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Resumo

Fassa, Maria Elizabeth Gastal. Educacao permanente de médicos e enfermeiros e
desempenho das Unidades Béasicas de Saude: o caso do Curso de Especializacdo em
Saude da Familia UFPel — UNA-SUS. 2015. 94f. Dissertagédo (Mestrado em Ciéncias) -
Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem, Faculdade de Enfermagem, Universidade
Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

A expansao da Estratégia de Saude da Familia tem sido dificultada, entre outros fatores, pela
escassez de profissionais com disponibilidade para atuar em areas remotas e vulneraveis do
Brasil aliada & escassez de profissionais com formacgéo em Atencgdo Priméaria a Saude. Neste
contexto, foi estabelecida a rede Universidade Aberta do Sistema Unico de Salde, da qual a
Universidade Federal de Pelotas faz parte, com a finalidade de ofertar cursos de
especializagdo em Saude da Familia, através de educacdo a distancia, a profissionais
inseridos na Atencéo Basica. O proposito do Curso de Especializa¢gdo em Saude da Familia
da Universidade Federal de Pelotas é melhorar a atencéo a saude prestada a populacéo no
servigo de atencédo basica no qual o especializando esta inserido. O objetivo deste estudo foi
avaliar a contribuicdo deste Curso para o desempenho das unidades basicas de saude. Trata-
se de um estudo transversal, aninhado a uma intervencdo comunitaria, com dados
secundarios que registraram a evolucdo de indicadores obtidos durante as intervengfes dos
alunos em ag¢Bes programéticas tipicas da atengdo priméria & saude: pré-natal e puerpério,
saude da crianca, deteccdo precoce de cancer de colo de Utero e de mama, saude dos
usuarios com hipertensdo e ou diabetes mellitus, salde da pessoa idosa. Foram coletados
dados de todas as intervencdes realizadas por enfermeiros e médicos que concluiram o Curso
nas turmas que se desenvolveram de julho de 2011 a dezembro de 2015. No relatério do
trabalho de campo sdo apresentados resultados selecionados de 1817 intervencgdes, tendo
se observado, em relacéo ao perfil dos egressos, grande predominancia de médicos (81,1%),
do sexo feminino (63,4%), pertencentes a programa de provimento (80,7%), sendo mais da
metade do total (53,8%) pertencentes ao Projeto Mais Médicos para o Brasil. Observou-se
também a predominancia de intervencdes focadas na atencéo a saude de usuérios portadores
de hipertensao arterial sistémica e/ou diabetes melittus (35,4%). Esta foi a acdo programéatica
escolhida por 38,7% dos médicos e por 20,4% dos enfermeiros, mas ndo foi a primeira escolha
dos enfermeiros, cuja primeira escolha foi deteccéo precoce de cancer de colo de Gtero e de
mama (24,9%). O artigo sobre saude da pessoa idosa analisa 204 interven¢des em Saude do
Idoso de acordo com o vinculo ou ndo do estudante ao Projeto Mais Médicos para o Brasil.
Neste artigo, calculou-se a diferenca de cobertura entre o terceiro e o primeiro més de
intervencao e o percentual atingido ao final do terceiro més, quando comparado as metas, em
relagdo aos indicadores de qualidade. Observou-se aumento médio de cobertura de 35,7
pontos percentuais, maior entre intervencdes de participantes do Projeto Mais Médicos para
0 Brasil comparadas as conduzidas por ndo participantes. Comparadas as intervencdes
conduzidas por médicos e enfermeiros brasileiros, as conduzidas por cubanos apresentaram
maior diferenca nas coberturas — 26,0 pp (22,4; 29,7) e 45,5 pp (41,8; 49,1), respectivamente.
Indicadores de qualidade como realizacdo de avaliacdo multidimensional rapida, exame
clinico em dia e avaliagdo da necessidade de tratamento odontologico apresentaram melhor
desempenho ao final da intervengdo quando conduzidas por profissionais vinculados ao
Projeto Mais Médicos para o Brasil.

Palavras-chave: educacdo permanente; atencdo primaria a saude; estratégia de saude da
familia.



Abstract

Fassa, Maria Elizabeth Gastal. On going education of doctors and nurses, and
performance of the Basic Health Units: the case of Specialization in Family Health UFPel
Family - UNA-SUS. 2015. 94f. Dissertation (Master of Science) - Programa de POs-
Graduagdo em Enfermagem, Faculdade de Enfermagem, Universidade Federal de Pelotas,
Pelotas, 2015.

The Family Health Strategy enlargement has been hampered, among other factors, by
the shortage of professionals with availability to work in remote and vulnerable areas
of Brazil allied with the scarcity of professionals with in Primary Health Care. In this
context, the Unified Heath System Open University network, of which Federal
University of Pelotas is part, was established with the purpose of offering Specialization
in Family Health, through distance learning, to professionals involved in primary care.
The goal of the Specialization in Family Health of the Federal University of Pelotas is
to improve the health care provided to the population in the basic health unities where
the student is working. The aim of this study was to evaluate the contribution of the
Specialization in Family Health offered by Federal University of Pelotas for the
performance of the basic health unities. This is a cross-sectional study, nested in a
community intervention, with secondary data which recorded the evolution of indicators
obtained during the students interventions in typical programmatic actions of primary
health care: prenatal and postpartum, child health, early detection of cervical and
breast cancer, health of persons with hypertension and/or diabetes mellitus, health of
the elderly. Data were collected from all interventions performed by nurses and doctors
who have completed Specialization in Family Health in classes which were ongoing
from July 2011 to December 2015. In the field work report are presented selected
results of 1817 interventions, in which was observed, in relation to the profile of
graduates, great predominance of physicians (81.1%), female (63.4%), affiliated to
program provision (80.7%), and more than half of the total (53.8%) belonging to the
More Doctors for Brazil Project. It was also noted the predominance of interventions
focused on health care for patients with hypertension and / or diabetes mellitus
(35.4%). This was the programmatic action chosen by 38.7% of physicians and 20.4%
of the nurses, but it was not the first choice of the nurses, whose first choice was early
detection of cervical and breast cancer (24.9 %). The article on health of elderly
analyzes 204 interventions according to the student affiliation or not to the More
Doctors for Brazil Project. In this article, was calculated the difference in coverage
between the third and the first month’s intervention, and the percentage reached in the
end of the third month compared with targets regarding quality goals. It was observed
an average increase in coverage of 35.7 points percent, being higher in interventions
conducted by More Doctors for Brazil Project affiliated when compared to the ones
conducted by not affiliated. Compared to the interventions conducted by Brazilians
physicians and nurses, those conducted by Cubans showed greater difference in
coverage — 26,0 pp (22,4 ; 29,7) e 45,5 pp (41,8 ; 49,1), respectively. Quality indicators
as Quick Multidimensional Evaluation, up-to-date clinical care and evaluation of dental
treatment need had better achievements in the end of the intervention when conducted
by More Doctors for Brazil Project’s affiliated.

Keywords: ongoing education; primary health care; family health strategy.
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Apresentacao

Esta dissertacdo cumpre a etapa final para obtencéo do Titulo de Mestre em
Ciéncias pelo Programa de Pos-Graduacao em Enfermagem da Universidade Federal
de Pelotas. O estudo foi desenvolvido na area de concentracdo Praticas Sociais em
Enfermagem e Saude, Linha de Pesquisa: Epidemiologia, praticas e cuidado na saude
e enfermagem.

O mestrado foi realizado na cidade de Pelotas, RS, com inicio em marco de
2015. Conforme o regimento do Programa, este volume é composto pelas seguintes
partes:

| - Projeto de Dissertagcdo: qualificado no més de dezembro de 2015. Esta
versao incorpora as modificacbes sugeridas pela banca avaliadora no exame de
qualificagéo.

Il - Relatério do Trabalho de Campo: apresenta, de forma sucinta, a trajetéria
percorrida da escolha do tema a elaboracdo do artigo de sustentacéo para defesa do
titulo.

lll - Artigo de sustentacdo da dissertagéo intitulado: Atencdo a idosos:
desempenho de intervenc¢des conduzidas por profissionais do Mais Médicos. O artigo
de sustentacao foi submetido para publicacdo na Revista Ciéncia e Saude Coletiva.

IV - Artigo em co-autoria: Thumé, et al. Reflexbes dos médicos sobre o
processo pessoal de aprendizagem e os significados da especializacdo a distancia
em saude da familia. Ciéncia e Saude Coletiva. Rio de Janeiro, v. 21, n.9, p. 2907-
2813. set. 2016.



| - Projeto de dissertacéao



UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
Faculdade de Enfermagem

Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem

Projeto de Dissertacdo

Educacéo permanente de médicos e enfermeiros e desempenho das Unidades
Basicas de Saude: o caso do Curso de Especializacdo em Saude da Familia
UFPel — UNA-SUS

Maria Elizabeth Gastal Fassa

Pelotas, 2015



Maria Elizabeth Gastal Fassa

Educacéo permanente de médicos e enfermeiros e desempenho das Unidades
Basicas de Saude: o caso do Curso de Especializacdo em Saude da Familia
UFPel — UNA-SUS

Projeto de Dissertacdo apresentado ao
Programa de Pdés-Graduagdo em Enfermagem
da Universidade Federal de Pelotas, como
requisito parcial para obtencdo do Titulo de
Mestre em Ciéncias da Saude. Area de
Concentracdo Praticas Sociais em Enfermagem
e Saude, Linha de Pesquisa: Epidemiologia,
praticas e cuidado na saude e enfermagem.

Orientador: Prof. Dr. Luiz Augusto Facchini

Co-orientador: Prof. Dra. Elaine Tomasi

Pelotas, 2015



Lista de Figuras

Figura 1: Quadro com ModelO TEOIICO. ......ceevuueiiiee e e e e e e e e eeaaanens 39
Figura 2: Variaveis dependentes referentes ao Programa de Pré-Natal e Puerpério42

Figura 3: Variaveis dependentes referentes ao Programa de Atencdo a Saude da
(O 1- 1 [or H 43

Figura 4: Variaveis dependentes referentes ao Programa de Deteccéo Precoce de
Cancer de Colo de Utero € de Mama. ..........cooviieeiiiiiiiiiiiiee e 44

Figura 5: Variaveis dependentes referentes ao Programa de Atencédo a Saude do
Usuario com Hipertensao e ou Diabetes Mellitus.............cccoeeeeieeiiiiiiiiciie e, 45

Figura 6: Variaveis dependentes referentes ao Programa de Atencédo a Saude do

o [0 1o TS UUPPPPRPTTR 46
Figura 7: Variaveis iNdePeNUENTES. .......cccivieieiiiie e e e e e e e e e eannnnes 47
Figura 8: QUAdro dO CrONOQIaMI@ ......oiieeeeieeiiiiiiiaae e e e eeeeeeitiiaa e e e e e e eeeessssnaaeeeeeeeeesnnnns 49

Figura 9: Projecao de recursos e despesas do Projeto. .......ceeeeeeeeveeevirviiiieeeeeeeeennnnnns 50



ACS
APS
CAA/DAB
CEP
CNES
DAB
DCN
DM
DEGES
EaD
EPS
ESF
HAS
IDH-M
MS
MEC
PACS
PCD

PET-SAUDE

PMM
PMMB
PNAB
PNEPS
PPC

PRO-SAUDE

PROVAB
PSF
SGTES
SUS

TCC

UBS

UF

UFPel
UNA-SUS

Lista de abreviaturas e siglas

Agente Comunitario de Saude

Atencédo Primaria a Saude

Coordenacgéo de Acompanhamento e Avaliacdo da Atencao Basica
Comité de Etica em Pesquisa

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
Departamento de Atencado Basica

Diretrizes Curriculares Nacionais

Diabetes Mellitus

Departamento de Gestdo da Educagéo na Saude
Educacao a Distancia

Educacédo Permanente em Saude

Estratégia de Saude da Familia

Hipertenséo Arterial Sistémica

indice de Desenvolvimento Humano Municipal
Ministério da Saude

Ministério da Educacao

Programa de Agentes Comunitérios de Saude
Planilhas de Coleta de Dados

Programa de Educacao pelo Trabalho para a Saude
Programa Mais Médicos

Projeto Mais Médicos para o Brasil

Politica Nacional de Atencao Basica

Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude
Projeto Pedagdgico do Curso

Programa Nacional de Reorientacdo da Formacéo Profissional em
Saude

Programa de Valorizacdo da Atencado Basica
Programa de Saude da Familia

Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacdo na Saude
Sistema Unico de Salde

Trabalho de Concluséao de Curso

Unidade Basica de Saude

Unidade da Federacéo

Universidade Federal de Pelotas

Universidade Aberta do Sistema Unico de Satde



Sumario

LY o] (=251 4] r= oz Lo L PP P PP PP PP PP PP PPPPPPPPPPPPPPN 8
| - Projeto de diSSEIAGAD .......cceevuvuiriiieeeeeeeeeeeiiie e e e e e e e e e eeaaat e e e e e e e eeeeeaaasaaeaeeeeeeeesnnnns 9
1 INETOTUGEIO ...ttt e e 14
2 JUSTIFICALIVA ..eeeeieiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee ettt eeeeees 17
3 ODJELIVO GEIAL ... 19
3.1 ODbjetivos ESPECITICOS .....vvvueiiiie e 19
4 HIDOIESES .ttt e e e e e e e e e nnnees 20
5 REVISA0 € lIEIratUra ........uvvviviiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeee ettt 21
5.1 Evolugdo da Atencao Priméaria & Saude no Brasil ............ccccoeeeeiiinnnn. 21
5.2 A formacao de recursos humanos para 0 SUS ..........cccevvviiieeeeeeee, 28
5.3 O Curso de Especializacdo em Saude da Familia da UFPel ............. 33
5.4 Avaliacao de servicos e selecdo de Indicadores..........ccccvvvvieeeeeeennn. 35
6 AV 1] (oo o] (oo = NN UUPPPPRPPPRT 39
6.1 Delineamento dO StUO. .........uuuuuimmii s 39
6.2 AMNOSIIAL ..t 40
6.3 Critérios de EXCIUSE0. ..o 40
6.4 Instrumentos e coleta de dadOosS ........oooeeeviviiiiiiiiii e 40
6.5 DefiNiCA0 das VArIAVEIS ........cccevvviiiiiie et e e 40
6.5.1 Variaveis dependentesS..........uuuueeeruirrreiriiieeieeereeeeeeeeeerereeeeeeereeeee. 40
6.5.2 Variaveis iINdependentes ..........oeeuvveiiiii e eeeeeee e a7
6.6 Processamento e analise de dados .........cccccooiiiiiiiiiiiiiiiiieiicc 48
6.7 ASPECIOS BLICOS ...civeeeiiiiiie et e e e e e e e e e e e e e eeaes 48
6.8 (O (o] gloTo | =10 4 I NPT 49
6.9 Financiamento € OrCameEN O .........uuuiiieeeeereeeeiiiiee e e e e e e 50
Referéncias DibDIOGrAfiCaS ...........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i eeeeeeeees 51
APENDICES. ... ettt e et et ee et eeenen e s 61

Apéndice A: Modelo de formulario estruturado para extracdo de dados para
variaveis independentes. Curso de Especializacdo em Saude da Familia, UNA-SUS
—UFPEI, 2005, . e 62
Apéndice B: Modelo de formulario estruturado para extracdo de dados para
variaveis dependentes. Curso de Especializacdo em Saude da Familia, UNA-SUS
LS L =1 P2 I PRSP 63

Anexo A — Regido da Planilha de Coleta de Dados de onde serdo coletados os
indicadores de cobertura (1.1) e qualidade (2.1). Curso de Especializagdo em Saude
da Familia, UNA-SUS — UFPel, 2015. ..o, 65
Il - Relatorio do Trabalno de CampPO .........veveeeieeiiiiiiiieiiiieieieieeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeees 66
[l - Artigo da Sustentac8o da DiSSEMACAOD ..........veeeeeeeeieeeiiiiieeeeeeee e e e e e e e eeeaneeens 73



1 Introducéo

A Constituicdo brasileira de 1988, em seu artigo 198, reconheceu a saude como
direito de todos e dever do Estado. Para concretizar a possibilidade do exercicio deste
direito, instituiu o Sistema Unico de Saude - SUS com a finalidade de prover atencéo
a saude da populacéo e ordenar a formacgéo de recursos humanos na area da saude
(BRASIL, 1988, 1990).

A formacdo de profissionais sempre tinha sido atribuicdo do Ministério da
Educacdo por meio de mudltiplas instituicbes de ensino, especialmente as
universidade. A formagéo académica dos profissionais de saude, nas faculdades de
medicina e enfermagem, foi historicamente centrada em um modelo que tem foco no
individuo e no bioldgico, valorizando especialmente a pratica profissional centrada no
hospital e procedimentos curativos (CAMPOS; ALMEIDA FILHO; FERRAZ, 2006,
2010, 2012). Com a instituicdo do SUS e a atribuicdo a ele da competéncia para
ordenacdo e formacao de recursos humanos na area da saude (BRASIL, 1988), foi
percebida a necessidade de mudancas na formacao para que ela fosse articulada com
0 conceito de saude, os principios e diretrizes do SUS e a centralidade da Atencao
Priméria & Saude - APS; cristalizou-se um novo contexto para o trabalho e a educagéo
no setor saude que induziu a forte articulacdo entre os ministérios da saude e da
educacéao.

Em 2001, o Ministério da Educacdo homologou as Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCN) para os cursos de enfermagem (BRASIL, 2001) e, medicina
(BRASIL, 2001b) baseadas nos artigos da Constituicdo de 1988 referentes ao SUS e
na Lei 8080/90 (BRASIL, 1988, 1990). Estas diretrizes definem o perfil de egresso
desejavel para esta realidade, o qual envolve aspectos socio-politicos e profissionais

especificos.
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Em 2003, o Ministério da Saude criou a Secretaria de Gestédo do Trabalho e da
Educacdo na Saude (SGTES) demonstrando a intencdo de usar a educacéo e sua
articulacdo com a regulacéo do trabalho para reorientar a formacado académica e a
Atencédo Basica potencializando a integracao ensino-SUS (HADDAD, 2008).

Diante do imenso desafio que representa transformar a educagao universitaria,
especialmente devido a autonomia da universidade, no ritmo exigido pela rapida
expansdo do Programa de Saude da Familia (PSF), foi instituida, em 2004, pela
portaria 198, a Politica Nacional de Educacédo Permanente em Saude (PNEPS) com
o fim especifico de formacdo e desenvolvimento de trabalhadores para o setor
(BRASIL, 2004).

Cada vez mais o Ministério da Saude foi envolvendo-se com a educacéo para
cumprir a determinacao constitucional de ordenar a formacao de recursos humanos
na area da saude, mas fazia isto em articulagdo com o Ministério da Educacéo.
Consolidando esta integracao, em novembro de 2005, a Portaria Interministerial 2.118
estabeleceu cooperacdo técnica entre o0s dois ministérios na formacdo e
desenvolvimento dos profissionais de saude e o Decreto Presidencial de 20 de junho
de 2007, instituiu a Comisséao Interministerial de Gestao do Trabalho e da Educacao
na Saude, com func¢do consultiva em relacdo a ordenacdo da formacgéo de recursos
humanos na area da saude (BRASIL; HADDAD, 2005b, 2007, 2008).

Em 2006 foi publicado o estudo “A aderéncia dos cursos de graduacdao em
enfermagem, medicina e odontologia as diretrizes curriculares nacionais”, realizado
pela equipe dos dois ministérios, salide e educacéo (MINISTERIO DA SAUDE, 2006),
para avaliar a aderéncia dos cursos de graduacdo de medicina, enfermagem e
odontologia as DCN de 2001 (BRASIL, 2001, 2001b). Nesta avaliacao foi observado
esforco das comunidades académicas para ajustarem-se as DCN, mas que este
esfor¢co aparecia como uma repeticdo do discurso das DCN sem que se concretizasse
na organizacdo dos cursos, permanecendo curriculos constituidos por disciplinas
isoladas, divisédo em ciclos (basico, pré-clinico, clinico) e auséncia de integracdo com
a rede de servicos. Havia distancia entre o escrito no projeto pedagdégico dos cursos
e a implementacdo, havia preocupacdo de demonstrar coeréncia entre o projeto
pedagdgico e a DCN, mas ndo havia efetiva mudanca na orientagdo dos cursos.

Segundo os autores, na avaliacdo quantitativa de indices de utilizacdo de
metodologias ativas de aprendizagem, por exemplo, estes poderiam ser considerados

elevados a um primeiro olhar, mas um aprofundamento da analise identificava “...um
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modelo ainda conservador, focado no professor e com pouca integragdo ensino-
servigo.” (MINISTERIO DA SAUDE, 2006 — p.156).

O Programa Nacional de Reorientacdo da Formacéo Profissional em Saude -
PRO-SAUDE (BRASIL, 2005) e o Programa de Educac&o pelo Trabalho para a Satde
- PET-SAUDE (BRASIL, 2008) fazem parte da Educacido Permanente em Salde e
das iniciativas dos Ministérios para apoiar e reorientar a formacdo em saude no nivel
da graduacéo.

Na pos-graduacdo, foram estimuladas as especializacbes em Saude da
Familia, as residéncias multiprofissionais em Saude e em Medicina da Familia e
Comunidade, além da criacdo da Universidade Aberta do SUS - UNA-SUS, com a
proposta de especializacdo em larga escala dos profissionais que atuam na Saude da
Familia (BRASIL, 2010), e foram instituidos os programas de provimento: Programa
de Valorizagdo do Profissional da Atengédo Bésica - PROVAB (BRASIL, 2011) e o
Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB) (BRASIL, 2013). No escopo da UNA-SUS
foi instituido o componente educacional destes programas de provimento, pois ambos
tém, como requisito, a realizacdo pelo aluno de especializacdo em Estratégia de
Saude da Familia.

Em 2014 foram instituidas novas DCN para os cursos de medicina e
enfermagem (BRASIL, 2014) que, a0 mesmo tempo que reafirmam o compromisso
com a formacdo voltada para o SUS e visdo humanista, incorporam conceitos novos
relativos ao desenvolvimento de competéncia e estabelecem diretrizes mais claras em
termos de carga horéria de pratica em areas estratégicas para o SUS, como a atencéo
basica, a urgéncia e emergéncia e a saude mental e dao “centralidade para o ensino
da atencao basica organizado e coordenado pela area de conhecimento da Medicina
de Familia e Comunidade” (XIMENES, 2015).



2 Justificativa

Em julho de 2015, a Estratégia Saude da Familia (ESF) totalizava cerca de
40.000 equipes, cobrindo 63% da populacdo do pais (MINISTERIO DA SAUDE,
2015). Entretanto, a escassez de profissionais com disponibilidade para atuar em
areas remotas e vulneraveis (OLIVEIRA, 2015) aliada a escassez de profissionais com
formacdo voltada para atuacdo em Atencao Primaria a Saude (APS), tanto no nivel
da graduacao, que mantém o enfoque biologicista (HADDAD; OLIVEIRA, 2010, 2014),
como no nivel da especializacdo — devido ao pequeno numero de vagas para
residéncia em medicina de familia e comunidade e a falta de incentivos para atuagao
na especialidade - dificultava a expansdo da ESF em busca da universalizacdo da
cobertura (OLIVEIRA, 2014).

Em 2011, foi estabelecida a Rede UNA-SUS, inicialmente constituida por 16
Universidades, sendo uma delas a Universidade Federal de Pelotas (UFPel), com o
propésito de ofertar cursos de especializacdo em Saude da Familia, através de
educacdo a distancia, a profissionais inseridos na Atencdo Bésica. Esta rede, a partir
de 2013, também foi encarregada de ofertar curso de especializagdo em saude da
familia correspondente ao componente de aperfeicoamento do Programa Mais
Médicos (PMM) (BRASIL, 2013) requerido dos profissionais participantes.

O propésito do Curso de Especializacdo em Saude da Familia da UFPel é
melhorar a atencdo a saude prestada a populac¢édo na Unidade Bésica de Saude (UBS)
do especializando. A formacao do profissional que esta inserido na UBS é um meio
de alcancar este proposito. A estrutura do curso propicia ao aluno realizar um
diagndstico situacional e propor uma intervencdo em sua UBS, monitorar e avaliar os
resultados alcancados, de modo a responder as necessidades de seu servigo
(UFPEL, 2014). E uma proposta em perfeita consonancia com a PNEPS.
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Entretanto as contribuicdes do curso aos servigos precisam ser objetivamente
mensuradas. E necessario identificar os aspectos que favorecem o sucesso e aqueles
que dificultam a intervencdo. Com isto sera possivel antecipar as barreiras e
desenvolver estratégias educacionais que superem as dificuldades encontradas.

O perfil de alunos do curso é bastante variavel. Com inicio em julho de 2011, a
especializacdo foi ofertada para médicos, enfermeiros e odontologos vinculados a
APS, atendendo a livre demanda, sem bolsa de estudo, e entre os alunos houve um
predominio (85%) dos profissionais de enfermagem. A partir de 2013, com a restricao
da oferta aos programas de provimento, 0 curso passou a atender profissionais
bolsistas, sendo no PMMB exclusivamente médicos e no PROVAB médicos e
enfermeiros, mas apenas 11% sdo enfermeiros. Persiste a demanda pela
oportunidade de cursar a especializacao por parte dos profissionais que estédo atuando
na Estratégia de Saude da Familia e ndo fazem parte dos programas de provimento.

A avaliacdo das contribui¢des do curso ao servigo poderé reforcar a importancia
de ampliar a oportunidade de formacéo dos profissionais de enfermagem e de outras

areas profissionais ainda ndo contempladas.



3 Objetivo Geral

Avaliar a contribuicdo do Curso de Especializacdo em Saude da Familia da

UFPel para o desempenho das Unidades Basicas de Saude (UBS).
3.1 Objetivos Especificos

Descrever o perfil dos egressos do Curso de Especializacdo em Saude da
Familia: formacéo, sexo, turma, nacionalidade e vinculo a programa de provimento.

Descrever o perfil das UBS que foram alvo de intervenc&o: tamanho da
populacdo adscrita, nimero de equipes na UBS, tipo de UBS e localizacéo.

Descrever as intervencdes de acordo com o perfil do municipio: porte
populacional, indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) e cobertura de
Estratégia de Saude da Familia (ESF).

Descrever as intervencdes realizadas por acdo programatica: pré-natal e
puerpério, saude da crianca, deteccdo precoce do cancer de colo de utero e mama,
atencdo ao usuario com hipertensédo arterial sisttmica (HAS) e/ou diabetes mellitus
(DM) e saude da pessoa idosa.

Comparar a evolucdo de indicadores de cobertura e de qualidade da atencgao
em cada acao programatica conforme perfil do egresso, perfil da UBS e perfil do
municipio.

Comparar a evolugédo de indicadores de qualidade da atencdo em relacdo a
organizacédo e gestéo do servi¢o e ao conteudo da prética profissional de acordo com

a profissao.



4 Hipoteses

Mais de 90% das intervencdes realizadas apresentardo evolucéo favoravel dos
indicadores de cobertura e de qualidade, independente do foco, do perfil do egresso,
do perfil da unidade basica de saude e do perfil do municipio.

Intervencbes lideradas por enfermeiros apresentardo melhor evolugdo dos
indicadores de cobertura do que as lideradas por médicos.

Intervencdes lideradas por egressos vinculados aos programas de provimento
— PROVAB e PMMB - apresentardo indicadores com melhor desempenho do que as
lideradas por egressos vinculados a livre demanda.

Intervencdes lideradas por enfermeiros apresentardo melhor evolugdo dos
indicadores relacionados com a organizacao e gestédo do servico do que as lideradas
por médicos.

IntervengBes lideradas por meédicos apresentardo melhor evolugcdo dos
indicadores relacionados com o contetdo da pratica clinica do que as lideradas por
enfermeiros.

Intervencbes realizadas em UBS com Estratégia de Saude da Familia
apresentardo melhor evolugéo dos indicadores de cobertura e de qualidade do que as
realizadas em UBS tradicionais.

Intervengdes realizadas em municipios de maior porte, com IDH-M mais
elevado e com menor cobertura da ESF apresentardo melhor evolucdo dos

indicadores de cobertura e qualidade.



5 Reviséo de literatura
5.1 Evolucao da Atencéo Primaria a Saude no Brasil

Em 1973 o comité executivo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
apresentou o relatorio relativo ao trabalho do ano anterior com o titulo Organizational
Study on Methods of Promoting the Development of Basic Health Service. Este
relatorio promoveu estudos colaborativos entre a OMS e o Fundo das Nacdes Unidas
para a Infancia (UNICEF) que levaram a producéo conjunta, em 1975, do documento
Alternative Approaches to Meeting Basic Health Needs in Developing Countries, que
criticava 0s programas verticais tradicionais focados em doencgas especificas e a
presuncdo de que a expansdo dos sistemas de saude ocidentais atenderia as
necessidades das populacdes mais pobres, ja que grande parte das doencas eram
consequéncia da situacdo social em que viviam estas populacdes. Além disso, o
documento examinava experiéncias de atencdo primaria a saude (APS) que haviam
tido sucesso em Bangladesh, China, Cuba, india, Niger, Nigéria, Tanzania, Venezuela
e lugoslavia para detectar os fatores que tinham levado ao sucesso (CUETO, 2004).

Como consequéncia destes estudos, em 1975, a 282 Assembleia da OMS
declarou que a construcao de programas nacionais de APS era urgente e em 1976
estabeleceu a meta “Saude para todos até o ano 2000".

Esta meta catalisou as criticas dos paises em desenvolvimento as propostas
da OMS para combate as endemias, vistas como seletivas e descontextualizadas,
centradas em modelos biomédicos especializados e intervencionistas que
desconsideravam o0s determinantes sociais de saude. Em consequéncia destas
controvérsias, foi organizada, pela OMS e pelo UNICEF, em 1978, na cidade de Alma-
Ata, na Republica do Cazaquistdo (ex-republica socialista soviética), a Primeira
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios a Saude, a qual foi muito
influenciada por experiéncias de atencdo primaria desenvolvidas por missionarios

cristdos e pelos “médicos descalcos chineses” que combinavam cuidados preventivos
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e curativos, alopatia e medicina tradicional atuando em regides rurais (CUETO;
GIOVANELLA, 2004, 2008).

O documento final desta conferéncia, conhecido como Declaracédo de Alma-Ata
(OMS, 1978), mudou o paradigma filoséfico em relagcdo a saude. A consciéncia da
saude como direito humano fundamental e da importancia dos determinantes sociais
de saude se generalizou na comunidade cientifica dedicada a saude publica e balizou
0S movimentos sociais na busca de sistemas de salde que concretizassem 0s
principios fundamentais em relacédo a saude, que deveriam orientar a busca da meta
“Salde para Todos” até o ano 2000.

O Brasil, no periodo que vai da 302 Assembleia Mundial de Salude em 1977 e
Declaracéao de Alma-Ata, em 1978, até 1985, quando ocorreu a eleicdo de Tancredo
Neves para Presidéncia da Republica, registra dois movimentos paralelos, mas
articulados, a luta contra a ditadura militar e em favor da reforma sanitaria que
desaguou na Constituicdo de 1988, marco da democratizacdo do pais, e nas Leis
8080 e 8142 de 1990, marco na materializacdo do direito a saude (BRASIL,1990,
1990Db) .

A Constituicdo de 1988, em sua Secéo Il — Da Saude, compromete-se com 0S
principios da Declaracdo de Alma-Ata; reconhece a saude como direito de todos e
dever do Estado, a obrigacdo do estabelecimento de politicas sociais e econdmicas
que garantam acesso universal e igualitario as acfes e servicos de promocao,
protecao e recuperacio de salde e institui o Sistema Unico de Salde (SUS) (BRASIL,
1988); em 1990, a lei 8080 — Lei Organica da Saude, regulamenta o SUS para
operacionalizacdo desses principios (BRASIL,1990) e a lei 8142 dispde sobre a
participacdo da comunidade na sua gestdo por meio das Conferéncias de Saude e
dos Conselhos de Saude nos niveis nacional, estadual e municipal e estabelece que
0 repasse de recursos para municipios e estados de acordo com 0s critérios previstos
na lei 8080/90 sejam regulares e automaticos (BRASIL, 1990b).

No entanto, a vocacdo universal do SUS e sua proposta transcendente a
dimensdo setorial foi desde o inicio desafiada pelo projeto politico neoliberal -
resultante da alianca entre 0s governos que se sucederam apos a democratizacéo e
as agéncias internacionais visando o0 ajuste macroecondmico - e pela consequente
continuada insuficiéncia de recursos adequados para seu financiamento (PAIM,
2008).
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Ao mesmo tempo, dentro das contradi¢des inerentes a sociedade brasileira,
além das leis organizadoras do SUS, as Normas Operacionais Basicas (NOB), foram
se sucedendo instituidas por meio de portarias, as quais iam desenhando o sistema,
definindo competéncias de cada esfera de governo na implantacéo do SUS, critérios
para repasses de recursos do Fundo Nacional de Salude aos Fundos Estaduais e
Municipais de Saude e as condi¢des requeridas para que 0s municipios pudessem
assumir progressivamente a gestao do sistema de satude em seu territdrio (CONASS,
2011).

E de notar que, embora o instrumento que formaliza a norma seja uma portaria
do MS, ela é resultado de discussdes dentro dos Conselhos e os encaminhamentos
que determina séo finalmente definidos de forma pactuada. Mediante critérios para
repasses de recursos, o MS foi induzindo a descentralizacdo e a organizacdo dos
sistemas municipais e esta estratégia foi fundamental para consolidacdo do SUS e
ampliacdo da cobertura do atendimento a populacdo (CONASS, 2011).

Os modelos dos missionarios cristdos e dos “médicos descalg¢os chineses”, que
inspiraram os principios da Declaracdo de Alma-Ata, também ja vinham inspirando
experiéncias, anteriores a implantagdo do SUS, de atuacdo de pessoas da
comunidade na atencdo a saude em diversos municipios brasileiros com resultados
de muito sucesso. Antes do SUS, experiéncias do Centro de Salude S&o José do
Murialdo e do Grupo Hospitalar Conceicéao, em Porto Alegre (GROSSMANN, 2010) e
do Departamento de Medicina Social da UFPel — a primeira UBS de Pelotas foi criada
pelo professor José Justino Faleiros, em 1977, na Vila Municipal, com apoio da Igreja
Luterana (informacdo verball), foram pioneiras na formacédo profissional e na
multiplicacdo das experiéncias em atencao primaria a saude no Brasil. Nesta mesma
senda, destaca-se a experiéncia de Planaltina, em Brasilia, conforme o depoimento
de Antdnio Carlile Holanda Lavor (2010, p.17) no livio Memdérias da Saude da Familia

no Brasil:

Os auxiliares de saude, embriées dos futuros agentes comunitarios de saude,
foram capacitados pelo Servico Social para as atividades junto as familias.
Com os médicos e enfermeiros, aprenderam os conhecimentos de saude,
dirigidos principalmente para as mées e as criangas, que passaram a
frequentar regularmente os servigos de pré-natal e puericultura. O afluxo de
criancas a emergéncia hospitalar diminuiu muito, e caiu a mortalidade infantil.
Esse trabalho foi realizado de 1974 a 1978.

1 Histéria contada pelo prof. Dr. Luiz Augusto Facchini durante a orientacéo desta dissertacéo,
em Pelotas/RS, em outubro de 2015
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Ou referindo-se a Juca/CE (2010, p.17-18):

Em 1987, ao implantarmos o SUDS no Estado, contratamos, durante um ano,
seis mil mulheres entre as mais pobres para trabalharem como agentes de
salde, novo nome para aquelas auxiliares. O sucesso na reducdo da
mortalidade infantil, que sempre se agravava em anos de seca como aquele
de 1987, tornou permanente o programa emergencial.

Ainda em seu depoimento, Antbnio Carlile Holanda Lavor refere-se as
avaliacbes positivas de Cesar Victora e Cecilia Minayo em relacdo a estas
experiéncias que influenciaram a concepcéo tedérico-pratica do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) implantado em 1991 (RADIS; LAVOR, 2004, 2010).

O PACS oficializou as atividades que vinham sendo realizadas pelas pessoas
da comunidade nas experiéncias citadas anteriormente. Seu objetivo era a “ligacéao
efetiva entre a comunidade e as Unidades Saude” e o meio para esta ligacdo era o
Agente Comunitario de Saude (ACS), morador da comunidade, preparado e
supervisionado por um enfermeiro, para realizar acbes de prevencgédo e promoc¢ao de
satde nos domicilios e na comunidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

O principal instrumento de trabalho dos ACS € a visita domiciliar, com isto ele
leva as informag6es, a cultura da Atencdo Primaria & Saude, a casa do usuario; além
disso, com o PACS se imp0s a contratacdo de enfermeiros para as Unidades de
Saude, pois que os ACS deviam ser supervisionados por enfermeiro lotado em uma
Unidade de Saude com uma razado de no maximo 30 ACS supervisionados por um
enfermeiro. Cada ACS atendia entre 400 e 750 pessoas. Desta forma, o PACS abria
caminhos para a implantacdo da saude da familia. (MINISTERIO DA SAUDE;
GIRADE, 2001, 2010).

E interessante observar, na sequéncia histérica, que a descentralizacio
proporcionou que o sistema de saude fosse se estruturando de forma organica, com
diferencas entre os varios municipios, mas ao mesmo tempo muitas semelhancgas,
porque em todos, o sistema tem a mesma funcdo. Do ponto de vista politico,
proporcionou que o SUS se construisse como um sistema nacional, sem estar
condicionado por coloracao politico-partidaria ou diferencas regionais, uma politica de
estado e ndo de governo (SOUZA, 2010).

Em 1994, a avaliacdo positiva do programa, na publicacdo “Avaliagao
Qualitativa do PACS” (RADIS Comunicacao e Saude - Fonte: Informe da Atencao
Basica, 2004) que analisou experiéncias em Atencao Primaria a Saude desenvolvidas

em diversos municipios - Porto Alegre/RS, Sao Paulo/SP, Niter6i/RJ, Recife/PE,
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Cotia/SP, Planaltina/GO e Mambai/GO — encorajaram a implantacdo do Programa
Saude da Familia (PSF) (GIRADE, 2010).

A proposta inicial para o nome do PSF era Médico ou Medicina de Familia. A
proposta apresentada ao MS de uma Residéncia Universitaria em Saude da Familia
no Ceara trouxe a discussdo o nome Saude da Familia e assim foi evitado que o
programa nascesse centrado na figura do médico. Nasceu transdisciplinar (GIRADE,
2010).

A implantacdo do PSF implicava definicdo de recursos para sua
operacionaliza¢ao, pois era uma nova proposta, que mudava o foco da cura ou manejo
das doencas para 0 acompanhamento continuo de uma populagdo definida,
considerando os individuos em seu contexto familiar e social. Esta foi a finalidade da
Portaria N° 692 de 25 de marco de 1994 que, em seu titulo, abarca tanto o PACS
como o PSF. A portaria inclui atividades realizadas por ACS na Tabela de
Procedimentos Ambulatoriais do Sistema de Informag8es Ambulatoriais do Sistema
Unico de Satde - SIA/SUS, elenca PACS e PSF como metas do MS, explicita que a
interiorizacdo do SUS depende de uma equipe minima de sadde nos municipios e que
0 modelo assistencial do PSF prioriza acdes de protecdo e de promocao a saude
(BRASIL, 1994).

PACS e PSF foram programas de aten¢do primaria seletiva, voltados para o
atendimento da populacdo mais pobre, com definicdo de populacdes prioritarias,
quase sem articulagdo com o0s niveis mais complexos de atencdo, mas que
aproximavam o atendimento da populacdo. Foram o embrido da equipe de Saude da
Familia.

A reducdo da mortalidade infantil, a diminuicdo das internacdes hospitalares
por diarreias e infeccdes respiratorias agudas, 0 aumento no numero de gestantes
acompanhadas e a melhoria do acesso revelaram o éxito do PSF (FACCHINI, 2006).
Implantado como um programa focalizado, o PSF tornou-se o modelo estruturante da
APS no Brasil, sendo denominado Estratégia de Saude da Familia (ESF) (FACCHINI,
2006; SOUZA, 2010).

A Norma Operacional Basica do SUS — NOB SUS 01/96, aprovada nos termos
dos anexos a portaria 2203 de 03 de novembro de 1996, foi o texto legal que definiu
explicitamente a reordenacdo do modelo de atencéo a saude. Alterando mecanismos
e fluxos de financiamento, reduzindo a remuneracdo por servicos e ampliando

progressivamente as transferéncias em funcdo de programas ascendentes,
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substituindo controles centrados no faturamento de servicos produzidos por
acompanhamento dos resultados de programacdes com critérios epidemioldgicos e
desempenho com qualidade, esta NOB induziu o0s servi¢os de saude a se organizarem
em uma légica de responsabilidade territorial que favorecesse os vinculos dos
servicos com 0s usuarios, considerando os nucleos familiares e comunitarios e
promovesse a participacao e o controle social (BRASIL, 1996).

O PSF teve grande expansao a partir da NOB-SUS/96. De 847 equipes de
Saude da Familia em 228 municipios em 1996, chegou a 4945 equipes em 1970
municipios em 1999 (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Apesar desta evolugcdo do PSF, a cobertura populacional era insatisfatoria;
talvez porque o programa estivesse concentrado em municipios pequenos, havia a
crenca de que o programa sO servia para areas rurais e de dificil acesso, que nao
seria adequado para cidades grandes, crenca que nao foi debelada nem mesmo com
sua implantagédo, em 1999, em Contagem/MG, cidade que tinha mais de 500 mil
habitantes, monitorado por pesquisas de opinido que demonstravam a satisfacédo da
populacdo. (SAMPAIO, 2010).

Com o intuito de implantar o PSF nos municipios de grande porte (mais de 100
mil habitantes) e nas capitais, foi implantado, em 2003, financiado pelo Banco
Interamericano de Reconstrugcdo e Desenvolvimento (BIRD), o Programa de
Expansdo e Consolidacdo da Estratégia de Saude da Familia (PROESF) (BRASIL,
2012). O PROESF foi planejado para abranger trés aspectos - melhoria da
infraestrutura, formacgéo de recursos humanos e avaliagdo — e desenvolver-se em 3
fases (BRASIL; SOUZA, 2003, 2010).

Estudo realizado para avaliar a primeira fase do PROESF, que se desenvolveu
de 2002 a 2007, analisando municipios da regido sul e nordeste, indicou que o PSF &
um modelo de aten¢do mais conveniente para o atendimento da populacgéo, que havia
sido vélido o esforco de estender sua cobertura a municipios de grande porte. Ao
mesmo tempo apontou a necessidade de investimentos na infraestrutura das UBS,
para que fossem construidas ou reformadas para atender a “concepcéo do PSF” e na
educacdo permanente dos profissionais, para qualificar o acompanhamento prestado
aos usuérios e habilitd-los para o0 monitoramento e avaliagdo das acdes oferecidas
pelo servico (FACCHINI, 2006).

Em 2006, o Ministério da Saude/GM exarou a Portaria 399, que divulga e
aprova o Pacto pela Saude 2006 — Consolida¢do do SUS (BRASIL, 2006), a Portaria
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648 - PNAB 2006, que revisa diretrizes e normas para o PSF e o PACS em funcgao
deste pacto (BRASIL, 2006b) e a Portaria 699, que estabelece normatiza¢gbes para
sua operacionalizacdo (BRASIL, 2006c). Estas portarias tornam lei pactuacoes
formuladas entre os gestores nacionais dos trés niveis de governo — federal, estaduais
€ municipais .

O que chama atencdo no Pacto pela Saude é ser fruto de consenso dos
gestores no sentido de qualificar e implementar o processo de descentralizacao
buscando melhorar a organizacéo e a gestdo do SUS, assumindo responsabilidades
e protagonismo. A evolucao do processo de pactuacao que chegou ao consenso que
originou o Pacto pela Saude, representa a valorizacao que os gestores fazem de seus
foruns - o Conselho Nacional dos Secretarios de Saude — CONASS e o Conselho
Nacional dos Secretarios Municipais de Saude — CONASEMS - e seu compromisso
politico com os principios constitucionais do SUS (CONASS, 2006).

Este consenso obteve mudanca na forma de transferéncia de recursos
federais. Até entdo, a transferéncia dependia de que o municipio se habilitasse em
relacdo a diversos aspectos da gestédo junto ao governo federal e a partir do Pacto
este procedimento é substituido pela adesédo de municipios, estados e Unido através
do Termo de Compromisso de Gestao (TCG) que estabelece metas e compromissos
e é renovado anualmente. Além disso, 0s recursos que eram pulverizados em grande
namero de rubricas, passam a ser organizados em cinco grandes blocos, néo
dependentes de producdo, mas, sim, de plano de acéo, o que da maior autonomia a
estados e municipios (CONASS, 2006).

O Pacto pela Saude, que deve ser renovado anualmente, representa o
compromisso politico dos gestores com 0s principios constitucionais do SUS e
expressa-se nos Pactos em Defesa do SUS , pela Vida, e de Gestdo que o compde
(BRASIL, 2008).

O Pacto em Defesa do SUS tem como prioridade a mobilizag&o social em torno
da saude como direito de cidadania, a elaboracéo e divulgacdo da Carta dos Direitos
dos Usuarios do SUS e a busca do incremento dos recursos orgcamentarios e
financeiros (CONASS, 2006).

O Pacto pela Vida muda a énfase de mudangas orientadas por processos
operacionais para mudancas voltadas para resultados na saude da populacdo. O
Pacto pela Vida é permanente, no final do primeiro trimestre de cada ano séo

avaliados os resultados do ano anterior e pactuadas as metas para 0 ano seguinte.
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Estas metas devem ser inscritas no Termo de Compromisso de Gestao renovado a
cada ano (CONASS, 2006).

O Pacto de Gestéo registra, no Termo de Compromisso de Gestao, 0s objetivos
e metas principais do Pacto pela Vida com seus indicadores de monitoramento e
avaliacdo ao mesmo tempo que regulamente e operacionaliza o processo de
monitoramento e avaliagao (BRASIL; CONASS, 2006).

A segunda fase do PROESF, que transcorreu de 2009 a 2013, foi marcada pela
PNAB de 2011 (BRASIL, 2011) e pela portaria n. 1.654, de julho de 2011, que institui
o Programa Nacional de Melhoria de Acesso e de Qualidade da Atencdo Bésica
(PMAQ-AB) (BRASIL, 2011b).

A PNAB 2011, com o intuito de consolidar a estratégia saude da familia como
forma prioritaria para reorganizacao da atencao basica no Brasil, revisou diretrizes e
normas para a organizacao da Atencdo Bésica, para a ESF e para o PACS, enfatizou
0 papel da educacdo permanente em saude na reorientacdo do modelo de atencéo
como constitutiva da qualificacdo das praticas de cuidado, gestdo e participacao
popular. Neste contexto, a portaria 1.654 instituiu o Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica — PMAQ. O PROESF foi reformulado
para incorporar o programa Saude Mais Perto de Vocé — Acesso e Qualidade
(Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica —
PMAQ) (BRASIL, 2011). A Portaria 1654 foi revogada pela Portaria 1645 de outubro

de 2015, que da continuidade ao programa, apenas promove ajustes (BRASIL, 2015).

5.2 A formacgéo de recursos humanos para o SUS

A centralidade da APS no sistema de saude, em detrimento do servi¢co
hospitalar, € uma mudanca paradigmatica que precisa ser fundamentada na mudanca
do modelo pedagdgico. A educacgédo dos trabalhadores € crucial quando se pretende
mudar o modelo de saude e melhorar a qualidade da atencdo (CARDOSO, 2012).

No entanto, de 1998 a 2003, os diversos atores na area da saude - Unido,
estados, municipios — ndo atendiam a determinacgéo do art. 27 da lei 8080 no sentido
de que as diferentes esferas do governo organizassem “um sistema de formacéo de
recursos humanos em todos os niveis de ensino, inclusive de pés-graduacao, além
da elaboracéo de programas de permanente aperfeicoamento de pessoal’ (BRASIL;
MINISTERIO DA SAUDE; MATHIAS, 1990, 2004, 2011).
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A instituicdo do SUS havia ampliado o campo de trabalho na &rea da saude,
mas os trabalhadores chegavam a ele com muito pouco conhecimento, tanto em
relacdo as necessidades de saude da populacdo como em relacdo ao SUS - sua
estrutura, seus principios fundamentais - e a legislacdo que o havia instituido. A
solucdo aplicada era um conjunto de cursos rapidos, treinamentos, atualizacfes, em
um formato de transmissao descendente de informacdes (MATHIAS, 2011).

Para atender a determinacgéo do artigo 27 da lei 8080 (BRASIL, 1990), em 2003,
foi criada, na estrutura do Ministério da Saude, a Secretéaria de Gestao do Trabalho e
Educacédo na Saude — SGTES, composta pelo Departamento de Gestdo da Educacgéo
na Saude e pelo Departamento de Gestdo e da Regulagdo do Trabalho em Saude.
Esta secretaria e seus departamentos tém a finalidade de articular, junto com o
Ministério da Educacao e com o Ministério do Trabalho e Emprego, a politica para as
areas de educacio e trabalho na satude (MINISTERIO DA SAUDE; MATHIAS, 2004,
2011).

Ainda em 2003 foi aprovada, pelo Conselho Nacional de Saude e pactuada na
Comisséao Intergestores Tripartite, a Resolucao n. 335 que “afirma a “Politica Nacional
de Formacédo e Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a Educacgéo
Permanente em Saude” e a estratégia de “Polos ou Rodas de Educagéo Permanente
em Saude,” como instancias locorregionais e interinstitucionais de gestdo da
Educacéo Permanente;” (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2003). Esta pactuacio
€ a origem da Politica Nacional de Educacéao Permanente em Saude - PNEPS.

A PNEPS (BRASIL, 2004) traz um conceito pedagdgico diferenciado, de
aprendizado articulado a reflexdo critica sobre o trabalho, a resolutividade da clinica e
da promocdo da saude coletiva e o DEGES propde a utilizacdo da educacéo
permanente como eixo transformador das praticas de formacado, atencdo, gestao,
formulacg&o de politicas e controle social na &rea da saude; em estratégia mobilizadora
de recursos e de poderes; e, ainda, em recurso estruturante do fortalecimento do
Sistema (MINISTERIO DA SAUDE, 2004). A PNEPS deve ser fator de mudanca e néo
de reproducéo.

O MS, por meio de politicas para a atencdo basica, expressas nas portarias
Politica Nacional de Atencéo Basica — (BRASIL 2006, 2011), e politicas para educacao
e formacéo de recursos humanos como PNEPS, PRO-SAUDE, PET-SAUDE (BRASIL,

2004, 2005, 2008), entre outras, tem sido o condutor deste esfor¢o de transformacéo
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das préticas através da educacdo permanente. No entanto, ao longo do tempo,
continuam sendo praticadas as duas formas de educacgéo.

E utilizada educacdo continuada para transmissdo descendente de
conhecimento especifico e pontual, conteido padronizado, fragmentado, que tem a
finalidade de desenvolver a habilidade para realizar uma tarefa pré-determinada. E um
processo de transferéncia para o trabalhador de informagfes técnico-cientificas em
relacdo ao trabalho que deve desenvolver (MINISTERIO DA SAUDE; CARDOSO,
2004, 2012).

O conceito de educagdo permanente em saude e sua relagdo com o trabalho e
com as praticas de formacdo e desenvolvimento profissional assumido pelo MS é
explicitado no Anexo Il da Portaria n°® 1.996 de 20 de agosto de 2007. A educacao
permanente em saude € aprendizagem no trabalho; o aprender se incorpora ao
cotidiano da organizacdo e do processo de trabalho. Baseada na aprendizagem
significativa, acontece a partir da problematizacdo da realidade levando em
consideracdo 0s conhecimentos e as experiéncias prévias de cada um e as
necessidades de saude das pessoas e das popula¢gdes. Os processos de educacao
permanente em saude tém como objetivo a transformacao das préticas profissionais
e da propria organizagéo do trabalho (BRASIL, 2007).

A articulagéo entre o Ministério da Saude e o Ministério da Educacgéo para o
desenvolvimento da Educacdo Permanente (HADDAD, 2008) € mais intensa em
relacdo a formacédo académica. As acdes educacionais que ocorrem no Servico Sao
coordenadas por profissionais do servico e para elas € mais claramente buscado o
referencial pedagdgico explicitado em documentos da PNEPS (Brasil, 1994), no
entanto, ha confusao entre os termos educacao continuada e educacao em servico e
muitas vezes uma experiéncia que pretende ser exemplificadora de educacao
permanente descreve uma pratica de educacdo continuada (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004).

O termo Educacéo Permanente surge com a instituicdo da politica, que tinha
por objeto justamente redefinir a educacdo em saude, afastando-se do modelo
pedagdgico de treinamento até entdo proposto. As diferengas pretendidas ndo séo
asseguradas pelo nome, é um processo demorado de evolugdo, ainda que muito
necessario. Assim como a evolucdo do SUS é um processo e ainda ha bastante
distanciamento entre a proposta e sua concretizacao, ha distanciamento semelhante

entre a Politica Nacional de Educacédo Permanente e o que acontece na realidade do
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servigo, sendo mais comum ocorrerem interagdes de educacédo continuada do que de
educacio permanente (MINISTERIO DA SAUDE; BRASIL, 2004, 2007).

Quando a Constituicdo Brasileira de 1988 reconhece a saude como direito de
todos e dever do Estado € proposta uma revolucéo, no pleno sentido da palavra, na
forma de fazer saide no Pais. Para que esta revolucao produza todos os seus efeitos,
para que mude efetivamente o modelo de salde, € crucial que os atores mudem sua
mentalidade, sua postura, e € natural que neste movimento de mudanca existam
atritos, desconfortos, descompassos (MINISTERIO DA SAUDE; CAMPOS; BRASIL,
2004, 2006, 2007).

Em 2001, depois de um longo periodo de discussdo no seio das associagdes
profissionais que finalizaram por assumir, de forma integrada, como referencial basico
compromisso com os principios da Reforma Sanitaria brasileira e do Sistema Unico
de Saude para orientar a elaboracdo das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) e,
em consequéncia, os Projetos Pedagdgicos para seus cursos, o Ministério da
Educacdo homologou as DCN para os cursos da area da saude. No entanto, em
muitas escolas a mudanca efetiva dos Projetos Pedagdgicos néo ocorreu
(MINISTERIO DA EDUCAGCAO, 2006).

O estudo de avaliagdo “A Aderéncia dos Cursos de Graduagdao em
Enfermagem, Medicina e Odontologia as Diretrizes Curriculares Nacionais”
(MINISTERIO DA EDUCACAO, 2006) feito por equipe técnica mista do MS e MEC,
para avaliar a adesédo as Diretrizes Curriculares nas escolas de enfermagem, medicina
e odontologia observou que as escolas de enfermagem ja tém projetos pedagdgicos
mais integrados as DCN e mais claro o compromisso de formar profissionais que
atendam as exigéncias do SUS, atendendo aos principios de universalidade,
integralidade, hierarquizacéo e descentralizacéo.

Nas faculdades de odontologia foi possivel perceber interesse na mudanca, na
integracdo das DCN, mas, ao mesmo tempo, dificuldades para desenvolvimento do
ensino na rede SUS, dificuldade de modificacéo curricular, de romper com o modelo
tradicional de ensino e estabelecer projetos pedagdgicos inovadores, A pratica
pedagdgica ainda é fragmentada, dividida em disciplinas, centrada no professor, com
predominéncia de professores especialistas com pouca integracao profissional e
dificuldade de participar em uma formacdo que propde um egresso generalista. A
maior parte dos projetos pedagdgicos analisados ainda concentra boa parte da

formacao profissional no diagnéstico e tratamento de doencas sem responder as
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necessidades de formacdo para atuacdo no SUS (MINISTERIO DA EDUCACAO,
2006).

As escolas que apresentam menos disponibilidade para a mudanca sao as
escolas médicas, ainda estando muito presentes nelas o curriculo minimo e as
praticas tradicionais. Em 2006, foi considerado que a possivel explicacdo para este
resultado seria o fato dos cursos necessitarem um periodo para internalizarem e
implementarem as DCN (MINISTERIO DA EDUCACAOQ, 2006).

O documento, na parte relativa aos cursos médicos finaliza dizendo:

Em concluséo, as Diretrizes Curriculares Nacionais representam uma politica
publica estratégica para que tenhamos efetiva mudanca na qualidade e
contemporaneidade da formacdo médica, bem como para uma real
integragdo com o Sistema Unico de Saude. Portanto, devera estar presente,
de forma obrigatéria, como uma condicdo indispensavel, nos processos
avaliativos de autorizacdo e reconhecimento periédico do curso médico
(MINISTERIO DA SAUDE. MINISTERIO DA EDUCAGAO, 2006 p.113).

Ainda que seja importante considerar as especificidades de cada uma das
areas estudadas, também é interessante observar as semelhangas. Nos cursos com
baixo grau de aderéncia as DCN, o estudo observou recorréncia de curriculo
constituido de disciplinas isoladas, existéncia de ciclo basico, pré-clinico e clinico e
auséncia de integracao com a rede de servi¢os. Pelo lado positivo, nas trés areas foi
identificado esforco da comunidade académica para ajustar-se as DCN, embora
algumas vezes pareca ficar ao nivel do discurso sem real movimento no sentido de
mudanca de paradigma (MINISTERIO DA EDUCACAOQ, 2006).

As DCN para os cursos de medicina e enfermagem definem o perfil de egresso
desejavel para esta realidade, que envolve aspectos sdcio-politicos e profissionais
especificos como profissionais generalistas com competéncias para compreender o
contexto e as politicas de saude inseridas nas politicas sociais, com habilidade de
lideranca para atuar como agentes de transformacdo social, com competéncia
gerencial para sistematizar o atendimento, capazes de atuar em diferentes niveis de
atencdo, proporcionando atendimento humanizado e escuta qualificada,
estabelecendo vinculo com o usuario pela empatia gerada pela compreensédo da
natureza humana em suas multiplas dimensdes e expressdes (ITO, 2006; BRASIL,
2001, 2001b, 2014).

Apesar de continuados esfor¢os dos varios atores que conformam as politicas

nacionais para a saude - o Ministério da Saude, as trés instancias de Conselhos de



33

Saude, o Ministério da Educacdo — e dos varios programas instituidos, o Brasil ndo
conseguiu ainda fazer valer a Constituicdo e substituir inteiramente o modelo
tradicional de atencao a saude, pelo modelo da Atencéo Primaria a Saude.

O Programa Mais Médicos (PMM) foi instituido, em 2013, com a finalidade de
formar recursos humanos na area médica para o SUS, pois a escassez de
profissionais médicos em areas remotas ou mesmo na periferia das grandes cidades
vinha sendo, ao longo do seu desenvolvimento, importante obstaculo para a
ampliacdo da cobertura da Estratégia da Saude da Familia. A formacao de recursos
humanos para o SUS na area médica implica a reorientacdo da formagdo médica
ampliando a inser¢do do médico em formacao nas unidades de atendimento do SUS,
desenvolvendo seus conhecimentos sobre a realidade da saude da populacdo
brasileira e as competéncias necessarias para atuar de acordo com os principios do
SUS e com as politicas publicas de saide do Pais (MINISTERIO DA SAUDE;
MINISTERIO DA EDUCA(;AO; BRASIL, 2004, 2006, 2013).

A grande discussdo em torno do Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB),
instituido no ambito do (PMM), empanou o foco dos outros aspectos abrangidos pela
proposta, que sado muito importantes como politica de fortalecimento do SUS,
incluindo a politica de formacéao profissional na area da saude. O PMMB requerendo
o Curso de Especializacdo em Saude da Familia que foi ofertado pela rede UNA-SUS,
levou ao estabelecimento de um forum permanente de troca de experiéncias, ideias e
conhecimentos entre as diversas universidades participantes da rede, oportunizando
a elaboracéo de conhecimento especificamente voltado para a Estratégia de Saude
da Familia, oportunizando a construcao tanto de ferramentas pedagdgicas como de

ferramentas para a sistematizacao do servico.

5.3 O Curso de Especializacdo em Saude da Familia da UFPel

O Curso de Especializagdo em Saude da Familia da UFPel teve inicio em julho
de 2011 e esta com sua hona turma em andamento. Em quatro anos de existéncia ja
certificou mais de 2000 profissionais médicos, enfermeiros e dentistas. Seu objetivo é
capacitar profissionais de saude da familia do SUS promovendo a competéncia para
a organizacao e gestao de servicos de Atencao Primaria a Saude, a institucionalizacao
da avaliacdo e monitoramento em saude, a promocéo da cidadania e da participacao
social e a qualificacdo da pratica clinica (UFPEL, 2014).
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Para isto, 0 curso esta organizado em quatro unidades que refletem o
planejamento estratégico. O aluno comeca por uma Andlise Situacional e identifica os
problemas da UBS em que esta inserido; realiza uma Analise Estratégica (Projeto) e
propde uma intervencao. A seguir, implementa a Intervencéo, fazendo o registro das
atividades e dos dados necessarios. Apés, o aluno faz a Avaliagdo da Intervencéo
descrevendo a evolucdo de seus indicadores ao longo da intervencao e a situacao
destes indicadores em relacdo as metas estabelecidas. Além disso, prepara relatorio
para o gestor e para a comunidade sobre os resultados da intervencao. Para encerrar,
o aluno apresenta seu Trabalho de Conclusédo de Curso (Divulgag&o), que serd uma
compilacdo dos produtos das quatro unidades acrescida de uma reflexdao (UFPEL,
2014).

Estas unidades de ensino sdo desenvolvidas tendo em conta quatro eixos:
Organizagédo e Gestdo do Servigco, Monitoramento e Avaliacdo e Engajamento
Publico, todos no campo da saude coletiva, e o eixo Qualificagdo da Pratica Clinica
no campo da clinica.

O eixo de Organizacao e Gestao do Servico aborda a estrutura, as equipes e
0s processos de trabalho na UBS. O Monitoramento e Avaliagdo enfoca o perfil
populacional, da demanda, bem como a cobertura e a qualidade da atencéo das acdes
programéticas. O Engajamento Publico inclui agdes do controle social, de educacgéo
em saude e o trabalho com grupos, além de a¢cdes com a comunidade e a escola
(UFPEL, 2014).

A Qualificagdo da Prética Clinica prevé o atendimento clinico de acordo com
protocolos do Ministério da Saude, com garantia da execucgéo das acdes previstas em
relacdo ao atendimento da populacdo foco da intervencdo. Além disto, os alunos
resolvem casos clinicos interativos e desenvolvem estudos de pratica clinica
selecionados a partir de seu desempenho em avaliagées formativas. No forum de
clinica, os estudantes discutem, com docentes de sua area profissional, duvidas
surgidas em sua pratica cotidiana, nos casos clinicos interativos propostos pelo curso
ou decorrentes de seus estudos de pratica clinica (UFPEL, 2014).

Nas defesas de trabalho de conclusdo de curso observa-se que 0 curso € um
canal de comunicagcdo dos colegas com profissionais de varios estados,
especialmente importante para aqueles que estdo em areas remotas. Identifica-se a
qualificacdo da atencéo a saude nas UBS onde estdo os especializandos. Aspectos

definidos em protocolos e manuais técnicos, que apresentavam-se deficientes na
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Unidade Basica de Saude, como programa de suplementacédo de ferro para gestantes
e criancas, primeira consulta odontolégica para gestantes, exame do pé diabético e
teste do pezinho, por exemplo, com monitoramento, engajamento publico,
organizacdo e gestdo do servico e qualificacdo da pratica clinica tém a atencao
melhorada.

Observa-se também intenso envolvimento das equipes de salude e em muitas
situacdes, especialmente em municipios pequenos, por demanda de gestores, a
replicacdo do projeto de intervencdo do especializando para as demais Unidades
Bésicas de Saude do municipio. Uma caracteristica do curso é que a intervencéo
proposta deve ser sustentavel, ou seja, deve ser planejada para ser incorporada a
rotina do servico. Nas defesas observa-se que 0s alunos construiram uma intervencao
que foi incorporada e que mostra viabilidade de continuidade.

Observa-se também a importancia do papel do enfermeiro na UBS. Seja ele, o
médico ou o dentista o protagonista da intervencao, talvez pela sua natural funcéo de
geréncia da UBS (ITO, 2006.), o enfermeiro é central na intervencao, € o ponto de
convergéncia dos eixos de organizacdo e gestao do servico, de monitoramento e
avaliacdo, de qualificacdo da prética clinica e do engajamento publico, é ele que, de
modo geral, media a relacdo entre todos os membros da equipe e também que media
a relacdo da equipe com a comunidade.

5.4 Avaliagcéo de servigcos e selecao de Indicadores

Na década de 70, em varios paises do mundo, a diminuicdo do crescimento
econdbmico e a institucionalizacdo do financiamento publico da atencdo a saude
impuseram avaliacao dos custos do sistema de salude e sua efetividade. As demandas
a saude sdo sempre crescentes, as expectativas da populagéo se qualificam a medida
que sdo atendidas e a multiplicagdo de alternativas tecnoldgicas e medicamentosas
tornam as decisdes na area da saude muito complexas (CONTANDRIOPOULOS;
FACCHINI, 2005, 2008).

O processo saude doenca, ao longo da histéria visto como uma questédo
biolégica (CAMPOS, 2006), tem sido lido por muitos autores, desde a década de 70,
sob o enfoque da determinacédo social, sendo as acdes neste processo entendidas
como praticas sociais (CAMPOS; CSDH, 2006, 2008). E objeto da avaliacéo, a anélise
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da efetividade destas praticas na solucao das necessidades de salude da populacdo
(FACCHINI, 2008).

No Brasil, em um processo de reorganizacdo do MS com vistas a posicionar-
se de forma mais favoravel a reorientacdo do sistema de saude e considerando o
papel estratégico da APS no SUS, foi criada, no ano 2000, a Coordenacdo de
Acompanhamento e Avaliagdo da Atencdo Béasica (CAA/DAB), como parte do
Departamento de Atencdo Basica da Secretaria de Politicas de Saude criado na
mesma ocasido (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Contandriopoulos, citando Guba e Lincoln (1990), diz que, historicamente,
existiram quatro estagios na histéria da avaliagdo. O primeiro foi representado pela
capacidade de medir resultados de desempenho escolar e a “inteligéncia”, entre
outros aspectos do desempenho escolar. No segundo estagio surge a capacidade de
descrever como funcionam 0s programas para produzir os resultados. No terceiro
estagio a avaliacdo produz um julgamento, a posteriori, do tipo “reprovado” ou
“aprovado”. No quarto estagio a avaliagdo € um processo de negociacao entre os
atores envolvidos (CONTANDRIOPOULOS, 2005).

O documento da CAA/DAB que apresenta a proposta de institucionalizagao da
avaliacdo na atencédo basica tem o discurso da negociagao:

A tarefa de avaliar, tdo necessaria quanto complexa, requer um investimento
cuidadoso e consistente na construgao de uma série de consensos. Trata-se,
ndo apenas da necessidade de compatibilizagdo de instrumentos, mas,
sobretudo, de se pactuar o objeto e os objetivos da avaliagéo,
compreendendo-se que esta €, antes de tudo, uma atividade negociada entre

diferentes atores do sistema de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2005 s.n.).
Em inglés existem dois termos para se referir a avaliacdo - evaluation e
assessment - e as diferencas de perspectiva que eles indicam sdo marcantes. No
Brasil os termos correspondentes sé&o avaliagdo somativa para evaluation e avaliacéo
formativa para assessment. Ha diferenca em relacdo ao momento em que ¢€ feita a
avaliacdo — posterior ou em processo; em relacdo ao foco - no resultado ou no
desenvolvimento do processo; e aos achados — juizo final ou identificacdo de areas
para intervir.
A avaliacao realizada durante o processo, monitoramento, oportuniza correcao
de rumos, énfase nos aspectos positivos e visualizacdo de estratégias que permitam
corrigir ou contornar os aspectos negativos oportunizando melhor aproveitamento dos

recursos, que é um dos objetivos primarios de qualquer avaliacao.
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O documento do CAA/DAB usa palavras de HARTZ para manifestar a intencéo
do MS de que a avaliacdo seja mobilizadora da acao:

Institucionalizar a avaliacao deve ter o sentido de integra-la em um sistema
organizacional no qual esta seja capaz de influenciar o seu comportamento,
ou seja, um modelo orientado para a acdo ligando necessariamente as
atividades analiticas as de gestdo das interveng8es programaticas (Brasil,
2005 p.7 - HARTZ, 2002 p.419).

A avaliacdo pode analisar a intervencdo em relacdo a prescricbes, pode
analisar a relacao entre diversos componentes da intervencao ou comparar situagoes.
A avaliagdo que envolve politicas publicas deve se referir a adequacao as prescricdes
oficiais (CONTANDRIOPOULOQOS, 2005).

Uma avaliagcdo pode ter diversos objetivos e/ou objetivos diversos para
diferentes atores, eventualmente até mesmo conflitantes (CONTANDRIOPOULOS,
2006).

A avaliacdo € uma ferramenta que produz informagdes, ela ndo determina a
forma como as informacdes seréo utilizadas. A escolha do referencial teorico e, em
consequéncia, dos dados que serdo coletados e analisados e a interpretacdo dos
resultados tém forte componente ideoldgico. Por isso € necessaria a utilizacdo de
instrumentos de andlise e avaliacdo que protejam a decisdo, pois somente através da
avaliacao realizada dentro de preceitos técnicos adequados podera ser estabelecida
a relacdo de causalidade entre uma acao e um resultado (CONTANDRIOPOULOQOS,
2006).

E nesta perspectiva conceitual que sera avaliada a contribuicdo da intervengéo
dos alunos do Curso de Especializacdo para a melhoria do desempenho de uma
extensa rede de UBS do pais. Além de uma grande amostra de servicos, profissionais
em formacao e populagao coberta, a avaliagdo lanca mao de uma extensa e criteriosa
selecdo de indicadores de cobertura e qualidade da ateng&o a populagéo, detalhando
as acoes de pré-natal e puerpério, saude da crianca, prevencédo do cancer de colo de
Gtero e mama, saude do idoso e atencdo ao hipertenso e ao diabético (Figura 1.
Modelo Tedrico). Inscrito em uma perspectiva transdisciplinar, o estudo se propde
identificar padrdes e tendéncias e também explicar diferencas e iniquidades em sua
ocorréncia.

Via de regra, o desempenho em APS esta fortemente atrelado a caracteristicas
contextuais, dos servicos de saude e de sua forca de trabalho (FACCHINI; SILVEIRA,;
TOMASI, 2008, 2010, 2015). Além de entender os efeitos contextuais e profissionais,
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a disponibilidade de uma série historica de indicadores, ao longo de trés meses de
intervencdo criteriosamente planejada, permitira estimar seu efeito sobre o
desempenho dos servicos de atencdo primaria a saude, dimensionando, em
consequéncia, a contribuicdo do curso no aprimoramento da cobertura e da qualidade
do SUS.

Neste estudo, a avaliagdo, ao informar e subsidiar a tomada de decisao de
trabalhadores de saude, gestores e académicos, busca um conhecimento capaz de
produzir melhorias sistémicas (FACCHINI, 2008). Estima-se a efetividade de esforgos
educacionais em favor da expanséo de cobertura, mensuracao da qualidade e uso de
protocolos, materiais e instrumentos de pesquisa na pratica cotidiana dos servicos de
APS.

O juizo sobre a evolucdo do desempenho dos servicos de saude durante a
intervencdo, emana de avaliagdo criteriosa, subsidiada e padronizada por
instrumentos estruturados e modelos de analise hierarquizados teoricamente, capaz
de reforcar a relacéo de causalidade entre a acéo do curso e o resultado do servico.

Logo, os resultados das intervengdes educacionais realizadas serdo capazes
de melhorar a compreensao do trabalho realizado por alunos e equipe do curso, ao
tempo em que contribuem para os esforgos politicos em favor da reducdo de
iniquidades em acdes de saude direcionadas a populacdo mais pobre e desassistida.



6 Metodologia
6.1 Delineamento do estudo

Sera realizado um estudo transversal aninhado a uma intervengdo comunitaria
com dados secundérios que registram a evolucao de indicadores obtidos durante as
intervencdes dos alunos em agdes programaticas tipicas de atencéo primaria a saude
- pré-natal e puerpério, saude da crianca, deteccao precoce de cancer de colo de utero
e de mama, saude dos usuarios com hipertensdo e ou diabetes mellitus, saiude da
pessoa idosa. O estudo fornecera um painel sobre padrdes e tendéncias no

desempenho do servi¢co na vigéncia de uma intervencao educacional.

Contexto do Municipio
Determinantes Sociais

Caracteristicas dos
Servigos

Caracteristicas dos
Profissionais

Curso de Especializacdoem
SF EAD UFPel/Educagdo
Permanente

Desempenho

Figura 1: Quadro com Modelo Tedrico. Curso de Especializacdo em Saude da Familia, UNA-SUS -
UFPel, 2015.
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6.2 Amostra

Serdo examinadas todas as intervencdes realizadas por enfermeiros e médicos
que concluiram o Curso de Especializacdo em Saude da Familia nas turmas que se
desenvolveram de julho 2011 a dezembro de 2015. Foram realizadas no ambito do
curso, neste periodo, 2173 intervencgdes.

6.3 Critérios de Exclusao

N&o serdo consideradas intervencdes realizadas por odontologos e com foco

em Salde Escolar.

6.4 Instrumentos e coleta de dados

Serdao utilizados formularios estruturados (Anexos A e B) para extrair dados das
Planilhas de Coleta de Dados (PCD) (Anexo C) e dos trabalhos de concluséo de curso
(TCC) de cada egresso. Além disso, o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) sera consultado para obtencdo de informagdes da UBS. A coleta de

dados sera realizada por auxiliares de pesquisa.

6.5 Definicdo das Variaveis

6.5.1 Variaveis dependentes

As variaveis dependentes serdo os indicadores de cobertura e qualidade da
atencao a populacdo alvo em cada acdo programatica: pré-natal e puerpério, saude
da crianca, detec¢do precoce do cancer de colo de Utero e de mama, atengcdo ao
usuario com hipertensao arterial sistémica (HAS) e/ou diabetes mellitus (DM) e saude
da pessoa idosa. Sera calculada a evolucao do indicador de cobertura em relacéo a
populacao-alvo e a evolucéo dos indicadores de qualidade. (Figuras 2 a 6 — variaveis
dependentes)

Em virtude do grande namero de indicadores (107 — 19 de pré-natal, 12 de
puerpério, 19 de saude da crianca, 13 de Ca de utero e de mama, 24 de HAS e DM,
20 de idosos) e da falta de completa padronizacdo de alguns ao longo de todas as
turmas, foi necessario proceder a sele¢éo dos indicadores que seréo utilizados nesta
pesquisa.

Embora para cada acdo programatica trabalhada pelos especializandos

houvesse um conjunto estavel de indicadores que, em grande parte, se repetiu nas
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oito turmas, havia alguns nao utilizados em todas turmas e alguns com pequenas
diferencas na formulagéo.

Tomando-se por referéncia a oitava turma do Curso, que € a mais recente e
gue assumiu-se como tendo a grade de indicadores mais completa e indicadores
melhor formulados, construiu-se a grade dos indicadores de todas as turmas, com o
auxilio do programa Microsoft Excel®.

Como primeiro passo colocou-se em uma linha todos os indicadores utilizados
na T8, com a frase exata de sua descricdo. Apds, ao examinar-se cada turma, buscou-
se o indicador correspondente a cada um daqueles da T8. Se era exatamente a
mesma formulacao utilizada na T8 e a mesma coluna da PCD, colocava-se apenas a
palavra “igual”’. Se tinha uma formulacdo diferente, mas com o mesmo sentido,
colocava-se na coluna correspondente aquele indicador na T8, escrevendo-se a frase
utilizada na sua descri¢cdo; se nao havia um indicador, isto era anotado. Para decidir
se um indicador devia ou néo ser colocado na coluna correspondente aquele indicador
na T8, foi realizada cuidadosa analise semantica.

Ao final, foram selecionados vinte e oito indicadores: cinco de cobertura — um
para cada acdo programatica - e vinte e trés indicadores de qualidade assim
distribuidos: quatro de pré-natal, quatro de salude da criancga, seis de prevencao de
cancer de colo e de mama, seis de HAS & DM e trés de saude do idoso, sendo treze
de organizacéo e gestao do servico e dez de contetdo da pratica clinica. O critério de
inclusdo foi sua ocorréncia em pelo menos sete das oito turmas e a consisténcia

semantica em todas as turmas (Figuras 2 - 6).



gestao do servico

ingresso precoce no Programa de
Pré-natal e Puerpério

Categoria Variavel/Indicador Operacionalizacao
Proporcio de estantes Numerador: gestantes residentes na éarea de
bore 9 . | abrangéncia cadastradas no programa
cadastradas no Programa de Pré- - - -
natal e Puerpério Denominador: gestantes residentes na éarea de
abrangéncia
Cobertura 9 - - :
Numerador: puérperas com consulta até 42 dias
Proporcdo de puérperas com | apés o parto
consulta até 42 dias apos o parto . . .
Denominador: total de puérperas no periodo
~ Numerador: gestantes com ingresso precoce no
o Proporcdo de gestantes com
Organizacéao e programa

Denominador: gestantes residentes na area de
abrangéncia cadastradas no programa

Conteudo da
pratica clinica

Proporcdo de gestantes
exame ginecolégico em dia

com

Numerador: gestantes com exame ginecologico em
dia

Denominador: gestantes residentes na area de
abrangéncia cadastradas no programa

Figura 2: Variaveis dependentes referentes ao Programa de Pré-Natal e Puerpério. Curso de Especializagdo em Salde da Familia,

UNA-SUS — UFPel, 2015.
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Categoria Variavel / Indicador Operacionalizacao
Proporcdo de criancas entre | Numerador: criancas entre 0 e 72 meses residentes na area de
Cobertura zero e 72 meses cadastradas | abrangéncia cadastradas no programa
© no Programa de Saude da | Denominador: criancas entre O e 72 meses residentes na area
Crianca de abrangéncia
Organizacio e | Proporcao de criancas de 6 a Numerador: criancas de 6 a 24 meses que receberam ou estao

gestao do servico

24 meses com suplementacéo
de ferro

recebendo suplementacao de ferro

Denominador: criangas entre 6 e 24 meses de idade residentes
na area de abrangéncia cadastradas no programa

Proporcdo de criangas com
monitoramento do crescimento

Numerador: criangas com monitoramento do crescimento

Denominador: criancas residentes na area de abrangéncia
cadastradas no programa

Contetido da

pratica clinica

Proporcdo de criangas com
monitoramento do
desenvolvimento

Numerador: criangas com monitoramento do desenvolvimento

Denominador: criancas residentes na area de abrangéncia
cadastradas no programa

Figura 3: Variaveis dependentes referentes ao Programa de Atengdo a Saude da Crianca. Curso de Especializacdo em Saude da Familia,

UNA-SUS — UFPel, 2015.
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gestao do servico

Proporcao de mulheres com registro adequado do
exame citopatoldgico de colo de utero

Categoria Variavel / Indicador Operacionalizacao
~ Numerador: mulheres entre 50 e 69 anos com exame
Proporcdo de mulheres entre 50 e 69 anos com .
i ~ A~ de mama em dia
exame em dia para deteccdo precoce de cancer . -
de mama Denominador: total de mulheres entre 50 e 69 anos
residentes na area de abrangéncia
Cobertura -
Proporcio de mulheres entre 25 e 64 anos com Numerador: mulheres entre 25 e 64 anos com exame
i ~ A~ de colo de utero em dia
exame em dia para deteccdo precoce de cancer . : -
. Denominador: mulheres entre 25 e 64 anos residentes
de colo de utero . n
na area de abrangéncia
Numerador: mulheres com registro adequado da
Proporcao de mulheres com registro adequado da | mamografia
mamografia Denominador: mulheres entre 50 e 69 anos residentes
na area de abrangéncia cadastradas no programa
Organizacéao e Numerador: mulheres com registro adequado do

exame

Denominador: mulheres entre 25 e 64 anos residentes
na area de abrangéncia cadastradas no programa

Denominador: mulheres entre 50 a 69 anos residentes
na area de abrangéncia cadastradas no programa

Conteudo da pratica
clinica

Proporcdo de  mulheres com  amostras
satisfatérias do exame citopatolégico de colo de
Utero

Numerador: mulheres com amostras satisfatorias do
exame

Denominador: mulheres cadastradas no programa que
realizaram exame citopatoldgico de colo de Gtero.

Figura 4: Variaveis dependentes referentes ao Programa de Detec¢do Precoce de Cancer de Colo de Utero e de Mama. Curso de Especializacdo em Saude
da Familia, UNA-SUS — UFPel, 2015.
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Categoria Variavel / Indicador Operacionalizagao
Proporcdo de usuarios com hipertensdo | Numerador: usuarios com hipertenséo residentes na
cadastrados no Programa de Atencdo aos | area de abrangéncia cadastrados no programa
Usuarios com Hipertensdo Arterial e/ou Diabetes | Denominador: usuarios com hipertensao residentes na
Mellitus area de abrangéncia

Cobertura

Proporgéo de usuarios com diabetes cadastrados
no Programa de Atencdo aos Usuarios com
Hipertenséo Arterial e/ou Diabetes Mellitus

Numerador: usuarios com diabetes residentes na area
de abrangéncia cadastrados no programa

Denominador: usuarios com diabetes residentes na
area de abrangéncia

Contetdo da pratica
clinica

Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com
estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia

Numerador: usuarios com hipertensao
estratificacdo de risco cardiovascular

com

Denominador: usuarios com hipertensao residentes na
area de abrangéncia cadastrados no programa

Propor¢cdo de usuarios com hipertensdo com
orientagdo nutricional sobre alimentacéo saudavel

Numerador: usuarios com hipertensao que receberam
orientacdo sobre alimentacao saudavel

Denominador: usuarios com hipertensao residentes na
area de abrangéncia cadastrados no programa

Propor¢cdo de usuarios com diabetes com
estratificacdo de risco cardiovascular por exame
clinico em dia

Numerador: usuarios com diabetes com estratificacao
de risco cardiovascular

Denominador: usuarios com diabetes residentes na
area de abrangéncia cadastrados no programa

Propor¢cdo de usuarios com diabetes com
orientacao nutricional sobre alimentacdo saudavel

Numerador: usuarios com diabetes que receberam
orientacdo sobre alimentacéo saudavel

Denominador: usuarios com diabetes residentes na
area de abrangéncia cadastrados no programa

Figura 5: Variaveis dependentes referentes ao Programa de Atencéo a Salde do Usuario com Hipertensédo e ou Diabetes Mellitus. Curso de Especializacéo
em Saude da Familia, UNA-SUS — UFPel, 2015.
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Categoria Variavel/Indicador Operacionalizacao
Proporgao de idosos | Numerador: idosos cadastrados no programa
Cobertura cadastrados no Programa de

Atencédo a Saude do Idoso

Denominador: idosos residentes na area de abrangéncia

Proporcdo de idosos com

Numerador: idosos com Caderneta de Salude da Pessoa Idosa

Prética Clinica

Organizacgao e -
~ . Caderneta de Saude da . . . . A
gestéo do servico Pessoa Idosa Denominador: idosos residentes na area de abrangéncia cadastrados
no programa
Numerador: idosos com Avaliacdo Multidimensional Rapida em dia
Contetdo ga | Proporedo de idosos com "penominador: idosos residentes na area de abrangéncia cadastrados

Avaliagdao  Multidimensional
Rapida em dia

no programa

Figura 6: Variaveis dependentes referentes ao Programa de Atencdo a Saude do Idoso. Curso de Especializacdo em Saude da Familia, UNA-SUS —

UFPel, 2015.
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6.5.2 Variaveis independentes

As varidveis independentes em relacdo ao perfil dos alunos serdo: nucleo
profissional, vinculacédo a programa de provimento, nacionalidade, sexo e turma.

As variaveis independentes em relacdo ao perfil da UBS serdo: Unidade da
Federacdo, porte do municipio, tamanho da populag¢do adscrita, nimero de equipes
na UBS, modelo de atengao - ESF/tradicional/mista e localizag&o - urbano ou rural.

Categoria

Variaveis

Operacionalizacao

Perfil do alunos

Sexo

Masculino/feminino

Nacionalidade

Brasileira/cubana/outra

Nucleo profissional

Médico/enfermeiro

Vinculo a programa de

) Sim/n&o
provimento
Tipo de programa de MM/Provab
provimento
Turma 1,2,3,4,5,6,7e8

Perfil do municipio

Unidade da federacao

UF

Porte populacional

Até 10.000/ 10.001 a
30.000/ 30.001 a
100.000/ mais de

Perfil da UBS

100.000
Menos de
Tamanho da populacéo 4.000hab/4.000hab ou
adscrita mais

Numero de equipes

1, 2, 3, 4 ou mais

Localizacao

Urbana ou rural

Modelo

ESF/Tradicional/Mista

Figura 7: Variaveis independentes. Curso de Especializacdo em Saude da Familia, UNA-SUS —

UFPel, 2015.
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6.6 Processamento e analise de dados

Os dados coletados por meio da planilha eletrénica serdo convertidos em um
banco de dados a ser analisado com o auxilio do pacote estatistico Stata® 12.0.

Inicialmente serdo avaliadas as frequéncias das variaveis em estudo
examinando as medidas de tendéncia central e disperséo, bem como, as proporc¢oes.

Sera obtida a raz&o entre a propor¢ao alcancada pelo indicador no ultimo més
da intervencdo e a proporcdo registrada no primeiro més. Estas variaveis serdo
posteriormente categorizadas em trés grupos: razbes maiores que um (1) indicarao
crescimento das proporcbes ao longo do tempo, menores do que um (1) seu
decréscimo e iguais a um (1) auséncia de evolucéo.

Apdbs comparacédo entre médias, por meio do teste t e analise de variancia, as
associacfes das variaveis independentes com os desfechos categorizados serdo
verificadas por meio do Teste do Qui-quadrado de heterogeneidade e de tendéncia
linear. Para todas as analises sera adotado o nivel de significancia de 5%.

Serdo explorados modelos multivariados de analise para aprofundar o
entendimento sobre as caracteristicas do profissional e do servigco relacionadas a

melhoria do desempenho, por meio da técnica de regressao de Poisson.

6.7 Aspectos éticos

O estudo sera apresentado ao Curso de Especializacdo em Saude da Familia
da Universidade Federal de Pelotas - EaD - UFPel para obteng&o do consentimento
da instituicdo para sua realizac&o e submetido a Comité de Etica em Pesquisa (CEP),

via Plataforma Brasil, para apreciacao.
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6.8 Cronograma

2015 2016
Ano/ Més ol o 2] gf o] e ol ol ¢f ¢
2% 25 € ElclT 2z gglege st
Atividades 352 2 ¢ ¢85 982253 85 ¢ 8 g3
< o o| o (H — <| o o| o
I = I »nl Cl 2| A&

Definicdo do tema

Revisao bibliografica

Construcao do projeto
de pesquisa
Qualificacdo do
Projeto de Dissertacao
Construcdo do banco
de dados

Analise dos dados

Escrita da Dissertacao

Defesa de titulo

Producdo de artigos
para publicacao
Apresentacao dos

resultados em eventos
Figura 8: Quadro do Cronograma. Curso de Especializagdo em Salde da Familia, UNA-SUS — UFPel,
2015.
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6.9 Financiamento e orgamento

Este projeto sera financiado com recursos do Curso de Especializacdo em
Saude da Familia que ja estédo disponiveis. O orgcamento previsto envolve materiais

bésicos e servico de terceiros — auxiliares de pesquisa que coletardo os dados.

: Valor Unitario Valor total
Recurso Quantidade (R$) (R$)
Lapis 10 1,00 10,00
Borracha 03 0,50 1,50
Caneta 05 2,00 10,00
Papel A4 (pacote de 500f) 03 15,00 45,00
Tonner para multifuncional 01 250,00 250,00
Impressoes (folhas) 1.800 0,10 180,00
Encadernacdes simples 10 3,00 30,00
Encadernacéo capa dura 05 50,00 250,00
Revisor portugués 01 300,00 300,00
Revisor inglés 01 40,00 120,00
Auxiliares de pesquisa 02 5.000,00 10.000,00
Total -- -- 11.196,50

Figura 9: Projecdo de recursos e despesas do projeto. Curso de Especializacdo em Salde da
Familia, UNA-SUS — UFPel, 2015.
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Apéndice A: Modelo de formulario estruturado para extracdo de dados para
variaveis independentes. Curso de Especializacdo em Saude da Familia, UNA-
SUS - UFPel, 2015.

> | cF | Muno |Tuma | Sexo |Profissto | Provimento | UF | Municipio Mu:’;pb CNES L‘:: U;:::I"I E"nz E:.I.:;s ad::ta m
1 1 1 1 9 43 4317301 30900 2232723 4 ] 9939 2 %00 L
2 11 1 s 43 4316600 15373 2245833 2 3 4000 1 a0 &«
3 2 | 1 2 g 29 2028501 28000 5446775 2 1 3805 1 3805 %
4 7 | 1 1 ) 42 4203709 10170 2596741 2 2 1 1 17 %
5 3 1 1 1 43 4314407 328275 2254018 2 1 5705 3 99999 &
6 3 1 2 0 43 4304408 42000 9999999 2 1 8669 2 4831 3
7 T | 1 1 0 43 4307906 63635 2236745 3 1 331 1 3381 3
8 4] 1 2 1 22 2208403 61000 2369605 2 1 2a3 1 2423
9 5 | 2 2 g 16 1600303 437256 2022048 2 1 24000 4 6415 2a
10 s 2 2 2 43 4300034 4324 2261235 3 1 2000 1 2000 6
11 6 1 L] -] 24 2412203 39771 5100437 2 1 2567 1 2567 F
12 6 2 s s 43 4314807 327778 2253380 2 2 so0 1 s00 3
13 7 2 s s 43 4314407 320453 2253356 3 1 16000 2 a000 &«
14 7 | 2 s g 43 4303004 86750 2266318 2 2 so00 1 s000 s
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Apéndice B: Modelo de formulario estruturado para extracdo de dados para
variaveis dependentes. Curso de Especializacdo em Saude da Familia, UNA-
SUS - UFPel, 2015.

ID CobM1 CobMm2 CobM3 CobM4 Cadido Consdia Avglobal Idohas Idodm
idosos com Idosos com | Idosos com Idosos Iduses
Cobertura | Cobertura | Cobertura | Cobertura | Caderneta de consultsiem AvaliaSo streadioe hipetensos
Més 1 Més 2 Més 3 Més4 | Salide da Pessoa : rastreados
dia Global para HAS
Idosa para DM

1 10,1 121 15,2 71,7 100 0 100 75,3 0

2 54 21,6 40 77,5 54,1 999 999 999 999

3 100 100 100 100 100 888 888 78,3 74,8

4 22,1 54,6 88,9 88,9 100 888 888 888 888

5 9,1 18,1 27,2 35,8 100 888 888 888 888

6 19,4 64,5 99,4 100 94,8 888 888 888 888

7 13,7 26,1 325 37,7 78,2 888 888 888 888

8 11,2 16,1 36,7 888 100 888 888 888 888

9 5 133 21,9 29,2 81,6 888 888 888 888

10 33 54 7.8 11,6 88,3 888 888 888 888

11 231 42,9 59,5 888 100 888 888 888 888

12 17,4 28,8 41,1 888 100 888 888 888 888

13 15 32 49,5 888 100 888 888 888 888

14 26,3 30,7 35,6 888 39,8 _ 888 888 888

5
1

~a
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Anexo A — Regido da Planilha de Coleta de Dados de onde serdo coletados os
indicadores de cobertura (1.1) e qualidade (2.1). Curso de Especializagdo em
Saude da Familia, UNA-SUS — UFPel, 2015.

Mésl | Més2 | Més3

Cobertura do programa de atengdo ao

hipertenso na unidade de saide 8% 8,6% 11,5%

Numerador: Numero total de hipertensos
1 - 1 com 20 anos ou mais residentes na drea e 35 52 70
acompanhados na UBS

Denominador: Numero total de
hipertensos com 20 anos ou mais
residentes na drea de abrangéncia da
unidade de saide

Mésl | Més2 | Més3

Proporgdo de hipertensos com o exame

clinico em dia de acordo com o protocolo 94,3% 98,1% 100,0%

Numerador: Numero de hipertensos com
2. 1 exame clinico em dia de acordo com o 33 51 70
protocolo

Denominador: Nimero de hipertensos
residentes na drea e acompanhados na 35 52 70
uBsS




Il - Relatorio do Trabalho de Campo
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Introducéo

Durante o Curso de Especializacdo em Saude da Familia UNA-SUS — UFPel,
cada um dos egressos realizou intervencdo em uma acao programatica tipica da
atencao primaria a saude — pré-natal e puerpério, saude da criancga, deteccéo precoce
de cancer de colo de utero e de mama, saude dos usuarios com hipertensao e ou
diabetes mellitus, saude da pessoa idosa. Os dados relativos a estas intervencgdes
foram registrados em planilhas Excel®, neste estudo denominadas Planilhas de Coleta

de Dados, e estas foram as fontes dos dados secundarios analisados.

Preparacéo da coleta de dados

Em setembro de 2015, procedeu-se a uma cuidadosa analise da planilha de
coleta de dados de cada acédo programatica e em cada turma do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia da UFPel. Observou-se uma diversidade na
redacdo das informacdes coletadas ao longo das turmas, o que implicou esfor¢o de
identificacdo e padronizacdo a fim de tornar os indicadores comparaveis ao longo do
curso. Por exemplo, o inicio precoce do pré-natal foi redigido, nas turmas iniciais,
como “inicio precoce” e, a partir da turma 5, sua redacgéo foi modificada para “inicio no
primeiro trimestre”. Ambas as formas expressam o mesmo indicador e, por isso,
mesmo com redaces diferentes, foi possivel utiliza-lo nas analises.

Outra situacédo identificada foi que algumas acdes coletadas de forma
independente nas primeiras turmas foram reunidas em turmas posteriores porque
havia sobreposicdo de faixa etaria entre a populacao-alvo de uma e outra, como foi 0
caso das acoes relativas ao cancer de mama e de colo de Utero e algumas destas
intervencdes ndo puderam ser aproveitadas.

Também a redacédo de cada indicador foi sendo refinada, assim, por exemplo,
a informagé&o quanto a atendimento em dia, na planilha de coleta de dados para saude
da crianca, era buscada com o indicador definido como “atraso no atendimento” na
Turma 1 e como “consulta conforme o protocolo” na Turma 2 e estabilizado a partir da
Turma 4 como consulta na primeira semana de vida.

Da comparacao das diversas redacdes foi definida a que seria colocada na
planilha de coleta de dados.

Alguns indicadores nao puderam ser utilizados por ndo estarem disponiveis em

todas as turmas, como, por exemplo, o exame do pé diabético.
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Feita esta andlise, os indicadores foram organizados em uma planilha Excel®
para cada acdo especifica com os indicadores nas colunas e as turmas nas linhas
para que ficasse definido de que célula coletar aquele indicador em cada turma. Foi
considerada como base a Turma 8, ja que as planilhas da Turma 5 até a Turma 8
eram idénticas.

Ainda como trabalho prévio a coleta de dados foi obtida da secretaria do Curso
a listagem de alunos egressos por turma, com seu CPF, profissdo, nacionalidade, data
da defesa e titulo de seu Trabalho de Conclusédo de Curso (TCC). Estas informacgfes
foram reunidas em um arquivo Excel® que foi, posteriormente, desmembrado em cinco
bancos especificos, um para cada acdo programatica, com o que ficou definido o
namero de estudantes que compde a populacdo alvo do estudo e o numero de
intervencdes por acao programatica.

Antes do inicio da coleta dos dados de cada intervencao, foi necessario buscar,
no Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA), o TCC e as planilhas de coleta final de
cada estudante.

Coleta de dados

O trabalho de coleta de dados propriamente dito iniciou em novembro de 2015.
Na primeira reunido com os dois coletadores definiu-se a rotina do trabalho e seu
cronograma.

Os dados foram buscados em suas diferentes fontes, conforme apresentado

no Quadro 1.
Dados Variaveis Fonte(s)
Do aluno o CPF Secretaria do
o Sexo Curso
o Profissao
° Turma
) Provimento
Da Intervencdo |e Populacéo-alvo Planilha de
. Cobertura da acao programatica (%) | Coleta de Dados
) Indicadores de qualidade da do egresso
atencdo da acdo programatica (%)
Da Unidade |e Populagdo da area de abrangéncia | Trabalho de
Basica de |e Numero de equipes Concluséo de
Saude . Localizagao Curso do egresso
Do Municipio e Populagdo IBGE
o indice de Desenvolvimento Humano | PNUD

Figura 1: Dados e variaveis coletadas e suas respectivas fontes. Curso de Especializacdo em Saude
da Familia, UNA-SUS — UFPel, 2015.
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Os bancos foram constituidos com um estudante por linha e uma variavel por
coluna. A nomenclatura das varidveis referentes aos indicadores da intervencéo
seguiu a seguinte logica: primeira letra (mailscula) indicando a acao programatica em
questao (por exemplo, H = hipertensédo), depois uma abreviatura do indicador (cob =
cobertura) e encerrando com a indicagao do més do indicador (M1, M2 ou M3), assim,
no caso da avaliacdo da cobertura relativa & hipertensdo, por exemplo, o nome da
variavel fica HcobM1 .

Como as planilhas de coleta de dados das turmas 5, 6, 7 e 8 eram idénticas,
as variaveis do banco de dados foram ordenadas de acordo com a ordenacdo que
tinham nas planilhas destas turmas. Optou-se por incluir na planilha indicadores n&o
presentes em todas as turmas, de modo que todos os indicadores que foram usados
em qualquer das acbes programaticas, mesmo que em uma uUnica turma, foram
coletados para futuras analises.

A cada semana era elaborado um relatério do trabalho de coleta de dados para
acompanhamento do andamento do trabalho e planejamento da sequéncia das
coletas. Em média, foram coletados dados de 55 estudantes por semana de trabalho,

0 que permitiu que toda a coleta fosse concluida em abril de 2016.

Exclusdes e perdas

Foram excluidas, previamente ao inicio da coleta, 185 interven¢des com foco
em saude bucal, 24 com foco em saude escolar e 13 com focos variados. Durante a
coleta foram consideradas "perdas"” 134 intervencdes por terem menos de trés meses
de duracdo ou por apresentarem indicadores diferentes dos que estavam nas

planilhas disponibilizadas pelo Curso.

Processamento e andlise

Apo6s o término da coleta de dados nos bancos do Excel®, o préximo passo foi
a transferéncia dos bancos para o pacote estatistico Stata®. Neste programa,
inicialmente procedeu-se a verificagdo da amplitude de cada varidvel e de suas
consisténcias e, havendo incoeréncias, foi feita nova busca no TCC do aluno para
confirmar ou corrigir a informacao.

Optou-se por utilizar como desfecho relacionado a cobertura das acoes, a

medida da diferenca, em pontos percentuais, do nivel alcancado ao final do terceiro
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més e o alcancado ao final do primeiro més de intervencgdo, ao invés da medida
da razédo entre o terceiro e o primeiro més. Em funcéo do tipo de variavel de desfecho,
a analise multivariada deveria ser por regressao linear e nao mais por regressao de
Poisson, indicada quando para desfechos dicotdbmicos. Entretanto, para o artigo dos
idosos, o exame dos dados e suas associagbes nao indicaram a necessidade de
analises multivariadas, tendo-se procedido a analises estratificadas segundo o
provimento. Outra alteracao foi relacionada aos indicadores de qualidade, para os
quais considerou-se somente o percentual alcancado ao final do terceiro més, pois o
tipo de andlise — de diferenca de propor¢fes — realizado para as coberturas, ndo se
mostrou eficaz. J& ao final do primeiro més da intervencédo, grande parte dos alunos
lograva chegar muito perto da meta de 100%, fixada para todos estes indicadores de
qualidade.

De maio a agosto de 2016 trabalhou-se na redacdo de um artigo cientifico com
dados das intervencdes em saude do idoso, submetido a Revista Ciéncia e Saude

Coletiva.

Resultados selecionados

De um total de 2.173 interveng¢fes das turmas 1 a 8, 356 foram excluidas das
analises por serem realizadas por odontélogos, por terem sido feitas com focos em
acOes programaticas para os quais o Curso nao disponibilizava planilhas de coletas
de dados ja prontas - como saude do homem ou atenc&do domiciliar -, ou por terem
menos de trés meses de duragdo. Assim, apresentamos a seguir resultados
selecionados de 1.817 intervengdes.

Em relacdo ao perfil dos egressos, observou-se grande predominancia de
meédicos (81,1%), do sexo feminino (63,4%), pertencentes a programa de provimento
(80,7%), sendo mais da metade do total (53,8%) pertencentes ao PMMB.

A maior parte das intervencdes foi focada na atencdo a saude de usuarios
portadores de hipertenséo arterial sistémica e/ou diabetes melittus (35,4%). Esta foi a
acao programatica escolhida por 38,7% dos meédicos e por 20,4% dos enfermeiros,
no entanto, para os enfermeiros esta nao foi a primeira escolha; sua primeira escolha

foi a deteccado precoce de cancer de colo de utero e de mama (24,9%).
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Tabela 1. Distribuicdo das interven¢des de acordo com caracteristicas dos egressos.

Curso de Especializacdo em Saude da Familia, UNA-SUS — UFPel, 2015.

Variaveis N %
Profisséo
Enfermeiro(a) 344 18,9
Médico(a) 1.473 81,1
Sexo
Masculino 656 36,6
Feminino 1.135 63,4
Provimento
Livre demanda 350 19,3
PROVAB 489 26,9
Mais Médicos 978 53,8
Acéo Programética
Saude do Idoso 204 11,2
HAS & DM?2 641 35,4
PN & PU3 399 21,9
Cancer Colo e Mama 344 18,9
Saude da Crianca 229 12,6
Regiao
Norte 354 19,5
Nordeste 632 34,8
Sudeste 124 6,8
Sul 697 38,4
Centro-Oeste 10 0,5
Turma
1 52 2,9
2 85 4.7
3 94 5,2
4 340 18,7
5 219 12,1
6 268 14,8
7 407 22,3
8 352 19,3
Total 1.817 100

2 Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus

3 Pré-natal e Puerpério



Enfermeiro(a) Meédico(a)

W Saude do Idoso W HAS&DM PN&PU W (Cancer Coloe Mama  “ Saude da Crianga

Figura 2: Distribuicdo das ag8es programaticas (%) segundo a profissdo do egresso. Curso de
Especializacdo em Salde da Familia, UNA-SUS — UFPel, 2015.

Series "Saude da Crianca” Point “Livre demanda®
Walue: 17,7

Livre demanda PROVAB Mais Médicos

“Saudedoldoso EHAS&DM  PN&PU “Cancer Coloe Mama & Sadde da Crianga

Figura 3: Distribuicdo das acdes programaticas (%) segundo o programa de provimento. Curso
de Especializagdo em Saude da Familia, UNA-SUS — UFPel, 2015.
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Atencéo a idosos: desempenho de intervencdes conduzidas por profissionais do Mais

Médicos.

Elderly people care: performance of interventions carried by professionals from the

“Projeto Mais Médicos para o Brasil” (More Physicians to Brazil Project).

Titulo resumido: PMMB: desempenho de intervencbes com  idosos
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Resumo
Introducéo: Trabalho comparou desempenho de intervencdes em Salude do Idoso de
alunos vinculados ou ndo ao Projeto Mais Médicos para o Brasil. Métodos: estudo transversal,

aninhado a intervencdo comunitaria, com 204 intervengdes em sete UF entre 2011 e 2016, com
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dados dos Trabalhos de Concluséo de Curso. Calculou-se diferenca de cobertura entre terceiro
e primeiro més de intervencéo e percentual atingido ao final do terceiro més, quando comparado
as metas, em relacdo aos indicadores de qualidade. Resultados: Aumento medio de cobertura
de 35,7 pontos percentuais, maior entre intervencdes de participantes do PMMB comparadas
as conduzidas por ndo participantes. Comparadas as intervengdes conduzidas por brasileiros,
as conduzidas por cubanos apresentaram maior diferencga nas coberturas — 26,0 pp (22,4; 29,7)
e 45,5 pp (41,8; 49,1), respectivamente. Indicadores de qualidade como realizacdo de avaliacao
multidimensional rapida, exame clinico em dia e avaliacdo da necessidade de tratamento
odontoldgico apresentaram melhor desempenho ao final da intervencao quando conduzidas por
profissionais vinculados ao PMMB. Concluséo: melhores resultados obtidos por participantes
do PMMB podem ser creditados ao perfil dos alunos, principalmente a nacionalidade cubana.
Palavras-chave: educacdo medica; satde do idoso; atencdo primaria a saude; estratégia

de saude da familia.

Abstract

Introduction: The study compared achievements of interventions on Elderly Health
performed by students affiliated or not to the “More Physicians for Brazil Program”.
Methodology: cross-sectional study nested in a community intervention with 204 interventions
made in seven Federation Unities between 2011 and 2016, with Final Papers’ data. Was
calculated difference in coverage between third and first month’s intervention, and percentage
reached in the end of the third month compared with targets regarding quality goals. Results:
Average increase in coverage was 35.7 points percent, being higher in interventions conducted
by PMMB affiliated when compared to the ones conducted by not affiliated. Compared to the
interventions conducted by Brazilians, those conducted by Cubans showed greater difference

in coverage — 26,0 pp (22,4 ; 29,7) e 45,5 pp (41,8 ; 49,1), respectively. Quality indicators as
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Quick Multidimensional Evaluation, up-to-date clinical care and evaluation of dental treatment
need had better achievements when the intervention was conducted by PMMB affiliated.
Conclusion: better results presented by PMBB affiliated can be credited to their profile,

especially the Cuban nationality.

Keywords: medical education; elderly people health; primary attention to health; family

health strategy

Introducéo

O aumento da expectativa de vida da populacdo, decorrente da queda nas taxas de
fecundidade e mortalidade, é responsavel pelo crescimento da proporcao de idosos no Brasil®.
Em 2006, coerentemente com o compromisso assumido no Pacto pela Vida, que priorizou o
atendimento aos idosos, a Portaria Ministerial 2.528, divulgou a Politica Nacional de Saude da
Pessoa ldosa-PNSPI2. Esta politica estabelece agBes com vista a promogéo do envelhecimento
ativo e saudavel. No ambito da atengdo basica (AB), a equipe deve responsabilizar-se pela
salde do usuario idoso de forma integral, praticar o acolhimento, identificar e registrar 0s idosos
do territorio, realizar avaliacdo multidimensional para detectar as situagdes de fragilizacdo e
desenvolver agdes e servigos de promogdo, prevencdo, protecdo, diagnostico e reabilitacdo da
sadde®.

A continua expansdo da AB no Brasil, ndo s6 em termos geograficos e demograficos
como também em termos da amplificagdo de seus focos, evidenciou a escassez de profissionais
para atender a este compromisso social e politico. Buscando fazer face a esta situagdo, o
governo brasileiro desenvolveu diversas iniciativas. Em relacdo ao provimento de profissionais
médicos instituiu, em setembro de 2011*, em parceria entre o0 Ministério da Satide e o0 Ministério

da Educacéo, o Programa de Valorizacao do Profissional da Atencdo Basica (PROVAB). Como
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este programa ndo estava sendo suficiente para suprir a escassez de médicos, 0 governo
instituiu, em outubro de 2013, através da Lei n® 12.871, o Programa Mais Médicos (PMM) que
tem em seu ambito o Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB)®.

Em 2011, com a finalidade de oferta de educacdo permanente para profissionais do
Sistema Unico de Satde (SUS), foi criada a Rede UNA-SUS, inicialmente constituida por 16
Universidades, sendo uma delas a Universidade Federal de Pelotas (UFPel). Esta rede foi
encarregada, a partir de 2013, de ofertar os Cursos de Especializacdo em Saude da Familia aos
participantes do PROVAB e do PMMB6. Em consonancia com os propésitos do PROVAB e
do PMMB, o Curso da UFPel, objetivando melhorar a atengéo a satde da populacéo, tem como
seu nucleo a implantacdo de uma intervencdo com foco em uma agdo programatica tipica de
AB no servi¢co em que o profissional-estudante esta alocado.

O Curso tem a duracdo de um ano, no decorrer do qual o aluno desenvolve a analise
situacional da Unidade Basica de Saude em que trabalha, elabora o projeto de intervencéo,
efetivamente realiza uma intervencdo — com monitoramento semanal — e, finalmente, avalia a
intervencdo realizada e elabora relatorios académico, para 0s gestores e para a comunidade.
Desta forma o Curso atende integralmente a demanda de integracdo ensino-servico.
Desenvolve-se totalmente on line, tendo como ocasido fisico-presencial apenas a defesa do
Trabalho de Conclusdo de Curso’. Esta configuragdo permitiu a captacdo de alunos de quase
todo o territorio nacional nas ofertas para livre demanda e, no PROVAB e PMMB, de sete
estados da federacdo, especialmente aqueles com localidades remotas e de dificil acesso,
cobertas por florestas e cortadas por muitos rios: Amazonas, Acre, Amapa, Roraima, alem do
Rio Grande do Norte, Piaui e Rio Grande do Sul, exceto Porto Alegre e regido metropolitana.

O objetivo deste artigo é comparar mudancas na cobertura e na qualidade do cuidado a
idosos entre intervengdes conduzidas por profissionais do PMMB e por outros profissionais, no

ambito do Curso de Especializacdo em Saude da Familia da UNA-SUS / UFPel.
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Meétodos

Trata-se de um estudo transversal aninhado a uma intervencdo comunitaria. Os egressos
do Curso de Especializacdo da UNA-SUS/UFPel realizaram intervencbes ao longo de trés
meses em suas unidades de saude.

De julho de 2011 a julho de 2016, o Curso certificou 2173 participantes de oito turmas,
sendo 1050 médicos do PMMB, 555 médicos e enfermeiros do PROVAB e 568 médicos,
enfermeiros e dentistas oriundos de demanda espontanea, que realizaram intervencoes focadas
em cinco agdes programaticas - Pré-Natal e Puerpério, Saude da Crian¢a, Saude do Idoso,
Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus e Cancer de Colo de Utero e de Mama. Para
0 presente estudo, foram analisadas 204 intervencdes em Saude do Idoso, a grande maioria em
Unidades de Saude da Familia (95%), ao longo de oito turmas do Curso.

Os dados foram oriundos das Planilhas de Coleta de Dados (PCD) — utilizadas para
registro das intervencdes (modelos disponiveis no endereco:

https://dms.ufpel.edu.br/p2k/coletiva/ - Plataforma Kurt Kloetzel — Plataforma Educacional de

Saude da Familia e na Plataforma ARES -

https://ares.unasus.gov.br/acervo/discover?filtertype 1=title&filter relational operator 1=co

ntains&filter 1=Coleta&submit apply filter=&qguery=Planilha+de+coleta+de+dados) e dos

volumes finais de Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) de cada estudante.

O primeiro desfecho observado foi a diferenca entre a cobertura alcancada ao final
do terceiro més e ao final do primeiro més de intervengéo, expressa em pontos percentuais (pp).
Por exemplo, se havia 1000 idosos residentes na &rea de abrangéncia da unidade de satde e no
primeiro més foram cadastrados 200 idosos (20%) e no terceiro més foram atingidos 600 idosos
(60%), a diferenca foi expressa como um aumento de 40 pontos percentuais.

Também foram avaliados quatro indicadores de qualidade da atencéo aos idosos: 1)

realizacdo de Avaliacdo Multidimensional Réapida; 2) exame clinico em dia; 3) avaliacdo da


https://dms.ufpel.edu.br/p2k/coletiva/
https://ares.unasus.gov.br/acervo/discover?filtertype_1=title&filter_relational_operator_1=contains&filter_1=Coleta&submit_apply_filter=&query=Planilha+de+coleta+de+dados
https://ares.unasus.gov.br/acervo/discover?filtertype_1=title&filter_relational_operator_1=contains&filter_1=Coleta&submit_apply_filter=&query=Planilha+de+coleta+de+dados

79

necessidade de tratamento odontoldgico e 4) entrega da Caderneta de Salde da Pessoa Idosa.
Tais indicadores de qualidade foram obtidos através da divisdo do numero de idosos que
recebeu determinada acdo (por exemplo, numero de idosos que recebeu Avaliacdo
Multidimensional Répida) dividido pelo total de idosos cadastrados na intervencdo e
multiplicado por 100. Considerou-se para este calculo os niveis alcancados ao final do terceiro
més da intervencao.

A Avaliacdo Multidimensional procura verificar a capacidade funcional e cognitiva. A
capacidade funcional refere-se as condi¢des que o idoso tem de desenvolver as atividades
requeridas pelo ambiente em que vive e a capacidade cognitiva refere-se as suas condicdes de
lidar com as informacdes que a realidade lhe proporciona — registrar, armazenar e dar
significado adequado aos dados. Estes dois aspectos determinam a autonomia e a independéncia
de que o idoso efetivamente desfruta®.

De acordo com Sirena e Moriguchi® a atengdo aos idosos objetiva promover sua satide
e prevenir doengas. Para isso, um cuidadoso exame clinico deve ser realizado rotineiramente,
incluindo o rastreamento para HAS ou DM, a verificagdo de sinais vitais e dados
antropométricos e o fornecimento de orientacBes para habitos saudaveis de vida. Para 0s
portadores de HAS ou DM, inclui a estratificagdo de risco cardiovascular e exame dos pés.

A populacdo idosa ndo é considerada prioritaria para o atendimento odontoldgico e a
maioria das equipes de SF ainda ndo conta com o profissional odont6logo. No entanto, ha
aspectos da saude bucal que estdo no escopo da competéncia de outros profissionais de satde
gue podem perceber problemas na higiene bucal, identificar caries, necessidade de protese,
lesGes na mucosa, tumores e, quando for o caso, fazer o referenciamento para o dentista em
uma unidade central ou centro de especialidades odontoldgicas. Diante destas circunstancias, o

foco nesta meta é significativo da qualidade da atengdo prestada na UBS%L,
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A edicdo de 2014 da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa permite 0 acompanhamento
longitudinal do idoso pelo prazo de cinco anos em relacdo as condicdes de salde, rede social e
familiar, fornece orientacfes para 0 autocuidado e também orientacdes aos profissionais de
salde para realizacdo da avaliagdo multidimensional e organizagdo do processo de trabalho.
Este indicador favorece o controle social na medida em que oportuniza que 0 usuario conheca
como deve ser seu atendimento’?,

A principal variavel de exposicao foi o vinculo do estudante ao PMMB (sim / ndo). As
demais variaveis foram: do egresso: formacdo (enfermeiro / médico), sexo (masculino /

feminino) e nacionalidade (brasileira/ cubana/ outra); da unidade de saude: localizacdo (urbana

/ rural ou mista); populacéo da equipe (até 4.000 hab / mais de 4000 hab.), niUmero de equipes
(uma / duas ou mais) e populagdo-alvo da intervencéo (até 200 / 201 a 500 /mais de 500) e do
municipio: porte populacional em quartis (até 12.301 / 12.302 a 31.524 / 31.525 a 121.972 /
121.973 e mais).

Os dados referentes a cada intervencdo desenvolvida foram reunidos em uma planilha
Excel® e transferidos posteriormente para o pacote estatistico Stata® 12.0. Inicialmente,
procedeu-se a checagem de amplitude e consisténcia das informacdes coletadas. Foram
calculadas as medias dos desfechos de acordo com as variaveis de exposi¢cdo. Para todas as
medidas, diferenca de cobertura (expressa em pontos percentuais - pp) e de qualidade
(expressas em proporcao - %), foram obtidos os respectivos intervalos de confianca de 95%.

As diferencas entre as médias das variaveis de desfecho de acordo com as variaveis de
exposicao foram testadas através do teste t (exposi¢des dicotdmicas) e de ANOVA (exposicoes
ordinais e nominais). Todas as analises foram estratificadas para o vinculo ao PMMB (sim ou
ndo) e as diferencas foram consideradas significativas quando ndo houve sobreposicdo dos

limites dos intervalos de confianca de 95%.
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O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Medicina, com o parecer

de numero 1.555.311 e foi obtida a autorizacéo expressa dos alunos para o uso dos dados.

Resultados

Foi examinado um total de 204 intervencdes. A maioria dos egressos era médico (82%)
e do sexo feminino (63%). Metade (49%) eram cubanos, 47% eram brasileiros e 4% eram
estrangeiros de outras nacionalidades. As intervencGes ocorreram em unidades de salide com
predominio da ESF (95%), localizadas em areas urbanas (72%), com populacdo adscrita de até
4.000 habitantes (74%) e com uma unica equipe de saude (74%). A populacdo-alvo da
intervencao variou de 39 a 3.323 idosos, sendo 59% entre 201 e 500. A distribuicdo do porte
do municipio em quartis revelou que metade das intervencdes ocorreram em municipios de até

31.524 habitantes (Tabela 1). Mais de metade dos egressos (60%) era inscrito no PMMB.

Cobertura

O aumento médio de cobertura da agdo programatica junto aos idosos foi de 35,7 pontos
percentuais, sendo significativamente superior entre interven¢bes conduzidas por egressos
participantes do PMMB: 42,1 pp (IC 95% 38,6; 45,7) do que por ndo participantes: 26,1 pp (IC
95% 22,3; 30,0) (Tabela 1).

Independente do vinculo com o PMMB, diferengas estatisticamente significativas no
aumento da cobertura também foram registradas de acordo com a nacionalidade do egresso e
com o tamanho da populagdo adscrita a equipe. Comparadas as intervengdes conduzidas por
brasileiros, aquelas conduzidas por cubanos apresentaram maior diferenca nas coberturas — 26,0
pp (22,4; 29,7) e 455 pp (41,8 ; 49,1), respectivamente. IntervencGes conduzidas em
populacBes de até 4.000 pessoas conseguiram registrar maior aumento de cobertura: 39,1 pp

(IC 95% 35,8; 42,5) do que as conduzidas em popula¢Ges com mais de 4.000 habitantes — 27,2
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pp (IC95% 22,3; 32,2) (Tabela 1). Observou-se que quanto maior a populacdo-alvo da
intervencdo, menores foram os aumentos nas coberturas para toda a amostra e que quanto maior
o0 porte populacional menor a ampliacdo da cobertura, com grande diferenca entre os municipios
de menor porte - 41,7 pp (IC 95% 35,7; 47,6) quando comparados aos de maior porte 29,1 pp
(IC 95% 23,6; 34,6) (Tabela 1).

Examinando as diferencas entre intervengdes conduzidas por profissionais do PMMB e
ndo PMMB segundo as variaveis de exposicdo, destacam-se maiores aumentos de cobertura em
favor das intervencdes conduzidas pelos profissionais do PMMB entre os medicos, entre 0s
profissionais do sexo feminino, entre as que ocorreram tanto em areas urbanas quanto rurais ou
mistas, naquelas com menos de 4.000 pessoas sob responsabilidade da equipe, quando havia
apenas uma equipe na unidade de saude, em todos os tamanhos da populagdo-alvo e nos

municipios de até 31.524 habitantes (Tabela 1).
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Tabela 1. Distribui¢do dos egressos e aumento da cobertura do Programa de Saude da Pessoa Idosa de
acordo com caracteristicas individuais, das unidades de saude e dos municipios e vinculo ao PMMB.
UNA-SUS/UFPel, 2016.

Nédo PMMB
n=82 PMMB
Pontos n=122 Total n=204
percentuais Pontos percentuais  Pontos percentuais
n % (1C95%") (1C95%) (1C95%)
Formacéo
Enfermeiro 36 17,7 23,3(17,8;28,7) NSA* 23,2 (17,8 ; 28,7)
Meédico 168 82,3 28,4(22,8;33,9) 42,1(38,6;45,7) 38,4 (35,2 ; 41,5)
° Sexo
Q Masculino 75 36,8 30,4(21,7;39,2) 44,0(38,3;49,7) 40,6 (35,7 ; 45,5)
S Feminino 129 63,2 24,8(20,4;29,2) 40,5(35,9;45,2) 32,8 (29,4 ; 36,3)
- Nacionalidade
Brasileira 95 46,6 26,1(22,3;30,0) 255(12,4;38,5) 26,0 (22,4 ; 29,7)
Cubana 100 49,0 NSA* 455 (41,8;149,1) 455 (41,8;49,1)
Outra 9 4,4 NSA* 29,3 (15,0 ; 43,6) 29,3 (15,0; 43,6)
Localizacdo
Urbana 143 715 26,2(21,3;31,0)0 38,3(34,1;42)5) 33,8(30,5; 37,1)
Rural / Mista 57 285 27,3(20,0;34,7) 53,8(48,3;59,3) 41,7(36,1;47,3)
® Populagdo da equipe
8 Ate 4000 149 73,8 27,1(22,4;31,8) 46,6 (42,8;50,4) 39,1(35,8; 42,5)
S Mais de 4000 53 26,2 24,7(17,3;32,0) 29,3(22,3;36,3) 27,2 (22,3 32,2)
S Nlmero de equipes
§ Uma 148 73,6 26,2(21,8;30,6) 43,7(39,6;47,8) 37,0(33,7; 40,3)
B  Duas ou mais 53 264 27,8(19,2;36,3) 38,6(31,0;46,1) 33,9(28,2; 39,6)
5 Populagdo-alvo  da
intervencéo
Até 200 41 20,1 28,4(15,8;40,9) 53,8(48,3;59,3)  45,7(39,3;52,1)
201 a 500 121 59,3 27,9(23,1;32,8) 43,2(38,5;47,8) 36,2 (32,7 ; 39,8)
Mais de 500 42 20,6 16,9(11,2;22,2) 28,1(25,0;35,7) 24,4 (18,9 ; 29,9)
Porte (habitantes em
© quartis)
% Até 12301 51 25 28,3(19,7;36,9) 51,8(455;58,1) 41,7 (35,7;47,6)
S 12302a31524 52 255 27,8(14,5;31,0) 44,6(38,7;50,6) 37,1 (31,6 ; 42,5)
> 31525a121972 50 245 30,4(19,6;41,1) 37,3(30,0;44,6) 35,0(29,1; 40,9)
121973 e mais 51 25 23,7(17,8;29,7) 34,3(25,2;433) 29,1 (23,6 ; 34,6)
Total 204 100 26,1(22,3;30,0) 42,1(38,6;45,7)  357(329; 38,6)

* NAO SE APLICA - N4o havia enfermeiros vinculados a0 PMMB e ndo havia estrangeiros

n&o vinculados ao PMMB.
# Intervalo de Confianca de 95%
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Para os brasileiros, o fato de pertencer ao PMMB nao fez diferenca significativa no
aumento da cobertura. Os cubanos alcancaram aumentos medios de coberturas
significativamente maiores do que os brasileiros (Figura 1). O mesmo efeito foi observado

considerando-se os numeros absolutos de idosos alcancados pelas intervencgdes (Figura 2).
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Figura 1. Aumento média de cobertura — pontos percentuais - das a¢@es de cuidado aos idosos de
acordo com a nacionalidade e o programa de provimento. UNA-SUS / UFPel, 2016.

232

209

T AL AL
R

PMMB Nao Brasil Cuba Outros

HMés1l s Més2 Hm|Més3

Figura 2. Numero absoluto de idosos beneficiados pelas intervencGes de cuidado aos idosos de
acordo com a nacionalidade e o programa de provimento. UNA-SUS / UFPel, 2016.



85

Desempenho dos servigos nos indicadores de qualidade

Avaliacdo Multidimensional Rapida - AMR

Ao final dos trés meses de intervencédo, a média de realizacdo da AMR nos servicos foi
de 90,8%, significativamente maior entre os vinculados ao PMMB: 95,5% (93,0; 97,9) do que
entre 0s ndo vinculados: 83,1% (76,9; 89,2). Esta diferenca pro PMMB também se manifestou
entre os profissionais do sexo feminino, entre unidades urbanas, com populacéo da equipe de

até 4.000 habitantes e com uma Unica equipe (Tabela 2).

Exame clinico em dia

Este indicador de qualidade foi 0 que chegou mais perto da meta de 100%, alcangando
média nos servicos de 94,5%. A média do alcance da meta de exame clinico em dia foi maior
(96,4%) quando a intervencdo era conduzida por profissionais com vinculo com PMMB (IC
95% 94,6; 98,3) em comparacdo aquelas conduzidas por profissionais ndo participantes do
PMMB (90,5%) (IC 95% 86,2; 94,9). Esta diferenga pro PMMB também foi registrada quando
as intervencdes foram conduzidas por mulheres e naquelas em que a populacdo da equipe era

de até 4.000 habitantes (Tabela 2).
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Tabela 2. Alcance_das metas de qualidade em Avaliagdo Multidimensional Rapida e Exame Clinico de acordo com vinculo ao PMMB e caracteristicas individuais, das
unidades de saude e dos municipios. UNA-SUS/UFPel, 2016.

Avaliacdo Multidimensional Réapida (%) Exame Clinico em dia (%)

Egresso

Unidade de satide

Municipio

N&o PMMB PMMB Total N&o PMMB PMMB Total
(1C95%") (1C95%") (1C95%) (1C95%") (1C95%") (1C95%)

Formacéo

Enfermeiro 79,3 (68,7 ; 89,9) NSA* 79,3 (68,7 ; 89,9) 88,7 (79,4 ; 98,1) NSA* 88,7 (79,4 ;98,1)

Médico 85,8 (78,3 ;93,4) 95,5 (93,0;97,9) 93,0 (90,3 ; 95,7) 91,4 (86,3 ; 96,4) 96,4 (94,6 ; 98,3) 95,1 (93,2;97,0)
Sexo

Masculino 84,4 (69,2 ; 99,5) 94,8 (91,0 ; 98,6) 92,2 (87,7 ; 96,8) 94,6 (88,3 ; 100,9) 95,6 (92,6 ; 98,6) 95,4 (92,7 ;98,1)

Feminino 82,7 (75,9 ; 89,5) 96,1 (92,9 ; 99,4) 89,9 (86,2 ; 93,7) 89,1 (83,5;94,7) 97,1 (94,8 ;99,4) 93,9 (91,2 ; 96,6)

Nacionalidade
Brasil
Cuba
Outra
Localizacao
Urbana
Rural / Mista
Populacéo da equipe
Até 4000
Mais de 4000

NuUmero de equipes
Uma

Duas ou mais
Porte (habitantes em
quartis)

Até 12301
12302 a 31524
31525 a 121972
121973 e mais

83,1 (76,9 ; 89,2)

78,7 (70,1 ; 87,3)
91,6 (85,4 ; 97,8)

81,9 (74,4 ; 89,4)
85,8 (74,4 ; 97,3)

83,4 (76,2 ;90,7)
82,3 (69,8 ; 94,8)

84,8 (73,7 ; 95,9)
84,8 (69,2 ; 100,4)
84,5 (73,3 ; 95,6)
79,5 (65,7 ; 93,2)

85,0 (68,7 ; 101,3)
96,6 (94,4 ; 98,8)
98,2 (95,8 ; 100,6)

95,7 (92,9 ; 98,6)
96,2 (92,0 ; 100,2)

96,1 (93,6 ; 98,6)
95,6 (90,3 ; 101,0)

96,3 (93,8 ; 98,8)
95,1 (89,8 ; 100,3)

95,4 (90,9 ; 100,0)
96,9 (92,5 ; 101,2)
95,3 (90,8 ; 99,8)
94,0 (86,7 ; 101,3)

83,4 (77,7 ; 89,0)
96,6 (94,4 ; 98,8)
98,2 (95,8 ; 100,6)

89,7 (86,0 ; 93,5)
94,1 (90,6 ; 97,7)

91,0 (87,7 ; 94,3)
91,4 (85,7 ; 97,1)

91,6 (88,4 ; 94,8)
89,7 (83,6 ; 957)

91,0 (85,7 ; 96,3)
93,2 (87,7 ;98,7)
91,9 (87,3 ; 96,6)
87,2 (79,6 ; 94,7)

90,5 (86,2 ; 94,9)

89,0 (83,0 ; 95,0)
93,4 (87,3 ; 99,6)

89,7 (83,8 ;957)
92,1 (86,0 ; 98,2)

92,1 (87,3 ;96,9)
79,9 (60,2 ; 99,6)

87,4 (76,1;98,7)
94,1 (86,5 ; 101,8)
92,5 (85,6 ; 99,3)
89,9 (81,1;98,7)

93,4 (82,3 ; 100,5)
96,9 (95,2 ; 98,7)
95,3 (87,5 ; 100,3)

96,3 (94,0 ; 98,7)
97,1 (94,5 ; 99,8)

97,6 (96,3 ; 98,9)
95,0 (89,8 ; 100,1)

97,4 (96,1 ; 98,8)
95,0 (87,9 ; 102,1)

96,5 (93,4 ; 99,6)
98,0 (96,4 ; 99,5)
96,7 (93,9 ; 99,5)
94,1 (86,8 ; 101,4)

91,0 (87,0 ; 95,0)
96,9 (95,2 ; 98,7)
95,3 (87,5 ; 100,3)

94,0 (91,6 ; 96,6)
95,7 (92,8 ; 98,5)

95,1 (93,1 ; 97,3)
93,8 (90,0 ; 97,6)

95,8 (94,0 ; 97,5)
90,3 (82,8 ; 97,9)

93,1 (88,6 ; 97,6)
97,1 (94,8 ; 99,2)
95,6 (92,9 ; 98,2)
92,3 (86,9 ; 97,7)

Total

83,1 (76,9 ; 89,2)

95,5 (93,0 ; 97,9)

90,8 (87,9 ; 93,7)

90,5 (86,2 ; 94,9)

96,4 (94,6 ; 98,3)

94,5 (92,5 ; 96,4)
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Avaliacao da Necessidade de Atendimento Odontoldgico

Este indicador alcancou média de 80,5% nos servicos, sendo significativamente maior
nas intervencdes conduzidas por profissionais participantes do PMMB (86,5% IC 95% 81,7 ;
91,3) quando comparadas as conduzidas por outros profissionais (63,8% (IC 95% 52,8 ; 74,8).
Para este indicador, diferencas significativas pr6 PMMB foram observadas entre intervencdes
conduzidas por mulheres, em areas urbanas, com populacdo da equipe de até 4.000 habitantes

e quando havia apenas uma equipe na unidade de saude (Tabela 3).

Entrega da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa

Considerando todas as intervencdes, este indicador atingiu em média 80,6% da meta e
ndo apresentou diferencas significativas de acordo com a participacdo no PMMB, sendo 84,5%
(IC 95% 79,5; 89,5) entre os vinculados ao PMMB e 74,7% (IC 95% 67,4 ; 82,1) nas
intervencdes conduzidas por outros profissionais. Independente do vinculo com o PMMB,
aquelas intervengdes realizadas em unidades com mais de duas equipes de salde chegaram a
apenas 67,8% da meta (IC 95% 57,7; 78,0) contra 85,4 (IC 95% 81,2; 89,7) daquelas em que
havia uma Unica equipe. No caso deste indicador, ndo foram observadas diferencas importantes
entre as categorias das variaveis de exposicao estratificadas pelo vinculo do profissional com o
PMMB (Tabela 3).

Para todos os indicadores de qualidade examinados, ndo foram detectadas diferencas
importantes de acordo com o porte dos municipios. Por outro lado, os cubanos apresentaram
melhor desempenho em trés dos quatro indicadores de qualidade; a excegéao ficou por conta da

entrega da caderneta de saude da pessoa idosa.
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Tabela 3. Alcance das metas de qualidade em Avaliacdo da Necessidade de Atendimento Odontoldgico e Entrega da Caderneta de Satde da Pessoa Idosa de acordo
com vinculo ao PMMB e caracteristicas individuais, das unidades de saide e dos municipios. UNA-SUS/UFPel, 2016.

Egresso

Unidade de salide

Municipio

Avaliacdo da Necessidade de Atendimento Odontol6gico (%)

Entrega da Caderneta de Salde da Pessoa ldosa (%)

N&o PMMB PMMB Total N&o PMMB PMMB Total
(1C95%") (1C95%") (1C95%) (1C95%") (1C95%") (1C95%)

Formacéo

Enfermeiro 56,9 (37,1 ; 76,6) NSA* 56,9 (37,1 ; 76,6) 72,5 (62,0 ; 83,0) NSA* 72,5 (62,0 ; 83,0)

Médico 68,8 (55,3 ; 82,3) 86,5 (81,7 ;91,3) 83,4 (78,8 ; 88,1) 76,5 (65,9 ; 87,1) 84,5 (79,5 ; 89,5) 82,3 (77,7 ; 86,9)
Sexo

Masculino 73,2 (50,0 ; 96,3) 79,6 (71,1 ; 88,1) 78,5 (70,6 ; 86,3) 76,5 (58,2 ; 94,8) 85,9 (78,4 ; 93,3) 83,5 (76,4 ; 90,6)

Feminino 60,2 (47,2 ; 73,2) 92,4 (87,5 ; 97,3) 82,0 (75,9 ; 88,1) 74,2 (66,1 ; 82,4) 83,3 (76,4 ; 90,2) 78,8 (73,5 ; 84,2)
Nacionalidade

Brasil 63,8 (52,8 ; 74,8) 82,1(62,3;101,9) 68,1 (58,5 ; 77,6) 74,7 (67,4 ; 82,1) 83,2 (64,5 ; 101,9) 75,9 (69,1 ; 82,7)

Cuba - 87,8 (83,0;92,7) 87,8(83,0;92,7) - 83,7 (78,1 ; 89,4) 83,7 (78,1 ; 89,4)

Outra -- 77,5 (45,1 ; 109,9) 77,5 (45,1 ; 109,9) -- 95,1 (86,9 ; 103,3) 95,1 (86,9 ; 103,3)
Localizacéo

Urbana 64,9 (51,0 ; 78,9) 86,9 (81,0 ; 92,8) 81,8 (76,0 ; 87,5) 74,2 (65,4 ; 82,9) 83,6 (77,6 ; 89,6) 80,1(75,1;85,1)

Rural / Mista 58,0 (36,0 ; 105,3) 86,2 (81,1;99,3) 77,8 (68,5 ; 87,2) 74,4 (58,8 ; 90,0) 87,4 (77,9 ;97,0 81,5(72,8;90,2)

Populacao da equipe
Até 4000
Mais de 4000

Numero de equipes
Uma

Duas ou mais
Porte (habitantes em
quartis)

Até 12301
12302 a 31524
31525 a 121972
121973 e mais

63,7 (50,8 ; 76,7)
60,8 (34,6 ; 87,0)

60,0 (45,9 ; 74,2)
54,1 (19,2 ; 89,0)

67,6 (48,4 ; 86,8)
66,1 (37,3 ; 94,9)
42,1 (0,69 ; 83,5)
67,9 (46,7 ; 89,1)

89,4 (85,0 ; 93,9)
80,1 (66,7 ; 93,5)

87,2 (81,9 ; 92,5)
87,6 (74,3 ; 100,9)

88,5 (81,0 ; 95,9)
86,3 (77,4 ; 95,1)
89,3 (79,7 ; 99,0)
80,9 (66,8 ; 95,0)

82,9 (77,9 ; 87,9)
74,8 (63,0 ; 86,6)

81,0 (75,4 ; 86,5)
78,9 (65,6 ; 92,3)

81,4 (73,1 ; 89,6)
82,1 (73,1 ; 91,0)
81,9 (70,9 ; 92,8)
76,6 (65,2 ; 87,9)

75,1 (66,1 ; 84,1)
72,8 (585 ;87,1)

79,1 (71,1 ; 87,1)
61,7 (44,8 ; 78,6)

68,0 (50,1 ; 86,0)
76,9 (61,5 ; 92,3)
76,7 (58,3 ; 95,1)
77,8 (66,3 ; 89,3)

87,8 (82,6 ; 92,9)
77,2 (65,4 ; 89,0)

89,4 (84,9 ; 94,0)
72,5 (59,4 ; 85,6)

88,4 (79,7 ; 97,0)
87,4 (79,3 ; 95,4)
81,4 (70,1 ; 92,7)
80,3 (66,7 ; 93,8)

82,9 (78,2 ; 87,6)
75,2 (66,4 ; 84,1)

85,4 (81,2 ;89,7)
67,8 (57,7 ; 78,0)

79,6 (70,3 ; 88,9)
83,7 (76,4 ; 91,1)
79,8 (70,4 ; 89,2)
79,0 (70,4 ; 87,6)

Total

63,8 (52,8 ; 74,8)

86,5 (81,7 ; 91,3)

80,5 (75,8 ; 85,3)

74,7 (67,4 ; 82,1)

84,5 (79,5 ; 89,5)

80,6 (76,3 ; 84,8)
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Discusséo

Antes de considerar as diferencas registradas entre participantes e ndo participantes do
PMMB, hé que se destacar a magnitude do efeito das intervencdes nas coberturas do programa
de atencdo a saude da pessoa idosa: em média, ao final de trés meses de trabalho, as coberturas
aumentaram 36 pontos percentuais (IC 95% 33; 39). Isto é ainda mais relevante quando
consideramos que a comparacdo ndo foi feita em relacdo a uma linha de base anterior a
intervencdo, mas, sim, em relacdo ao primeiro més, quando j& havia decorrido um més de
intervencao.

O ndmero de idosos alcangados € particularmente significativo se levarmos em conta
que as unidades de saude em que as intervencdes foram realizadas situam-se em areas de grande
vulnerabilidade social, o que contribui para o alcance de maior equidade em salde para este
grupo populacional'®*®. No total, as 204 intervencdes tiveram populagio-alvo de 86.245 idosos
em 155 municipios brasileiros. A soma de idosos que cada intervencéo alcancou foi de 15.715
ao final do primeiro més e de 40.972 ao final do terceiro més, ou seja, um incremento de 2,6
vezes. Pode-se afirmar que este contingente de idosos foram atingidos diretamente pelo
conjunto das agcdes que os egressos do Curso de Especializagdo em Saude da Familia UNA-
SUS/UFPel foram capazes de implementar.

Os indicadores de qualidade foram avaliados em relagédo ao alcance da meta ao final do
terceiro més de intervencdo. As metas destes indicadores eram relativas aos usuérios
cadastrados e como, ao comegar a intervencdo, os alunos j& estavam trabalhando na UBS em
paralelo com o curso por pelo menos cinco meses e ja haviam introduzido melhorias no
processo de trabalho, em muitos casos, ao final do primeiro més, j& era atingida a meta de 100%.

Para os indicadores de qualidade incluidos nestas analises vimos que, as médias de
realizacdo das agBes foram proximas das metas de 100%, mas considerando que estes

indicadores sdo relativos aos cadastrados no programa chama atencdo o fato de alguns idosos
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ndo terem recebido as acOes, especialmente aquelas que dependem majoritariamente do
profissional de satde como é o caso da AMR, do exame clinico e da avaliacdo de necessidade
de atendimento odontologico.

Ao comparar os resultados entre profissionais vinculados e nao vinculados ao PMMB,
observou-se melhor desempenho das intervencbes conduzidas por profissionais do PMMB.
Este efeito foi consistente tanto para o aumento da cobertura quanto para a melhoria dos
indicadores de qualidade da atencdo. A Unica excec¢éo a este padréo foi o indicador relativo a
entrega da caderneta de satde da pessoa idosa que ndo mostrou diferenca significativa entre 0s
grupos. Isto pode ter ocorrido pelo fato da disponibilidade da caderneta de satde depender de
fatores externos a UBS, estando a distribuicao e o abastecimento a cargo do Ministério da Saude
e das Secretarias Estaduais de Saude. Em alguns municipios, a Secretaria Municipal de Saude
providencia a reproducdo do documento, o que depende de decisdo local quanto ao uso dos
recursos da sadde!?.

A melhor evolugdo tanto dos indicadores de cobertura como dos indicadores de
qualidade nas intervencdes lideradas por profissionais participantes dos PMMB, pode estar
relacionada ao tipo de vinculo e ao perfil profissional que os diferencia dos profissionais ndo
vinculados ao PMMB.

Os profissionais ndao-PMMB que se vincularam ao Curso por livre demanda néo
contavam com estimulo ou apoio para buscar seu aperfeicoamento, ndo tinham tempo, dentro
do horério de trabalho, destinado ao estudo ou qualquer estimulo financeiro; ja os profissionais
do PMMB tinham um contrato com bolsa de trés anos, faziam o Curso como requisito de sua
participacdo no PMMB e tinham previsto em contrato o periodo de oito horas semanais para
dedicar ao estudo. O PMMB captou predominantemente medicos estrangeiros, em sua grande
maioria cubanos, com experiéncia prévia em Atencdo Primaria a Saude, o que pode ter

contribuido para os resultados.
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O grupo de profissionais ndo-PMMB era majoritariamente constituido por enfermeiros,
enquanto o PMMB era formado exclusivamente por médicos. Os enfermeiros demonstraram
grande esforco e dedicacdo, realizando intervencBes muito significativas com bom
envolvimento da comunidade. Em muitos casos atuavam ha bastante tempo na UBS onde
realizaram a intervencdo. Entretanto, depoimentos dos alunos sugerem que os melhores
resultados na evolugdo dos indicadores de cobertura e qualidade por parte dos medicos
participantes do PMMB podem dever-se a uma maior dificuldade do enfermeiro de contar com
a colaboracdo do médico na sua intervencdo e da maior dependéncia que os enfermeiros tém
do médico para algumas acGes previstas na intervencao, como a realizacdo de alguns aspectos
do exame clinico, estratificacdo de risco, solicitacdo de exames complementares, enquanto 0s
médicos tinham mais facilidade de contar com a colaboragdo do enfermeiro.

Os demais profissionais ndo-PMMB eram constituidos por médicos do PROVAB. Este
profissionais, embora recebessem bolsa e tivessem o Curso como requisito de sua participacéo
e previsdo em contrato do periodo de oito horas semanais para dedicar ao estudo, na maioria
ndo tinha interesse pela ESF e estava participando do programa com vistas a obter pontuagéo
adicional para as selecdes de residéncia médica, inclusive frequentando cursos preparatorios
para esta prova. Além de terem o seu foco na APS, os participantes do PMMB tinham mais
experiéncia, estavam comprometidos, dedicando-se mais as atividades na unidade de salde.

Em relacdo a aspectos do contexto que podem ter influenciado o resultado, é importante
apontar o maior comprometimento dos gestores em relacéo a realizagdo do Curso pelos alunos
que participavam dos programas de provimento — PMMB e PROVAB - e pouco ou nenhum
comprometimento com os profissionais que frequentaram a livre demanda.

Também é importante valorizar o transcurso do tempo, a experiéncia construida. O
Curso amadureceu ao longo dos anos de sua realizacédo, ficando cada vez melhor estruturado e

a equipe pedagdgica mais experiente — trabalhando cada vez mais precocemente a articulacéo
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com a equipe e o envolvimento dos gestores. As primeiras turmas foram de livre demanda, as
intermediarias de PROVAB e as Ultimas de PMMB, portanto, as turmas do PMMB gozaram o
beneficio do Curso mais amadurecido.

Finalmente, é importante considerar a construcdo de massa critica. A medida que mais
e mais intervencdes eram realizadas, as equipes que recebiam os profissionais- alunos em suas
Unidades Basicas de Saude (UBS) e os gestores que 0s recebiam em seus municipios ja
contavam com intervengdes anteriores, ja sabiam que seriam solicitados a colaborar e
aprenderam que a intervencao poderia melhorar a qualidade do servico com pouco esfor¢o da
gestdo e, naturalmente, este interesse mutuo facilitava o trabalho dos alunos.

Procedeu-se a criterioso exame dos dados de modo a garantir a comparabilidade dos
grupos — PMMB e ndo PMMB - em relagéo a variaveis que pudessem distorcer os resultados,
como por exemplo o porte dos municipios, a populacdo adscrita e a populacdo-alvo das
intervencdes, sem que este exame confirmasse tais suposicGes. A nacionalidade sempre se
manteve associada a uma maior diferenca na cobertura das intervencdes, independente de
outros fatores. Dado o perfil da amostra, na qual h& forte colinearidade entre a nacionalidade
cubana e o vinculo ao PMMB, pode-se afirmar que os resultados vantajosos observados nas
intervences do PMMB sdo decorrentes das caracteristicas dos profissionais cubanos, como
melhor formagdo médica, mais experiéncia, mais conhecimento de sistemas de saude, mais
especializacdo em Atengdo Bésica / Saude da Familia, aléem de terem sido alocados para
municipios de menor porte.

Entre as limitaces do estudo é importante considerar que a ampliagdo da cobertura foi
subestimada porque n&o foi possivel estabelecer uma linha de base antes da intervencdo, pela
caréncia de registros que possibilitassem a avaliacdo das a¢Ges programaticas nos servigos. Isto
também ocorreu porque, quando os profissionais elaboravam a anélise situacional e o projeto

de intervencdo no inicio do curso, ja imediatamente estabeleciam melhorias no servico.
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S&o escassos 0s estudos no ambito da APS que conseguem medir o alcance das metas
de qualidade, bem como um incremento na cobertura mediante um processo de intervencao na
realidade dos servicos. Da mesma forma, as evidéncias de melhores resultados obtidos por
participantes do PMMB junto ao programa de atenc¢éo a saude da pessoa idosa sdo ineditas em
nosso meio. Acreditamos que este artigo possa subsidiar as politicas publicas na area da
formacéo de profissionais para a atencéo primaria a saude, especialmente aquelas que enfatizam
integracdo ensino-servico, notadamente em relacdo a atencéo a saude da pessoa idosa.

Conclustes

As intervencOes funcionaram plenamente, melhorando o desempenho das acfes de
salide no cuidado a idosos, em todos os cenarios testados, tanto no PMMB, quanto no PROVAB
e na livre oferta, beneficiando profissionais brasileiros, cubanos e de outras nacionalidades. Os
cubanos mostraram o melhor desempenho dentre os alunos estudados, registrando um
aproveitamento significativamente melhor que seus colegas tanto em relacdo ao aumento de
cobertura, quanto em relagdo a melhoria de indicadores de qualidade das acGes.
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