente amparo financeiro, para permitir o monitoramento das

condicBes adscritas a realidade da GRH em saide (DAL POZ et al., 2015). Tais propostas
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precisam manejar aspectos ligados ao preparo, & manutencdo e ao egresso de profissionais de
salde, priorizando a qualidade dos servicos prestados & populacéo Figura 8.

Figura 8 - Elementos a serem manejados para a adequada GRH em saude
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Fonte: (LOPES; ALMEIDA; ALMADA-LOBO, 2015).

Durante 0 ano de 2006, em Washington, um grupo capitaneado pelos Observatorios de
Recursos Humanos em Salde, produziu um documento que chamava a atencao dos governos
para as questdes de GRH em saude, o qual definia algumas areas criticas, que deveriam ser
algo de atencdo, para superacdo dos desafios até aqui destacados (PAN AMERICAN
HEALTH ORGANIZATION, 2006). As metas definidas para cumprimento até meados de
2015 foram:

Definir politicas e planos de GRH em saude de longo prazo.

Melhorar a distribuicdo de profissionais.

Regular os fluxos da forca de trabalho e a migragéo.

Criar ambientes de trabalho saudaveis.

Estabelecer ligacBes entre as instituices de formacdo e os servicos de saude (PAN
AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2006).

agbrwbnE

Tais metas deveriam fazer parte de um conjunto de politicas de GRH a serem desenvolvidas
pelas nagdes interessadas em promover melhoras em seus sistemas de satde. O processo de
desenvolvimento e implantacdo de politicas é continuo, envolvendo a tomada de decisdo por
diferentes atores chaves, que precisam transitar em espagos politicos para conseguirem
conciliar interesses diversos. Assim, o fluxo de informacdes, as motivagdes e a distribuicdo de

poder e de recursos entre os diferentes stakeholders influenciam o processo de desenho e
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implementacéo de politicas (BHUYAN; JORGENSEN; SHARMA, 2010).

A consecucdo das metas balizadas no documento “Acéo de Toronto” perpassa a implantagéo
de politicas bem coordenadas voltadas para a GRH em saude (DIELEMAN; SHAW,;
ZWANIKKEN, 2011). Uma vez que as barreiras para uma efetiva atuacao dos profissionais
de salde na prestacdo de servigos se fazem presente em diversas partes do mundo, era de se
esperar que houvesse dificuldades atreladas ao desenho de politicas dedicadas a melhorar a
GRH em saude. De fato, tais barreiras existem. A concepcao de propostas orientadas para a
solucdo dos entraves da GRH em salde tem esbarrado em questBes como: governanca
inadequada, falta de motivagdo para trabalhar em equipe, mecanismos de recrutamento
inadequados, legislagdes ultrapassadas, provisdo de servicos de salde de forma
desregulamentada, inexisténcia de medidas para aferir o impacto na qualidade dos servicos,
existéncia de atividades ndo monitoradas, dificuldade na selecdo de prioridades e carga de
trabalho elevada dos agentes envolvidos (DAL POZ et al., 2015).

Esses fatores combinados tém se configurado como uma espécie de limitador adicional,
tornando a estruturacdo de planos de acdo para a promocao de melhorias no quadro de GRH
em salde ainda mais complexo. Em um esfor¢o propositivo para enfrentar esses desafios,
Chopra et al. (2008) - Quadro 1 - propdem algumas diretrizes relacionadas a formulacéo de
politicas de GRH em salde, destacando solucBes potenciais capazes de priorizar esforgos
orientados para a solugdo das questdes levantadas no documento “Ac¢do de Toronto”. A
miriade de problemas que circundam a GRH em saude € de dificil resolucdo, podendo-se
observar que, apesar dos muitos esfor¢os para promover melhorias, o gap entre o que precisa
ser feito e 0 que esta sendo feito esta aumentando (DAL POZ et al., 2015; DIELEMAN;
SHAW; ZWANIKKEN, 2011).

Compreender a natureza das a¢des de desenvolvimento de politicas de modo analitico pode
jogar luz sobre os obstaculos, bem como sobre os que podem atuar como catalisadores do
processo de superacdo de desafios (BHUYAN; JORGENSEN; SHARMA, 2010). Assim, €
necessario estruturar processos avaliativos que considerem as dificuldades a serem superadas
e que levem em conta as licbes aprendidas por meio de experiéncias bem sucedidas
(DIELEMAN; SHAW; ZWANIKKEN, 2011). A relevancia e importancia do processo de
avaliacdo e a necessidade de sua institucionalizacdo devem ser enfatizadas, uma vez que ja
demonstraram os beneficios que podem ser auferidos gracas a sua adocdo (DAL POZ et al.,

2015). Somam-se a isso alguns achados de estudos recentes que encontraram gaps
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significativos em relacdo a forma como agdes de treinamento, regulacdo e mecanismos
organizacionais e de financiamento afetavam o suprimento e o desempenho dos profissionais
de satde (RANSON et al., 2010). A abordagem dos desafios até entdo discutidos em relacéo a
GRH em saude perpassa a producdo de evidéncias que possam orientar os esforcos de
gestores e formuladores de politicas para a proposicdo de mudancas. A geracdo dessas
evidéncias se da pela conducdo de estudos avaliativos que permitam examinar as dificuldades
existentes e propor solucBes para 0 manejo de situacdes adversas. Dessa forma, discutir a
complexidade inerente a conducdo de estudos avaliativos relacionados a GRH e salde se

apresenta como um primeiro passo para superar as dificuldades Quadro 1..

Quadro 1- Diretrizes para a abordagem dos desafios a formulagéo de politicas de GRH em saude

AREA DIRETRIZ PARA A FORMULAGAO DE POLITICAS

= Aumentar o nimero de estudantes;
Educagio = Recrutar graduados estrangeiros;

» Reconhecer aprendizado prévio;

= Melhorar os contetdos curriculares.

= Regulamentar 0 emprego temporario;
= Subsidiar a educacéo para retorno aos servicos;

Regulagdo = Desenvolver o escopo da pratica;
= Reconhecer diferencas entre os trabalhadores em
salde.

= Adequar a remuneracao dos profissionais;

= Prover beneficios ndo remuneratorios;

Incentivos financeiros = Introduzir incentivo para retorno de imigrantes
capacitados;

= Estabelecer politicas de aposentadoria;

= Empregar profissionais em inicio de carreira.

= Melhorar as condicdes de vida;

Suporte pessoal e = Propiciar um ambiente de trabalho seguro e suportivo
(suportavel?);

= Conceber carreiras profissionais;

= Definir medidas de reconhecimento publico.

profissional

Fonte: (CHOPRA et al., 2008)

2.2 Gestdo de Recursos Humanos: conceptualizacdo, préaticas e desempenho das

organizacgoes

N&o ha consenso sobre uma definicdo Unica de GRH que seja capaz de abarcar de modo
unanime os diferentes conjuntos de praticas que balizem o entendimento acerca desse tema
(BOSELIE; DIETZ; BOON, 2005; DELERY, 1998). De modo geral, a GRH tem sido
compreendida, de acordo com Armstrong (2002), como uma abordagem estratégica, integrada
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e coerente para 0 emprego e para o desenvolvimento das pessoas que trabalham nas
organizacgdes. De forma mais pragmatica, Purcell e Boxall, (2019) a caracterizaram como 0
conjunto de todas as atividades associadas a gestao das relac6es de trabalho na empresa. Beer
et al. (1984) elaboraram o entendimento conhecido como "Arcabouco de Harvard". Segundo
essa perspectiva, a GRH envolve todas as decisfes e a¢Oes gerenciais que afetam a natureza
do relacionamento entre a organizacdo e os funcionérios — seus recursos humanos. Uma
definicdo mais compreensiva foi adotada por Watson, (2010), segundo a qual a GRH traduz a
utilizacdo gerencial dos esforcos, conhecimentos, capacidades e comportamentos
comprometidos que as pessoas contribuem para uma empresa humana autoritativamente
coordenada, como parte de uma troca de emprego (ou arranjo contratual mais temporario)
para realizar o trabalho de forma a permitir que a empresa continue a existir no futuro. Apesar
disso, alguns esforcos foram empreendidos para conseguir delimitar, ainda que de modo
incipiente, 0 que pode ser entendido como GRH. Paauwe; Guest; Wright, (2013), apds
tecerem uma revisao critica sobre os trabalhos voltados a avaliagdo de GRH, chegaram a uma
proposta de entendimento que definiu tal objeto como: uma vasta gama de praticas,
cobrindo todos os aspectos essenciais vinculados ao gerenciamento de pessoas, no ambito

das organizagoes.

Tais préticas incluiriam os seguintes aspectos, mas ndo estariam exclusivamente restritas a
eles: politicas e acdes voltadas para recrutamento e selecdo, inducdo e socializagdo,
treinamento e desenvolvimento, job design, gerenciamento de desempenho, pagamentos,
carreiras e recompensas, estratégias de comunicacdo e bem-estar profissional (PAAUWE;
GUEST; WRIGHT, 2013; PAVLOV et al., 2017). Esses grandes dominios podem assumir
diferentes roupagens, gracas a incorporacdo de tecnologias e avangos metodoldgicos
conceituais. Dessa forma, as praticas descritas sdo moduladas por diferentes modos de

implementacdo, a depender do contexto no qual se inserem (BATT, 2000).

Préticas de GRH influenciam as habilidades da forca de trabalho, mediante a aquisicdo e o
desenvolvimento de capital humano para a firma (HUSELID, 1995). Por exemplo, préaticas de
recrutamento e selecdo qualificadas sdo capazes de influenciar a qualidade e o tipo de
habilidades que os empregados da organizacdo sdo capazes de aplicar. O provimento de
programas de formacao e treinamento formais, tais como, treinamento basico de habilidades,
on-the-job experience, coaching, mentoring e gerenciamento de acdes de formagdo, pode
alavancar o conjunto de habilidades exibido pela forca de trabalho. Praticas de GRH podem

modular a propensdo dos empregados a atuarem de forma efetiva, em funcdo de parametros
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como motivacdo e bem-estar no trabalho. O uso de préticas voltadas para avaliacdo de
desempenho e sistemas de recompensas é exemplo a ser citado (HUSELID, 1995).

Paauwe; Guest; Wright, (2013) sugerem que o comportamento dos empregados na firma tem
importantes desdobramentos para fins de desempenho organizacional, apesar das inUmeras
ressalvas que marcam essa relacdo. As praticas de RH podem ter, segundo o modelo teorico
exposto por Huselid, (1995) duas implicagcfes: sobre o cumprimento do processo de trabalho e
sobre os indicadores de desempenho. O processo de trabalho desenvolvido pelo corpo
empregados da firma € a ponte entre as praticas de GRH e os resultados sob o prisma
organizacional. As acOes e praticas de GRH sdo a via pela qual o desempenho individual e de
equipes pode ser afetado, com o intuito de orientar esforcos para a consecucdo de objetivos
organizacionais (PAAUWE; GUEST; WRIGHT, 2013).

Ndo ha consenso entre o0s especialistas sobre quais praticas ou sistemas deveriam ser
utilizados para mensurar a GRH. Boselie, Dietz e Boon, (2005), a partir de um estudo de
revisdo de 24 artigos de alto impacto no campo, identificaram 26 conjuntos de praticas
utilizados em diferentes estudos sobre o tema. Os elementos mais utilizados foram:
treinamento de desenvolvimento, esquemas de pagamento por desempenho e recompensa,
avaliacdo de desempenho e acOes de recrutamento e selecdo. Estes quatro conjuntos de
praticas refletem os principais objetivos da maioria dos programas estratégicos de GRH:
recrutar os melhores profissionais; fornecer-lhes as habilidades adicionais necessérias;
monitorar seu desempenho e recompensa-los pelo alcance das metas estipuladas (BATT,
2002). Em uma revisdo sistematica, Combs et al. (2006) identificaram 22 préticas
amplamente utilizadas em estudos que buscaram relacionar GRH e desempenho. Dentre
estas, 13 se destacaram: incentivo e compensacdo, treinamento, nivel de remuneragéo,
participacdo, promocdes internas, seletividade, planejamento de RH, trabalho flexivel,
avaliacdo de desempenho, procedimentos de queixa, equipes, compartilhamento de
informacdes e seguranca profissional. Apesar da polarizagdo, existente nos estudos de alto
impacto, ndo é possivel definir um consenso sobre o melhor conjunto de praticas de GRH a
ser utilizado para fins de mensuracgéo de resultado (PAAUWE, 2009a). A miriade de praticas
adotadas nos diferentes estudos € reflexo de estratégias de mensuracgéo diferenciadas em cada
um deles, caréncia de consisténcia teorica e falta de alinhamento quanto ao entendimento do
construto a ser mensurado (PAAUWE; GUEST; WRIGHT, 2013).
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Usualmente, levando-se em consideracgéo o foco em resultados, as medidas de performance da
organizacao se restringem a dimensdo financeira, como, retorno sobre investimento (ROI),
Market share e lucratividade, aléem de outras afeitas a dimensdo de custos (ULRICH, 1998).
Apesar de sua relevancia, essas métricas sdo insuficientes para caracterizar o desempenho de
uma organizacdo, uma vez que desconsideram uma serie de elementos que qualificam os
resultados financeiro-contébeis auferidos em determinado periodo. Buscando suprir a lacuna
decorrente dessa discussdo sobre incompletude de métricas, Guest (1997) e Paauwe;
Richardson, (1997) propuseram um modelo sobre o desempenho organizacional baseado em
uma abordagem que considera elementos de GRH de acordo com uma tipologia orientada por
resultados proximais e distais. Segundo essa proposta, resultados proximais sdo aqueles que,
em termos causais, podem ser diretamente vinculados a a¢6es de GRH adotadas, tais como:
produtividade, taxa de rotatividade de absenteismo, qualidade e desempenho em servigo. De
outro lado, os resultados distais cobrem resultados financeiros e de mercado que nao
poderiam ser diretamente vinculados as praticas de GRH, sendo exemplos: Market share,
valor de mercado e ROI (DYER; REEVES, 1995). A GRH, enquanto criadora de valor para
uma dada organizacdo, deve atuar no sentido de contribuir diretamente para a implementacao
dos objetivos operacionais e estratégicos da firma (BECKER; GERHART, 1996). Apesar
disso, frequentemente, tem sido entendida como fonte de contencdo de gastos com foco em
ganho de eficiéncia. Apesar do elevado volume de pesquisas sobre o link entre GRH e
desempenho, a exata natureza desse relacionamento ainda permanece pouco clara
(VERMEEREN et al., 2014).

Os tedricos que desenvolveram trabalhos acerca do impacto de acbes de gestdo de RH em
relacdo ao desempenho organizacional, frequentemente, partiram de um marco conceitual que
delineava a compreensdo da firma e dos elementos capazes de lhe conferir vantagem
competitiva, para, entdo, inserir a dimensdo de RH nesse arcabouco (DELANEY; HUSELID,
1996). A relacdo entre GRH e desempenho, por diversas vezes, é associada ao conceito de
caixa-preta. Nesse sentido, essa percepc¢éo reflete a falta de clareza sobre como as acdes de
GRH repercutem em termos de resultados da firma (VERMEEREN et al., 2014). Parte da
explicacdo para esse entendimento passa pelas caracteristicas do objeto em questdo. O manejo
da forca de trabalho é marcado por complexidades que ndo podem ser facilmente superadas.
Apesar disso, alguns esforcos tém sido enveredados desde a década de 1980 para buscar o
delineamento de um arcabouco tedrico que desse conta de balizar o relacionamento entre

GRH e desempenho organizacional.
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A busca pelo desenvolvimento de uma teoria capaz de explicar o relacionamento entre GRH e
o0 desempenho organizacional ganhou félego a partir da década de 1980. Apesar de existirem
trabalhos pregressos a esse periodo, os avangos auferidos, do ponto de vista teorico, a partir
desse momento, foram mais expressivos quando comparados com os esforcos anteriores.
Trabalhos incipientes sobre o link estre estratégia de GRH foram publicados por Fombrun e
Tichy (1984) e Miles e Snow (1984). Apesar de suscitarem o debate esses esforgos iniciais

ndo foram suficientes para conceber uma teoria sobre GRH e performance organizacional.

Em meados da década de 1990, cresceu de modo substantivo a literatura em questdo. Dentre
as bases teoricas mais difundidas para a compreensdo do relacionamento entre a GRH e a
performance organizacional, destacam-se, a partir dos trabalhos de revisdo de Jackson e
Schuler, (1995) e Paauwe; Guest; Wright (2013) as seguintes abordagens tedricas: teoria geral
dos sistemas (VON BERTALANFFY, 1950), teoria dos papéis (KATZ; KAHN, 1978), teoria
institucional (MEYER; ROWAN, 1977), teoria dependente de recursos (PFEFFER; COHEN,
1984), teoria do capital humano (BECKER, 1962), teoria dos custos de transacdo
(WILLIAMSON, 1981), teoria da agéncia (JENSEN; MECKLING, 2012), visdo da firma
Baseada em recursos (RBV — Resource based view) (BARNEY, 1991), a arcabougco AMO
(ability, motivation, opportunity) (APPELBAUM et al., 2000) e Teoria de contingéncias
(DELERY; DOTY, 1996). Os estudos de Delery e Doty (1996) e Huselid (1995),
compreendendo a analise de dados de mais de 800 corporacBes, evidenciaram relacbes
empiricas entre praticas de GRH e resultados organizacionais, de modo mais robusto. Além
disso foram capazes de iniciar uma discussdo teorica sobre as formas de associacdo entre

GRH e desempenho institucional.

A revisdo de Boselie, Dietz e Boon (2005) identificou que, a despeito das multiplas teorias
utilizadas, os modelos de vinculacdo entre GRH e desempenho atribuiram os recursos
humanos um papel intermediario na consecu¢do dos objetivos estrategicos definidos para a

firma, conforme detalhado no modelo a seguir (Figura 9/Figura 10).
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Figura 9 - Modelo de vinculacdo entre GRH e resultado
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As diferentes propostas desdobradas a partir da aplicacdo das diferentes perspectivas tedricas

tangenciavam, em alguma medida, o0 esquema proposto na Figura 10.

E indubitavel que durantes os Gltimos trinta anos houve avanco na teorizacéo sobre a relacéo
GRH e desempenho. Todavia, de modo geral, o balango é que o progresso, apesar de presente,
foi modesto (PAAUWE; GUEST; WRIGHT, 2013). Ao longo dos anos, foi possivel obter
evidéncias de que préaticas de GRH eram capazes de influenciar resultados do ponto de vista
organizacional, mas ainda ndo ha uma estrutura tedrica sélida que dé conta dos multiplos
resultados contraditorios e ndo necessariamente alinhados oriundos dos estudos empiricos que
foram desenvolvidos. Até mesmo, estudos de revisao sistematica e de meta-analise ndo foram
capazes de avancar no balizamento de uma estrutura conceitual consistente que pudesse
abarcar toda a complexidade da relacdo entre GRH e desempenho (PAAUWE; GUEST,;
WRIGHT, 2013). As evidéncias do relacionamento em questdo variaram em termos de nivel
de significancia, de magnitude e de qualidade metodoldgica dos estudos realizados,
demandando um olhar mais critico sobre os achados até entdo auferidos. Em suma, dois
grandes tdpicos agregam contingéncias aos achados positivos reportados na literatura:
“Ambiguidade tedrica” e “Invalidade empirica” (PAAUWE; GUEST; WRIGHT, 2013).

O debate sobre ambiguidade tedrica ganhou forga com os questionamentos suscitados por
Guest (1997) sobre a necessidade de uma teoria de GRH, uma teoria sobre desempenho
organizacional e uma teoria sobre como ambas se relacionam. Neste mesmo artigo, David
Guest elaborou um primeiro ensaio nessa linha utilizando elementos discutidos na teoria da

expectativa de Vroom (1964). Essa discussao incipiente foi posteriormente utilizada como



49

base para o arcabouco AMO (ability, motivation, opportunity), de Appelbaum et al. (2000).
Segundo o entendimento proposto nessa linha, as praticas de GRH influenciariam as
habilidades e as competéncias da forca de trabalho para criar uma base forte de capital
humano (PAAUWE; GUEST; WRIGHT, 2013). Além disso, as praticas seriam capazes de
influenciar o grau de comprometimento dos empregados, de modo a fomentar
comportamentos que beneficiassem a firma. Assim, a GRH seria o agente catalisador capaz de
motivar uma forca de trabalho qualificada, motivando-a para afetar positivamente resultados
organizacionais. Esse arcabouco acabou sendo largamente difundido e amplamente aceito, a
despeito da falta de consenso sobre quais praticas de GRH seriam efetivamente capazes de
materializar as relagdes hipotetizadas na discussdo tedrica em tela. Sem um consenso sobre as
praticas, ndo ha como definir que conjunto de acdes de RH deve ser fomentado para se
produzir resultados positivos em uma dada organizacdo (PAAUWE; GUEST; WRIGHT,
2013). Dessa forma, apesar das inumeras tentativas de concepc¢do das teorias destacadas por
Guest (1997), pode-se dizer que esta ainda € uma agenda inconclusa, j& que falta consenso
entre os diversos tedricos e especialistas. Assim, pesquisas que sejam capazes de lancar luz
sobre 0 tema ainda sdo necessarias. Essa necessidade nos leva ao segundo desafio: a

invalidade empirica.

As pesquisas e o0s estudos conduzidos para produzir evidéncias capazes de apoiar 0
desenvolvimento de uma teoria de GRH vém enfrentando limitagdes, as quais acabam por
minar os esforgos de geracdo de conhecimento. GUEST et al. (2003); OGBONNAYA, C.
AND VALIZADE (2016); PAAUWE; GUEST; WRIGHT (2013); VERMEEREN et al.
(2014) identificaram uma série de vieses sistematicamente presentes nos estudos avaliativos
sobre GRH. Dentre eles, assume destaque a percepcao de que a causalidade entre praticas de
GRH relacionadas a resultados ndo necessariamente estaria correta. Nao era possivel afirmar,

com base nas evidéncias, que as praticas de GRH causavam bons resultados, em



Figura 10 - Estrutura de relacionamento entre praticas de GRH e desempenho
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funcéo de desenhos metodoldgicos incorretos, por parte dos estudos empiricos realizados.

A maioria dos estudos utilizava delineamento incorreto para estimar causalidade ao ndo

vincular corretamente as praticas de GRH desenvolvidas com a performance subsequente
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(WRIGHT et al., 2005). A definicdo de inferéncia causal com o uso de abordagens
metodoldgicas transversais € marcada por uma serie de problemas. A maior parte dos estudos
que buscaram relacionar GRH e desempenho adotava um delineamento transversal (WRIGHT
et al., 2005). Para os poucos estudos com desenho longitudinal, os resultados eram
mensurados e os elementos de GRH eram avaliados no mesmo ponto no tempo. Assim,
inferia-se que as praticas correntes de GRH eram as mesmas vigentes no passado (PAAUWE;
GUEST; WRIGHT, 2013). Esse equivoco impedia a correta identificacdo de quais elementos
de RH estavam sendo desenvolvidos antes que os resultados fossem apurados (GUEST,
2011). A possibilidade de haver diferencas na conducdo de préticas de GRH quando se
compara 0 momento de apuracdo dos resultados com o periodo que antecede esse momento é
uma possibilidade concreta. O ndo respeito a esses tempos infringe regras bésicas de
atribuicdo de causalidade (COOK; CAMPBELLL, 1979). A correta vinculacdo entre GRH e
desempenho exige multiplas mensuracbes ao longo do tempo, segundo modelos de

delineamento quase experimentais.

A falta de estudos longitudinais rigorosos sobre GRH e desempenho foi outro elemento que
enfraqueceu o nexo causal até entdo estipulado (WALL; WOOD, 2005a). Apesar do apelo de
Wall et. al. (2005), cabe destacar que a disponibilidade de dados com essa configuracdo é
escassa. Ndo ha repositorios de informacdo longitudinal padronizados que permitam
comparacOes entre instituicGes em diferentes setores e diferentes paises (PAAUWE, 2009a;
PAAUWE; GUEST; WRIGHT, 2013). Essa restricdo operacional dificulta a adogdo de
delineamentos que sejam capazes de responder aos desafios vigentes. Ha a expectativa de que
0 avanco em sistemas de informacdo e ERPs (Enterprise Resource Planning systems) facilite a

disponibilizag&o de dados, mas isso ainda ndo se concretizou.

Pesa, ainda, a necessidade de mudar a forma de estimacéo de impacto de uma perspectiva de
significancia estatistica para uma nogdo de magnitude de efeito (GUEST, 2011). E preciso
qualificar o efeito de praticas de GRH, e ndo meramente indicar sua presenca. Essa mudanca
permitiria estimar a por¢do de variancia explicada de uma variavel de desfecho em funcéo da
adocdo de determinado conjunto de diretrizes de GRH, ao inves do mero indicativo de que um
conjunto de praticas fez ou nao diferenca (GUEST, 2011). A mera significancia estatistica ndo
contribui para o aprimoramento tedrico, sendo necessario gerar evidéncias que qualifiqguem a
relagdo entre GRH e desempenho (HESKETH; FLEETWOOD, 2006). Dessa forma, o0s

estudos realizados precisam ter a sua ldgica de analise modificada.
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Outra critica que afeta a validade empirica dos achados até entdo obtidos esta relacionada a
forma de coleta de informagdes sobre praticas de GRH. A obtencdo de respostas
autodeclaradas por respondentes Unicos para afins de caracterizacdo das praticas de GRH
adotadas e dos resultados obtidos fragiliza as evidéncias que sdo obtidas em funcdo de
desejabilidade social de respostas, bem como de aspectos cognitivos vinculados a aplicacdo
de surveys que tende a enviesar as respostas obtidas (GARDNER; WRIGHT; MOYNIHAN,
2011).

Diante desse contexto Paauwe (2009), em um trabalho de revisdo sobre o tema, destaca que,
apesar dos progressos obtidos para melhor entendimento entre GRH e desempenho
organizacional, ainda se fazem presentes desafios metodoldgicos e tedricos que ndo foram
superados e que impedem uma compreensdo mais ampla do relacionamento em quest&o.
Guest (2011) pontua que a pesquisa realizada até entdo esté repleta de equivocos em termos
tanto de dados sobre GRH quanto de medidas de resultado. Apesar de as evidéncias até entdo
auferidas acenarem para uma relacdo positiva entre praticas de GRH e desempenho, esses
resultados precisam ser considerados com cautela, em funcdo de problemas de desenho de
pesquisa nos estudos que identificaram tais relagdes (WALL; WOOD, 2005b). Os esforgos
materializados ainda ndo foram suficientes para sobrepujar os desafios. Por isso, a agenda

sobre o tema ainda permanece inconclusa.

2.3 Desempenho de GRH e efeitos nos desfechos de satde

Prescindir do elemento humano quando se avaliam os resultados de um sistema de servigos e
salde é abdicar de uma parte explicativa consideravel do elemento em questdo. Apesar de
haver consenso entre 0s paises no que se refere a importancia da GRH, ha pouco alinhamento
sobre como as estratégias de gestdo e pessoas sdo avaliadas e monitoradas (DIALLO et al.,
2003). A avaliacdo de impacto de acOes de GRH na saude deve levar em consideragdo nédo
apenas fatores dos sistemas de saude, mas também aspectos exdgenos a eles, como,
heterogeneidade de mercados, mecanismos de ajustamento entre oferta, demanda de pessoal e
definicBes econdmicas e politicas, para, dessa forma, conseguir manejar os multiplos
determinantes envolvidos nesse processo (DIALLO et al.,, 2003; GLOBAL HEALTH
WORKFORCE ALLIANCE (GHWA), 2012). A gama de fatores adjacentes a GRH na saude
complexifica a realizacdo de estudos de impacto sélidos e capazes de manejar todas as

dimensdes necessarias.

A avaliacdo de impacto de praticas de GRH compartilha com a avaliacdo de resultado em
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satde algumas especificidades. O grande desafio posto para ambas as areas esta em como
conseguir evidenciar, que parcela de determinado desfecho cabe as a¢cGes de GRH e como a
oferta de servicos pelas equipes de Atencdo a Saude interfere nos resultados de salde,
respectivamente. Levando-se em conta esses desafios, serdo discutidos alguns elementos
chaves para melhor compreender os percalcos a serem superados para a estruturagdo
satisfatoria de estudos avaliativos que abordam o relacionamento entre GRH e salde.

A estruturacdo de um estudo avaliativo passa pela definicdo conceitual do objeto a ser
compreendido. Sem uma definicdo precisa, € infactivel ponderar sobre quais sdo as métricas
mais adequadas, uma vez que essa definicdo ird determinar os elementos que devem ser
considerados para a boa compreensdo do fendmeno. Ndo h& um conceito unanime que
permita dizer quais sdo as praticas ou sistemas de GRH capazes de impactar o desempenho
das organizaces (PAAUWE, 2009b). Sem um esforco para delimitar de modo sélido o objeto
de estudo, fica dificil produzir contribuicdes de qualidade e capazes de superar dificuldades
metodoldgicas.

Paauwe (2009) ao analisar o percurso da geracdo de evidéncias para a diade GRH —
Desempenho organizacional, sumariza que ao longo de quase vinte anos de pesquisas €
possivel afirmar que a existéncia do relacionamento em questdo é inconclusiva. A mera
associacao estatistica ndo € evidencia por si s4, uma vez que nao se configura como um
arcabouco tedrico nem destaca a presenca de causalidade (GUEST, 2011). Essa concluséo,
um tanto quanto pessimista, € fruto de problemas metodoldgicos na conducao dos estudos, da
caréncia de desenhos longitudinais, da pequena magnitude de efeito observada nos resultados
organizacionais, da diminuta variancia explicada por praticas de GRH, ao lado de medidas de
desfecho consideradas, e das dificuldades no financiamento de pesquisas com maior
qualidade metodoldgica (MARCHINGTON; ZAGELMEYER, 2005, GUEST, 2011).

A despeito das multiplas teorias utilizadas para apoiar os estudos sobre o relacionamento entre
GRH e desempenho, nenhum entendimento conseguiu se solidificar de forma efetiva ao longo
das duas Gltimas décadas (BOSELIE; DIETZ; BOON, 2005; GUEST, 1997; PAAUWE,
2009b; PAAUWE; GUEST; WRIGHT, 2013). Apesar da critica, Paauwe (2009) assume uma
posicdo propositiva, ao apontar algumas diregdes para a melhor estruturacdo de pesquisas
futuras dedicadas a gerar evidéncias de uma possivel causalidade entre GRH e desempenho
organizacional. Dentre os elementos destacados, destacam-se: necessidade de superar lacunas

tedricas entre relacionamento de GRH; e desempenho e importancia da modificagdo no
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desenho metodoldgico das pesquisas. Estes dois tdpicos merecem atencao.

Uma revisdo sistematica dos trabalhos dedicados a esse tema evidenciou que em 104 estudos
empiricos os arcaboucos teoricos mais utilizados foram: teoria de contingéncias, visdo da
firma baseada em recursos e arcabouco AMO. As duas primeiras se debrucam sobre uma
perspectiva mais de nivel organizacional, ao passo que a ultima se volta para elementos mais
individuais da forga de trabalho. A RBV e a teoria das contingéncias estdo principalmente
interessadas no efeito da GRH em uma perspectiva de negdcio, ao passo que o arcabouco
AMO possui suas fundagdes na Psicologia Organizacional, enfatizando a relacdo entre as
atividades dos individuos, o processo de trabalho decorrente disso e seu impacto nos
parametros de resultado (PAAUWE, 2009b).

Tomando-se por referéncia os dois niveis de analise (individual versus organizacional),
preconizados pelas pesquisas que buscaram investigar a relacdo entre GRH e desempenho,
Wright e Boswell (2002) advogam que é preciso romper alguns paradigmas disseminados no
campo. Nesse sentido, discutem sobre a preméncia de se considerar de modo simultaneo
elementos de nivel organizacional e de nivel individual e as respectivas interfaces, para que
seja possivel superar a dicotomia vigente nos estudos que avaliaram a GRH e seus
desdobramentos em termos de desempenho organizacional (GUEST, 2011; WRIGHT,;
BOSWELL, 2002). Para tanto, seria fundamental a adocdo de abordagens com desenho
multinivel, com medidas repetidas e modelagem hierarquica (PAAUWE, 2009b; TOSI;
KLEIN; KOZLOWSKI, 2002; WRIGHT; BOSWELL, 2002).

Esses desenhos permitem superar algumas das limitacdes empirico-conceituais que puderam
ser identificadas a partir do exame dos trabalhos que procuraram gerar evidéncias sobre o
tema nos Ultimos sessenta anos. Colocar, simultaneamente, parametros individuais e
organizacionais na equacdo entre GRH e os diferentes resultados organizacionais € uma
condicdo sine qua non para permitir a avango da disciplina (PAAUWE, 2009b). Além disso, é
uma forma de se responder as criticas de Legge (2005) e Keenoy (1997), as quais atribuem
énfase exclusiva em macroelementos organizacionais de GRH por parte dos estudos

avaliativos desenvolvidos.

O debate sobre as lacunas tedricas perpassa uma nova forma de se pensar sobre como a GRH
repercute nos desfechos organizacionais. Essa forma de pensamento mais sofisticado se
baseia na ideia de que as praticas organizacionais de GRH afetam as atitudes de

comportamento dos empregados individualmente, o que, por sua vez, afeta 0 comportamento
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agregado da forca de trabalho e os resultados de GRH, subsequentemente, impactando os
resultados da firma como um todo (PAAUWE, 2009b). A compreensdo das formas de
relacionamento entre esses diferentes niveis exige uma abordagem multinivel, capaz de

controlar as multiplas contingéncias envolvidas nesse processo.

O uso de modelagens com abordagem multinivel permite um entendimento mais sofisticado
do relacionamento entre a GRH e o desempenho, uma vez que suporta a ideia de que praticas
de GRH no nivel organizacional afetam as atividades e os comportamentos dos empregados
de modo individual, o que, por sua vez, influencia resultados agregados de RH, como,
produtividade, rotatividade e comprometimento. Tais resultados podem, subsequentemente,
impactar resultados financeiro-organizacionais como um todo (PAAUWE, 2009b). Essa
abordagem, claramente, envolve uma forma de teorizacdo com uma perspectiva multinivel,
uma vez que busca relacionar fenémenos entre diferentes niveis de anélise, partindo do nivel
organizacional (praticas de GRH, por exemplo) para o nivel individual (satisfacdo no trabalho
e desempenho do empregado) e retornando novamente para o nivel organizacional

(desempenho financeiro e produtividade organizacional) (PAAUWE, 2009b).

Wright e Gardner (2003) discutem que essa nova forma de teorizagdo, considerando um
delineamento multinivel, precisa ser acompanhada de formas mais complexas de analises
hierarquizadas, controladas por uma ampla gama de contingéncias. Ao discutir tais temas,
estes autores apontam uma série de armadilhas a serem evitadas em estudos que busquem
investigar o relacionamento entre a GRH e o desempenho, em uma perspectiva multinivel,
bem como detalham estratégias para a superacdo de desafios. A consideracdo de uma
estrutura hierarquizada para o desenvolvimento de teorias entre a GRH e o desempenho,
assim como para o desenho de estudos empiricos, € uma tendéncia recente, que vem sendo
respaldada por multiplos teoricos e especialistas em avaliagdo de performance de GRH.
(BOWEN; OSTROFF, 2004; PAAUWE, 2009b; PAAUWE; GUEST; WRIGHT, 2013;
WRIGHT; GARDNER, 2003).

Quanto ao desenho metodoldgico adotado pelos estudos voltados para o tema, os desafios ndo
sdo menores. O desempenho atrelado a GRH pode ser captado de diversas formas, dentre elas,
resultados financeiros, organizacionais ou relacionados a GRH, tais como, satisfacdo,
intencdo de sair ou padrdes de comportamento da forca de trabalho (PAAUWE, 2009b).
Considerando o cenario em tela, um primeiro problema repousa no uso de medidas muitos

distantes das a¢bes de GRH, como. indicadores financeiros. Métricas nessa situacdo Sao
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influenciadas por varios elementos, muitos deles alheios a GRH. Entdo, conseguir separar a
parcela de um resultado especifico, que cabe a GRH, ndo é algo trivial (WRIGHT et al.,
2005).

A despeito dos obstaculos citados anteriormente, pode-se afirmar que, ao longo dos ultimos
vinte anos, no que se refere as formas de medicao de sistemas de GRH, houve progressos,
mas ainda persistem muitas questdes basicas presentes desde o comego (GUEST, 2011). N&o
é possivel afirmar, atualmente, que determinado conjunto de praticas ira conduzir a melhores
resultados organizacionais. Entretanto, o esforco para sobrepujar as dificuldades vigentes no
campo deve continuar, e a saude é um espaco privilegiado para a geracdo de evidéncias de
resultados atrelados a gestao de pessoas. A avaliacdo de impacto de a¢cdes de GRH no escopo
da saude é marcada por algumas particularidades, que diferem daquelas observadas nas
organizagOes industriais. A forma de estruturacdo da APS imp0e a necessidade de ajustes nos
modelos de avaliacdo de GRH, para comportar 0 manejo de seus indicadores e a forma de
organizacdo. Assim, é de suma importancia contextualizar as especificidades adjacentes ao
campo da saude e da APS, para permitir o delineamento de estudos avaliativos em GRH que
possam evidenciar as formas de associacdo entre tal conjunto de praticas e as medidas de

desfecho finalisticas em saude.

A estruturacdo de um estudo avaliativo de qualidade deve ser iniciada pelo balizamento
tedrico solido, pela conceituacdo do objeto de estudo e pela definicdo das métricas a serem
utilizadas para sua compreensao. A definicdo conceitual define o entendimento a ser adotado
e, portanto, os elementos constitutivos imbricados ao objeto. A partir disso, é possivel balizar
métricas para a avaliacdo deste. Por diversas vezes, as métricas assumem o formato de
indicadores, que, segundo Perera et al. (2007), sdo elementos capazes de mensurar 0s niveis
de desempenho pratico, considerando que ha evidéncia, ou consenso, de que possam ser
utilizados para tal fim. Assim, permitem evidenciar eventuais modificagcbes nos padrdes de
qualidade de um provedor de cuidado. Bons indicadores de desempenho devem estar sujeitos
a influéncia dos fatores em relacdo aos quais evidenciam o desempenho (GIUFFRIDA,;
GRAVELLE; ROLAND, 1999)

Forde; Morgan; Klazinga (2013) destacam que a expansdo no interesse e na capacidade para
proceder a avaliacGes de desempenho comparadas relacionadas aos sistemas de servicos de
salude ndo foi acompanhada de uma melhora nos resultados e na qualidade dos estudos

realizados. Parte do problema para essa inadequacéo de esforcos se deve ao foco inapropriado
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em indicadores isolados, desconsiderado: o conhecimento adequado de metodologias de
avaliacdo, as limitagBes inerentes as métricas e o contexto social mais amplo, no qual deve
balizar a interpretacdo de resultados avaliativos. Estudos que levem em conta medidas de
validade de constructo e critério sdo raros, sendo que, muitas vezes, observa-se apenas a
adocdo de parametros de validade aparente, o que acaba por minar a capacidade dos
indicadores concebidos em evidenciar critérios de desempenho do fendmeno a ser estudado
(PERERA et al., 2007).

A APS é parte dos sistemas de salde nos quais se insere. Assim, sua avaliacao esta imbricada
a elementos mais processuais, capazes de delinear como um cojunto de inputs se articula para
entregar resultados especificos de salde. Exemplos desses elementos sdo: adequacdo de
equipamentos e instalacbes, qualificacdo e organizacdo do staff clinico, estrutura
administrativa dos programas de oferta de cuidado e medidas especificas de resultado ou de
entrega de servicos (KHAN; TONNIES; MULLER, 2014). Assim, os resultados da APS
podem ser diversos, mas a temética da qualidade atua de forma transversal em relacao a eles,
uma vez que, por meio desta, € possivel evidenciar um padrdo de desfechos que atenda

satisfatoriamente aos multiplos stakeholders desse sistema de servicos de saude.

O modelo mais amplamente difundido para a avaliacdo em salde € aquele concebido do
Avedis Donabedian, que articula elementos de estrutura, processos e resultados
(DONABEDIAN, 1986). Entende-se por estrutura o setting, no qual o processo de cuidado se
desenrola, bem como as instrumentalidades das quais ele é produto. Sob a égide da estrutura
enquadram-se: qualificacdo do corpo clinico, estrutura organizacional e politicas de
financiamento. O conceito de processo busca definir se o melhor conhecimento médico
disponivel estd sendo aplicado para a oferta de cuidado. Assim, materializa-se a nogdo de
boas praticas médicas. Medidas de processo enfatizam o manejo técnico de doencas, mas
tambeém incluem acdes de reabilitagdo, prevencdo, continuidade do cuidado e elementos da
interacdo paciente-profissional de saitde (DONABEDIAN, 1997). Por ultimo, o conceito de
resultados pode ser definido em termos de recuperagdo, restauracdo de fungbes e ou
sobrevivéncia. Suas medidas podem assumir véarias formas, mas, geralmente, estdo
enquadradas em duas categorias: genéricos; e especificos para um agravo. Medidas genéricas
sdo avaliacOes difusas sobre o estado de salde geral de um paciente ou populacdo. Ja as
métricas especificas a agravos evidenciam os desfechos vinculados a determinado conjunto de
doengas (DONABEDIAN, 1992).
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A relacdo entre os aspectos de estrutura, processos e resultado é probabilistica, ndo
implicando causalidade. Entretanto, é de se esperar que uma estrutura favoravel ird impactar a
execucdo dos processos de oferta de cuidado e que ambos manterédo relacdo com os resultados
em saude, quando ponderados pelos determinantes sociais da saude. Sabidamente, o0s
resultados em saude ndo séo fruto exclusivo do cuidado médico, uma vez que ha fatores que
modulam a relacdo entre os servicos de salde prestados e os desfechos observados em fungédo
deles (DONABEDIAN, 1997). Parte da dificuldade em compreender como se processa essa
relacdo de modulacdo entre os servicos de salde e os resultados auferidos se deve a
incompletude de informacdes disponiveis para o exame de um possivel nexo causal (HOGG;
DYKE, 2011).

Avancos recentes na informatizacdo de servicos de saude tém contribuido para o
preenchimento dessa lacuna e criado condicGes para que novas possibilidades metodoldgicas
se tornem factiveis. Um exemplo, de tecnologia alinhada a esta nova tendéncia é o uso de
prontuarios eletrénicos capazes de registrar condicionantes da salde com um nivel de
detalhamento até entdo inexistente. 1sso permite a melhor compreensdo entre a qualidade do
cuidado ofertado para um dado paciente, os determinantes sociais em relacdo aos quais ele
esta sujeito e os resultados de salde materializados em tais circunstancias. Apesar disso,
estudos que utilizam esse tipo de tecnologia ainda sdo raros, pois a disponibilidade de dados
dessa natureza é escassa, além de demandar a utilizacdo de metodologias de mineracdo de
dados, as quais ainda sdo pouco disseminadas na area da saude (ROCHA et al., 2016). A
despeito dessas limitacGes, podem-se observar na literatura diversas possibilidades de
conducdo de estudos avaliativos em salde, especialmente intercalando as contribui¢cGes do
modelo de avaliacdo da qualidade de servicos de salde de Donabedian e 0s principios
ordenadores da APS.

Kringos et al. (2010), em uma revisdo sistematica de grande qualidade, avaliaram dez
dimensdes que puderam ser identificadas nos estudos avaliativos voltados para a avaliagdo da
APS e que podem ser entendidas como os elementos que compdem este sistema de servicos:
governanca, condicBes econdmicas, desenvolvimento da forca de trabalho, acesso,
continuidade do cuidado, coordenagcdo do cuidado, integralidade de acGes, qualidade,
eficiéncia e equidade (Quadro 2). Estas dimensdes (Figura 11) foram distribuidas ao longo
das categorias de analise de qualidade propostas por Donabedian. Cada categoria avaliativa
abarca um conjunto de indicadores que evidenciam os diferentes atributos da APS em

confrontagdo com as dimensOes de estrutura, processo e resultado, fornecendo, assim, um



59

arcabouco para se pensar em como organizar iniciativas para avaliacdo da APS.

O arcabouco proposto por Kringos et al. (2010), composto a partir do exame de multiplas
iniciativas para se avaliar o sistema de servicos da APS, € elucidativo, mas destaca alguns
topicos, adjacentes a este tema, que suscitam cuidados (Figura 11). O préprio Donabedian, ao
apresentar seu modelo, frisou que a relagdo entre os elementos que se articulam para a oferta
de cuidado e os possiveis resultados decorrentes destes é probabilistica. Assim, separar a
parcela dos resultados que cabem exclusivamente as formas de organizacdo da APS é uma
tarefa dificil de ser executada. Tal dificuldade repousa na incompletude das informacdes
disponiveis para o exame de repercussdo do cuidado ofertado sobre determinado desfecho. O
melhor detalhamento do processo de oferta de servicos de salde, com a possibilidade de
rastreio dos usuarios, pode suplantar esses desafios, e possibilidades orientadas neste sentido
comecam a se materializar (HOGG; DYKE, 2011).

Quigley e Taylor (2003), ao fazerem uma revisdo de estudos de avaliagcdo de impacto em
salde, concluiram que ndo havia, a época, nenhuma evidéncia disponivel que demonstrasse de
modo conclusivo se, ou de que forma, abordagens voltadas para avaliagdes de impacto seriam
capazes de instrumentalizar acdes de gestdo ou fossem capazes de melhorar a saide e reduzir
iniquidades. Apesar de decorridos 14 anos dessa afirmacdo, ela ainda permanece atual
(HARRISON et al., 2014). A limitacdo metodoldgica relativa a incapacidade de remocéo de
fatores intervenientes contribui sobremaneira para essa situacdo (TAYLOR; QUIGLEY,
2002). Sem evidéncias efetivas a respeito do impacto das acdes de avaliacdo em saude, fica
dificil sustentar que elas sejam capazes de produzir melhoras na oferta de servicos de saude
(MUSGROVE et al., 2000).



Quadro 2- Indicadores atrelados as dimens@es avaliativas do sistema de servicos da APS

Dimensao da

Atencdo primaria

Estrutura

Dimensoes

Governanca

Categorias de aglutinam os indicadores

Objetivos da oferta de servicos

Politicas de equidade no acesso

Descentralizacdo da gestdo e oferta de servicos

Gestdo de qualidade da infraestrutura

Uso de tecnologias apropriadas

Protecdo dos pacientes

Status de pertencimento das praticas de cuidado primario
Integracéo da APS no sistema de salde
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Condicdes
econdmicas

Sistema de financiamento da saude

Padr6es de gastos em saude

Padrdes de gastos em atencéo primaria
Sistema de remuneracéo da forca de trabalho
Niveis salariais dos profissionais

Niveis de protecdo trabalhista de profissionais

Desenvolvimento
da forga de
trabalho

Perfil da forcga de trabalho

Reconhecimento profissional e responsabilidades
Educacdo e retencdo

Associacdes de profissionais

Status académico das cadeiras de APS
Desenvolvimento futuro da forca de trabalho

Processo

Acesso

Disponibilidade de servigos

Nivel de facilidade de acesso geogréfico a servigos
Adaptacéo e acessibilidade

Aceitabilidade dos servicos

Necessidade ou ndo de pagamento pelos servigos
Niveis de utilizacdo

Igualdade de condigdes de acesso

Continuidade do
cuidado

Longitudinalidade
Disponibilidade de informagdes em diversos pontos da rede
Estabelecimento de vinculo com os profissionais

Coordenacéo

Atuacéo como porta de entrada

Prética da APS e estrutura das equipes de atengdo
Perfil de habilidades dos profissionais

Integracdo da APS com o nivel secundario de atencéo
Integracdo da APS com a salde publica.

Integralidade

Disponibilidade de equipamentos médicos
Primeiro contato a cada novo problema
Tratamento e acompanhamento de diagnosticados
Procedimentos técnicos e cuidados preventivos
Saude reprodutiva, da mulher e crianca

Promocédo da saude

Resultado

Qualidade do
cuidado

Comportamento de prescri¢do medicamentosa dos profissionais
Qualidade do diagndstico e tratamento

Qualidade no manejo de condicdes cronicas

Qualidade no cuidado em salide mental

Qualidade do cuidado de salide materna e infantil

Qualidade das a¢des de promocgdo a salde

Qualidade do cuidado preventivo

Eficiéncia

Eficiéncia alocativa e produtiva dos servicos
Eficiéncia técnica
Eficiéncia relacionada ao desempenho da forca de trabalho

Equidade em
salide

Equidade na utilizacdo de servigos

Fonte: Adaptado a partir de KRINGOS et al. (2010)
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Conceber novos desenhos metodoldgicos capazes de permitir o exame dos elementos até
entdo tacitos do processo de oferta de cuidado € um dos objetivos que vém sendo perseguidos
por estudiosos da avaliacdo de servicos em salide. Necessariamente, as solucdes para esse tipo
de questionamento perpassam o redesenho da ldgica de captura, processamento e
disponibilizagdo de informagfes vinculadas a saide. A existéncia de registros clinicos mais
detalhados e que permitam o intercdmbio com outras fontes de dados relacionadas aos
determinantes sociais da saude incrementa o potencial de qualquer iniciativa avaliativa e abre
novas possibilidades para a discussao de parametros de qualidade de servicos. Poucos estudos
levam em conta tais necessidades para a estruturacdo de estudos capazes de avaliar o
desempenho de sistemas de oferta de servicos em saude (KRINGOS et al., 2010).
Considerando tal lacuna torna-se peremptorio discutir novas estratégias para a avaliagdo da
APS.

Figura 11 - Estrutura do sistema de oferta de servi¢cos em Atencdo Priméria a Salde

Dimensions of the PC structure

Govermance af PC
system

Comprenensisanass
of PC sarvices

Comtinu ity of PC Coardination of PC

Dimensions of PC outcomes

Chueality of PC Efficiency of PC Equiky i

Fonte: KRINGOS et al. (2010)
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2.4 Sintese Teorica: proposta de uma matriz de relacionamento para anélise de
desempenho de GRH na APS

Os problemas de GRH que permeavam a saude em meados da década de 1980 ainda se
mostram atuais e tém dificultado a criacdo de uma logica de monitoramento e avaliagcdo de
resultados, uma vez que dificuldades basicas ainda ndo foram superadas. Criar condi¢cdes que
permitam a geracdo de mudangas é algo sobre o qual diversas na¢Ges tém se debrucado, sem,

entretanto, conseguir produzir solucgdes definitivas.

O debate proficuo realizado em Toronto sobre estratégias para as Américas relacionadas a
GRH em salde trouxe alguns pontos cruciais para nortear o balizamento de politicas e a¢fes
orientadas para a resolucdo dos problemas atrelados ao tema (PAN AMERICAN HEALTH
ORGANIZATION, 2006). A chamada “Acdo de Toronto” destacou que a resolucdo de
questBes histdricas vinculadas a GRH em saude perpassa a definicdo de politicas e planos de
longo prazo. Tais acBes mais perenes deveriam objetivar a melhor adaptacdo da forca de
trabalho as demandas que lhes sdo colocadas, contribuindo para que as mudancas esperadas
sejam de fato operacionalizadas. Seria preciso, além disso, propiciar a alocacdo das pessoas
adequadas nos lugares corretos, fomentando a oferta equitativa de habilidades nas diferentes
localidades e garantindo o atendimento as demandas de salde da populacdo. A cooperacao
entre instituicdes de formacéo e prestadores de servicos de saude deveria ser incentivada, para
permitir a melhor disseminacdo dos conhecimentos necessarios a melhoria da qualidade dos
servigos prestados (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2006). Apesar de terem
transcorridos doze anos dessa discussdo, ela ainda permanece atual (GLOBAL HEALTH
WORKFORCE ALLIANCE (GHWA), 2012; GLOBAL HEALTH WORKFORCE
ALLIANCE, 2015).

As dificuldades com as a¢Oes de GRH em saude e com as tentativas de reformas ilustram o
quao complexa é a gestdo do aspecto humano nas organizagGes. As dificuldades em resolver
problemas aparentemente simples, mas de carater estrutural, reforcam como ¢é dificil
conseguir organizar sistemas de decisdo que sejam capazes de, a partir de um diagnostico,
promover mudangas orientadas para a resolucdo de problemas especificos. A incapacidade
dos diferentes paises de abordar topicos como alocacao, migragdo, avaliagdo e monitoramento
e sistemas de informacdo explicita parte dos percalgos a serem superados, para que seja
possivel estabelecer associacbes entre GRH e resultados. Promover reformas nos diversos

sistemas de GRH é fundamental, a fim de que seja possivel produzir evidéncias de associagdo
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entre GRH em resultados organizacionais. Sem operacionalizar as reformas necessarias, €
improvavel que resultados satisfatorios capazes de contribuir para demonstrar a forma como
0s recursos humanos impactam determinado conjunto de resultados sejam identificados. A
discussdo de métricas de RH e resultados na saude esta muito distante daquela que se observa
nas organizacBes industriais. A discussdo da salde estd muito voltada para questdes de
densidade, de um unico subsistema, sem contemplar outras dimens6es mais efetivas, como se
observa nos estudos das organizagdes industriais (ANAND; BARNIGHAUSEN, 2004). Esse
tipo de lacuna se faz ainda mais presente na interface entre GRH e APS, a despeito das

vantagens que o campo da salde apresenta em comparacao com as organizacgdes industriais.

Ao contrario do que se observa nas organizac6es industriais, a salde apresenta uma forma de
producdo e divulgacdo de informacdes sobre GRH diferente. Os sistemas de salde mundiais
apresentam, em sua maioria, uma parcela de servigos cobertos de forma publica. Geralmente,
nessas circunstancias, é possivel obter informacdes sobre aspectos vinculados a GRH, tais
como: estoque, nivel de treinamento, padrdes de vinculacdo profissional e existéncia de
planos de carreira. As bases de dados governamentais que fazem o registro de informagdes
dessa natureza podem cobrir uma extensdao temporal consideravel, abrangendo, até mesmo,
paises inteiros, como no caso brasileiro. Assim, essas peculiaridades podem potencializar
estudos avaliativos que levem em conta os obstaculos ja discutidos na literatura para a

producdo de evidéncias sobre a relacdo entre GRH e desempenho.

A maior disponibilidade de informacBes na area da salude em relacdo a outros setores
fortemente dependentes da GRH coloca aquela em uma posicéo privilegiada para a concepgao
de estudos avaliativos dedicados a evidenciar de que forma acdes de GRH podem impactar 0s
resultados finalisticos de uma organizacdo. A Organizacdo Pan-americana de Salde aponta
que a expansdo de bases de informacbes em salde € vital para a melhoria das politicas
vinculadas a recursos humanos (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2006).
Essas bases de dados podem permitir o acompanhamento de migragdes, nivel de qualificagdo
da forca de trabalho, cumprimento de processo de trabalho, promogéo de acdes voltadas para
a qualidade de vida dos profissionais e geracdo de informacdes capazes de subsidiar uma
gestdo baseada em evidéncias. A plena utilizagdo dessas bases de dados somente seré possivel
mediante o desenvolvimento de habilidades analiticas por parte de gestores, académicos e
profissionais, de modo a transformar dados brutos em informaces Uteis e fidedignas. Pesa,

ainda, a preméncia em se desenvolver indicadores de GRH em salde que possam atuar como
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proxies validos dos resultados em saude (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION,
2006).

Sdo poucos os estudos que se valeram das vantagens propiciadas pela saude para produzir
pesquisas destinadas a avaliagdo de impacto de acbes de GRH (ANAND;
BARNIGHAUSEN, 2004; CHUANG et al., 2012; KABENE et al., 2006; ROBINSON et al.,
2000). Estudo recente, desenvolvido por Vermeeren et al. (2014), avaliou, simultaneamente, o
relacionamento entre GRH e resultados organizacionais e de saude. Seus achados, que
envolveram a realizacdo de analises multiniveis, como defendido por (BOWEN; OSTROFF,
2004), sdo um exemplo de esforgo tedrico aplicado a superacdo das limitacBes até entdo
vigentes. Para a realidade brasileira, Scalco; Lacerda; Calvo (2010) desenvolveram um
modelo de avaliacdo de resultados de GRH especificamente voltado para a APS. Rocha et al.
(2014a) realizaram um estudo voltado para a melhor compreensdo de como aspectos da APS e

GRH em saude se relacionavam a eficiéncia de cumprimento do processo de trabalho.

Buchan, Fronteira e Dussault (2011) fizeram uma andlise mais recente das especificidades
inerentes ao quadro brasileiro. Muitos dos problemas enfrentados por outros paises também
estavam, e estdo, ainda presentes no Brasil. Dentre as questdes centrais para o Pais, podem ser
destacadas: dificuldade para garantir acesso em areas remotas/rurais, incapacidade de atrair e
fixar profissionais de salude, superespecializacdo da forgca de trabalho médica, capacidade
gestora limitada, afetando a implementacdo de politicas de GRH, e necessidade de otimizar as
habilidades dos profissionais. Esses desafios receberam atencdo do governo brasileiro, e
diversos programas e iniciativas foram concebidos para enfrentar essas questdes. Citam-se: a
criacdo do Programa Mais Médicos (COUTO; SALGADO; PEREIRA, 2015), a estruturacéo
de uma Secretaria de Gestdo do Trabalho em saude junto ao Ministério da Saude, em 2003
(BUCHAN; FRONTEIRA; DUSSAULT, 2011), que vem empreendendo agOes para
desprecarizar os vinculos de trabalho em salde, o desenvolvimento de programas para
qualificacdo da gestdo, a elaboracdo de um Sistema de Informacéo dedicado a aspectos de
GRH em saude e o fomento a estudos avaliativos que fossem capazes de gerar evidéncias com

potencial para subsidiar ages de gestdo com base em informacGes.

O principal objetivo desse conjunto de acfes foi, e ainda é, a promocdo de melhoria de
qualidade no cuidado ofertado e ampliacdo do acesso. A complexidade de manejo de politicas
eficazes de GRH e aptas a sobrepujar os obstaculos vigentes é evidente, e o Brasil tem se

mostrado como um laboratério interessante do ponto de vista de avaliagdo de resultados, pois
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é permeado por maltiplas realidades simultaneamente. Outro elemento que coloca o Brasil em
posicdo privilegiada na perspectiva de esforgos para melhoria da GRH em salde é a
disponibilidade de bases de dados sistematizadas referente ao SUS de acesso publico. Apesar

desses esforgos, estudos dedicados a essa area de interface sao escassos.

Bartram; Dowling (2013) definiram uma agenda de prioridades de pesquisas para a promogéo
de avancos na avaliacdo de impacto de GRH, valendo-se especialmente dos beneficios
propiciados pelo desenvolvimento de estudos dessa natureza na saude. Primeira, aprofundar
0s conhecimentos sobre as relacbes entre atitudes e comportamentos individuais e 0s
resultados de GRH. Segunda, conceber estudos com metodologia multinivel capazes de
evidenciar as diferentes nuangas de processo de trabalho em salde e resultados. Terceira,
instrumentalizar 0s pesquisadores quanto aos contextos nacionais e institucionais de
funcionamento dos estabelecimentos de salde envolvidos em qualquer processo de avaliagéo.
Quarta, considerar nos estudos a serem desenvolvidos a utilizacdo de abordagens de pesquisa

mais complexas, incluindo desenhos experimentais e com monitoramento longitudinal.

Adicionalmente as recomendac@es de Bartram; Dowling, (2013), cabe destacar outros topicos
sugeridos como merecedores de cuidado no que tange a promoc¢do de avangos de estudos
avaliativos que tomem a GRH como foco. Ao se quantificar medidas voltadas para a GRH
analisando-se somente o julgamento de respondentes a questfes de surveys, corre-se 0 risco
de incorrer em erros de mensuracdo (WALL; WOOD, 2005a). Assim, adotar estratégias para
melhor agrupar métricas voltadas ao diagnostico de GRH, como técnicas de reducdo de
dimensionalidade e analise de classes latentes, configura-se como uma estratégia desejavel,
com o intuito de minimizar erros de mensuragdo (PAAUWE; GUEST; WRIGHT, 2013). O
uso dessas técnicas permite construir tipologias que aglutinem préaticas segundo critérios mais
objetivos que a mera percepgéo individual (BOXALL; PURCELL, 2011).

Para subsidiar a realizacdo de estudos avaliativos capazes de superar os obstaculos discutidos,
é fundamental definir as categorias conceituais responsaveis pelo balizamento de cada objeto
abordado até entdo, a APS e a GRH em Saude, além do link entre ambos. para, com medidas
de desempenho. A partir disso, é possivel estabelecer indicadores que possam atuar como

proxies para a avaliagdo do grau de relacionamento entre os topicos conceituais destacados.

Apesar da caréncia de consenso sobre quais dimensfes de GRH estariam intrinsecamente

relacionadas ao desempenho institucional, Boselie, Dietz e Boon, (2005) identificaram, a
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partir da analise de estudos de alto impacto, quatro conjuntos de ages: treinamento de
desenvolvimento; esquemas de pagamento por desempenho e recompensa; avaliagdo de
desempenho; e acdes de recrutamento e selecdo. Esses grupos de praticas de GRH refletem
um dos principais objetivos da maioria dos programas estratégicos de GRH: recrutar os
melhores profissionais, fornecendo-lhes as habilidades adicionais necessarias, monitorando
seu desempenho e recompensando-os pelo alcance das metas estipuladas (BATT, 2002).
Além disso, fornecem um subsidio para o entendimento conceitual entre o relacionamento de
GRH e desempenho, considerando os avancos realizados nessa esfera até entdo. O que esta
delineado sob o prisma tedrico mais amplamente difundido nos estudos de GRH em salde, o
arcabouco AMO (ability, motivation, opportunity) (APPELBAUM et al., 2000), sugere que
boas préaticas de GRH levam a motivacdo profissional, que, por sua vez, eleva os padrdes de
desempenho das atividades realizadas pelos individuos, conduzindo a melhoria de processos,
0 que se desdobra em melhores resultados organizacionais (PAAUWE; GUEST; WRIGHT,
2013).

No que tange a APS, os pilares definidos por Starfield sumarizam as seis diretrizes
conceituais para seu entendimento: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade,
coordenacdo, orientagdo comunitaria e foco na familia. Esses seis pilares, conjugados com o
modelo de avaliacdo de qualidade proposto por Donabedian, baseando-se nas dimensdes de
estrutura, processo e resultado, criam um arcabouco para a estimativa de impacto de

intervencdes em saude com foco na APS.

O inter-relacionamento  envolvendo as praticas de GRH destacadas na literatura e o
arcabouco de avaliacdo de qualidade da APS viabiliza o desenho de estudos que busquem
investigar de que maneira as categorias de GRH podem se inserir no arcabouco de avaliacéo
da APS para criar as condicOes propicias para a estimativa de efeito entre praticas de GRH,
APS e resultados.

A Figura 12 ilustra o relacionamento proposto entre esses elementos. Esse esquema conceitual
detalha as bases para a estrutura da avaliacdo proposta pelo presente trabalho. A avaliacdo dos
seis principios para APS pode ser realizada com base no arcabouco que conjuga as dimensées
estrutura, processo e resultado. O alinhamento entre esse modelo e os principios da APS
aloca a dimensdo humana como um dos elementos de estrutura necessarios para a oferta de
cuidado. Assim, a partir da dimensdo estrutura, as praticas de GRH podem influenciar o

processo de oferta de servigos, com possiveis desdobramentos em termos de resultado. As
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praticas de GRH perpassam os diferentes principios ordenadores, influenciando-os de modo
diferenciado.

Com base nos conceitos adjacentes a cada principio, é possivel desdobrar elementos
associados as praticas de GRH que podem repercutir na forma de operacionalizacdo de cada
eixo norteador da APS. Préticas de recrutamento e sele¢do tém a potencialidade de impactar o
provimento e a alocacdo de médicos e demais profissionais das equipes de APS. A
disponibilidade de profissionais influencia o horario de funcionamento das UBS, a
disponibilidade de servicos ofertados a populacdo e a capacidade de realizacdo de
diagndsticos. Tais aspectos irdo determinar se a populacdo reconhece a unidade como
primeira fonte a ser buscada a cada novo problema de salde, um dos elementos essenciais
para o funcionamento efetivo do primeiro contato. Se a populacao recorre aos servi¢cos sem
que haja resposta do sistema, pela falta de profissionais, um eixo fundamental da APS se
quebra. Em paralelo, a disponibilidade de profissionais ird determinar o horario de
funcionamento das unidades de salde e, portanto, a chance de que a populacdo obtenha
atendimento quando necessario. Adicionalmente, a presenca de profissionais cria condicGes
para o atendimento integral das demandas de salde apresentadas pela populagédo, o que pode
fortalecer o principio da integralidade. Assim, aspectos da GRH se intercambiam com 0s
principios ordenadores de modo a fortalecer ou ndo os preceitos basicos da APS.

A adocdo de préticas de treinamento de desenvolvimento, esquemas de pagamento por
desempenho e recompensa e avaliacdo de desempenho pode influenciar a propensao da forca
de trabalho em salude a buscar atualizacdes de modo continuo, o que tem a potencialidade de
melhorar a capacidade de ofertar servi¢os de terapéutica e diagndsticos de melhor qualidade,
fortalecendo os principios da integralidade, orientacdo comunitaria e foco na familia.
Perspectivas de carreira e remuneracdo adequada podem incentivar a fixacdo de profissionais
nas localidades onde eles sdo necessarios, consolidando o principio da longitudinalidade, por

exemplo.

A materializacdo de préaticas de GRH orientadas de acordo com os principios ordenadores
preconizados pela APS deveria contribuir para a melhoria de qualidade do cuidado ofertado,
gue, por sua vez, tem o potencial de impactar os resultados do ponto de vista de saude
populacional. Dessa forma, é possivel estruturar um modelo de categorias envolvendo os trés
eixos discutidos ao longo deste trabalho, para permitir o exame das formas de articulagédo

entre os eles.



Figura 12 - Dimensdes a serem articulados pelo presente trabalho
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Considerando as lacunas discutidas até entdo, este trabalho almeja fornecer uma contribuicéo
no sentido de examinar as possiveis relag@es entre as praticas de GRH em saude e - respectivo
impacto delas em indicadores de resultado do processo de oferta de cuidado priméarios na
Atencdo Primaria a Saude. Para superar as lacunas vigentes destacadas por Bartram; Dowling
(2013); Bowen; Ostroff (2004); Dal Poz et al. (2015), fez-se a opgdo neste trabalho por um
estudo de metodologias mistas, com abordagem multinivel e monitoramento longitudinal,
almejando identificar como préaticas de GRH se relacionam com medidas de resultado em
salde na APS. A Figura 12 detalha as dimensdes que serdo abordadas neste trabalho, com o

intuito de produzir evidéncias entre praticas de GRH em salde e resultados.

O objetivo deste trabalho é avaliar se praticas de GRH em salde sdo capazes de impactar os
resultados auferidos pela APS brasileira, considerando uma abordagem longitudinal
multinivel. Para tanto, faz-se necessario cumprir alguns passos intermediarios, a destacar:
desenvolvimento de indicadores de RH adaptados ao contexto da salde, bem como medidas
de anélise de resultado de a¢fes adscritas ao escopo da APS; analise do relacionamento entre
0s aspectos inerentes a oferta de servigos da APS, com énfase nos resultados das acbes de
oferta de cuidado; e exame do padrdo de relacionamento entre acGes de GRH, eventuais
variaveis explicativas alternativas e desfechos de salde, para a estimativa da magnitude de
efeito atribuida a cada instancia considerada. A hip6tese norteadora deste trabalho é que as
praticas de GRH em salde sdo capazes de gerar impacto em termos de qualidade dos servigos
de APS ofertados a populacdo mesmo quando ponderadas pelas diferencas nas acdes de oferta

de cuidado, levando-se em consideracdo a influéncia de determinantes sociais da salde.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 A natureza da investigagdo

Examinar provaveis relacdes entre elementos organizacionais relacionados 8 GRH em saude e
seus desdobramentos em termos de resultados implica a utilizagdo de métodos
interdisciplinares. Os resultados em satde podem ser vislumbrados por meio de indicadores
de carga de doencas, incidéncia de novos casos e prevaléncia de determinada patologia na
populacdo, dentre outros. Assim, este trabalho congrega aspectos tanto metodoldgicos da
pesquisa em Ciéncias Sociais aplicadas quanto da pesquisa em Epidemiologia.

Ao tratar sobre as nuangas metodoldgicas s relacionadas a pesquisa em Ciéncias Sociais
aplicadas, cabe destacar o trabalho de Veludo-de-oliveira e Oliveira, (2012), em que se
definiu uma série de passos a serem cumpridos para que estudos pudessem cumprir 0s
preceitos metodoldgicos da boa pesquisa cientifica, assegurando a replicabilidade e a

validacao de estratégias exploratorias.

Quanto ao desenho deste trabalho, optou-se pela adocédo de trés classificadores: estratégia de
pesquisa, horizonte temporal e método de coleta de dados. Em relacdo ao primeiro, este
estudo classifica-se como descritivo-explicativo, uma vez que almeja descrever as praticas de
GRH em satde no ambito da APS, buscando possiveis relacionamentos entre este conjunto de
acOes e os resultados em saude auferidos (THARENOU; DONOHUE; COOPER, 2007).
Selltiz, Wrightsman e Cook, (1982) definem que os estudos descritivos objetivam detalhar a
forma de organizacdo de determinado evento social ou instituigdo. Bailey, (1994) acrescenta
que os estudos descritivos se destinam a fornecer esclarecimentos sobre fendmenos sobre os
quais ha poucas informagdes. Como ja ressaltado por Chuang et al. (2012), h& poucos estudos
gue procuraram abordar a repercussdo de praticas de GRH e resultados em sadde. No que
tange a analise de influéncia de praticas de GRH em saude na APS, ha uma quantidade ainda
menor de trabalhos (HOMEDES; UGALDE, 2005; ROCHA et al., 2014b). Quanto a porcéao
explicativa, a intencdo é identificar se ha praticas de GRH que possam estar associadas a
melhores resultados do ponto de vista de qualidade dos cuidados prestados pela APS. O
exame conjunto das praticas de GRH e dos resultados ndo necessariamente implica
causalidade, mas permite que sejam realizadas previsdes, considerando conjuntamente o0s
comportamentos entre uma e outra (DE VAUS, 2001; THARENOU; DONOHUE; COOPER,
2007).
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Quanto ao horizonte temporal, este estudo se configura como sendo de perspectiva
longitudinal (THARENOU; DONOHUE; COOPER, 2007; WALL; WOOD, 2005a), uma vez
que almeja levar em consideracdo dados disponiveis sobre praticas de GRH em saude na APS,
cobrindo o monitoramento de dois periodos: 2012 e 2014. A ordem temporal das varidveis
afeta a generalizacdo dos resultados e é crucial para determinar a forma de relacionamento
entre as varidveis de interesse (BABBIE, 2010). Apesar das vantagens inerentes a
configuracdo de painel de série temporal, este trabalho ndo se configura dessa forma, pois um
estudo de serie temporal implica o rastreamento dos mesmos atores ao longo do tempo, com o
monitoramento continuo de variagdes em relacdo as variaveis de interesse (ANTUNES et al.,
2015).

A impossibilidade de rastrear as diferentes equipes de ESF ao longo de todo o periodo
selecionado para o estudo minou os esfor¢os para conseguir enquadrar este trabalho como
sendo de série temporal, uma vez que ndo seria possivel examinar aspectos como tendéncia,
variacdo ciclica e sazonal, associagdo e variacdo aleatoria (ANTUNES et al., 2015). Diversas
equipes de ESF foram desativadas ao longo desse periodo e muitas equipes foram criadas
apos a data de inicio do monitoramento proposto por este trabalho. Portanto, ndo havia a
possibilidade de estruturar um painel de série temporal completo sobre o periodo de interesse
desta pesquisa. O volume de Equipes de Saude da Familia sofreu variacdes no intervalo
considerado (Figura 13). Além disso, nem todas as equipes avaliadas no estudo de 2014, que
serviu como uma das fontes de dados para o presente trabalho, foram avaliadas no estudo de

2012. Assim, optou-se pela caracterizacdo desta pesquisa como sendo de carater longitudinal.

Um estudo longitudinal monitora a evolugdo dos mesmos parametros, mas sem
necessariamente exigir o rastreamento dos mesmos individuos ao longo de todo o periodo
considerado (BRYMAN; BELL, 2007). Assim, é possivel fazer inferéncias sobre grupos de
individuos que apresentaram variagdes de composic¢do, mas que quando agregados continuam
a representar o mesmo grupo (HOCHMAN et al., 2005). Outro ponto que contribui para essa
opcdo metodologica esta relacionado a estratégia de analise a ser adotada pelo estudo, que
envolve a utilizagdo de analises multinivel. Como h& variabilidade em diversos niveis (0s
perfis de municipios) e nas UBS de alocacdo das equipes, a conformagdo como um estudo
longitudinal pareceu a mais adequada, uma vez que permitiria estipular que parcela de
explicacdo da variancia seria atrelada a cada grupo de variaveis. Esse desafio foi apontado por

tedricos que discutem as melhorias necessarias aos estudos de avaliagdo de GRH e
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desempenho como um tépico relevante a ser implementado em trabalhos futuros (GUEST,
2011).

Por fim, o método de coleta de dados apoiou-se em dados secundarios. Estudos secundarios
sdo aqueles que procuram estabelecer conclusdes a partir de estudos primarios, com registros
comuns a eles (HOCHMAN et al., 2005). Os estudos secundarios se valem de dados
coletados em levantamentos de terceiros, sejam eles originados de pesquisas primérias ou de
bases de dados de registro administrativo, como no caso do DATASUS (BRASIL, 2015).
Dessa forma, para a realizacéo deste estudo foram utilizadas bases de dados disponiveis sobre
os indicadores de resultado em saude relacionados & APS brasileira, indicadores
socioecondmicos e bancos de dados referentes aos surveys conduzidos para fins de

monitoramento das ESF.

Como este trabalho transita entre areas diversas, optou-se, também, por conceituar as etapas
metodoldgicas do estudo com base nas tipologias de estudos epidemioldgicos. A classificacdo
metodoldgica de estudos, em uma perspectiva epidemioldgica, apesar de compartilhar os
mesmos preceitos de producdo de conhecimento cientifico, guarda algumas peculiaridades de

nomenclatura referentes ao campo.

Este trabalho configura-se como sendo observacional de cunho descritivo-analitico. Estudos
descritivos objetivam determinar a distribuicao de doengas ou condicdes relacionadas a saude,
de acordo com o tempo, o lugar e/ou as caracteristicas dos individuos (LIMA-COSTA;
BARRETO, 2003). Para tanto, podem ser utilizados dados secundarios, como aqueles
referentes aos indicadores de resultado decorrente da oferta de cuidado primadrio, alvo deste
estudo. Na perspectiva analitica, este trabalho se enquadra como de natureza ecoldgica. Nos
estudos ecoldgicos, compara-se a ocorréncia da doenca/condi¢do relacionada a saude com a
exposicao de interesse entre agregados de individuos (populacdes de paises, regides ou
municipios, por exemplo), para verificar a possivel existéncia de associagdo entre elas
(LIMA-COSTA; BARRETO, 2003). Estudos ecoldgicos levam em conta medidas agregadas
de um grupo de individuos, para buscar examinar possiveis relacfes, nas quais a expressao
coletiva de um fendémeno difere da soma absoluta das partes envolvidas (LIMA-COSTA,
BARRETO, 2003).
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3.2 O sistema publico de saude brasileiro e o papel da APS
3.2.1 O SUSeainsercio da APS

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi concebido no &mbito do esforgo constituinte de 1988. A
partir das discussfes sobre a necessidade de melhorar o quadro sanitario do Pais, foram
incluidos os pilares para a estruturagdo de um sistema de salde progressista, amparado no
direito universal e no cuidado propiciado pelo Estado (PAIM et al., 2011b). O SUS tem por
objetivo prover uma atencao abrangente e universal, preventiva e curativa, por meio da gestdo
e prestacdo descentralizadas de servigos de salde, promovendo a participa¢do da comunidade
em todos os niveis de governo (PAIM et al., 2011b).

Regulamentado por lei orgénica propria em 1990, o SUS foi constituido com base nos pilares
de universalidade, integralidade e equidade (CONASS, 2007). A universalidade preconiza o
acesso a todos os cidaddos, sem discriminacdo de nenhuma natureza. A integralidade versa
sobre a necessidade de ofertar a populacdo toda a gama de servicos de salde necessarios, de
forma a promover o bem-estar social. Por fim a equidade, enquanto diretriz, busca adequar o

cuidado com as diferencas, para permitir a igualdade no acesso a saude.

Adicionalmente, cabe destacar a estrutura de concepcéao desse sistema. O SUS é permeado por
uma logica de gestdo participativa e descentralizada. Os trés entes federativos tém
responsabilidades quanto a prestacdo do cuidado a populacdo e devem buscar uma atuacao
coordenada e modulada por instancias de controle social. A descentralizacdo demandou uma
série de regulamentacdes complementares a lei organica, para melhor balizar as diretrizes que
atuariam como linhas guia da forma de organizacdo do sistema, bem como os fluxos de
prestacdo de cuidado e financiamento. Dentre tais instrumentos de corresponsabilizacao,
pode-se destacar o Pacto pela Saude, de 2006, que detalhou os papéis que seriam atribuidos a
cada agente governamental atuante no SUS (PAIM et al., 2011b). O financiamento do SUS é
custeado com receitas estatais e contribui¢cGes sociais dos orcamentos federal, estadual e
municipal. As demais fontes de financiamento séo privadas — gastos por desembolso direto e

aqueles realizados por empregadores (PAIM et al., 2011b).

Garantir um sistema de protecdo social que levasse em conta as especificidades da sociedade
brasileira durante o processo de abertura democratica (DAL POZ; VIANA, 2005) trouxe
grandes desafios, como, subfinanciamento publico, lacunas nas definicbes e nas

responsabilidades de cada ente federativo, diversas formas de articulagdo entre a dicotomia
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publico/privado, foco em doencgas e nas a¢Bes curativas, mais que em prevengao e promocao a
salde e um quadro de acelerada transicao epidemioldgica (DAL POZ; VIANA, 2005).

3.2.2 A APS brasileira: caracteristicas do modelo adotado

Diante do contexto em tela, € possivel compreender os motivadores que levaram a
incorporacdo da APS ao sistema de salde implantado no Brasil. A opcdo por adotar,
nacionalmente, a APS como eixo estruturador do SUS se deu em 1994, com a estruturacdo do
Programa de Salde da Familia. Em 1997, passou a ser denominado “Estratégia de Saude da
Familia” (ESF) (SILVA et al., 2013). O surgimento da ESF traduziu um esforgo de
consolidacdo de acdes voltadas para a oferta de cuidado primario que pudessem abordar os

desafios que estavam colocados para a consolidacdo dos pilares do SUS.

O SUS tem como funcdo realizar a¢gdes de promocao de salde, vigilancia em saide, controle
de vetores e educagdo sanitaria, além de assegurar a continuidade do cuidado nos niveis
primario, ambulatorial especializado e hospitalar (PAIM et al., 2011b). As discussdes a época
de sua concepcdo ja enfatizavam a importancia de organizar as redes de servigos de saude
segundo os pilares da APS. Esta seria a forma mais eficaz de manejar adequadamente as
dificuldades relacionadas a transicdo epidemiolégica, marcada pelo aumento de carga de
condicdes cronicas (MACIEL; DINIZ; CALDEIRA, 2014).

O modelo de APS mais amplamente disseminado no contexto brasileiro baseou-se no modelo
canadense, tendo por referéncia a estruturacdo proposta por Barbara Starfield (STARFIELD,

2002). Adota seis principios ordenadores dos cuidados de atencao primaria:

» Por meio do primeiro contato — a APS deve se configurar como a porta de entrada dos
cidaddos ao sistema de saude. Dessa forma, deve assegurar que a cada nova necessidade de
salde o primeiro recurso a ser buscado por parte da populagdo sejam os pontos de atengédo

responsaveis pela prestacdo de cuidados primarios.

« Longitudinalidade — remete a noc¢do de continuidade do cuidado. Por meio dela é que devem
ser fortalecidos os lagos com o sistema de salde, pela garantia de assisténcia continuada ao
longo do tempo. O estabelecimento de vinculo com o sistema de saude é fundamental para

permitir niveis elevados de qualidade do cuidado assistencial (STARFIELD, 2002).

 Coordenacao do cuidado —relaciona-se com o papel que deve ser assumido pela APS no

contexto do sistema de salde. Segundo a l6gica de prestacdo de cuidado em rede, a APS deve
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coordenar os fluxos de usuérios pelo sistema de salde, de modo a otimizar a utilizacdo de
recursos e a maximizar bons resultados sob o prisma da assisténcia. A coordenacdo de fluxos
é fundamental para garantir um funcionamento 6timo do sistema de saude, com diminuicéo de
custos, melhoria da qualidade do cuidado e racionalizacdo do uso de recursos. Assim, a APS

deve atuar de forma integrada com os demais niveis assistenciais.

* Integralidade — entendida como a capacidade de reconhecer, atender e orientar agc0es
baseadas na diversidade dos problemas de determinada populagdo (ROCHA et al., 2014b).
Este principio orienta o processo de cuidado, de modo a solucionar os problemas de salde
apresentados pela populacdo no escopo da APS. Para aquelas situacGes que demandem
atencdo especializada, a APS deve assegurar os devidos encaminhamentos, para permitir que
0 paciente consiga acessar os cuidados que lhe sdo necessarios. A APS tem a potencialidade
de solucionar até 80% das demandas que lhe séo apresentadas (STARFIELD, 2002).

* Orienta¢ao familiar procura orientar o processo de oferta de cuidado, pela compreensao
integral do contexto familiar, no qual se insere o paciente, e ndo somente por uma abordagem
de caso isolado. Dessa forma. 0s riscos sociais e genéticos sdo ponderados durante o processo

de oferta de servicos de salde.

* Orientagdo comunitaria —remete a no¢do de modelagem do processo de cuidado de acordo
com as perspectivas culturais e de contexto, no qual se inserem as a¢Ges APS. O respeito as
especificidades locais tem a potencialidade de catalisar bons resultados no processo

assistencial.

Levando-se em conta esses seis pilares definidos por Barbara Starfield é que foi estruturada a
APS no Brasil. A APS foi impulsionada pelo processo de descentralizagcdo e apoiada por
programas inovadores. A atencdo basica tem por objetivo oferecer acesso universal, bem
como implementar acdes intersetoriais de promogéo de salde e prevencédo de doencas (PAIM
et al., 2011b). O cerne das acOes de fortalecimento da APS no Brasil apoiou-se em dois
instrumentos: Programa de Agentes Comunitarios de Saude e Estratégia de Salde da Familia.
O segundo cresceu em importancia entre 1994 a 2002. Neste ano, passou a se configurar
como uma estratégia de Estado e se tornou o eixo norteador das politicas de APS no Pais.

A ESF foi escolhida como eixo estruturante e tem recebido a maior parte dos investimentos
destinados a APS no Brasil. As equipes sdo compostas por um medico, um enfermeiro, um

auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de saude. Desde 2002, passaram
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a contar com o apoio de profissionais de saude bucal (BRASIL, 2004). As atribuices basicas

de uma equipe de satde da familia sdo:

10.

11.

12.

13.

Caracterizar o territdrio de atuacédo e a populagdo sob sua responsabilidade;

Programa e implementar atividades de atencéo a salide de acordo com as necessidades de saude
da populagdo, com a priorizacdo de intervencdes clinicas e sanitarias nos problemas de saulde
segundo critérios de frequéncia, risco, vulnerabilidade e resiliéncia;

Planejar e organizar a agenda de trabalho compartilhada de todos os profissionais;

Desenvolver acBes que priorizem os grupos de risco e os fatores de risco clinico-
comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a finalidade de prevenir o aparecimento ou a
persisténcia de doencas e danos evitaveis;

Realizar o acolhimento com escuta qualificada, classificacdo de risco, avaliacdo de necessidade
de salde e andlise de vulnerabilidade tendo em vista a responsabilidade da assisténcia resolutiva
a demanda espontanea e o primeiro atendimento as urgéncias;

Prover atencdo integral, continua e organizada a populacéo adscrita;

Realizar atencfo a salde na Unidade Béasica de Saude, no domicilio, em locais do territdrio
(saldes comunitarios, escolas, creches, pragas, etc.) e outros espacos que comportem a agdo
planejada;

Desenvolver acles educativas que possam interferir no processo de salde-doenca da populacéo,
no desenvolvimento de autonomia, individual e coletiva, e na busca por qualidade de vida pelos
USUArios;

Implementar diretrizes de qualificacdo dos modelos de atengéo e gestéo tais como a participacéo
coletiva nos processos de gestdo, a valorizacdo, fomento a autonomia e protagonismo dos
diferentes sujeitos implicados na producdo de saide, 0 compromisso com a ambiéncia e com as
condicBes de trabalho e cuidado, a constituicdo de vinculos solidarios, a identificacdo das
necessidades sociais e organizacao do servigo em funcdo delas, entre outras;

Participar do planejamento local de saide assim como do monitoramento e a avaliagdo das a¢les
na sua equipe, unidade e municipio; visando a readequacdo do processo de trabalho e do
planejamento frente as necessidades, realidade, dificuldades e possibilidades analisadas;

Desenvolver agbes intersetoriais, integrando projetos e redes de apoio social, voltados para o

desenvolvimento de uma atencéo integral;
Apoiar as estratégias de fortalecimento da gestdo local e do controle social; e

Realizar atencdo domiciliar destinada a usuarios que possuam problemas de salde
controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomogdo até uma
unidade de salde, que necessitam de cuidados com menor frequéncia e menor necessidade de
recursos de saude e realizar o cuidado compartilhado com as equipes de atencdo domiciliar nos
demais casos (BRASIL; MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

De acordo com o modelo proposto de organizacdo da APS, a ESF deve atuar de forma a

representar o primeiro ponto de contato com o sistema de satde e coordenar o fluxo de

pacientes nos niveis de maior complexidade de atencdo. Alguns resultados obtidos desde a

adogdo da ESF tém evidenciado melhorias nas condi¢Ges de saude populacional, como:
reducdo de mortalidade infantil (AQUINO; DE OLIVEIRA; BARRETO, 2009; MACINKO;
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GUANAIS; MARINHO DE SOUZA, 2006), menores custos associados a prestacdo de
cuidado (STARFIELD et al., 2005) e diminuicdo de comorbidades em portadores de
condicdes cronicas (NUNES; THUME; FACCHINI, 2015).

Ao longo dos 26 anos de implantacdo da ESF no SUS, muitos desafios foram superados por
meio de politicas voltadas para o fortalecimento da APS (Figura 13). Apesar dessas
melhorias, ainda ha questdes para serem resolvidas. Pinto; Sousa; Ferla, (2014) argumentam
que a APS no Brasil precisa encontrar solugbes para questdes como: infraestrutura das
Unidades Basicas de Saude (UBS) inadequada; baixa informatizacdo dos servigos e pouco uso
das informacgfes disponiveis para a tomada de decisGes na gestdo e a atencdo a saude;
necessidade de ampliar o acesso, reduzindo tempos de espera e garantindo atencdo, em
especial, para grupos mais vulneraveis; necessidade de melhorar a qualidade dos servicos,
incluindo acolhimento, resolubilidade e longitudinalidade do cuidado; solucionar a atuacéao
deficitaria na promogao da salde e no desenvolvimento de agBes intersetoriais; preméncia de
consolidar a mudanga do modelo de atencéo; qualificacdo da gestéo; equalizar condicdes e
relacbes de trabalho inadequadas em um mercado de trabalho predatério; déficit de
provimento de profissionais em um contexto de baixo investimento nos trabalhadores;
necessidade de contar com profissionais preparados, motivados e com formacdo especifica
para atuacdo na APS; e importancia de ampliar a legitimidade da APS perante 0s usuarios,
estimulando a participacao da sociedade.

Figura 13 - Evolugdo do quantitativo de equipes de APS — més de referéncia janeiro de cada ano.
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Questdes associadas & GRH permearam, e ainda sdo relevantes, a manutencdo dos padrdes de
qualidade associadas a ESF. Entretanto, ainda ha pontos que precisam ser abordados, pois
representam desafios ndo superados. Paim et al. (2011) destacam, por exemplo, que, apesar da
diminuicdo dos contratos de trabalho temporarios, a forca de trabalho da ESF ainda apresenta
alta rotatividade, particularmente por conta de diferentes padrbes remuneratorios e de
estruturacdo de carreira. Garantir a distribuicdo equitativa ao longo do territério nacional
motivou a criacdo de programas especificos, como o Programa Mais Médicos (BARBOSA et
al., 2018). Entretanto, o problema de iniquidade de alocacdo da forca de trabalho ainda néo
esta resolvido. Considerando o cenario em tela, ainda é oportuno debater sobre a GRH e sua

importancia na saude.

3.3. Universo e dados utilizados no estudo

O universo considerado, para fins do estudo em questdo, compreende o total de equipes de
ESF agrupadas em Unidades Béasicas de Saude (UBS) e avaliadas em ambos os ciclos do
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ- AB) no Brasil.
A Figura 13 ilustra a evolucdo temporal do quantitativo de equipes de ESF para o periodo de
interesse. Nesse universo, foram analisadas aquelas equipes avaliadas PMAQ-AB entre 2012
e 2014, agrupadas em (UBS). Para, aproximadamente, 70% das UBS somente ha uma equipe
de saude alocada. Para aquelas nas quais havia mais de uma equipe, os dados referentes as
equipes foram agregados por UBS, e esse agrupamento foi considerado para fins das analises
realizadas.

Como fontes de dados, quatro grandes grupos de bancos foram utilizados: repositorio de
dados do PMAQ-AB; dados sobre a estratificacdo sociodemogréfica e saide dos municipios
brasileiros; registro das internagdes por condigdes sensiveis a Atencdo Primaria a Saude —
ICSAP oriundo do Sistema de informacéo hospitalar (SIH); e dados do censo demogréafico de
2010. Levando-se em conta essas fontes, foram detalhadas suas caracteristicas e finalidade

dentro do arcabougo de andlise deste trabalho.

Os surveys do PMAQ foram elencados como as principais fontes de informacao, em funcao
de seu carater de monitoramento; ou seja, avaliagcdes realizadas de forma continuada, e ndo
apenas pontual (BRASIL, 2012; MACINKO; HARRIS; ROCHA, 2017). Além disso, pesou 0

fato de que o PMAQ abarca grande quantidade de equipes de atencdo bésica, avaliando
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aspectos relacionados a estrutura, incluindo elementos de GRH, processo de trabalho e
resultado (BRASIL, 2012).

Instituido pela Portaria 2.488 GM/MS, de 21 de outubro de 2011, o PMAQ foi produto de um
importante processo de negociacao e pactuacao das trés esferas de gestdo do SUS, que contou
com varios momentos, em que o Ministério da Salde, os gestores municipais e estaduais,
representados pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saide (CONASEMS), e
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) debateram e formularam solugcfes
para viabilizar um desenho do programa. Tal desenho precisava permitir a ampliacdo do

acesso e da melhoria da qualidade da Atengdo Béasica em todo o Brasil.

O PMAQ se configurou como uma primeira iniciativa de carater regular para promover o
monitoramento constante das equipes de APS. Editado em ciclos de, aproximadamente, dois
anos, encontra-se em seu terceiro periodo avaliativo e tem fornecido evidéncias preciosas para

0 monitoramento da APS brasileira.

O PMAQ-AB esta organizado em quatro fases: adesdo e contratualizacdo; desenvolvimento
(autoavaliacdo, monitoramento, educacdo permanente e apoio institucional); avaliacdo
externa; e recontratualizacdo (BRASIL, 2012). A etapa de avaliacdo externa consistia no
levantamento de informacdes sobre aspectos de estrutura, recursos humanos, processo de
trabalho, pardmetros assistenciais, coordenacdo da rede de cuidado, disponibilidade de
materiais, medicamentos e insumos, monitoramento de indicadores de desempenho,
participacdo social e elementos de resultado do processo de oferta de cuidado. Ndo foram
incluidas no PMAQ UBS localizadas em presidios, escolas, unidades mdveis unidades
fluviais (MINISTERIO DA SAUDE - DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA, 2014).

No primeiro ciclo de avaliacdo, realizado em 2012, cerca de 50% das equipes de Atencédo
Basica participaram. No segundo ciclo, aproximadamente 95% das equipes aderiram
(MINISTERIO DA SAUDE - DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA, 2014). Assim,
os dois ciclos ja concluidos de avaliagdo foram selecionados como as melhores fontes
disponiveis para o exame da hipotese colocada por este trabalho. O uso de amostras amplas
para fins de estruturacdo de estudos avaliativos sobre GRH e desempenho é uma
recomendacéo e um desafio tecidos por Wall e Wood, (2005a). O PMAQ permitiu atender a

essa recomendacdo, em funcdo de seu escopo e de sua forma de estruturacéo.
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A avaliacdo externa referente ao processo de trabalho das equipes de saide do PMAQ-AB
somente foi efetuada nas UBS que a solicitaram, por meio da adesao voluntéria ao Programa.
Nesta etapa, cada unidade do Pais que aderiu a iniciativa foi visita por uma equipe de
avaliacdo externa, responsavel por coletar dados primarios sobre os elementos supracitados.
No primeiro ciclo do PMAQ-AB, realizado em 2012, o Ministério da Saude estipulou um teto
de adesdo de, no maximo, 50% das equipes de Atencdo Basica por municipio. A coleta de
dados do PMAQ-AB foi realizada entre maio e outubro de 2012.

Os dados oriundos do segundo ciclo avaliativo do PMAQ foram coletados entre novembro de
2013 e junho de 2014. A maior parte das varidveis do primeiro ciclo foi mantida, garantindo
um padrdo minimo de comparabilidade entre os dois momentos de avalia¢cdo. Novamente, as
avaliacdes se deram mediante adesdo voluntaria, mas no segundo ciclo sem a limitacdo de teto
de adesdo. Dessa forma, este ciclo abarcou 95% de todas as equipes de Atencdo Primaria a
Saude do Pais (MINISTERIO DA SAUDE — DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA,
2014). Somente foram consideradas neste trabalho aquelas que tiveram o processo de trabalho

relacionado a oferta de cuidado avaliado em pelo menos um ciclo do PMAQ-AB.

Os dados oriundos dos dois surveys do PMAQ foram utilizados para fins de caracterizacao
dos aspectos inerentes as equipes de Atencdo Primaria - Quadro 3. Algumas informacGes
sobre a localizacdo das UBS foram extraidas do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES). A Unica informacdo oriunda deste sistema contemplou as coordenadas de
latitude e longitude, desde que ndo houvesse registro da informacdo nos dados do PMAQ-

AB. Nesse sentido, sua insercdo neste trabalho foi apenas em carater complementar.

Adicionalmente, cabe discutir que um estudo dedicado a avaliar resultados em salde precisa
levar em conta outros aspectos além da qualificacdo da oferta de servigcos, uma vez que salde
ndo € produto exclusivo do cuidado médico. H& uma série de determinantes, muitos deles de
cunho sociodemografico, que modulam desfechos em salde (STARFIELD, 2002).
Considerando-se a relevancia da influéncia dos determinantes sociais no que tange a
modulagdo de resultados em satde, foram tomados em consideragéo dados vinculados a essa
dimensédo Quadro 3 (DONABEDIAN, 1997).



Quadro 3 - Detalhamento dos surveys utilizados como fonte de dados secundarios

SURVEYS

INTERSECCIONAIS

TIPO DE
SELECAO

INSTRUMENTOS/ TECNICAS DE COLETA

PARAMETROS AVALIADOS

81

EQUIPES

AVALIADAS

Questionario (entrevista com um ou mais

integrantes da equipe no local de trabalho);

(a) identificacdo da equipe;
(b) implantagéo da equipe;
(c) infraestrutura da UBS;

Primeiro ciclo de DAB/ Amostra por . . . (d) gestédo do trabalho dos profissionais das equipes; 38.818 U882
L L N Roteiro de observacéo direta (infraestrutura .
avaliagdo externa do Universidades adesédo da UBS) (e) processo de trabalho das equipes; 17.202 ESF
a )
PMAQ-AB Brasileiras voluntaria L ] . () acesso aos servicos e procedimentos de referéncia; 12.403 ESB
Questiondrio (entrevista com 0s USUArios),
. (9) recursos humanos;
Anélise documental. ) )
(h) funcionamento da rede servigos;
(i) satisfacdo do usuério.
(a) identificacdo da equipe;
o . _ | (b) implantacgéo da equipe;
Questionario (entrevista com um ou mais .
) ) (c) infraestrutura da UBS;
. integrantes da equipe no local de trabalho); y o .
Segundo ciclo da DAB/ Amostra por . o . (d) gestéo do trabalho dos profissionais das equipes; 24.055 UBS
oL o 3 Roteiro de observacdo direta (infraestrutura )
avaliagdo externa do Universidades adesédo da UBS) (e) processo de trabalho das equipes; 29.778 ESF
a )
PMAQ-AB Brasileiras voluntaria () acesso aos servicos e procedimentos de referéncia; 19.565 ESB

Questionério (entrevista com 0s usuarios);

Analise documental.

(9) recursos humanos;
(h) funcionamento da rede servigos;

(i) satisfagdo do usuério.

*ESB — Equipes de satide bucal.
Fonte: Adaptado de ROCHA et al. (2017)

2 A diferenca entre o nimero de UBS avaliadas e o nimero de ESF se deve ao fato de que no primeiro ciclo do PMAQ-AB também foi realizado um censo de infraestrutura das UBS.
Nesse censo, todas as UBS do Pais foram avaliadas. Como o teto de certificacdo era de 50% das equipes do municipio, somente 17.202 ESF foram avaliadas quanto a parametros de
processo de trabalho e resultados.
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Tendo por referéncia a necessidade de considerar de modo conjunto os elementos de oferta de
cuidado e os determinantes sociais de salde, incorporaram-se neste estudo dados sobre a
estratificacdo dos municipios, para fins de ponderacdo da relacdo entre cuidado, oferta e
resultados em salde. Existem diversas possibilidades de se estratificar municipios para fins de
estudos em sadde. O proprio PMAQ prop6e uma divisao de estratos entre 0s municipios, para
fins de comparacdo de municipalidades mais homogéneas em termos de porte, nivel
socioeconémico e caracteristicas de saude. Apesar dessas inumeras divisdes existentes, ndo
havia, até recentemente, uma divisdo que fosse estruturada com base em estudos empiricos,
na validacdo econométrica e direcionada para o respaldo de estudos avaliativos em satude. Em
meados de 2016, um grupo pesquisadores optou por abordar essa lacuna e criar um modelo de
agrupamento de municipios brasileiros que levasse em conta as diferentes caracteristicas de
determinantes sociais, com foco direcionado para estudos de avaliacdo de desempenho em
salde (CALVO et al., 2016).

A classificacdo proposta por Calvo et al. (2016) tem se mostrado robusta e capaz de permitir
comparagOes mais adequadas em termos de similitude no que se refere a determinantes sociais
de saude. A classificacdo proposta por ela analisou um conjunto de 28 indicadores, para
extrair aqueles que poderiam compor um escore de estratificacdo, de forma representar os
demais. Trata-se de um estudo de reducdo de dimensionalidade. Foram considerados os

seguintes indicadores como ponto de partida:

a. Demogréficos: porte populacional, densidade demogréfica e percentual de
individuos que vivem em domicilios urbanos.

b. Socioecondmicos: PIB per capita, percentual com Bolsa Familia, percentual da
populacdo em extrema pobreza, indice de Gini, razdo de dependéncia, razédo de
renda, renda média per capita, taxa de analfabetismo, média de anos de estudo,
formalidade do emprego, taxa de desemprego e percentual da populagdo com
plano de salde.

c. De condi¢bes de vida e saude: esperanca de vida ao nascer, indice de
envelhecimento, abastecimento de &gua, coleta de lixo, esgotamento sanitario,
mortalidade de criangas menores que cinco anos e proporcdo de Obitos por
causas mal definidas.

d. De estrutura de servigcos: cobertura da Estratégia Salde da Familia,
percentual de meédicos da Atencdo Basica, razdo de procedimentos
ambulatoriais de média complexidade por residente, razdo de procedimentos
ambulatoriais de alta complexidade por residente, razéo de internacgdes clinico-
cirurgicas de média complexidade por residente e razdo de internacdes clinico-
cirurgicas de alta complexidade por residente (CALVO et al., 2016).

A partir desse conjunto de indicadores, foram examinadas as relagcdes de correlagéo, para

identificar aqueles que poderiam atuar como proxy dos demais. Os indicadores remanescentes
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foram submetidos a analises adicionais, mediante a utilizacdo de metodologia de analise
fatorial. A lista final de indicadores selecionados, uma vez concluida toda anélise estatistica,

baseou-se nas seguintes medidas para a estratificacdo de municipios:

1. Eixo 1 - caracteristicas demograficas: densidade demogréafica e taxa de urbanizacéo.

2. Eixo 2 — capacidade de financiamento: PIB per capita.

3. Eixo 3 — poder aquisitivo da populacao: percentual em extrema pobreza e cobertura de
plano de salde.

A partir desses trés eixos, procedeu-se a classificacdo de municipalidades, que pode ser
examinada em detalhes no trabalho publicado por Calvo et al. (2016). Os cinco indicadores
finais selecionados foram convertidos em um escore que classificou todos os municipios

brasileiros em sete niveis:

1. Pequeno desfavoravel: municipios com até 25 mil habitantes e influentes
desfavoraveis para gestao.

2. Pequeno regular: municipios com até 25 mil habitantes e influentes regulares para
gestao;

3. Pequeno favoravel: municipios com até 25 mil habitantes e influentes favoraveis para
gestao.

4. Médio desfavoravel: municipios com 25 a 100 mil habitantes e influentes
desfavoraveis para gestao.

5. Médio regular: municipios com 25 a 100 mil habitantes e influentes regulares para

gestao.

6. Médio favoravel: municipios com 25 a 100 mil habitantes e influentes favoraveis para
gestao.

7. Grande: municipios com mais de 100 mil habitantes, independentemente dos
influentes.

Em funcdo da robustez metodoldgica de criacdo dessas categorias e levando-se em conta seu
foco especifico em subsidiar estudos de avaliacdo de desempenho em salde, optou-se pela
utilizacdo dessa abordagem neste trabalho como indicador associado aos determinantes

sociais em salde.

Como medida de resultado foram utilizados dados do Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH)
(DATASUS, 2014). O SIH registra todas as internagdes processadas pelo SUS no ambito dos
hospitais publicos ou conveniados. A partir do registro das internacdes, € possivel estimar o
volume de ICSAP, considerando os codigos da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-
10). As internacGes registradas no SIH para 2012 e 2014 foram analisadas. Aquelas
associadas aos cddigos de CID da Lista Brasileira da ICSAP foram separadas para fins de
analise (ALFRADIQUE et al., 2009; BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

A lista brasileira de ICSAP foi definida a partir de uma consulta a especialistas, para a selecdo
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de condicdes atendidas, por meio de internacfes, mas que remetiam a situagdes de salde que
deveriam ter sido manejadas no &mbito de APS (ALFRADIQUE et al., 2009). Logo, se o
numero de ICSAP é elevado, este € um balizador de que a APS ndo tem cumprido seu papel
de manejar até 80% das demandas de cuidado que lhe sdo apresentadas. Diante de seu
potencial, optou-se por utilizar a taxa de ICSAP por habitante como medida de resultado da
APS brasileira, seguindo estudos que j& o fizeram e demonstraram sua viabilidade e
relevancia (NEDEL et al., 2008, 2010).

Por altimo, foram necessarios dados do censo de 2010, principalmente no que tange ao
contingente populacional atribuido a cada setor censitério e a distribuicdo espacial dos setores
censitarios do Pais. Essas informagGes foram utilizadas como subsidio para a realizacdo de
analises de geoprocessamento, que serdo detalhadas a seguir. O uso dessas informacdes
permitiu atribuir uma taxa de ICSAP por 100 mil habitantes para cada UBS considerada no

processo de analise.

Os quatro grandes conjuntos de dados mencionados — PMAQ), estratificacdo de municipios,
registro das ICSAP e contingente populacional — foram utilizados como base para a testagem
da hipétese deste trabalho (Quadro 4). Em razéo da extensdo e da complexidade dessas fontes
de informacdes, detalha-se o procedimento de como os diferentes conjuntos de dados
pertinentes a cada uma dessas bases foram pré-processados, linkados e organizados, para
permitir a realizacdo de andlises sobre o impacto de préaticas de GRH no indicador de
resultado da APS (taxa de ICSAP ajustada por populagdo), modulado pela influéncia de

determinantes sociais.

Quadro 4 - Fontes de dados e suas respectivas finalidades

FONTE DADO UTILIZADO FINALIDADE
e Geolocalizagdo das UBS e  Caracterizar aspectos da APS, no que
PMAQ e Dados sobre estrutura fisica disponivel tange as dimensdes de estrutura e processo
e Dados sobre praticas de GRH Caracterizar as praticas de GRH que vem
e Dados sobre cumprimento de processo de trabalho sendo adotadas junto & APS

Estratificagéo
de

Classificacdo dos municipios brasileiros de acordo
com determinantes sociais em saude

Permitir determinar o impacto de
determinantes, em relacdo e medidas de

municipios resultado em saude

x S Criar condicdes para o computo do volume
Censo 2010 : ::5?:320853) rr:':tggnc;:;r'itg:o de ICSAP, ajustado por populacéo, para

cada UBS analisada

Registro do Computar o volume de ICSAP para 0s
Sistema de ¢ Volume de internagGes por condicdes sensiveis a anos de 2012 e 2014, permitindo a
informacéo atencéo primaria composicdo da medida de resultado
hospitalar escolhida

Fonte: Elaborado pelo autor
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3.3 Andlise de dados
3.3.1 Modelo de avaliacdo de qualidade de servigos de saude

Neste estudo, utilizou-se 0 modelo de avaliacdo de qualidade proposto por Donabedian
(1986), em funcdo de sua maior clareza quanto a forma de associacdo entre os elementos
responsaveis pela obtencdo de resultados em salde.

Investigacdes que lancem luz sobre como os diferentes elementos do modelo de Donabedian
se articulam ndo sdo comuns, apesar de sua relevancia (MACINKO; ALMEIDA, 2006). A
dimensdo estrutura, composta majoritariamente por varidveis financeiras, de recursos
humanos e de infraestrutura fisica, e a dimensdo processo, a qual reflete a pratica cotidiana
de oferta de cuidado, sdo proxies importantes para a compreensdo mais aprofundada dos
impactos das acGes de oferta de cuidado nos resultados em saude. Assim, indicadores que
remetam aos trés elementos definidos por Donabedian e que tenham uma orientacéo
embasada nos principios ordenadores da APS, podem se configurar como uma ferramenta

avaliativa relevante.

Donabedian (1986) conjuga aspectos de estrutura, processo e resultados, relacionando os
elementos de forma probabilistica. A Figura 14 mostra como se processam as inter-relaces
envolvendo as diferentes dimensdes para a avaliacdo da qualidade. Os aspectos inerentes a
estrutura, que compreendem a estrutura fisica disponivel, recursos humanos e recursos
financeiros, sdo o substrato para a viabilizacdo das acbes de oferta de cuidado. Isolados, 0s
elementos de estrutura ndo sdo suficientes para garantir a entrega de resultados satisfatorios
em salde. Entretanto, sua falta € um limitador para permitir a oferta adequada de servicos.
Entdo, os elementos de estrutura tém o potencial de modular as a¢des de cumprimento de

processo de trabalho, podendo potencializa-las ou néo.

Na dimensao processo, estdo enquadradas as a¢des de oferta de cuidado, propriamente ditas.
Traduzem as atividades executadas pelos profissionais de salde, valendo-se do apoio da
estrutura fisica existente para prover cuidados de salde & populacdo. Assim, no escopo da
Atencdo Primaria, a dimensdo processo compreende as atividades de realizagdo de consultas,
oferta de servigos diagndsticos orientados por protocolos clinicos, visitas domiciliares e
encaminhamentos, por exemplo. Por fim, a dimensdo resultados congrega os desfechos do
cuidado de saude ofertado, ponderado por outras varidveis como: determinantes sociais,

condicdo pregressa de salde, equidade, acesso e presenca de comorbidades.
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A relagdo entre as trés dimens@es destacadas por Donabedian ndo é de causalidade, mas sim
de probabilidade. Ha evidéncias de inter-relacionamento, mas ha também outros elementos
interagindo entre os diferentes niveis para a determinacdo de resultados em saude. Ademais,
as consequéncias da oferta do cuidado somente se manifestam decorrido algum tempo
(DONABEDIAN, 1987). Nesse sentido, no presente estudo considerou uma abrangéncia
temporal de dois ciclos avaliativos.

Figura 14 - Formas de relacionamento entre as dimensdes de avalia¢do de qualidade.

J
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Fonte: DONABEDIAN (1986)

As praticas de GRH, a partir do eixo de estrutura, perpassam 0s principios ordenadores,
contribuindo, ou ndo, para sua sedimentacdo. Praticas de recrutamento e selecdo podem
contribuir para a alocacdo dos profissionais em volume e nas localidades onde sdo
necessarios. 1sso ird influenciar a disponibilidade de profissionais, o horario de funcionamento
das unidades de satde e a capacidade de ofertar servicos de diagndstico eficazes. A realizacao
de tarefas vinculadas a disponibilizacdo de cuidado mantém relacdo com o primeiro contato e
a integralidade, por exemplo. Sem profissionais atuando nas UBS, a populacdo ndo ira adotar
a APS como porta de entrada do sistema de saude a cada novo problema. A coordenagdo é
influenciada pelo nivel de habilidades técnicas dos profissionais de saude. O encaminhamento
mantém relacdo com as competéncias dos profissionais de salde, uma vez que depende da
constatacdo da impossibilidade de manejar determinada situacdo no escopo da APS. Nesse
sentido, acOes de treinamento podem ampliar o leque de habilidades dos profissionais,
permitindo ou a resolucdo local de problemas ou a referéncia, quando pertinente, para 0s
demais niveis de atencdo. Os principios do foco na familia e na orientacdo comunitaria
também podem ser influenciados por elementos de praticas de GRH. O treinamento voltado a
adaptacdo cultural de técnicas e a existéncia de planos de carreira irdo permitir que o
profissional se fixe em determinadas localidades, contribuindo para que eles se apropriem das
especificidades culturais locais e passem a ofertar cuidado de forma mais adaptada aos

preceitos da comunidade na qual se inserem.
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A partir desses exemplos, é possivel evidenciar como a dimensdo de GRH e os principios
ordenadores da APS estdo imbricados. Ao permitir que os eixos estruturantes da APS sejam
fortalecidos, criam-se as condi¢cdes para melhorar o processo de trabalho vinculado aos
cuidados primarios. Entende-se que a melhoria do processo de trabalho tem a potencialidade

de melhorar os indicadores de resultado finalisticos da APS.

3.3.2 Categorias de andlise propostas no estudo

Trés eixos marcam os elementos a serem conjugados neste trabalho: APS, GRH e resultados.
Toda a discussao tedrica desenvolvida até aqui culminou com a matriz de relacionamento
detalhada na Figura 12. O inter-relacionamento entre eixos € reflexo das categorias associadas
ao entendimento de cada um dos objetos detalhados para a realizacdo deste trabalho, a

destacar:

1. APS — Principios ordenadores
a. Primeiro contato
b. Integralidade
c. Longitudinalidade
d. Coordenagao
e. Foco na familia
f. Orientagdo comunitaria
2. GRH - préticas vinculadas aos subsistemas de recursos humanos
a. Recrutamento e selecdo
b. Treinamento e desenvolvimento
c. Gestdo da remuneracédo
d. Perspectivas de carreira
e. Avaliacdo de desempenho
3. Interface de resultados entre a APS e GRH
a. Estrutura
b. Processo
c. Resultados

A realizacdo de estudos dessa natureza é marcada por complexidades. A falta de trabalhos
voltados a esse tema remete, muitas vezes, as dificuldades para conseguir atender a
pressupostos metodoldgicos minimos, capazes de garantir que determinado efeito possa ser
atribuido a elementos especificos, sejam eles de GRH ou associados ao processo de oferta de
cuidado da APS (DAL POZ et al., 2015; PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION,
2006; RANSON et al., 2010). Todo o processo de analise de dados do presente trabalho foi
estruturado para contornar as dificuldades metodologicas adjacentes aos estudos avaliativos
em saude. A seguir, examinam-se os desafios vigentes e as estratégias utilizadas, para fins de

organizacdo do processo de analise de dados.
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A partir dessas categorias, foram elaborados indicadores, para cada eixo, de forma que eles
atuassem como proxies de cada tdpico analisado. De acordo com o esquema detalhado na
Figura 15, os elementos de GRH foram alocados como um dos aspectos de estrutura.
KABENE et al. (2006) apontam que os recursos humanos se configuram como um dos trés
principais inputs da satde, sendo os outros dois: recursos financeiros e insumos fisicos. Os
aspectos vinculados @ GRH perpassam todos os principios ordenadores da APS, uma vez que
as pessoas se configuram como o principal elemento para a oferta de acGes de cuidados
primarios. Os demais indicadores de estrutura foram destinados a caracterizar o substrato

fisico disponivel para embasar as a¢bes do escopo da APS.

Quanto ao processo de trabalho, os indicadores selecionados permitiram averiguar o
cumprimento de acdes definidas nas politicas nacionais da APS no que se refere ao conjunto

de a¢Bes minimas necessarias para assegurar o efetivo funcionamento da APS.

A medida de resultado escolhida se deu com o intuito de evidenciar a qualidade dos cuidados
ofertados, uma vez que seria de se esperar que a oferta de cuidados efetivos da APS estivesse
vinculada a um menor indice de ICSAPs, desde que controlada por determinantes sociais e

caracteristicas sociodemograficas.



Figura 15 - Matriz com as respectivas categorias de analise
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3.3.3 Desafios vinculados a unidade de analise

3.3.3.1 Unidade de analise

A unidade de analise escolhida para este trabalho foi aquela agregada em municipios. A
opcdo por essa unidade analitica se deu em funcdo da necessidade de superar limitacdes
vinculadas ao exame de dados agregados no nivel municipal, no que se refere a capacidade

de evidenciar o impacto de acdes de oferta de servicos locais.

Os estudos ecoldgicos se apoiam na observacdo de tendéncias apresentadas por diferentes
grupos, para permitir a realizacdo de inferéncias sobre o relacionamento entre um conjunto de
variaveis avaliadas e eventuais desfechos de saide. Uma unidade de andlise muito comum,
considerando este tipo de abordagem metodoldgica, leva em consideracdo a cidade como
sujeito de observacdo. Dessa forma, privilegiam-se suas caracteristicas sociodemogréficas, a
estrutura da rede prestadora de salde, os perfis de renda e o porte, para fins de realizacdo de
estudos em salde. Usualmente, os estudos avaliativos em salde que se valem do exame de
aspectos municipais agregam uma série de medidas sobre as categorias de salde, elegem uma
medida de desfecho e controlam os diferentes resultados obtidos pelos diferentes municipios,
em funcdo das caracteristicas de cada cidade. Desde que bem-feito, este tipo de abordagem
tem se mostrado valido para gerar evidéncia de impacto de intervencdes em salude. Apesar
disso, tal tipo de delineamento é marcado por uma série de nuancas e cuidados, uma vez que

sempre ha o risco associado a falacia ecoldgica (BRYMAN; BELL, 2007).

O estudo com abordagem ecoldgica de pequenas areas inframunicipais ja se torna muito mais
complexo. Para que seja possivel analisar a UBS e as equipes de saude no Brasil, por
exemplo, ndo ha divulgacdo de medidas de resultado de forma desagregada por equipe. As
bases de dados do DATASUS e os indicadores de desempenho em saude publicizados pelo
Ministério da Saude, usualmente, sdo divulgados com desagregacdo maxima em nivel de
municipio. Esse inconveniente implica que estudos de areas inframunicipais sejam feitos
guase que unicamente por meio de processos de coleta de dados primarios. Este tipo de
pesquisa, apesar dos beneficios em termos da maior granularidade de dados, é caro,
dispendioso do ponto de vista temporal e dificilmente consegue abarcar varios municipios
como um todo em fungdo desses apontamentos. Pesquisas de grande abrangéncia, como o
PMAQ-AB, ndo sdo comuns e envolvem grandes somas de recursos para serem realizadas.
Assim, estudos muito granulares que levantem medidas de desempenho em sadde em nivel

inframunicipal sdo escassos e, geralmente, com abrangéncia temporal e geogréafica limitada.
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Além dos elementos listados anteriormente, a andlise de cidades de forma agregada ainda
carrega mais um inconveniente: aquelas com maior porte populacional ndo sdo homogéneas
do ponto de vista de caracterizacdo de determinantes sociais em saude. Fonseca e Silva (2017)
apontam que, por exemplo, Belo Horizonte possui bairros com IDH equivalente ao da Suica
outros ao da Africa Subsaariana. Quando se analisam indicadores municipais, ambos os
extremos sdo considerados de forma agregada, produzindo um efeito de homogeneizacao de
diferencas e, com isso, catalisando erros associados a falacia ecolégica (BARBOSA et al.,
2018; ROCHA et al., 2017b).

Uma vez que a analise de indicadores municipais se mostrou pouco adequada para cumprir 0s
objetivos deste trabalho, foi necessario contornar a impossibilidade de desagregar dados
municipais quanto a disponibilizacdo de indicadores de ICSAP. Essa necessidade se deu em
funcdo de este indicador ter sido a medida de desfecho escolhida. Dessa forma, foram
aplicadas técnicas para permitir o pareamento entre as informacdes sobre indicadores de
resultado, praticas de GRH e elementos de estrutura e processo de trabalho considerando as
UBS como unidade bésica de agregagdo. Além disso, foi desenvolvida uma tipologia de
aplicacdo de préticas de GRH, capaz de permitir a caracterizacdo dos elementos de recursos

humanos que se faziam presentes nas diferentes UBS.

3.3.3.2 Pareamento de indicadores das categorias tedricas com as unidades de anélise

As ICSAP sdo consideradas uma medida mais abrangente capaz de evidenciar a qualidade e
efetividade da APS ofertada a determinado grupo populacional. Este indicador foi
desenvolvido por Billings et al. (1993) como corolario de mortes evitaveis. Assim, representa
um conjunto de problemas de saude, para 0s quais a efetiva acdo da APS diminuiria o risco de
internacOes. As atividades da APS como ag0es de prevencdo a doencas, ajuste do processo de
oferta de cuidado as necessidade do territdrio, promocéo satde, manejo de condigdes crénicas
e infectocontagiosas r atencdo a pequenas emergéncias deveriam culminar com a reducéo do
volume de internacGes decorrentes de problemas vinculados a essas acdes (ALFRADIQUE et
al., 2009). Altas taxas de ICSAP em uma populagédo ou subgrupo populacional podem indicar
problemas associadas a baixa cobertura de servicos de APS, a baixa resolutividade e a
déficits de desempenho no processo de oferta do cuidado primario (ALFRADIQUE et al.,
2009; ANSARI; LADITKA; LADITKA, 2006; VAN LOENEN et al., 2014).

Apesar de sua potencialidade, como relatado anteriormente, o registro das informacdes sobre

internacOes no Brasil é realizado por meio do SIH, que, apesar de divulgar dados sobre cada
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internacdo, ndo permitia a vinculagdo delas a uma UBS especifica. Essa impossibilidade
decorre da auséncia de registro no formuléario Autorizacéo de Internacdo hospitalar (AIH), da
equipe de Atencdo Basica responsavel pelo paciente atendido no hospital na ocasido de sua
admissdo. Os estudos brasileiros que analisaram ICSAP o fizeram, majoritariamente, levando

em conta as taxas de internagdes por agregado municipal.

Para superar essa limitacdo, desenvolveu-se uma abordagem para permitir a atribuigdo de
uma carga de ICSAP por UBS para o Brasil como um todo. Essa solugéo se amparou no uso
de metodologias de geografia da salde, para permitir a geolocalizacdo de ICSAP e a
vinculacdo delas a uma UBS especifica. Dois dificultadores foram contornados, a saber:
auséncia de informacéo de latitude e longitude de residéncia da AlH, que é o documento base
para permitir a avaliagdo das ICSAP no Brasil; e auséncia de representacdo digital das areas

de abrangéncia das UBS, nas quais estavam alocadas equipes de atencao primaria brasileiras.

No primeiro aspecto, a solucéo se apoiou no uso de informacdes da AIH e na geolocalizagéo
do Cadastro de Endereco Postal (CEP) de residéncia do paciente atendido. O procedimento
foi documentado por Rocha et al. (2018). Cada AlH registra o CEP de residéncia do paciente
admitido no hospital e os codigos da CID-10, referente a causa principal da internacdo. O
uso da Lista Brasileira de ICSAP permitiu separar aquelas internagdes que remetem a
problemas de saude que deveriam ter sido evitados por uma APS efetiva (ALFRADIQUE et
al., 2009; BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2008). As internagdes registradas no SIH que
tinham codigos listados na Lista Brasileira de ICSAP foram selecionadas para fins de analise
no presente trabalho. O CEP associado a cada internacdo aponta a rua de residéncia do
paciente atendido. Com a utilizacdo da solucdo de acesso livre do projeto CEP Aberto (CEP
ABERTO, 2017), cada codigo de CEP de cada AIH referente a uma ICSAP foi geolocalizado.
As internacdes que ndo puderam ser geolocalizadas estavam registradas com CEP referentes

apenas a cidade — final “000” — ou ndo constavam nas bases do projeto Cep Aberto.

Uma vez contornado este aspecto, era necessario geolocalizar as ICSAP e atribuir a elas de
forma adequada as respectivas UBS de referéncia, representando as areas de abrangéncia das

UBS em formato digital e vincular a cada area uma taxa de ICSAP por 100 mil habitantes.

A auséncia de representacdo digital das areas de abrangéncia das equipes de APS foi
solucionada com o uso de metodologias mistas, dentre elas solugdes de geoprocessamento e
de analise de grafos (VILLALOBOS, 2006). Para tanto, foram desenvolvidas areas de
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cobertura potencial para todas as UBS brasileiras, com coordenadas de latitude e longitude
validas, seguindo sugestdo proposta por Andrade et al.(2015).

A criacdo das areas potenciais objetivou desenvolver, com base nos pardmetros definidos pela
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) (MINISTERIO DA SAUDE, 2017), areas de
cobertura que, potencialmente, conteriam a populacdo-alvo do cuidado ofertado pelas UBS
brasileiras. Essas &reas potenciais representam o resultado de um processo de andlise
combinatdria entre os setores censitarios adjacentes a localizacdo das UBS consideradas. A
opcéo por utilizar os setores censitarios se deu em decorréncia da sobreposi¢cdo deles com as
areas de atuacdo das equipes. Sabe-se que essa sobreposicdo nao é perfeita, mas, muitas
vezes, 0s setores servem como base para a definicdo das areas de cobertura das equipes
inseridas em UBS no Brasil. Considerando esse panorama, foram estipulados como restri¢des
a serem atendidas em relacéo ao algoritmo de criacdo das areas potenciais.

O desenvolvimento das areas potencias foi realizado com base nas restri¢cbes definidas junto

ao trabalho publicado por Rocha et al., (2019). O Quadro 5 sumariza as restri¢cdes adotadas.

Quadro 5 - Lista de restri¢bes para andlise e construcéo das &reas de abrangéncia potenciais

Restricles para a criacdo das areas de abrangéncia potenciais

Aglutinar setores 0 mais proximo possivel da UBS em questao.

Definir um teto de populacdo de 4500 pessoas por equipe na unidade.

Os setores censitarios escolhidos deveriam ser contiguos.

Ml E

A escolha de setores, necessariamente, deveria ser feita de forma mutuamente
excludente.

5. Somente setores dentro do mesmo municipio de localizagdo da UBS poderiam ser
testados para fins de definicdo da area de cobertura potencial.

6. O volume de populagdo adscrita seria proporcional a quantidade de equipes de
atencdo primaria alocadas na UBS.

Fonte: ROCHA et al., 2019

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES) divulga com um grau de precisao
razoavel as coordenadas de latitude e longitude das UBS brasileiras (ROCHA et al., 2017c). A
maior parte das coordenadas de UBS divulgadas no CNES foi coletada do PMAQ-AB. A
partir dos dados combinados PMAQ-AB e do CNES de 2014, foram analisadas as
coordenadas de 39.758 UBS. A opcdo pela utilizagdo dos dados de coordenadas de 2014 se
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deu em fungdo de sua maior completude de dados, em comparacdo com os dados de 2012.
Apesar de o primeiro ciclo do PMAQ-AB ter visitado a estrutura de todas as UBS do Pais, a
forma como o dado era coletado contribuiu para que sua qualidade ndo fosse melhor que a do
dado de 2014 referente ao segundo ciclo do PMAQ-AB. Os dados do segundo ciclo do
PMAQ-AB contribuiram para melhorar a precisdo das coordenadas das UBS, assim como
para diminuir os missing values. A checagem da qualidade das coordenadas de localizacéo
das 39.758 UBS revelou que apenas 30.351 UBS (76%) apresentavam coordenadas corretas.
Para essas unidades, as coordenadas ndo eram correspondentes ao centroide geografico do
municipio de instalacdo e ndo apresentavam problemas de baixa precisdo. Levando-se em
conta esse crivo de qualidade, elas foram consideradas a base para as analises espaciais,

objetivando a definicdo de areas de cobertura potencial Rocha et al., (2019).

Uma vez definidas as areas de abrangéncia potenciais e geolocalizadas as ICSAP, foi possivel
atribuir uma taxa de ICSAP ajustada por populacdo a cada area potencial. A carga de ICSAP
consistia do somatorio de internacbes, por area potencial, dividido pelo somatério da
populagédo do setor e multiplicado por 100 mil habitantes. Foram calculadas cargas de
internacdo para os seguintes grupos definidos na lista Brasileira de ICSAP de forma agregada.
Todas as internagbes com codigos de CID nessa listagem foram geolocalizadas e cargas foram
atribuidas as 26.907 areas potenciais criadas (ROCHA et al., 2019).

A titulo de ilustracdo, mostra a marcacao das areas potenciais para a cidade de Manaus, com a

plotagem de algumas internagdes de sarampo.
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Figura 16 - Demonstracao do resultado final das areas potenciais para a cidade de Manaus
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Fonte: Rocha, et al (2019)

A Figura 17 destaca as 26.907 areas potenciais desenvolvidas para o Brasil Rocha, et al
(2019). A utilizacdo de técnicas de alta granularidade, como a de &reas de abrangéncia
potenciais, foi recomendada em funcdo da necessidade de superar os problemas de analise de
dados municipais. Apesar dos avancos e da possibilidade de linkage dos dados considerando o
nivel de UBS, esta técnica nao é perfeita Rocha et al., (2019). Ao geolocalizar as internacdes
em areas de cobertura potenciais, surge um novo problema, associado a flutuacéo aleatoria de
pequenas areas (C. BAILEY; GATRELL, 1995; MARSHALL, 1991; MORAIS NETO et al.,
2001). Para aquelas regides nas quais ha baixa densidade populacional, como a Norte e as
rurais dos estados, uma Unica internagcdo ou, mesmo, um pequeno numero, como 4 ou 5, pode
se converter em uma taxa de ICSAP por 100 mil habitantes muito elevada Rocha, et al (2019).
Ao tecer analises com esse padrdo, pode-se, equivocadamente, considerar uma regido com
baixo padréo de internagdes como uma area com elevado nimero de internagdes. Este tipo de

situacdo pode levar a identificacéo de relagcdes onde ndo existem Rocha, et al (2019).
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Figura 17 - Demonstragdo do resultado final das areas potenciais para o Brasil

0 175350 700 1.050 1.400
e s Kilometers

Sistema de projegédo SAD 69

Fonte: Rocha, et al (2019)

Tome-se por referéncia uma area de abrangéncia com 10 habitantes localizada em uma zona
rural. Se nesta area 2 pessoas recorrem a servicos hospitalares sensiveis a Atencdo Primaria
10 vezes no intervalo de um ano, obtém-se um volume de ICSAP de 10. Ao se criar a taxa de
ICSAP por habitante para essa area de cobertura potencial tem-se: (10/10)*100.000 = 100.000
ICSAP/hab. ano. Assim, a taxa parecera extremamente elevada, apesar de representar um
volume absoluto pequeno de internagfes. Quando isso ocorre, constata-se um problema de
flutuacdo aleatOria de pequenas &reas ou de pequenos nimeros. Essa situacdo hipotética foi
observada durante a analise exploratéria dos dados. Para contornar esse risco, adotou-se um
procedimento de filtragem de dados que se configuraram com outliers extremos quanto ao
indicador de taxa de ICSAP. Assim, fez-se a opc¢do por adotar o crivo maximo de 9.450

ICSAP/100 mil habitantes para que uma area potencial referente a UBS ingressasse nas
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anélises de modelagem multinivel. A ado¢&o desse filtro sumarizou para analise um montante
de 316.407 e de 646.270 ICSAP, respectivamente para 2012 e 2014.

Uma vez viabilizada a analise de dados de ICSAP em nivel inframunicipal e operacionalizada
uma estratégia para a vinculacdo de uma carga de ICSAP por UBS, criam-se as condicdes
para que a medida de resultado selecionada estivesse no mesmo nivel da unidade de analise
escolhida para o trabalho, qual seja, as UBS. Apesar disso, ainda restava um ponto a ser
superado, que se materializava na necessidade de identificar conjuntos de praticas de GRH

que pudessem ser atribuidos as equipes agregadas nas UBS.

A GRH ndo se processa de modo uniforme para todos os sujeitos (HORNBY; FORTE, 2002;
PAAUWE; GUEST; WRIGHT, 2013), especialmente em um sistema descentralizado, como é
0 caso da APS brasileira. Quando se criam tipologias de GRH, afasta-se o risco de que
percepcdes subjetivas dos respondentes afetem a forma como as préaticas de recursos humanos
sdo vinculadas a medidas de desempenho (PAAUWE; GUEST; WRIGHT, 2013;
VERMEEREN et al., 2014). A definicdo de tipologias se deu com o intuito de evitar as
armadilhas inerentes ao levantamento de dados sobre praticas de GRH calcados
exclusivamente nas respostas individuais oriundas de surveys (BOXALL; PURCELL, 2011).
A criagdo de tipologias aglutinando as diferentes praticas de GRH elencadas no presente
trabalho permitiria inferir quais conjuntos de acdes tém sido desempenhados
concomitantemente, uma vez que leva em consideracdo quais praticas se apresentam de modo
simultdneo em dado contexto. Tomando por referéncia essa necessidade, procedeu-se a
andlise de cluster em dois estagios, para permitir o agrupamento das praticas de GRH as
tipologias que refletissem quais acGes tém sido desempenhadas conjuntamente nas UBS
brasileiras (COSTA; OLIVEIRA, 2017).

As préaticas de GRH no ambito municipal variam e ndo sdao homogéneas. Ha diferentes formas
de contratacdo, de adogdo de um conjunto de acgdes de treinamento e de desenvolvimento
diferenciados e de presenca de diferentes estruturas de carreira e salario. O principal objetivo
deste trabalho consiste em avaliar se algum conjunto especifico de acdes de GRH pode estar
ou ndo impactar o desempenho de servigos de saude por parte das UBS nas quais estdo
alocadas equipes de Atengdo Priméria. Considerando essa necessidade e as especificidades
locais no que tange as diferencas de politicas de gestdo de recursos humanos, foi preciso

desenvolver uma maneira de agrupar as UBS de acordo com as a¢6es de GRH segundo as
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tipologias. Para tanto, analisaram-se as préaticas de GRH descritas no Quadro 6, com base em
uma andlise de clusters de dois estagios.

Quadro 6 - Dimensfes de GRH avaliadas no trabalho.

DIMENSAO ITEM AVALIADO

« Existéncia de processo seletivo estruturado
Recrutamento e selecéo

Grau de completude de equipes

- . Tipologia de vinculacéo profissional ndo precéria
Cargos, salarios, carreira

Existéncia de plano de carreiras e sistema de progressdo
e desempenho

WM

Existéncia de praticas de remuneracdo variavel

Treinamento e 1.  Disponibilizacgdo  de  atividades de  formacio

desenvolvimento complementar e/ou educacao permanente

Fonte: Elaborado pelo autor

Indicadores mais estruturados de préaticas de GRH nédo foram utilizados pela falta de registro
de informagdes no survey do PMAQ-AB. Assim, os dados coletados nesse survey atuaram
como crivo para a selecdo das medidas de GRH listadas anteriormente. Esses indicadores
basicos foram submetidos a uma analise de cluster em dois estagios, com o intuito de
identificar grupos de UBS que compartilhassem padrdes, em termos de acdes de GRH. Este
tipo de andlise de cluster difere das andlises usualmente realizadas, pois permite que sejam
consideradas simultaneamente e com estrutura multivariada varidveis nominais e continuas
para fins de defini¢do dos clusters de pertencimento (COSTA; OLIVEIRA, 2017).

As abordagens de clusterizagdo mais conservadoras ndo lidam bem com grandes volumes de
dados (KAUFMAN; ROUSSEEUW, 1990). O algoritmo de clusterizacdo em dois estagios foi
adaptado para o manejo de grandes volumes de dados, superando dificuldades associadas as
andlises de cluster tradicionais (TKACZYNSKI, 2016). A categorizacdo como de estagio
duplo se deve a forma como os dados sdo analisados para fins de definicdo dos clusters.
Primeiramente, ha uma fase de clusterizacéo inicial das observages em subclusters. Depois,
cada subcluster ¢é tratado como uma unidade de analise. As decisdes quanto a migracdo de
observacbes de um subcluster para outro é feita com base em critérios de distancia
(TEVDOVSKI; TRPKOVA, 2009).
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Considerando que o volume de dados das equipes analisadas para fins de determinacdo dos
grupos relacionados as praticas de GRH compreendeu 37.973 equipes, 0 uso do modelo de
dois estagios pareceu mais adequado (TEVDOVSKI; TRPKOVA, 2009).

O modelo de dois estagios permite a definicdo de clusters automaticamente com base nos
Critérios de Informacdo Bayesiano (BIC) e de Informacdo Akaike (AIC). A adequacédo do
namero de clusters definidos é ainda checada, em fungdo do decréscimo no log da funcéo de
maxima-verossimilhanca (COSTA; OLIVEIRA, 2017). Complementarmente, o modelo de
clusterizacdo em dois estagios € robusto para as questBes de infracdo de pressupostos de
analise, garantindo estabilidade de resultados (TKACZYNSKI, 2016).

Foram consideradas para fins de andlises todas as UBS para ambos os ciclos do PMAQ,
totalizando 37.973 sujeitos analisados. As seis variaveis de input foram inseridas no modelo.
Cada varidvel de GRH listada no paragrafo anterior foi transformada em dummy, segundo a
I6gica definida no Quadro 7. Os limites de corte dos escores se aplicaram as médias das
equipes instaladas em cada UBS considerada nas analises. Para aqueles casos nos quais s
havia uma equipe da UBS, os limites de corte foram aplicados ao escore da equipe. Os limites

de corte foram escolhidos com base no padrdo descritivo de distribui¢do dos dados.

Quadro 7 - Limites para definicéo de varidveis dummies junto as praticas de GRH

VARIAVEL ‘ LIMITES
Existéncia de processo de recrutamento e | Valor 0 > abaixo de 0,66
selecéo estruturado, Valor 1 > acima de 0,67
Percentual de profissionais protegidos por | Valor 0 > abaixo de 0,6
vinculos estaveis Valor 1 > acima de 0,61
Presenca de praticas de remuneragéo Valor 0 > abaixo de 0,21
variavel Valor 1 > acima de 0,211

Valor 0 > abaixo de 0,09

Adocdo de avaliacdo de desempenho Valor 1 > acima de 0,091

Valor 0 > abaixo de 0,18

Existéncia de planos de cargos e carreiras Valor 1 > acima de 0,181

Adocao de acOes de educagdo permanente | Valor 0 > abaixo de 0,84
e treinamento Valor 1 > acima de 0,841

Fonte: Elaborado pelo autor

O desenvolvimento de areas potenciais para as UBS, juntamente com a geolocalizagdo de
ICSAP e o agrupamento de praticas de GRH em tipologias, sedimentou as bases para a
realizacéo das andlises, buscando identificar o impacto de elementos de recursos humanos no

gue tange ao desempenho das equipes de saude. Como a influéncia dos determinantes sociais
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em saude é decisiva para modular o efeito de préticas, considerou-se que as UBS assumiram
uma estrutura hierdrquica, agrupada em municipios estratificados segundo os critérios
apresentados no modelo de (CALVO et al., 2016). Todos esses elementos, aglutinados, foram
pareados por UBS para permitir a analise do impacto de a¢Ges de GRH, utilizando uma

modelagem multinivel.
3.3.4 Analise de dados: utilizagao de modelagem multinivel

A opcdo pela utilizacdo da modelagem multinivel como abordagem técnica para a analise dos
dados se deu em funcédo das especificidades sobre o objeto de estudo em questdo. Bowen e
Ostroff (2004), Paauwe; Guest; Wright (2013) e Paauwe (2009) criticam a falta de estudos
orientados para examinar a relacdo entre praticas de GRH e resultados, mas que adotassem
um desenho longitudinal e que levassem em consideracdo analises segundo uma ldgica

multinivel.

A necessidade de avaliar préaticas ao longo do tempo se justifica em funcdo da importancia de
se observar o que era praticado em termos de GRH em saude e, posteriormente, examinar 0s
resultados decorrentes desse conjunto de praticas. Apesar de parecer 6bvio, a maior parte dos
estudos avaliativos utilizados ndo respeitou os parametros adequados de temporalidade
(PAAUWE, 2009b). Muitos desses estudos, especialmente aqueles conduzidos em
organizacGes industriais, incorreram no equivoco de apurar resultados e, depois, levantar
quais praticas de GRH eram realizadas. Assim, ndo havia a certeza de quais préaticas de GRH
eram realizadas pregressamente que acabaram por levar ao resultado apurado. O erro estava
em inferir que as préaticas de GRH vigentes na época da apuracdo eram as mesmas realizadas
no periodo que precedia a apuracdo. Toda a estruturacdo metodoldgica proposta buscou

exatamente contornar esses obstaculos apontados pela literatura.

Os dados usualmente utilizados em pesquisas sociais aplicadas ou em estudos ecoldgicos,
frequentemente, apresentam uma estrutura hierarquizada. E muito comum que os objetos de
analise de um estudo estejam aninhados em niveis. Equipes de salude podem se agrupar em
unidades de salde, as quais podem se aninhar em municipios e estes podem estar dentro de
uma hierarquia de estado ou regido. Desconsiderar a influéncia de dados hierarquizados é um
risco, pois isso pode incutir no trabalho de pesquisa realizado equivocos quanto a

determinacdo do grau de relacionamento entre variaveis explicativas e de desfecho.
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Ao se avaliar somente as unidades de analise, sem considerar sua estrutura de agregacéo,
corre-se o risco de se criarem restrigdes associadas a falacia atomistica (ALKER JR., 1974).
Nesse tipo de falacia, um dos determinantes de agregacdo é desconsiderado, e resultados
estatisticamente significativos para os niveis mais desagregados de informacdo podem ser
obtidos, ndo por diferencas expressivas entre o0s sujeitos de andlises, mas, sim, pela
desconsideracdo de uma variavel de agrupamento — por exemplo, se 0 objetivo de um estudo é
analisar a satisfacdo dos usuarios quanto aos servi¢os prestados nas unidades de salde.
Suponha-se que nesse estudo, hipoteticamente, ndo seja levado em consideracdo que
municipios mais ricos investem mais na infraestrutura fisica das unidades. Podem-se
identificar em um estudo avaliativo que os usuarios dos servigos estdo mais satisfeitos com o
cuidado ofertado por cidades com perfil econémico mais elevado do que aquele ofertado em
cidades menos desenvolvidas. A estrutura fisica é proxy do cuidado médico. Nesse caso, a
capacidade de uma equipe de saude ofertar acdes de oferta de cuidado ¢ modulada pela
infraestrutura fisica disponivel. Assim, uma politica centralizada do municipio que foi
desconsiderada na analise pode estar modulando a percepcdo de satisfagdo dos usuarios,
apesar de estar sendo desconsiderada nas analises. Tal situacdo se configura como um quadro
de fal&cia atomistica. Essa falacia ocorre quando associacfes entre duas variaveis mensuradas
em nivel individual seriam modificadas caso as analises levassem em conta mensuracGes
concomitantes com parametros de nivel agregado (GOLDSTEIN, 2011; ROUX, 2002).

De outro lado, 0 ndo respeito a hierarquizacdo de dados também pode aumentar o risco de que
seja cometido o equivoco da falacia ecologica (ROBINSON, 1950). Nesta, inferéncias sobre o
nivel individual sdo tomadas a partir do comportamento de varidveis gregarias (ROUX,
2002). Utilizando o mesmo exemplo, se o objetivo do estudo fosse 0 mesmo, mas fossem
analisados apenas aspectos relacionados as unidades de saude — que, no caso, € fruto do
investimento do nivel superior de agregacdo de sujeitos —, sem considerar o que as equipes
tém feito de cuidado, poder-se-ia chegar, equivocadamente, a conclusdo de que a
infraestrutura das unidades é o maior fator responsavel pelo nivel de satisfacdo da populacéo.
Entretanto, o processo de trabalho para a oferta de cuidado também é responsavel pela
satisfagdo com o0s servicos de saude. Analisar somente aspectos relacionados ao nivel mais
alto de agregacdo, desconsiderando elementos dos niveis mais granulares, contribui para que

idiossincrasias ndo fossem consideradas para explicar a variavel de resultado.

No presente trabalho, a unidade de andlise foram as UBS, que estdo inseridas em cidades

com diferentes perfis de porte, densidade urbana, cobertura de servicos de salde,
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caracteristicas sociodemogréficas e perfis de renda. Esses elementos influenciam a
determinacdo do tipo de pessoa que sera atendida nas UBS, considerando seu grau de
nutricdo, estado de salde, nivel de escolarizacdo e propensdo a adesdo a tratamento medico.
Esses elementos tomados em conjunto ajudam a modular os resultados e saude e precisam ser
considerados de forma simultanea no processo de analise de impacto de ag¢bes de oferta de
servicos de saude. Assim, as UBS foram tomadas como nivel de anélise mais granular e as
caracteristicas das cidades nas quais estas se inseriam foram consideradas como elemento de

agregacao.

A modelagem multinivel compreende um desenho analitico que pode ser baseado em modelos
lineares generalizados (GOLDSTEIN, 2011; ROUX, 2002). Esse desenho de analise é
designado para explorar e analisar dados que tenham origem em uma populagdo com uma
estrutura complexa. Em um desenho complexo, podem-se identificar unidades atdbmicas. No
caso do presente trabalho, essas unidades sdo as UBS. As unidades atdmicas se encontram
agrupadas em unidades de nivel mais elevado, ou varidveis de grupo. Neste trabalho, as
unidades de agrupamento sdo os municipios. A modelagem multinivel pode adotar estruturas
mais complexas de hierarquizacdo, tais como, modelos de trés, quatro ou mais niveis. Essa
abordagem é bastante flexivel quanto ao manejo de estrutura de dados aninhada. Entretanto,
modelos com maultiplos niveis sdo muito mais complexos de serem interpretados e analisados
(DUNCAN; JONES; MOON, 1998). A escolha pela utilizacdo de um modelo de dois niveis
no que tange a presente analise se deu porque o objeto de estudo se adequou bem, em termos
conceituais e tedricos, a um modelo com dois niveis de hierarquizacdo. Além disso, a adocao
de somente dois niveis se deu com o intuito de simplificar as possibilidades de interpretacdo e

de priorizar a legibilidade dos achados.

Os modelos multiniveis, ou mistos, sdo denominados dessa maneira, pois contém uma mistura
de efeitos fixos e de efeitos aleatorios (ROUX, 2002). Para alguns coeficientes, pode-se
permitir uma variacdo aleatoria (parte randdmica), mas para outros, ndo (parte fixa). A
modelagem multinivel permite que os efeitos das varidveis de grupo e das variaveis
individuais sejam estimados junto com os resultados individuais de modo simultaneo. Este
tipo de andlise € muito indicado para medidas repetidas ao longo do tempo (CNAAN;
LAIRD; SLASOR, 1997), respostas multivariadas e analise de surveys transversais com
medidas repetidas, como o caso do PMAQ-AB (GRUSKY, 1990).
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Em um modelo multinivel de dois estagios, no primeiro estagio uma regressao € definida para
cada grupo ou unidade de agregagdo de nivel superior. No segundo est&gio, cada um dos
coeficientes de regressao definidos no primeiro estagio € modelado em funcao das variaveis
intragrupo (GOLDSTEIN, 2011; ROUX, 2002). Quando se consideraram simultaneamente
variaveis de nivel agregado e de nivel individual, a analise multinivel permite explicar a
variancia de um desfecho de acordo com o0s niveis do modelo analitico adotado. Isso é
possivel, pois a modelagem divide a variancia em dois componentes: variancia entre grupos e
variancia intragrupos. Dessa maneira, € possivel considerar que parte da variancia do
desfecho pode ser explicada por cada elemento considerado em nivel individual e que parte

pode ser explicada por variaveis agregadoras de grupo.

A Figura 18 mostra como os residuos se distribuem, considerando um modelo multinivel de
dois estagios. Assume-se como pressuposto na analise multinivel que os residuos tém
distribuicdo normal, com média zero. Para compreender a técnica, basta considerar que estdo
sendo analisados dois grupos de informacGes: quadrados e circulos. A linha destacada pelo
coeficiente fo define a linha referente & média geral da variavel de desfecho para ambos os
grupos (quadrados e circulos). As duas linhas pontilhadas acima e abaixo da linha negra,
definida por fo, correspondem as médias de cada um dos grupos analisados (quadrados e
circulos). A distancia u, reflete o residuo entre a média geral (fo) e a média do grupo de
circulos, ao passo que a distancia u; detalha a distancia entre a média geral (fo) e a média do
grupo de guadrados. Esse residuo também € conhecido como “efeito aleatério de grupo”. O
residuo de nivel individual es reflete a distancia entre o residuo do nivel individual para o
sujeito de analise, circulo Y. Se a variancia intragrupo dos quadrados fosse zero, todos eles
estariam sobre a linha pontilhada inferior. Caso isso fosse verdade para os circulos, todos
estariam sobre a linha pontilhada superior. Caso ndo existisse diferenca na variancia entre os
grupos, ambas as linhas pontilhadas estariam sobrepostas a linha negra central, referente a
média geral (GOLDSTEIN, 2011; STEELE, 2008).

A parte da direita da Figura 18 mostra como se organiza um modelo de um unico nivel. Essa
representacdo detalha os modelos de regressdo, por exemplo, usualmente utilizados em
analises de saude. Para cada observagéo Yy, Y-, € assim sucessivamente, tém-se a distancia e; e
a disténcia e,. As distancias representam os residuos em relacdo a media geral (fo). Como se
pode observar, uma andlise de Unico nivel ndo cria uma média para cada grupo. A
possibilidade de segmentar a variancia do desfecho segundo os diferentes grupos analisados é

uma das vantagens da analise multinivel.
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A Figura 18 mostra que a média do grupo dos circulos esta acima da média geral, ao passo
que a média do grupo de quadrados esté& abaixo. Essa distribuicdo gréfica indica que ha tanto
variancia intragrupo quanto uma parte da variancia pode ser explicada por aspectos entre 0s
grupos. A medida que mensura que parte da variancia foi explicada por diferencas entre
grupos é conhecida como variance partition coefficient (VPC). Esse indice varia de 0, para
uma situacdo na qual ndo ha diferenca entre grupos, até 1, para destacar uma situacdo em que
ndo ha diferencas intragrupo. Adicionalmente a estimacdo da magnitude de variancia
explicada por cada um dos grupos, ha um parametro adicional que foi considerado no presente

trabalho.

Figura 18 - Residuos individuais e de grupo em um modelo de dois niveis, para com a média
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Fonte: STEELE (2008)

Um teste de likelihood ratio determina se se h4 ou ndo diferengas entre grupos. Uma vez
rejeitado, ele caracteriza o problema de pesquisa investigado como assumindo uma estrutura
multinivel. Este teste pode ser aplicado utilizando a equagdo: LR =-2 log L. — (-2 log L2), em
que L, representa o valor de likelihood de um modelo sem estrutura multinivel e L, assume o

valor de likelihood com estrutura multinivel.

Neste trabalho, optou-se por utilizar o modelo multinivel, definido pela Equacdo 2, em que fo
é a média geral de y entre todos os grupos. A segmentacdo da variancia se deu em dois
componentes: efeitos aleatorios de grupo, representados por uj: e residuos de nivel individual,
destacados por eij. A média dey para 0 grupo j é representada por fo + u;. Assim, o residuo u; é

a diferenca entre a média do grupo em questdo e a média geral. Para cada varidvel
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explanatdria se acrescenta um termo f: Xi, no qual o x destaca o valor da varidvel e o

coeficiente fx.

Equacéo 2 — Padrao de modelo multinivel adotado no presente trabalho.

Yii = Bo+ 1 Xy ... fa Xaj + Uj + €

No modelo selecionado, o padréo de relacionamento intergrupos entre Y e X é representado
por uma linha direta, com intercepto fo e angulacdo £:, como na Figura 19. Esse modelo é
conhecido como “modelo de intercepto aleatério”, pois a linha de intercepto de cada grupo
pode varia aleatoriamente entre os grupos. Apesar de o intercepto poder variar aleatoriamente,

a angulacao da reta (.) é mantida para os diferentes grupos.

A Figura 19 mostra a linha geral predita (linha negra central o + f1Xy) € as linhas para dois
grupos hipotéticos. Os residuos relacionados aos grupos sdo definidos pelas distancias
destacada pelas linhas pontilhadas — u: e u.. Agora, suponha que a primeira varidvel
explicativa — f1 xij — esteja codificada como uma dummy. Nesse caso, fo é a média geral dos
individuos para x: = 0, fo +U; € a média para individuos com x = 0, mas pertencentes ao grupo
j, e a angulagdo p. é a diferenca entre a média para x = 1 relativa a x = 0 (para qualquer
grupo). A angulacdo revela o quanto uma varidvel explicativa foi capaz de modular a
magnitude do relacionamento entre o desfecho e essa mesma variavel explicativa. Assim, para

a Figura 19 o incremento de valor da variavel x, de acordo com o coeficiente definido por g..

Figura 19 - Predico de linhas para um modelo de intercepto aleatorio
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Optou-se pelo uso de angulacao fixa (fixed slope), por permitir angulacdo variavel por grupo e
criar especificidades no que tange a determinacdo do VPC. Para modelos de angulacéo
variavel, o VPC ndo é um indice, mas uma fungéo, pois as retas referentes a cada grupo nédo
vao ser paralelas. Nos modelos de angulacdo variavel permite-se que haja para cada grupo
uma variacdo idiossincratica dos coeficientes de angulacdo. Isso gera complexidades e
dificulta a legibilidade do modelo, pois demanda uma série de procedimentos adicionais para
centralizacdo de média e estimativa de funcdo de VPC. Modelos de angulacédo variavel sao
mais indicados para estudos de equidade, 0 que ndo se configura como objeto deste trabalho
(GOLDSTEIN, 2011; STEELE, 2008).

Como ultimo ponto sobre o modelo adotado, cabe discutir o papel das variaveis contextuais,
ou de grupo. A variavel f. x;j € a variavel que indica uma varidvel de contexto ou de grupo.
Ela difere da f: x.ij por ndo possuir a indicagdo do individuo de vinculagdo. Dessa maneira,
ndo varia de sujeito para sujeito, mas somente de grupo para grupo. Assim, ela permite

identificar que parcela da variancia é explicada por diferencas intergrupos.

Apesar da expectativa de que a estrutura hierarquica ser a mais adequada para o problema
aqui discutido, ndo se pode adota-la sem que antes seja feito um teste para a confirmacédo de
agrupamentos hierarquicos, estaticamente significativos. Esse teste é feito com a comparativa
de likelihood ratio (LR), segundo uma distribuicdo de qui-quadrado. Ele compara dois
modelos da mesma forma que um teste F. Paralelamente ao teste de LR, primeiramente,
procede-se a uma analise experimental, que considera os dados como ndo assumindo uma
estrutura multinivel ou hierdrquica. Posteriormente, realiza-se uma segunda anéalise
experimental, a qual assume que os dados tém uma estrutura hierarquizada significativa. Os
escores obtidos em cada analise sdo comparados e em caso de diferenca estatisticamente
significativa pode-se assumir que a estrutura hierarquizada representa melhor o problema em
questdo. No presente trabalho, quanto maior o valor do teste de likelihood ratio mais sélida é
a constatacdo de que um modelo se ajusta a uma estrutura multinivel. O detalhamento sobre
esses testes foi elaborado na se¢do “Apresentacdo de resultados”, que trata da aplicacdo da

modelagem multinivel.

Ao longo deste trabalho, ndo foram adotadas estruturas sugeridas com mais de dois niveis, em

funcdo de duas circunstancias:

Primeira, impossibilidade de atribuir medidas de desfecho a cada equipe de atencdo bésica.

Esse seria 0 melhor cenario analitico possivel. Infelizmente, para fazé-lo, seria necessario
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obter dados de prontuérios eletrbnicos que registrassem cada interacdo dos individuos
atendidos com os respectivos prestadores de cuidado em salde do pais. Essa informacéo,
apesar de ser coletada do cartdo SUS, ndo estd amplamente disponivel para o publico em
geral. Além disso, essa informacao nao cobre os periodos analisados neste trabalho, uma vez
que a utilizacdo obrigatoria do E-SUS-AB, que alimenta os dados do cartdo SUS no que se
refere & atencdo priméaria somente passou a ser considerada obrigatéria no final de 2016.

Segunda, o incremento na complexidade explicativa, em fungdo de maltiplas interacGes entre
as variaveis dos niveis considerados. Modelos com mais de dois niveis sdo mais complexos
de serem analisados e explicados, uma vez que had uma grande possibilidade de combinacgéo
de resultados e de interacdo entre varidveis explicativas (GOLDSTEIN, 2011; GOLDSTEIN;
BROWNE; RASBASH, 2002).

Levando-se em conta que muitos passos foram necessarios para que fosse possivel criar um
contexto que suportasse a avaliacdo da hip6tese colocada para este trabalho, foi feito um
apanhado metodologico detalhando a inter-relacionamento entre as diferentes fases do
processo de analise. Nesse apanhado, foram apresentados sucintamente: a forma de
articulacdo dos multiplos passos descritos nesta secédo, as variaveis utilizadas, os quantitativos
de sujeitos considerados em cada fase e as regras de exclusdo de observagOes. Nas diversas
fases de analises, procedimentos de checagem de qualidade dos dados foram realizados para
excluir observacdes com indicativo de erros ou equivocos. O objetivo era melhorar a
qualidade dos dados analisados, excluindo observagGes com valores implausiveis. Tais
procedimentos serdo descritos, para melhor esclarecimento das validagdes realizadas.

3.3.5 Sintese da analise de dados
Para a realizacdo deste trabalho, foram utilizadas as seguintes fontes de dados:

1. Dados sobre as UBS de saude, oriundos do PMAQ-AB em relacao a:
a. Estrutura fisica
b. Préaticas de GRH
c. Cumprimento de processo de trabalho.
2. Determinantes sociais de saude, com base no escore de classificacdo de municipios
propostos por Calvo et al. (2016).
3. Taxa de ICSAP, por UBS, obtida a partir do SIH e pré-processada mediante o uso de
técnicas de geoprocessamento.

Esses dados foram organizados para a realizacdo de uma anélise de modelagem multinivel,
com um modelo ajustado para dois niveis. No primeiro nivel, encontravam-se as UBS, com

suas respectivas medidas de estrutura (GRH e fisica), e o processo de trabalho, bem como a
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taxa de ICSAP por 100 mil habitantes, que foi considerada como varidvel de desfecho. Foi
construida uma tipologia das praticas de GRH, com base no resultado do processo de anélise
de cluster de dois estagios. Essa analise, especificamente, agrupou as UBS segundo o grau de
presenca concomitante de praticas de GRH. O indice do cluster de referéncia das préaticas de
GRH foi inserido no modelo multinivel. Assim, a variavel de GRH analisada no modelo
multinivel reflete a que tipologia, de acordo com as praticas de GRH desenvolvidas na UBS,
pertence a UBS em questdo. No segundo nivel do modelo, foram parametrizadas variaveis

dummies extraidas a partir do escore de classificacdo de municipios de Calvo et al. (2016).

O Quadro 8 detalha o sumario analitico proposto. Todo esse esquema foi aplicado para os
dados do PMAQ-AB, primeiro ciclo (2012), e replicado para 0 PMAQ-AB, segundo ciclo
(2014). As variaveis de processo de trabalho e estrutura utilizadas para a criagdo do indice de
cada UBS foram as mesmas em ambos 0s ciclos do PMAQ-AB. A lista de variaveis é extensa.
Por questbes de fluidez textual, encontram-se sob cada tabela descritiva, que apresenta as
estatisticas utilizadas. Os indicadores de processo de trabalho podiam variar entre as equipes
de Atencdo Priméria. Nesses casos, 0 escore atribuido @ UBS foi a média aritmética simples
do montante de agdes de processo de trabalho desempenhadas por cada equipe inserida na
UBS. Os dados sobre infraestrutura (fisica e de GRH) eram unicos para a UBS como um todo.
A Figura 29 detalhada como as diferentes fontes de dados foram organizadas e inter-

relacionadas.

A forma de estruturacdo de apresentacdo dos resultados para cada topico de dados segue uma
I6gica, para demonstrar a distribuicdo de cada variavel em questdo, segundo os eixos tedricos
definidos para o trabalho, separados pelo ciclo do PMAQ. Os dados das variaveis analisadas
foram agregados por estado e regido geopolitica. Logo apds cada tabela descritiva, €
apresentado, em separado, 0 sumario estatistico comparativo por regido. Para cada variavel foi
realizada um teste de comparacdo de médias (teste t), com alfa de 0.05 e correcdo de
Bonferroni, por regido, para aquelas tabelas que apresentavam valores numéricos. Para as
tabelas que apresentavam proporgdes, foi feito um teste de Qui-quadrado, com alfa de 0,05,
também por regido. Ambas as comparacfes do teste t e qui-quadrado foram feitas
comparando as regides para cada ciclo do PMAQ. Né&o foi realizada comparacdo por regido
entre os diferentes ciclos do PMAQ, em funcdo limitagdes quanto ao software estatistico
utilizado para a confecgéo das tabelas veiculadas ao longo dessa se¢do. As letras sobrescritas
logo apds cada média nas tabelas comparativas indicam como foram agrupadas as diferentes

médias, em termos de significancia estatistica. Letras iguais indicam a auséncia de diferenca
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estatisticamente relevante entre as médias assinaladas com a mesma letra. Letras diferentes

indicam diferencas relevantes do ponto de vista de significancia estatistica.

Quadro 8 - Quadro sintese do modelo de analise

Objetivo da pesquisa

Avaliar se préticas de GRH em salde sdo capazes de
impactar os resultados auferidos pela APS brasileira,
considerando uma abordagem longitudinal multinivel.

Natureza da pesquisa

Descritiva-explicativa

Quanto a forma de

abordagem do problema

Quantitativa

Quanto aos procedimentos
técnicos

Analise de dados secundarios

Unidade de analise

Unidades Bésicas de Saude participantes dos dois ciclos
de monitoramento do PMAQ-AB

Universo da pesquisa

Unidades Basicas de Saude brasileiras

Amostra de

pesquisa

corrigida

13.918 UBS, em 2012 — ciclo 1 do PMAQ-AB
24.055 UBS, em 2014 — ciclo 2 do PMAQ-AB

Coleta de dados

Dados secundarios do Instrumento de Coleta de
Avaliacdo Externa do PMAQ- AB, Censo populacional
de 2010 e estratos de classificacdo dos municipios
brasileiros, para fins de estudos de gestéo.

Procedimentos de anéalise
de dados

Anélise multinivel
Analise de cluster em dois estagios
Geoprocessamento

Categorias de analise

1. APS - Principios ordenadores
Primeiro contato
Integralidade
Longitudinalidade
Coordenacdo
Orientacédo na familia
f. Orientacdo comunitaria
2. GRH - praticas vinculadas aos subsistemas de
Recursos Humanos
a. Recrutamento e selecdo
b. Treinamento e desenvolvimento
c. Gestéo da remuneragéo
d. Perspectivas de carreira
e. Avaliacdo de desempenho
3. Interface de resultados entre a APS e GRH
a. Estrutura
b. Processo
c. Resultados

®o0 oW

Fonte: Elaborado pelo autor
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A utilizacdo da abordagem de apresentacdo descritiva dos dados e a posterior comparacao de
diferengas regionais permitiram caracterizar de forma estatisticamente significativa diferengas
regionais que marcam o Brasil. O Pais é constituido por multiplas realidades divergentes.
Seguindo essa abordagem para apresentacdo de resultados, foi possivel caracterizar que tipo

de diferenca pdde ser encontrado, em funcéo de especificidades loco regionais.

N&o hé softwares estatisticos capazes de realizar a parte das analises referentes a construgéo
das areas de cobertura potenciais. Assim, toda programacao para a realizacdo dos testes e a
construgdo dos algoritmos de grafo foi realizada no R. A construgdo das matrizes de
vizinhanca, a espacializacdo de ICSAP e a estimativa de populacdo por area potencial foram
feitas no ARCGIS 10.6. As analises descritivas, de cluster e multinivel foram realizadas no
SPSS.
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4 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os resultados deste trabalho foram estruturados de forma sequencial, para cobrir a
caracterizagdo descritiva das unidades de analise consideradas e para demonstrar variacbes

regionais quanto a sua distribuicdo segundo os eixos tedrico-conceituais definidos.

Optou-se por apresentar os dados seguindo a linha dos pilares de Donabedian,, pelo fato de as
dimensBes estrutura, processo e resultado permitirem uma separacdo mais clara dos
indicadores associados a elas. A existéncia de processo de recrutamento estruturado, por
exemplo, perpassa diferentes principios ordenadores influenciando-os de modo diferente,
porém transversal. Assim, para evitar a necessidade de apresentar cada um dos indicadores
vinculados as dimensdes de GRH, repetidas vezes, fez-se a opc¢ao por veicular as informacdes

segundo a légica mais segmentada proposta por Donabedian.

A Figura 20 mostra como foram distribuidos os indicadores das categorias, de acordo com 0s

eixos de analise propostos.

Para fins didaticos, quanto a organizacdo da apresentacdo dos conteldos desta secao,
primeiramente, antes de abordar as categorias, apresentam-se alguns dados descritivos de
caracterizacdo das unidades avaliadas no trabalho, tanto para as UBS quanto para as areas
potenciais e ICSAPs. Em seguida, aborda-se a categorizacdo dos elementos de estrutura e
processo de trabalho da APS, assim como os elementos de resultado, materializados por meio
da atribuicdo das areas potenciais e da taxa de ICSAP ajustada por populacdo. Por fim, trata-
se das questdes vinculadas aos determinantes sociais dos municipios de instalacdo das equipes
analisadas. Os dados oriundos da aplicacdo da técnica de modelagem multinivel sdo

apresentados logo em seguida, fechando a secéo.



Figura 20 - Organizacdo dos indicadores em relacdo aos eixos de anélise propostos
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4.1 Caracterizacao das UBS

O volume total de equipes de saude analisadas em ambos os PMAQ variou de 13.918 em
2012 para 24.055 em 2014. No primeiro ciclo do PMAQ, havia uma diretriz por parte do
Ministério da Saude de que até 50% das equipes participassem do processo de avaliagdo, em
funcdo da disponibilidade de recursos que havia para honrar o incentivo de desempenho
concedido a cada equipe depois do processo de certificacdo. O total de unidades analisadas
em ambos os ciclos foi de 37.973. Alguns estados apresentaram expressiva mudanca do
primeiro para o segundo ciclo do PMAQ, como, Rondénia, Tocantins, Maranhdo, Cear3,
Santa Catarina (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuic¢éo das equipes segundo os ciclos do PMAQ

Regiéo U.F. PMAQ - 2012 PMAQ - 2014 Total de UBS analisadas
N N N
Norte Rondénia 6 170 176
Acre 121 91 212
Amazonas 322 368 690
Roraima 64 55 119
Para 636 677 1313
Amapé 111 68 179
Tocantins 26 261 287
Nordeste Maranhao 223 528 751
Piaui 584 788 1372
Ceard 215 1479 1694
Rio Grande do Norte 138 714 852
Paraiba 436 1113 1549
Pernambuco 497 1697 2194
Alagoas 362 633 995
Sergipe 39 279 318
Bahia 330 2473 2803
Sudeste Minas Gerais 3328 3387 6715
Espirito Santo 28 396 424
Rio de Janeiro 1116 1189 2305
Sao Paulo 2224 2193 4417
Sul Parana 294 1325 1619
Santa Catarina 402 1197 1599
Rio Grande do Sul 1572 1085 2657
Centro-Oeste  Mato Grosso do Sul 145 364 509
Mato Grosso 288 490 778
Goias 337 975 1312
Distrito Federal 74 60 134
Norte 1286 1690 2976
Nordeste 2824 9704 12528
Sudeste 6696 7165 13861
Sul 2268 3607 5875
Centro-Oeste 844 1889 2733
Brasil 13918 24055 37973

Na época do primeiro ciclo do PMAQ, os gestores municipais desconheciam as reais
potencialidades do programa, considerando que se tratava de uma iniciativa pioneira. Assim,
muitos municipios, ndo cientes da possibilidade de aumentar a captacdo de recursos para a

APS, fizeram a opgéo por néo inscrever suas equipes. No segundo ciclo, houve um expressivo
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aumento das equipes que passaram a integrar o PMAQ. A regido Centro-Oeste foi a que
apresentou a menor quantidade de equipes avaliadas, ao passo que a Sudeste apresentou o

maior volume de equipes monitoradas, isso para ambos os ciclos do PMAQ.

Tabela 2 - Quantidade de equipes por unidade

Regido UF Quantidade de equipes na unidade considerando todas as modalidades
PMAQ - 2012 PMAQ - 2014
N valido Média  Desvio-padrdao N valido Média  Desvio-padréo
Norte Rondénia 6 2,833 4,021 170 2,106 2,466
Acre 113 1,221 ,651 91 1,220 ,490
Amazonas 322 1,224 ,621 368 1,535 1,036
Roraima 63 ,730 ,653 55 2,273 2,121
Para 613 1,199 1,694 677 1,455 1,291
Amapé 109 1,358 1,344 68 2,294 1,649
Tocantins 26 1,231 ,514 261 1,759 1,462
Nordeste Maranhao 219 1,128 ,576 528 1,462 1,037
Piaui 579 ,991 1,173 788 1,282 ,896
Ceara 213 1,146 ,933 1479 1,585 1,491
Rio Grande do Norte 136 1,015 ,886 714 1,434 1,170
Paraiba 436 1,206 1,306 1113 1,403 1,341
Pernambuco 492 1,222 ,860 1697 1,279 ,912
Alagoas 360 1,308 1,135 633 1,237 ,657
Sergipe 39 3,333 1,644 279 1,853 1,630
Bahia 305 1,387 1,732 2473 1,277 ,976
Sudeste Minas Gerais 3290 1,303 1,138 3387 1,547 1,264
Espirito Santo 28 3,036 1,915 396 1,492 1,326
Rio de Janeiro 1082 1,388 1,174 1189 2,101 2,054
Sao Paulo 2195 1,300 1,318 2193 2,412 3,233
Sul Parana 293 1,631 1,342 1325 1,745 1,951
Santa Catarina 397 1,348 ,951 1197 1,540 1,092
Rio Grande do Sul 1561 1,189 ,932 1085 1,640 1,318
Centro-Oeste  Mato Grosso do Sul 122 1,172 ,652 364 1,909 2,187
Mato Grosso 286 1,175 1,187 490 1,563 2,151
Goiés 332 1,419 1,734 975 2,632 5,343
Distrito Federal 69 1,783 2,092 60 3,283 3,637
Norte 1252 1,206 1,347 1690 1,633 1,477
Nordeste 2779 1,207 1,195 9704 1,375 1,132
Sudeste 6595 1,323 1,216 7165 1,901 2,215
Sul 2251 1,275 1,009 3607 1,645 1,524
Centro-Oeste 809 1,326 1,481 1889 2,236 4,182
Brasil 13686 1,281 1,211 24055 1,658 1,982

Somente equipes com processo de trabalho avaliado no PMAQ.
A Tabela 2 apresenta a média de equipes de Atencdo Bésica por UBS analisada. Usualmente,

regides urbanas com alta densidade populacional séo caracterizadas por UBS com mais de
uma equipe de Atencdo Basica. A despeito disso, para cerca de 70% das UBS do Pais ha
somente uma equipe de Atencao Basica instalada. Poucos estados apresentaram uma média de
equipes por UBS acima de 2, tais como, Rond6nia e Sergipe no ciclo 1 e Ronddnia, Roraima,
Amap4, Rio de Janeiro, S&o Paulo, Goiés e Distrito Federal no ciclo 2 do PMAQ. Para 0s

demais, a média foi sempre proxima de uma equipe por UBS.
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A Tabela 3 compara as diferengas entre as médias observadas nas equipes por UBS. Para 0
PMAQ 1, as regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste ndo apresentaram diferencas que fossem
estatisticamente significativas no que tange a relacdo entre equipes e UBS. As regides Norte e
Nordeste apresentaram uma média de equipes por UBS que foi estatisticamente menor que
aquela apresentada nas demais regides. Para o ciclo 2 do PMAQ, a média de equipes do
Centro Oeste foi a maior do Pais, seguida pelas médias da regido Sudeste e, logo apds, a
regido Nordeste. As regides Sul e Norte exibiram o menor padrdo de equipes por UBS
especificamente para esse ciclo do PMAQ. De um ciclo do PMAQ para outro, houve
mudanca no padrdo de média de equipes por UBS, gracas a liberagdo do teto de adesdes que

foi adotado no primeiro ciclo do programa.

Tabela 3 - Quantidade de equipes por unidade - comparagdo médias

Brasil
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Média Média Média Média Média
PMAQ - 2012 Quantidade de equipes 1,206a 1,207 1,323y 1,275ap 1,326a5
na unidade
considerando todas as
modalidades
PMAQ - 2014 Quantidade de equipes 1,633a 1,375 1,901 1,645, 2,2364
na unidade
considerando todas as
modalidades

Somente equipes com processo de trabalho avaliado no PMAQ.!
1. Os testes sdo ajustados para todas as comparagfes de pares em uma linha de cada subtabela mais interna com o uso da
correcao Bonferroni.

Antes do primeiro ciclo do PMAQ, o Ministério da Satde promulgou a Portaria 576/2011
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2011), que flexibilizou os pardmetros de carga horaria
dos médicos na APS e permitiu a criacdo de equipes de salde parametrizadas, nas quais um
somatorio de cargas horarias de diversos profissionais poderia ser considerado para fins de
constituicdo do que seria uma equipe de APS. A partir dai, a relagdo entre numero de
profissionais médicos na APS e equipes aumentou, uma vez que diversos profissionais
poderiam ser considerados em conjunto, para garantir a carga horéaria de servico medico a ser

ofertada a populacéo, de acordo com o que foi parametrizado na portaria supracitada.

Os dados da Tabela 4 apresentam o nimero médio de vinculos médicos por equipes de
Atencdo Primaria para ambos os PMAQ. Como parte da resolucdo de adesdo ao PMAQ,
aquelas equipes sem médicos ndo poderiam, no momento da adeséo, fazer parte do programa.

Assim, seria de se esperar que a média de vinculos de equipes nunca fosse inferior a 1.
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Entretanto, como o periodo entre a adesdo ao programa e o recebimento do avaliador externo,
usualmente, possuia alguns meses de diferenca, algumas equipes no momento da avaliacdo
presencial se encontravam sem médicos. Essa situacdo foi mais frequente no ciclo 1 do
PMAQ nas regides Norte e Nordeste, como também na Centro Oeste no ciclo 2. Essas

regides, historicamente, foram marcadas por dificuldades em relacdo a atragdo e fixacdo de

médicos (NEY; RODRIGUES, 2012).

Tabela 4 - Nimero médio de vinculos médicos por equipe

Regido U.F. Percentual de equipes com médicos
PMAQ - 2012 PMAQ - 2014
Nvélido Meédia Desvio-padrdo Nvélido Média Desvio-padrao
Norte Rond6nia 6 ,598 ,649 170 ,952 612
Acre 119 1,128 1,124 91 1,150 574
Amazonas 317 ,987 1,204 368 ,948 ,409
Roraima 41 ,650 ,760 55 1,042 ,584
Para 506 1,019 1,708 676 1,037 571
Amapé 89 ,605 ,947 68 1,600 1,316
Tocantins 26 ,929 171 261 ,976 ,302
Nordeste Maranhéao 209 ,909 ,593 527 1,037 ,619
Piauf 455 ,831 433 788 1,004 ,454
Ceard 193 ,866 428 1477 ,901 ,365
Rio Grande do Norte 116 ,817 410 714 ,948 292
Paraiba 421 ,929 1,028 1113 797 422
Pernambuco 487 1,054 ,963 1695 ,950 371
Alagoas 358 ,890 ,460 633 ,925 ,366
Sergipe 39 ,952 ,208 278 ,982 ,400
Bahia 284 1,207 1,711 2473 ,959 ,339
Sudeste Minas Gerais 3141 1,167 1,291 3384 1,025 ,593
Espirito Santo 27 1,024 1,122 396 ,968 ,435
Rio de Janeiro 1069 1,164 1,352 1189 1,026 ,510
Sé&o Paulo 1981 1,986 2,109 2192 1,369 1,495
Sul Parana 280 1,935 2,378 1325 1,430 1,226
Santa Catarina 395 1,064 934 1197 1,060 ,614
Rio Grande do Sul 1523 1,586 1,955 1082 1,245 ,962
Centro-Oeste Mato Grosso do Sul 116 1,165 ,964 364 ,903 414
Mato Grosso 272 ,816 ,644 489 ,875 ,410
Goias 316 1,173 1,092 975 776 ,519
Distrito Federal 62 3,536 3,413 60 1,077 ,615
Norte 1104 970 1,414 1689 1,028 ,576
Nordeste 2562 ,950 ,894 9698 ,936 ,393
Sudeste 6218 1,427 1,650 7161 1,127 ,964
Sul 2198 1,537 1,893 3604 1,251 ,990
Centro-Oeste 766 1,236 1,483 1888 ,836 ,482
Brasil 12848 1,300 1,563 24040 1,039 ,738

A quantidade de médicos nao esta ponderada por carga horaria.
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Tabela 5 - Nimero médio de vinculos médicos - comparacao médias

Brasil
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Média Média Meédia Média Média
PMAQ - 2012 Percentual de equipes ,970a ,950, 1,427, 1,537 1,236¢
com médicos
PMAQ - 2014 Percentual de equipes 1,028, ,936p 1,127 1,2514 ,836e
com médicos

A guantidade de médicos n&o esta ponderada por carga horaria.*
1. Os testes séo ajustados para todas as comparagOes de pares em uma linha de cada subtabela mais interna com o uso da
correcéo Bonferroni.

compara as médias de vinculos entre as diferentes equipes. Para o primeiro ciclo do PMAQ,
as regides Sudeste e Sul apresentaram uma média de vinculos mais elevada que as demais. J&
no ciclo 2, todas as diferencas nas médias apresentadas pelas diferentes regides foram
estatisticamente significativas e escalonadas de forma decrescente, com a seguinte ordem:

Sul, Sudeste, Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

A portaria que flexibilizou a carga horaria dos profissionais médicos também permitiu que
houvesse somatdrio de cargas entre profissionais de enfermagem e cirurgifes dentistas.
Apesar dessa possibilidade, a ocorréncia desse tipo de situagdo com profissionais de
enfermagem é menos comum que o observado com profissionais de medicina. Poucos estados
apresentaram uma media de vinculo de profissionais de enfermagem superior a 1 (Tabela 6).
A média nacional para o primeiro ciclo do PMAQ foi préxima de 1 e para o segundo ciclo,

ligeiramente inferior a 1.

No que se refere a comparacdo de médias entre os dois ciclos do PMAQ por regido, para o
primeiro deles pode-se observar que somente as regides Sudeste e Centro-Oeste tiveram uma
classificacdo superior a das demais e que fosse estatisticamente significativa. Para o segundo
ciclo do PMAQ, houve mais diferenca entre os padrdes exibidos pelas regides do Pais, com a
regido Sul apresentando a média mais elevada, ao passo que a Sudeste e a Norte foram
consideradas semelhantes no que tange a média de vinculos, mas com um patamar
ligeiramente menor que aquele demonstrado pela Sul. A regido Centro-oeste apresentou o
menor indice de vinculos de enfermeiros por equipe, evidenciando uma situacdo que pode ser
caracterizada como de escassez de profissionais dessa modalidade. Mais uma vez, pode-se
observar que a situacao das regides se modificou de modo substantivo de um ciclo do PMAQ

para o outro (Tabela 7).



Tabela 6 - Nimero médio de vinculos de enfermeiros por equipe

Regiao U.F. Percentual de equipes com enfermeiro
PMAQ - 2012 PMAQ - 2014
Nvélido Média Desvio-padrdo Nvélido Média Desvio-padrédo
Norte Rondonia 6 ,765 ,591 170 ,900 ,407
Acre 119 1,200 ,998 91 1,101 427
Amazonas 316 ,970 ,589 368 ,968 ,522
Roraima 40 ,925 ,605 55 ,805 ,353
Para 507 ,989 1,154 676 ,972 ,345
Amapé 90 ,697 1,341 68 1,368 ,792
Tocantins 26 1,006 ,338 261 1,018 ,384
Nordeste Maranhéao 208 ,994 ,653 527 1,012 ,381
Piaui 454 877 412 788 ,987 ,253
Ceara 194 ,994 454 1477 ,949 ,378
Rio Grande do Norte 116 ,870 ,367 714 ,955 ,210
Paraiba 421 1,053 ,950 1113 ,943 ,251
Pernambuco 487 ,994 ,329 1695 ,970 416
Alagoas 358 ,939 277 633 ,922 ,224
Sergipe 39 ,948 ,251 278 ,965 ,318
Bahia 283 1,183 1,167 2473 977 ,215
Sudeste Minas Gerais 3148 973 ,568 3384 975 344
Espirito Santo 27 ,823 ,672 396 974 ,227
Rio de Janeiro 1076 ,954 ,907 1189 ,970 ,593
Sé&o Paulo 1983 1,309 ,990 2192 1,033 ,592
Sul Parana 280 1,138 ,942 1325 1,092 ,606
Santa Catarina 392 ,830 432 1197 ,995 ,342
Rio Grande do Sul 1515 1,073 ,970 1082 ,994 ,400
Centro-Oeste Mato Grosso do Sul 117 1,018 ,600 364 ,839 ,280
Mato Grosso 272 ,853 ,590 489 877 ,326
Goiés 317 1,010 ,801 975 ,735 ,395
Distrito Federal 63 3,165 2,594 60 1,078 717
Norte 1104 979 ,996 1689 ,988 ,440
Nordeste 2560 ,990 ,652 9698 ,965 ,306
Sudeste 6234 1,076 ,802 7161 ,992 AT4
Sul 2187 1,037 ,899 3604 1,030 AT4
Centro-Oeste 769 1,132 1,166 1888 ,803 ,382
Brasil 12854 1,047 ,838 24040 ,972 ,408
A quantidade de enfermeiros n&o esta ponderada por carga horéria.
Tabela 7 - NUmero médio de vinculos — comparagédo das médias
Brasil
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Média Média Média Média Média
PMAQ - 2012 Percentual de equipes ,979% ,990, 1,076y 1,037ap 1,132
com enfermeiro
PMAQ - 2014 Percentual de equipes ,988ap ,965, ,992; 1,030 ,8034

com enfermeiro

A guantidade de enfermeiros néo esta ponderada por carga horaria.
1. Os testes sdo ajustados para todas as comparagfes de pares em uma linha de cada subtabela mais interna com o uso da
corre¢éo Bonferroni.
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A Tabela 8 analisa a situacdo de completude das equipes de atencédo béasica alocadas em cada
UBS. Para se considerada completa uma equipe precisava contar com pelo um profissional
dentre aqueles listados nestas categorias: médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e ACS.

Tabela 8 - A UBS conta com todas as equipes completas

Regiéo U.F. PMAQ - 2012 PMAQ - 2014
Todas as equipes de saude dessa Todas as equipes de satde dessa
unidade estdo completas. unidade estdo completas.
N total Sim Nao N total Sim Nao
do N  %de N  %de dociclo N o6de N %de
ciclo  yalido equipes Vvélido equipes valido equipes Vvéalido equipes
Norte  Rond6nia 6 3 50,0% 3 50,0% 170 111 65,3% 59 34,7%
Acre 121 82 69,5% 36 30,5% 91 76 83,5% 15 16,5%
Amazonas 322 185 58,4% 132 41,6% 368 273 74,2% 95 25,8%
Roraima 64 19 46,3% 22 53,7% 55 33 60,0% 22 40,0%
Para 636 255  49,8% 257 50,2% 677 537 79,4% 139 20,6%
Amapé 111 28 31,1% 62 68,9% 68 53 77,9% 15 22,1%
Tocantins 26 22 84,6% 4 15,4% 261 222 85,1% 39 14,9%
Nordeste Maranhé&o 223 164 79,2% 43 20,8% 528 448 85,0% 79 15,0%
Piaui 584 350 76,9% 105 23,1% 788 700 88,8% 88 11,2%
Ceard 215 150 77,7% 43 22,3% 1479 1098  74,3% 379 25,7%
Rio Grande do 138 84 72,4% 32 27,6% 714 606 84,9% 108 15,1%
Norte
Paraiba 436 307 73,3% 112 26,7% 1113 797 71,6% 316 28,4%
Pernambuco 497 388 79,7% 99 20,3% 1697 1429  84,3% 266 15,7%
Alagoas 362 281 79,2% 74 20,8% 633 509 80,4% 124 19,6%
Sergipe 39 32 82,1% 7 17,9% 279 228 82,0% 50 18,0%
Bahia 330 196 68,3% 91 31,7% 2473 2159  87,3% 314 12,7%
Sudeste Minas Gerais 3328 2104 67,0 1038  33,0% 3387 2787  82,4% 597 17,6%
Espirito Santo 28 9 33,3% 18 66,7% 396 330 83,3% 66 16,7%
Rio de Janeiro 1116 586 53,8% 504  46,2% 1189 900 75,7% 289 24,3%
Sé&o Paulo 2224 1063  53,6% 919 46,4% 2193 1587  72,4% 605 27,6%
Sul Parana 294 180 64,5% 99 35,5% 1325 1079  81,4% 246 18,6%
Santa 402 251 64,0% 141 36,0% 1197 1001  83,6% 196 16,4%
Catarina
Rio Grande do 1572 824 54,6% 686 45,4% 1085 858 79,3% 224 20,7%
Sul

Centro- Mato Grosso 145 79 66,9% 39 33,1% 364 243 66,8% 121 33,2%
Oeste do Sul
Mato Grosso 288 168 61,8% 104 38,2% 490 326 66,7% 163 33,3%

Goiés 337 223 70,1% 95 29,9% 975 388 39,8% 587 60,2%

Distrito 74 39 61,9% 24 38,1% 60 39 65,0% 21 35,0%

Federal
Norte 1286 594 53,5% 516 46,5% 1690 1305 77,3% 384 22, 7%
Nordeste 2824 1952  76,3% 606 23,7% 9704 7974  822% 1724  17,8%
Sudeste 6696 3762 60,3% 2479  39,7% 7165 5604 78,3% 1557 21,7%
Sul 2268 1255 57,5% 926 42,5% 3607 2938  81,5% 666 18,5%
Centro-Oeste 844 509 66,0% 262 34,0% 1889 996 52,8% 892 47,2%
Brasil 13918 8072 62,8% 4789 37,2% 24055 18817 78,3% 5223 21,7%

UBS com todas as equipes com pelos um vinculo de cada profissional: médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e ACS
A média nacional referente ao percentual de completude das equipes de saude foi de 62,8%
para 0 PMAQ-2012 e de 78,3% para 0 PMAQ-2014. Apesar da diferenca entre um ciclo e

outro quando se examinam os padrfes regionais, podem-se observar situacOes diversas. A
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regido Nordeste foi a que apresentou o maior percentual de equipes completas para 0 PMAQ
ciclo 1 e a Norte foi a que apresentou percentual de completude mais baixo. Para o segundo
ciclo, as regifes com os percentuais mais elevados de equipes completas foram a Nordeste e
a Sul, sendo a Centro-Oeste aquela com o percentual mais baixo (Tabela 9).

Tabela 9 - A UBS conta com todas equipes completas — comparacéo das proporcdes

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

% da coluna % da coluna % da coluna % da coluna % da coluna
PMAQ - 2012 Sim 53,5%a 76,3%n 60,3%: 57,5%a,c 66,0%:q
PMAQ - 2014 Sim 77,3%a 82,2%n 78,3%a 81,5%n 52,8%c

Uma vez descritos 0s aspectos associados a distribuicdo de profissionais e a quantidade de
equipes participantes do estudo, passa-se ao exame de aspectos associados ao processo de

trabalho e a infraestrutura fisica disponivel para apoio as equipes de Atencdo Basica.

4.2 Dimensao de Estrutura — Aspectos de infraestrutura fisica para oferta de cuidados
primarios

A disponibilidade de infraestrutura fisica adequada é um dos pré-requisitos para o

funcionamento adequado dos servicos de atencdo priméaria. Sem o suporte de instalacdes,

equipamentos, insumos, pessoal e recursos financeiros, ndo € possivel assegurar que 0sS

profissionais de salde possam desempenhar suas atividades de oferta de cuidado de modo

satisfatorio. Nesse sentido, examinou-se a presenca de condicdes de infraestrutura fisica

minima desejavel para apoiar a realizacdo de prestacdo de cuidados.

Quanto a presenca de instalagdes minimas, foram selecionadas, para fins de composicdo do
indicador, as seguintes varidveis: banheiro, consultorio clinico, recepcdo/sala de acolhimento,
sala de curativo, sala de medicamentos, sala de procedimento/vacina e expurgo ou lixo. A
presenca de pelo menos uma instalacdo de cada categoria listada configuraria a situagdo de
instalagbes minimas adequadas. Para o Brasil como um todo o escore médio obtido foi de

0,699, o que indica a presenca de 69,9% das instalagdes preconizadas (Tabela 10).

No primeiro ciclo do PMAQ, a regido Sudeste apresentou o percentual médio mais elevado no
que se refere a existéncia de instalagdes minimas, com 75,2% dos itens preconizados por
unidade, em média. A regido Norte exibiu o padrdo mais precario de instalacfes fisicas
(56,3%), seguida pela Nordeste (61,0%). Apo6s o término do primeiro ciclo do PMAQ, o
Governo Federal lancou esforcos para melhorar as instalacdes fisicas das UBS e para



121

lancamento o Programa Mais Médicos. Nesse programa, foram ofertados recursos para
viabilizar melhorias na estrutura fisica das unidades, iniciativa que ficou conhecida como
“Requalifica UBS” (GIOVANELLA et al., 2016). A comparacdo dos dados entre os dois
ciclos do PMAQ revela alguns resultados incipientes desse esforco de requalificacdo. Apesar
de todas as médias regionais serem estatisticamente diferentes, o patamar mais baixo saltou de
56,3% em 2012 para 73,8% em 2014. Pode-se observar, ainda, que o valor méaximo atingido

pela regido Sul foi de 89,1% de média dos itens preconizados (Tabela 11).

Tabela 10 - Média de itens das instalagdes minimas desejaveis (%0)

Regido U.F. Existéncia de instalages minimas desejaveis
PMAQ - 2012 PMAQ - 2014
Nvélido Média Desvio-padrdo Nvélido Média Desvio-padrédo
Norte Rondénia 6 ,690 277 170 754 ,178
Acre 121 ,702 ,156 91 754 ,165
Amazonas 322 573 ,249 368 ,665 ,183
Roraima 64 533 257 55 678 181
Para 636 527 ,285 677 ,745 ,150
Amapa 111 ,564 ,251 68 ,761 ,161
Tocantins 26 ,703 ,189 261 ,814 ,131
Nordeste Maranhao 223 577 ,230 528 , 749 ,146
Piauf 584 ,466 ,232 788 ,695 ,205
Ceard 215 621 173 1479 ,786 ,140
Rio Grande do Norte 138 ,565 ,232 714 ,822 ,154
Paraiba 436 ,583 ,192 1113 742 144
Pernambuco 497 , 726 ,141 1697 ,783 ,136
Alagoas 362 ,651 175 633 721 ,156
Sergipe 39 ,846 ,069 279 797 ,166
Bahia 330 ,685 213 2473 ,808 ,126
Sudeste Minas Gerais 3328 ,739 ,199 3387 ,815 ,132
Espirito Santo 28 ,893 144 396 ,765 ,136
Rio de Janeiro 1116 717 ,187 1189 ,801 ,176
Sao Paulo 2224 787 172 2193 ,873 ,132
Sul Parana 294 779 ,202 1325 ,862 ,139
Santa Catarina 402 735 ,190 1197 ,928 ,105
Rio Grande do Sul 1572 711 ,190 1085 ,886 ,126
Centro-Oeste Mato Grosso do Sul 145 712 ,195 364 ,799 ,136
Mato Grosso 288 ,638 215 490 ,789 ,135
Goias 337 741 ,197 975 ,816 ,152
Distrito Federal 74 ,905 121 60 ,769 ,184
Norte 1286 ,563 ,266 1690 ,738 ,167
Nordeste 2824 ,610 217 9704 775 151
Sudeste 6696 752 ,190 7165 ,828 144
Sul 2268 724 ,193 3607 ,891 127
Centro-Oeste 844 715 211 1889 ,804 ,146
Brasil 13918 ,699 217 24055 ,808 ,153

UBS conta com as seguintes instalagdes fisicas para atendimento: banheiro, consultério clinico, recepgdo/sala acolhimento,
sala de curativo, sala de medicamentos, sala de procedimento/vacina, expurgo ou lixo.

Além do exame das instalacbes, avaliou-se a presenca de equipamentos minimos para
garantir os processos de oferta de cuidado. Por equipamentos minimos, considerou-se a

presenca de: aparelho de pressdo, aparelho de nebulizagdo, autoclave, balancas diversas,
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estetoscopio, foco e mesa ginecoldgica, geladeira, oftalmoscépio, sonar, microscopio e
termdmetro (Tabela 12). A média nacional atingiu o patamar de 0,663, ou 66,3%, dos itens
para 2012 e 0,718, ou 71,8%, para 2014. Alguns estados da regido Norte obtiveram uma
média em torno de 0,4 no primeiro PMAQ e uma elevacdo para algo em torno de 0,6 no
segundo PMAQ.

Tabela 11 - % média de itens das instalacfes minimas desejaveis - comparacao médias

Brasil
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Média Média Média Média Média
PMAQ - 2012 Existéncia de instalagdes ,563a ,610p ,752¢ 1244 ,715¢
minimas desejaveis
PMAQ - 2014 Existéncia de instalagdes ,738a 775 ,828¢ ,8914 ,804e

minimas desejaveis

UBS conta com as seguintes instalacdes fisicas para atendimento:banheiro, consultério clinico, recepgéo/sala acolhimento,

sala de curativo, sala de medicamentos, sala de procedimento/vacina, expurgo ou lixo.*

1. Os testes sdo ajustados para todas as comparagfes de pares em uma linha de cada subtabela mais interna com o uso da

corregao Bonferroni.

As comparac0es entre as médias regionais consideraram os resultados de todas as regifes para
ambos os ciclos como sendo significativamente diferentes. As regiGes Sul e Sudeste
apresentaram os melhores patamares de completude de equipamentos. J& as regides Norte e
Nordeste demonstraram uma situacdo mais precaria no que se refere a disponibilidade de

equipamentos (Tabela 13).
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Regido U.F. Existéncia de equipamentos desejaveis
PMAQ - 2012 PMAQ - 2014
Nvalido Meédia Desvio-padrdo Nvalido Média Desvi- padrao
Norte Rondo6nia 6 ,537 ,280 170 ,682 ,139
Acre 121 ,698 ,141 90 ,659 ,113
Amazonas 322 ,620 171 368 ,648 ,133
Roraima 64 ,480 ,208 55 ,680 ,130
Para 636 ,481 ,232 674 ,650 ,109
Amapa 111 425 ,237 68 ,676 ,146
Tocantins 26 ,694 117 261 716 ,089
Nordeste Maranhao 223 546 ,202 527 ,655 121
Piaui 584 422 ,253 762 ,643 131
Ceara 215 ,637 174 1479 729 ,081
Rio Grande do Norte 138 545 ,245 714 ,700 ,106
Paraiba 436 ,621 ,207 1113 ,695 ,088
Pernambuco 497 ,707 ,107 1697 ,710 ,061
Alagoas 362 ,662 128 632 ,689 ,094
Sergipe 39 ,812 ,059 279 ,686 131
Bahia 330 ,603 224 2473 ,693 ,082
Sudeste Minas Gerais 3328 ,667 ,169 3386 124 ,087
Espirito Santo 28 ,825 ,142 396 ,700 ,097
Rio de Janeiro 1116 ,676 ,156 1189 ,703 ,128
Sao Paulo 2224 ,760 117 2192 ,780 ,090
Sul Parana 294 712 173 1325 ,753 ,100
Santa Catarina 402 ,736 141 1194 772 ,082
Rio Grande do Sul 1572 ,709 ,183 1083 ,786 ,077
Centro-Oeste Mato Grosso do Sul 145 ,718 ,167 364 731 ,080
Mato Grosso 288 ,623 ,226 490 ,738 ,079
Goiéas 337 ,664 176 974 ,701 ,103
Distrito Federal 74 ,736 ,125 60 , 704 ,119
Norte 1286 ,536 ,225 1686 ,665 ,120
Nordeste 2824 ,592 ,220 9676 ,696 ,094
Sudeste 6696 ,700 ,157 7163 , 736 ,101
Sul 2268 714 175 3602 ,769 ,089
Centro-Oeste 844 ,666 ,193 1888 ,716 ,095
Brasil 13918 ,663 ,193 24015 ,718 ,102

UBS conta com o0s seguintes equipamentos para atendimento: aparelho de presséo, aparelho nebulizagdo, autoclave,
balancas diversas, estetoscopio, foco e mesa ginecoldgica, geladeira, oftalmoscépio, sonar, microscépio e termoémetro.

Tabela 13 - Média de equipamentos minimos desejaveis (%) — comparacdo das médias

Brasil
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Média Média Média Média Meédia
PMAQ - 2012 Existéncia de ,536a ,592p ,700c 1144 ,666e
equipamentos desejaveis
PMAQ - 2014 Existéncia de ,665a ,696p ,736¢ ,769d ,716¢

equipamentos desejaveis

UBS conta com 0s seguintes equipamentos para atendimento: aparelho de presséo, aparelho nebulizacdo, autoclave,
balancas diversas, estetosc.dpio, foco e mesa ginecoldgica, geladeira, oftalmoscdpio, sonar, microscépio, termometro*

1. Os testes sé@o ajustados para todas as comparagdes de pares em uma linha de cada subtabela mais interna com o uso da
correcao Bonferroni.
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Os insumos minimos constituem o subsidio para a realizacdo de procedimentos de oferta de
cuidado que demandam a utilizacdo de itens descartaveis, mas que sao indispensaveis ao
processo de cuidado. Sem eles, todos 0 processo de atendimento da populacdo pode ser
comprometido de forma mais incisiva, uma vez que ndo ha margem para a improvisacao, uma
vez que ndo existe disponibilidade de itens como seringas ou luvas estéreis. Foram
considerados como itens minimos indispensaveis aos processos de oferta de cuidado os
seguintes: abaixador de lingua, agulhas descartaveis, ataduras, caixa térmica, espéculo, equipo
de soro, escovinha endocervical, espatula de ayres, esparadrapo, gaze, laminas de vidro, fita

HGT, seringas e descarpak.

A média nacional referente ao percentual de itens disponiveis foi de 0,813 para 2012 e de
0,901 para 2014. O Unico estado com uma média abaixo de 60% em 2012 foi Amapa Ja para

2014, nenhum estado apresentou média percentual de itens inferior a 80% (Tabela 14).

A comparacao dos escores regionais em 2012 revelou que as regides com 0s patamares mais
elevados de disponibilidade de insumos foram a Sul e Sudeste. A mais carente foi a Norte.
Em 2014, as regides mais bem posicionadas no que tange a disponibilidade de insumos foram
a Sul e a Centro-Oeste. A Norte, apesar de uma expressiva melhora no pardmetro médio geral,
foi a considerada com a estrutura de insumos mais precéaria, com 87,1% dos itens pesquisados
(Tabela 15).
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Tabela 14 - % média de insumos minimos desejaveis

Regido U.F. Existéncia de insumos minimos desejaveis
PMAQ - 2012 PMAQ - 2014
Nvalido Meédia Desvio-padrdo Nvalido Média Desvi- padrao
Norte Rondoénia 6 754 ,376 170 ,890 ,128
Acre 121 ,883 ,099 91 ,902 ,095
Amazonas 322 ,786 ,198 368 ,841 ,150
Roraima 64 778 ,252 55 ,905 ,156
Para 636 ,659 277 677 ,861 ,153
Amapa 111 ,599 ,262 68 ,830 ,183
Tocantins 26 925 ,065 261 917 ,097
Nordeste Maranhao 223 174 ,269 528 ,875 ,138
Piaui 584 ,600 ,342 788 ,843 ,195
Ceara 215 ,827 ,180 1479 ,916 ,062
Rio Grande do Norte 138 758 ,246 714 ,897 ,001
Paraiba 436 ,793 ,210 1113 ,888 ,081
Pernambuco 497 ,855 115 1697 ,906 ,065
Alagoas 362 ,868 120 633 ,896 ,109
Sergipe 39 ,928 ,035 279 ,906 ,074
Bahia 330 753 232 2473 ,905 ,064
Sudeste Minas Gerais 3328 ,816 ,192 3387 ,904 ,063
Espirito Santo 28 ,898 ,086 396 ,886 ,069
Rio de Janeiro 1115 ,824 ,169 1189 ,866 ,113
Sao Paulo 2224 ,890 118 2193 ,916 ,062
Sul Parana 294 ,848 ,204 1325 ,906 ,079
Santa Catarina 402 ,856 ,156 1197 924 ,067
Rio Grande do Sul 1572 824 ,203 1085 ,924 ,054
Centro-Oeste Mato Grosso do Sul 145 874 ,162 364 922 ,049
Mato Grosso 288 764 ,263 490 ,924 ,046
Goias 337 ,838 ,206 975 911 ,071
Distrito Federal 74 ,883 ,074 60 ,908 ,070
Norte 1286 719 257 1690 871 144
Nordeste 2824 770 ,248 9704 ,897 ,096
Sudeste 6695 ,842 170 7165 ,900 ,075
Sul 2268 ,833 ,196 3607 ,917 ,069
Centro-Oeste 844 ,823 218 1889 ,916 ,062
Brasil 13917 ,813 ,208 24055 ,901 ,089

UBS conta com os seguintes insumos para atendimento: abaixador de lingua, agulhas descartaveis, ataduras, caixa térmica,
espéculo, equipo de soro, escovinha endocervical, espatula de ayres, esparadrapo, gaze, laminas de vidro, fita HGT, seringas
edescarpak.

Tabela 15 - Média de insumos minimos desejaveis (%) — comparacao das médias

Brasil
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Média Média Média Média Média
PMAQ - 2012 Existéncia de insumos ,719a , 7700 ,842¢ ,833cd ,8234
minimos desejaveis
PMAQ - 2014 Existéncia de insumos ,871a ,897p ,9000 917 ,916¢

minimos desejaveis

UBS conta com os seguintes insumos para atendimento: abaixador de lingua, agulhas descartaveis, ataduras, caixa térmica,
espéculo, equipo de soro, escovinha endocervical, espatula de ayres, esparadrapo, gaze, laminas de vidro, fita HGT, seringas
edescarpak.t

1. Os testes séo ajustados para todas as comparagdes de pares em uma linha de cada subtabela mais interna com o uso da
corre¢éo Bonferroni.
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Além da anélise associada ao aparato fisico de apoio ao processo de oferta de cuidado, foram
analisados outros itens relacionados ao escopo da Atencdo Priméria. O Programa Nacional de
Imunizacdo preconiza que as equipes da Atencdo Primaria figuem responsaveis pelo
cumprimento e acompanhamento do calendario vacinal, bem como pela administracdo de
vacinas em campanhas emergenciais, como, influenza adulto, febre amarela e outras que se

facam necessarias.

Tabela 16 - Média de vacinas recomendadas (%6)

Regido U.F. Existéncia de vacinas minimas
PMAQ - 2012 PMAQ - 2014
Nvélido Meédia Desvio-padrdo Nvélido Média Desvio-padrédo
Norte Rondonia 6 ,625 ,488 117 ,942 ,068
Acre 121 ,838 ,189 82 ,888 ,083
Amazonas 322 ,504 ,456 226 ,913 ,061
Roraima 64 671 458 37 ,948 ,060
Para 636 ,545 ,443 603 ,919 ,074
Amapa 111 ,458 ,468 51 ,946 ,040
Tocantins 26 ,837 315 226 ,960 ,051
Nordeste Maranhao 223 704 ,359 450 ,908 ,080
Piaui 584 ,656 430 598 921 ,081
Ceara 215 ,755 ,208 1459 ,853 ,084
Rio Grande do Norte 138 ,653 ,319 613 ,847 112
Paraiba 436 ,585 321 836 778 ,097
Pernambuco 497 ,819 ,161 1674 ,856 ,082
Alagoas 362 ,858 ,132 594 ,841 ,107
Sergipe 39 ,880 ,155 265 ,880 ,109
Bahia 330 746 372 2159 ,926 ,087
Sudeste Minas Gerais 3327 ,680 417 2383 942 ,084
Espirito Santo 28 77 331 240 ,843 ,104
Rio de Janeiro 1115 ,625 ,335 897 ,809 114
Sao Paulo 2224 775 ,340 1774 917 ,088
Sul Parana 294 ,832 ,303 1083 ,951 ,077
Santa Catarina 402 ,623 425 897 ,920 ,089
Rio Grande do Sul 1572 ,661 ,396 938 ,926 ,095
Centro-Oeste Mato Grosso do Sul 145 794 ,365 300 ,946 ,064
Mato Grosso 288 674 ,400 456 ,950 ,058
Goias 337 ,800 ,359 769 ,961 ,094
Distrito Federal 74 ,875 273 25 917 ,185
Norte 1286 ,568 442 1342 ,927 ,070
Nordeste 2824 724 ,323 8648 ,872 101
Sudeste 6694 ,703 ,384 5294 ,906 ,104
Sul 2268 677 ,395 2918 ,934 ,088
Centro-Oeste 844 ,763 ,373 1550 ,954 ,082
Brasil 13916 ,694 ,382 19752 ,900 ,101

UBS conta com as seguintes vacinas: BCG, dupla adulto, febre amarela, influenza, hepatite, meningocécica, pneumocdcica,
triplice viral, triplice bacteriana, tetravalente erotavirus.

Partindo da necessidade de acompanhar a disponibilidade de vacinas pelas UBS, analisou-se a
presenca dos seguintes imunobiologicos: BCG, dupla adulto, febre amarela, influenza,
hepatite, meningocdcica, pneumocdcica, triplice viral, triplice bacteriana, tetravalente e
rotavirus.
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Entre os dois ciclos do PMAQ analisados, a disponibilidade média de vacinas saltou de 69,4%
para 90%. O estado do Amapa, mais uma vez, foi considerado o mais carente no primeiro
ciclo do PMAQ (45,8%), mas na segunda avaliacdo demonstrou um salto para 94,6%, a
despeito da diminuicdo do nimero de equipes participantes no segundo ciclo do PMAQ
(Tabela 16). A mesma tendéncia de incremento foi observada no Pais como um todo, com
uma evolucéo de 69,4% em 2012 para 90,0% em 2014.

A andlise comparada das médias regionais de disponibilidade de imunobiol6gicos destacou a
regido Centro-Oeste como a que apresentou o maior indice, com 76,3% das vacinas
analisadas, para o primeiro ciclo do PMAQ. Para o segundo ciclo, todas as regides
demonstraram mais de 87% de disponibilidade de imunobiolégicos, sendo que a Nordeste

apresentou o indice mais baixo (Tabela 17).

Tabela 17 - Média de vacinas recomendadas (%) — comparagéo das médias

Brasil
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Média Média Média Média Média
PMAQ - 2012 Existéncia de vacinas ,568a 124y ,703p 677¢ , 7634
minimas
PMAQ - 2014 Existéncia de vacinas ,927a 8721 ,906¢ 9344 ,9544
minimas

UBS conta com as seguintes vacinas: BCG, dupla adulto, febre amarela, influenza, hepatite, meningocécica, pneumocdcica,
triplice viral, triplice bacteriana, tetravalente e rotavirus.*

1. Os testes sdo ajustados para todas as comparagfes de pares em uma linha de cada subtabela mais interna com o uso da
correcao Bonferroni.

4.3 Dimensdo de estrutura — Aspectos de infraestrutura de recursos humanos para

oferta de cuidados primarios

Uma vez examinados os aspectos vinculados a infraestrutura fisica, passa-se a tratar dos
topicos associados as praticas de GRH em salde, no escopo das equipes acompanhadas. Para
tanto, foram examinados aspectos como: presenca de vinculos profissionais estaveis,
existéncia de processos de recrutamento e selegdo estruturados, existéncia de planos de cargos
e carreiras, adogdo de praticas para avaliacdo de desempenho, presenca de processos de
remuneracao variavel e acdes para educacao permanente. A salde ¢ intensiva em utilizacéo de
mdo de obra. A adocédo de praticas de GRH pode atuar como um catalisador de mudancgas no

escopo da Atencao Priméria ao auxiliar no processo de atracdo e fixagdo de médicos.

O primeiro topico abordado foi a presenca de vinculos profissionais estaveis. A Atencéao
Primaria é de gestdo municipal. Nesse sentido, sem que seja adotada uma modalidade de

vinculagédo profissional ndo precaria, € dificil garantir que os processos de transi¢ao politica
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ndo irdo afetar os profissionais que ofertam cuidado. A longitudinalidade é um dos principios
fundamentais da Atencdo Priméria. A troca constante de profissionais acaba por dificultar que
o profissional atuante em determinada comunidade conheca seu territorio, estabeleca um
vinculo de confianca com a populacdo e possa modelar a oferta de cuidado em funcéo das
necessidades locais. O vinculo ndo precario, ou estavel, auxilia nesse processo de adaptacédo e
conhecimento da realidade local. Para fins de analise deste trabalho, foram considerados
vinculos estaveis as contratacdes respaldas pela CLT (Consolidacao das Leis do Trabalho) ou

por estatuto pablico.

A analise comparativa entre os ciclos do PMAQ revelou que em 2012, nacionalmente, 61,5%
das unidades analisadas contavam com profissionais vinculados de forma celetista ou
estatutaria. Houve grande amplitude de variacdo neste marcador, com dados exibindo um
padrdo de 36,3%, como 0 Amazonas, bem como estados com 94,2% de profissionais com
vinculos estaveis, caso do Acre. Em 2014, a média nacional caiu para 57,4%. O mesmo
padrdo de grande variacdo de amplitude entre os estados continuou a ser observado em 2014
(Tabela 18).

A comparacdo entre as médias regionais destacou para 2012 as regides Sul e Centro-Oeste
como aquelas com os indices mais elevados de profissionais com vinculacdo estavel. A Norte
foi a que apresentou a menor média nacional. Para 2014, a Nordeste foi aquela que
apresentou a média mais elevada. Todas as demais foram situadas em um patamar de

similitude quanto ao indice de profissionais com vinculos estaveis (Tabela 19).
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Regiéo U.F. PMAQ - 2012 PMAQ - 2014
Adota vinculos estaveis para os Adota vinculos estaveis para os
profissionais profissionais
N total do Adota Nao adota N total do Adota Néo adota
ciclo N %de N %de ciclo N %de N %de
valido equipes valido equipes valido equipes valido equipes
Norte Rondoénia 6 5 83,3% 1 16,7% 170 78 45,9% 92 54,1%
Acre 121 114 94,2% 7 5,8% 91 79 86,8% 12 13,2%
Amazonas 322 117 36,3% 205 63,7% 368 198 53,8% 170 46,2%
Roraima 64 29 45,3% 35 54,7% 55 28 51,9% 26 48,1%
Para 636 354 557% 282 44,3% 677 381 56,3% 296 43,7%
Amapé 111 47 42,3% 64 57,7% 68 43 63,2% 25 36,8%
Tocantins 26 16 61,5% 10 38,5% 261 144 556% 115 44,4%
Nordeste Maranhéo 223 133 59,6% 90 40,4% 528 333 63,1% 195 36,9%
Piaui 584 324 555% 260 445% 788 500 749% 198 251%
Ceard 215 115 535% 100 46,5% 1479 936 63,3% 543 36,7%
Rio Grande 138 79 57,2% 59 42,8% 714 394 552% 320 44,8%
do Norte
Paraiba 436 232 532% 204 46,8% 1113 716 643% 397 357%
Pernambuco 497 294 592% 203 40,8% 1697 967 57,0% 729 43,0%
Alagoas 362 292  80,7% 70 19,3% 633 553  87,4% 80 12,6%
Sergipe 39 34 87,2% 5 12,8% 279 140 50,2% 139 49,8%
Bahia 330 230 69,7% 100 30,3% 2473 1437 58,1% 1036 41,9%
Sudeste Minas 3328 1997 60,0% 1331 40,0% 3387 1785 52,7% 1600 47,3%
Gerais
Espirito 28 23 82,1% 5 17,9% 396 230 58,1% 166 41,9%
Santo
Rio 1116 728 652% 388 34,8% 1189 651 54,8% 536 452%
Janeiro
Sé&o Paulo 2224 1343 604% 881 39,6% 2193 1130 51,6% 1058 48,4%
Sul Parana 294 240 81,6% 54 18,4% 1325 796 60,2% 526 39,8%
Santa 402 241 60,0% 161 40,0% 1197 665 55,6% 532 44,4%
Catarina
Rio Grande 1572 1040 66,2% 532 33,8% 1085 532 49,1% 552 50,9%
do Sul
Centro- Mato 145 86 59,3% 59 40,7% 364 194 533% 170 46,7%
Oeste Grosso do
Sul
Mato 288 184 639% 104 36,1% 490 284 58,0% 206 42,0%
Grosso
Goias 337 203 60,2% 134 39,8% 975 486 49,8% 489 50,2%
Distrito 74 63 85,1% 11 14,9% 60 21 35,0% 39 65,0%
Federal
Norte 1286 682 53,0 604 47,0% 1690 951 56,4% 736 43,6%
Nordeste 2824 1733 61,4% 1091 38,6% 9704 6066 62,5% 3637 37,5%
Sudeste 6696 4091 61,1% 2605 38,9% 7165 3796 53,0% 3360 47,0%
Sul 2268 1521 671% 747 32,.9% 3607 1993 553% 1610 44,7%
Centro-Oeste 844 536 635% 308 36,5% 1889 985 52,1% 904 47,9%
Brasil 13918 8563 61,5% 5355 38,5% 24055 13791 57,4% 10247 42,6%

UBS conta com modalidades de contrata¢éo por vinculo profissional considerado estavel: CLT ou estatutario.
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Tabela 19 - A UBS conta vinculos estaveis para as equipes — comparacgado das propor¢des

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

% da coluna % da coluna % da coluna % da coluna % da coluna
PMAQ - 2012 Adota 53,0%a 61,4%m 61,1%m 67,1%c 63,5%n,c
PMAQ - 2014 Adota 56,4%a 62,5%n 53,0%sa 55,3%a 52,1%sa

Quanto a presenca de préaticas de recrutamento e selecdo estruturados, buscou-se avaliar a
realizacdo por parte dos municipios de processos de captacdo e escrutinio de forca de trabalho
nos moldes de concursos publicos ou sele¢fes publicas. Entenda-se por selecdo publica a
ocorréncia de um processo em gue ocorre a divulgacdo de vagas para a comunidade em geral
e, a partir disso, € realizado um procedimento de avaliacdo de capacidades entre os candidatos

para a escolha do mais apto.

A Tabela 20 detalha os padrdes nacionais e regionais quanto a realizacdo de processos
seletivos estruturados. Assim como no indicador de vinculacdo estavel, pode-se notar uma
gueda entre a adocao de praticas de selecdo estruturadas de 2012 para 2014. No primeiro ano
do PMAQ, 66,8% das UBS relataram existir aces de recrutamento e selecdo estruturadas. Ja
em 2014, 64,3% das unidades entrevistadas apontaram o0 mesmo. N&o se pode observar um
padrdo de homogeneidade entre os estados quanto a este topico e a grande amplitude de
valores, mais uma vez, se fez presente. Para o segundo ciclo do PMAQ, ha estados com mais
de 80% de processos estruturados de selecdo, bem como o Distrito Federal, que reportou
apenas 36,7% das UBS, seguindo a légica de boa estruturacdo de acbes de recrutamento e

selecao.

Em termos de comparacdo de proporcOes regionais quanto a existéncia de processos de
recrutamento e selecdo estruturados, para 2012 trés regides obtiveram um patamar similar
quanto a adocdo de praticas: Centro-Oeste, Sul e Sudeste. Estas regides alcancaram 0s
maiores indices de estruturacdo de acOGes recomendaveis de captacdo de profissionais. Para

2014, a regido Nordeste se destacou com o maior indice (Tabela 21).
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Tabela 20 - Recebimento pela UBS de profissionais recrutados via processos de GRH estruturados

Regié_o U.F. PMAQ - 2012 PMAQ - 2014
Possui praticas de Possui praticas de recrutamento
recrutamento estruturadas estruturadas
N total do Adota Nao adota N total do Adota Néo adota
ciclo N %de N %de ciclo N %de N  %de
valido equipes valido equipes valido equipes valido equipes
Norte Rond6nia 6 3 50,0% 3 50,0% 170 97 57,1% 73 42,9%
Acre 121 99 818% 22 182% 91 83 91.2% 8 8,8%
Amazonas 322 198 615% 124 385% 368 265 72,0% 103 28,0%
Roraima 64 40 625% 24 375% 55 36 66,7% 18 33,3%
Para 636 385 605% 251 39,5% 677 440 65,0% 237 350%
Amapé 111 77 69,4% 34 30,6% 68 45 66,2% 23 33,8%
Tocantins 26 16 61,5% 10 38,5% 261 158 61,0% 101 39,0%
Nordeste Maranhéo 223 144  64,6% 79 35,4% 528 361 684% 167 31,6%
Piaui 584 346 59,2% 238 40,8% 788 578 734% 210 26,6%
Cearé 215 122  56,7% 93 43,3% 1479 1053 712% 426 28,8%
Rio Grande 138 88 638% 50 362% 714 434 60,8% 280 39,2%
do Norte
Paraiba 436 263 60,3% 173 39,7% 1113 773 695% 340 30,5%
Pernambuco 497 331 66,6% 166 33,4% 1697 1008 59,4% 688 40,6%
Alagoas 362 293 80,9% 69 19,1% 633 560 885% 73 115%
Sergipe 39 35 89,7% 4 10,3% 279 170 60,9% 109 39,1%
Bahia 330 230 69,7% 100 30,3% 2473 1763 71,3% 710 28, 7%
Sudeste Minas 3328 2182 65,6% 1146 34,4% 3387 1996 59,0% 1389 41,0%
Gerais
Espirito 28 20 71,4% 8 28,6% 396 242 611% 154 38,9%
Santo
Rio de 1116 729 653% 387 34,7% 1189 730 615% 457 385%
Janeiro
Sé&o Paulo 2224 1576 70,9% 648 29,1% 2193 1296 59,2% 892 40,8%
Sul Parana 294 244 830% 50 17,0% 1325 882 66,7% 440 33,3%
Santa 402 263 654% 139 34,6% 1197 758 63,3% 439 36,7%
Catarina
Rio Grande 1572 1013 64,4% 559 35,6% 1085 630 58,1% 454 41,9%
do Sul
Centro- Mato 145 97 66,9% 48 33,1% 364 224  615% 140 38,5%
Oeste Grosso do
Sul
Mato 288 211 73,3% 77 26,7% 490 323 659% 167 34,1%
Grosso
Goiés 337 225 66,8% 112 33,2% 975 521 534% 454  46,6%
Distrito 74 71 95,9% 3 4,1% 60 22 36,7% 38 633%
Federal
Norte 1286 818 63,6% 468 36,4% 1690 1124 66,6% 563 33,4%
Nordeste 2824 1852 65,6% 972 34,4% 9704 6700 69,1% 3003 30,9%
Sudeste 6696 4507 67,3% 2189 32,7% 7165 4264 59,6% 2892 40,4%
Sul 2268 1520 67,0% 748 33,0% 3607 2270 63,0% 1333 37,0%
Centro-Oeste 844 604 716% 240 28,4% 1889 1090 57,7% 799 42,3%
Brasil 13918 9301 66,8% 4617 33,2% 24055 15448 64,3% 8590 35,7%

UBS conta com processos de recrutamento e selecéo estruturados: concurso publico ou selegéo publica.
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Tabela 21 - Recebimento pela UBS de profissionais recrutados via processos de GRH estruturados —

comparacao proporcdes

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

% da coluna % da coluna % da coluna % da coluna % da coluna
PMAQ - 2012 Adota 63,6%a 65,6%a 67,3%apb 67,0%a, 71,6%p
PMAQ - 2014 Adota 66,6%0a,c 69,1%a 59,6%n 63,0%:c 57,7%b

A existéncia de planos de cargos e carreiras estruturados impacta a questdo da fixacdo de
profissionais de salde na Atencdo Priméria. Um plano de cargos e carreira define uma
estrutura de progressdes possiveis para o profissional de saide em determinado contexto. Sem
ele, os profissionais ndo tém uma definicdo clara de quais séo as possibilidades de avan¢o nas
respectivas carreiras. Apesar da potencialidade deste tipo de préticas, ele, costumeiramente, é
pouco adotado no ambito da Atencdo Priméria no Brasil. Para 2012, apenas 19,3% das UBS
analisadas contavam com esse dispositivo. Para 2014, a mudanca foi inexpressiva, uma vez
que 19,5% das unidades apontaram a existéncia de planos de cargos e carreiras. Situagdes nos
estados que fogem a essa regra sao excec¢des, como se pode observar em 2012 para os estados
de Sergipe e Espirito Santo e o Distrito Federal. Em 2014, apenas Acre e Alagoas
demonstraram mais de 50% dos profissionais como dispondo de planos de cargos e carreiras
(Tabela 22).

A comparacdo entre as propor¢Oes (Tabela 23) apontou que em 2012 as regifes com 0s
patamares mais elevados foram a Centro-Oeste e a Sul. A Norte foi a que apresentou 0 menor
patamar de disponibilidade de plano de cargos e carreiras estruturado. Entretanto, para 2014
ela foi a regido com maior patamar. Nesse sentido, as diferencas em relagdo as equipes
envolvidas entre um ciclo e outro da avaliagdo do PMAQ parecem ter sido o fator responsavel
pela mudanga observada, uma vez que do primeiro ciclo para o segundo houve a incorporacéo
de mais de 400 equipes atuantes nesta mesma regido. Além disso, soma-se a constatagcdo de
um valor elevado de missings nas respostas a essa questdo, uma vez que o N valido analisado

foi relativamente inferior ao N total de UBS analisadas no ciclo (Tabela 23).
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Tabela 22 - Existéncia nas equipes da UBS de um plano estruturado de cargos e carreira e de progressoes

Regiéo U.F. PMAQ - 2012 PMAQ - 2014
Possui plano de cargos e carreira Possui plano de cargos e carreira
N total do Adota Nao adota N total do Adota Nao adota
ciclo N %de N  %de ciclo N 9%de N  %de
valido equipes valido equipes valido equipes valido equipes
Norte Rondénia 6 2 33,3% 4 66,7% 170 37 21,8% 133 78,2%
Acre 121 24 19,8% 97 80,2% 91 54 59,3% 37 40,7%
Amazonas 322 28 8,7% 294 91,3% 368 116 31,5% 252 68,5%
Roraima 64 7 10,9% 57 89,1% 55 6 11,1% 48 88,9%
Para 636 113 17,8% 523 82,2% 677 140 20,7% 537 79,3%
Amapé 111 12 10,8% 99 89,2% 68 21 30,9% 47 69,1%
Tocantins 26 8 30,8% 18 69,2% 261 48 18,5% 211 81,5%
Nordeste Maranhdo 223 48 21,5% 175 78,5% 528 86 16,3% 442 83,7%
Piaui 584 85 14,6% 499 85,4% 788 146 18,5% 642 81,5%
Ceard 215 37 17,2% 178 82,8% 1479 276 18,7% 1203 81,3%
Rio Grande 138 19 13,8% 119 86,2% 714 133 18,6% 581 81,4%
do Norte
Paraiba 436 77 17, 7% 359 82,3% 1113 192 17,3% 921 82,7%
Pernambuco 497 87 17,5% 410 82,5% 1697 326 192% 1370 80,8%
Alagoas 362 59 16,3% 303 83,7% 633 414 65,4% 219 34,6%
Sergipe 39 25 64,1% 14 35,9% 279 55 19,7% 224 80,3%
Bahia 330 88 26,7% 242  73,3% 2473 395 16,0% 2078 84,0%
Sudeste  Minas 3328 605 18,2% 2723 81,8% 3387 561 16,6% 2824 83,4%
Gerais
Espirito 28 15 53,6% 13 46,4% 396 60 15,2% 336 84,8%
Santo
Rio de 1116 260 23,3% 856 76,7% 1189 248 20,9% 939 79,1%
Janeiro
Sao Paulo 2224 406 18,3% 1818 81,7% 2193 341 156% 1847 84,4%
Sul Parana 294 108 36,7% 186  63,3% 1325 307 232% 1015 76,8%
Santa 402 91 22,6% 311  774% 1197 216 18,0% 981  82,0%
Catarina
Rio Grande 1572 278  17,7% 1294 82,3% 1085 175 16,1% 909  83,9%
do Sul
Centro- Mato 145 44 30,3% 101  69,7% 364 82 225% 282 T775%
Oeste Grosso  do
Sul
Mato 288 49 17,0% 239 83,0% 490 147 30,0% 343 70,0%
Grosso
Goias 337 49 145% 288  855% 975 111 114% 864  88,6%
Distrito 74 67 90,5% 7 9,5% 60 3 5,0% 57 95,0%
Federal
Norte 1286 194 15,1% 1092 84,9% 1690 422 25,0% 1265 75,0%
Nordeste 2824 525 18,6% 2299 81,4% 9704 2023 20,8% 7680 79,2%
Sudeste 6696 1286 19,2% 5410 80,8% 7165 1210 16,9% 5946 83,1%
Sul 2268 477 21,0% 1791 79,0% 3607 698 194% 2905 80,6%
Centro-Oeste 844 209 248% 635 752% 1889 343 182% 1546 81,8%

Brasil 13918 2691 193% 11227 80,7% 24055 4696 19,5% 19342 80,5%
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Tabela 23 — Existéncia nas equipes da UBS de um plano estruturado de cargos e carreira e de progressoes

— comparacao das proporcdes

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

% dacoluna  %dacoluna % dacoluna % da coluna % da coluna
PMAQ-2012  Adota 15,1%a 18,6%a, 19,2% 21,0%b.c 24,8%q
PMAQ -2014  Adota 25,0%a 20,8% 16,9%c 19,4%p 18,2%,c

A avaliacdo de desempenho € um recurso intrinsecamente relacionado a presenca de um plano
estruturado de cargos, salarios e carreira. E por meio deste instrumento que as mudangas nas
habilidades e aptiddes dos trabalhadores sdo avaliadas para fins de progressdao em carreira.
Alinhada ao que se observou quanto a ado¢do de planos de cargos, a conducéo de praticas de
avaliacdo de desempenho ainda é algo incipiente no Pais. Para 2012, apenas 10,5% das
unidades analisadas contavam com esse dispositivo. Em 2014, o valor encontrado foi de 11%
(Tabela 24).

A Tabela 25 destaca os dados auferidos nas diferentes regides do Pais. A Centro-Oeste, para
2012, foi aquela que apresentou indice mais elevado de utilizacdo de praticas de avaliacdo de
desempenho. A Sudeste, a Nordeste e a Norte obtiveram o volume mais baixo de utilizacédo
de aces de avaliacao profissional. Em 2014, a Norte, novamente, alcangou o maior indice de
utilizacdo de praticas de monitoramento de desempenho profissional .

A adocdo de estruturas de remuneracdo com parcela variavel esta alinhada a l6gica de
recompensa dos profissionais com base no alcance de metas. Este tipo de pratica possui 0
potencial de incrementar a fixa¢do de profissionais de saude, uma vez que pode auxiliar no
processo de reconhecimento do esforgo empreendido em prol de melhorias para o processo
de oferta de cuidado.

A Tabela 26 destaca que para o primeiro ciclo do PMAQ 20% das unidades entrevistadas
destacaram que seu municipio de instalacdo adotava alguma pratica de recompensa variavel.
Para 2014, esse numero saltou para 25,2%. Apesar disso, cabe destacar que o N valido para
esta questdo foi mais baixo que o N total avaliado, o que indica a presenca de missings. O
mesmo padrdo de grande amplitude de respostas também se fez presente neste mercardo de

acoes de GRH em salde.
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Tabela 24 - Existéncia nas equipes da UBS de um processo estruturado de avaliacdo de desempenho

Regié_o U.F. PMAQ - 2012 PMAQ - 2014
Possui avaliagdo de desempenho Possui avaliacdo de desempenho
estruturada estruturada
N total do Adota Nao adota N total do Adota Néo adota
ciclo N %de N  %de ciclo N %de N  %de
valido equipes valido equipes valido equipes valido equipes
Norte Rondo6nia 6 2 33,3% 4 66,7% 170 16 9,4% 154  90,6%
Acre 121 12 9,9% 109 90,1% 91 37 40,7% 54 59,3%
Amazonas 322 13 4,0% 309 96,0% 368 74 20,1% 294  79,9%
Roraima 64 4 6,3% 60 93,8% 55 2 3,7% 52 96,3%
Para 636 76 119% 560 88,1% 677 64 9,5% 613  90,5%
Amapé 111 4 3,6% 107 96,4% 68 19 27,9% 49 72,1%
Tocantins 26 8 30,8% 18 69,2% 261 27 10,4% 232 89,6%
Nordeste Maranhéao 223 26 11, 7% 197 88,3% 528 51 9,7% 477  90,3%
Piauf 584 45 7.7% 539 92,3% 788 86 109% 702 89,1%
Ceard 215 17 7,9% 198  92,1% 1479 118 8,0% 1361 92,0%
Rio Grande do 138 9 6,5% 129  935% 714 79 11,1% 635 88,9%
Norte
Paraiba 436 43 9,9% 393 90,1% 1113 109 9,8% 1004 90,2%
Pernambuco 497 53 10,7% 444  89,3% 1697 185 10,9% 1511 89,1%
Alagoas 362 29 8,0% 333 92,0% 633 331 523% 302 47,7%
Sergipe 39 21 53,8% 18 46,2% 279 19 6,8% 260 93,2%
Bahia 330 67 20,3% 263 79,7% 2473 224 9,1% 2249 90,9%
Sudeste Minas Gerais 3328 291 8,7% 3037 91,3% 3387 282 8,3% 3103 91,7%
Espirito Santo 28 15 53,6% 13 46,4% 396 30 7,6% 366 92,4%
Rio de Janeiro 1116 136 122% 980 87,8% 1189 120 10,1% 1067 89,9%
Sao Paulo 2224 171 7,7% 2053 92,3% 2193 184 8,4% 2004 91,6%
Sul Parana 294 61 20,7% 233  79,3% 1325 175  132% 1147 86,8%
Santa Catarina 402 50 12,4% 352 87,6% 1197 136 114% 1061 88,6%
Rio Grande do 1572 157 10,0%0 1415 90,0% 1085 95 8,8% 989 912%
Sul
Centro- Mato Grosso do 145 36 24,8% 109 75,2% 364 30 8,2% 334 91.8%
Oeste Sul
Mato Grosso 288 23 8,0% 265  92,0% 490 100 20,4% 390 79,6%
Goias 337 31 9,2% 306 90,8% 975 50 5,1% 925  94,9%
Distrito Federal 74 67 90,5% 7 9,5% 60 0 0,0% 60 100,0%
Norte 1286 119 9,3% 1167 90,7% 1690 239  142% 1448 85,8%
Nordeste 2824 310 11,0% 2514 89,0% 9704 1202 12,4% 8501 87,6%
Sudeste 6696 613 92% 6083 90,8% 7165 616 8,6% 6540 91,4%
Sul 2268 268 11,8% 2000 88,2% 3607 406 11,3% 3197 88,7%
Centro-Oeste 844 157 18,6% 687 81,4% 1889 180 9,5% 1709 90,5%
Brasil 13918 1467 10,5% 12451 89,5% 24055 2643 11,0% 21395 89,0%

Tabela 25 -Existéncia na equipes da UBS de um processo estruturado de avaliacdo de desempenho-
comparacéo das proporcdes

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
% da coluna % da coluna % da coluna % da coluna % da coluna
PMAQ - 2012 Adota 9,3%a,b 11,0%z,0 9,2%sa 11,8% 18,6%:c

PMAQ - 2014 Adota 14,2%a 12,4%sac 8,6%b 11,3%cd 9,5%b4d
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Tabela 26 - Existéncia nbas equipes da UBS de um processo de remuneracao variavel

Regiéo U.F. PMAQ - 2012 PMAQ - 2014
Adota a¢des de remuneracéo Adota a¢des de remuneracao
variavel variavel
N total do Adota Né&o adota N total do Adota Né&o adota
ciclo N %de N  %de ciclo N %de N %de
valido equipes valido equipes valido equipes valido equipes
Norte Rondénia 6 2 33,3% 4 66,7% 170 35 20,6% 135 79,4%
Acre 121 11 9,1% 110 90,9% 91 46 50,5% 45 49,5%
Amazonas 322 34 106% 288 89,4% 368 67 182% 301 81,8%
Roraima 64 14  219% 50 78,1% 55 18 33,3% 36 66,7%
Para 636 141 222% 495 77,8% 677 188 27.8% 489 72,2%
Amapa 111 11 9,9% 100 90,1% 68 17 25,0% 51 75,0%
Tocantins 26 8 30,8% 18 69,2% 261 61 236% 198 76,4%
Nordeste Maranhao 223 40 179% 183 82,1% 528 176 333% 352 66,7%
Piaui 584 93 159% 491 84,1% 788 185 235% 603 76,5%
Cearé 215 43  20,0% 172 80,0% 1479 375 254% 1104 74,6%
Rio Grande 138 19 138% 119 86,2% 714 184 258% 530 74,2%
do Norte
Paraiba 436 83 19,0% 353 81,0% 1113 290 26,1% 823 73,9%
Pernambuco 497 110 22,1% 387 77,9% 1697 492  29,0% 1204 71,0%
Alagoas 362 40 11,0% 322 89,0% 633 367 58,00 266 42,0%
Sergipe 39 23 59,0% 16 41,0% 279 62 222% 217 77,8%
Bahia 330 87 264% 243 73,6% 2473 436 17,6% 2037 82,4%
Sudeste Minas 3328 676 20,3% 2652 79,7% 3387 800 23,6% 2585 76,4%
Gerais
Espirito 28 17 60,7% 11 39,3% 396 99 25,0% 297 75,0%
Santo
Rio de 1116 266 23,8% 850 76,2% 1189 306 258% 881 742%
Janeiro
Sao Paulo 2224 404 18,2% 1820 81,8% 2193 466 21,3% 1722 78,7%
Sul Parana 294 74  252% 220 74,8% 1325 334 253% 988 74,7%
Santa 402 85 21,1% 317 78,9% 1197 267 223% 930 77,7%
Catarina
Rio Grande 1572 300 19,1% 1272 80,9% 1085 278 25,6% 806 74,4%
do Sul
Centro- Mato 145 39 269% 106 73,1% 364 76 20,9% 288 79,1%
Oeste Grosso  do
Sul
Mato 288 54 188% 234 81,3% 490 133 271% 357 72,9%
Grosso
Goiés 337 62 184% 275 81,6% 975 288 295% 687 70,5%
Distrito 74 46 622% 28 37,8% 60 6 10,0% 54 90,0%
Federal
Norte 1286 221 172% 1065 82,8% 1690 432 25,6% 1255 74,4%
Nordeste 2824 538 19,1% 2286 80,9% 9704 2567 26,5% 7136 73,5%
Sudeste 6696 1363 20,4% 5333 79,6% 7165 1671 23,4% 5485 76,6%
Sul 2268 459 20,2% 1809 79,8% 3607 879 244% 2724 75,6%
Centro-Oeste 844 201 238% 643 76,2% 1889 503 26,6% 1386 73,4%
Brasil 13918 2782 20,0 11136 80,0% 24055 6052 252% 17986 74,8%

A Tabela 27 destaca a analise comparativa entre as proporcdes auferidas nas UBS no que se

\

refere & adogdo de praticas de remuneracdo variavel. A regido Centro-Oeste foi a que
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apresentou o maior indice em 2012, seguida da Sul e da Sudeste. Para 2014, pode-se observar
um padrdo misto, com a regido Sudeste apresentando o valor mais baixo quanto a utilizacéo

do dispositivo em questao.

Tabela 27 - Existéncia nas equipes da UBS de um processo de remuneragdo variavel — comparacao das

proporcgoes
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
% da coluna % da coluna % da coluna % da coluna % da coluna
PMAQ - 2012 Adota 17,2%sa 19,1%a 20,4%a,b 20,2%a,b 23,8%
PMAQ - 2014 Adota 25,6%a,c,d 26,5%a,b 23,4%: 24,4%g,c.d 26,6%b,d

A saude é um campo caracterizado por mudancas continuas, relacionadas ao conjunto de
melhores préticas recomendadas para a oferta de cuidado. Nesse sentido, o desenvolvimento
de acbes de educacdo permanente e de treinamento é fundamental para garantir que o0s
profissionais estejam atuando orientados pelas melhores praticas cientificas vigentes. Nesse
sentido, avaliou-se a disponibilidade de agfes voltadas para a educagdo permanente no
ambito das unidades prestadoras de cuidados primarios. No Pais, entre 2012 e 2014,
observou-se o crescimento de 77,6% para 86,7% na realizacdo de acdes de educacao
permanente. Diferentemente dos demais indicadores de GRH analisados, ndo se constatou
grande amplitude de aplicacdo deste dispositivo nos estados brasileiros (Tabela 28). Além
disso, cabe destacar que esse conjunto de praticas esta mais arraigado na Atencdo Primaéria,
uma vez que a quantidade de missings foi substancialmente mais baixa que aquela observada

nos outros indicadores de GRH em saude.

A Tabela 29, ao tecer analises comparativas, destacou que em 2012 as regides Nordeste e
Centro-Oeste apresentaram o maior volume de UBS relatando a adogéo regular de praticas de
educagdo continuada. Para 2014, ndo foram observadas diferencas estatisticamente

significativas quanto a utilizacdo deste dispositivo entre as regides pesquisadas.
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Tabela 28 - Existéncia nas equipes da UBS de processos estruturados de educacdo permanente,

treinamento e desenvolvimento

Regié_o U.F. PMAQ - 2012 PMAQ - 2014
Empreende ac¢des de Empreende ac¢des de
treinamento e treinamento e
desenvolvimento desenvolvimento
N total Adota Né&o adota N total do ciclo Adota Né&o adota
dociclo N o5de N %de N %de N %de
valido equipes valido equipes valido equipes valido equipes
Norte Rondonia 6 5 83,3% 1 16,7% 170 153 90,0% 17 10,0%
Acre 121 104 86,0% 17 14,0% 91 86 94,5% 5 5,5%
Amazonas 322 248 T770% 74 23,0% 368 315 856% 53 144%
Roraima 64 55  85,9% 9 14,1% 55 50 92,6% 4 7,4%
Para 636 489 76,9% 147 23,1% 677 555 82,0% 122 18,0%
Amapé 111 86 775% 25 225% 68 54 794% 14 20,6%
Tocantins 26 22  84,6% 4 15,4% 261 218 8422% 41 158%
Nordeste Maranhéo 223 186 83,4% 37 16,6% 528 426 80,7% 102 19,3%
Piaui 584 481 82,4% 103 17,6% 788 661 83,9% 127 16,1%
Ceara 215 171 795% 44 20,5% 1479 1297 87,7% 182 12,3%
Rio Grande do 138 112 812% 26 18,8% 714 633 88,7% 81 11,3%
Norte
Paraiba 436 332 76,1% 104 23,9% 1113 948 85,2% 165 14,8%
Pernambuco 497 404 813% 93 18,7% 1697 1474 86,9% 222 13,1%
Alagoas 362 296 818% 66 182% 633 549 86,7% 84 13,3%
Sergipe 39 34  87,2% 5 12,8% 279 238 853% 41 14,7%
Bahia 330 278 842% 52 158% 2473 2186 88,4% 287 11,6%
Sudeste Minas Gerais 3328 2513 755% 815 24,5% 3387 2863 84,6% 522 15,4%
Espirito Santo 28 23 821% 5 17,9% 396 362 914% 34 8,6%
Rio de Janeiro 1116 898 80,5% 218 19,5% 1189 1075 90,6% 112 9,4%
Sao Paulo 2224 1700 76,4% 524 23,6% 2193 1917 87,6% 271 12,4%
Sul Parana 294 219 745% 75 25,5% 1325 1165 88,1% 157 11,9%
Santa Catarina 402 325 80,8% 77 192% 1197 1040 86,9% 157 13,1%
Rio Grande do Sul 1572 1164 74,0% 408 26,0% 1085 945 872% 139 12,8%
Centro- Mato Grosso do Sul 145 115 793% 30 20,7% 364 328 90,1% 36 9,9%
Qeste Mato Grosso 288 223 774% 65 22,6% 490 443 90,4% 47 9,6%
Goiés 337 259 76,9% 78 23,1% 975 818 839% 157 16,1%
Distrito Federal 74 65 878% 9 122% 60 52 86,7% 8 13,3%
Norte 1286 1009 785% 277 21,5% 1690 1431 84,8% 256 15,2%
Nordeste 2824 2294 81,2% 530 18,8% 9704 8412 86,7% 1291 13,3%
Sudeste 6696 5134 76,7% 1562 23,3% 7165 6217 86,9% 939 13,1%
Sul 2268 1708 75,3% 560 24,7% 3607 3150 87,4% 453 12,6%
Centro-Oeste 844 662 78,4% 182 21,6% 1889 1641 86,9% 248 13,1%
Brasil 13918 10807 77,6% 3111 22,4% 24055 20851 86,7% 3187 13,3%
Tabela 29 - Existéncia nas equipes da UBS de processos estruturados de educacdo permanente,

treinamento e desenvolvimento — comparacdo das proporgoes

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste

% da coluna % da coluna % da coluna % da coluna % da coluna
PMAQ - 2012 Adota 78,5%ab 81,2%a 76,7%nb 75,3%b,c 78,4%ap
PMAQ - 2014 Adota 84,8%:a 86,7%a 86,9%:a 87,4%a 86,9%a
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4.4 A dimensdo de estrutura — Tipologias de praticas de GRH a partir dos resultados
da analise de cluster de dois estagios

Foram consideradas seis variaveis como inputs atrelados aos sujeitos de analise. A partir
dessas variaveis, foi possivel agrupar as 37.973 UBS/equipes analisadas em trés clusters. O
indicador de métrica de silhueta de coesdo e separacdo foi classificado como razoavel,
indicando que o agrupamento proposto conseguiu aglutinar individuos semelhantes em grupos
internamente maximamente homogéneos e entre clusters maximamente heterogéneos entre si
(Figura 21).

Figura 21 - Resumo do modelo de cluster em dois estagios sobre praticas de GRH em saulde
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Medigio de silhueta de coesdo e separagio

A distribuicdo de casos entre os trés clusters foi aquela detalhada na Figura 22. O segundo
cluster agregou a maior parte dos sujeitos analisados, correspondendo a 57,8% dos casos —
daqui em diante ser4 denominado como cluster de préaticas intermediarias de GRH. O menor
cluster foi o terceiro, com um volume casos de 6.960 observacdes, denominado como cluster
de maior adocdo de praticas de GRH. Ao todo, 17 casos foram excluidos das analises em
funcdo de missings nas varidveis de interesses. A andlise de cluster em dois estagios foi o
primeiro procedimento analitico aplicado aos dados das UBS/equipes. Dessa forma, nenhum
filtro havia sido aplicado ao dataset de analise, de forma a permitir a melhor caracterizacdo

possivel em relacdo as praticas de GRH em salde realizadas pelas equipes avaliadas nos
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ciclos do PMAQ. O primeiro cluster ficard denominado como cluster de baixa adogdo de
praticas de GRH.

Figura 22 - Proporcéo de distribuicéo de casos por cluster
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A andlise de cluster em dois estagios permite monitorar a importancia relativa de cada
preditor para fins de determinacdo dos clusters. Preditores unicos responsaveis pela
determinacdo do padrdo de agrupamento ndo sdo Uteis para definir clusters que atendam aos
requisitos de homogeneidade intragrupo, concomitantemente com heterogeneidade
intergrupo. Nesse sentido, a analise de importancia e de distribuicdo de valores associados aos
preditores utilizados é fundamental para assegurar que a analise realizada seja sélida o

bastante para permitir o adequado agrupamento de casos.

A Figura 23 detalha a importancia dos preditores em confrontagdo com os clusters auferidos.
A coloracdo azul escura hachurada em cada varidvel e para cada cluster, destaca que 0s
diferentes preditores analisados foram igualmente importantes para a definicdo dos clusters.
Esse achado respalda a solidez da analise, uma vez que todos os preditores foram cruciais
para a definicdo dos padrbes de agrupamento. Logo acima da figura, hd uma escala, que varia

de 0 a 1, a qual que assinala o escore de importancia maximo. Todas as variaveis foram
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categorizadas com o escore 1. Isso significa que sua importancia para a definigdo dos clusters
foi equiparavel.

Os gréficos de barra no interior de cada slot da tabela apresentada na figura destacam o
percentual de sujeitos inseridos em cada cluster que adota as praticas de GRH definidas para
indicador, em cada linha. Por exemplo, no cluster de numero 2 — préaticas intermediarias- a
distribuicdo de sujeitos que adota ou ndo praticas de remuneracdo variavel foi quase de 50%
para ambas as categorias. A barra da esquerda corresponde ao percentual que ndo adota a
pratica e a da direita, o percentual que adota a pratica em questdo (Figura 23).

Os dados da Figura 23 permitem depreender padrGes quanto ao tipo de praticas de GRH
associadas a cada agrupamento. O cluster 3 - maior adoc¢édo de praticas de GRH -, pelo fato de
possuir as barras da direita maiores que as barras da esquerda, agregou grupos de individuos
que tém um perfil de maior ado¢do de acbes de gestdo de pessoas para todas as varidveis
analisadas. Destaca-se -se a presenca de praticas mais contemporaneas de GRH, tais como:
existéncia de avaliacdo de desempenho e presenca de plano de cargos e carreiras. O cluster 2 -
— préticas intermediarias € caracterizado por misto de adocdo e de ndo adocdo de préaticas
como remuneracao variavel e vinculagdo estavel de profissionais. Apesar desse traco quanto a
essas praticas, pode-se observar que este cluster é mais caracterizado pela falta de utilizagéo
de instrumentos de gestdo de pessoas, uma vez que ha barras da esquerda maiores que as
barras da direita. Isso significa um percentual maior de membros do cluster que ndo contavam
com a presenca da varidvel analisada. Assim, este cluster é marcado pela baixa presenca de
atividades de educacdo continuada e pela praticamente inexisténcia de a¢des de avaliacdo de
desempenho e de planos de cargos e carreiras. Por ultimo, o cluster de nimero 1 — baixa
adogdo de préaticas de GRH - é caracterizado pela falta de praticas de GRH em praticamente

todas as variaveis analisadas, com excecéo de atividades de educacao continuada.

Sob o prisma de adogdo de praticas de GRH em salde, pode-se considerar que o cluster de
numero 3 - maior adocao de praticas de GRH- agrega as UBS/equipes nas quais foi possivel
identificar um conjunto mais progressista de acGes de GRH. Este seria o cluster com melhor
avaliacdo do ponto de vista de variabilidade e da contemporaneidade no que tange & GRH. O
segundo cluster se configurou como um espa¢o misto, no qual coabitam algumas praticas,
mas ha, também, diversas auséncias em termos de acdes de GRH. O primeiro cluster se

caracteriza pela auséncia de adocao dos preceitos de gestdo de pessoas.
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Figura 23 - Distribuicéo dos preditores em relacéo aos clusters definidos (Citar a fonte, abaixo)
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Apesar de as equipes de Atencdo Bésica brasileiras terem suas atividades orientadas pela
Politica Nacional de Atencao Basica, é possivel observar muitas diferencas no que se refere a
conducéo de elementos associados a gestdo de pessoas. Parte da explicacdo para isso se deve
a existéncia de multiplas realidades municipais, com diferentes graus de maturidade,
limitacdes orcamentérias, tamanho da rede prestadora de cuidado priméria, expertise em
estruturacdo e gestdo de processos de GRH, dentre outros fatores. As actes de GRH s&o
municipalizadas. Assim, uma grande variabilidade na utilizacdo do ferramental de recursos
humanos seria algo ja esperado. A despeito da variabilidade existente, foi possivel aglutinar
0s sujeitos de analise em grupos de forma estaticamente significativa e coerente do ponto de
vista pratico.

A Figura 24 detalha de forma comparativa as tendéncias de posicionamento majoritarias dos
sujeitos de andlise agrupados em cada cluster. Tomando por referéncia as distribuicGes
apresentadas, fica evidente a situacdo mais contemporanea em termos de adocdo de acdes de
GRH quanto ao terceiro cluster. O Unico tépico que ndo foi largamente adotado neste cluster
contemplou as acdes de remuneragdo variavel. Cabe frisar que este tipo de préatica € raro na
Atencdo Primaria brasileira. O segundo cluster tem uma composic¢ao mista, na qual elementos
de gestdo mais contemporaneos, como, remuneracao variavel, avaliacdo de desempenho e
plano de cargos e carreiras, ndo se encontram presentes. Apesar disso, foi possivel observar
acOes voltadas para a estruturacao de processos seletivos, vinculos estaveis e desenvolvimento
de atividades voltadas para educacdo permanente. Por fim, o primeiro cluster caracterizou o
grupo de UBS/equipes que ndo exibiram acdes significativas voltadas para a GRH em saude.
O unico grupo de atividades desenvolvidas neste cluster foi o de praticas de educacdo

permanente e de desenvolvimento profissional.

A analise de cluster em dois estagios forneceu subsidios para a categorizacdo das praticas de
GRH vigentes em cada UBS/equipe. A classificagdo dos clusters foi utilizada para criar
variaveis dummies, indicando a que cluster cada UBS pertencia. Essa informacdo foi inserida
no modelo multinivel para atrelar, a cada cluster identificado, um papel diferencial quanto a
obtencéo de resultados em saude. Esse passo analitico intermediario criou condigdes para que
no modelo multinivel diferentes conjuntos de préaticas atuassem como fatores moduladores de
resultados do processo de oferta de cuidados primarios. A analise de varidveis dummies
inseridas em modelos multiniveis preconiza que se escolha um grupo como referéncia e o
peso dos demais é atribuido em funcdo desse grupo de referéncia. Nesse sentido, ndo foi

necessario inserir os trés agrupamentos no modelo multinivel.
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O grupo de referéncia eleito foi o cluster de nimero 3. Assim, os clusters 1 e 2 foram
inseridos no modelo multinivel. Tal escolha baseou-se na percepcao de que o terceiro cluster
possuia uma estrutura de adogéo de praticas de GRH muito divergente dos demais, com uma
incorporacdo alta de varidveis, 0 que caracterizou apenas 18,3% das UBS analisadas. Os
clusters 1 e 2 representavam as situagcdes mais comuns diante do espectro de utilizacdo de
ferramental de GRH. O primeiro por ser marcado pela caréncia de dispositivos de GRH e o
segundo por agrupar os individuos com uma situacdo mista e de maior aderéncia aos padroes

de utilizacdo do ferramental de gestdo de pessoas no ambito da atencédo basica.

Figura 24 - Comparagao entre as variaveis preditoras e todos os clusters
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4.5 Processo — Detalhamento do cumprimento de processo de trabalho na APS

Uma vez examinada a distribuicdo dos itens de estrutura, tanto fisica quanto humana, daqui
em diante, trata-se dos aspectos vinculados ao processo de trabalho das equipes alocadas nas
UBS analisadas neste trabalho. Existem grupos prioritarios de acdes preconizadas para a
Atencdo Priméria. Atencdo ao pré-natal, salde da crianca, hipertensdo e diabetes integram o
conjunto de agdes que pertencem ao rol de servigos que devem ser ofertados pelas equipes de
Atencdo Primaria. Ha outros grupos de acdes que sdo de responsabilidade das equipes de
Atencdo Primaria, como, tuberculose, hanseniase, saide do homem e salde mental. Estes
outros grupos ndo foram analisados, uma vez que nao foi possivel estabelecer uma relacéo
clara de pareamento entre as a¢des de oferta de cuidado para eles e métricas de internacbes
por condi¢Oes sensiveis a Atencdo Primaria que pudessem ser claramente relacionadas a suas
acOes de cuidado. Além disso, nem todas as acGes voltadas para grupos prioritarios foram
monitoradas da mesma forma entre os diferentes ciclos do PMAQ. Assim, somente aquelas
comparaveis entre os ciclos foram consideradas para fins de manutencédo de estabilidade dos

indicadores vinculados ao cumprimento do processo de trabalho.

Primeiramente, foram analisados aspectos sobre o cuidado ao pré-natal e puerpério. Para
tanto, foram considerados o0s seguintes marcadores: alimenta o SIS-Pré-natal,
acompanhamento e registro de dados na caderneta da gestante — vacinas, PPN, consulta
odontolégica, orienta vacina contra tétano, aplica penicilina e consulta puerpério até 10 dias
apos parto. Em ambos os ciclos do PMAQ ndo houve uma variagao substancial nos indices
apresentados, como foi o caso dos itens da dimensédo estrutura. No primeiro PMAQ, a média
de cumprimento de acGes de processo de trabalho foi de 78% dos marcadores selecionados, ao
passo que para o segundo PMAQ o escore médio do Pais foi de 81%. A comparacdo dos
dados dos estados mostra que ndo € possivel identificar uma amplitude elevada entre aqueles
que exibiram um padrdo mais baixo de realizacdo de atividades e aqueles com indice mais
alto de cumprimento de processo de trabalho para pré-natal e puerpério, isso considerando
ambos os ciclos do PMAQ (Tabela 30).
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Tabela 30 - Cumprimento de ac¢des de processo de trabalho para pré-natal e puerpério (%)

Regido U.F. Média de agBes de pré-natal e puerpério
PMAQ - 2012 PMAQ - 2014
Nvalido Meédia Desvio-padrdo Nvalido Meédia Desvio-padrao
Norte Rondo6nia 6 78 ,16 170 79 16
Acre 121 .83 15 91 .83 14
Amazonas 322 75 ,16 368 76 13
Roraima 64 78 14 54 79 A7
Para 636 77 15 677 ,82 15
Amapa 111 77 13 68 79 13
Tocantins 26 ,83 13 259 ,81 16
Nordeste Maranhao 223 78 15 528 ,80 ,16
Piaui 584 76 16 788 ,82 15
Ceara 215 76 ,19 1479 .80 17
Rio Grande do Norte 138 76 ,16 714 ,80 14
Paraiba 436 76 A7 1113 ,80 15
Pernambuco 497 a7 15 1696 81 ,15
Alagoas 362 79 17 633 87 13
Sergipe 39 91 12 279 7 ,18
Bahia 330 79 17 2473 79 16
Sudeste Minas Gerais 3328 78 15 3385 81 15
Espirito Santo 28 ,86 12 396 ,80 ,16
Rio de Janeiro 1116 78 ,16 1187 81 15
Sao Paulo 2224 77 15 2188 ,80 16
Sul Parana 294 78 14 1322 ,83 15
Santa Catarina 402 76 14 1197 79 17
Rio Grande do Sul 1572 77 15 1084 ,80 15
Centro-Oeste Mato Grosso do Sul 145 ,80 15 364 ,80 14
Mato Grosso 288 79 14 490 ,84 15
Goiéas 337 76 A7 975 79 15
Distrito Federal 74 .95 ,05 60 64 ,20
Norte 1286 77 15 1687 ,80 15
Nordeste 2824 a7 ,16 9703 81 16
Sudeste 6696 78 15 7156 ,80 15
Sul 2268 a7 15 3603 ,81 ,16
Centro-Oeste 844 79 ,16 1889 ,80 15
Brasil 13918 78 ,16 24038 ,81 ,16

Oferta de cuidado para pré-natal e puerpério: alimenta SIS-Pré-natal, acompanhamento e registro de dados na caderneta da gestante -
odontolégica -, orienta vacina contra tétano, aplica penicilina, consulta puerpério até 10 dias apds parto

vacinas, PPN, consulta

Tabela 31 - Cumprimento de ac¢fes de processo de trabalho para pré-natal e puerpério (%) — comparagao

das médias
Brasil
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Média Média Média Média Média
PMAQ - 2012 Média de acbes de pré- ,77a T7a ,78a 7 7%
natal e puerpério
PMAQ - 2014 Média de acdes de pré- ,80a 81, ,80a 814 ,80a

natal e puerpério

Oferta de cuidado para pré-natal e puerpério: alimenta SIS-Pré-natal, acompanhamento e registro de dados na caderneta da
gestante - vacina, PPN, consulta odontolégica —, orienta vacina contra tétano e aplica penicilina, consulta puerpério até 10 dias
apds parto*

1. Os testes sdo ajustados para todas as comparacdes de pares em uma linha de cada subtabela mais interna,
com o uso da corre¢ao Bonferroni.
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A distribuicdo mais homogénea de cumprimento de processo de trabalho se mostrou mais
solida na Tabela 31, que compara as médias entre as regides. No PMAQ 2012, apenas a
regido Centro-Oeste mostrou uma média mais elevada que as demais (79%). Para 0 PMAQ
2014 nédo foi possivel constatar diferencas estatisticamente significativas no que se refere a
realizacdo de acbGes para acompanhamento do pré-natal e puerpério entre as regides

brasileiras.

A Tabela 32 destaca as agOes para a atencdo a salde da crianga. Foram considerados 0s
seguintes marcadores de cumprimento de processo de trabalho: realiza consulta puericultura
até 2 anos, acompanhamento da caderneta com espelho na UBS, registra vacinagdo, estado
nutricional, desenvolvimento, teste do pezinho, acidentes e violéncia familiar. O padrédo
observado nesta tabela assume um comportamento semelhante aquele observado nas acdes de
cuidado ao pré-natal e puerpério. Ndo houve muita amplitude entre as a¢cdes desenvolvidas
nos diferentes estados, bem como entre os diferentes ciclos do PMAQ. A média de agdes
realizadas para o Brasil variou de 90% para 92% entre o ciclo 1 e o ciclo 2 do programa
(Tabela 32).

O cumprimento de a¢des de oferta de cuidado para a saude infantil exige um conjunto de
acdes menos dependentes de equipamentos e/ou de estrutura fisica mais completa. A maior
parte das atividades comparaveis entre os dois ciclos do PMAQ estava voltada para o registro
de informacdes, a realizacdo de consulta e as imunizacdes. As comparacdes de médias
regionais evidenciaram dois agrupamentos das regides geopoliticas brasileiras para o primeiro
PMAQ, mas com médias praticamente similares. Para o segundo ciclo do PMAQ, assim
como a analise das acbes de oferta de cuidado para pré-natal e puerpério, ndo foi possivel
encontrar diferencas estatisticamente significativas entre os valores medios observados para

qualquer uma das regides consideradas (Tabela 33).

O processo de transicdo epidemioldgica, que tem marcado o Brasil, soma-se aos desafios que
precisam ser enfrentados para garantir a sustentabilidade do sistema de satde nacional. Com o
envelhecimento populacional, aumenta a necessidade de prover cuidados de atengdo primaria
gue sejam efetivos. Sem isso, é impossivel conter a escalada de custos do provimento de
servicos de satde. Tendo por pano de fundo esse cenério, foram avaliados 0s processos de
trabalho para a oferta de servicos no que tange ao diabetes e a hipertensdo. Para tanto, foram
monitorados 0s seguintes marcadores: realizacdo consultas agendadas, monitoramento e

acompanhamento de pacientes e ado¢do de praticas para estratificacdo de risco.
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Pode-se observar que entre os dois ciclos do PMAQ avaliados o volume médio de atividades
realizadas saltou de 66% em 2012 para 95% em 2014. Poucos estados (Rondbnia e Sergipe)
apresentaram um escore de cumprimento de processo de trabalho em hipertensdo superior a
80% em 2012. Ja para 2014 nenhum estado exibiu um padréo de escore inferior a 90% da

oferta de acOes (Tabela 34).

Tabela 32 - Cumprimento de ac¢des de processo de trabalho para salde da crianca (%)

Regido U.F. Meédia de agGes de saude da crianca
PMAQ - 2012 PMAQ - 2014
Nvélido Meédia Desvi- padrao Nvélido Média Desvio-padrao
Norte Rondénia 6 87 10 170 ,93 ,16
Acre 121 94 13 91 ,94 12
Amazonas 322 ,89 ,19 368 ,86 19
Roraima 64 91 ,20 54 ,92 17
Para 636 ,92 15 677 ,93 14
Amapa 111 93 15 68 ,90 19
Tocantins 26 ,90 19 259 91 18
Nordeste Maranhao 223 ,89 A7 528 91 17
Piaui 584 90 18 788 .93 16
Ceara 215 ,92 15 1479 ,90 ,19
Rio Grande do Norte 138 ,89 ,20 714 92 17
Paraiba 436 90 18 1113 ,92 16
Pernambuco 497 ,90 ,18 1696 ,93 14
Alagoas 362 .89 19 633 ,96 10
Sergipe 39 ,95 13 279 ,92 ,16
Bahia 330 .89 19 2473 91 18
Sudeste Minas Gerais 3328 ,90 17 3385 ,92 ,16
Espirito Santo 28 ,96 15 396 92 15
Rio de Janeiro 1116 90 19 1187 ,92 15
Sao Paulo 2224 ,89 ,18 2188 92 17
Sul Parana 294 93 14 1322 .93 16
Santa Catarina 402 ,90 ,18 1197 91 17
Rio Grande do Sul 1572 91 17 1084 .93 15
Centro-Oeste Mato Grosso do Sul 145 92 15 364 92 16
Mato Grosso 288 ,88 ,19 490 .95 13
Goias 337 ,89 ,19 975 ,92 ,16
Distrito Federal 74 ,96 ,07 60 87 22
Norte 1286 92 16 1687 91 A7
Nordeste 2824 ,90 ,18 9703 92 16
Sudeste 6696 90 18 7156 ,92 16
Sul 2268 91 A7 3603 ,92 ,16
Centro-Oeste 844 ,90 ,18 1889 92 15
Brasil 13918 ,90 ,18 24038 ,92 ,16

Oferta de cuidado para saude da crianca: realiza consulta puericultura até 2 anos, acompanhamento da caderneta com
espelho na UBS, registra vacinagéo, estado nutricional, desenvolvimento, teste do pezinho, acidentes e violéncia familiar.
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Tabela 33 - Cumprimento de a¢des de processo de trabalho para salude da crianca (%) — comparacdo das

médias
Brasil
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Média Média Média Média Média
PMAQ - 2012 Média de agles de saide  ,92, ,90p ,90p ,91ap ,90a,
da crianca
PMAQ - 2014 Média de agles de saide  ,91a .92, .92, ,924 ,92,
da crianca

Oferta de cuidado para salde da crianga: realiza consulta puericultura até 2 anos, acompanhamento da caderneta com
espelho na UBS, registra vacinagao, estado nutricional, desenvolvimento, teste do pezinho, acidentes e violéncia familiar.*

1. Os testes sdo ajustados para todas as comparacdes de pares em uma linha de cada subtabela mais interna com o uso da
correcao Bonferroni.

Tabela 34 - Cumprimento de a¢des de processo de trabalho para hipertensdo (%)

Regido U.F. Media de agBes de atencdo a hipertenséo
PMAQ - 2012 PMAQ - 2014
Nvélido Meédia Desvio-padrdo Nvélido Média Desvio-padréo
Norte Rondénia 6 84 15 170 ,96 12
Acre 121 77 22 91 ,96 A1
Amazonas 322 ,68 ,26 368 94 13
Roraima 64 74 23 54 ,98 ,09
Para 636 ,65 26 677 ,96 12
Amapé 111 75 29 68 ,96 10
Tocantins 26 73 22 259 ,96 A1
Nordeste Maranhao 223 ,66 ,26 528 95 14
Piauf 584 ,68 25 788 ,95 13
Ceard 215 ,65 26 1479 .94 14
Rio Grande do Norte 138 ,68 25 714 ,96 A1
Paraiba 436 ,66 27 1113 ,95 12
Pernambuco 497 67 24 1696 ,96 11
Alagoas 362 71 26 633 ,96 A1
Sergipe 39 ,80 16 279 ,96 A1
Bahia 330 ,68 26 2473 ,96 11
Sudeste Minas Gerais 3328 63 25 3385 95 12
Espirito Santo 28 79 21 396 ,96 11
Rio de Janeiro 1116 ,68 25 1187 .95 12
Sao Paulo 2224 ,68 26 2188 .95 12
Sul Parana 294 ,64 25 1322 ,96 A1
Santa Catarina 402 ,66 ,26 1197 .95 13
Rio Grande do Sul 1572 ,63 26 1084 ,96 12
Centro-Oeste Mato Grosso do Sul 145 ,68 23 364 95 13
Mato Grosso 288 ,68 24 490 ,96 11
Goias 337 ,68 25 975 .95 13
Distrito Federal 74 71 ,20 60 92 12
Norte 1286 ,68 26 1687 ,96 12
Nordeste 2824 ,68 25 9703 .95 12
Sudeste 6696 ,65 25 7156 ,95 12
Sul 2268 ,64 26 3603 ,96 12
Centro-Oeste 844 ,69 24 1889 ,95 12
Brasil 13918 ,66 26 24038 .95 12

Oferta de cuidado para hipertenséo: consultas agendadas, monitoramento de pacientes e estratificacéo de risco.
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A Tabela 35 destaca os dados das comparagOes regionais. As regides Sudeste e Centro-Oeste
apresentaram média de cumprimento de a¢cdes mais elevada. Para 0 PMAQ 2014 ndo houve

diferenca estatisticamente significativa entre as diferentes regides analisadas.

Tabela 35 - Cumprimento de a¢Bes de processo de trabalho para hipertensdo (%) — comparac¢do das

médias
Brasil
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Média Média Média Média Média
PMAQ - 2012 Média de agdes de ,68a ,68a ,65p ,64¢ ,69a
atenc¢do a hipertenséo
PMAQ - 2014 Média de agdes de ,96a ,95a ,95a ,96a ,95a

atenc¢do a hipertenséo

Oferta de cuidado para hipertensdo: consultas agendadas, monitoramento de pacientes e estratificagdo de risco.!
1. Os testes séo ajustados para todas as comparagOes de pares em uma linha de cada subtabela mais interna com o uso da
correcéo Bonferroni.

Em relagcdo ao cumprimento de processo de trabalho para cuidado ao diabetes, foram
monitorados 0s seguintes marcadores: realizacdo consultas agendadas, monitoramento e
acompanhamento de pacientes e ado¢do de praticas para estratificacdo de risco. O mesmo
padrdo observado, quanto ao cuidado em hipertensdo foi constatado no monitoramento de
atividades de cuidado para com o diabetes. Nacionalmente, o cumprimento médio de ac¢des foi
de 67% em 2012 para 95% em 2014. Somente os estados de Rondodnia e Sergipe
demonstraram o minimo de 80% de cumprimento dos itens relativos aos marcadores
destacados (Tabela 36).

A comparacdo entre as medias regionais revelou para 2012 que as regiGes com maior
densidade populacional (Sul e Sudeste) foram aquelas que apresentaram as médias mais
baixas no cumprimento dos marcadores de processo de trabalho voltados para 0 manejo do
diabetes. Em 2014, ndo foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre as

regides analisadas (Tabela 37).



Tabela 36 - Cumprimento de a¢des de processo de trabalho para diabetes (%6)

Regido U.F. Média de agBes de atengdo ao diabetes
PMAQ - 2012 PMAQ - 2014
Nvalido Meédia Desvio-padrdo Nvalido Meédia Desvio-padrao
Norte Rondo6nia 6 ,80 ,20 170 .96 12
Acre 121 78 22 91 ,96 A1
Amazonas 322 ,69 ,26 368 ,94 14
Roraima 64 74 23 54 ,98 ,09
Para 636 67 26 677 ,95 12
Amapa 111 78 27 68 ,96 10
Tocantins 26 78 24 259 ,96 12
Nordeste Maranhao 223 ,66 ,26 528 94 14
Piaui 584 ,69 25 788 ,95 13
Ceara 215 ,66 27 1479 .94 14
Rio Grande do Norte 138 ,69 25 714 ,95 12
Paraiba 436 67 27 1113 ,95 12
Pernambuco 497 ,68 ,25 1696 ,96 12
Alagoas 362 71 27 633 ,96 12
Sergipe 39 ,80 ,16 279 ,96 11
Bahia 330 70 26 2473 ,96 A1
Sudeste Minas Gerais 3328 ,64 ,26 3385 ,95 13
Espirito Santo 28 79 21 396 ,96 12
Rio de Janeiro 1116 ,69 26 1187 ,95 13
Sao Paulo 2224 ,69 26 2188 ,95 12
Sul Parana 294 ,66 25 1322 ,96 12
Santa Catarina 402 67 26 1197 ,95 13
Rio Grande do Sul 1572 64 27 1084 ,96 12
Centro-Oeste Mato Grosso do Sul 145 70 23 364 ,95 13
Mato Grosso 288 ,69 24 490 ,96 11
Goias 337 ,69 ,26 975 ,95 13
Distrito Federal 74 74 19 60 92 13
Norte 1286 70 26 1687 ,95 12
Nordeste 2824 ,68 ,26 9703 ,95 12
Sudeste 6696 67 26 7156 ,95 13
Sul 2268 ,65 ,26 3603 ,95 12
Centro-Oeste 844 ,70 24 1889 95 12
Brasil 13918 67 ,26 24038 ,95 12

Oferta de cuidado para diabetes: consultas agendadas, monitoramento de pacientes e estratificagao de risco;

Tabela 37 - Cumprimento de a¢des de processo de trabalho para diabetes (%) — comparacéo das médias

Brasil
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Média Média Média Média Média
PMAQ - 2012 Média de acbes de ,70a ,68a 67 ,65p ,70,
atenc¢do ao diabetes
PMAQ - 2014 Média de acbes de 95, ,95a ,95a ,95a ,95a

atengdo ao diabetes

Oferta de cuidado para diabetes: consultas agendadas, monitoramento de pacientes e estratificagéo de risco.*
1. Os testes s&@o ajustados para todas as comparagdes de pares em uma linha de cada subtabela mais interna com o uso da
correcao Bonferroni.
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4.6 Caracterizacdo das internagdes por condicdes sensiveis a Atencdo Primaria

A medida de desfecho selecionada para este trabalho foi o volume de ICSAP por UBS/equipe.
Essa métrica foi selecionada em funcdo de sua sensibilidade ao funcionamento global da
Atencdo Primaria. Uma atencdo resolutiva deveria, em tese, estar associada a um volume
menor de internacdes, uma vez que é papel da Atencdo Priméria manejar uma série de

condigdes de salde, de forma a diminuir a necessidade de hospitalizagdes.

Considerando os passos metodolégicos definidos na se¢do 3, que detalha a sequéncia de
passos para a analise inframunicipal das ICSAP, examinam-se nesta secdo a distribuicdo de
internacOes analisadas com base no conceito de areas de abrangéncia potencial. Apos a
adocdo do filtro de proporcdo méaxima de ICSAP por 100 mil habitantes de 9.500 internacdes,
foi analisado, para ambos os ciclos do PMAQ, um total de 962.677 ICSAPs. Tal volume
correspondeu a todos os grupos de internacOes dentre as 19 categorias citadas na lista
brasileira de ICSAP para 2012 e 2014. A técnica de geolocalizacdo de internacdes é sensivel a
presenca dos dados do cadastro de enderecamento postal (CEP) vinculados ao arruamento do
Pais. Nesse sentido, pode-se observar que em alguns estados a geolocalizacdo de ICSAP foi

mais sensivel.

A média nacional de ICSAP por area de abrangéncia potencial foi, coincidentemente, de
35,46 para ambos os ciclos do PMAQ. A andlise comparativa entre as médias regionais
destacou que as regides Sul, Sudeste, Norte e Centro-Oeste apresentaram as médias mais
elevadas de ICSAP por area de cobertura potencial, para 2012. J& para 2014 as regides com
maior média foram a Centro-Oeste, a Sul e a Norte (Tabela 39).



Tabela 38 - Valor bruto médio das ICSAP para a UBS e/ou equipe
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Regido U.F. Numero de ICSAP registrado por area de abrangéncia potencial
PMAQ - 2012 PMAQ - 2014
. Soma . Soma
N media PV o N vedia DESVIO- Total
véalido padréo ICSAP vélido padrao ICSAP
Norte Rondbénia 2 ,50 71 1,00 134 50,21 137,83 6.728,00
Acre 99 9,34 50,51 925,00 82 1,45 9,51 119,00
Amazonas 267 28,49 66,97 7.607,00 327 28,69 77,19 9.382,00
Roraima 23 58,48 90,06 1.345,00 54 74,00 182,48 3.996,00
Para 347 3548 157,51 12.313,00 558 38,59 151,38 21.535,00
Amapa 67 21,58 48,31 1.446,00 66 31,15 52,80 2.056,00
Tocantins 21 20,48 20,26 430,00 183 82,85 231,49 15.162,00
Nordeste Maranhéo 168 30,21 119,27 5.075,00 471 36,61 129,91 17.242,00
Piauf 354 32,00 104,77 11.327,00 666 26,81 93,52 17.855,00
Ceara 125 29,09 79,92 3.636,00 1056 28,87 94,94 30.485,00
Rio Grande do 58 30,74 60,07 1.783,00 470 27,38 61,69 12.869,00
Norte
Paraiba 240 24,59 61,94 5.902,00 757 25,65 57,79 19.415,00
Pernambuco 378 2515 63,82 9.506,00 1397 34,19 78,87 47.766,00
Alagoas 257 22,06 74,86 5.669,00 497 2391 73,41 11.881,00
Sergipe 31 4055 58,38 1.257,00 142 14,37 35,62 2.040,00
Bahia 201 40,37 107,94 8.115,00 2167 23,17 81,76 50.211,00
Sudeste Minas Gerais 2209 37,98 90,99 83.896,00 2755 38,90 93,14 107.165,00
Espirito Santo 17 78,59 86,17 1.336,00 260 48,62 88,16 12.642,00
Rio de Janeiro 710 2441 72,07 17.334,00 809 26,57 67,00 21.498,00
Sé&o Paulo 1284 43,48 89,90 55.823,00 1181 40,95 94,17 48.360,00
Sul Parana 194 46,24 127,96 8.971,00 880 60,89 133,31 53.580,00
Santa Catarina 287 3791 96,07 10.881,00 979 37,98 99,12 37.181,00
Rio Grande do Sul 1071 35,66 84,42 38.190,00 840 40,75 94,08 34.231,00
Centro- Mato Grosso do 93 20,71 51,42 1.926,00 300 34,02 77,77 10.205,00
Oeste Sul
Mato Grosso 145 36,54 101,09 5.298,00 368 36,93 106,74 13.589,00
Goias 227 4987 121,85 11.320,00 778 45,33 119,20 35.269,00
Distrito Federal 49 103,98 249,10 5.095,00 48 79,33 156,61 3.808,00
Norte 826 29,14 112,53 24.067,00 1404 42,01 145,04 58.978,00
Nordeste 1812 28,85 86,74 52.270,00 7623 27,52 83,98 209.764,00
Sudeste 4220 37,53 87,97 158.389,00 5005 37,90 89,57 189.665,00
Sul 1552 37,40 93,10 58.042,00 2699 46,31 110,49 124.992,00
Centro-Oeste 514 45,99 127,11 23.639,00 1494 42,08 110,68 62.871,00
Brasil 8924 3546 93,88 316.407,00 18225 35,46 98,16 646.270,00

4.7 Caracterizagdo do quantitativo de populagéo por area potencial

O algoritmo de grafo, responsavel pela construcdo das areas potenciais, testava combinagoes

que atendessem as parametrizagdes do Quadro 5. O limite recomendado de populagdo por

equipe de Atencdo Baésica foi de 3.450 pessoas. Para que esse limite fosse almejado, no

algoritmo foi necessario estipular um parametro maximo um pouco superior a 3.450 — no

caso, no maximo 4.000 por equipe. Isso foi necessario, pois o algoritmo, ao testar maltiplas

combinag0es, procura atender simultaneamente a todas as restrigdes que Ihe foram impostas.
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Com um limite final de 3.450, a Unica chance de uma area potencial com uma Unica equipe
atender a todos o0s requisitos era que a soma de populagdo de cada setor censitério atingisse
exatamente o valor de 3.450, cumpridas todas as demais restricbes. Uma parametrizacao nesse
sentido seria muito restritiva e afastaria o resultado do mundo real, uma vez que para um
conjunto de &reas potenciais o somatorio de populacdo seria sempre inferior a 3450.
Raramente alguma area poderia se aproximar desse valor de 3450, mas sem nunca atingi-lo de

forma perfeita.

Tabela 39 - Valor bruto médio das ICSAP para a UBS e/ou equipe — comparacao das médias

Brasil
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Média Média Média Média Média
PMAQ - Nimero de ICSAP registrado 29,10ap 28,83a 37,06p 37,40ab 45,99p,¢
2012 por area de abrangéncia
potencial
PMAQ - Nimero de ICSAP registrado 36,33a 22,26p 27,47. 35,79 34,24,
2014 por area de abrangéncia
potencial

Valores médios brutos de internagdes na area de cobertura potencial da equipe, ndo ponderado por populagdo.*
1. Os testes sdo ajustados para todas as comparagfes de pares em uma linha de cada subtabela mais interna com o uso da
correcao Bonferroni.

Os volumes de populacao por area de abrangéncia potencial para o Brasil oscilaram pouco de
2012 (4.382) para 2014 (4.372). Ha que se considerar, ainda, que as areas potenciais sao
dependentes do nimero de equipes por UBS. Assim, unidades com mais equipes vao ser
vinculadas a areas com mais populacdo. Uma média mais alta significa apenas que na ocasiao
da avaliacdo do PMAQ em questdo havia um nimero maior de equipes por UBS para aquele
estado. Podem-se observar situacfes aderentes a essa explicacdo, por exemplo, em Sergipe,
para 0 PMAQ 2012 e, em 2014, para S&o Paulo ou Rondodnia (Tabela 40).

A anélise comparada das médias de populacdo por area para as regides destacou para 2012 um
volume mais alto de populacéo para as regides Norte, Sudeste, Sul e Centro-Oeste. A regido
Nordeste 0 obteve a média mais baixa para este ano em especifico. Em 2014, as regides
Norte, Sudeste e Centro-Oeste alcancaram os maiores indices de populacdo por area.

Novamente, a regido Nordeste foi a que exibiu 0 menor volume populacdo-area (Tabela 41).

A anélise do tamanho de populagdo por area e do volume bruto de ICSAP referente aos anos
analisados permitiu estabelecer comparagdes entre a razdo de internagdes por populagéo.
Dessa forma, a taxa resultante permite a comparagéo entre as diferentes areas potenciais do
Pais e o pareamento da medida de desfecho selecionado com os dados de estrutura fisica e

humana e o processo de trabalho. A partir dai, foi possivel estruturar um modelo multinivel
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capaz de estimar o efeito de cada uma dessas variaveis, ponderado pelos determinantes sociais

em saude auferidos com o escore para categoriza¢do dos municipios brasileiros.

Tabela 40 - Valor bruto médio de populacéo adscrita a area potencial de cobertura

Regido U.F. Volume de populagdo por area de abragéncia potencial
PMAQ - 2012 PMAQ - 2014
N valido Média Desvio-padrdo Nvalido Média  Desvio-padrao
Norte Rondoénia 2 13305,00 12435,18 134 6115,03 5308,34
Acre 99 3953,02 3383,05 82 3216,54 2072,99
Amazonas 267 4679,54 2988,03 327 4663,36 3364,93
Roraima 23 3486,39 3330,79 54 5661,50 8258,20
Para 347 4896,82 5628,04 558 4821,92 5185,26
Amapa 67 5429,19 7521,45 66 6808,20 7823,73
Tocantins 21 2627,33 1784,26 185 4186,19 6996,78
Nordeste Maranhéo 168 3701,75 3300,96 471 4232,69 4005,30
Piaui 354 2865,85 4079,46 666 277461 3402,47
Ceard 125 3921,70 3564,94 1056 4169,55 4925,48
Rio Grande do 58 2886,43 2263,40 470 3791,90 4158,56
Norte
Paraiba 240 3205,64 3734,29 757 3367,86 2817,95
Pernambuco 378 4375,94 4165,34 1397 3999,30 3771,52
Alagoas 257 3649,26 3785,52 497 3568,85 3991,57
Sergipe 31 12428,45 10074,80 142 5373,90 6008,61
Bahia 201 4859,94 5076,02 2168 3484,66 4073,24
Sudeste Minas Gerais 2209 4190,51 5224,65 2755 4195,86 4707,16
Espirito Santo 17 10633,06 10512,91 260 5171,40 4773,80
Rio de Janeiro 710 4427,13 5031,54 809 5131,56 5938,06
Sé&o Paulo 1284 5138,90 5040,22 1182 6939,39 7595,34
Sul Parana 194 6580,43 6801,28 880 5431,38 5813,85
Santa Catarina 287 4180,07 4558,94 979 4238,50 4250,57
Rio Grande do Sul 1071 4048,77 3428,89 841 4230,21 3676,13
Centro-Oeste Mato Grosso do Sul 93 3894,12 3748,39 300 4425,70 3771,73
Mato Grosso 145 3713,26 2494,78 368 4045,27 3323,56
Goias 227 4080,65 4772,32 778 4625,37 6717,03
Distrito Federal 49 8332,18 10613,13 48 9813,75 12162,43
Norte 826 4680,04 4802,58 1406 4856,49 5347,64
Nordeste 1812 3872,78 4358,57 7624 3706,03 4056,00
Sudeste 4220 454484 5197,06 5006 5045,54 5824,33
Sul 1552 4389,50 4288,17 2700 4624,71 4698,47
Centro-Oeste 514 4348,56 5151,57 1494 4609,08 5887,11
Brasil 8924 4382,57 4853,29 18230  4372,66 4984,67

Valores médios de populagéo adscrita as areas potenciais de cobertura.
4.8 Dimensao de resultados — Taxa de ICSAP ajustada por populacéo

A carga de ICSAP por UBS/equipe é a medida de desfecho selecionada para avaliar se as
praticas de GRH em saude estdo associadas aos indicadores de saude populacional, ponderada
por confundidores. O volume médio de carga de ICSAP para 2012 no Brasil foi de 676,77
internacOes por 100 mil habitantes. Em 2014, a carga média nacional foi de 641,37 por 100
mil habitantes. Houve uma grande amplitude de valores médios entre os diferentes estados
considerados para ambos os ciclos do PMAQ (Tabela 42).
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Tabela 41 - Valor bruto médio de populacdo adscrita a area potencial de cobertura — comparacdo das

médias
Brasil
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Média Média Média Média Média
PMAQ - 2012 Volume de populagdo  4680,04a 3872,78p 4544 84, 4389,50a 4348,564,n
por area de
abrangéncia potencial
PMAQ - 2014 Volume de populagdo 4856,49c 3706,03 5045,54, 4624,71 4609,085,
por area de

abrangéncia potencial

Valores médios de populagdo adscrita as areas potenciais de cobertura.!
1. Os testes sdo ajustados para todas as comparagfes de pares em uma linha de cada subtabela mais interna com o uso da
corregao Bonferroni.

As regides com maior volume de internacGes em 2012 foram: Sul, Centro-Oeste e Sudeste. As
demais foram categorizadas no mesmo patamar, com um volume menor de ICSAPs por
habitante. Para o segundo ciclo do PMAQ, a regido com maior volume de ICSAP foi a Sul.
As regides com menor volume foram: Norte e Nordeste (Tabela 43).

O exame dos dados referentes as cargas de ICSAP revela uma modificagdo nos padrdes entre
os dois ciclos do PMAQ. Parte dessa varia¢do, no ambito de estado, se deve a diferenca no
naimero de equipes que participaram de cada um dos ciclos do PMAQ. Apesar de a técnica de
andlise escolhida para este trabalho ser capaz de manejar essa caracteristica, seria de se
esperar que um maior volume de equipes analisadas fosse responsavel por mudancas nos
padrdes observados de ICSAP. Infelizmente, no momento de realizacdo deste trabalho nédo
estavam disponiveis dados do terceiro ciclo do PMAQ, os quais poderiam auxiliar no
processo de exame de diferencas temporais. A despeito disso, as evidéncias produzidas ao
longo deste trabalho seguiram o maior rigor metodoldgico possivel a época, de forma a tentar
extrair explicacdes sobre a relacdo entre as acfes de GRH em salde, processos de trabalho,
estrutura fisica disponivel para as equipes e determinantes sociais para com uma medida de

desfecho amplamente aceita, como é o caso das ICSAPs.

Todo o rol de procedimentos metodoldgicos adotados ao longo deste trabalho contém
aproximacdes que buscaram auferir a medida mais precisa possivel, considerando os dados
disponiveis. Apesar disso e dos avancos conquistados, todas essas técnicas apresentam
limitacdes de imperfeicGes. O melhor dado possivel para a realizagdo deste tipo de analise
seria 0 dado de prontuério eletrénico individualizado, contendo a equipe de referéncia de cada
cidaddo, sua composicdo familiar e histérico de interacbes com os servigos de saude.

Infelizmente, esse tipo de informacéo, apesar de coletado, ndo esta disponivel publicamente.
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A criacdo de evidéncias cientificas perpassa a superacao de percalgos, e a busca continua por
melhorias. Todo o esforco materializado ao longo desta tese sempre teve esse objetivo

primevo.

Tabela 42 - Carga de ICSAP por UBS e/ou equipe por 100 mil/hab

Regido U.F. Carga de ICSAP por 100.000/hab, por area de abrangéncia potencial
PMAQ - 2012 PMAQ - 2014
N valido Média  Desvio-padrdao N valido Média  Desvio-padréo
Norte Rondonia 2 2,26 3,20 134 818,19 2100,70
Acre 99 185,14 1013,98 82 34,92 214,16
Amazonas 267 539,13 1196,05 327 504,83 1308,63
Roraima 23 1160,90 1907,87 54 804,51 1342,72
Para 347 421,20 1330,57 558 471,95 1493,31
Amapé 67 368,56 1077,43 66 359,71 647,50
Tocantins 21 589,91 524,65 185 1176,80 2511,69
Nordeste Maranhéao 168 406,05 1562,49 471 436,94 1456,98
Piauf 354 651,38 1532,70 666 566,02 1425,61
Ceara 125 503,53 1473,14 1056 441,80 1300,02
Rio Grande do Norte 58 761,42 1460,52 470 549,60 1288,66
Paraiba 240 669,94 1414,39 757 692,96 1477,02
Pernambuco 378 391,42 813,22 1397 638,24 1395,77
Alagoas 257 380,47 1170,45 497 433,13 1214,13
Sergipe 31 254,49 274,82 142 209,41 479,67
Bahia 201 492,93 1288,37 2168 417,40 1364,15
Sudeste Minas Gerais 2209 703,54 1413,27 2755 740,75 1522,69
Espirito Santo 17 1352,30 2223,02 260 855,47 1597,57
Rio de Janeiro 710 425,37 1070,62 809 451,45 1090,61
Sé&o Paulo 1284 988,11 1702,57 1182 883,72 1710,18
Sul Parana 194 642,47 1647,68 880 982,47 1774,08
Santa Catarina 287 685,70 1353,20 979 716,42 1554,85
Rio Grande do Sul 1071 830,28 1623,18 841 858,71 1627,01
Centro-Oeste  Mato Grosso do 93 420,87 1138,63 300 603,06 1455,75
Sul
Mato Grosso 145 666,21 1599,80 368 712,41 1701,28
Goiés 227 943,93 1662,02 778 721,57 1539,46
Distrito Federal 49 802,08 1241,78 48 561,67 781,24
Norte 826 450,63 1244,76 1406 587,35 1641,69
Nordeste 1812 507,39 1302,09 7624 508,10 1363,35
Sudeste 4220 745,94 1475,04 5006 733,72 1519,55
Sul 1552 780,07 1580,78 2700 847,45 1654,42
Centro-Oeste 514 757,42 1533,17 1494 690,38 1546,34
Brasil 8924 676,77 1449,36 18230 641,37 1495,52

Carga média de ICSAP por UBS e/ou equipes, ponderada por populagéo.



158

Tabela 43 - Carga de ICSAP por UBS e/ou equipe por 100 mil/hab — comparacdo das médias

Brasil
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Média Média Média Média Média
PMAQ - 2012 Carga de ICSAP por 450,63 507,39 745,94y 780,07 757,42
100.000/hab, por area
de abrangéncia
potencial
PMAQ - 2014 Carga de ICSAP por 587,35.4 508,10a 733,72p 847,45. 690,38b,d
100.000/hab, por area
de abrangéncia
potencial

Carga média de ICSAP por UBS e/ou equipes, ponderada por populagédo.!
1. Os testes séo ajustados para todas as comparagOes de pares em uma linha de cada subtabela mais interna com o uso da
correcéo Bonferroni.

4.9 Determinantes sociais — Caracterizacdo dos municipios

A caracterizacdo dos municipios foi utilizada como indicador de determinantes sociais em
salde. Trés grupos de variaveis foram utilizados para categorizar os municipios, de acordo

com o modelo de Calvo et al. (2010), utilizado nesse trabalho:

1. Eixo 1 - caracteristicas demograficas: densidade demogréafica e taxa de urbanizacéo.

Eixo 2 — capacidade de financiamento: PIB per capita.

3. Eixo 3 — poder aquisitivo da populacdo: percentual em extrema pobreza e cobertura de
plano de salde.

N

Além desses trés eixos, foram utilizados parametros de porte populacional:

1. Municipio até 25 mil habitantes, de pequeno porte.
2. Municipio entre 25 mil e 100 mil habitantes, de médio porte.
3. Municipio acima de 100 mil habitantes, de grande porte.

Todos os 5.565 municipios brasileiros a época foram analisados para fins de categorizagdo. A
maior parte deles (3.667/5.570 = 65,8%) foi classificada como pequeno regular (1.912) ou
pequeno ruim (1.755). Apenas 283 municipios foram enquadrados na categoria de grande
cidade. Na categoria de médio porte, ha 1.003 municipios, distribuidos de forma mais

homogénea entre os trés niveis de categorizacéo.

Um municipio caracterizado como “ruim” corresponde a uma situacdo de: grande parte da
populacdo sem acesso a plano de satde, maior percentual de populagdo vivendo em condi¢bes
de extrema pobreza, pib per capita baixo, baixa densidade demografica e baixa taxa de
urbanizacdo. O escalonamento entre bom-regular-ruim foi feito com base na analise de

posicionamento quartilico para cada um dos indicadores definidos nos eixos apontados acima.
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A regido Sudeste concentra a maior parte dos municipios de grande porte, bem como o maior
numero de cidades com a classificagdo “bom”. De outro lado, a regido Nordeste aglutina o
maior volume de cidades com a classificagdo “ruim”, seja de médio ou pequeno porte
populacional. A regido Centro-Oeste agrupa o menor volume de cidades com classificacéo

“ruim”, independente do porte populacional (Tabela 44).

Tabela 44 - Caracterizacdo dos municipios segundo o modelo de Calvo et al. (2010)

Regido UF. Grande Médio Médio Médio Pequeno Pequeno  Pequeno Total

bom regular  ruim bom regular ruim
Rondénia 2 2 9 . 1 22 16 52
Acre 1 1 3 6 11 22
Amazonas 2 6 18 1 35 62
Norte Roraima 1 . . 3 11 15
Para 10 1 26 50 8 48 143
Amapé 2 . 5 8 16
Tocantins 2 1 4 . 4 77 51 139
Maranhéo 9 . 50 . 14 140 217
Piaui 2 . 5 13 . 10 194 224
Ceara 8 2 21 44 . 6 103 184
Rio Grande do 4 13 3 1 61 86 167
Nordeste  paraiba 4 1 12 4 1 27 174 223
Pernambuco 12 1 31 30 3 24 84 185
Alagoas 2 1 13 11 . 11 64 102
Sergipe 2 2 9 4 1 28 29 75
Bahia 16 7 39 55 2 40 258 417
Minas Gerais 29 72 28 7 92 456 169 853
Espirito Santo 9 2 14 1 4 33 15 78
Sudeste ] ]
Rio de Janeiro 26 18 12 . 14 19 3 92
Sao Paulo 75 125 14 . 244 178 9 645
Parana 18 28 22 1 66 207 57 399
Sul Santa Catarina 12 35 1 . 67 129 49 293
Rlo Grande do g 47 14 1 71 250 95 496
g’l'jm Grosso do 5 7 . 10 43 9 78
Centro- Mato Grosso 4 9 12 1 6 91 18 141
Oeste Goias 9 15 15 . 25 163 19 246
Distrito Federal 1 . . . . . . 1
Norte 20 4 47 71 5 122 180 449
Nordeste 58 14 147 214 8 221 1132 1794
Sudeste 139 217 68 8 354 686 196 1668
Sul 48 110 37 2 204 586 201 1188
Centro-Oeste 18 29 34 1 41 297 46 466

Brasil 283 374 333 296 612 1912 1755 5565
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O panorama de estratificagdo de municipalidades foi construido para evidenciar a situacdo de
salde subjacente a cada cidade investigada. Os indicadores utilizados para a classificacdo de
cidades foram considerados como proxies de um total de 28 indicadores sociodemograficos.
O escore desenvolvido a partir dos trés eixos selecionados se configura como uma ferramenta

util para ponderar desfechos em salde, de acordo com a modulagao por determinantes sociais.

A regido Nordeste apresentou o maior percentual de municipios com status “ruim”,
independentemente do porte (75%); a Centro-Oeste, menor quantidade de municipios
categorizados como de status “ruim”; e a Sul e Sudeste, com maior proporcao de cidades com
status “bom”, 26,4% e 34,2%, respectivamente (Tabela 45).

Tabela 45 - Distribuigdo percentual dos municipios segundo escore de classificacio

Regido\Status Ruim Regular Bom Grande
Norte 55,9% 37,6% 2,0% 4,5%
Nordeste 75,0% 20,5% 1,2% 3.2%
Sudeste 12,2% 45,2% 34,2% 8,3%
Sul 17,1% 52,4% 26,4% 4,0%
Centro-Oeste 10,1% 71,0% 15,0% 3,9%
Brasil 36,9% 40,3% 17,7% 5,1%

4.10 Aplicacdo da modelagem multinivel para avaliacédo de associacdo entre a dimensao
de GRH e os resultados da APS

Os desafios para se identificar o efeito de variaveis especificas em determinado desfecho,
levando-se em conta uma estrutura de dados hierarquizados, configuram-se como o principal
obstaculo para o relacionamento entre praticas de GRH em salde e resultados. O desenho
metodoldgico adotado neste trabalho almejou superar esses desafios, de forma a investigar o
tipo de relacdo existente no escopo da Atencdo Primaria brasileira entre 0s aspectos
vinculados a gestdo de pessoas e uma medida de desfecho em saude, ponderando esses

resultados por potenciais confundidores.

Cientes das potencialidades da abordagem multinivel, detalha-se nesta se¢cdo o conjunto de
testes realizados, bem como os resultados obtido a partir da aplicacdo desta técnica aos dados
da Atencdo Primaria brasileira. Um problema assume uma estrutura hierarquica ou multinivel
quando ha um padrdo de agrupamento nos dados, que € responsavel por explicar,
parcialmente, uma parcela da variancia da variavel de desfecho selecionada. No caso

especifico da Atengdo Primaria, hd muitas formas de agrupar sujeitos de anélise. Equipes de
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salde podem ser agregadas em UBS, UBS podem ser agrupadas em municipios, estes podem
se encontrar aglutinados em regifes de salde e estas podem estar inseridas dentro de estados.
As multiplas possibilidades de agregacdo hierarquica abrem possibilidades para se estudar o

papel de cada um desses niveis e seu respectivo impacto em um desfecho escolhido.

Neste trabalho, optou-se por adotar uma estrutura hierarquica sintética e expressiva com
apenas dois niveis, o primeiro nivel correspondendo as UBS e o segundo, aos municipios de
instalacdo de cada UBS. A analise multinivel exige que a variavel de desfecho selecionada
esteja alocada no nivel mais desagregado da hierarquia. Assim, os desfechos de carga de
ICSAP foram atrelados a cada UBS considerada. Para 70% das UBS do Pais, o indice de
internacOes por condicBes sensiveis corresponde aos dados relativos a uma Unica equipe de
Atencdo Basica. Entretanto, para os demais a carga de ICSAP corresponde ao volume total de
internacOes, ponderado por populacdo, para todas as equipes existentes na UBS. Quando
havia mais de uma equipe na UBS, os dados das equipes foram agregados considerando uma

abordagem de média aritmética simples.

Os dados dos municipios foram considerados de acordo com a classificacdo do modelo de
estratificacdo de Calvo et al. (2010). Assim, para cada estrato foi criada uma variavel dummy
correspondente. Da mesma forma como mencionado para as varidveis de cluster de GRH, ndo
ha a necessidade de incorporar todas as dummies no modelo, e a classificagao “grande” foi
considerada como referéncia para as demais. Dessa forma, as leituras dos escores referentes
aos municipios devem ser tomadas como em comparacdo ao que seria atribuido aos
municipios grandes. Tal opcdo se deu com o intuito de melhor investigar as situaces de
salde referentes aos municipios de médio e de pequeno porte, pois estes contam com uma
rede menos estruturada de saude, em que nem sempre h& sobreposi¢do de servigos. Além
disso, essas duas categorias representam a maior parcela dos municipios do Pais. Isso
possibilitaria uma noc¢do mais ampla do contexto de determinantes sociais no Brasil e sua

relagdo com o desfecho de carga de ICSAP.
4.10.1 Teste do modelo multinivel nulo — sem variaveis explanatérias

A Tabela 46 apresenta as estatisticas de performance do modelo nulo, ou do modelo que
pressupde a existéncia de relacionamento hierarquico dentro da estrutura de dados analisadas.
Dentre as diferentes métricas auferidas ao final do modelo, a estatistica e verossimilhanca de
log -2 (454954,537) foi utilizada para fins de comparacgéo entre a performance de modelos com

estrutura multinivel, pois é utilizada para célculo da likelihood ratio.
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Tabela 46 - Critérios de informac6es do modelo nulo

Verossimilhanca de log -2 454954,537
Critério de informac6es de Akaike (AIC) 454960,537
Critério de Hurvich e Tsai (AICC) 454960,538
Critério de Bozdogan (CAIC) 454988,113
Critério Bayesiano de Schwarz (BIC) 454985,113

Os critérios de informagdes séo exibidos nas formas "menor" € "melhor".

a. Variavel dependente: Carga de ICSAP por 100.000/hab, por area de abrangéncia potencial.

A Tabela 47 apresenta as estimativas de efeito fixos do modelo sem variaveis explicativas e
atendendo ao pressuposto de dois niveis. Também, detalha o grau de significancia estatistica
(Sig.) de uma variavel explicativa, a estimativa que é o coeficiente atribuido a cada varidvel e
os limites de intervalo de confianca e de graus de liberdade. Como neste modelo ndo foram
consideradas variaveis explicativas, a estimativa de 643,362780 corresponde a média geral
estimada da carga de ICSAP, por area de abrangéncia potencial. Assim, o valor de carga de
ICSAP de uma area especifica sera esse valor, acrescido do parametro de residuo para a area.

Tabela 47 - Estimativas de efeitos fixos do modelo nulo

Parametro Estimativas Modelo padréo df t Sig. Intervalo de confianca 95%

Limite inferior Limite superior

Ordenada na 643,362780 10,134268 21164,304 63,484 ,000 623,498843 663,226717

origem

a. Variavel dependente: Carga de ICSAP por 100.000/hab, por area de abrangéncia potencial.

A Tabela 48 detalha a distribui¢do da variancia entre os dois niveis de analise. A ordenada de
origem aponta para a parte da variancia que pode ser explicada por diferencas intra-areas
potenciais. Essa variancia pode ser atribuida a variacbes quanto a aspectos de infraestrutura
fisica, praticas de GRH e diferengas quanto ao cumprimento de processo de trabalho. A parte
dos residuos ndo foi explicada pelas variagbes nas areas potenciais, que, no caso deste
trabalho, corresponde a variancia explicada por variagdes entre as areas potenciais, mas
ponderada pelas caracteristicas de determinantes sociais dos municipios onde elas estdo

alocadas.

Em modelos que adotam uma estrutura multinivel, o pardmetro “residuos” estd associado as
variaveis de grupo que aglutinam os sujeitos de analise do primeiro nivel. Para o0 modelo nulo,
a maior parte da variancia foi explicada, como seria esperado, por diferencas nas areas

potenciais (2087073,592590) (parametro ordenada na origem). O variance partition coeficient (VPC) foi
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definido na equagdo abaixo, encontrando-se que 92,52% da varidncia sdo atribuiveis a
diferengas entre as areas potenciais de cobertura. O VPC é o indice que mede o quanto da
variancia foi explicado pelas variaveis em cada um dos niveis de analise considerados. Assim,
algo em torno de 8% da variacao nas cargas de ICSAP néo foi explicado por diferencas entre

as areas potenciais.

VPC = 2037124,000233/(164656,479122 + 2037124,000233) = 0,92522,

Tabela 48 - Estimativas de pardmetros de covariancia modelo nulo

Parametro Estimativas Modelo padrao
Residuos 164656,479122 3164,504927
Ordenada na origem [assunto = Variéncia 2037124,000233 21375,324009

cnes]

a. Variavel dependente: Carga de ICSAP por 100.000/hab, por area de abrangéncia potencial.

Para fins de constatacdo sobre o melhor ajuste do modelo multinivel a estrutura de dados em
questdo, os resultados de verossimilhanca de log -2 precisavam ser comparados com 0S
mesmos dados de um modelo sem estrutura multinivel. Na sec¢do a seguir, detalham-se os
testes de performance de um modelo, partindo do pressuposto de que estrutura linear sem
abordagem hierarquica seria a melhor para a modelagem dos dados em questéo.

4.10.2 Teste de modelo linear de nivel Unico

A Tabela 49 aponta para os resultados do modelo que considera os dados deste trabalho
como sendo desprovidos de estrutura hierarquica.

O teste de likelihood ratio avalia se ha diferenca entre as abordagens, indicando se o problema
em questdo possui uma estrutura multinivel. Assim, esse teste indica se a abordagem
multinivel é a mais adequada em funcéo da presenca de uma estrutura hierarquica nos dados e
devido ao fato de a capacidade de explicacdo da estrutura aninhada ser superior a da estrutura
de nivel unico. Como s6 ha um parametro de diferenca entre os modelos (a consideracao da
estrutura hierarquica das areas potenciais ou ndo), pode-se considerar para fins do teste de
likelihood ratio 1 grau de liberdade. O valor de verossimilhangca de log-2 para o modelo
multinivel foi 454954,537 e o valor para 0 modelo de nivel Unico foi 464916,476. Assim, 0

teste de likelihood ratio seria:

LR = 464916,476 — 454954,537 = 9.961,939 * com 1 grau de liberdade
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Considerando que com 0,1% em uma distribuicdo de qui-quadrado, com 1 grau de liberdade o
valor limite seria de 6,63 e 0 valor de 9.961,939 extrapola de modo considerdvel esse limite,
hd sélidas evidéncias para assumir que o problema estudado neste trabalho possui uma

estrutura multinivel.

Tabela 49 - Critérios de informacgdes modelo linear de nivel Unico

Verossimilhanca de log -2 464916,476
Critério de informagdes de Akaike (AIC) 464920,476
Critério de Hurvich e Tsai (AICC) 464920,476
Critério de Bozdogan (CAIC) 464938,860
Critério Bayesiano de Schwarz (BIC) 464936,360

Os critérios de informacg@es sao exibidos nas formas "menor é melhor".

a. Variavel dependente: carga de ICSAP por 100.000/hab, por area de abrangéncia potencial.

4.10.3 Aplicacdo da modelagem multinivel

Considerando que o problema em questdo possui uma estrutura multinivel, passa-se a
examinar os resultados auferidos pela aplicacdo dessa abordagem. Algumas dezenas de
modelos foram testadas, com variacbes em relacdo as varidveis preditoras e aos anos
referentes a variavel de desfecho. O modelo final utilizado considerou a seguinte estrutura de
variaveis: ciclo do PMAQ, nimero médio de vinculos de médicos por equipe, instalacGes
desejaveis, equipamentos desejaveis, insumos desejaveis, disponibilidade de vacinas, oferta
de acGes de processo de trabalho para pré-natal e puerpério, salde da crianca, hipertensdo e
diabetes, tipologia de clusters de praticas de GRH e determinantes sociais definidos pela
estratificagdo do municipio de acordo com o critério desenvolvido por Calvo et al. (2010). O
corte sobre a variavel de desfecho carga de ICSAP foi adotado considerando, no maximo, um
volume de 9450 internagdes por 100 mil/habitantes. O modelo multinivel adotado baseou-se

em modelos lineares generalizados com slope fixo.

A Tabela 50 sumariza as estatisticas de performance do modelo. A comparagdo entre 0s
critérios de Akaike também pode ser utilizada para fins de comparacdo de desempenho entre
modelos. Usualmente, um valor baixo indica um modelo mais bem ajustado para o problema
gue esta sendo abordado. Ao comparar o valor aqui auferido com aquele referente ao modelo
nulo (Tabela 46), constata-se que a medida obtida com a incorporacdo das variaveis
supralistadas é mais bem adequado para o problema em questdo. Paralelamente, depois de

realizado o teste likelihood ratio, chegou-se a mesma conclusao.
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Teste de likelihood ratio seria:

LR = 454954,537 — 396331,995 = 58.622,542 * com 20 graus de liberdade

Tabela 50 - Critérios de informacdes modelo multinivel com dois niveis.

Verossimilhanca de log -2 396331,995
Critério de informagdes de Akaike (AIC) 396373,995
Critério de Hurvich e Tsai (AICC) 396374,035
Critério de Bozdogan (CAIC) 396564,163
Critério Bayesiano de Schwarz (BIC) 396543,163

Os critérios de informagdes sao exibidos com base na forma “Menor é melhor”.

a. Variavel dependente: carga de ICSAP por 100.000/hab, por area de abrangéncia potencial.

A Tabela 51 sumariza os dados resultados da aplicacdo da modelagem multinivel ao conjunto
de dados deste trabalho. O valor médio da carga de ICSAP para uma area potencial,
desconsiderando as demais variaveis, é de 217,311034. Do conjunto de variaveis testadas
foram consideradas significativas: ciclo do PMAQ, namero de vinculos médicos por equipe,
instalagBes desejaveis, equipamentos desejaveis, insumos desejaveis, disponibilidade de
vacinas e a equipe ter sido definida como pertencente ao cluster de GRH de numero, bem

como todas as variaveis dummies referentes ao estrato de pertencimento dos municipios.

A variavel de ciclo do PMAQ se refere a anotacdo que marca 0 acompanhamento longitudinal
das UBS analisadas. Apesar de um numero significativo dessas unidades somente apresentar
dados no segundo ciclo de avaliacdo, a modelagem multinivel é robusta o suficiente para
manejar essas divergéncias. O modelo indicou que a evolucdo nos ciclos de participagdo do
PMAQ foi capaz de reduzir a carga de ICSAP para a area potencial em questdo de modo

estatisticamente significativo em 24,06 ICSAP por 100 mil habitantes.
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Tabela 51 - Estimativas de efeitos fixos modelo multinivel com dois niveis

Parametro Estimativas Modelo df t Sig. Intervalo de confianga 95%
padréo Limite inferior  Limite superior

Ordenada na origem 217,311034  73,562952 11248,313 2,954 ,003 73,114782 361,507287
PMAQ -24,064356  12,193045 5906,910 -1,974 ,048 -47,967183 -,161530
Ndmero médio de 19,369273  5,768192  10274,624 3,358 ,001 8,062494 30,676053
vinculos médicos
InstalacBes desejaveis 141,737058 42,156905 8032,724 3,362 ,001 59,098590 224,375526
Equipamentos desejaveis  300,282534  71,652354 9093,062 4,191 ,000 159,827805 440,737263
Insumos desejaveis -150,992057 72,050271 9087,023 -2,096 ,036  -292,226805 -9,757309
Vacinas recomendadas 115,277629  32,065813 11712,115 3,595 ,000 52,423295 178,131964
Processo trabalho: pré- 18,054223  36,689965  7266,805 492 623 -53,868766 89,977212
natal e puerpério
Processo trabalho: satude -,291040 33,786102  7118,725 -,009  ,993 -66,521844 65,939763
da crianca
Processo trabalho: 7,956307  63,080262  6431,902 126,900  -115,702005 131,614619
hipertensao
Processo trabalho: 2,808283 61,816297  6409,460 ,045 964 -118,372317 123,988884
diabetes
Cluster GRH 1 1,373382 16,505858  7120,376 ,083 934 -30,983004 33,729769
Cluster GRH 2 31,961546  14,203198  7156,257 2,250 ,024 4,119081 59,804011
Municipio Pequeno Ruim  214,233744  31,271637 19406,808 6,851 ,000 152,938639 275,528850
Municipio Pequeno 504,760133 32,617587 18759,520 15,475 ,000 440,826711 568,693555
Regular
Municipio Pequeno Bom  501,264975 50,037236 18699,592 10,018 ,000 403,187447 599,342503
Municipio Médio Ruim -185,059535 42,002184 19372,233 -4,406 ,000 -267,387447 -102,731622
Municipio Médio Regular -226,723306 36,755350 19145,666 -6,168 ,000 -298,767022 -154,679590
Municipio Médio Bom -139,320974  36,607151 18743,984 -3,806 ,000  -211,074304 -67,567644

a. Variavel dependente: Carga de ICSAP por 100.000/hab, por area de abrangéncia potencial.

O segundo elemento considerado significante foi nudmero de vinculos de profissionais
médicos. Os resultados apontam que o incremento no numero de vinculos é responsavel por
um incremento no volume de ICSAP da ordem de 19,36 ICSAP por 100 mil habitantes. Nesse
sentido, quanto maior o nimero de médicos rotacionando em uma mesma UBS, maior o
volume de ICSAP para area de abrangéncia potencial definida. Esse achado evidencia que a
portaria de flexibilizacdo de carga horaria e a criacdo de equipes parametrizadas parecem estar

associadas ao aumento de ICSAP por 100 mil habitantes.

Ao percentual de itens de instalacdes desejaveis foi atribuido o peso de 141,73 ICSAP por

100 mil habitantes. Um padrdo de associagdo similar ocorreu com equipamentos e vacinas,
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com, respectivamente os seguintes indices: 300,28 e 115,27. A disponibilidade de estrutura
fisica para atendimento foi associada a um aumento do volume de ICSAP da area, com
excecdo de um aspecto. Em confrontacdo com esses dados, cabe destacar o papel dos
insumos. A eles foi associado um indice de reducdo de ICSAP na area potencial bastante
expressivo (-150,99). A disponibilidade de insumos é crucial para a realizacdo de
procedimentos, oferta de cuidados clinicos, aplica¢do de vacinas, sutura, exames e consultas.
Sua disponibilidade expressa a capacidade da equipe de ofertar acdes de cuidado. O papel das
varidveis de estrutura foi bastante expressivo quanto a reducédo da carga de ICSAP em cada

area de cobertura potencial.

Nenhuma das variaveis de processo de trabalho foi estatisticamente significativa neste

modelo. Varias explica¢fes podem elucidar esse comportamento:

Primeira, a carga de ICSAP considerada foi analisada para todas as condicOes listadas na
classificacdo Brasileira de ICSAP. Tal opcdo foi feita  para garantir a maior
representatividade possivel de afeccdes por area potencial. A segmentacdo das internacdes por
grupo aumentava significativamente o numero de missings em algumas analises, em funcéo

de sua baixa ocorréncia quando distribuidas ao longo das quase 26 mil areas potenciais.

Segunda, prende-se a compatibilidade de questdes que avaliavam a dimensdo processo de
trabalho entre os dois ciclos do PMAQ analisados. Apesar de 0 proposito contemplar uma
avaliacdo continuada, 0 PMAQ enfrentou alguns problemas de comparacao de questdes entre
os dois ciclos analisados. Os itens relacionados a medicamentos ndo podem ser comparados,
pois para o segundo ciclo havia um sorteio dos medicamentos a serem avaliados por equipe, 0
que inutilizou completamente esse dado para fins comparativos. Além disso, a redacdo das
questdes sofreu mudancgas significativas, deixando nebulosa a nocdo de comparacdo entre

ciclos.

Terceira, a quantidade de topicos avaliados em cada ciclo do PMAQ. O nimero de questdes
para um mesmo topico nem sempre era 0 mesmo entre os ciclos. Se fossem considerados

todos os topicos, isso afetaria 0 computo dos indicadores de processo de trabalho.

Todos esses fatores aglutinados contribuiram para que 0s conteddos voltados ao
cumprimento do processo ndo pudessem ser organizados de forma 6tima. Nesse sentido, cabe
destacar a necessidade de melhorar os instrumentos de avaliacdo de Atencdo Primaria, de

modo a criar melhores condig¢bes para refletir o que de fato tem sido adotado na pratica
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clinica. A conducdo do terceiro ciclo de avaliagdo do PMAQ almejou corrigir alguns desses
problemas, mas é preciso esperar a divulgacdo dos dados para assegurar que houve melhoria.

Quanto as préaticas de GRH, a vinculagdo ao cluster 2 — préticas intermediérias - se mostrou
estatisticamente significativa e associada a um aumento do volume de ICSAP para 31,96
internacOes por area de cobertura potencial, em comparacdo ao cluster com maior adocao de
praticas de GRH. O segundo cluster é caracterizado por préticas intermediarias, sob um
prisma de contemporaneidade, no que tange & GRH. A associacdo observada indica que
profissionais com vinculacdo estavel, que passam por atividades de treinamento e educacdo
permanente e que tenham sido recrutados de acordo com processos seletivos estruturados
estdo associados a um maior volume de internacdes. Apesar de a associacao entre praticas de

GRH e o desfecho ser esperada, a orientacdo da associacdo se mostrou positiva.

Por fim, as variaveis de segundo nivel responsaveis pela caracterizacdo dos determinantes
sociais destacam 0 peso que esses fatores tém para a determinag@o do volume de internacdes
evitaveis em determinada area. Para todos os municipios classificados como ”’pequenos” a
relacdo foi de incremento do volume de internacGes. Estar em um municipio pequeno
aumenta a carga de ICSAP por 100 mil habitantes de forma estatisticamente significativa.
Esses municipios, que caracterizam a maior parte da realidade brasileira, enfrentam
dificuldades diversas para manejar satisfatoriamente a oferta de cuidado em salde. A
disponibilidade de infraestrutura de retaguarda, como, exames laboratoriais e acesso a
segunda opinido clinica, dentre outros fatores, pode dificultar o processo de oferta de cuidado.
A categorizacdo “pequeno ruim” obteve um escore mais baixo de ICSAP, sugerindo um papel
protetor da Atencdo Primaria nas municipalidades mais carentes, uma vez que, em
comparagdo com 0s outros municipios de mesmo porte, mas com melhores condicdes de
cobertura de plano de saude, pib per capita e populacdo vivendo em condigdes de extrema
pobreza, o valor associado de ICSAP foi maior.

Para as municipalidades de médio porte, a associacdo com o0 volume ICSAP foi inversa,
sugerindo que as equipes nessas localidades tém menos internacdes evitaveis, qualquer que
seja a classificacdo de qualidade do ambiente de satude. Os municipios classificados como
“médio porte — regular’ apresentaram maior reducdo no volume de ICSAP por 100 mil

habitantes.

Apesar das situacdes diversas quanto ao porte da municipalidade, fica evidente nos resultados

0 grande peso dos determinantes sociais. Todas as classificacbes foram estatisticamente
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significativas. 1sso destaca a preméncia de que os estudos avaliativos em salde considerem
este aspecto como agente modulador de resultados em salde, vez que ele é capaz de
apreender elementos subjacentes da estrutura social que nem sempre sdo captados pelos

instrumentos utilizados para a aferi¢do de performance de servicos de saude.

Com base nos resultados e na significancia estatisticamente obtida, a equacdo do modelo
multinivel para predicdo da carga de ICSAP por area potencial ficou organizada da seguinte

forma:

Carga ICSAP por area potencial
= 217 — 24 ciclo do PMAQ + 19 N2 vinculos médicos por equipe
+ 141 Instalagdes desejaveis + 300 Equipamentos desejaveis
— 150 Insumos desejaveis + 115 Vacinas recomendadas + 31 Cluster 2 GRH
+ 214 Municipio pequeno e ruim + 504 Municipio pequeno e regular
+ 501 Municipio pequeno e bom — 185 Municipio Médio Ruim
— 226 Municipio Médio Regular — 139 Municipio Médio Bom

A partir dessa equacao, é possivel estimar o volume esperado de ICSAP para cada area de
cobertura potencial do Pais. Os pesos atribuidos a cada variavel foram obtidos por meio de
controle hierarquico e ponderados por confundidores, o que garante uma substancial
relevancia enquanto ferramenta para predicédo de desfechos em saude.

O coeficiente de particdo da variancia (VPC) foi 0,9226, indicando que 92,20% da variancia
foram explicados por elementos associados a diferencas entre as areas potenciais consideradas
na Tabela 52. A adocdo de areas de cobertura potenciais agregou um grau de granularidade
elevado a perspectiva inframunicipal. Isso, em conjunto com a significancia dos

determinantes sociais, destaca o peso dos ultimos em afetar desfechos em saude.

VPC = 1912959/(161722 + 1912959) = 0,9220,

Tabela 52 - Estimativas de paradmetros de covariancia do modelo multinivel de dois niveis

Parémetro Estimativas Modelo padréo
Residuos 161722,020836 3465,230942
Ordenada na origem [assunto = Variancia 1912959,860113 21481,511546

cnes]

a. Variavel dependente: Carga de ICSAP por 100.000/hab, por &rea de abrangéncia potencial.

A Figura 25 exibe o ranqueamento dos residuos, com intervalo de confianca para as areas

potenciais analisadas. Intervalos de confianga proximos ou que contenham o valor 0 indicam
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predicdes que foram acertadas, com base no modelo multinivel estruturado. E possivel
observar que para a grande maioria das equipes essa foi a situacdo preponderante. Apesar
disso, mesmo com a adocdo de filtros quanto ao volume de ICSAP por area, adotados com o
intuito de minimizar a presenca de outliers extremos ao final do ranqueamento, ainda é
possivel observar a influéncia de outliers. Cerca de 2 mil &reas foram categorizadas a direita
do gréfico, com indices de erro elevados. Esse comportamento esbarra nos limites da propria
técnica, que, apesar de permitir uma aproximacdo mais adequada da realidade, enfrenta

limitacGes, em funcdo de problemas associados a pequenas areas.

Estratégias de suavizacdo de casos, ou de ponderacdo de internacbes por area, podem se
mostrar frutiferas em esforcos futuros para manejar os desafios que ndo puderam ser
superados neste trabalho. A despeito disso, é possivel observar que o nivel baixo de residuos
para a maior parte das equipes analisadas destaca a virtude das abordagens inovadoras aqui
propostas.

Figura 25 - Grafico de catterpillar com a distribui¢do dos residuos do modelo multinivel de 2 niveis- por
CNES anico

10.000,00-

7.500,00

£.000,00

Residual

2,500,007

0,00

| T |
10000,000 15000,000 20000,000
Rank

T T
00 5000000



171

Anélises complementares envolvendo outros tipos de metodologias podem ajudar a elucidar
as circunstancias nas quais a abordagem aqui utilizada ndo foi suficientemente sensivel para
superar os desafios impostos pelo mundo real. A grande variabilidade de contextos que
marcam o Brasil e a imprecisdo de dados sobre arruamento e localizacdo de UBS,
especialmente na regido amazonica, sdo desafios que ndo puderam ser totalmente superados

pelas técnicas e abordagens utilizadas neste trabalho.

A partir das analises realizadas, foi possivel identificar a magnitude do impacto dos elementos
de estrutura e processo no volume de ICSAPs adscrita a uma UBS. Tais elementos perpassam
0s principios ordenadores da APS. Foram considerados significativos para se estimar a taxa
de ICSAP ajustada por populacdo, a quantidade de vinculos dos profissionais médicos, a
presenca de instalacGes fisicas, os equipamentos e insumos desejaveis, a disponibilidade de
imunobioldgicos recomendados e a associacdo com o cluster de tipologia de GRH de nimero
2. Adicionalmente, os determinantes sociais de salde, materializados por meio do estrato de
classificacdo dos municipios, também foram determinantes para se estimar o volume de

ICSAP vinculados a uma UBS em especifico.
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5 ANALISE DOS RESULTADOS

Este trabalho discutiu se préaticas de GRH em saude s@o capazes de gerar impacto, em
termos de saude populacional, ponderadas por acbes de oferta de cuidado da Atencéo
Primaria e levando-se em consideracdo a influéncia de determinantes sociais em saude.

Para tanto, foram analisados os resultados auferidos pela APS brasileira entre 2012 e 2014.

O estudo desenvolvido destaca a potencialidade de acdes orientadas para o fortalecimento da
APS, tais iniciativas para garantia de insumos, 0 PMAQ-AB e reduzir o volume de ICSAP, de
forma sistematica no pais. Esses achados destacam que a APS pode auxiliar no manejo de
condicBes cronicas, minimizando sua ocorréncia e contribuido para a abordagem dos desafios
epidemiolégicos a serem enfrentados pelo SUS. Cabe frisar que o0s procedimentos
metodoldgicos estruturados para a obtencdo desses resultados buscaram contornar os desafios
colocados pela literatura quanto aos desafios relacionado ao controle de confundidores e a
imperiosa necessidade de usar delineamentos que considerassem a perspectiva longitudinal.
Assim, as evidéncias quanto ao relacionamento de agOes voltadas para a APS e a sua
potencialidade para reduzir o volume de ICSAP foram obtidas, levando-se em conta o efeito
de modulacdo de potenciais confundidores. Logo, os resultados aqui alcancados foram
associados a reducdo de ICSAP: nimero de ciclos de participacgdo no PMAQ-AB,
disponibilidade de insumos e caracteristicas de porte municipal de alocacdo da UBS. A
influéncia desses elementos foi identificada de forma controlada por fatores como: tempo,
influéncia de determinantes sociais e diferencas de processo de trabalho e estrutura fisica
disponivel. Essa especificidade atribui robustez aos achados e atesta que a abordagem dos
problemas metodoldgicos definidos pela literatura se configura como um posicionamento

importante.

5.1 Evidéncias sobre o impacto de acfes de GRH na saude e medidas de desfecho em

saude

A importancia de boas praticas de GRH em saude se sustenta pela relevancia do elemento
humano para viabilizar um sistema de saude forte. Promover mudancas na sadde prescindindo
da valorizagcdo necessaria em relacdo a GRH é o mesmo que concentrar os esfor¢os para
melhorar o fracasso. Os desafios de GRH estéo colocados desde meados da década de 1980.
Questdes como escassez de profissionais, inadequacdo no perfil de competéncias, iniquidade
na distribuicdo, migracdes internacionais, ambientes insalubres e caréncia de sistemas de

informagdo estruturados sdo desafios que perduram ha muitos anos (PAN AMERICAN
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HEALTH ORGANIZATION / WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). No contexto

da APS, a importancia do elemento humano é ainda maior.

As especificidades da APS carregam particularidades que tém demandado intervencdes
direcionadas a questdo de GRH em saude. A necessidade da APS de trabalhar de forma
distribuida ao longo de um territorio para garantir acesso aos servi¢os primarios a populacao
implica enfrentar problemas de GRH especificos deste nivel de atencdo. A atuacdo em
localidades remotas e em regifes de vulnerabilidade social elevada, a atuagdo em regime
interdisciplinar para modular o processo de oferta de servicos as necessidades locais e a
importancia do trabalho preventivo e de promocdo da salde, mais que a mera oferta de

atendimento, marcam algumas das diferencas inerentes ao trabalho da APS.

Em funcdo dessas especificidades, citam-se os desafios de GRH, como: atracdo de
profissionais para as localidades onde sdo necessarios, dificuldades para a fixacéo da forca de
trabalho, inadequacdo dos curriculos de formacdo das escolas médicas no que se refere a
medicina de familia e a comunidade, susceptibilidade do processo de selecédo e contratacédo de
profissionais a interesses politicos e alta rotatividade médica, os quais afetam de modo mais
substancial a APS (RANSON et al., 2010). O desenvolvimento de estratégias capazes de
superar tais questdes comeca com a capacidade de conseguir explicar as circunstancias
subjacentes a esses fendmenos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). Assim,
elaborar estudos que gerem evidéncias sobre fatores associados aos desafios de GRH em

salde na APS é um primeiro passo para a estruturacao de politicas.

O debate sobre GRH em salude se tornou um desafio para garantir os preceitos de
universalidade, equidade e qualidade nos cuidados prestados. Sem o desenho de solugdes
efetivas para essa questdo, ndo sera possivel garantir um APS fortalecida, adequadamente
capacitada e responsiva para 0 manejo do desafio vinculado ao incremento de condicOes
crbnicas. Nota-se um desinteresse por parte de alguns setores da categoria médica pela
discussdo de processo regulatorios de carreira e salarios e outros elementos associados a GRH
em saude (FRIEDBERG; HUSSEY; SCHNEIDER, 2010).

Considerando o debate em tela, os achados deste trabalho fornecem evidéncias capazes de
subsidiar a discussdo sobre o impacto de acdes de GRH nos desfechos em sadde. O primeiro
deles remete & questdo do numero de vinculos profissionais do medico e sua relacdo
estatisticamente significativa com o incremento de taxa de ICSAP por UBS. A Portaria
576/2011 (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2011), promulgada antes do primeiro ciclo
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do PMAQ-AB, criou a possibilidade de flexibilizacdo da carga horaria do profissional
médico nas equipes da APS. O segundo topico remete a definicdo de tipologias de préticas de
GRH em saude.

5.2 Aimporténcia do vinculo profissional

Em meados de 2011, chegava ao climax a discussdo sobre estratégias para atracdo e fixacdo
de profissionais médicos na APS no Brasil (DAL POZ, 2013). Devido a gestdo
descentralizada da APS, com forte énfase em responsabilidades municipais, havia uma
pressdo por parte dos prefeitos para que a imposicdo da necessidade de sO contratar
profissionais médicos de 40 horas semanais fosse flexibilizada. O debate acalorado & época
acabou pendendo em favor da flexibilizag&o.

Um dos argumentos principais era o de que a flexibilizacdo permitiria a contratacdo de varios
profissionais, desde que o somatorio de carga horaria disponivel para atendimento fosse de 40
horas semanais, melhorando a capacidade de atrair e fixar médicos na APS. Assim, para uma
ESF poderiam ser contratados dois médicos de 20 horas. Isso configuraria essa equipe como
uma equipe parametrizada; ou seja, uma equipe que, somados 0s parametros de vinculagao
profissional, seria equivalente a uma ESF tradicional. Ao permitir a contratacao por 20, 30 ou,
até mesmo, 40 horas, o discurso dos lideres municipais era o de que seria mais facil atrair e
fixar médicos. Entendia-se que médicos trabalhando meio periodo ou 30 horas poderiam
realizar plantdes e dedicar-se a outras atividades particulares. De acordo com evidencias de
literatura, isso gerava impacto na retencio desses profissionais na APS (OBSERVATORIO
DE RECURSOS HUMANOS EM SAUDE, 2009).

A despeito do discurso vigente, 0 modelo de concepgdo da Atencdo Primaria advogava contra
essa medida. Barbara Starfield (2002) enfatizava a importancia do vinculo entre o profissional
de satde e a comunidade na qual ele se insere como um elemento capaz de impactar a
qualidade do cuidado ofertado. O principio da longitudinalidade é afetado pelo vinculo que se
estabelece entre a populacdo e o profissional de satde. Um profissional inserido por mais
tempo em uma comunidade estara mais propenso a identificar situagdes de saude adjacentes a
essa localidade e contara com mais informac6es, em funcdo de sua vivéncia no local, para

buscar razdes ou explicacdes sobre os fendmenos de salde observados nessa comunidade.

Os achados deste trabalho se alinham a concepcdo defendida por Béarbara Starfield ha quase

16 anos. O incremento do numero médio de vinculos profissionais fez com que o volume de
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ICSAP por UBS também aumentasse. O indicador de ICSAP é um proxy da qualidade do
cuidado que vem sendo ofertado a populacdo. Seu incremento estd associado a uma
impossibilidade por parte da APS de cumprir todas as atividades que seriam de sua
competéncia. O aumento de vinculos entre os profissionais que atuam na APS fez com que
houvesse um aumento de 19 ICSAP/100.000 habitantes.

Uma possivel explicacdo para esse fato pode repousar em questdes como a propensdo a
aderéncia ao tratamento. Barbara Starfield (2002) destacou que quando o profissional de
saude cria um vinculo com a comunidade, sendo reconhecido como referéncia em saude, isso
gera mudancas comportamentais perante a populacdo que esta sendo acompanhada. Nesse
sentido, por exemplo, aspectos como aderéncia ao tratamento sdo potencializados quando
entre o profissional que recomenda determinada terapéutica e o paciente assistido hd um
vinculo que extrapola a mera relacdo médico-pacientes. Isso porque a confianga que se
estabelece com o profissional de salde contribuiria para aumentar a adesdo as

recomendacdes terapéuticas realizadas.

O incremento no numero de vinculos implica que um paciente ora sera tratado por um
médico, ora por outro. Este tipo de arranjo dificulta o estabelecimento de um vinculo de
confianga com os profissionais, uma vez que podem ocorrer, até mesmo, recomendacdes

terapéuticas conflitantes entre os dois profissionais da APS.

Se, de um lado, a flexibilizacdo da carga horaria parece estar associada a um efeito deletério
ndo inicialmente previsto, cabe frisar quais poderiam ser as alternativas. O discurso associado
a dificuldade de atracdo e fixacdo de profissionais é reflexo de um problema real, que marca o
cotidiano das prefeituras do Pais. Além disso, hd outros dificultadores, como: imposicdes
legais da Lei de Responsabilidade Fiscal; e pequena arrecadacdo, que é uma situacao
caracteristicas das cidades brasileiras, uma vez que a maior parte delas é de pequeno porte.
Nesse cenério complexo, é imprescindivel desenvolver solucbes que sejam atraentes para 0s
diversos agentes envolvidos, para fortalecer a APS. Sem isso, corre-se o risco de inviabilizar o
modelo mais bem sucedido para o0 manejo de cargas elevadas de condicGes cronicas, em razao
de aspectos decorrentes da GRH em saide (MARGOLIUS; BODENHEIMER, 2010).

Uma via interessante para se contornar esses desafios passava pela questdo do Programa Mais

Médicos, que almejava
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almejado superar o desafio da iniquidade na distribuicdo de médicos no Pais. Organizado de
forma perspicaz, tinha iniciativas fixadas para o curto, o0 médio e o longo prazo. Como medida
de curto prazo, inseriu a figura do provimento emergencial de médicos; de médio prazo,
revisou as regras para a abertura de novas escolas médicas, com o intuito de aumentar a
capacidade de formacdo de novos médicos; e de longo prazo, até 2030, diminuir a
dependéncia do provimento emergencial, para que os novos profissionais formados pudessem

ir assumindo o lugar daqueles médicos contratados em regime emergencial.

O programa foi uma proposta interessante do ponto de vista de estruturagdo. Para sua
operacionalizacdo, foram mobilizados o Ministério da Saude, o da Educacdo e, em alguns
casos, 0 da Defesa. Estes trés agentes foram inseridos numa rede de cooperacéo internacional,
mediada pela Organizacdo Pan-Americana de Salde / Organizagdo Mundial de Saude e o
Ministério da Salde de Cuba. Essa rede se inseriu no contexto de cooperacdo Sul-Sul para
permitir o deslocamento, formacdo e provimento de profissionais médicos especializados em
APS. Com essa abordagem, o Programa Mais Médicos foi capaz de elevar o provimento de
médicos para APS no Brasil, chegando a contar com até 18 mil médicos cooperados atuando
nas unidades de satide (CAMPOS; PEREIRA JUNIOR, 2016; GIOVANELLA et al., 2016).

O Programa Mais Médicos comeca a apresentar resultados de impacto nos indicadores de
satide populacional (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2017). Apesar de
incipientes, esses resultados comecam a demonstrar que o programa pode se configurar como
uma estratégia eficaz para superar os desafios vinculados a atracdo e fixacdo de médicos em
areas carentes. Cabe destacar que o programa somente permite a contratacdo de médicos no
regime de dedicacdo exclusiva e por um regime de 40 horas semanais. Alguns estudos ainda
em fase de conclusdo tém demonstrado que o programa foi capaz de equiparar os dados de
produtividade das equipes contempladas pelo Mais Meédicos as equipes tradicionais de ESF,

algo que antes do programa ndo ocorria.

5.3 Tipologias de préaticas de GRH e sua associa¢do com resultados em saude

A mensuracdo de resultados finalisticos, com a respectiva vinculagdo a préaticas de GRH, ¢
uma tarefa desafiadora. Tal afirmacdo se confirma quando se observa a literatura sobre
avaliacdo de impacto de acbes de GRH e se constata a caréncia de abordagens
metodologicamente sélidas que tenham identificado algum grau de relagdo entre acbes de

processo e resultados institucionais. Essa realidade permeia as organizagOes industriais e
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ainda mais o contexto da salde. S&o escassos 0s estudos voltados para essa tematica, como
discutido ao longo deste trabalho.

Considerando os desafios no que tange a busca de evidéncias entre praticas de GRH e
resultados, o esforco aqui materializado almejou contornar alguns dos pontos destacados pela
literatura para tentar estabelecer evidéncias que pudessem sustentar uma discussdo sobre
acbes de GRH e resultados em saude. A potencialidade de constatar padrbes de
relacionamento significativos e robustos depende, fundamentalmente, da capacidade de
controlar fatores intervenientes (BUCHAN; FRONTEIRA; DUSSAULT, 2011).

Esforcos dessa natureza foram pouco empreendidos na &rea da Saude. Forde, Morgan e
Klazinga (2013) destacam que a expansdo do interesse em realizar avaliacBes de
desempenho de carater comparativo ndo foi acompanhada de uma melhora de qualidade na
conducdo de estudos. Considerando essa lacuna, este trabalho almejou estruturar uma
avaliacdo comparativa que adotasse uma estrutura multinivel, com acompanhamento
longitudinal, ponderando os resultados por meio de confundidores conhecidos. As
recomendacdes por esse tipo de desenho metodoldgico surgiram a partir das criticas tecidas
por Paauwe (2009), Bartram e Dowling (2013) e Bowen e Ostroff (2004). Esses trés
trabalhos, originarios de revisdes criticas da literatura sobre avaliacdo de desempenho de
GRH, identificaram lacunas nos estudos que vinham sendo adotados até entdo, responsaveis
pela pouca expressividade dos achados divulgados na literatura e contribuiam para minar as
expectativas de identificacdo de vinculos sélidos entre acdes de GRH e resultados

institucionais.

Além da preméncia de melhorar os desenhos metodolégicos utilizados para o exame de
relacionamento entre variaveis de GRH e resultados, pesava outra questdo: sem uma definicéo
precisa de tipologias de acGes de GRH se torna dificil conseguir associar determinados
padrdes de resultados a um conjunto especifico de praticas (BOXALL; PURCELL, 2011).
Paauwe (2009) destaca que ndo ha um conceito unanime que permita dizer o que sdo as
praticas ou sistemas de GRH para as organizagdes industriais. Sendo isso verdade para esse
tipo de instituicdo, a realidade da satde ¢é ainda mais distante. Sem um esforco para delimitar
de modo solido o objeto de estudo, fica dificil produzir contribuicBes de qualidade que
superem as dificuldades metodoldgicas. Cientes desse desafio, optou-se por proceder a
analise de cluster referente as praticas de GRH. O objetivo dessa analise foi agrupar agentes

gue adotavam praticas similares de gestdo de pessoas, com base em preceitos de similitude e
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dissimilaridade, para permitir a estruturacdo de grupos que fossem mais homogéneos
internamente e maximamente heterogéneos entre si. Pretendia-se, exatamente, contornar o
desafio teodrico colocado por Paauwe (2009) e permitir tecer afirmacfes, em termos de
associacdo a resultados que fossem atreladas a um conjunto homogéneo de praticas de GRH,

ou tipologias.

A partir dos trés clusters resultantes da analise, foi possivel obter trés claros padrdes de
praticas. Primeiro, marcado, majoritariamente, pela auséncia de adogdo de acGes de GRH que
fossem diferentes de préaticas de treinamento e desenvolvimento. A realizacdo de a¢des quase
gue exclusivamente voltadas para formacéo, desconsiderando os outros subsistemas de GRH,
ndo foi relacionada com medidas de desfecho em salde. Esse resultado ja era esperado.
Segundo, caracterizado por um conjunto misto no que se refere a priorizacdo de acGes de
GRH. Foram encontradas acgOes estruturadas de recrutamento e selecdo estruturadas,
desenvolvimento de acdes de educacdo permanente e formacao profissional e vinculacdo dos
profissionais segundo um padréo de ndo precariedade. Terceiro, caracterizado pela realizacéo
de todas as acOes investigadas, com excecdo da adocdo de estruturas varidveis de

remuneracao.

Todos esses clusters foram testados quanto a significancia estatistica de associacdo com 0s
resultados. Como foram utilizadas variaveis dummies no modelo multinivel, somente o
primeiro e o segundo ficaram, e seus valores tomam por referéncia o terceiro cluster. Apenas
o0s dados associados ao segundo cluster foram estatisticamente significativos e revelaram uma
associacédo direta para com o volume de ICSAP por habitante. Isso quer dizer que, para uma
equipe de saude ter sido alocada no segundo cluster de tipologia de praticas de GRH, caberia,

por si s, um aumento na taxa de ICSAP de 31 por 100.000 habitantes.

O exame desse padrdo permite afirmar que a adocdo de préticas mistas e de baixa
complexidade no que tange a GRH néo foi capaz de reduzir o padrdo de ICSAP observado em
uma UBS. A andlise critica dos indicadores utilizados como proxies do funcionamento das
acOes de GRH em saude evidencia que as praticas incorporadas a APS brasileira sdo
elementares e categorizadas como de cunho tradicional e funcional por Barbosa, (2005).
Assim, as agdes de GRH empreendidas na APS brasileira estdo distantes das praticas mais
modernas de gestdo e tém um viés muito operacional e orientado a uma perspectiva

funcionalista. Mesmo aquelas atinentes ao cluster 3 podem ser categorizadas da mesma



179

forma. Nesse sentido, pode-se inferir que o grau de maturidade e o nivel de ado¢éo de praticas
de GRH néo foram suficientes para produzir resultados positivos em saude.

Dal Poz et al. (2015) destacam que solucdes almejem a resolucdo de entraves em GRH em
salde tém se defrontado com obstaculos vinculados a: problemas de governanca, mecanismos
de gestdo inapropriados, legislacdes defasadas, dificuldades com a regulamentacdo na
provisdo da forca de trabalho e dificuldades na selecéo de prioridades. Mesmo a estruturacéo
de um processo avaliativo que desse conta dos entraves usualmente aplicados a avaliacdo de
desempenho em recursos humanos ndo foi suficiente para demonstrar se praticas de GRH

mais sofisticadas estariam associadas a melhores resultados finalisticos.

Levando-se em conta a hipotese elencada neste trabalho, pode-se dizer que foi possivel
identificar padrbes de relacionamento em acdes de GRH em salde e resultados. Entretanto,
esse relacionado ndo apresentou a orientacdo que seria desejavel, uma vez que o grau
incipiente de adogdo de praticas de GRH em salde ndo foi capaz de reduzir a carga de
ICSAP por UBS. A baixa adocdo de acbes de gestdo de pessoas surgiu como um fator
caracterizador das unidades de analise consideradas. Mesmo aquelas que adotavam em maior
medida elementos de GRH ainda o faziam em relagdo a ac¢des funcionalistas com pouca
orientacdo estratégica.

Os achados deste trabalho indicam a potencialidade da associacdo entre GRH e resultados em
satde. O aprimoramento de acOes de gestdo, com a incorporacdo de praticas mais sofisticadas
e orientadas a resultado, poderia contribuir para a melhoria dos desfechos de satde. O estagio
intermediario de desenvolvimento de GRH, observado na APS brasileira, coloca-se como um
passo necessario para o aprimoramento das acdes de gestdo de pessoas. A incorporacdo de
medidas mais modernas, orientadas para a promoc¢do de melhorias no processo de oferta de
cuidado, poderia fomentar a associacdo de resultados positivos do ponto de vista de impacto

finalistico.

Como ultimo ponto de destaque decorrente dos achados auferidos, cabe destacar a influéncia
dos elementos de estrutura e dos determinantes sociais enquanto agentes moduladores dos

resultados constatados.

5.4 Determinantes sociais, infraestrutura e processo de trabalho

Apos a realizacdo do primeiro ciclo do PMAQ-AB, uma série de acBes orientadas para o

aprimoramento da APS brasileira teve inicio. Os resultados de uma avaliacdo nacional em
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larga escala, com metodologias sofisticadas, foi capaz de fomentar o debate sobre as reais
necessidades da APS no Brasil. A partir de entdo, passou a ser feito com base em evidéncias
empiricas, e ndo somente em dados pontuais, originarios de alguns estudos académicos com

abrangéncia limitada.

Uma constatacdo que emergiu dessas discussdes foi a precariedade da infraestrutura
disponivel as UBS. A partir disso, todo um esfor¢o foi feito para permitir o aparelhamento e a
reforma das unidades de saude. O programa de requalificacdo de UBS direcionou bilhGes de
reais para permitir a concretizacdo desses objetivos. Mais de 26 mil UBS foram alvo de acgdes
de reforma, construcdo e/ou aparelhamento, com o intuito de aprimorar a capacidade de
ofertar servicos de saude (BOUSQUAT et al., 2017). Um dos objetivos desse programa foi
disponibilizar acesso a internet banda larga em todas as UBS para permitir que o tdo sonhado
cartdo SUS passasse a ser utilizado em larga escala. A existéncia da internet permitiria que as
UBS passassem a lancar dados sobre produtividade identificados univocamente por paciente
atendido pelo sistema do E-SUS/AB.

Os avancos auferidos pelo “Requalifica UBS” foram marcantes, mas ndo atingiram todos 0s
objetivos propostos. A despeito disso, foi possivel identificar neste trabalho uma relagéo
estatisticamente significativa entre todos os elementos de estrutura e a carga de ICSAP por
UBS.

A presenca de instalacdes e equipamentos desejaveis, bem como das vacinas recomendadas,
foi associada a um padrdo de incremento de ICSAP por 100.000 habitantes. Esse achado foi,
em certa medida, intrigante, pois era de se esperar que uma infraestrutura melhor fosse
associada a melhora de resolutividade das equipes ali instaladas. Nesse sentido, o esperado
seria que a um padrdo mais elevado de existéncia de itens estivesse vinculado um numero
mais baixo de ICSAP. Entretanto, ndo foi isso que se observou. Apesar dessas evidéncias no
que se refere ao aparato mais duro de oferta de cuidado, foi possivel identificar que a
existéncia de insumos desejaveis foi associada a diminuicdo de ICSAP de forma muito

expressiva.

A disponibilidade de insumos diz respeito ao substrato disponivel para a realizacdo de
procedimentos na propria unidade de satde. Sem insumos, ndo é possivel realizar de modo
satisfatorio exames, suturas e atendimento a pequenas urgéncias, bem como outras acdes de
oferta de cuidado. Dentre os itens de processo de trabalho e estrutura, o impacto dos insumos

foi o mais elevado, destacando uma magnitude de coeficiente alta. A presenca na UBS de
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todos os itens considerados reduz o volume de ICSAP em 150 por 100.000 habitantes para
uma UBS. A forca desse achado destaca a importancia de garantir padrées minimos de
disponibilizacdo de materiais a serem utilizados para a realizacdo de procedimentos. Itens de
baixo custo tém grande capacidade de reduzir internacdes em centros de maior complexidade,

economizando recursos para o sistema de salde.

Quanto a dimensédo processo de trabalho, os resultados auferidos indicaram a invisibilidade
de impacto das agdes de oferta de cuidado. Esse achado foi inesperado, uma vez que um rol
maior de oferta de servicos de salde deveria estar associado a menores indices de ICSAP.
Entretanto, o que se observou foi uma imperceptibilidade dos itens considerados quanto a

oferta de processo de trabalho, uma vez que nenhum deles atingiu a significancia estatistica.

Quanto as dimensdo processo de trabalho, é necessario fazer um adendo: indicador de ICSAP
considera 19 grupos de codigos CID para fins de definicdo das condi¢des sensiveis a APS
(Quadro 9). Os itens de processo de trabalho disponiveis nos surveys do PMAQ-AB
tangenciam diversos grupos, mas sdo, em alguma medida, insuficientes para cobrir todos 0s
elementos do processo clinico de oferta de cuidado capazes de abarcar as condi¢des listadas
no Quadro 9. Essa limitacdo do presente estudo pode ter sido a responsavel pela invisibilidade
das questdes de processo de trabalho.

Por fim, o exame dos determinantes sociais em salde revelou um padrédo interessante: todos
os determinantes foram considerados estatisticamente significativos. O fato de uma UBS estar
alocada em um municipio de pequeno porte foi responsavel pelo incremento do volume de
ICSAP. Interessante observar que para 0s municipios de pequeno porte com categorizacdo
ruim o volume de incremento de ICSAP foi menor do que para os demais. Isso pode ser
reflexo de um efeito protetor da APS perante as populagdes mais carentes. As categorizagoes
“ruim”, “regular” e “bom” referem-se a: nivel de renda da cidade, percentual de populagéo
vivendo em condicOes de extrema pobreza e cobertura de plano de saude privado. O indice
menor referente as municipalidades da categoria “ruim” pode sugerir que a APS tenha um
papel protetivo, especialmente para as populag@es mais carentes. Achados similares ja foram
reportados na literatura em favor da APS como fator responsavel pela ampliagdo do acesso a
servigos de saude a populagdes mais carentes (ANDRADE et al., 2015, 2017).



Quadro 9 - Condices definidas como internagdes sensiveis a APS
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GRuPO DE CID

1 Doencas preveniveis por imunizacgdo e condicGes sensiveis
2 Gastroenterites Infecciosas e complicagdes

3 Anemia

4 Deficiéncias nutricionais

5 Infeccdes de ouvido, nariz e garganta

6 Pneumonias bacterianas

7 Asma

8 Doencas pulmonares

9 Hipertensao

10 | Angina

11 | Insuficiéncia cardiaca

12 | Doencas cerebrovasculares

13 | Diabetes mellitus

14 | Epilepsias

15 | Infeccdo no rim e trato urinario

16 | Infeccéo da pele e tecido subcutaneo

17 | Doenca inflamatdria 6rgdos pélvicos femininos
18 | Ulcera gastrointestinal

19 | Doencas relacionadas ao pré-natal e ao parto

A melhora da infraestrutura urbana do municipio de instalacdo da UBS foi o fator com maior

impacto na reducdo de ICSAP. Se a unidade de saude estava situada em cidades de médio

porte, este fator por si sO era responsavel pela queda no volume de internacGes de até 226

ICSAP/100.000 habitantes, por UBS.

Os achados deste trabalho mostraram a forca dos determinantes sociais sobre as condigdes de

salde. Esse conjunto de variaveis tem a capacidade de abarcar elementos que ndo estdo

explicitamente detalhados no processo de oferta de cuidado. Além disso, justificam a adogao

da abordagem multinivel, uma vez que as caracteristicas da cidade de instalagdo das UBS

atuaram de forma transversal para explicar o padrdo de ICSAP encontrado nas unidades

analisadas.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho analisou como as praticas de GRH se relacionam com a taxa de ICSAPs no
contexto da APS. Para tanto, considerou dois eixos conceituais, um balizado pelos principios
ordenadores da APS e outro pelo modelo de avaliacdo de qualidade em satde Donabedian. A
partir do relacionamento entre esses dois eixos, examinou-se como indicadores vinculados as

duas dimensdes se relacionavam, com base em um modelo com abordagem multinivel.

Levando-se em conta o esforco de andlise realizado, foi possivel identificar uma associacdo
estatisticamente significativa entre os elementos de estrutura, tanto fisica quanto humana, com
0 volume de ICSAPs por UBS. Além disso, o0s determinantes sociais em saude
desempenharam papel importante para a estimacdo das taxas de ICSAP perante a populagédo
assistida pela APS. Estranhamente, as medidas de processo de trabalho em salde ndo foram
associadas as ICSAP. As partir dos achados destacados na secéo anterior, foi possivel estimar
que as praticas de GRH se associaram a medida de resultado escolhida. A quantidade de
vinculos de profissionais medicos por equipe foi vinculada a um aumento da taxa de ICSAPs,
assim como o cluster de nimero 2 da tipologia de GRH analisada. Assim, as acdes de GRH
impactaram de forma negativa a medida de resultado avaliada neste estudo.

Os achados deste trabalho acenam para duas possibilidades, que se inter-relacionam: primeira,
o fortalecimento da APS pela via de uma gestdo efetiva de recursos humanos, ainda um
desafio para o contexto brasileiro; e, segunda, a preméncia de pensar em solucbes para

abordar a agenda ndo resolvida de fortalecimento da APS.

Gerar evidéncias que possam fortalecer a APS é algo mais necessario que nunca,
considerando o atual contexto nacional. Os desafios que serdo colocados ao SUS serdo
grandiosos e 0s recursos para enfrenta-los, escassos. Os proximos anos terdo de ser marcados
por solucdes inovadoras para 0 manejo dos obstaculos que estdo colocados a cobertura
universal de servigos de saude. O cenario de austeridade que o Pais vem enfrentando e que
restringiu a possibilidade investimento em saude durante as proximas décadas ird impor a
necessidade de pensar em abordagens inovadoras, para que seja possivel superar os desafios
gue estdo colocados, sem que haja o incremento de investimentos em satde. Uma via possivel
para a abordagem dos desafios epidemiol6gicos que estdo colocados para o Pais perpassa 0
fortalecimento da APS. Uma APS forte ndo pode ser construida sem que existam praticas de

GRH que contribuam para a consolidacéo de seus principios ordenadores. Assim, é possivel
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orientar o sistema de saude brasileiro para a cobertura dos principios de cobertura universal
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

As relacgdes identificadas neste trabalho destacam que a GRH pode, sim, impactar resultados
da APS, mas ainda se faz necessario amadurecer o escopo das praticas que vém sendo
adotadas para as UBS. A escassez de praticas de GRH mais sofisticadas e a precariedade de
vinculos tém dificultado o alcance de resultados melhores do ponto de vista da reducgéo de

internagdes desnecessérias.

Um desafio apontado pelos estudos do PMAQ remete a falta de profissionais médicos em
diversas equipes de salde, especialmente em regides remotas e de pobreza elevada. A
necessidade de garantir acesso aos servigos de saude a populacdo residente nessas regides
carentes implicou o desenvolvimento de um novo programa, a época, de atracdo e fixacdo de

profissionais médicos.

O Programa Mais Médicos (PMM) objetivava aumentar o nimero de profissionais na area da
Salde, com base em trés eixos estratégicos: provimento emergencial de médicos para atuarem
nas areas mais carentes; requalificacdo da estrutura fisica dfas UBS; e mudanca na ldgica de
formacdo e especializagdo de médicos (CAMPOS; PEREIRA JUNIOR, 2016; COUTO;
SALGADO; PEREIRA, 2015). Tais medidas buscavam fortalecer a prestacdo de servicos de
atencdo béasica em salude no Pais, além de ampliar a insercdo do médico em formacédo nas
unidades de atendimento do SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da
salde da populacdo brasileira. O PMM, enquanto intervencdo voltada a abordagem de
desafios inerentes a GRH, sofreu um revés ao final de 2018 com a ruptura do acordo de

cooperacao técnica com Cuba, a despeito dos bons resultados auferidos (ALVES, 2018).

Ha um evidente desinteresse da categoria médica pelo processo de formacdo e carreira
vinculado a APS (FRIEDBERG; HUSSEY; SCHNEIDER, 2010). Nesse sentido, € preciso
conceber solugbes que tornem mais atraente aos profissionais de salde, especialmente
médicos, a atuacdo na APS, sob pena de inviabilizar esse modelo de oferta de cuidado pela
falta de mao de obra adequadamente capacitada e geograficamente distribuida
(MARGOLIUS; BODENHEIMER, 2010).

Apesar de ndo ser o objeto inicial do estudo, um achado chamou a atencdo: tempo de

permanéncia de uma UBS nos ciclos de monitoramento do PMAQ foi uma variavel associada
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a diminuicdo da taxa de ICSAPs. Esse achado, a despeito de ser inesperado, reflete um
importante tema associado ao debate sobre o fortalecimento da APS.

Schalock e Bonham (2003) destacam que dois desafios sempre foram adjacentes a producéo
de melhorias em satde: demonstrar viabilidade financeira e viabilidade de execucéo; e utilizar
as pessoas e as medidas de resultado como catalisadores para melhorias continuas. O primeiro
desafio caracteriza-se pela complexidade de se converter em meios materiais aspectos que, as
vezes, sdo intangiveis. A saude é um campo complexo, permeado por multiplos
determinantes, e nem sempre é possivel ponderar todos os fatores intervenientes que
permeiam a oferta de cuidado. O segundo desafio traduz as dificuldades em conseguir
converter evidéncias de impacto em subsidio para uma gestdo baseada em evidéncias, uma
vez que, usualmente, este tipo de resultado é produzido na academia e nem sempre assume
uma roupagem palatdvel do ponto de vista de gestdo. Essas foram duas preocupacdes deste
trabalho, no sentido de buscar identificar evidéncias sélidas que pudessem ser utilizadas como

insumo para a discussao qualificada sobre a importancia da APS.

Tendo por pano de fundo esse contexto, cabe discutir em detalhes a importancia do PMAQ-
AB enquanto programa com potencial para modificar de forma efetiva a qualidade dos
servicos de APS ofertados no Pais. O achado sobre a relagdo inversa e estatisticamente para
com o volume de ICSAP por UBS advoga em favor dos programas para pagamento por
performance ou (P4P — pay for performance).

Muitos paises tém introduzido esquemas de P4P para melhorar os cuidados destinados a
doengas crénicas (HARRISON et al., 2014). Esses esquemas introduzidos nas APS tém
adotado perspectivas mistas de configuracdo, com diferentes modalidades de concessdo de
incentivos, indicadores de monitoramento, escopo de abrangéncia individual e/ou coletivo e
multiplas praticas no que tange a ciclos de avaliacdo (ALLEN; MASON; WHITTAKER,
2014). As diversas roupagens que 0s esquemas de P4P tém assumindo contribuem para tornar
0 processo de geracdo de evidéncias sobre impacto mais complexo. Os dois maiores
programas mundiais de P4P sdo o Quality and Outcomes Framework (QOF) inglés e o
PMAQ-AB, brasileiro.

Um estudo de revisdo sistematica sobre revisdes sistematicas sumarizou, de modo robusto,
evidéncias sobre as iniciativas de P4P ao redor do planeta (EIJKENAAR et al., 2013). Para
tanto, foram analisados aspectos como efetividade, custo-efetividade, consequéncias nédo

previstas e design das propostas. No que tange as dimensdes de efetividade, essa revisao
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sugere, principalmente a partir dos achados de ensaios clinicos randomizados, que os achados
sdo inconclusivos, com alguns trabalhos mostrando pequenos efeitos positivos. A reviséo de
estudos ndo randomizados destacou que a maior parte dos trabalhos identificou efeitos
positivos, porém modestos (ALLEN; MASON; WHITTAKER, 2014; EIJKENAAR et al.,
2013).

Os achados deste trabalho se alinham as evidéncias de impacto positivo de programas de P4P
sobre desfechos em saude. Outros trabalhos também foram capazes de identificar efeitos
similares sobre internacGes evitaveis (CHEN et al.,, 2010; FIORENTINI et al., 2011,
HARRISON et al., 2014; MARTIN et al., 2011). A diferenca entre esses trabalhos e o
presente repousa na forma de obtencdo dos resultados e no controle por confundidores socio-
determinados com perspectiva longitudinal. Apesar dos avancos em termos de desenho
metodoldgico para a obtencdo de resultados, ndo seria prudente advogar sobre a forca do
impacto de programas de P4P com base em apenas um estudo. Entretanto, a adocdo de
praticas mais robustas para o controle de variaveis explicativas externas surge como uma
abordagem factivel e recomendavel quando o tema envolve a geracdo de evidéncias entre a
relacdo dos programas P4P e os resultados em saude. Os desafios para a defesa de
efetividades de programas de P4P ainda alimentam um debate aberto, e os achados deste
trabalho agregam uma pequena contribuicdo a percepcao de bons resultados decorrentes desse

tipo de iniciativa.

Martin Rolnad e Olesen (2016) discutem sobre os diversos desafios relacionados as métricas
de qualidade de cuidado utilizadas em programas de P4P. Destacam que a escolha de
indicadores clinicos € uma tarefa desafiadora, pois, se forem adotados padrdes muito
complexos, torna-se dificil identificar resultados. De outro lado, se a op¢do for por
indicadores muito simples, os profissionais de saude tendem a priorizar a oferta de cuidado
para agdes direcionadas ao indicador. O PMAQ-AB nao corre tal risco, em fungcdo do modelo
de avaliacdo estruturado. Suas quatro fases aglutinam a possibilidade de coleta de
informagdes sobre desempenho de maneira mista, com a participacdo dos multiplos agentes
envolvidos no processo de oferta de cuidado. Os profissionais e a equipe s@o responsaveis
pelos processos de autoavaliacdo; a certificacdo externa garante que um avaliador externo
neutro avalie a presenca de padrbes e de praticas de oferta de cuidado; a avaliacdo de
satisfagdo do usuério garante voz aqueles que sdo alvo das a¢Bes de cuidado; e, por ultimo, o
monitoramento de indicadores busca dimensionar elementos mais pragmaticos e concretos no

que se refere a uma perspectiva epidemioldgica.
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A forma de estruturagdo do PMAQ-AB contribui para que algumas armadilhas
intrinsecamente associadas a programas de P4P sejam contornadas. Apesar da imperfeicdo
inerente a cada diferente conjunto de praticas de P4P, o achado de que a participacdo nos
ciclos avaliativos do PMAQ-AB foi capaz de minimizar a taxa de ICSAP na area de cobertura

da UBS é importante, principalmente no sentido de defesa da manutencéao da iniciativa.

O contexto para os préximos anos envolvendo o SUS serd desafiador, e estratégias bem
sucedidas precisardo ser defendidas para garantir os avancos auferidos ao longo de trinta anos
de sistema puablico universal de satde (PAIM et al., 2011a). A Emenda Constitucional 95 ira
limitar a capacidade de investimento do Pais, exatamente, na fase em que recursos seriam
mais necessarios. Espera-se que até meados de 2050 o processo de transicdo epidemioldgica
no Pais esteja consolidado, o que ir& exercer pressao de custos sobre o sistema de salde. Sem
uma APS forte, as consequéncias do congelamento de investimentos serdo nefastas. Estudos
ja simularam cenérios de repercussdo da austeridade. Sem uma APS, indicadores como
mortalidade infantil, ICSAP e mortes evitaveis serdo pressionados para cima nos cenarios que

levaram em conta o contingenciamento de recursos (RASELLA et al., 2018).

O fortalecimento do PMAQ-AB deve ser sustentando, considerando o0s desafios
epidemioldgicos que estdo por vir, as evidéncias de impacto da austeridade, os achados
reportados em literatura (MACINKO; HARRIS; ROCHA, 2017) e as evidéncias auferidas
neste trabalho. A estruturacdo de um P4P nos moldes realizados no Brasil comeca a
apresentar associacdo com resultados positivos em outras esferas que ndo somente a reducao
de ICSAP, mas também na minimizacdo de cancer de boca (ROCHA et al., 2017a), na
melhoria de cuidados associados a satde da mulher (ANDRADE et al., 2017; ROCHA et al.,
2017d) e no controle do diabetes (TOMASI et al., 2017).

Além dos tdpicos destacados até aqui, cabe frisar a importancia dos elementos de estrutura
fisica como subsidio para o processo de oferta de cuidados primarios. Por fim, evidenciou-se,
também, 0 peso que os determinantes sociais possuem quando se busca detalhar seu impacto
em medidas de desfecho da APS. A despeito dos pequenos avancos produzidos pelo presente

trabalho, € preciso destacar suas limitagoes.

6.1 Limitacdes e perspectivas futuras

As evidéncias produzidas ao longo deste trabalho objetivaram seguir o maior rigor

metodologico possivel, diante dos dados disponiveis. Apesar desse esforco, o presente
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trabalho € uma aproximacdo da realidade e, portanto, marcado por limitacbes. O melhor
cenario possivel para a identificacdo de resultados em salde é o monitoramento individual
univoco por meio de prontudrio eletronico. Este tipo de rastreamento permite acompanhar
cada sujeito atendido, suas multiplas interacbes com o sistema de saude, os prestadores
responsaveis pela oferta de cuidado, as doencas que acometem a cada paciente, seu local de
residéncias, as condicOes de urbanidade adjacentes ao seu local de moradia e os padrdes de
fluxo na rede de cuidado. Com esse tipo de dado, é possivel inferir relaces causais no que
tange aos problemas de saude, uma vez que permite estruturar estratégicas de analise com

base em séries temporais.

A caréncia de infraestrutura basica de internet nas unidades persiste até hoje, mesmo tendo
sido minimizada apds o primeiro ciclo do PMAQ-AB. Sem a conex&o de todas as unidades do
Pais & internet, ndo é factivel considerar um prontuério eletrébnico como estratégia primordial
no monitoramento de condi¢cdes de saude. Essa realidade ainda néo se faz presente no Brasil.
Esse tipo de informacdo, quando amplamente disponivel, abrird um leque de novas
possibilidades no que refere a potencialidade de realizacdo de estudos avaliativos. O Pais,
nesse aspecto, esta na vanguarda do que ha em termos de acesso publico e de disponibilidade

de dados estruturados sobre atencdo em salde.

Todos os inumeros procedimentos metodolégicos adotados ao longo deste trabalho foram
realizados com o intuito de qualificar o dado disponivel, de forma a se aproximar 0 maximo
possivel da granularidade exibida por um dado oriundo de um registro eletrénico de saide A
necessidade desenvolver tecnologia para geolocalizar internagdes, criar representacdes
digitais das areas de cobertura das UBS e estruturar as informacdes segundo uma hierarquia
de agrupamento sdo aproximacdes imperfeitas para conferir a informagéo disponivel o grau

de detalhamento necessario para evidenciar possiveis associagdes.

Neste estudo, ndo foram consideradas como unidade de andlise as equipes de Atencgdo
Primaria, por conta de uma restricdo: no processo de construcdo das areas potenciais, que é o
responsavel por permitir a criacdo de uma taxa de internacdes por ICSAP, cria-se uma area
por UBS. Para aquelas UBS que tém mais de uma equipe de salde ndo é possivel saber de
maneira metodologicamente sélida que parte do territério definido para cada area potencial
cabe a qual equipe de salde. Para 70% das UBS brasileiras, hd somente uma equipe de
Atencdo Basica alocada na UBS. Para as demais, pode haver mais de uma equipe na UBS,

especialmente em grandes centros. Assim, o nivel mais desagregado de analise considerado
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contemplou as UBS. Para aquelas com mais de uma equipe de salde, os dados referentes a
estrutura, processo de trabalho e praticas de GRH foram agregados por UBS, para fins de
definicdo dos escores de disponibilidade de estrutura e de cumprimento de processo de
trabalho, e assim sucessivamente para as outras medidas utilizadas. Essa, apesar de néo
configurar a melhor abordagem para identificar resultados, foi a unica forma possivel de

permitir o exame de dados inframunicipais.

Outro elemento que merece destaque prende-se a0 modo como se processa a criacdo das
areas de cobertura potenciais. A informacdo base para a definicdo das &reas envolve as
coordenadas de latitude e longitude das UBS. Essa informacédo apresentou muitas falhas nos
repositorios oficiais de dados (PMAQ-AB e CNES). Para 40% das coordenadas divulgadas
havia equivocos graves, que precisaram ser corrigidos pelo pesquisador em questdo. Apesar
dos esforcos de corre¢do das coordenadas, ndo foi possivel geolocalizar corretamente cerca de
10% das UBS. Sem isso, ndo possivel atribuir a essas unidades uma area de cobertura
potencial e, portanto, uma carga de ICSAP. Melhorias na qualidade da informacdo de
localizagdo das unidades poderiam melhorar os resultados encontrados e ampliar o leque de
UBS consideradas nas analises. Como o0 presente trabalho exigiu muito esfor¢co de
geoprocessamento, a perda de informacdes foi um agente limitador, em funcéo da imperfeicao

dos métodos de analise geografica em manejar alguns problemas identificados.

Outro limitador deste trabalho foi a impossibilidade de geolocalizar todas as internagcfes
identificadas no SIH. O CEP ¢é uma informacdo imprecisa, em alguma medida, para permitir
a geolocalizacdo de todas as ICSAP registradas no SIH. O uso dessa técnica para esse fim foi
pioneiro. Logo, a superacdo do desafio de geolocalizar internacdes trouxe outros desafios.
Dentre eles, cita-se a flutuacdo aleatoria de pequenas areas. Esta questdo fez com que em
localidades com baixa densidade populacional os volumes de ICSAP ficassem muito altos,
chegando em alguns casos a uma taxa de 100.000 internacdes por 100.000 habitantes por
UBS. Essa taxa desproporcional, por vezes, era reflexo de um pequeno nimero de internagdes
em uma regido com poucos moradores. Sua presenca no universo dos dados destaca que
ocorreram em algumas localidades rurais e na regido Norte questfes associadas a flutuagéo
aleatdria de pequenas areas. Para diminuir seu impacto nas analises, foram utilizados para a
modelagem multinivel filtros para excluir outliers extremos potencialmente afetados pelo
fenbmeno em discusséo. 1sso fez com que as UBS e as taxas de ICSAP analisadas ndo fossem
todo o universo possivel. Estima-se que cerca de 9 mil areas foram afetadas por questdes

associadas a este problema. Solugbes mais sofisticadas para contornar esse problema, como a
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suavizacdo bayesiana, estavam sendo desenvolvidas, mas fugiam ao dominio de técnicas

deste investigador e, infelizmente, ndo puderam ser incorporadas a este trabalho.
Como sugestdes para a realizacdo de estudos futuros, citam-se cinco aspectos:

a) Disponibilidade de dados via cartdo SUS — cria condi¢Ges para melhor controlar a
influéncia de confundidores. Além disso, permite 0 exame preciso do impacto de acdes de
oferta de cuidado, uma vez que registra as interacdes de cada paciente com 0s servicos de
salde. Assim, seria possivel analisar o que tem sido feito na APS e apontar as repercussoes
desses servicos ofertados em termos de resultados em salde. A identificacdo univoca de
pacientes é um dos maiores trunfos para o delineamento de estudos de impacto em salde, € 0

Brasil caminha para esse tipo de disponibilizacdo de informacdes.

b) Uso de novas informacdes oriundas dos novos ciclos do PMAQ-AB — este configura-se
como um programa de monitoramento. Assim, as avaliacbes sdo realizadas em carater
permanente, com um intersticio aproximado de dois anos. A coleta de novas informacgdes e a
possibilidade de monitoramento das equipes ao longo dos ciclos permitem que sejam feitos
aprimoramentos nos métodos detalhados ao longo desse trabalho para fins de
acompanhamento dos efeitos de mudancas nos padrdes de qualidade atribuidos as equipes de

Atencao Basica.

c¢) Uso de abordagens quase experimentais —configura-se como padrdo ouro para a avaliacdo
de impacto de politicas publicas. Muitas vezes, a implantacdo de politicas ndo segue as regras
de randomizacdo de sujeitos elegiveis. A ldgica de desenvolvimento de politicas difere
daquelas necessarias ao um experimento académico. Cientes dessas particularidades,
estudiosos conformaram um novo tipo de delineamento metodol6gico, que seria um meio-
termo, permitindo estimar o efeito de intervengdes ecologicas. Abordagens como o stepped
wedge design (WILLIAMSON et al., 2014) exemplificam como comparagdes no estilo antes-
depois podem ser utilizadas para se evidenciar o impacto de politicas publicas. Um modelo

com esse desenho poderia robustecer os achados deste trabalho.

d) Possibilidade de uso de outros indicadores de resultado — a oferta de cuidados primarios
pode impactar diferentes indicadores de satde que nao apenas o ICSAP. Outros indicadores
poderiam ser utilizados com a mesma abordagem detalhada neste trabalho para fins de
avaliacdo do impacto das acdes de oferta de cuidados primarios, por exemplo: mortalidade

por causas evitdveis, cobertura vacinal, ocorréncia de prematuridade, incidéncia de doencas e
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prevaléncia de agravos. Andlises considerando esses indicadores ndo foram realizadas, em
razdo da indisponibilidade da informacdo sobre o CEP associada a cada registro. O
DATASUS coleta essas informagdes, mas ndo as divulga em seus repositérios de dados
publicos. Se esses dados fossem disponibilizados, é totalmente factivel aplicar a mesma

técnica a esse conjunto de informagdes.

e) Disponibilidade de dados sobre medicamentos — dimensdo importante do processo de
oferta de cuidado em APS, néo foi considerada neste trabalho, pois para o segundo ciclo do
PMAQ-AB néo eram aplicados todos os itens disponiveis na lista de medicamentos. Era feito
um sorteio pelo instrumento eletrénico de coleta de dados, o qual, sem controle, inutilizou os
dados do segundo ciclo do PMAQ-AB, tornando-0s incomparaveis com as informacdes do
primeiro ciclo e inviabilizando seu uso neste trabalho. Fortuitamente, espera-se que no
terceiro ciclo do PMAQ-AB este problema tenha sido contornado e os dados sobre

disponibilidade de medicamentos possam ser utilizados como um elemento de anélise.

O esfor¢o aqui materializado resultou do trabalho de muitas pessoas devotadas a pesquisa
académica. A paixdo pela verdade nos motivou a buscar as melhores formas possiveis de
defender um sistema Unico de saude pioneiro no mundo em muitos aspectos, o qual agora se
encontra sob ataque, vitima da légica do capital. Sua maior qualidade esta na protecdo dos
desamparados, que ndo tém outras fontes a recorrer. Defender o SUS configura a dltima
instancia, um ato humanitario, o qual que ndo poderia ser feito por outros que ndo aqueles que

ja dependeram dele.

A pequena contribuicdo aqui detalhada s6 foi possivel porque até aqui viemos ‘“nanos

gigantum humeris incidentes” — Isaac Newton (1675).
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APENDICES

Nessa se¢do constam detalhamentos adicionais sobre os resultados obtidos, mas que j& foram
abordados ao longo do texto. Sua demonstracdo aqui é para aqueles leitos mais interessados
em um escrutinio pormenorizado de alguns dados apresentados no trabalho. Sua inser¢édo no

corpo do texto deixaria o fluxo da redacgéo repetitivo.



Tabela 53 - Adota vinculos estaveis para os profissionais para todos os clusters

N&o adota Adota
Frequéncia Porcentagem Frequéncia Porcentagem
1 7354 47,1% 1696 7,6%
2 7596 48,7% 14350 64,2%
Cluster
3 652 4,2% 6308 28,2%
Combinado 15602 100,0% 22354 100,0%
Tabela 54 - Possui praticas de recrutamento estruturadas para todos os clusters
Néo adota Adota
Frequéncia Porcentagem Frequéncia Porcentagem
1 9050 68,5% 0 0,0%
2 3531 26,7% 18415 74,4%
Cluster
3 626 4,7% 6334 25,6%
Combinado 13207 100,0% 24749 100,0%
Tabela 55 - Possui plano de cargos e carreira para todos os clusters
Né&o adota Adota
Frequéncia Porcentagem Frequéncia Porcentagem
1 9050 29,6% 0 0,0%
2 21519 70,4% 427 5,8%
Cluster
3 0 0,0% 6960 94,2%
Combinado 30569 100,0% 7387 100,0%




Tabela 56 - Possui avaliacdo de desempenho estruturada para todos os clusters

Néo adota Adota
Frequéncia Porcentagem Frequéncia Porcentagem
1 9050 26,7% 0 0,0%
2 21919 64,8% 27 0,7%
Cluster
3 2877 8,5% 4083 99,3%
Combinado 33846 100,0% 4110 100,0%
Tabela 57 - Adota a¢des de remuneracdo variavel para todos os clusters
Néo adota Adota
Frequéncia Porcentagem Frequéncia Porcentagem
1 9050 31,1% 0 0,0%
2 16266 55,9% 5680 64,3%
Cluster
3 3806 13,1% 3154 35,7%
Combinado 29122 100,0% 8834 100,0%
Tabela 58 - Empreende ac¢des de treinamento e desenvolvimento para todos os clusters
Néo adota Adota
Frequéncia Porcentagem Frequéncia Porcentagem
1 0 0,0% 9050 28,6%
2 5827 92,5% 16119 50,9%
Cluster
3 471 7,5% 6489 20,5%
Combinado 6298 100,0% 31658 100,0%




Figura 26 - Comparacao entre as varidveis preditoras e a classificacdo do cluster 1
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Figura 27 - Comparacao entre as varidveis preditoras e a classificacdo do cluster 2
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Figura 28 - Comparacao entre as varidveis preditoras e a classificagdo do cluster 3
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Figura 29 - Esquema das fontes de dados utilizadas
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