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APRESENTACAO

A Ateng¢do Primaria é sabidamente o pilar de todo sistema de atencdo a satde
que aspira & eficiéncia e & cobertura universal. No Brasil, o Sistema Unico de Saude
(SUS), embora operando com um padriao de financiamento ainda restritivo, garante
esse horizonte de trabalho com uma capilaridade, cobertura multidisciplinar e
resultados que o tornam referéncia para muitas outras nacoes. Seu desenvolvimento
depende, dentre tantos fatores, de um trabalho continuo de diagnostico da realidade
do pais, ou mais precisamente das realidades diversas do pais, e da avaliacdo da
execucdo de seus programas e acgdes. Neste ponto, entre outros, o SUS e as
Universidades atuam de modo convergente e integrado. A experiéncia acumulada do
trabalho executado no sistema publico de saude gera uma agenda de investigacoes
para pesquisadores € a pesquisa cientifica realizada no ambito das instituigdes
académicas torna-se insumo para o aperfeicoamento das politicas publicas em
diferentes contextos.

Este livro consolida contribuigdes de estudos da Atengdo Bésica a Saude no
estado do Para, conduzidos no contexto do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) por docentes, discentes e
técnicos (as) da Universidade Federal do Pard (UFPA), participantes do Grupo de
Estudo e Pesquisa em Saude Coletiva na Amazonia (GEPESCA/UFPA). A realidade
investigada ¢ complexa e diversa, como o territorio e o perfil populacional
amazonicos ¢ suas correspondentes demandas por servigos de satde. O retrato
produzido informa sobre as exigéncias peculiares a que estdo expostos o0s
profissionais da saude, assim como alguns dos obstaculos frequentes ao atendimento
de qualidade na regido.

A realizacdo da pesquisa esta alinhada com as politicas da UFPA de incremento
da producdo académica e cientifica e de atencao a problemas que afetam diretamente
a vida cotidiana da populacdo amazonida. Interessa-nos centralmente, na UFPA,
avancar com a produ¢ao de conhecimento em um padrao internacional de exceléncia,
observando a relevancia do que produzimos para o desenvolvimento das sociedades
locais. Em nome dos organizadores desta obra, Professores (as) Carlos Leonardo
Figueiredo Cunha, Eric Campos Alvarenga, Glenda Roberta Oliveira Naiff Ferreira,
Karol Veiga Cabral, Helder Henrique Costa Pinheiro e Naiza Nayla Bandeira de S4,
registro, portanto, o agradecimento da instituicio a toda a equipe do projeto,
deixando uma mensagem de estimulo para que sigam gerando para o SUS um
conhecimento que pode alimentar o seu desenvolvimento no estado do Pard e em
toda a Amazonia.
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Em um pais como o Brasil, em que a desigualdade e a pobreza sdo as marcas
mais fortes, trazendo desafios enormes para a promog¢do da saude publica, e em um
momento como o atual, de escalada de uma cultura negacionista, com impacto direto
nas politicas publicas para a drea de saude e consequéncias draméticas para a vida de
milhdes de pessoas, temos mesmo que celebrar o esforco de todas as pessoas, na
Academia e no SUS, que se dedicam a constru¢do de um sistema publico de atengdo
a saude a altura das necessidades da populacdo brasileira. A UFPA se orgulha de
participar desse projeto.

Belém, janeiro de 2022.

Emmanuel Zagury Tourinho
Reitor da UFPA
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PREFACIO

O Programa de Melhoria do Acesso ¢ Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-
AB), com seu primeiro ciclo implementado a partir de 2012, constituiu-se em um
complexo programa para a melhoria do acesso e da qualidade. Suas diferentes etapas
de contratualizagdo, autoavaliacdo, avaliacdo externa e desenvolvimento estavam
articuladas por um eixo estratégico transversal continuo com autoavaliagdo,
monitoramento de indicadores, educacao permanente, apoio institucional a equipes e
gestdo, em parceria tripartite para a melhoria da qualidade. Adotou uma complexa
metodologia para certificacdo das equipes que orientou os repasses aos municipios de
novos recursos financeiros alocados pelo Ministério da Satude para a atencao basica, a
partir de 2012, contemplando um novo componente do PAB varidvel denominado de
desempenho.

No entanto, ¢ um equivoco identificar o PMAQ-AB como uma modalidade de
pagamento por desempenho. Diferente do Previne, com componente desempenho
centrado em alguns poucos indicadores, o PMAQ-AB consistiu em um amplo
programa de avaliacdo, monitoramento e interven¢ao para melhoria do acesso e da
qualidade da atencao basica no SUS.

Estudos internacionais mostram que a melhoria da qualidade resulta de um
conjunto de intervencdes multiplas, diversificadas e sustentadas ao longo do tempo
nas estruturas e processos de aten¢do, incluindo desde melhorias na infraestrutura,
diretrizes clinicas e auditorias at¢ educagdo permanente, valorizacdo profissional e
fortalecimento da ética profissional, sendo pagamentos por desempenho apenas um
dos possiveis componentes. Ademais, ndo se trata aqui de remuneragdo de
profissionais, mas de mecanismos de transferéncia intergovernamentais para a
concretizagao local do SUS nos municipios.

O carater estratégico da avaliagdo proporcionada pelo PMAQ-AB, superava os
objetivos restritos de avaliar o desempenho das equipes para estabelecer repasses
financeiros. Ao fornecer informagdes para a tomada de decisdo para melhoria da
aten¢do e fomentar o debate acerca da condugao da Politica de Atencao Bésica no
pais, apresentava potencialidades para gerar mudancas nos processos locais e
nacionais.

Neste sentido, o PMAQ-AB integrou um conjunto de politicas com efeitos
sinérgicos para melhoria da qualidade, como o Requalifica UBS para incrementar a
infraestrutura e o Programa Mais Médicos para provimento de profissionais em areas
remotas e desfavorecidas.

ANALISE DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO ESTADO DO PARA — 9



A consecucdo de um dos componentes do PMAQ-AB, a avaliacdo externa,
promoveu uma forte interacao entre as instituicoes académicas e a gestdo do SUS, o
que conferiu legitimidade e aumentou a credibilidade dos resultados da avaliagdo.
Mais de 40 universidades realizaram a avaliacdo externa, visitando e aplicando os
instrumentos avaliativos em milhares de UBS em todo o pais. A construcao de
consensos entre gestdo e academia, ainda que ndo isenta de tensdes, contribuiu para o
fortalecimento da avaliacdo no SUS, processo infelizmente interrompido desde o
golpe de 2016.

Para as instituicoes de Ensino Superior (IES), esta interagdo fomentou o debate
sobre delineamento e condugdo de inquéritos nacionais, constitui-se em um campo de
pesquisa abrangente, proporcionou experiéncia na aplicacdo de inquéritos, uso de
dispositivos eletronicos de coleta e rotinas de validacdo de dados. E sem duavida
promoveu a ampliacdo dos grupos de pesquisa vinculados a avaliacdo da atencao
primaria a saide nas universidades em todo o pais. A disponibilizacdo publica dos
dados coletados, uma recomendagdo das IES participantes da avaliagdo externa, vem
permitindo analises por grupos de pesquisa com diferentes focos regionais e recortes
tematicos como € o caso deste livro. Estas andlises contribuem para uma melhor
apropriagdo dos resultados pela gestao e profissionais.

A abrangéncia da avaliagdo da atengdo basica realizada pelo PMAQ-AB
permitiu reconhecer e examinar diversas caracteristicas da oferta, infraestrutura,
prestacao e organizagdo das agdes nos servigos de atengao basica, principalmente das
equipes da Estratégia Satde da Familia, e aspectos da articulagdo desse nivel
assistencial com servicos especializados.

O presente livro analisa os resultados da avaliacdo externa do terceiro ciclo do
PMAQ-AB no estado do Para, agregando resultados por regides de saude e
apresentando um amplo panorama da aten¢do bdsica no estado com suas
potencialidades e desafios.

O livro finaliza com recomendag¢des a gestores e profissionais da atengdo
basica iluminadas pelos resultados das andlises em suas diversas dimensodes. As
recomendagdes abarcam as necessarias melhorias em infraestrutura ¢ mudancas nos
processos de trabalho das equipes da atengdo basica para fortalecer o enfoque
territorial, a abordagem coletiva, o vinculo entre equipes e populacdao e a mediacao de
acoes intersetoriais no territorio. Os autores e autoras destacam com recomendacgdes
especificas, a qualificagdo do cuidado para agravos prioritarios avaliados no PMAQ-
AB. Apontam a importancia da atuacao multiprofissional do NASF (tdo ameacado)
para o cuidado integral e sugerem agdes para o seu fortalecimento e inter-relacdo com
equipe e usuarios; salientam o necessario acompanhamento longitudinal das
populagdes rurais, indigenas e comunidades tradicionais. Sinalizam a precariedade
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dos vinculos empregaticios que afetam a qualidade da atengdo priméria em os seus
atributos, recomendando a retomada de uma politica nacional de desprecarizacao do
trabalho no Sistema Unico de Satde e sua implementacdo em nivel estadual e
municipal e o desenvolvimento de plano de carreira no SUS. Realgam, ainda, uma
série de agdes para maior responsividade das equipes as diversas necessidades dos
usuarios com UBS, de portas abertas, mais resolutivas e melhor equipadas e
integradas na rede SUS.

Estas recomendac¢des expressam resiliéncia as graves ameacas e
desmantelamento atual das politicas de atencdo primadria a saude do governo federal
com mercantilizagdo, seletividade e focalizacdo, énfase no cuidado individual de
pronto atendimento, aboli¢do da prioridade para ESF, extingao dos NASF e perda da
perspectiva territorial e abordagem comunitaria das Estratégia de Satde da Familia.
Atributos que se mostraram tdo importante para o enfrentamento da pandemia de
Covid-19.

Nestes tempos de crise sanitdria, humanitaria, econdmica, social sem
precedentes, com mais de 620 mil mortes por Covid-19 no Brasil, em grande parte
decorrentes da a¢do de um governo negacionista ¢ neoliberal que promoveu a
disseminacdo do virus e da discordia, debrugar-se sobre estes resultados de um
trabalho dedicado ao fortalecimento do SUS € um alento.

Este livro ‘“Analise da aten¢do primaria no estado do Pard” organizado por
Carlos Leonardo Figueiredo Cunha, Eric Campos Alvarenga, Glenda Roberta
Oliveira Naiff Ferreira, Kéarol Veiga Cabral, Helder Henrique Costa Pinheiro e Naiza
Nayla Bandeira de S4a, integrantes do Grupo de Estudos e Pesquisa em Saude
Coletiva na Amazodnia (Gepesca) da Universidade Federal do Para e participacao de
docentes e discentes desta Universidade ¢ um minucioso trabalho de analise das
inimeras variaveis do PMAQ-AB, cuja leitura, certamente pode informar gestores,
gerentes e profissionais de saude para a melhoria da qualidade e do acesso da atencao
bésica e a conformagdo de redes integrais no Sistema Unico de Saude, contribuindo
para a concretizacdo do SUS publico universal de qualidade e a garantia da Satde
como Direito de Todos e Dever do Estado.

Rio de Janeiro, fevereiro de 2022
Ligia Giovanella

Pesquisadora sénior do Centro de Estudos Estratégicos da Fiocruz
Integrante do comité coordenador da Rede de Pesquisa em APS da Abrasco
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1 INTRODUCAO

1.1 Avaliacao da Atencao Basica

Carlos Leonardo Figueiredo Cunha
Karol Veiga Cabral
Naiza Nayla Bandeira de Sa

Historicamente, a inducao de politicas e programas pelo governo federal para a
reorientacdo do modelo de organizacdao da atengdo a saide ¢ marcada por pressoes €
esforcos no sentido de fortalecer as estratégias de desempenho e qualidade da
administragdo publica (SCATENA et al., 2017). Em que pese que desde a década de
70 ¢ possivel observar iniciativas de avaliagdo em saude, ainda que neste periodo
muito voltadas para a alocacdo de repasses financeiros, o tema da avaliacio em
saude, embora sejam muitos os esforcos adotados para destacar acdes de qualidade,
ainda carece de institucionalizacdo da cultura de avaliacdo da atenc¢do bésica (AB) no
Sistema Unico de Satide (SUS) (BRASIL, 2017).

O Ministério da Saude aponta a avaliagdo como um componente essencial para
atualiza¢do e reorientagdo dos servicos de saude, definindo os rumos das politicas
publicas, da rede a ser implementada e da oferta de cuidado a ser disponibilizada as
populagdes (BRASIL, 2015a). Ressaltamos, baseados na concepcdo Donabedian
(1988) que ¢ preciso avaliar a eficiéncia, eficacia, efetividade das estruturas, dos
processos e resultados, sem descuidar dos possiveis riscos, das vulnerabilidades, do
acesso e da satisfacdo da populacdo atendida. Assim as ferramentas de avaliacdo
devem incorporar o planejamento e aperfeicoamento de acoes e servigos de saude.

Desde a década de 90, a Organizagao Pan-Americana de Satde (1997) concebe
a avaliagdo como uma estratégia, uma ferramenta e uma oportunidade de discussao,
apontando inclusive que a mesma deve ser encarada como uma postura concreta
assumida pelas equipes e organizagdes, pois tem o potencial de auxiliar na
implementacdo de agdes adequadas no campo da satde. Em paises emergentes
percebe-se um esfor¢o sistematico de melhorar a qualidade da gestdo publica, com
critérios de qualidade, adotando boas praticas e técnicas atualizadas, com maior
eficiéncia alocativa e menor custo-efetividade (CAMPELO; SANTOS; OLIVEIRA,
2017).

O tema do monitoramento e avaliacdo passou a ser incorporado no ambito da
gestdo federal apenas em 1996, com a instituicio de mecanismos regulares de
transferéncia para os municipios; a priori, como fung¢@o principalmente administrativa
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de controle dos repasses para a implantagdo da ateng¢do basica no pais (SOUSA,
2018).

A partir da instituicdo da Coordena¢ao de Acompanhamento ¢ Avaliagao do
Departamento de Atengdo Basica, se desenvolveu um conjunto de projetos e agodes
que culminaram na publicagdo de uma Politica de Monitoramento e Avaliacao da
Atencao Basica em 2005 (BRASIL, 2005).

Destacaram-se entre as principais a¢des relacionadas com a agenda de
institucionalizacdao da avaliagdo, o Projeto de Expansao e Consolidacdo da Saude da
Familia (Proesf), o investimento em estudos e pesquisas avaliativas, a construgdo e
implantacdo de ferramentas para a autoavaliagdo das equipes e o investimento na
capacidade técnica das Secretarias de Estado da Saude em monitoramento e avaliagao
da ateng¢do basica (SOUSA, 2018).

No campo da avaliagdo em saude, Donabedian (1988) propos um modelo de
avaliacdo da qualidade nos servicos de saide que compreende trés dimensdes:
estrutura, processo ¢ resultado, podendo ser compreendido como um fundamento
teorico de avaliacdo dos servicos de saude. Este modelo de avaliacdo, ¢
mundialmente aceito e divulgado por sua compatibilidade e utilidade, pois engloba a
logica de funcionamento: recursos, organizacdo, atividades, servicos e efeitos
(BOUSQUAT et al., 2017).

A estrutura pode ser compreendida como caracteristicas estaveis, incluindo
recursos materiais, humanos, estrutura fisica e organizacional. O processo, diz
respeito ao “fazer”, ou seja, a condugdo e a realizacdo dos cuidados de satde pelos
profissionais. Por sua vez, o resultado sdo os efeitos e consequéncias das medidas ou
intervengdes adotadas, que podem ser identificados utilizando taxas, indicadores,
parametros de saide (DONABEDIAN, 1988).

Nesse sentido, pautando-se no modelo avaliativo proposto por Donabedian e
partindo-se da necessidade de aprimoramento do SUS por meio da ampliacdo do
acesso ¢ da qualidade na Atencdo Primaria a Saude (APS), o governo federal criou,
em 19 de julho de 2011, dentro da estratégia “Saude Mais Perto de Vocé — acesso e
qualidade” o Programa Nacional de Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade da Atencao
Basica (Pmag-AB), com o ideal de assemelhar o nivel de qualidade em todo o
territério nacional, o programa foi realizado em trés ciclos (FLORES et al., 2018). O
programa objetivou induzir a ampliacao do acesso e a melhoria da qualidade da APS,
com garantia de um padrao de qualidade comparavel nacional, regional e localmente,
de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das ag¢des governamentais
direcionadas a AB (BRASIL, 2015b).

O Pmaqg-AB além de possuir o intuito de influenciar nas formas de gestdo e
implementar politicas anteriores com a mesma perspectiva de qualificar a AB,
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também inaugurou um modelo de financiamento diferente do proposto unicamente
pela modelagem da equipe como previa da Politica Nacional de Atencdo Basica
(Pnab). Contribuindo com recursos financeiros para municipios que aderem ao
programa e que atingiam melhorias nos padroes de qualidade das diversas
modalidades de equipe da AB (PINTO; SOUSA; FERLA, 2014). Cabe destacar que a
ado¢do da agenda do Pmaq em todo o territério nacional a partir de 2011, além de
avaliar e remunerar, por meio de uma estratégia de valorizagdo financeira o
desempenho da Atencdo Basica, com coleta de dados realizada em campo,
desencadeou de forma inédita uma agenda de pesquisa avaliativa da AB em todo pais.

O Ministério da Saude afirma que, no contexto do conjunto de agdes e
programas que conformam a Pnab, o Pmaqg-AB era a “principal estratégia indutora de
mudancas nas condi¢des € modos de funcionamento das Unidas Basicas de Saude”
(BRASIL, 2011, ndo paginado).

Destaca-se que o programa buscou induzir tais mudancas, provocando
importante mobilizacdo dos diversos atores implicados com AB, sendo uma
estratégia que pressupds o fomento de espagos de didlogo, problematizagao,
negociacao e gestdo da mudanga, entre equipes, gestores € usudrios, que possuissem
poténcia de produzir mudangas concretas na realidade cotidiana dos servigos
(PINTO; SOUSA; FERLA, 2014).

O terceiro ciclo do programa se organizou em trés fases (Adesao/
Contratualizagdo, Certificagdo e Recontratualizacdo) e um Eixo Estratégico
Transversal de Desenvolvimento que compdem um ciclo continuo de melhoria do
acesso ¢ da qualidade da AB que compdem um ciclo (BRASIL, 2015b).

A primeira fase do terceiro ciclo consistiu na etapa formal de adesdo ao
programa, mediante a contratualizagdo de compromissos e indicadores firmados entre
as eABs com os gestores municipais € destes com o Ministério da Satde, em um
processo envolvendo pactuacgdo local, regional e estadual e a participagdo do controle
social. Esta etapa também era o momento de sensibilizagdo dos gestores para a
importancia de realizar acdes de avaliacdo em saitde nos territorios e de orientar para
ado¢do do planejamento como ferramenta de uso continuo pelas equipes. Além de
incentivar a participacdo da comunidade pela via do controle social, através de suas
instancias formais dos conselhos distritais € municipais de saude, com o objetivo de
envolver a todos no processo de producdo do cuidado. A adesdo ao terceiro ciclo, foi
feita pelo gestor municipal, por meio do preenchimento de um formulério eletronico,
disponibilizado pelo Ministério da Saude, também pelo envio do termo de
compromisso assinado pelo gestor e por um trabalhador de cada uma das equipes que
aderiram ao programa (BRASIL, 2015b).
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A segunda fase consistiu na certificagdo, que foi composta por: a) avaliacao
externa; b) avaliacio de desempenho dos indicadores contratualizados; e, c)
verificacdo da realizacdo de momento autoavaliativo. Foram propostos 24
indicadores com objetivo de auxiliar as equipes no planejamento das acdes de
cuidado em territorio e acompanhar os principais indicadores de satide adotados no
pais (BRASIL, 2017). E importante destacar ainda que a avaliagio externa foi
realizada com o apoio de institui¢des de ensino e pesquisa renomadas no pais, e que,
assim como a certificagdo foi coordenada de forma tripartite pelo Ministério da
Saude, Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (Conass) e Conselho Nacional
dos Secretarios Municipais de Saude (Conasems).

A terceira fase, recontratualizacdo, foi constituida por um processo de
repactuacdo das eAB e dos gestores com o incremento de novos padrdes e
indicadores de qualidade, estimulando a institucionaliza¢do de um processo ciclico e
sistematico a partir dos resultados alcangados pelos participantes do programa.

O Pmagq previa ainda, um eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento,
transversal e sistemdtico a todas as fases de implementacdo do programa, buscando
assegurar acoes de promog¢do da melhoria da qualidade a serem desenvolvidas em
todas as etapas do ciclo, em parceria por todos os atores envolvidos, composta por:
Autoavaliacdo, Monitoramento dos indicadores, Educacdo Permanente, Apoio
Institucional e Cooperacao Horizontal (BRASIL, 2017).

Durante a avaliagdo externa, foram avaliadas as condi¢des de acesso e a
qualidade dos servigos de saude nos municipios e nas equipes cadastradas do
Programa por meio do monitoramento dos indicadores contratualizados e pela
verificagdo de padrdoes de qualidade das equipes. Durante a avaliacdo, foram
levantadas questdes sobre a satisfagdo e a percepcao dos usuarios quanto aos servigos
de saude oferecidos na atengdo primaria a salde quanto ao acesso e a utilizacdo
(BRASIL, 2017).

Bousquat ef al. (2017) enfatizam que analises mais aprofundadas dos dados do
Pmag-AB tem a capacidade de difundir seus resultados potencializando seus méritos
e credibilidade, bem como identificar pontos que necessitem de aprimoramento nos
instrumentos utilizados para a avaliagdo de servigos de APS no Brasil, mostrando-se
um fator indutor para a institucionalizacao da avaliagdao nos servigos de saude.

Neste sentido, o Pmag-AB exerceu papel fundamental na melhoria da
qualidade da atengdo basica, no nivel local, permitindo maior transparéncia e
consequentemente efetividade das acgdes governamentais direcionadas a AB
(BRASIL, 2015Db).

Estudos realizados em diferentes regides apontam que apos a adesdo das
equipes ao Pmaq foram encontrados alguns resultados positivos nas praticas na AB
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que podem melhorar a qualidade dos servigos, como: melhor organizagdo e registro
das informagdes; planejamento a partir da autoavaliacdo e a avaliagdo externa como
estratégia de mobilizagdo da gestdo e das equipes (BERTUSSO; RIZZOTTO, 2018;
SILVA et al., 2021). Assim, torna-se imprescindivel conhecer os resultados do Pmaq
nas equipes de AB no estado do Para.

Pesquisas dessa natureza podem contribuir para fomentar a identificacdo de
novos elementos de andlise sobre o processo de trabalho das equipes e da gestdo, no
intuito da melhoria do acesso e qualidade dos servigos de saude.
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1.2 Avaliacao Externa do Pmaq-AB no estado do Para:
notas de campo

Eric Campos Alvarenga

Mayara Sabrina Luz Miranda
Adalberto Lirio de Nazaré Lopes
Rosana Nazaré¢ Ledo Souza
Liliane Silva do Nascimento

A avaliacdo externa ¢ a terceira fase do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica (Pmag-AB). Ela foi realizada pelo
Departamento de Atengdo Basica, em parceria com instituicoes de ensino de todo o
Brasil. A medida que cada municipio realizava a sua contratualizacdo com o Pmag,
comprometia-se em participar da avaliacdo externa, ndo sendo necessaria, para isso,
uma solicitagcdo formal (BRASIL, 2015).

Nessa fase, as instituigdes de ensino selecionavam e capacitavam profissionais
que atuariam enquanto coletadores! de dados junto as equipes de atengdo basica
contratualizadas. Esses dados foram produzidos por meio de instrumentos que
verificavam padroes de acesso e de qualidade dos servigos oferecidos pelas equipes.
Um profissional da equipe era escolhido para ser entrevistado pelo grupo de
coletadores e, em seguida, eram observados as condi¢gdes e o processo de trabalho de
profissionais da atencdo basica alocados nas Unidades Basicas de Saude (UBS). As
informagdes eram entdo inseridas em modulos eletronicos por meio de tablets.
Juntamente ao profissional da equipe, eram feitas entrevistas com usuarios atendidos
no servigo avaliado e a verificagdo de documentos que comprovavam o trabalho da
equipe.

O estado do Pard realizou os trés ciclos do Pmaq em parceria com a
Universidade Federal do Para (UFPA). Os dois primeiros ficaram sob a coordenagao
da professora Dra. Regina Feio e o terceiro foi coordenado pela professora Dra.
Liliane Nascimento. Neste capitulo, serdo descritas as experiéncias de
operacionaliza¢ao por autoras ¢ autores que fizeram parte da equipe responsavel pela
organizagao da avaliagdo externa nos trés ciclos no estado.

1 No terceiro ciclo houve uma grande discussdo para o uso do termo “coletadores” em substitui¢ao a “avaliadores”,

por conta de todo o contexto que o uso deste ultimo produzia tanto nos profissionais que foram a campo visitar as
equipes, quanto nos trabalhadores das equipes. Verificou-se que nomea-los como “avaliadores” criava nestes uma
sensacdo de autoridade que acabava influenciando negativamente em sua relagcdo com as equipes. A fim de amenizar
isso, a partir do terceiro ciclo optou-se por coletadores/entrevistadores. Nas descri¢des do primeiro e segundo ciclos,
iremos manter a terminologia “avaliadores”, alterando-a somente para a descri¢ao do terceiro.

18 — ANALISE DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO ESTADO DO PARA



1° Ciclo

O primeiro ciclo no estado do Parda comecgou a ser planejado em fevereiro de
2012, tendo o trabalho de campo iniciado em julho deste ano. Por ser a primeira
experiéncia de avaliagdo nessa magnitude, o Ministério da Saude precisava ter um
diagnostico da situagdo das unidades existentes, por isso, preconizou a realizacdo do
censo nas unidades cadastradas no estado, o que totalizou 1.495 unidades em 1432
municipios. Destas, apenas 341 unidades de saude e 367 equipes de atencao basica
aderiram de fato ao Pmagq.

Ao realizar o censo, foram encontradas situagdes em que os avaliadores
chegavam a unidade e esta ja havia sido desativada, havia mudado de endereco ou
estava em reforma. Um exemplo foi o que ocorreu no municipio de Gurupa: naquela
ocasido, 23 unidades possuiam Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) e apenas seis estavam funcionando.

A pesquisa avaliativa foi realizada por institui¢des de ensino superior. No Pard,
a avaliacdo ficou sob responsabilidade da Universidade Federal do Para (UFPA). A
proposta foi a realizacdo em rede cientifica, por isso havia algumas universidades a
frente que gerenciavam outras universidades. A UFPA ficou inserida no consoércio da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), juntamente aos estados da
Paraiba, Sao Paulo, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e parte do Rio Grande do Sul.

A equipe que organizava o trabalho de campo era composta por duas
coordenadoras estaduais, uma apoiadora administrativa e cinco bolsistas de iniciacao
cientifica dos cursos de Enfermagem, Odontologia, Medicina e Psicologia.

A primeira etapa do planejamento ocorreu em fevereiro de 2012, com o
processo de selecdo dos avaliadores através de um edital de sele¢do publica. Foram
formadas 13 equipes com trés avaliadores em cada uma, com a seguinte composi¢ao:
a) 13 supervisores: profissionais da area da sailde com pos-graduagdo e experiéncia

com pesquisa;
b) 13 avaliadores nivel I: profissionais da area da satide com diploma de graduagdo;
c) 13 avaliadores nivel II: profissionais de nivel médio ligados a area da satide ou
afins.

Ap6s a selegao dos avaliadores, foi realizada uma oficina no periodo de junho
de 2012 em Belém, com a presenca da equipe de trabalho local, equipe de trabalho da
UFRGS e os avaliadores. Nesse encontro, foram detalhados os objetivos e a
metodologia do Pmaq. Além disso, foram apresentados os instrumentos de avaliagdo,

2 Faltando apenas o municipio de Mojui dos Campos, que, na época, recém-constituido como municipio, ndo havia
sequer realizado a sua primeira eleigdo municipal.
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a abordagem durante as avaliagdes, a divisdo das equipes e a organizagdo do trabalho
de campo.

Um ponto importante em relacdo a sele¢do dos avaliadores foi a exigéncia de
disponibilidade para viajar por no minimo quatro meses. Em muitas situacdes, as
equipes precisavam se ausentar da capital por pelo menos duas semanas, devido a
distancia, aos altos custos das passagens, a disponibilidade de viagens e a necessidade
de cumprimento do cronograma proposto.

Nessas situagdes de afastamento por duas ou mais semanas, sempre havia a
preocupagdo de verificar a disponibilidade dos avaliadores em ficarem ausentes por
tanto tempo de Belém. Um fato importante ¢ que nao havia distingdo no momento de
distribui¢do dos roteiros, assim, os avaliadores j4 estavam cientes de que poderiam
viajar para qualquer regido.

Surgiram situacoes em que algumas pessoas queriam avaliar a regido
metropolitana para ficar mais perto de casa e i1sso nao foi permitido, pois seria injusto
com os demais que estavam viajando para localidades mais distantes.

Antes do inicio do trabalho de campo, houve a fase de planejamento e
confecg¢do dos roteiros para as viagens. Para essa fase, a equipe de trabalho contou
com a colaboracdo do Conselho dos Secretdrios Municipais de Saude do Para
(Cosems-PA). Os roteiros foram confeccionados por regioes, utilizando como auxilio
mapas, Google Maps e, principalmente, informacdes dos gestores locais para tragar
os melhores trajetos.

ApOs contato com os gestores locais, ficou definido que em alguns municipios
as avaliagdes sO seriam realizadas apos o periodo chuvoso, principalmente nos
municipios proximos a rodovia Transamazonica, onde a circulacdo de carros fica
comprometida por conta da situagdo da estrada. Um exemplo foi o que ocorreu nos
municipios de Altamira e Brasil Novo.

No primeiro ciclo, ficou acordada, com os municipios que aderiram ao
programa, a contrapartida de fornecer o transporte e a hospedagem dentro do
municipio, algo que permaneceu somente até o II ciclo. Entdo, apds a confecg¢do do
cronograma, era realizado pela equipe de trabalho um contato inicial para a
confirmagdo do periodo de avaliagdo, o envio dos documentos que deveriam ser
apresentados e a confirmagao da oferta de hospedagem e transporte.

Caso o municipio ndo confirmasse o transporte interno € a hospedagem, a
coordenagdo os solicitava a equipe da UFRGS. No inicio do trabalho de campo, essas
situacdes geraram alguns desconfortos, mas com o avangar do processo esses
problemas foram sendo superados.

A contrapartida do transporte ¢ hospedagem nao era obrigatoria e em cada
municipio a dindmica ocorria de forma diferente. Em alguns deles, as equipes eram
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acomodadas em locais com o minimo de conforto ¢ em outros com condi¢des bem
complicadas.

Quanto aos locais em que as condicoes eram precarias, os avaliadores
reclamavam bastante, ¢ a coordenagdo tentava realocd-los para um hotel com
melhores condi¢des, de acordo com a disponibilidade. As primeiras semanas foram
mais complicadas em relacdo a esse fator, nas demais, quando percebiamos algum
entrave, automaticamente ja solicitavamos transporte e hospedagem.

Durante o periodo de campo houve desisténcias e desligamentos,
principalmente porque o perfil dos avaliadores era composto por estudantes e pessoas
que estavam sem trabalho fixo e, no decorrer do trabalho, alguns conseguiam
emprego. Devido as desisténcias e por motivos de conflitos entre os avaliadores,
houve a necessidade de redistribui-los em novas equipes.

Os avaliadores de campo recebiam diarias e uma bolsa mensal durante o
periodo de trabalho campo, que inicialmente foi de trés meses. As diarias eram
solicitadas antes das viagens e precisavam da assinatura do avaliador, bem como o
contrato da bolsa. A estadia no municipio era comprovada com a obten¢ao de um
cupom fiscal do local por dia, sendo preferencialmente de comida ou produtos de
higiene pessoal, ndo podendo ser de bebidas alcoolicas ou cigarro.

Em municipios menores havia a dificuldade na obtencao desses cupons fiscais
com Cadastro Nacional da Pessoa Juridica (CNPJ). Isso também ocorria para
comprovar a colocagdo de combustivel em embarcacdes fluviais, o pagamento de
condutores de embarcagdes e balsas e outras situagdes peculiares no estado.

E importante ressaltar que o principal instrumento de coleta era
operacionalizado por meio de um aplicativo instalado em tablets. Esse aplicativo por
vezes apresentava problemas técnicos ou o proprio tablet ndo funcionava, gerando
problemas no momento da avaliagdo. Tivemos casos de perdas de avaliagdes, sendo
preciso retornar ao municipio para refazer o trabalho. Alguns desses problemas
chegaram a ocorrer por falhas nos tablets antes do envio para o sistema do Diretdrio
de Ateng¢do Basica (DAB).

O processo de validacdo foi realizado pelos cinco bolsistas de iniciacao
cientifica. Cada um era acompanhado por uma apoiadora técnica da equipe da
UFRGS, e as dificuldades que ocorriam eram repassadas a elas e, se fosse o caso, ao
DAB. A fim de facilitar a dinamica de trabalho, foi realizada a divisao de equipes de
trabalho de campo por bolsista. Assim, cada um ficou responsavel por validar os
dados de aproximadamente duas equipes, ja que no meio do trabalho de campo houve
desisténcias e a quantidade de equipes foi reduzida.

O sistema de validacdo era novo e desconhecido, € a equipe ndo recebeu
treinamento para manusea-lo. Dessa forma, o aprendizado ocorreu a medida que as
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validagdes eram feitas. Além disso, ocorriam instabilidades no banco de dados no
qual os questionarios ficavam armazenados e por diversas vezes o trabalho de
validagdo precisou ser interrompido.

O primeiro ciclo foi um grande aprendizado para todos os envolvidos. O Pmaq
exigiu um grande aparato financeiro, humano, logistico, técnico e, acima de tudo,
responsabilidade da equipe. Tudo era novo para os gestores, para as universidades,
principalmente no aspecto de gerenciamento dos recursos nas fundagdes.

Uma das maiores dificuldades foi relativa ao pagamento das bolsas e diarias de
campo. Quem tinha vinculo com a universidade (matricula) recebia seu pagamento de
maneira mais agil. Quem nao possuia esse vinculo acabava recebendo seu pagamento
por outro processo, mais oneroso € demorado. Essa experiéncia nos fez pensar em
alternativas para o segundo ciclo, como a criacdo de um curso de especializaciao a
distancia para que os avaliadores tivessem matricula na universidade e pudessem
receber seu pagamento de maneira mais célere.

Sem duvida nenhuma, o atraso nos pagamentos de bolsas e diarias era a maior
queixa da equipe de trabalho. A burocracia para liberacdo dos pagamentos de diarias
e bolsas era enorme. Além da quantidade de pessoas trabalhando simultaneamente
nos outros estados pertencentes ao consorcio da UFRGS.

Em sintese, a experiéncia adquirida na fase de planejamento e execucdo do
primeiro ciclo trouxe aprendizados e melhoria para a execucao do trabalho de campo
do segundo ciclo do Pmaq. Muitos erros que ocorreram por inexperiéncia da equipe
da coordenagdo local e da UFRGS serviram para modificar o planejamento e a
execucao do segundo ciclo.

Planejar e executar um programa como o Pmaq ndo foi uma tarefa facil.
Trabalhar com algo inédito requer um periodo de adaptacao, principalmente quando
se trabalha com equipe com as caracteristicas geograficas do estado do Para. O
trabalho foi 4&rduo, mas a missao foi cumprida com éxito!

2° Ciclo

A chegada do segundo ciclo do Pmagq, entre os anos de 2013 ¢ 2014, trouxe um
aumento nas dimensdes do trabalho de campo. Nesse ciclo, o programa conseguiu
chegar a 89% dos municipios do estado do Para, o que corresponde a 128 cidades.
Ressalta-se que 795 equipes de atencdo basica foram avaliadas, configurando um
acréscimo de 46% em relacao ao primeiro ciclo.

Nesse ciclo, também houve uma ampliagdo da avaliagdo externa incluindo as
equipes de satde da familia com saude bucal. Do nimero de equipes que
participaram do programa (795), 508 eram formadas por equipes com saude bucal, o
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que equivale a 64% do total avaliado. Da mesma forma, esse ciclo incluiu pela
primeira vez os Nucleos de Apoio a Satide da Familia (Nasf)3, alcancando 39 deles
nessa avaliagao.

A quantidade de moddulos a serem avaliados pelo instrumento do Pmagq
também aumentou. Se antes havia somente trés: a) Observagao na Unidade de Saude;
b) Entrevista com Profissional; ¢) Entrevista com Usuario, nesse momento temos a
adicao de mais trés. Contabilizando, entdo, seis no total: Mddulo I — Observagao na
Unidade de Saude; Moédulo II — Entrevista com Profissional; Modulo III — Entrevista
com Usuario; Moédulo IV — Nasf; Modulo V — Saude Bucal — Observacao da
estrutura; Modulo VI — Saude Bucal — Entrevista com Profissional. Isso fez com que
a avaliagdo ficasse mais demorada.

Assim como no primeiro ciclo, a organizacdo da etapa de campo se iniciou a
partir de reunides com o consorcio da Rede Governo em Porto Alegre no ano de
2013. Nesse momento, definimos que seriam necessarios 8 supervisores € 45
avaliadores em nosso estado, a fim de que formassemos 15 equipes de campo.

Para selecionar os profissionais que atuaram como avaliadores e supervisores,
abriu-se uma sele¢do publica por meio de um edital divulgado pelas redes sociais e
sites parceiros. Tivemos uma alta procura pelas vagas. Dessa forma, além das 8 vagas
para supervisores e 45 para avaliadores, também selecionamos um cadastro de
reserva com 4 vagas para supervisor € 26 para avaliador. Esse cadastro foi
fundamental para que pudéssemos concluir toda a etapa de avaliagdo externa, sem
que houvesse a necessidade de abrir outra selecao. O processo seletivo foi feito por
meio da andlise de curriculos, algo que posteriormente reconhecemos ter sido
insuficiente como tUnica maneira de obter informagdes que nos auxiliassem na
escolha dos participantes.

Realizada a sele¢do de avaliadores e supervisores, em parceria com a
Secretaria de Estado de Saude (Sespa) e o Cosems-PA, elaboramos um semindrio
para os selecionados. A programagdo deste abordava a apresentagdo da equipe da
Sespa e do Cosems-PA, temas basicos sobre o Sistema Unico de Saude, a Politica
Nacional de Atencao Basica e sua configuracdo no Pard, o Pmaq e seus instrumentos
de avaliacdo. Foi um momento importante para que se estabelecesse um vinculo
maior entre a equipe de avaliadores e supervisores e os 6rgaos de gestdo da saude do
estado, além de um primeiro momento de formacao.

Nosso plano inicial objetivava que a etapa de avaliagdes tivesse inicio no més
de fevereiro de 2014. Contudo, devido a atrasos no repasse das ajudas de custo dos

3 Desde a nova politica lancada em 2017, estes estdo sendo nomeados como Nucleo Ampliado de Satde da Familia.
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avaliadores, o que se tornou comum no trabalho com o Pmaq, postergamos o comego
para a ultima quinzena de fevereiro.

Para suprir a demanda de avaliar 795 equipes em 128 cidades, nos planejamos
para quatro meses de atividades de campo. No dia 30 de maio, conseguimos fechar
todo o cronograma que haviamos tragado, cumprindo entdo 100% dos municipios que
aderiram ao Pmagq.

Apos a finalizacdo do trabalho de campo, foi o momento de avaliar as
pendéncias. A equipe da coordenacao estadual do Pmagq, junto a Sespa e ao Cosems-
PA, tratou dessas questdes. As maiores pendéncias de campo ficaram com os
modulos que abordavam as equipes de saude bucal (Mddulos V e VI). No més de
julho de 2014, enviamos mais equipes a campo para a solucao dessas pendéncias.

Concomitantemente a etapa de campo, foi realizada uma especializacdo em
Avaliacao de Servicos de Saude, em parceria com a Universidade Aberta do Sistema
Unico de Satide (UNA-SUS). Esta serviu como forma de qualificar avaliadores e
supervisores ao longo do processo de coleta, além de formar especialistas em
avaliagdo de servigos de satde. O curso foi constituido por modulos tematicos com
metodologias de aprendizado a distancia, abarcando textos, videos, podcasts e outras
atividades com conteudos ricos em informagdes, elaborados pela equipe da UNA-
SUS. Essa especializacao foi dividida em duas énfases: uma geral em Avaliagdo de
Servicos (com carga horaria de 390 horas) e outra em Educagdo Permanente (com
430 horas de carga horaria). Ao final, conseguimos formar 25 especialistas.

Podemos concluir que um diferencial desse ciclo em relagdo ao primeiro foi a
parceria firmada entre a coordenagdo estadual do Pmaq, a Sespa e o Cosems-PA.
Com o suporte destas instituicdes, foi possivel elaborar cronogramas mais factiveis
com as realidades de cada regido do Para, além de facilitar a comunicacdo com as
secretarias municipais de saide e eliminar diversos conflitos € mal-entendidos que
foram produzidos no ciclo anterior.

Das 13 regides de saude estabelecidas pela Sespa, apenas 6 contaram com
todos 0s seus municipios presentes no programa. Como um todo, ficou perceptivel
durante esse ciclo que a implantagdo dos Nasf estd incipiente. As regides de maior
destaque na implantagdo foram a do Araguaia e a Metropolitana I, esta ultima com os
ndcleos mais presentes nos municipios de Benevides, Marituba e Ananindeua.
Durante o segundo ciclo, ndo havia ainda Nasf implantado na capital Belém.

Outros aspectos merecem destaque como aprendizados obtidos nesse ciclo.
Destacamos que o processo seletivo ndo pode ser realizado unicamente por analise de
curriculo e documentos. Outras técnicas precisam fazer parte desta etapa, todas com
carater eliminatorio, como dindmica de grupo, entrevista individual e avaliacdo
psicolégica. E preciso evitar que se comece o processo de avaliacio externa sem uma
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data exata do inicio da ida as unidades. O edital do processo seletivo deve ser
amplamente divulgado, ndo devendo se restringir somente a sites e redes sociais. E,
por ultimo, € necessario encontrar formas de reduzir a quantidade de desisténcias ao
longo do processo, o que possivelmente seria atenuado com um processo seletivo
mais bem desenhado e rigoroso.

3° Ciclo

Iniciado o ano de 2016, o terceiro ciclo do Pmaq havia sido pactuado em 2015,
mas por diversos motivos ainda nao se tinha previsdo para a “avaliacdo externa” nos
municipios. A ansiedade e a expectativa eram generalizadas, as informagdes estavam
desencontradas entre gestores locais € municipais. Manuais € documentos instrutivos
do Ministério da Saude norteavam o fluxo e as metodologias a serem seguidas.
Especulacdes em midias sociais eram continuamente alvos de e-mails enviados a
equipe local envolvida.

O atraso de repasse financeiro por parte do MS dificultou etapas e suscitou
novas formas de gerenciamento ¢ manutencdo da equipe em outros projetos em
desenvolvimento na UFPA.

Em maio de 2017, a equipe do Para se planejava para os novos desafios,
preparava e reestruturava, sob a lideranca da UFRGS, por periodo de dois meses,
pensando e calculando hipoteses de custeio para a avaliagdo externa baseada apenas
nas experiéncias verbais dos participantes do primeiro e segundo ciclos do Pmag.

Ocorreram varias videoconferéncias com a equipe da UFRGS e duas reunides
presenciais em sede da Organizacdo Pan-Americana de Saide em Brasilia para
organizar todo o processo de trabalho da avaliacdo externa, editais para selecdo de
coletadores e supervisores de campo. Editais prontos, seguimos na expectativa da
liberagdo dos recursos para a materializagdo das ideias tracadas.

As coordenagoes centrais da UFRGS oscilaram de nomes, até que em junho de
2017, em comunicagdo do reitor as Instituigdes de Ensino Superior participantes do
consorcio, a universidade se retirou da coordenacdo e execucao do campo. O fato
deixou as institui¢des de ensino surpresas com a decisdo e numa situagdo grave e de
extrema tensdao administrativa para a gestdo e execucgdo do 3° ciclo, pois a previsao de
inicio do campo deveria ser agosto de 2017.

Essa fragmentacao fez com que o grupo construido no primeiro e segundo
ciclos, com as instituicoes de ensino do consorcio, tomassem decisdes de se unir a
outras instituicoes executantes no territorio nacional ou liderar no estado todo o
campo. Apos a reunido de urgéncia com o reitor da UFPA, tendo apresentado a
proposta de execugdo e prazos por parte da equipe local de execugdo, tivemos total
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apoio institucional para integrar a UFPA como instituicdo de ensino executora, como
previsto nos manuais instrutivos do Pmaq-AB.

A equipe da Instituigdes de Ensino Superior (IES) /UFPA foi composta por um
nucleo organizativo de quatro servidores federais em decorréncia de
redimensionamento de governanca e adequagdo or¢gamentaria: um coordenador geral,
dois coordenadores de campo ¢ um apoio administrativo. Como equipe de apoio
administrativo local, contamos com a colaboracao de residentes em saude da familia
e bolsistas de graduagdo de outros projetos colaboradores.

Assim, em julho de 2017 a UFPA se tornou a institui¢do executora do Pmaq 3°
ciclo, pois ja acumulava experiéncias anteriores que lhe outorgavam a execugao, além
da equipe idealista que se consolidou desde 2016. Todos os tramites administrativos e
executorios passaram entdo de unica responsabilidade e funcionamento pela UFPA.
Além dos prazos, os formatos e as possibilidades institucionais foram tragcados dentro
das metas propostas e pactuadas com o Ministério da Saide em prazo extremamente
curto, destacando que a UFRGS teve de 2014 a 2017 para finalizagao do 2° ciclo e
preparo para o 3° ciclo.

Na reunido da Comissdo Intergestora Bipartite (CIB), realizada em 2017,
ocorreu a pactuacdo entre UFPA, Sespa e Cosems. Foram pactuados com os
municipios o deslocamento das equipes de campo, bem como a formagdo e o
treinamento conjunto dessas equipes.

Para o planejamento conjunto com os municipios na execuc¢do do 3° ciclo
foram realizadas reunides presenciais, na sede do Pmagq, localizado no Instituto de
Ciéncias de Saude da UFPA, e por Skype com os gestores municipais, tendo como
objetivo valorizar, dialogar, dirimir dividas, medos e possiveis anglstias do processo
de avaliagdo em saude, bem como articular e conhecer as peculiaridades de cada
local, a localizacdo, o horario de funcionamento, as influéncias da violéncia e os tipos
de transportes e seus horarios. Demonstrando a governanca local através da gestao
compartilhada, apresentando assim uma forma flexivel e comprometida com o
dialogo entre coordenagdo e gestor.

Algo que operacionalmente foi determinante para a avaliacdo externa no 3°
ciclo foi a construgdo, em parceria com o Cosems, Sespa € municipios, da atualizagao
dos enderecos previamente, através do estreitamento de dialogo e do processo de
trabalho, desde a elaboracao do edital a confirma¢ao do Cnes, Identificador Nacional
de Equipes (Ines), contato telefonico, nome e contato do coordenador de atencdo
basica e secretario de Saude, e-mail para contatos futuros, uma vez que a
contratualizagdo foi feita em 2015 e o campo seria somente em 2018. A base no
sistema do DAB estava desatualizada em varios Cnes e Ines.

26 — ANALISE DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO ESTADO DO PARA



Nos municipios que ndo puderam estar presentes, em razao da distancia ou de
dificuldades com sinal via internet, os contatos foram realizados por telefones
sistematicamente, a fim de atualizar o catdlogo de endere¢o dos 130 municipios com
as 1.265 unidades de saude do estado do Para. Esse incremento no nimero total de
equipes representou um percentil de 78,56% a mais de equipes em comparagdo ao
segundo ciclo do Pmagq.

A atualizagdo dos contatos dos municipios foi um dos trabalhos arduos dos
coordenadores de campo, que trabalharam baseados na gestdo compartilhada definida
pela coordenagdo geral do Pmaq/UFPA, para a execugdo das trajetorias vivas
construidas para a avaliagdo externa. Isso foi essencial para o trabalho de campo ser
concluido com sucesso em 75 dias. As atividades de coleta de dados da avaliagao
externa do Pmaqg, no estado do Pard, iniciaram no dia 1° de junho de 2018 e
finalizaram no dia 8 de agosto de 2018.

A partir do mapeamento situacional, a equipe passou a planejar as trajetorias
da pesquisa considerando as informagdes prestadas pelos gestores. A coordenacgdo
denominou as rotas planejadas e os caminhos tracados como trajetorias vivas, por
reconhecer o dinamismo e a interacdo entre os coordenadores do programa, gestao,
entrevistadores, supervisores € usuarios. Para sua construcao foram necessarios, além
das informagdes dos gestores, a utilizacdo de mapas, Google Maps,
georreferenciamento, os contatos com moradores nativos donos de pequenas
embarcacdes, que por vezes eram 0s Unicos responsaveis pelo transporte no
municipio, os sites de empresas privadas responsaveis por transportes fluviais, as
informagdes oficiais da Agéncia de Regulacdo e Controle dos Servigos Publicos do
Estado do Pard (Arcon), o site do DAB e principalmente o contato com cada
municipio.

Os contatos eram realizados via telefone, via e-mail e via aplicativo de
WhatsApp, concomitantemente, a fim de confirmar o recebimento eletronico e
orientar o preenchimento e a solicitagdo da devolucao pelos coordenadores de campo
que ficaram na sede de Belém, garantindo assim o respeito pelas especificidades de
cada equipe, suas peculiaridades culturais e a segurangca dos coletadores e
supervisores.

Paralelamente ao planejamento estratégico baseado na gestdo compartilhada,
realizou-se o processo seletivo para supervisores e coletadores de dados conforme
instrugdes normativas do Departamento de Atencdo Basica/Ministério da Saunde.
Ofertando 32 vagas para coletadores e 6 vagas para supervisores. As inscri¢oes foram
realizadas no periodo de 31 de julho a 21 de agosto de 2017, e se inscreveram 193
candidatos. O processo seletivo foi construido em trés etapas: a) homologagdao da
inscri¢do; b) andlise de curriculo; e, c¢) desempenho no treinamento (40 horas
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presencial). Todas as etapas eram de carater eliminatério. O ntimero de vagas foi
considerado baseado em célculo apos estudo piloto de aplicagdo dos modulos por
equipe-teste. Considerando que os coletadores estiveram no campo em todos os
momentos com seus supervisores, assim, os dados eram validados através do tablet
pela senha do supervisor, bem como as duvidas do trabalho de coletador dirimidas
imediatamente no campo.

Ao aceitar o desafio de trazer a coordenag¢dao do Pmaq para responsabilidade da
UFPA, optou-se em identificar as equipes com tracos regionais, dando nomes
indigenas as seis equipes formadas: Aruanas, Anambé¢, [arumami, Asurini, Apoena e
Tembé.

Alguns desafios foram evidenciados, entre eles, os relacionados ao curto tempo
de execugdo e planejamento atendendo as normas institucionais da UFPA, a
tramitacdo fundacional, a dindmica das relacdes de trabalho entre supervisores,
coletadores e coordenadores de campo frente as dificuldades de conexao de internet e
telefone em algumas regides do estado, as influéncias climaticas e das marés nos
horérios de transportes hidroviario e terrestres € a coleta durante o més de julho,
considerado verdo amazonico com férias e aumento de custo de deslocamento e
alimentagdo. Além da realiza¢cdo concomitantemente com a Copa do Mundo.

As intercorréncias com equipamentos eram prontamente resolvidas com tablets
de reserva pela coordenagdo de campo e os modulos ja completos, impressos para
qualquer eventualidade. As inconsisténcias, acompanhadas e resolvidas
sistematicamente na “pagina publica” especifica de acompanhamento do Pmaqg-AB
(https://pmaq3.lais.ufrn.br/ab/), pela coordenacdo, foram resolvidas durante a coleta
de campo, evitando assim o retorno ao municipio e potencializando os recursos
publicos.

Consideracoes finais

Realizar a fase externa do Pmaq no Par4 foi encarar o segundo maior estado do
Brasil em extensdo territorial, perdendo apenas para o Amazonas. Foi desbravar
literalmente diversas dguas ainda desconhecidas para nos, a medida que possuimos
uma ampla bacia hidrografica que faz com que o acesso a varios municipios seja
exclusivamente por via fluvial.

Avaliar servigos de saude ¢ um grande desafio, principalmente quando se fala
de um programa que objetiva avaliar a Atencao Bésica (AB). O Pmaq sem duvidas ¢
um programa desafiador para todos os envolvidos, principalmente para gestores e
profissionais da saude.
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A implantacdao do Pmaq gerou inquietacdo nos gestores, pois estes ndo estavam
acostumados com o processo avaliativo de seus processos de trabalho e com a
estrutura de suas unidades. A avaliagdo foi muitas vezes associada a auditoria e
fiscalizagdo. A derrubada desse estigma foi lenta e gradual e acreditamos que sé foi
amenizada a partir do 2° ciclo de avaliagcdo externa.

E fato que a experiéncia de avaliar servigo de satide ¢ feito marcante na vida de
qualquer profissional, e as especificidades encontradas nos percursos s6 contribuem
para conhecer os cendrios da regido e entender a dindmica da atencdo primaria em
saude.

Importante dizer que a fase da avaliagdo externa, em toda sua complexidade,
poderia ndo ter acontecido ndo fosse pela insisténcia de manter um didlogo
sistematico e antecipado entre gestores municipais € o0 Pmaq/UFPA.

Para realizar a constru¢ao dos caminhos tragados, muitos obstidculos foram
superados, principalmente diante de financiamento restrito (no terceiro ciclo),
dificuldades de acesso e comunicagdo, além da diversidade cultural e ambiental
encontrada no estado do Para. A finalizagdo exitosa da fase de campo em todos os
ciclos demonstra um importante trabalho em equipe que envolveu centenas de
pessoas, entre profissionais de saude, docentes, discentes e técnicos. Todas essas
vivéncias nos mostraram que cada ciclo ¢ um momento extremamente complexo e
impar. E apesar de esses ciclos guardarem semelhangas entre si, devem ser
compreendidos a luz de seus contextos politicos, histdricos e sociais.

Referéncia

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de
Atenc¢ao Basica. Manual instrutivo do Pmaq para as equipes de Atencao Basica
(Satde da Familia, Saude Bucal e Equipes Parametrizadas) e Nasf. 2. ed. Brasilia,
DF: Ministério da Saude, 2015.
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1.3 Regionalizacao no estado do Para

Glenda Roberta Oliveira Naiff Ferreira
Viviane Albuquerque Farias
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Débora Talita Neri

A Regionalizagdo da Satde consta nos dispositivos legais da saude desde a
criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) na Constitui¢io Federal (CF) de 1988 ¢ na
Lei 8.080/90, orientando a descentralizacdo das agdes e dos servicos de saude ¢ a
organizagao da rede de servicos (BRASIL, 1990, 2016). A regido de saude ¢ a base
do planejamento regional integrado, exercendo um importante papel na gestdo
compartilhada e solidaria do SUS e integrando os municipios em torno de objetivos
comuns que garantam o acesso universal e a integralidade das agdes e dos servigos do
SUS (BRASIL, 2013).

A delimitagdo de uma regido de saude ultrapassa o conceito de espago
geografico, mas deve refletir as peculiaridades locais, em toda a complexidade social,
cultural e econdomica das populacdes que habitam o territério delimitado para a
regido. O Decreto 7.508/2011 estabelece que € responsabilidade dos entes federativos
definir os limites geograficos, a populagcdo usuaria, o rol de acdes e servigos que
serdo ofertados e as respectivas responsabilidades, critérios de acessibilidade e escala
para conformacao dos servigos (BRASIL, 2011a). O Decreto n° 7.508/11 define a
regido de satde como:

Espago geografico continuo constituido por agrupamentos de municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, economicas, sociais €
de redes de comunica¢do e infraestrutura de transportes compartilhados,
com a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a execugdo de
acoes e servigos de saude. (BRASIL, 2011a, ndo paginado).

A Regido de Saude (RS) ¢ a referéncia para as transferéncias de recursos entre
os entes federativos e para ser instituida deve conter, no minimo, a¢des e servigos de:
atencdo primaria; urgéncia e emergéncia; atencao psicossocial; atengdo ambulatorial
especializada e hospitalar; e vigildncia em satde. Dessa forma, para que o gestor
estadual estabeleca uma regido de saude, esta devera possuir todos os niveis de
atencao, servigos de urgéncia e psicossocial, além da vigilancia em saude. Esse rol
minimo de agdes e servigos ¢ importante, uma vez que as Redes de Atengdo a Saude
(RAS) estardao em uma ou mais de uma RS (BRASIL, 2011a).

Mais recente, a resolucdo da Comissdao Intergestores Tripartite (CIT) de 2018
estabelece a macrorregido de saude como espago ampliado para garantir a resolutividade
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da RAS. A macrorregido ¢ composta por uma ou mais regides € seus respectivos
municipios, sendo dimensionada a partir de uma rede regionalizada que comporte a
capacidade de resolu¢do mais ampla possivel na atengao secundaria e terciaria, em que se
possa garantir acesso, com economia de escala, regulacdo e logistica adequada. Na regido
Norte, para a instituicdo de uma macrorregido de saide o contingente minimo
populacional ¢ de 500 mil habitantes, sendo esse contingente abaixo das demais regides
geograficas do Brasil (700 mil) (BRASIL, 2018).

No Para, em 2012, o desenho da regionalizacdo do estado passou por nova
configuracao, sendo reduzido para 12 regides de saude, por meio da Resolucao n°® 83
da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB), de 16 de abril de 2012 (PARA, 2012a).
Ainda nesse mesmo ano, o municipio de Placas foi incorporado a regido de saude do
Baixo Amazonas (PARA, 2012b). Em 2013, ponderaram-se as especificidades
geogréficas da regido e o estado passou a ter 13 regides de satde (PARA, 2013). Em
agosto de 2018 foi aprovada pela Resolugdao n® 140/2018 do CIB/Para a institui¢ao de
quatro macrorregioes de saude Para (figura 1), sendo um espaco regional ampliado
para garantir a resolutividade das RAS. A macrorregido I ¢ composta por 30
municipios das RS Metropolitana I, Tocantins, Marajo I ¢ Maraj6 II. A macrorregiao
IT é composta por 47 municipios das RS Metropolitana II, Metropolitana III, Rio
Caetés. A macrorregiao III possui 29 municipios das RS Baixo Amazonas, Tapajos e
Xingu. A macrorregido IV ¢ composta por 38 municipios das RS Lago Tucurui,
Carajas e Araguaia (PARA, 2018).

Figura 1 — Regides de Saude do Para

Metropolitana I
Al Metropolitana IT

- Baixo Amazonas
< Rio Caetés

tropolitana 111

~_Tocantins

Lago Tucurui

Legenda: ] Macrorregido I ] Macrorregido 11 ] Macrorregido 111 ] Macrorregido IV
Fonte: Elaborado pelos autores no Tabwin.

Caracteristicas demograficas e sociais das regioes de satude
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A tabela 1 apresenta as caracteristicas demograficas e sociais das regioes de
saude do Para. A populacdo ¢ de 7.581,051 habitantes, com densidade populacional
de 6,07 habitantes por km2 e 57, 59% da populagcdo com renda inferior a meio salario
minimo (BRASIL, 2011Db).

Tabela 1 - Caracteristicas sociais € demograficas do estado do Pard por Macrorregido e Regides de

Saude
Renda
Domicilios Domicilios
Domicilios inferior a
€om acesso a . Domicilios com
Densidade com acesso a meio
Regides de Saide abasteciment com coleta  energia
demografica esgotamento X . salario
o de agua de lixo (%)  elétrica
sanitario (%) minimo
(%) (%)
(%)
Macrorregiao I
Metropolitana I 1.122,68 64,89 60,57 95,89 99,78 38,27
Tocantins 22,43 34,97 14,57 51,36 87,26 69,97
Marajo 1 5,42 43,21 15,60 38,71 78,31 75,56
Marajo 11 4,24 24,70 5,93 39,07 71,32 81,28
Macrorregiao 11
Metropolitana II 22,77 50,67 7,03 53,48 90,62 66,66
Metropolitana II1 16,64 51,72 18,54 62,28 92,18 65,83
Rio Caetés 28,06 39,41 25,16 50,36 93,03 72,31
Macrorregifo 111
Baixo Amazonas 2,17 53,06 24,61 56,33 84,54 66,33
Tapajos 1,11 20,11 11,47 58,13 85,29 58,14
Xingu 1,26 19,95 12,42 49,01 82,80 62,06
Macrorregiao IV
Araguaia 2,72 22,61 15,78 60,001 89,33 53,35
Carajas 10,83 48,57 24,52 71,03 94,95 53,87
Lago de Tucurui 10,68 36,59 11,02 74,92 96,09 62,55

Fonte: Elaborado pelos autores a partir de dados do IBGE (2019).
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O quadro 1 apresenta as 13 regides de satde e os respectivos municipios que as
compdem. A Metropolitana I ¢ composta por cinco (5) municipios; a Metropolitana II
¢ composta por nove (9) municipios; a Metropolitana III por 22 municipios; Rio
Caetés por 16 municipios; Tocantins por nove (9) municipios; Marajo 1 e Marajo 11
por nove (9) e sete (7) municipios, respectivamente.

No Oeste do Pard, a RS do Baixo Amazonas ¢ composta por 14 municipios. No
Sudoeste, a Tapajos por seis (6) municipios e a Xingu por nove (9) municipios. Ja no
Sudeste do Pard, a RS de Carajas possui 17 municipios; Lago Tucurui tem seis (6)
municipios € a RS do Araguaia possui 15 municipios.

Quadro 1 - Regides de Satude do Para e municipios

(continua)

MAPA REGIAO DE SAUDE

Metropolitana I — 5 municipios

Ananindeua, Belém, Benevides, Marituba, Santa

Béarbara do Para.

Sta. Izabel Metropolitana II — 9 municipios
o Para
Acara, Bujaru, Colares, Concordia do Para,
Santa Izabel do Para, Santo Antonio do Taua,

Sdo Caetano de Odivelas, Tomé-Agu, Vigia.
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Quadro 1 - Regides de Satde do Pard e municipios

(continuagdo)

MAPA REGIAO DE SAUDE

Castanhal Sio Miguel Metropolitana III — 22 municipios

do Guama
Castanhal, Curuca, Igarapé-Acu, Inhangapi,
Magalhdes Barata, Maracand, Marapanim, Sdo
Domingos do Capim, S3o Francisco do Para,
Sdo Jodo da Ponta, Terra Alta, Sdo Miguel do
Guama, Aurora do Para, Capitio Pogo,
Ulianépolis, Nova Esperanca do Piria,
Paragominas, Santa Maria do Para, Garrafao do

Norte, Ipixuna do Para, Irituia, Mae do Rio.

Rio Caetés - 16 municipios

Augusto Corr€a, Bonito, Braganca, Cachoeira
do Piria, Capanema, Nova Timboteua, Ourém,
Peixe-Boi, Primavera, Quatipuru, Salinépolis,
Santa Luzia do Para, Santarém Novo, Sdo Jodo

de Pirabas, Tracuateua, Viseu.

Tocantins — 9 municipios

Abactetuba, Baido, Barcarena, Cameta, Igarapé-
Miri, Limoeiro do Ajuru, Mocajuba, Moju,

Oeiras do Para.
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Quadro 1 - Regides de Satde do Pard e municipios

(continuagdo)

MAPA

REGIAO DE SAUDE

Maraj6 I — 9 municipios

Afua, Cachoeira do Arari, Chaves, Muana,
Ponta de Pedras, Salvaterra, Santa Cruz do

Arari, Sdo Sebastido da Boa Vista, Soure.

Maraj6 II — 7 municipios

Anajas, Bagre, Breves, Curralinho, Gurupa,

Melgago, Portel.

Santarém

Baixo Amazonas — 14 municipios

Alenquer, Almeirim, Belterra, Curua, Faro,
Juruti, Mojui dos Campos, Monte Alegre,
Obidos, Oriximina, Placas, Prainha, Santarém,

Terra Santa.
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Quadro 1 - Regides de Satde do Pard e municipios

(continuagdo)

MAPA REGIAO DE SAUDE
& Tapajos — 6 municipios

Aveiro, Itaituba, Jacareacanga, Novo Progresso,

Ruropolis, Trairdo.

28
YN
"3’1‘

Altamira

Xingu — 9 municipios

Altamira, Anapu, Brasil Novo, Medicilandia,
Pacaja, Porto de Moz, Senador José Porfirio,

Uruara, Vitéria do Xingu.

Carajas — 17 municipios

Abel Figueiredo, Bom Jesus do Tocantins, Brejo
Grande do Araguaia, Canad dos Carajas,
Curionopolis, Dom Eliseu, Eldorado dos
Carajas, Itupiranga, Maraba, Nova Ipixuna,
Palestina do Para, Parauapebas, Picarra, Rondon
do Pard, Sdo Domingos do Araguaia, Sdo

Geraldo do Araguaia, S3o0 Jodo do Araguaia.
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Quadro 1 - Regides de Satde do Pard e municipios

(conclusio)

MAPA REGIAO DE SAUDE

Lago Tucurui — 6 municipios

Tucurui Breu Branco, Goianésia do Para, Jacunda, Novo

Repartimento, Tailandia, Tucurui.

Araguaia — 15 municipios

Agua Azul do Norte, Bannach, Concei¢dao do
Araguaia, Cumaru do Norte, Floresta do
Araguaia, Ourilandia do Norte, Pau D'Arco,
Redengdo, Rio Maria, Santa Maria das
Barreiras, Santana do Araguaia, Sao Félix do

Xingu, Sapucaia, Tucuma, Xinguara.

Fonte: Elaborado pelos autores no Tabwin a partir de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (BRASIL,
2011b) e Para (2013, 2018).
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Analisar o desenvolvimento da Atencao Basica no estado do Para.
2.2 Objetivos especificos

a) Avaliar a estrutura das Unidades Basicas de Satde (UBS);

b) Caracterizar o perfil dos vinculos de trabalho dos profissionais da Aten¢ao
Basica;

c) Analisar o processo de trabalho das Equipes de Atencao Basica;

d) Analisar o processo de gestdo da Atengdo Basica;

e) Verificar a frequéncia e as caracteristicas das acoes de Educacdo Permanente em
Saude no cotidiano da Atencdo Bdsica e na articulacdo com o Nucleo Ampliado
de Saude da Familia e Aten¢ao Basica (Nasf-AB);

f) Analisar as acdoes em satide mental realizadas pelas Equipes de Aten¢do Bésica.
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3 NOTAS METODOLOGICAS

Helder Henrique Costa Pinheiro
Messias Lemos

Fonte de dados

Os resultados descritos nos capitulos tematicos foram provenientes de dados
coletados na Avaliagdao Externa do 3° ciclo do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (Pmag-AB), realizada no estado do Para.

A Avaliagao Externa foi o momento no qual se realizou um conjunto de acdes
para averiguar as condi¢cdes de acesso pelos usuarios e de qualidade dos servigos
prestados tanto da gestdo da atencdo basica dos municipios, quanto das respectivas
equipes de atengdo basica participantes do Pmaqg-AB.

O levantamento dos dados foi realizado por uma equipe de campo composta
por um supervisor e trés a quatro entrevistadores de profissdes diversas. Para avaliar
as equipes cadastradas no programa, foi feita a aplicagdo de questiondrios eletronicos
compostos de questdes objetivas, através de um instrumento estruturado,
padronizado, previamente validado para utilizacdo durante a avaliacdo externa e
organizado em seis modulos, conforme o método de coleta das informagdes:

a) Modulo I: Observagdo na Unidade Basica de Saude, que objetivou avaliar as
condi¢des de infraestrutura, materiais, insumos ¢ medicamentos da Unidade
Bésica de Saude.

b) Modulo II: Entrevista com o profissional da Equipe de Atencdo Basica e
verificacao de documentos na Unidade Bésica de Saude, que objetivou avaliar o
processo de trabalho da equipe e a organizacdo do servigo € do cuidado para os
usuarios.

c) Modulo III: Entrevista com o Usuario na Unidade Basica de Saude (Pesquisa de
Satisfagdo do Usudrio da Atengao Basica no Brasil), visando verificar a satisfacao
e a percepcao dos usudrios quanto aos servigos de saude no que se refere ao
acesso ¢ a utilizagao.

d) Modulo IV: Entrevista com o profissional do Nucleo Ampliado de Saude da
Familia (Nasf) e verificagdo de documentos na Unidade Basica de Saude,
objetivando avaliar o processo de trabalho das equipes e a organizagdo do
cuidado aos usuarios.
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e) Modulo V: Observagdo na Unidade Basica de Saude para Satide Bucal, com o
objetivo de avaliar as condi¢gdes de infraestrutura, materiais e insumos de atencao
odontologica.

f) Modulo VI: Entrevista com o profissional da Equipe de Saude Bucal e verificagao
de documentos na Unidade Béasica de Satude, objetivando avaliar o processo de
trabalho da satide bucal e a organizagdo do servigo e do cuidado para os usudrios.

Organizacio dos dados

Os dados foram publicados no ano de 2019 no sitio eletronico do Ministério da
Satude.# Entdo, foram obtidos os arquivos dos microdados disponibilizados para
acesso ao publico dos modulos de interesse aos pesquisadores desta coletanea. Como
passo seguinte, foi realizada a organizagdao do banco de dados no software Microsoft®
Excel® e selecionadas informacdes de interesse pertinentes ao estado do Pard. Os
municipios participantes do programa foram agrupados por Macrorregido ¢ Regido de
Saude, que foram codificadas conforme o quadro 1.

Quadro 1 - Codificagdo das macrorregides e regides de satide do estado do Para

Macrorregiao Regiao de Saude Codigo
Metropolitana I (R1)
Macrorregido | Tocantins (R2)
(M1) Marajo I (R3)
Marajo I1 (R4)
Metropolitana II (RS)
Macrorregiao 11 )
Metropolitana II1 (R6)
(M2)
Rio Caetés (R7)
Baixo Amazonas (R8)
Macrorregiao 111 -
Tapajos (R9)
(M3)
Xingu (R10)
Lago Tucurui (R11)
Macrorregido IV -
Carajas (R12)
(M4)
Araguaia (R13)

4 Cf. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Ateng@o Primaria a Satide. Programa de Melhoria do Acesso e da

Qualidade: 3° ciclo. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: http://aps.saude.gov.br/ape/pmagq/
ciclo3/. Acesso em: 14 jun. 2021.

42 — ANALISE DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO ESTADO DO PARA



A partir da organizacdo dos microdados, foi realizada a estatistica
descritiva dos dados, por meio do calculo das frequéncias absolutas e relativas,
considerando a perspectiva das macrorregides e regides de saude paraenses.
Todas as analises foram feitas no software SPSS Statistics, versao 20.0 (IBM
SPSS, Chicago IL).

Apresentacao dos dados

Os resultados provenientes das analises dos dados foram organizados em
forma de tabelas, compostas por itens de avaliacdo segundo os objetivos dos
capitulos tematicos. As frequéncias apresentadas foram preferencialmente das
respostas de ocorréncia (“sim”) dos itens questionados aos participantes da
avaliagdo externa.

A construgdo das tabelas levou em conta o consolidado das respostas das
equipes em cada Regido de Satde, consequentemente, o consolidado de cada
Macrorregiao e o consolidado das respostas de todos os itens, configurando a
totalizagdo para o estado do Para.

Em relacdo aos dados do Nasf, a regido Metropolitana III (R3) n3o foi
incluida na analise, pois ndao houve contratualizacdo de equipes no terceiro
ciclo.

Panorama da avaliacao externa no estado do Para

Foram homologadas 1.182 equipes de Estratégia Saude da Familia (ESF)
¢ ESF/Saude Bucal (SB) em todo o estado do Para para participar do 3° ciclo do
Pmag-AB (BRASIL, 2016). No periodo de publicagdao da portaria, o Para
possuia 1.323 equipes registradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satde (CNES), dessa forma, 89,34% das equipes de Atencao Basica paraenses
aderiram ao 3° ciclo do programa.

Entre as 1.182 equipes homologadas, foram avaliadas 1.147,
correspondendo a 86,69% das equipes registradas no CNES e a 97,03% das
equipes homologadas. Em todas as regides de saude do estado foram visitadas,
no total, 938 Unidades Basicas de Satude (UBS), correspondendo a 78,33% do
total previsto, e entrevistados 3.594 usudrios.

O balanco quantitativo da distribuicdo das UBS, equipes e usudarios
entrevistados por regido de saide pode ser verificado na tabela 1.
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Tabela 1 - Numero de equipes de atengdo basica que aderiram ao 3° ciclo do Pmag-AB, equipes
que participaram da avaliacdo externa, usudrios entrevistados e UBS visitadas no estado

do Para

Macro Regiao

de N° de equipes N°de equipes N°de usuarios N°de usuarios N°de UBS

Sande homologadas avaliadas entrevistados previstos visitadas
(R1) 24 22 60 88 21
M1 (R2) 29 26 80 104 20
(R3) 267 263 869 1052 139
(R4) 66 64 215 256 59
Subtotal 386 375 1224 1500 239
(RS 67 67 175 268 67
MII (R6) 152 149 504 596 135
(R7) 111 111 355 444 105
Subtotal 330 327 1034 1308 307
(RY) 92 92 304 368 75
MII (RY) 33 33 122 132 28
(R10) 59 55 161 220 55
Subtotal 184 180 587 720 158
(R11) 105 102 274 408 94
MIV (R12) 121 107 289 428 95
(R13) 56 56 186 224 45
Subtotal 282 265 749 1060 234
Total Geral 1182 1147 3594 4588 938

Fonte: Segundo a Portaria n° 1.658, de 12 setembro de 2016, do Gabinete do Ministro, Ministério da Saude, que
homologou a contratualizacdo e recontratualizagdo dos municipios ao 3° ciclo do PMAQ-AB (BRASIL, 2016).
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4 RESULTADOS

4.1 Capitulo I — Estrutura das unidades basicas de saude do estado
do Para

Ellen Christiane Corréa Pinho
Francisco Jadson Silva Bandeira
Jose¢ Jorge da Silva Galvao
Messias Lemos
Thais Amanda Nunes Cunha
Carlos Leonardo Figueiredo Cunha
Introducao

No Brasil, o termo Atencdo Basica (AB) equivale a Aten¢do Primaria a Saude
(APS) e refere-se ao primeiro nivel de atencdo a saude que articula agdes de
promogado, preven¢do, tratamento e reabilitacio de doengas e agravos. A AB ¢
orientada pelos principios da universalidade, acessibilidade, vinculo, continuidade do
cuidado, integralidade da atengdo, responsabilizacdo, humanizacdo, equidade e
participagao social. Por isso, monitorar e avaliar o seu desempenho ¢ primordial para
constatar sua qualidade (BRASIL, 2017).

No intuito de avaliar a AB no Brasil, o Ministério da Satde criou o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (Pmag-AB), que
tem por objetivo induzir a ampliagdo do acesso e da qualidade dos servigos de saude,
norteando-se pela triade donabediana (BRASIL, 2015). Essa triade que avalia a
qualidade desses servicos envolve a estrutura, os processos e os resultados.

Para Donabedian (1988), a estrutura corresponde aos instrumentos, aos
recursos materiais € humanos e ao contexto fisico e organizacional dos servigos de
saude; ja as estruturas adequadas viabilizam as condi¢des basicas para a oferta de
servigos oportunos ¢ o bom desempenho no processo e nos resultados da assisténcia
prestada aos usudrios.

Nesse contexto, foi emitida a Portaria 2.226/2009 pelo Ministério da Saude,
com a finalidade de instituir, no ambito da Politica Nacional de Atencao Basica
(Pnab), o Plano Nacional de Implantacio de Unidades Basicas de Saude para
Estratégia Saude da Familia (BRASIL, 2009).

A portaria estabelece que a estrutura fisica minima para as Unidades Basicas de
Satde (UBS) deve conter: sala de espera, podendo ser conjunta a recepcao;
consultdrio; consultério odontologico; sala de procedimentos; sala exclusiva de
vacinas; sala de curativos; sala de reunides; copa/cozinha; area de deposito de
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materiais de limpeza; sanitdrio para o publico, adaptado para pessoas com
deficiéncia; banheiro para funciondrios; sala de utilidades/apoio a esterilizagdo;
deposito de lixo; e abrigo de residuos soélidos (expurgo). Pode conter ainda:
almoxarifado; administracdo/geréncia; e sanitdrio exclusivo para pessoas com
deficiéncia (BRASIL, 2009).

Pesquisa sobre o acesso e a acessibilidade das UBS no Brasil aponta que a
estrutura ¢ referencial da qualidade prestada e impacta diretamente nos principios do
Sistema Unico de Saude (SUS) (PINHO et al., 2020). Ademais, estudos de analise de
programas e servigos de saude demonstraram que a estrutura das UBS pode interferir
na organizagao dos servigos € na assisténcia prestada e gerar insatisfagcdo e limitacdes
nos profissionais de satde e usuarios (MOURA et al., 2010; MOREIRA et al., 2017,
NEVES et al., 2018).

Ressalta-se que a estrutura mantém relacdes estreitas com a qualidade da
assisténcia prestada e com o processo de trabalho. Probleméaticas como temperatura
inadequada na sala de imunobiologicos termolabeis (BRASIL, 2013), auséncia de
insumos, materiais e espago fisico adequado para realizagdo de testes rapidos
(LOPES et al., 2016), condi¢des inadequadas de ambiéncia que podem favorecer a
resisténcia dos usuarios a buscarem os servigos (BRASIL, 2010) e baixo quantitativo
de recursos humanos para realizacdo de busca ativa e captacdo da populacdo
representam alguns dos obstaculos relacionados a estrutura que podem dificultar o
bom funcionamento dos servicos da AB (SPAGNOLO et al., 2018).

Assim, ante o exposto, este capitulo tem como objetivo apresentar os dados
referentes a infraestrutura, com énfase no acesso e¢ na acessibilidade as UBS do
estado do Pard, nas suas Macrorregides e Regides de Satde, de modo a identificar os
avancos e os desafios frente aos quesitos avaliados, fornecendo subsidios para a
tomada de decisoes.

Resultados

No que se refere as sinalizagdes externas, a placa na fachada apresentou maior
prevaléncia nas Regides de Saiude Araguaia (R13), com 76,6%, seguida da
Metropolitana I (R1) com 65,5%. A sinalizagdo por totem externo indicou os menores
indices utilizados no Pard e no Baixo Amazonas (R8), com 1,3%, e Araguaia (R13)
com 5,3% (tabela 1).

Os resultados mais significativos em todos os ambientes internos que possuiam
sinalizacdo foram evidenciados na Macrorregido de Saude 4 (83,8%) e no Para, com
80,5%. A sinalizacdo externa das UBS, com placa na fachada adequada com as
especificagdes do guia de sinalizagdo, apontou os melhores resultados nas
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Macrorregides de Saude 4 (59,4%), seguidas das 3 ¢ 1, com 57% e 54,8%,
respectivamente. No Para, a sinalizacdo externa das UBS apresentou maior
frequéncia para placa na fachada (55%) (tabela 1).

Nas Regioes de Saude do Pard, os melhores resultados sdo para entrada externa
adaptada para cadeira de rodas, cadeira de rodas disponivel e em condicdo de uso
para deslocamento do usuario e todos os corredores adaptados para cadeira de rodas.
Os resultados com menores percentuais foram apontados em corrimado nos locais nao
nivelados, piso tatil para acesso as dependéncias da unidade e sanitario para pessoa
com deficiéncia. As Regides de Saude Tapajos (R9), Xingu (R10), Carajas (R11) e
Araguaia (R13) apresentaram melhores condi¢des de acessibilidade em comparagao
as demais regides analisadas.

Segundo a avaliacdo da acessibilidade por Macrorregidoes de Satde, as UBS da
Macrorregido 4 apresentaram o melhor desempenho em quase todas as categorias
analisadas, seguida das Macrorregioes 3 ¢ 2. O desempenho menos satisfatério foi
apresentado pela Macrorregido 1. Destaca-se que mesmo entre os melhores
resultados, apenas a categoria entrada externa adaptada para cadeira de rodas
alcangou percentual acima de 70% de presenca nas unidades de uma macrorregiao,
sendo que todos os outros resultados indicaram percentuais inferiores a 70% (tabela
2).

Na avaliagdo de acessibilidade nas UBS do estado do Para, os melhores
percentuais estdo indicados para entrada externa adaptada para cadeira de rodas
(66,4%), cadeira de rodas disponivel e em condi¢des de uso para deslocamento do
usuario (53,4%), todas as portas internas adaptadas para cadeira de rodas (44,8%) e
todos os corredores adaptados para cadeira de rodas (44,7%). Os resultados menos
satisfatdrios sdo para corrimao nos locais nao nivelados (6,5%), piso tatil para acesso
as dependéncias da unidade (23,7%) e sanitario para pessoa com deficiéncia (39,3%)
(tabela 2).

Na avaliagdo por Regides em Saude, houve maior frequéncia de funcionamento
em local provisorio nas unidades das Regides Metropolitana I (R1), Rio Caetés (R4),
Marajo 11 (R7), Baixo Amazonas (R8), Xingu (R10), Carajas (R11) e Lago Tucurui
(R12). As Regidoes Metropolitana I (R1), Metropolitana II (R2), Rio Caetés (R4),
Maraj6 1 (R6), Marajo II (R7) e Carajas (R11) indicaram maior percentual de
unidades em reforma. Todavia, o numero de UBS em ampliagdo demonstrou-se
baixo, sendo mais frequente nas Regides de Saude Marajo II (R7) e Araguaia (R13).
Entre as macrorregioes, na tabela 3, o funcionamento da unidade em local provisorio
¢ mais frequente na Macrorregido 1 (15,1%). Quanto as UBS em reforma e
ampliacdo, ha predominio de unidades da Macrorregido 2 (11,7% e 7,8%). Em
ambito estadual, apenas 11,6% funcionam em local provisorio, 9,3% estdo em
reforma e 5,9% estdo em ampliagao.
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Em relagdo a estrutura e a ambiéncia das UBS, a Regido de Saude
Metropolitana III (R3) apresentou resultados menos satisfatorios em comparagao as
outras. Na avaliacdo da sala exclusiva de vacinas, as Regides Metropolitana I (R1),
Metropolitana III (R3) e Tocantins (R5) indicaram menor incidéncia. Ademais, o
vestiario para funcionarios, bem como nas outras analises de estrutura e ambiéncia,
revelou menores percentuais em todas as Regides de Satde, com menores resultados
nas Regides Metropolitana I1I (R3), Rio Caetés (R4), Tapajos (R9) e Carajas (R11).

As macrorregidoes também apresentaram resultados satisfatorios nas
categorias sanitario para os usuarios, banheiro para funcionarios, sala exclusiva
para recepcgao/espera, sala exclusiva de vacina — com resultados acima de 68%.
No entanto, no quesito vestiario para funcionarios, houve predominio de baixos
percentuais. No que se refere aos resultados do Para, estes foram relativamente
favoraveis, com exce¢do da categoria vestidrios para funcionarios (4,5%)
(tabela 4).

Conclusao

Embora sejam evidentes os avangos da Atencao Basica, os resultados mostram
que as Unidades Basicas de Satde do estado do Para, no que tange a estrutura, ainda
apresentam diferencas entre as regides de saude.

Na maioria dos casos, as UBS estdo funcionando de maneira permanente, o
que fortalece o vinculo com a comunidade, ainda que a ampliagdo se apresente de
maneira insipiente, apontando a necessidade de maior investimento publico. Como
ponto positivo, destaca-se a existéncia das salas de vacina presentes na maioria das
unidades avaliadas. Contudo, hd precariedades quando analisada a acessibilidade
evidenciada pelo baixo percentual de piso tatil, corrimdo em pisos desnivelados e
sanitarios adaptados para portadores com deficiéncia.

Acredita-se que todas as Regides de Saiude necessitam de mais investimentos
publicos, além de avaliagcdes e manutengdes periddicas por parte dos gestores locais,
com o intuito de garantir uma melhor estrutura, tanto para os usuarios, quanto para os
funcionarios, com foco na melhoria da assisténcia prestada.
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4.2 Capitulo II — Perfil dos vinculos empregaticios dos profissionais da Atencao
Basica no estado do Para
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Neste capitulo serdo descritas as formas de contratagdo de profissionais da
Aten¢dao Basica em Saude do estado do Para. Entre delas, buscaremos detalhar os
tipos de vinculo empregaticio e de agentes contratantes e os aspectos relacionados a
existéncia de planos de carreira.

O Ministério da Saude estabelece que as Equipes de Saude da Familia
(eSF) devem ser compostas minimamente por um profissional médico
(preferencialmente da especialidade de Medicina de Familia e Comunidade), um
enfermeiro (preferencialmente especialista em Saude da Familia), um auxiliar e/ou
técnico de enfermagem e agente comunitdrio de satde. Além desses, podem fazer
parte da equipe os agentes de combate as endemias e os profissionais de satde bucal
(cirurgides dentistas, preferencialmente especialistas em Satde da Familia, e auxiliar
ou técnico de saude bucal) (BRASIL, 2017).

Comparagdes entre vivéncias de trabalhadores da Atencdo Basica da
Colombia e do Brasil, diante da l6gica neoliberal, nos mostram que a configuracdo
das equipes ¢ marcada por profissionais com diferentes vinculos empregaticios que,
no Brasil, ocorre muito por conta do processo de terceirizagdo, o qual vem
contribuindo para o enfraquecimento do Sistema Unico de Saude (GARRIDO-
PINZON; BERNARDO, 2017).

Um dos problemas mais encontrados na literatura cientifica quando
investigamos as condi¢des de trabalho das equipes € a alta rotatividade. Isso se deve
primordialmente a forma de contratagdo que, em muitos municipios, ndo proporciona
estabilidade, oferece baixa remuneragdo e, na maioria das vezes, ocorre sem um
processo seletivo transparente, ou mesmo concurso publico, levando os profissionais
a buscarem outros empregos, como forma de complementar o salario (COSTA et al.,
2012). Outro reflexo desses contratos precarios aparece com enfermeiros, que
possuem cargos comissionados ou em regime de contrato por tempo indeterminado,
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fazendo com que esses profissionais apresentem uma menor qualidade de vida em
relacdo aos celetistas e concursados (FERNANDES et al., 2012).

A precariedade dos vinculos de trabalho na area da satde ¢ cada vez mais
frequente. Realizados por meio de Organizacdes Sociais, Organizagdes da Sociedade
Civil de Interesse Publico e outras formas, fragilizam as relagdes de trabalho,
retirando direitos e regulamentando a precariedade (KREIN; OLIVEIRA;
FILGUEIRAS, 2019). Nesse contexto, a nova Politica Nacional de Atencao Basica
(Pnab) trouxe mais fragilidades, na medida em que facilitou a criacio e o
financiamento de outros formatos de equipes, que nao o da Estratégia de Saude da
Familia (ESF), flexibilizando suas composi¢des € dando mais liberdade para gestores
municipais decidirem sua organizagdo e forma de contratagdo (MOROSINI;
FONSECA; LIMA, 2018).

A realidade do trabalho na Aten¢ao Basica ¢ bastante diversa, contudo, €
comum verificar em estudos sobre vinculos de trabalho que metade ou mais dos
profissionais das equipes atuam por contratos temporarios, como no caso de equipes
do estado da Bahia (CORDEIRO; ARAUJO, 2017). Também & possivel verificar que
muitos trabalhadores da Atengao Basica ndo tém direito a planos de carreira, possuem
baixos salarios, tém carga horaria extensa e atuam em locais com equipes reduzidas,
0 que contribui para que se sintam sobrecarregados e¢ sofram comprometimento de
seu estado de saude fisica e mental (CORDEIRO; ARAUJO, 2018).

Pesquisas realizadas com dados do 2° Ciclo do Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (Pmag-AB), sobre as formas
de contratacdo de profissionais da Atencdo Basica do Para, demonstram que a
maioria dos contratos de trabalho feitos no estado ¢ de carater temporario (65,4%) e a
forma mais recorrente de selecdo dos trabalhadores ¢ a indicagao (36,7%)
(ALVARENGA, 2018; ALVARENGA et al., 2018). Essa precarizagdo intensifica o
trabalho, contribui para o aumento das vivéncias de sofrimento e dificulta as
mobilizagdes coletivas contra as condigdes precarias de trabalho, na medida em que
trabalhar em meio a tanta inseguranca serve como modo de manter as pessoas sob
controle (ALVARENGA, 2018).

Assim, a partir de dados do 3° Ciclo do Pmaq-AB, apresentamos as formas
de contratacdo de profissionais da Atencdo Basica em Satde do estado do Para,
detalhando-as diante das distintas regides de saude e macrorregioes.

Resultados
De acordo com os dados da tabela 1, os profissionais entrevistados eram

majoritariamente enfermeiros, compondo a totalidade dos trabalhadores nas regides
Marajo6 [-R6 (100%) e Tapajos-R9 (100%). As regides Metropolitana I (R1), Carajas
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(R11) e Lago Tucurui (R12), apesar de terem apresentado menores percentuais de
enfermeiros entrevistados em relacdo as demais regides de saude, obtiveram
participagao de 89,7%, 92,5% e 92,9% desses profissionais, respectivamente. Os
médicos constituiram 9,9% dos profissionais entrevistados na regido Metropolitana I
(R1) e 7,1% na regido Lago Tucurui (R12), os maiores percentuais entre as regioes de
saude. Os profissionais entrevistados das macrorregides também eram
majoritariamente enfermeiros, tendo a macrorregido IIl o maior percentual (97,8%) e
a macrorregidao I, o menor (92%). No estado do Para, os enfermeiros totalizaram
95,1% dos profissionais entrevistados. Nas macrorregides, o percentual de médicos
variou entre 2,2% (macrorregido IIl) e 7,7% (macrorregido I). Os resultados
apontaram que menos de 1% dos entrevistados nas regides de satide era composto por
outros profissionais de nivel superior, o que também se verificou nas macrorregides e
em todo o estado do Para.

A respeito do tipo de vinculo empregaticio dos trabalhadores, com base na
tabela 2, aferiu-se que os profissionais das regides de satde possuiam,
majoritariamente, contratos temporarios da administracdo publica, regidos por
legislacao especial. As regides que mais se destacaram nos percentuais desse tipo de
vinculo foram Metropolitana II-R2 (61,2%), I1I-R3 (48,3%) e I-R1 (45,6%). Outro
tipo de vinculo que se notabilizou foi o de contrato temporario por prestagio de
servigo, compondo 45,5%, 39,4% e 38,5% dos percentuais em Xingu (R10), Tapajos
(R9) e Marajo II (R7), respectivamente. Também foram constatados valores
significativos para o vinculo como servidor publico estatutario, nas regides Lago
Tucurui-R12 (42,9%), Carajas-R11 (38,3%) e Baixo Amazonas-R8 (34,8%). Os tipos
de vinculo categorizados como cargo comissionado, empregado publico
Consolidagao das Leis do Trabalho (CLT), contrato CLT, autonomo e outros
apresentaram baixos nimeros de ocorréncia, nao alcangando percentuais maiores que
4,7% nas regioes.

Ainda de acordo com os dados da tabela 2, constatou-se um panorama
semelhante nas macrorregides, visto que, em todas elas, a maior parte dos
profissionais entrevistados possuia como tipo de vinculo o contrato temporario pela
administragdo publica regido por legislacdo especial, tendo a macrorregidao II
apresentado o maior registro (49,5%). O percentual do estado do Pard para esse tipo
de vinculo foi de 43,1%. A categoria “servidor publico estatutario” variou entre os
valores 19% (macrorregido II) e 37,7% (macrorregido IV), representando o segundo
maior tipo de vinculo na APS entre os entrevistados do estado do Para (26,4%). O
tipo de vinculo de contrato temporario por prestacdo de servigos segue em terceiro
lugar (28,2%), com destaque para as macrorregides I (32,2%) e IV (20,4%), com
maior ¢ menor taxa. Os demais tipos de vinculo ndo apareceram de forma
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significativa nas macrorregioes, tendo como maior percentual o valor 1,6% (cargo
comissionado, macrorregiao I).

Conforme dados da tabela 2, verificamos que os profissionais entrevistados
foram contratados em macica maioria pela administracdo direta — a menor ocorréncia
foi na regido Metropolitana I (R1), com percentual de 93,2%. Nas macrorregioes, as
contratacoes também foram realizadas majoritariamente pela administracdo direta,
com menor percentual na macrorregiao I (94,7%). Valores nulos ou irrisérios foram
apresentados nas demais categorias de agentes contratantes (consércio intermunicipal
de direito publico, consoércio intermunicipal de direito privado, fundagdo publica de
direito publico, fundagdo publica de direito privado, organizagao social, organizacao
da sociedade civil de interesse publico, entidade filantropica, organizacdo nao
governamental, empresa, cooperativa e outros), tanto nas regioes de satde, quanto
nas macrorregioes. Na regido de saude Tapajos (R9), 6,1% dos profissionais
afirmaram que o agente contratante foi uma fundagdo publica de direito publico. No
estado, 96% de todos os entrevistados foram contratados por administracao direta.

No que tange ao mecanismo de ingresso dos profissionais entrevistados,
verifica-se na tabela 2 que todas as regidoes de saide obtiveram os percentuais da
categoria “outro (s)”, que foram superiores as categorias concurso publico e selecdo
publica, ou seja, observou-se predominancia de trabalhadores que ingressaram por
meios distintos daqueles considerados ideais para o ingresso no servigo publico. Essa
situacdo foi mais frequente nas regides Xingu (R10) e Metropolitana II (R2), que
apresentaram 78,2% e 76,1% de ingresso no servigco publico por “outros
mecanismos”. Em relagdo aos trabalhadores que ingressaram por concurso publico,
houve destaque para as regides Lago Tucurui-R12 (42,9%), Carajas-R11 (38,3%) e
Baixo Amazonas-R8 (34,8%). Por sua vez, as regides com menor ocorréncia de
ingresso por concurso publico foram Metropolitana II-R2 (7,5%) e Xingu-R10
(9,1%). Os percentuais de profissionais que ingressaram por sele¢do publica foram
mais expressivos nas regioes Metropolitana I-R1 (22,1%), Metropolitana I1-R2
(16,4%) e Rio Caeteés-R4 (16,2%) e se apresentaram de maneira menos significativa
nas regioes Maraj6 II-R7 (7,7%) e Tocantins-R5 (7,8%).

De acordo com a tabela 2, nas macrorregides também se notou que a maior parte
dos trabalhadores ingressou por outro meio que nao concurso ou selegdo publica. A
macrorregido Il (67%) apresentou o maior nimero desses trabalhadores, mas ndo se
distanciou muito da macrorregido IV (50,9%), a qual apresentou o menor percentual.
Em todas as macrorregides outras formas de ingresso ultrapassaram 50% em relagcao
as demais formas de ingresso. A macrorregido IV (37,4%) obteve o maior percentual
na categoria ingresso por concurso publico, enquanto a macrorregido II (19%) obteve
o menor. Ademais, foi verificado que apenas 18,1% dos profissionais da
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macrorregido | ingressaram por selecdo publica e apenas 11,7% dos pertencentes a
macrorregido IV ingressaram dessa forma. No Para, os percentuais de trabalhadores
que ingressaram por concurso publico, selecdo publica e outro(s) meio(s) foram,
respectivamente, 26,1%, 14,7% e 59,2%.

Ainda na tabela 2, em todas as regides de saude aferiu-se um ntimero superior de
profissionais que ndo possuem plano de carreira, em comparacao aos que possuem,
com destaque para as regides Metropolitana [-R1 (96,2%) e Metropolitana II-R2
(98,5%). Embora ainda em menor ocorréncia, as regioes Tapajos-R9 (27,3%) e
Araguaia-R13 (22,5%) apresentaram os numeros mais expressivos no tocante a
profissionais com plano de carreira. Nas macrorregides, o quadro se mostrou
semelhante e demonstrou que a maior parte dos entrevistados ndo possui plano de
carreira - 0 maior € o menor percentuais foram encontrados na macrorregido I
(94,7%) e 11 (93,6%). No Para, 90,4% dos trabalhadores entrevistados ndo possuem
plano de carreira.

Na tabela 2, também se observa que entre os profissionais que responderam
possuir plano de carreira, nas regidoes Marajo I (R6), Metropolitana II (R2) e Lago
Tucurui (R12), 100% afirmaram que no plano havia progressao por antiguidade. A
menor ocorréncia dessa resposta foi apresentada em Marajo II (R7), onde a totalidade
dos entrevistados respondeu a questdo negativamente. O segundo menor registro de
profissionais que afirmaram haver progressdo por antiguidade pertencia a regido
Xingu-R10 (50%), onde os resultados, tanto para sim quanto para nao, foram iguais.
A macrorregido IV (77,5%) apresentou maior quantidade de profissionais que
possuiam progressao por antiguidade no plano de carreira e a macrorregido III (69%)
foi a com menor numero. Em todo o estado, 72,7% dos profissionais afirmam possuir
progressao por antiguidade no plano de carreira.

Ainda sobre o topico plano de carreira na tabela 2, todos os trabalhadores das
regioes Metropolitana II (R2), Tapajos (R9) e Lago Tucurui (R12) confirmaram que
havia progressao segundo avaliagdo de desempenho e/ou desenvolvimento (por
mérito). Os percentuais foram nulos em Marajo I (R6) e II (R7). Outras regides com
menores nimeros para progressao por mérito no plano de carreira foram Baixo
Amazonas-R8 (6,2%), Tocantins-R5 (14,3%), Rio Caetés-R4 (14,3%), Carajas-R11
(15,4%) e Metropolitana I1I-R3 (23,1%). Observou-se maior registro de profissionais
com progressdao por mérito no plano de carreira na Macrorregido IV (55%) e menor
percentual na Macrorregido II (23,8%). No estado do Pard, apenas 60% dos
entrevistados afirmaram que havia no plano esse tipo de progressao.

Na tabela 2, observa-se que quando questionados se, no plano, possuiam
progressao por titulacdo e formagdo profissional, todos os entrevistados das regides
Tocantins (RS5), Marajé 1 (R6), Metropolitana II (R2) e Lago Tucurui (R12)
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responderam que sim. Os menores percentuais de profissionais que afirmaram
possuir progressao por titulagdo e formacao pertenciam as regides Metropolitana I-R1
(20%), Maraj6 I11-R7 (50%) e Xingu-R10 (50%). A macrorregido IV (77,5%)
apresentou a maior ocorréncia de profissionais com progressao por titulagdo e
formacao profissional no plano de carreira e a macrorregiao I (55%), o menor. No
Par4, o percentual de profissionais com esse tipo de progressdo no plano foi de
67,3%.

Por fim, ainda na tabela 2, descreve-se que a maior parte dos profissionais
entrevistados nas regides de saude afirmou ndo possuir qualquer incentivo,
gratificagdo ou prémio financeiro por desempenho. O maior percentual desse
indicador foi nas regides Metropolitana I-R1(87,1%), Xingu-R10 (85,5%) e
Metropolitana I1-R2 (85,1%). Os registros de profissionais que nao possuem
incentivo, gratificacdo ou prémio financeiro por desempenho nas macrorregioes
variaram entre 70,6% (Macrorregido III) e 83,5% (Macrorregidao 1). Em todo o
estado, somente 21,5% dos trabalhadores afirmaram possuir incentivo, gratificacdo
ou prémio financeiro por desempenho.

Conclusao

De maneira geral, considera-se que os dados do Pmaq-AB demonstram maior
contribuigdo dos profissionais da Enfermagem como informantes entrevistados, por
serem 95% dos respondentes do programa. Isso parece demonstrar o quanto
enfermeiros t€ém assumido o protagonismo na gestdo das equipes de atencdo bdasica
no Para, pois ¢ comum que a avaliacio do Pmag-AB seja respondida por um
profissional que ocupa cargo de coordenacgao.

Os contratos temporarios feitos diretamente pela administracdo publica sdo os
mais presentes no contexto paraense, indicando que a maior parte dos municipios
opta por esse tipo de contratacdo, em detrimento de vinculos mais estaveis, como
estatutario. Isso pode implicar em uma alta rotatividade de profissionais, movimento
denominado turnover, proporcionando a quebra do vinculo estabelecido com os
usudrios e indo de encontro ao principio da longitudinalidade do cuidado na atengao
basica em saude, entre outros problemas.

A forma com que a maioria dos profissionais ingressa nas equipes de aten¢do
basica ¢ aquela citada como “outros meios”, que nao o concurso publico e a selegdo
publica. Acredita-se que esses “outros meios” de ingresso no servigo publico sejam
principalmente por indicagdo, cuja pratica ¢ comum no estado do Para, para
contratacdo de profissionais da saude, dando margem para influéncias politico-
partidarias nas escolhas daqueles que irdo atuar nas referidas equipes.
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A precariedade no trabalho desses profissionais também passa pelo registro de
que grande parte ndo possui plano de carreira. Essa informagdo se relaciona a maior
ocorréncia de contratos temporarios. Além de ndo haver plano de carreira para os que
trabalham temporariamente, geralmente, quando hd, ¢ mais presente aos vinculos
estatutarios. Quando ha plano de carreira, ¢ comum haver progressao por antiguidade,
por avaliagdo de desempenho e/ou desenvolvimento (por mérito), por titulacdo e
formagdo profissional. Verificou-se também que a presenca de qualquer incentivo,
gratificagdo ou prémio financeiro por desempenho ¢ muito baixa. Estes ltimos sdo
mecanismos importantes que podem servir como motivadores para os profissionais
atuarem na Atencao Basica em Satde e como politica de fixacdo em regides onde ha
escassez de profissionais de satde.
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4.3 Capitulo III — Processo de trabalho das equipes de Aten¢do Basica
no estado do Para

André Lucas de Lima Dias

Andréa das Gragas Ferreira Frazao
Aurilivia Carolinne Lima Barros
Ellen Christiane Corréa Pinho
Juliana Gagno

Laura Soares Tupinamba

Messias Lemos

Pietra de Sousa Carneiro

Carlos Leonardo Figueiredo Cunha

Introducao

As Equipes de Saude da Familia (eSF) sdao consideradas estratégias primordiais
de atencdo a satde e de reorganizagdo da Aten¢do Basica (AB), sendo responsaveis
por expandir, qualificar e consolidar a AB no Sistema Unico de Saude (SUS). O
processo de trabalho das eSF ¢ organizado de modo resolutivo, impactando na
situagdo das populacdes e coletividades, por sua capacidade de melhoria do acesso,
por reducao de mortalidades, por possibilitar diagndstico e tratamento precoce dos
problemas de satide e por contribuir para a redugcdo de cuidados especializados
evitaveis (STARFIELD; SHI; MACINCKO, 2005), sendo um modelo essencial na
relacdo custo-efetividade dos servigos (BRASIL, 2017).

A efetivagdo das atividades na AB ocorre através de fungdes e caracteristicas
especificas orientadas pelos fundamentos do SUS. De acordo com a Politica Nacional
de Aten¢dao Basica (Pnab), o processo de trabalho na AB envolve aspectos como
territorializacdo, acolhimento, atendimento domiciliar, promocdo da saude e acdes
intersetoriais com base nas necessidades locais, assim como praticas que favorecam a
Unidade Basica de Satde (UBS) como porta de entrada preferencial, acessivel e
resolutiva (BRASIL, 2017).

A énfase neste capitulo serd voltada as dimensoes territorializacdo, organizacao
de prontudrios, apoio institucional, acolhimento e organizacdo da agenda e das
informagdes correspondentes aos Agentes Comunitarios de Satde (ACS). A defini¢ao
do territério e da populagdo de referéncia, estabelecidos pelas eSF, apresenta-se como
uma ferramenta fundamental para organizar os servi¢os de saude, devendo considerar

as caracteristicas epidemioldgicas e situacOes-problemas particulares de cada
localidade (GONDIM et al., 2008; FARIA, 2013).
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Ainda no contexto da gestdo dos servigos da AB, destaca-se a utilizagdo dos
prontuarios dos usuarios atendidos nas UBS, essenciais para o adequado
acompanhamento das intervencdes em saude realizadas no ambito individual e
coletivo. Esses prontuarios contribuem para a fundamentag¢ao do historico clinico e a
compreensao holistica do usuario por conterem, inclusive, dados socioecondmicos, €
constituirem-se em importante instrumento para os sistemas de informagdo em saiude
e de andlise epidemiologica (MENDES; SANTOS, 2018).

O planejamento consiste em um mecanismo de acdes continuas, a partir da
necessidade de conhecer a realidade e definir alternativas para transforma-la. Assim,
no ambito dos servicos de saude, planejar significa caminhar rumo a obten¢ao dos
objetivos e da reducdo de incertezas, tornando imprescindivel sua pratica no
cotidiano das equipes, garantindo seguranca e maior assertividade as acles e
impactando positivamente nos indicadores e na assisténcia de qualidade (LACERDA;
BOTELHO; COLUSSI, 2016).

A organizacdo da agenda representa uma forma de gerenciamento de
atendimentos nas UBS e, ao mesmo tempo, um mecanismo de acessibilidade dos
usudrios as agdes € aos servigos de que necessitam. Aspectos importantes para essa
organiza¢do envolvem: conciliar demanda programada com demanda espontanea nos
atendimentos das UBS, reduzir desconfortos em filas e tempo de espera para
consultas, assegurar boas experiéncias para o alcance da satisfagdo dos usudrios em
relagdo aos servigos prestados (BRASIL, 2007; SANTOS; MISHIMA; MERHY,
2018).

Nessa perspectiva considera-se, para o processo de trabalho em equipe, o
acolhimento como um caminho de facilitacdo do acesso, tecnologia de cuidado e
mecanismo de organizagdo. Vislumbra-se, na pratica desse acolhimento, a
possibilidade de ampliar o didlogo para uma escuta qualificada, estimular o vinculo
entre usuarios e profissionais e proporcionar a otimizagdo da demanda espontanea —
realidade recorrente entre as unidades que, por vezes, ndo possuem capacidade
suficiente para atendimentos devido as fragilidades em recursos fisicos e materiais
(NUNES, 2018).

Ao mesmo tempo, o processo de trabalho engloba a busca ativa dos usuarios
(faltosos ou com tratamento em atraso), fundamental para o profissional atuante no
nivel primario, além de contribuir para a melhoria da qualidade de vida da populagdo
e para a redug¢do de iniquidades sociais encontradas em determinadas regides. O
trabalho multiprofissional deve estar apto a exercer a prevenc¢ao, promog¢ao, prote¢ao
e reabilitacdo da saude, assim como estabelecer as condi¢des para a identificacdo
precoce € o acompanhamento efetivo de condigdes crOnicas recorrentes, como
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Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus, e doencas transmissiveis
como a Tuberculose ¢ a Hanseniase (MACINKO; MENDONCA, 2018).

A partir da compreensdao da atencdo integral em saide como um conceito
facilitador do acesso, da integralidade e do cuidado continuado, a organizacao do
trabalho deve abranger o cenario intradomiciliar no planejamento em saude, uma vez
que o cuidado domiciliar amplia, qualifica e potencializa a qualidade do servigo. A
Visita Domiciliaria (VD), prevista como uma das principais agdes das eSF no
cuidado individual, domiciliar e comunitario e descrita na Politica Nacional de
Aten¢do Domiciliar (Pnad), procura basear-se no acompanhamento de usuarios de
forma clara, efetiva, equanime e extremamente responsavel, para que determinadas
situagdes nao sejam negligenciadas por profissionais de saude (SAVASSI, 2016). Por
consequéncia, permite que as condigcdes sociossanitarias sejam passiveis de
interven¢do, o mais precocemente possivel, evitando agravamentos.

Assim, ante o exposto, este capitulo tem como objetivo apresentar os dados
referentes ao processo de trabalho das equipes de atengdo basica no estado do Para,
suas Macrorregioes ¢ Regides de Saude, descrevendo os resultados e as
peculiaridades dos achados, no intuito de fornecer subsidios para a melhoria do
referido processo de trabalho.

Resultados

a) Utilizacdo de critérios de territorializacio e populacio de referéncia
(tabela 1)

A maioria das equipes possui drea de abrangéncia definida (98,4%), e ao
observar as macrorregidoes do estado do Para, nota-se que os percentuais ficaram
proximos: 99,1% (M2), 98,9% (M4), 98,4% (M1) e 96,7% (M3). Ao averiguar os
resultados das regides de satide do Pard, foi constatado que Carajas-R11 (100%) e
Metropolitana 1-R1 (99,6%) apresentavam os maiores valores, enquanto
Metropolitana III (R3) e Rio Caetés (R4) os menores, 90,9% e 92,3%,
respectivamente.

No que diz respeito ao mapa com desenho do territério de abrangéncia, 92,4%
das equipes do Pard o possuem. J& em relagdo as macrorregides do estado, a M2
(96,0%) e a M1 (92,5%) apresentaram as maiores proporcoes, € M3 (86,7%) e M4
(91,7%), as menores. No que tange as regioes de saude, a Marajé I11-R7 (98,2%) e a
Metropolitana I-R1 (97,0%) obtiveram os resultados mais positivos; no entanto, na
Metropolitana IIT (R3) e na Rio Caetés (R4), apenas 77,3% e 73,1% das equipes,
respectivamente, possuem mapa com desenho do territério de abrangéncia.

62 — ANALISE DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO ESTADO DO PARA



Com relagdo aos territérios descobertos pela AB, no Para, 61,6% das equipes
afirmaram que existem populagdes residentes no entorno da area que nio estdo
cobertas por eSF. No que concerne as macrorregides do Para, observam-se valores
diversos: M1 (73,6%), M3 (65%), M4 (62,6%) e M2 (45,0%). Ao avaliar as regioes
de saude do Pard, as que tiveram os maiores percentuais de populagdes descobertas
no territdrio de abrangéncia foram Rio Caetés-R4 (84,6%) e Carajas-R11 (82,1%), e
os menores, Marajo II- R7 (33,3%) e Tapajos-R9 (45,5%).

Analisando a frequéncia de atendimento da equipe as pessoas fora da sua area
de abrangéncia, os dados demonstraram que a pratica no Para ¢ realizada diariamente
(75,1%). Esse cenario pode ser evidenciado de acordo com os dados referentes as
macrorregides M4 (82,5%) e M2 (78,2%), que também obtiveram os melhores
resultados na pratica diaria. As regides de saude Carajas-R11 (93,5%) e
Metropolitana II-R2 (87,8%) sdo as que mais relatam atender pessoas fora da area de
abrangéncia, em contraste com a Metropolitana [-R1 (61,9%) e a Tapajos-R9
(53,3%).

Quanto a op¢do do usuario de escolher a equipe para atendé-lo, os dados
consolidados do Pard demonstraram em sua maioria ndo haver essa possibilidade,
pois ndo existe outra equipe no servigo (53,5%). Diante disso, as macrorregides M2
(71,3%) e M4 (60,8%) destacaram a auséncia de outra equipe para a referida escolha,
chegando a 80,7% e 80,0% nas regidoes Marajos Il (R7) e Xingu (R10),
respectivamente.

A gestdo considera critérios de risco e vulnerabilidade para a defini¢cdo da
quantidade de pessoas sob responsabilidade da equipe, segundo 63,6% dos
respondentes do estado. Em conformidade, as macrorregides M2 (70,0%) e M4
(64,2%) demonstraram resultados que corroboram os dados consolidados do Para. A
Maraj6 1-R6 (73,2%) e Maraj6 11-R7 (72,1%) tiveram as respostas positivas com o
alto percentual, enquanto as equipes da Metropolitana I1I-R3 (18,2%) e Rio Caetés-
R4 (19,2%) alegaram ndo saber se o procedimento ¢ realizado.

b) Organizac¢ao dos prontuarios das Unidades Basicas de Saude (tabela 2)

A maioria das equipes (82,4%) organiza os prontudrios por nucleos familiares,
com os extremos variando entre 42,3% na Rio Caetés (R4), até 90,6% e 96,4% na
Metropolitana II (R2) e Marajo II (R7), respectivamente, e de 71,3% na M4 a 90,8%
na M2. Esses registros ainda sdo realizados em papel por 96,9% das equipes
paraenses, alcangando 100% nas regides Metropolitana I (R2), Metropolitana III
(R3), Rio Caetés (R4), Tocantins (R5), Marajé 1 (R6) e Baixo Amazonas (R8). Por
outro lado, apenas 11,1% registram em prontudrios eletronicos, os quais nao sao
utilizados na Metropolitana II (R2), Rio Caetés (R4) e Tocantins (R5); porém, 42,4%
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das equipes da Tapajos (R9) os utilizam, repercutindo na variacdo dos percentuais
entre a M2 (2,1%) e a M3 (20,6%). Das regides que utilizam o prontuario eletronico,
apenas a Metropolitana I (R1) usa prontuério préprio (6,1%).

Apesar da baixa utilizagdo de prontuarios eletronicos, o que pode ser resultante
de diversos fatores, entre os quais dificuldades com acesso a internet no estado,
96,0% das equipes receberam qualificacdo ou capacitagao para tal (75,2% destas para
todos os profissionais da equipe), possivelmente motivadas pela implantagdo do e-
SUS AB desde 2011. Apenas equipes da Metropolitana I-R1 (6,5%), Xingu-R10
(11,1%) e Araguaia-R13 (25,0%) se referiram a ndo ter recebido qualquer
capacitagao.

Nesse contexto, os profissionais relataram que, em caso de davidas na
utilizacdo do prontuario eletronico, apoiam-se: na folha de rosto (88,8%), anotagdes
Soap> — avaliagao (81,6%), anotagcdes Soap — plano (80,0%), anotagdes Soap —
objetivo (80,0%), anotacdes Soap — subjetivo (79,2%), gestdo municipal (74,4%),
lista de problemas (64,0%), colegas de trabalho (60,3%), antecedentes (60,0%),
materiais de apoio disponibilizados pelo Ministério da Satde (38,0%), Disque Satde
136 (9,9%) e Telessatde (8,3%). Com excecdo da Metropolitana III (R3) — que
consulta apenas a folha de rosto (100%) —, as demais regides diversificam seu apoio
para sanar davidas.

¢) Realizacao de planejamento e apoio institucional (tabela 3)

Os resultados deste topico contemplam desde a realizacdo das reunides de
equipe, passando pelo planejamento e pela utilizacdo das informagdes de saude no
processo de trabalho, até as atividades de avaliagdo e autoavaliagdo e apoio
institucional.

Quando questionadas se realizam reunides, 99,4% das equipes do estado
responderam positivamente — 99,2% na M1, 99,7% na M2, 98,3% na M3 ¢ 100,0 %
na M4. Em relag¢do as regides de saude, em oito das 13 equipes 100% informaram
realizar (Metropolitana III-R3, Rio Caetés-R4, Tocantins-RS5, Marajoé II-R7, Tapajos-
R9, Carajas-R11, Lago Tucurui-R12 e Araguaia-R13), enquanto na Xingu (R10),
96,4% promovem a atividade.

A periodicidade das reunides ¢ semanal em 29,6% das equipes respondentes do
estado, sendo 43,8% da macrorregiao M1 e 14,1% da M3; de 45,6% e 46,0% das
regioes Metropolitana I (R1) e Metropolitana II (R2), respectivamente; e apenas
11,7% na Marajo II (R7) e 9,4% na Xingu (R10). A periodicidade quinzenal, por sua
vez, ¢ realidade para 21,9% das equipes paraenses, sendo maior nas regioes

5 O Subjetivo, Objetivo, Avaliagdo e Plano (Soap) € o método de registro da nota de evolugdo do paciente utilizado no

prontuario eletronico do e-SUS AB, que permite registrar de forma sintética e estruturada as questdes subjetivas,
além das impressdes objetivas sobre o estado geral do cidadao.
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Tocantins-R5 (29,9%) e Tapajos-R9 (30,3%) e na macrorregiao M2 (23,9%) e menor
na Araguaia-R13 (12,7%). E, ainda, 41,9% das equipes do estado relatam realizar
reunides mensais.

Ao serem questionadas quanto a realizacdo de alguma atividade para o
planejamento de suas acdes, 100% das equipes das regides Tapajés (R9) e Carajas
(R11) responderam positivamente, seguidas pelas regides Metropolitana II-R2
(98,4%), Marajo II-R7 (98,2%), Baixo Amazonas-R8 (97,8%), Lago Tucurui-R12
(97,2%) e Araguaia-R13 (98,0%). A macrorregido com maior percentual de
realizacdo de atividades para o planejamento de suas agdes foi a M4, com 98,1%, e
aquela com o menor foi a M1 (94,4%). No estado do Pard, 96,5% das equipes se
referiram a realizar alguma atividade para esse planejamento.

A periodicidade das atividades de planejamento das agdes era semanal em
25,6%, 24,0% e 23,8% das equipes da Metropolitana I (R1), Araguaia (R13) e
Metropolitana II (R2), respectivamente, e 24,6% da M1; enquanto 25,0% da Carajas
(R11) as realizam quinzenalmente. As macrorregioes apresentaram periodicidade
quinzenal equiparada — variando entre 14,5% e 16,9% das equipes.

A frequéncia mensal das atividades de planejamento foi a mais evidente entre
as equipes do estado (57,8%), variando de 44,8% a 71,7% nas regides, com as
macrorregidoes M2 (67,8%) e M3 (63,6%) apresentando os maiores percentuais. As
periodicidades bimestral, trimestral, semestral e anual, tanto no nivel regional quanto
macrorregional e estadual, ndo superaram 10%.

Quanto ao monitoramento ¢ a analise dos indicadores e informacdes de saude,
o percentual de equipes que afirmou realizar varia de 50,0% (Rio Caetés-R4) a 97,0%
(Tapajos-R9). Nas macrorregiodes, os valores vao de 73,6% na M1 a 85,6% na M3. E,
ainda, 79,8% das equipes do estado do Para se referiram a realizar o monitoramento e
a analise dos indicadores e informacoes de satude.

Ao serem questionadas se consideram os resultados alcangados em ciclos
anteriores de participacdo do Pmaq na organizagdo do processo de trabalho, 63,9%
das equipes afirmaram que “sim” no estado do Pard, variando entre 31,8%
(Metropolitana III-R3) e 76,5% (Araguaia-R13) nas regides e entre 57,9% (M1) e
67,5% (M4) nas macrorregioes. Entre as equipes entrevistadas, 16,4% relataram nao
considerar os resultados alcangados em ciclos anteriores de participacdo do Pmaq na
organizac¢ao do seu processo de trabalho. Entretanto, 19,7% das equipes disseram nao
ter participado de ciclos anteriores do Pmaqg-AB, chegando a 50,0% na R3 e 24,0%
na MI1.

Por outro lado, 85,7% das equipes se referiram a ter realizado algum processo
de autoavaliagdo no ultimo ano, sendo as menores taxas na regido Rio Caetés-R4
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(73,1%) e macrorregido M1 (84,0%) ¢ as maiores taxas na regido Marajo II-R7
(95,5%) e macrorregiao M4 (87,9%).

Os instrumentos mais utilizados pelas equipes paraenses nessa atividade foram
os da Autoavaliagdo para Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Bésica
(Amagq), em sua versao impressa (42,6%) ou eletronica (51,9%), e os instrumentos
estaduais, os menos utilizados (0,2%). O Amaq impresso foi menos frequente na
Metropolitana II-R2 (29,8%) e mais frequente na Baixo Amazonas-R8 (62,0%),
enquanto o Amaq eletronico foi respondido por 32,9% das equipes na Baixo
Amazonas (R8) e 88,2% na Metropolitana III (R3).

Quanto ao recebimento de apoio institucional permanente para discutir, de
forma conjunta, sobre o processo de trabalho, auxiliando nos problemas
identificados, 100% das equipes de trés regides se referiram a té-lo recebido
(Metropolitana I1I-R3, Tapajos-R9 e Carajas-R11). As demais regides ficaram em
valores entre 78,7% e 96,4%. A macrorregido com menor percentual de equipes foi a
M1 (82,9%) e com o maior, a M3 (96,1%). No estado do Para, 90,1% das equipes se
referiram a receber apoio institucional.

Ao se considerar a avaliagdo do trabalho conjunto com o apoiador
institucional, a maioria das equipes avaliou como bom e muito bom, superando os
70% e, em alguns casos, chegando ou aproximando-se de 100% (Metropolitana I-R1,
Maraj6 I-R6, Marajo II- R7, Baixo Amazonas-R8, Tapajos-R9, Xing-R10, Carajas-
R11 e Araguaia-R13). Apenas duas regides consideraram ruim: Marajé [-R6 (1,5%) e
Baixo Amazonas-R8 (2,3%). Em nivel estadual, 37,8% das equipes consideraram o
trabalho conjunto com o apoiador institucional muito bom, 53% bom, 8,9% razoavel
e 0,4% ruim. Nenhuma equipe considerou o trabalho como muito ruim.

Em relacdo a disponibilidade de informagdes pela gestdo que auxiliem na
analise de situacdao de saude da populacdo da area de abrangéncia, a maioria das
equipes se referiu a haver disponibilidade, sendo as menores propor¢des na regiao
Rio Caetés-R4 (73,1%) e macrorregiao M1 (81,3%) e as maiores, na regido Tapajos-
R9 (97,0%) e na macrorregidao M3 (93,3%). No estado do Para, 88,1% das equipes
afirmaram haver tal disponibilidade de informagdes pela gestao.

d) Organizacao das formas de atendimento (tabela 4)

Na tabela 4 estdo descritas as variaveis relativas a organizacao das formas de
atendimento. Em relagcdo ao agendamento presencial na unidade, a totalidade (100%)
dos servigos realiza essa pratica. Na analise por regidoes, Metropolitana III (R3) e Rio
Caetés (R4) ndo fazem agendamento por telefone, em contrapartida, na Lago Tucurui
(R12), 17,8% adotam esse formato. O agendamento por telefone ¢ mais utilizado na
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macrorregido M4 (12,8%) que na M1 (5,1%), e no Pard isso representa 8,7% das
respostas, valores em geral bem baixos.

A utilizacao de redes sociais (Facebook, WhatsApp etc.) ndo foi mencionada
nas regides Metropolitana III (R3) e Rio Caetés (R4), sendo mais usada na Tapajos-
R9 (15,2%) e na macrorregiao M3 (11,1%) e em apenas 4% das equipes da M1. No
estado, o agendamento por redes sociais atingiu 6,6%, enquanto por site ou aplicativo
especifico € praticamente inexistente (0,1%).

Quanto a marcacdo da proxima consulta no final da anterior, destaca-se o
elevado percentual de adesdo a essa pratica, principalmente na Metropolitana III-R3
(100%), nas macrorregioes M1 (91,2%) e M2 (90,8%) e no Pard (90,1%). O
procedimento de marcagdo da consulta pela equipe e de posterior comunicagdo ao
usuario ocorreu com maior frequéncia nas regides Tocantins-R5 (26,9%) e
Metropolitana I-R1(25,1%), sendo menos utilizado na Xingu-R10 (10,9%). Para o
estado, esse valor foi de 20,2%.

A marcagdo da préxima consulta pelo usuario na unidade de satde é mais
frequente nas regioes Tocantins-R5 (32,8%) e Metropolitana I-R1 (32,3%), € menos
frequente na Marajo II-R7 (17,1%). Nas macrorregioes destacam-se a M1 (30,1%)
com maior valor e a M2 (20,8%) com o menor valor. No estado, 25,3% das equipes
se referiram a essa pratica.

Outra variavel analisada foi a solicitagdo ao usudrio para que na proxima
consulta comparega a UBS no dia de atendimento programatico ¢ de cuidado
continuado (sem agendamento prévio), observando-se valores inferiores a 20% em
todas as regides — inexistente na Rio Caetés (R4) — e 15% no estado.

A necessidade de o usudrio, no dia da consulta, ficar na fila e pegar senha para
o atendimento, aconteceu com maior frequéncia nas regides Xingu-R10 (7,3%) e
Tocantins-R5 (6,0%), registrando-se auséncia dessa ocorréncia na Rio Caetés (R4) e
Baixo Amazonas (R8). Nas macrorregides, a maior frequéncia foi na M2 (5,5%) e
menor na M1 (2,7%) e M3 (2,8%). No estado, alcangou 3,7%.

A condi¢do na qual o usuario sai da unidade com a consulta marcada, nas
situagdes em que nado seja preciso atendimento no mesmo dia, 0os maiores percentuais
foram na Marajo 1-R6 (97,3%), Baixo Amazonas-R8 (95,7%) e Marajo II-R7
(95,5%). Em todas as macrorregides foi superior a 90%, com maior ocorréncia na M2
(96%) e M3 (94,4%). No estado, esse valor foi 93%.

A ultima variavel da Tabela 4 refere-se a equipe de atencdo bdsica haver
realizado avaliacdo ou estudo da demanda espontdnea nos ultimos 12 meses. As
regioes Carajas-R11 (69,6%) e Tapajos-R9 (63,6%) e as macrorregioes M4 (62,3%) e
M2 (59,6%) apresentaram percentual mais positivo de respostas e as regides Rio
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Caetés-R4 (30,8%) e Metropolitana III-R3 (50,0%) com as mais baixas. Para o
estado, o percentual foi de 58,0%.

e) Acolhimento e atendimento a demanda espontinea (tabela 5)

A realizacdo de acolhimento ¢ observada na maioria das equipes do estado
(99,0%), com valores aproximados entre as regides € 100% na macrorregidao 2. No
contexto geral, o acolhimento ¢ realizado pela quase totalidade das equipes
respondentes, no turno da manha (98,9%). A distribuicdo de fichas/senhas para o
atendimento a demanda espontanea ¢ observada em parcela significativa das equipes
do estado (26,8%), sendo o maior na Rio Caetés-R4 (66,7%) e na M3 (32,4%).

O atendimento por ordem de chegada ¢ o formato mais observado (72,4%), e
ao se avaliar a distribuicdo por regides, a Tocantins (R5) apresenta o maior valor
relativo (88,1%); em relacdo as macrorregionais, a M4 destaca-se com o maior valor
observado (83,9%). A identificacdo de risco/vulnerabilidade do usuério ¢ observada
por 89,3% das equipes do estado, com destaque para as regides Marajo II (R7) e
Xingu (R10), que apresentam as maiores taxas (96,4% e 96,3%, respectivamente).

No que se refere aos tipos de atendimento realizado, os de urgéncia apresentam
o menor numero de respostas positivas (82,7%); ja a renovagado de receitas apresenta
o maior (97,3%), ressaltando-se a Carajas (R11), onde 100% das equipes
responderam positivamente para as duas variaveis.

A utilizagao de protocolos para orientacdo das condutas dos casos atendidos no
acolhimento ¢ mais observada na Tapajos-R9 (93,0%) e na Metropolitana I1I-R2
(80,4%), valores superiores aos observados no contexto estadual (76,0%). A
capacitacdo dos profissionais foi informada por 82,0% das equipes, tendo a Rio
Caetés- R4 mostrado o menor percentual (55,6%). O acesso a meios de remogao dos
usuarios ¢ informado por 84,7% das equipes, tendo na M9 o valor de 100% de
respostas positivas.

f) Oferta de acoes e procedimentos (tabela 6)

Quanto a oferta de coleta de exames na unidade, o percentual entre as regides
variou de 22,7% (Metropolitana II1-R3) a 56,3% (Metropolitana [-R1) — a maioria
apresentando cerca de 30% de realizacdo de coleta de exames. A macrorregido M3
apresentou menor propor¢ao (37,2%) e a M1 (49,3%) o maior. J& o percentual
estadual foi de 44,0%.

Constatou-se que 77,4% das equipes do estado dispdoem de um documento
orientador com as agdes € os procedimentos ofertados ao usuario (como a carteira de
servicos), variando de 55,9% (Metropolitana I-R1) a 100% (Tapajos-R9) nas regides
de saude e de 62,4% (M1) a 87,8% (M3) nas macrorregides.

68 — ANALISE DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO ESTADO DO PARA



A realizagdo dos exames laboratoriais (sangue, urina ¢ fezes) ocorre em cerca
de 47,5% das equipes paraenses € em menos de 40% nas regides Metropolitana 11
(R2), Metropolitana III (R3), Rio Caetés (R4), Baixo Amazonas (RS), Tapajos (R9),
Xingu (R10), Carajas (R11), Lago Tucurui (R12) e Araguaia (R13), com os maiores
numeros relativos na Metropolitana I-R1 (69,6% a 70,9%) e na macrorregiao M1
(58,9% a 63,2%). As macrorregioes M3 e M4 realizam menos os procedimentos em
questao (23,9% a 31%).

O eletrocardiograma nao ¢ realizado nas regides Metropolitana III (R3), Rio
Caetés (R4), Tocantins (R5), Baixo Amazonas (R8) e Carajas (R11) e ¢ oferecido por
menos de 10% das equipes nas outras regioes, o que reflete num percentual de apenas
3,6% no estado do Para.

Entre os procedimentos ambulatoriais investigados na pesquisa, a minoria das
equipes se referiu em realizar drenagem de abcesso, sutura de ferimentos, lavagem de
ouvidos e extragdo de unhas, com o menor percentual na Metropolitana [-R1 (26,6%;
11,4%; 27,8% e 14,4% conforme os respectivos procedimentos). Ja as regides Marajo
IT (R7), Tapajos (R9) e Araguaia (R13) variam de 81,4% a 91,9%. A macrorregiao
com o menor percentual de realizagdao desses procedimentos foi a M1 (variando entre
28,5% e 42,1%) e os maiores a M3 (68,3%) e M4 (97,4%). O estado do Para realiza
os procedimentos segundo 57,6% a 68,5% das equipes respondentes.

Os procedimentos ambulatoriais com maior expressividade de execugdo entre
as equipes foram retirada de pontos, nebulizacdo, curativos, medicacdes injetaveis
intramusculares ¢ endovenosas, com taxas mais elevadas para retirada de pontos e
curativo, de forma que em muitas regides 100% das equipes realizam tais
procedimentos (Metropolitana I1-R2, Maraj6é 1I-R7, Tapajos-R9 e Araguaia-R13). As
regides Metropolitana I (R1), Metropolitana III (R3), Rio Caetés (R4), Tocantins (R5)
e Lago Tucurui (R12) apresentam percentuais abaixo dos 90% na maioria dos
procedimentos citados. Entre as macrorregides, a que menos realiza ¢ a M1 (83,5% a
90,4%) e a que mais realiza ¢ a M4 (92,8% a 98,1%). Nesses itens, as respostas
afirmativas das equipes do estado variaram entre 83,0% a 95,2%.

O procedimento com menor ocorréncia analisado nesta se¢do ¢ a inser¢ao do
do Dispositivo Intrauterino (DIU) — acima de 10% na regido Araguaia-R13 (17,6%),
sendo os menores valores nas regidoes Metropolitana I-R1 (1,1%), Metropolitana III-
R3 (0%) e Marajo II-R7 (0,9%). Entre as macrorregides, os menores percentuais
estdo na M1(2,7%) e M2 (2,8%) e o maior na M4 (11,3%). Apenas 5,3% das equipes
do estado do Para realizam a inser¢do de DIU. Um numero reduzido de equipes
informou ndo ter realizado nenhum dos procedimentos citados anteriormente. Todas
as equipes das regides Metropolitana II (R2), Rio Caetés (R4), Tocantins (RS),
Marajo Il (R7), Tapajoés (R9), Carajas (R11) e Araguaia (R13) realizam um ou mais
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dos procedimentos citados anteriormente. A regido com o maior niumero de equipes
que relatou ndo haver realizado nenhum dos procedimentos referidos anteriormente
foi a Metropolitana I-R1 (9,5%). A macrorregido M3 apresenta a menor taxa (0,3%) e
a M1 a maior (6,9%). No Para, 2,7% das equipes relataram nao haver realizado
nenhum dos procedimentos citados anteriormente.

g) Informacdes correspondentes ao Agente Comunitario de Saude
(Tabela 7)

Os resultados mostram que o ACS esta presente em 100% das equipes da M1 e
em 99% nas demais macrorregides. No Pard, a presenga desse profissional na equipe
alcangou 99,7%. Percentuais expressivos também foram observados em todas as
regioes, sendo Tapajos (R9) a regido com o menor deles (97%).

A segunda variavel refere-se a existéncia de populagdo descoberta pelo
trabalho dos ACS. Os valores mais altos estao nas regides Carajas-R11 (85,7%) e Rio
Caetés-R4 (92,3%) e macrorregides 1 (72,5%) e 3 (65,9%), enquanto os valores mais
baixos aparecem nas regides Marajo 1I-R7 (36,9%) e Maraj6 [-R6 (47,3%). No
estado, esse percentual foi de 61,3%.

Em relagdo ao fornecimento pela Secretaria Municipal de Saude de normas
para o desenvolvimento do trabalho dos ACS, as regides Metropolitana III (R3),
Tocantins (R5), Marajo II (R7), Carajas (R11), Lago Tucurui (R12) e Araguaia (R13)
registraram 100% e o menor valor ocorreu na Rio Caetés-R4 (88,5%). A M3 teve o
maior percentual (96,1%) e a M1 o menor (89,9%). O estado alcangou 92,8%.

Nesse topico foi avaliado, ainda, se as familias da area de abrangéncia da
equipe sao visitadas com periodicidade distinta de acordo com avaliagdes de risco e
vulnerabilidade. Entre as 13 regides, seis alcancaram 100% (Metropolitana II1-R3,
Tocantins-R5, Maraj6 1I-R7, Carajas-R11, Lago Tucurui-R12, Araguaia-R13), assim
como a macrorregido 4, os mais baixos, por sua vez, aparecem na regiao R4 (88,5%)
e macrorregiao M3 (96,7%). No Pard, o percentual foi de 98,4%.

Conclusao

A analise do processo de trabalho das Equipes de Ateng¢dao Basica evidenciou
distintos avangos e fragilidades entre as regides e macrorregidoes do Para. Por um
lado, houve avangos na constitui¢do das equipes em todo o estado com area de
abrangéncia definida. Entretanto, ainda persiste um expressivo nimero de usuarios
nao cobertos pelas acdes das eAB.

Outro resultado importante refere-se aos instrumentos de organizagdo, como os
prontuarios, com elevada utilizacdo de prontuarios de papel e auséncia de prontudrios
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eletronicos em grande parte do territério paraense. Além disso, as acdes de
planejamento e gestdo também padecem de engajamento e execu¢do adequada no
estado, refletindo as caréncias estruturais do sistema de saude que impactam
diretamente nas condi¢des de trabalho das equipes. Um ponto positivo de destaque €
a existéncia de reunides de equipe, contudo, elas ocorrem sem regularidade. Caberia
potencializar as ferramentas de planejamento para a melhoria do cuidado em satde.

Os achados relativos a organizagdo da agenda para atendimento ao usuario
revelaram aspectos positivos quando essa agao € realizada presencialmente no servigo
de saude. Em contrapartida, precisa avangar na organizacdo de atendimento a
demanda espontanea, assim como na adocdo de tecnologias envolvendo a
viabilizacdo de um sitio eletronico ou aplicativo especifico para tal atividade. Ha,
ainda, necessidade de aumentar a oferta de realizacdo de exames para a populagdo do
estado, considerando que os resultados mostraram valores baixos de exames
importantes para promoc¢do da satde e prevencdo de doencas. Positivamente, os
dados mostram que a maioria das eAB do estado recebe e segue orientacdes
normativas e realiza visitas periodicas aos usuarios em todo o estado.

Analisando esses resultados no contexto de escassez de recursos para o Sistema
Unico de Saude, verifica-se fortemente que a eAB possui muitos pontos positivos,
apesar da heterogeneidade entre as regides de saude, e deve ser fortalecida para
ultrapassar os desafios, consolidando-se como importante estratégia de garantia de
dignidade de vida e satide para toda a sociedade paraense.
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4.4 Capitulo IV — Processo de trabalho dos Nucleos Ampliados de
Satude da Familia e Atencao Basica

no estado do Para
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Introducio

Na estruturacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil, a Atencdo
Basica-(AB) e os Nucleos Ampliados de Satde da Familia (NASF), representam
importantes estratégias de organizacdo e execucao das agdes de saude nos territorios
(CERVATO-MANCUSO et al., 2012).

No contexto da AB, muitos programas surgiram para executar as agoes
previstas, entre eles o Nucleo Ampliado de Satde da Familia e Atencao Bésica (Nast-
AB), criado pelo Ministério da Satide em 2008 com o objetivo de apoiar a
consolidacdo da Atencao Bésica no Brasil, ampliando as ofertas de saude na rede de
servigos, assim como a resolutividade, a abrangéncia e o alvo das acdes (BRASIL,
2008). O Nasf-AB ¢ regulamentado pela Portaria de Consolidagao n° 2, que define os
nicleos como equipes multiprofissionais que atuam de forma integrada com as
equipes de Satde da Familia (eSF), as equipes de Aten¢do Béasica para populacdes
especificas (consultérios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais) e o programa
Academia da Saude (BRASIL, 2017).

A Portaria n° 3.142/2012 definiu 3 modalidades de Nasf-AB, de acordo com o
numero de equipes vinculadas e considerando-se a somatdria de carga horaria
profissional, quais sejam: Nasf 1, vinculado a 5 a 9 equipes, somando, no minimo,
200 horas semanais variando de 20 a 80 horas semanais para cada ocupacao; Nasf 2,
vinculado a 3 a 4 equipes, somando, no minimo, 120 horas semanais variando de 20 a
40 horas semanais para cada ocupacgao; e Nasf 3, vinculado a 1 a 2 equipes com, no
minimo, 80 horas semanais variando de 20 a 40 horas semanais para cada ocupagao.
A composi¢do das equipes do Nasf-AB deve incluir profissionais de diferentes areas
de conhecimento, sendo definida pelo gestor municipal com apoio das equipes de
atencdo bdsica e de acordo com as necessidades identificadas no territorio, perfil
epidemiologico e condi¢des socioecondmicas da populagao (BRASIL, 2014).
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Nesse modelo de cuidado, a atuagdo do Nasf-AB prioriza agdes de prevencao ¢
promog¢dao da saude, com enfoque intersetorial a partir da atuacdo conjunta dos
profissionais, estabelecimento de vinculos com a comunidade atendida, abrangéncia
territorial definida para atuagdo de cada equipe, e delimitacdo de grupos prioritarios
para a execucdo do conjunto de agdes para o controle de determinados agravos
(BRASIL, 2017).

O processo de trabalho do Nasf-AB ¢ orientado pelo apoio matricial, no qual,
por meio da construgdo compartilhada, incluindo o compartilhamento de problemas,
a troca de saberes entre os profissionais, a pactuagdo as intervengdes, € considerando
as responsabilidades comuns e especificas, as equipes definem uma proposta de
intervencao pedagodgica-terapéutica, visando, de forma interdisciplinar, aumentar a
integralidade e resolutividade clinica dos atendimentos e possibilitando a construcao
do Projeto Terapéutico Singular (PTS), que vai orientar o cuidado em saude
(SANTOS et al., 2017).

Assim, o objetivo deste capitulo € descrever o processo de trabalho do Nasf-AB
no Pard com base nos dados do 3° ciclo do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atengao Bésica (Pmaq-AB), relativo ao periodo de 2017 a
2018.

Resultados

No estado do Para observou-se que as equipes sdo compostas,
majoritariamente, por assistentes sociais (55,3%), fisioterapeutas (54,1%),
nutricionistas (51,8%) e psicologos (49,4%). Entretanto, também se constatou que
nao houve percentual de participagdo da classe médica, o que ¢ importante destacar
visto que as equipes do Nasf atuam de forma integrada e compartilhada com a equipe
da atencdo basica, na constru¢do conjunta de projetos, o que requer a sua presenca
deste profissional regularmente na unidade (tabela 1). Contudo, vale evidenciar que
existe uma demanda de atendimento para este profissional, que pode ser o fator de
nao percentualidade na pesquisa (tabela 1).

Todas as equipes paraenses entrevistadas realizavam no minimo uma atividade
relacionada a gestdo do Nasf e mais de 75,0% das equipes realizam todas as acoes/
atividades citadas no instrumento de avaliagdo externa. Nao houve avaliagao externa
dos Nasfs nas regides de saude Baixo Amazonas (R8), Tapajos (R9) e Xingu (R10),
que compdem a Metropolitana III (R3), e por esse motivo ndo ha resultados (tabela
2).

No estado do Para, 92,9% dos Nasfs possuiam responsavel ou coordenacdo no
ambito da gestdo municipal, sendo que a Maraj6 I (R6) foi a que apresentou o maior
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percentual de equipes sem coordenacao (20,0%), seguida da Metropolitana I (R1)
com 11,1%. No que diz respeito ao planejamento, ao monitoramento e a avaliagdo de
atividades e a realizagdo de encontros mensais entre a equipe € a coordenagao,
aproximadamente todas as equipes do Para responderam de forma positiva, com
97,5%, 94,9% e 98,7%, nessa ordem (tabela 2).

Recebem ofertas de atividades pedagdgicas 81% das equipes Nasf, com
nimeros mais baixos nas regides Metropolitana I (R1), Carajas (R11) e Lago Tucurui
(R12), cada uma com 66,7%. O apoio intersetorial e intrasetorial ¢ frequente em
87,3% e 82,3% das equipes, respectivamente. Em relagdo ao nimero de equipes de
atencao basica que cada NASF apoia, a maioria trabalha com pelo menos 5 equipes,
sendo 6 equipes 0 que mais prevalece (tabela 2).

Para auxiliar na composi¢ao das equipes Nasf, 76,5% delas fazem o
diagnostico de territério no estado. Apenas nas regides Tocantins (R5) e Carajas
(R11) todas as equipes realizam esse diagnostico. E na regido Rio Caetés (R4),
nenhuma das equipes o faz (tabela 2).

O Nasf promove ou participa de espacos para reflexdo sobre o processo de
trabalho entre trabalhadores da Equipe de Atencdo Basica em mais de 90,0% das
equipes, exceto na Metropolitana II (R2) e 12, com 66,7% em cada. A maioria dos
temas para serem trabalhados na educacdo permanente sdo escolhidos pelos
profissionais da Equipe de Atencdo Bésica (96,4%) e do Nasf (94,0%), sendo que a
gestdo municipal influencia na escolha de somente 56,0% das equipes. A gestdo
municipal ¢ responsavel por oferecer cursos adequados a necessidade dos
profissionais do Nasf para atuarem na Atencdo Basica em 76,5% do Par4, atingindo
100,0% dos Nasfs nas regioes Metropolitana III (R3), Rio Caetés (R4) e Lago
Tucurui (R12) (tabela 3).

Na tabela 4 sdo apresentados os dados das equipes do Nasf que aderiram ao
Pmaqg-AB no estado do Par4, segundo a coordenagdo do cuidado e integracao dessas
equipes na rede de atengdao a saude. Assim, considerando os trés ultimos meses, a
maioria dessas equipes referiram que foram acionadas para atendimento ndo
programado no mesmo dia, sendo essa situacdo mais frequente nas regides de satde
Metropolitana III (R3), Rio Caetés (R4), Tocantins (R5), Carajas (R11) e Lago
Tucurui (R12) (100%, em cada) e menos frequente na Metropolitana II (R2) (66,7%).
Ja no ambito das macrorregides, ndo se observou muita diferenga quanto a esse
indicador, sendo as frequéncias 93,8%; 93,3% e 95,7%, respectivamente, para as
macrorregides Metropolitana I (R1), Metropolitana II (R2) e Rio Caetés (R4).

As equipes informaram que analisam as solicitagdes de apoio, bem como
identificam as suas principais demandas em 100% das regides que tinham Nasf e nas
macrorregides Metropolitana 2 (R2) e Rio Caetés (R4). Na Metropolitana I (R1),
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3,1% das equipes Nasf entrevistadas informaram que nao analisam as solicitagdes de
apoio e nao identificam as principais demandas das equipes (tabela 4).

Chama a atencdo a frequéncia de equipes na regido de saide Marajo 1 (R6)
(20%), que informaram nao realizar avaliacdo de casos complexos e classificacao de
risco, assim como as da regido de satde Metropolitana I (R1) (11,1%). No que tange
a gestdo de encaminhamento e/ou lista de espera para especialista, o Nasf, mediado
pela eAB, realiza 100% dessa gestdo nas regides Metropolitana III (R3), Rio Caetés
(R4), Carajas (R11) e Lago Tucurui (R12) e com menor frequéncia na Marajo I (R6)
(60,0%); no Para, 82,4% dessa gestdo ¢ realizada pelas equipes do Nasf (tabela 4).

A maioria das equipes entrevistadas nas regides e macrorregioes referiram que
existe aumento de evidéncia da resolutividade da atencdo basica a partir do Nasf,
entretanto, as equipes da regido de saide Metropolitana II (R2) foram as que
observaram menor evidéncia de aumento, comparando as regides (66,7% acham que
houve melhora na R 2; 90% na R 6 ¢ 100,0% nas demais regides) (tabela 4).

Comparando as regides de saude, as equipes do Nasf da regido de saude Marajo
I (R6), Marajo II (R7) e Metropolitana I (R1) foram as que observaram menor
qualificagdo dos encaminhamentos para a atengdo especializada (44,4%; 23,1% e
14,8%, respectivamente); entretanto, 100% das equipes das regides Metropolitana 11
(R2), Metropolitana III (R3), Rio Caetés (R4), Tocantins (R5), Carajas (R11) e Lago
Tucurui (R12) informaram que houve qualificagdo dos encaminhamentos para a
atencado especializada. No contexto das macrorregioes, a Metropolitana III (R3) teve
maior frequéncia de equipes, concordando com a qualificagdo dos encaminhamentos
para a aten¢do especializada. Ainda no ambito da atengdo especializada, equipes das
regides de saide Metropolitana II (R2), Metropolitana III (R3) e Rio Caetés (R4)
apontaram que nao houve reducdo dos encaminhamentos para a atencdo
especializada; em contrapartida, a maioria das equipes Nasf das demais regides de
saude, macrorregides ¢ do Pard informaram que houve redugdo desse tipo de
encaminhamento (tabela 4).

Todas as equipes do Nasf, exceto as da regido Metropolitana II (R2),
responderam que ocorreu uma mudanca no perfil dos casos compartilhados entre
eAB e Nasf; 100% delas referiram melhora dos indicadores de satde da populacao do
territorio, sendo essa melhora observada menos frequentemente entre as equipes da
regido de satde Lago Tucurui (R12) (33,3% disseram ndo observar melhora nos
indicadores de satude) (tabela 4).

As equipes do Nasf também informaram aumento do namero de casos
concluidos pelo Nasf, maior diversidade de agdes ofertadas na atencao basica e 100%
das equipes nas regides de satde, nas macrorregioes € no Para consideraram que o
Nasf auxilia a eAB na qualificacdo dos encaminhamentos de usudrios para outros
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servigos de saude. No Para, 97,6% das equipes fazem discussao de casos, sendo essa
uma pratica realizada com menor frequéncia na regido de satde Maraj6 I (R6) (10%
das equipes referiram ndo fazer); 31,8% das equipes Nasf no Para referiram nao
analisar as listas de espera para determinadas especialidades e discutir os motivos de
encaminhamento (tabela 4).

Quanto a capacitacao, 100% das equipes Nasf das regides de satide Rio Caetés
(R4), Tocantins (RS5), Marajo I (R6) e Lago Tucurui (R12) afirmaram existir; em
contrapartida, o inverso foi encontrado em 100% das equipes Nasf da regido de saude
Metropolitana III (R3). No Para, 89,4% referiram haver capacitagdo (tabela 4).
Quando questionadas se tinham acesso a contrarreferéncia dos usuarios
encaminhados por eles ou pela ESF, apenas 18,8% das equipes Nasf do Para
responderam que sempre t€m acesso a essas informagdes. Na regido de saude 3,
100% das equipes do Nasf informaram que sempre tém acesso a contrarreferéncia
dos usuarios encaminhados por eles ou pela eSF, se destacando entre as demais
regides nesse quesito. Aproximadamente 37,0% dos profissionais do Nasf no Par4,
mediados pela eAB, sempre entram em contato com os profissionais da rede de
referéncia para trocar informagdes sobre os pacientes encaminhados. J4 o contato na
via inversa, ou seja, realizado sempre a partir dos profissionais de saude da rede que
contatam o Nasf, mediados pela equipe Basica de Saiude (eAB) para trocar
informagdes sobre os pacientes encaminhados, foi relatado por 41, 2% das equipes
Nasf do estado do Para; e por fim, 91,8% das equipes do Para referiram desenvolver
atividades com equipes de outros servigos de satde/pontos de atengdo a satde que
ndo seja a Unidade Basica de Saude (UBS), entretanto, a regido Metropolitana III
(R3) referiu ndo realizar nenhuma atividade desse tipo, destoando das demais regides
com equipes Nasf (tabela 4).

Sobre as acoes intersetoriais, 91,8% dos Nasf do estado as desenvolvem. A
macrorregido Metropolitana I (R1) apresenta o menor percentual (84,4%). Os setores
com maiores participagdes sdo o de assisténcia social (98,7%) e o de educagdo
(97,4%). Seguidos de outros setores como instituicdes religiosas diversas (70,5%);
cultura, esporte e lazer (66,7%); associagdes de bairro (64,1%); e organizagdes ndo
governamentais (ONGs) (25,6%) (tabela 4).

Apenas a Metropolitana III (R3) ndo realiza agdes intersetoriais com o setor de
cultura, esporte e lazer, mas as regides Rio Caetés (R4), Carajas (R11) e Lago
Tucurui (R12) o fazem integralmente. Todas as equipes do NASF da regido Carajas
(RI1) interagem com as ONGs e apenas as regides Metropolitana III (R3) e Rio
Caetés (R4) nao estdo relacionadas com esse setor. A macrorregido 1 € a mais
integrada com as associagdes de bairro (74,1%) e a com menor interacdo com as
ONGs (14,8%). As regides Metropolitana II (R2), Metropolitana III (R3) e Rio
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Caetés (R4) e as institui¢des religiosas diversas estdo 100,0% integradas ¢ a
macrorregido Rio Caetés (R4) ¢ a com menor frequéncia (69,0%) (tabela 5)

Em todas as regides de satide encontram-se o estimulo e a orientacdo ao
desenvolvimento de agdes intersetoriais pela gestdo municipal, com frequéncia menor
nas regioes Metropolitana I (R1) (85,2%) e Araguaia (R13) (94,1%). Assim acontece
em relacdo a participacdo do Nasf nas acdes promovidas pelo programa Satde na
Escola: hé presenga de 100,0% das equipes, exceto pela regido Araguaia (R13), com
88,2% (tabela 5).

Sobre as a¢des do Nasf junto ao programa Bolsa Familia, a Metropolitana II
(R2) apresenta maior frequéncia (90,0%). E a regiao Metropolitana III (R3) ¢ a unica
que nao referiu ligacdo com o programa (tabela 5).

Do total de equipes do Nasf que aderiram ao Pmaq-AB no estado do Para,
90,6% referiram que realizam o planejamento de suas agdes a partir do diagnodstico
do territorio; observou-se menor frequéncia de planejamento de agdes das equipes do
Nasf, a partir de diagnostico do territorio, na regido de satide Lago Tucurui (R12)
(66,7%) e na macrorregiao Metropolitana I (R1) (84,4%) (tabela 6).

Apenas 64,7% das equipes do Nasf do Pard informaram que as a¢des do Nasf
sdo sempre planejadas de forma articulada ao planejamento das equipes de atencao
basica; em contrapartida, as regides de satide Metropolitana II (R2), Rio Caetés (R4)
e Lago Tucurui (R12) referiram que 100% dessas agdes sdo sempre planejadas de
forma articulada ao planejamento das equipes de atencdo bdsica; ja nas
macrorregides, a Metropolitana II (R2) apresentou a maior frequéncia (70%) de
sempre articular as agdes com AB (tabela 6).

A maioria das equipes do Nasf relatou que se reunem para discutir os seus
processos de trabalho, sendo mais frequente nas regioes de saide Metropolitana I
(R1), Metropolitana II (R2), Metropolitana I1I (R3), Rio Caetés (R4), Tocantins (R5),
Marajo II (R7), Carajas (R11) e Lago Tucurui (R12) (100%) e na macrorregido
Metropolitana I (R1) (100%). No Paré, o total de equipes do Nasf que aderiu ao
Pmag-AB e referiu que se retine para discutir o seu processo de trabalho foi de
97,6%; entretanto, apenas 82,4% dessas equipes informaram que realizam o
monitoramento ¢ analisam os indicadores referentes ao seu processo de trabalho e
90,6% realizaram algum processo de autoavaliacdo nos ultimos 12 meses. As equipes
Nasf que referiram realizar monitoramento e analisar os indicadores referentes aos
seus processos de trabalho com maior frequéncia foram as das regides Metropolitana
I (R2), Maraj6 II (R7) e Carajas (R11) (100%); em contrapartida, a regido Lago
Tucurui (R12) apresentou menor frequéncia (33,3%) (tabela 6).

No que se refere ao processo de autoavaliagdo do Nasf nos ultimos 12 meses,
100% das equipes Nasf das regides de saude Metropolitana III (R3), Rio Caetés (R4),
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Marajo I (R6), Maraj6 11 (R7), Carajas (R11) e Lago Tucurui (R12) informaram que
realizaram; a regido de saude 2 foi a regido com menor percentual de equipes Nasf
que fizeram a autoavaliacdo nos ultimos 12 meses (66,7%); entre as trés
macrorregides, o menor percentual foi da macrorregiao 1 (81,2%) (tabela 6).

A grande maioria das equipes do Nasf no Paré realiza consultas compartilhadas
entre os profissionais do Nasf e ESF e participa de grupos terap€uticos ou operativos,
respectivamente, 94,1% e 91,8%. No entanto, essa ndo ¢ a realidade da regido Lago
Tucurui (R12), na qual apenas 66,7% das equipes realizam consultas compartilhadas,
e da regido Metropolitana II (R2), onde apenas 66,7% das equipes participam de
grupos terapéuticos ou operativos. Em relagdo a constru¢ao compartilhada do Projeto
Terapéutico Singular, no Para 70,6% das equipes afirmaram que realizam, no entanto,
essa atividade € feita por poucas equipes da regido 11 (33,3%) e ndo ¢ executada nas
regioes Metropolitana III (R3) e Rio Caetés (R4) (tabela 6).

Em relacdo as agdes de vigilancia em saude, as regides Metropolitana I (R1),
Metropolitana II (R2), Tocantins (R5), Marajé I (R6), Marajé 11 (R7), Carajas (R11),
Lago Tucurui (R12) e Araguaia (R13) informaram realiza-las com percentuais
variando entre 60 e 76,5%; no entanto, na regido 2 o percentual chegou a 100%. Nas
regioes Metropolitana III (R3) e Rio Caetés (R4) essa atividade ndo ¢ realizada por
nenhuma equipe (tabela 6).

No Para, mais de 90% das equipes do Nasf tém definidos os critérios de acesso,
fluxos e atribui¢des de cada profissional (92,9%), registra as acdes em prontuarios
comuns com as equipes de atencdo bdasica (91,8%), analisa a efetividade das
atividades coletivas que produz ou participa (96,5%), apoia e desenvolve estratégias
de promogao de praticas corporais e atividade fisica com as equipes de atencao bésica
(92,9%) e desenvolve atividades de forma integrada com as equipes de atencdo
basica (98,8%). Na regido Lago Tucurui (R12), apenas 66,7% das equipes t€ém
definidos os critérios de acesso, fluxos e atribuicdes de cada profissional e registra as
acOes em prontuarios comuns com as equipes de atencdo basica, o que também ¢
realizado por 66,7% das equipes da regido Carajas (R11). Ja o apoio e o
desenvolvimento de estratégias de promocao de praticas corporais ¢ atividade fisica
com as equipes de aten¢do basica sdo realizados por 71,4% das equipes da regido 5 e
nao sdo realizados pelas equipes da regido 4. Na macrorregiao Metropolitana I (R2),
100,0% das equipes analisam a efetividade das atividades coletivas que produzem ou
participam e na macrorregido Rio Caetés (R4) todas as equipes desenvolvem
atividades de forma integrada com as equipes de atengao (tabela 6).

Uma das dificuldades enfrentadas pelas equipes do Para ¢ a de locomogao,
presente nas respostas de 61,2% das equipes paraenses, sendo essa uma realidade
para todas as equipes das regides Metropolitana III (R3) e Rio Caetés (R4). Na
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macrorregido Metropolitana 1 (R1), 84,4% das equipes enfrentam problemas de
locomog¢do em funcdo das grandes distancias ou pela auséncia de veiculo para
realizar o transporte da equipe. Apenas na regido Tocantins (R5) essa dificuldade foi
citada por menos da metade das equipes (28,6%) (tabela 6).

Conclusao

Os dados do Pmaqg-AB realizado no estado do Pard no periodo de 2017 a 2018
apontaram que a maioria dos entrevistados nas equipes do Nasf eram profissionais da
area da assisténcia social, nutrigao e psicologia. Chama a atencdo o fato de nenhum
profissional da area de medicina ter sido entrevistado, o que pode evidenciar a pouca
integracao desses profissionais as equipes do Nasf.

No que se refere ao a incorporagao da Educagdo Permanente no processo de
trabalho do NASF observou-se que todas as equipes paraenses entrevistadas
realizavam no minimo uma atividade relacionada a gestdio do Nasf que sdo:
Realizagdo de encontros mensais entre a equipe do Nasf e sua referéncia técnica/
coordenacdo, Mediagdo ativa e monitoramento dos pactos de trabalho colaborativo
entre profissionais do Nasf e das ESF, Planejamento das atividades do Nasf,
Monitoramento e avaliacdo das atividades do Nasf, Oferta de atividades pedagogicas,
Apoio para articulagdo intersetorial e Apoio para articulagdo intrasetorial. Mais de
75,0% das equipes realizam todas as acgdes/atividades citadas no instrumento de
avaliacdo externa.

A existéncia de um profissional responsavel, referéncia ou que estava na
coordena¢dao do Nasf no ambito da gestdo do municipio foi referenciada por 92,9%
dos entrevistados, entretanto, na Regido de saude 6, 20% dos entrevistados referiram
ndo ter esse profissional de referéncia, o que pode comprometer a organizagdo e
planejamento das equipes do Nasf nos territorios. No Pard, a maioria dos Nasf
apoiam cinco ou mais equipes de Atengdo Basica e do total de profissionais do Nasf
entrevistados 23,6% ndo sabiam ou ndo responderam ou afirmaram que nao tinham o
diagnostico de territorio que revela qual a necessidade de profissionais compor a
equipe do Nasf; na Regido 4, esse percentual foi de 100%, o que pode comprometer o
processo de trabalho de trabalho dos Nasf e da Atengdo Basica no estado.

Foi possivel evidenciar lacunas no processo de trabalho das equipes do Nasf,
como: a elevada frequéncia com que as equipes do Nasf sdo acionadas para
atendimentos ndo programados no mesmo dia (94,1% dos entrevistados referiram que
1Ss0 ocorreu nos ultimos trés meses); a ndo gestdo de encaminhamentos e/ou listas de
espera para especialistas que foi apontado por 17,6% do total de profissionais
entrevistados; a nao qualificagdo dos encaminhamentos para a atengdo especializada
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(14,5%); e a ndo andlise das listas de espera para determinadas especialidades e
discussao dos motivos de encaminhamento (31,8%).

As equipes Nasf que referiram realizar monitoramento e analisar os indicadores
referentes aos seus processos de trabalho com maior frequéncia foram as das regides
Metropolitana II (R2), Marajo II (R7) e Carajas (R11) (100%), em contrapartida a
regido 12 apresentou menor frequéncia (33,3%).

A realizagdo de agdes intersetoriais foi referida por 91,8% dos profissionais
entrevistados sendo estas mais frequentes no ambito da assisténcia social (98,7%) e
da educacdo (97,4%) o que dialoga com a condicionalidade dos programas
governamentais de transferéncia de renda, como por exemplo o Programa Bolsa
Familia, além de programas de satde, como o Programa Satude na Escola.

Uma das dificuldades enfrentadas pelas equipes do Para ¢ a de locomogao. Na
macrorregido Metropolitana I (R1) 84,4% das equipes enfrentam problemas de
locomocdao em fungdo das grandes distancias ou pela auséncia de veiculo para
realizar o transporte da equipe.

A organizacdo do processo de trabalho das equipes do Nasf ¢ essencial para que
os servigos funcionem da forma adequada e com a agilidade necessaria na Atengao
Primaria a Satde. Apesar dos problemas identificados a maioria das equipes do Nasf
entrevistadas nas regides e macrorregioes do Para referiram que existe aumento de
evidéncia da resolutividade da atengdo basica a partir do Nasf. E necessério qualificar
os processos de trabalho dessas equipes a fim de oferecer um servico de maior
qualidade para os usuérios e melhores condi¢des de trabalho para as equipes.
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4.5 Capitulo V — Perfil da atencio a pessoa com hipertensio,
diabetes e obesidade no estado do Para

Thais Amanda Nunes da Cunha
Lorena Gomes de Aratijo

Geyse Aline Rodrigues Dias
Helder Henrique Costa Pinheiro

Introducio

As doengas cronicas sdao normalmente caracterizadas por inicio lento,
prognostico indeterminado, com longa ou indefinida duragdo, e podem ter relacao
com causas multiplas. A historia clinica ¢ voluvel, podendo passar por possiveis
periodos agudos e até mesmo gerar incapacitacoes. Na sua maioria, as doencas
cronicas podem ser evitadas com habitos de vida saudaveis (BRASIL, 2013a).

No cenario mundial, as Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) cada
vez mais se evidenciam como um grande desafio para as equipes de Atencao Bésica
(AB) a Saude. Suas prevaléncias e multifatorialidade de coexisténcia, determinantes
biologicos e socioculturais, fazem com que o cuidado demande uma abordagem
multiprofissional, além de exigir o protagonismo individual, familiar ¢ comunitéario
(BRASIL, 2014a).

No Brasil o panorama ndo ¢ diferente: as doencas e os agravos nao
transmissiveis ganham destaque como as principais causas de Obito na populagdo
adulta (BRASIL, 2014b). De acordo com o sistema de informagdes sobre
mortalidade, as doengas cardiovasculares, os canceres, as doengas respiratorias
cronicas e o diabetes mellitus foram responsaveis, em 2015, por 51,6% do total de
obitos na populagdo de 30 a 69 anos (BRASIL, 2020a).

Tendo isso como perspectiva, o Ministério da Satde (MS) teve como iniciativa
desenvolver diretrizes, metodologias e instrumentos que auxiliem as equipes da AB e
estruture a Rede de Atengao as Pessoas com DCNT. A linha de cuidado a pessoa com
doenca crdnica tem o intuito de garantir a integralidade e longitudinalidade do
cuidado, através de estratégias de promogao a saude, a manuteng¢do, ao tratamento e a
recuperacao, além de iniciativas de prevencao do desenvolvimento das doencas
cronicas e seu diagndstico, de modo a fortalecer e qualificar a aten¢do voltada a esse
publico em todos os pontos e niveis de aten¢do a saude.

No contexto da integralidade, as agdes devem considerar questdes culturais,
fatores raciais e sociais, entre outros, favorecendo a modificagdo no estilo de vida,
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como redu¢do de consumo de sal, abandono do sedentarismo, controle do peso,
abandono do tabagismo e outras agdes que promovam a diminui¢do do risco de
agravos a saude e prevengao as doencas cronicas. Quanto a longitudinalidade, esta
deve ser permeada pelo vinculo da populagdo aos servigos, garantido pela facilidade
de acesso aos profissionais e as medicacdes, pelos espagos poliesportivos e pela
coordenacao do cuidado nos mais diversos niveis de atencdo. Sendo essas agdes
consideradas fundamentais para a atuagdo concisa da rede de atencdo voltada a
pessoa com DCNT (BRASIL, 2020b).

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) caracteriza-se por niveis elevados e
sustentados de pressdo arterial sistdlica igual ou superior a 140 mmHg e diastélica
maior ou igual a 90 mmHg. Estima-se que a prevaléncia global da HAS seja de
aproximadamente um bilhdo de individuos, desencadeando cerca de 7,1 milhdes de
mortes ao ano no mundo. No Brasil, a prevaléncia em média ¢ de 32% para adultos,
apresentando um aumento para 50% para individuos com 60 a 69 anos e chegando a
75% em individuos com mais de 70 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2010).

Na perspectiva do MS sobre a HAS, os principais objetivos sdo o
desenvolvimento de agdes de satide voltadas a estabilizagdo dos niveis pressoricos
dos usuarios, com foco na pratica centrada na pessoa, € a baixa na morbimortalidade
por hipertensdo arterial. Ademais, estabelecer educacdo permanente e intervengdes
educativas com os profissionais possibilita a incorporagdo de novas praticas no
processo de trabalho relacionadas a HAS (BRASIL, 2013c).

A Diabetes Mellitus (DM) ¢ uma sindrome metabdlica de etiologia multipla,
compondo-se pelo quadro de hiperglicemia e distirbios no metabolismo de
carboidratos, proteinas e gorduras, resultantes de defeitos da secrecdo e/ou da acao da
insulina no organismo (BRASIL, 2013b). Pode ser subdividida em trés principais
tipos: diabetes tipo 1, que ocorre em cerca de 5 a 10% dos diabéticos; diabetes tipo 2,
que ocorre em cerca de 90% dos diabéticos; e diabetes gestacional (BRASIL, 2020b).

A diabetes tipo 1 majoritariamente acomete criancas e adolescentes, tendo
manifestacdo abrupta e ocorrendo pelo processo de destruicdo das células beta
produtoras de insulina, geralmente em decorréncia de defeito do sistema imunologico
em que os anticorpos atacam as células que produzem a insulina. A diabetes tipo 2
normalmente tem inicio tardio e apresenta sintomas mais brandos, manifestando-se,
em geral, nos adultos com historico de sedentarismo, excesso de peso e historia
familiar — surge devido a resisténcia da agcdo da insulina, juntamente a um defeito na
secrecdo do hormonio. A diabetes gestacional ¢ um estado de hiperglicemia
diagnosticada pela primeira vez na gestacdo e geralmente tende a resolver-se no
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periodo pos-parto. Nao se tem conhecimento da causa exata do seu surgimento
(BRASIL, 2013b, 2020Db).

A prevaléncia da DM foi estimada em 26,4 milhdes de pessoas nos paises da
América Central e do Sul, com projecdes crescentes para 0s proximos anos.
Pressupoe-se que em 2030 essa prevaléncia, no Brasil, chegue a 11,3%. Analisando a
causa de 6bito, basica, na maioria dos paises desenvolvidos, a DM se mostra entre as
principais causas (variando entre a quarta e a oitava posicao) (BRASIL, 2013b).

Segundo o MS, para o controle da DM ¢ necessdrio o acompanhamento
integral do paciente, além da estabilizacdo e monitorizagdo glicémica. Também ¢
preciso promover o desenvolvimento do autocuidado. Tais associagdes contribuem
para a diminui¢do da morbimortalidade pela patologia e elevam a qualidade de vida
desse paciente (BRASIL, 2013Db).

Diversas condigdes contribuem para o aumento de doengas e agravos nado
transmissiveis, entre elas a obesidade destaca-se como um dos principais fatores de
risco. Caracteriza-se, na sua maioria, pelo desbalanco energético, em que se ganha
mais do que se perde, agdo que resulta no acimulo de gordura corporal. Ha diversas
formas de avaliar o peso individual, sendo que na préatica clinica recomenda-se o uso
da formula do Indice de Massa Corporal (IMC) (BRASIL, 2014b).

Segundo a pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas
cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), de 2018, a prevaléncia de obesidade no
Brasil cresceu 67,8% entre os anos de 2006 e 2018. A pesquisa do Ministério da
Satde também mostra que houve um crescimento maior, 84,2%, nos adultos de 25 a
34 anos, além disso, cerca da metade, 55,7% da populacdo, tem excesso de peso
(BRASIL, 2019).

No ambito da linha de cuidado, da AB, a pessoa com sobrepeso e obesidade
demanda uma a¢do de vigilancia alimentar e nutricional continua. A equipe deve
avaliar esse paciente integralmente a fim de classificar o risco, investigar outras
patologias relacionadas e organizar o cuidado (BRASIL, 2014b).

Nesse contexto, emerge a necessidade de estratégias de prevencao,
diagnostico, acampamento e controle dos individuos acometidos pelas HAS, DM e
obesidade. Com isso, as equipes da atencdo basica a salde estdo em um ponto
estratégico para a estratificagdo de riscos que subsidiara a organiza¢do do cuidado em
toda a rede (BRASIL, 2013a).

Ademais, a Atencao Basica ¢ primordial na realizagdo de agdes de promocgao e
de protecdo a saude, prevencdao de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitagdo,
redu¢do de danos e manutencdo da saude através da integralidade e da
longitudinalidade do cuidado com intervengdes por meio do uso de tecnologias leves,
leve-duras e duras, associadas a mudangas de estilo de vida (BRASIL, 2013a, 2013c¢).
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Diante desse contexto, neste capitulo apresenta-se o perfil de atencdo as
pessoas com HAS, DM e obesidade na Atencdo Basica, no estado do Para, suas
regides € macrorregioes.

Resultados

No tangente ao estado do Para, os dados sobre Hipertensdo Arterial Sistémica
indicam avangos quanto a assisténcia prestada pelos servicos da AB, com 100% das
equipes realizando consultas para essa populacdo. Na analise por macrorregido, de
modo geral, os resultados mostram-se promissores. Todavia, o registro dos usudrios
com hipertensao de maior risco/gravidade encaminhados para outro ponto de atencao
apresentou dados menos satisfatorios. A macrorregido 1 apresentou com maior
frequéncia resultados incipientes, enquanto a macrorregiao 2 apresentou os melhores
percentuais. Referente as Regides de Saude, os melhores resultados foram para as
regioes Tapajos — R9, Baixo Amazonas — R8 e Maraj6 Il — R7. Os menos satisfatorios
foram encontrados nas regioes Metropolitana III — R3 e Rio Caetés — R4. Destaca-se
que o registro pelas equipes dos usudrios com hipertensdo de maior risco/gravidade
encaminhados ou ndo para outro ponto de atencdo, a coordenagdo do cuidado
referente a consultas ¢ exames em outros niveis de atencdo ¢ a utilizagdo de
protocolos para estratificagdo de risco dos usuarios com hipertensdo apresentaram os
resultados mais baixos nas mais diversas categorias analisadas (tabela 1).

No Para, os melhores percentuais foram para consulta para pessoas com
diabetes (100%), utilizagdo de fichas de cadastro ou acompanhamento de pessoas
com DM (94,6%) e programagdo de consultas e exames de pessoas com DM em
funcao da estratificacdo dos casos e de elementos considerados por ela na gestdo do
cuidado (93,7%). Os resultados menos incipientes foram para realizagdo de exame de
fundo de olho periodicamente (29,2%) e registro dos usudrios com DM de maior
risco/gravidade encaminhados para outro ponto de atencdo (61,9%). As
macrorregioes apresentaram bons resultados em contexto geral, com excecdo da
categoria realizacdo de exame de fundo de olho periodicamente. As macrorregides 1
e 3 indicaram com maior frequéncia menores percentuais em relagdo a outras. A
macrorregido 2 apresentou melhor desempenho. Em relacdo as Regides de Saude, as
regides Metropolitana III — R3 e Rio Caetés — R4 tiveram o pior desempenho. De
modo contrario, as regides Tapajés — R9 e Marajo II — R7 apresentaram com maior
frequéncia bons resultados (tabela 2).

No Pard, apenas 0,4% das equipes ndo realizaram nenhuma das agdes no
escopo da Atengao a Pessoa com Obesidade. Os resultados menos satisfatérios foram
para equipes que ofertam grupo de educacdo em satde para pessoas que querem
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perder peso (34,5%), agdes voltadas a atividade fisica (50,4%) e agdes voltadas a
alimentagdo saudavel (60,2%). A macrorregido 2 apresentou o melhor desempenho
em relagdo as outras. J4 as macrorregides 3 e 4 indicaram com maior frequéncia
baixos percentuais. As regides Metropolitana III — R3 e Rio Caetés — R4 apontaram
os resultados mais incipientes em comparagdo as outras regioes do Para (tabela 3).

Conclusao

No Para, os resultados demonstram-se vantajosos quanto a Atencdo a Pessoa
com HAS, DM e Obesidade, com elevada frequéncia de equipes que ofertam
consultas e avaliacdo antropométrica aos usuarios com esse perfil. Os resultados
menos satisfatorios foram para registro dos usuarios com hipertensdo de maior risco/
gravidade encaminhados para outro ponto de atengao, realizagao de exame de fundo
de olho periodicamente, registro dos usudrios com DM de maior risco/gravidade
encaminhados para outro ponto de atencdo, equipes que ofertam grupo de educacao
em saude para pessoas que querem perder peso, acoes voltadas a atividade fisica e
acgoes voltadas a alimentacao saudavel.

Quanto as Macrorregides de Saude, o melhor desempenho foi identificado na
macrorregido 2. As macrorregioes 1, 3 e 4 apresentaram com maior frequéncia os
mais baixos percentuais entre todas as demais do estado do Para. No que concerne as
Regides de Satde, os melhores percentuais foram mais constantes na Tapajos — R9 e
na Marajo Il — R7. Todavia, as regides Metropolitana III — R3 e Rio Caetés — R4
tiveram consecutivos resultados baixos em relagcdo as demais Regides de Saude.

Destaca-se que a coordenagao do cuidado foi um dos principais entraves
apontados nos resultados, indicando a necessidade de maior comunicagdo entre os
diversos servigos ofertados nos mais variados niveis de atengdo, garantindo cuidado
em tempo oportuno, permanéncia do vinculo e integralidade do cuidado,
reconhecidos como pilares da APS e do SUS. Outra ponderacdo de tamanha
relevancia condiz com as praticas de Educacdo em Satde necessarias no cotidiano
dos servicos da APS, principalmente tratando-se de doengas com alta prevaléncia de
morbimortalidade como as DCNS. Habitos de vida saudaveis como o abandono do
sedentarismo, alimentacdo saudavel, abandono do tabagismo e etilismo, entre outros,
sao reconhecidos cientificamente como medidas que aumentam a expectativa dos
portadores e¢ reduzem a possibilidade de agravos dessas doengas e podem ser
apresentados aos usudrios por meio de agdes individuais ou coletivas nos servicos
primarios.
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4.6 Capitulo VI — Atencio a pessoa com tuberculose e hanseniase no
ambito da Atencao Basica no estado do Para
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Introducio

A tuberculose (TB) e a hanseniase ainda constituem-se como um grave
problema de satide publica, o que priorizou a insercdo dessas doengas na agenda
global dos objetivos de desenvolvimento sustentdvel (OLIVEIRA, 2018). No mundo,
em 2019, a incidéncia de TB foi de 10 milhdes de casos, com 1,4 milhoes de mortes
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020a). A incidéncia de hanseniase foi de
202.185 casos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020b). No Brasil, foram
73.864 casos novos de TB e 27.863 de hanseniase (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2020b; BRASIL, 2020). Esse pais foi incluido na lista dos 30
paises com maior numero de casos de TB e na lista dos 23 prioritarios para
hanseniase (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020a, 2020b).

As taxas de detec¢ao da TB e Hanseniase estdo vinculadas as proporcoes de
equipes que desempenham as agdes de vigilancia de contatos intradomiciliares;
realizam busca ativa de casos na populagdo geral; solicitam baciloscopia para TB; e
solicitam cultura de micobactérias (PELISSARI et al., 2018; SANTOS et al., 2019).
Nessa conjuntura, 0 PMAQ-AB configura uma ferramenta indutora de melhorias da
atencdo primaria a saude no que tange a organizacao do trabalho; recursos materiais e
infraestrutura organizagao dos registros; refletindo na avaliagdo € o monitoramento
ininterrupto do desempenho da atengao basica (FEITOSA et al., 2016).

Os protocolos nacionais voltados a essas duas doengas garantem a integralidade
do cuidado para pessoas, familias e comunidade com agdes de vigilancia e de
assisténcia que vai desde a protecdo especifica, prescricdo de medicamentos,
solicitagdo exames de rotina e complementares até a alta por cura, desta forma
possibilita (BRASIL, 2010, 2011).

O presente capitulo se propde em abordar os desdobramentos em indicadores
das a¢des desempenhadas pelos programas de controle da Tuberculose e Hanseniase
no Para. As variaveis analisadas fazem parte do moddulo II, item II.1 — Atencdo a
pessoa com tuberculose; item I1.2 — Atencao a pessoa com Hanseniase.
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Resultados

A tabela 1 representa, em percentuais, as acdes de prevencdo e controle do
programa de tuberculose. No Para 91,8% das equipes possuem registro do nimero de
usuarios de TB. Esse percentual ¢ mais baixo nas RS Araguaia — R13 (73,5%) e Lago
Tucurui — R12 (79,4%) e na macrorregiao 4 com 80%. O maior percentual de equipes
que realizam essa acdo esta na RS Rio Caetés — R4 com 100% e nas macrorregioes 1
e 2 ambas com 96%.

De acordo com os resultados, 97,6% das equipes realizam consulta na propria
UBS quando hé usuario diagnosticado com TB. Todas as regides de saude e
macrorregides tém percentuais acima de 90% e na RS Metropolitana I — R1 (100%)
das equipes realizam esse atendimento, sendo o maior percentual de encaminhamento
para referéncia na RS Araguaia- R13 com 5,9% e na macrorregidao 4 com 4,2%. No
entanto, o percentual de equipes que realiza essa consulta diariamente € de 81,5% no
Parad e 9,9% realizam menos de duas vezes na semana. As regides Tocantins — R5
(75,8%), Marajo [ — R6 (75,3%), Marajo I1 — R7 (79,1%) e a macrorregiao 2 (76,7%)
tém os percentuais mais baixos de consulta didria. Nenhuma regido de satde e
macrorregido alcanga acima de 90% de equipes que realizam consulta diaria (tabela
1).

Esses valores sdo ainda mais baixos para a 1* coleta de escarro para o
diagnostico de TB na primeira abordagem/consulta, com apenas 41,7% das equipes
realizando. O menor percentual estd na RS Baixo Amazonas — R8 com 24,7%,
seguido da Rio Caetés — R4 com 28% e na macrorregido 3 ¢ de 33,5%. Os maiores
percentuais estdo nas RS Metropolitana II — R2 (59%), RS Carajas — R11 (50%) e na
macrorregido 2 com 43,8%. O tratamento diretamente observado ¢ realizado por 93%
das equipes do Paré. Percentual acima de 90% ¢ encontrado em todas as regides e
macrorregides de saide, com excec¢ao das RS Metropolitana III — R3(85,7%), na Rio
Caetés — R4 (88%), Xingli — R10 (88,9%) e Lago Tucurui — R12 (87,5%). As ag¢des
de vigilancia como busca ativa para sintomaticos respiratorios, para pessoas contatos
de TB, para faltosos e para abandono do tratamento sdo realizados por mais de 90%
das equipes do estado (tabela 1).

Em relacdo as a¢des de controle da hanseniase, 93,6% das equipes possuem
registro do nimero de usuarios com a doenca. Em todas as macrorregioes e regioes
de satde essa atividade ¢ realizada por mais de 90% das equipes, com excecdo das
RS Metropolitana III — R3 (86,4%), Lago Tucurui — R12 (89,7%) e Araguaia — R13
(89,2%) que possuem percentual mais baixo. Verifica-se percentual superior a 90%
no Pard, nas macrorregides e regides de saude, das equipes que realizam consulta
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quando usuario diagnosticado com hanseniase. No entanto, o percentual de equipes
que realizam diagnostico de casos novos € mais baixo nas regides de saude
Metropolitana I — R1 (88,4%) Metropolitana I — R2 (87,1%), Baixo Amazonas — R8
(85,2%) e macrorregiao 1 com 89,1%. Assim como para TB, todas as acdes de
vigilancia alcangam percentuais superiores a 90% (tabela 2).

Conclusao

No Para, para a TB e hanseniase as a¢des de vigilancia que envolve a
notificacao dos casos e agoes de busca ativa dos faltosos, dos contatos e do abandono
de tratamento sdo as que possuem os maiores percentuais de equipes que realizam
essas acdes em todas as macrorregides e regides de sade. Esse mesmo resultado foi
observado para as equipes que realizam consulta na propria unidade. No entanto, para
a TB a primeira coleta de escarro na primeira abordagem ainda tem um percentual
muito baixo de equipe que realizam, desta forma, perde-se a oportunidade de
diagnostico e tratamento oportuno. Para essa doenca também se evidenciou
percentuais mais baixo de equipes que realizam consulta diaria. Para a hanseniase, o
diagnostico de caso novo também nao ¢ realizado pela totalidade das equipes.
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4.7 Capitulo VII — Atencao a populacio rural e indigena e a
comunidades tradicionais nas equipes de
Atencao Basica no estado do Para

Eric Campos Alvarenga
Nadile Juliane Costa de Castro

O objetivo deste capitulo € descrever os dados do terceiro ciclo do Programa de
Melhoria do Acesso e¢ da Qualidade da Atencdo Basica (Pmagq-AB) sobre o
atendimento a populacdo rural e indigena e a comunidades tradicionais do Para. Entre
esses grupos, o programa inclui quilombolas, indigenas, pescadores, ribeirinhos,
assentados da reforma agraria, comunidade rural, caboclos, caigaras, extrativistas,
acampados sem-terra e ciganos, todos historicamente excluidos das politicas publicas
(CASTRO, 2013). E ainda que possuam hodiernamente instrumentos legais que
viabilizem a defesa de seus direitos (SILVA, 2019), ¢ pertinente considerar seu modo
de vida no acesso aos servicos de saude.

O meio rural amazoénico € formado por populagdes que sao reconhecidas como
tradicionais e tém seu modo de organizacdo social ligado diretamente a natureza
(LIRA; CHAVES, 2016). Embora boa parte dessa populacdo esteja nas areas urbanas,
ha milhdes de pessoas presentes nas areas rurais, como inimeros grupos indigenas,
caboclos, quilombolas e imigrantes de varias regides do Brasil, com ainda pouco
conhecimento a respeito de suas situacdes de sade e saneamento (SILVA, 2006).
Nesses termos, ¢ importante destacar que para além dessas configuragdes a
pluralidade dessas comunidades deve ser percebida considerando os padrdes de
consumo, habitos ¢ modo de vida que possibilitam a suscetibilidade a doengas e
agravos (SILVA; SANTOS, 2018).

Na Amazonia Legal, ha uma tendéncia de desigualdade identificada ao longo
da implantagdo do processo politico e economico nacional (ALBUQUERQUE et al.,
2017), percebido diretamente na maneira com que sao distribuidos a rede de servicos,
os equipamentos, as vagas de trabalho e os recursos financeiros em comparagdo a
outras regides do pais (OLIVEIRA, 2005). Ainda de acordo com o autor, ha uma
concentracao de procedimentos de média e alta complexidade em cidades acima de
200 mil habitantes, além da grande dificuldade na fixacdo de profissionais de satde,
que esta relacionada a baixa densidade populacional de diversas cidades, a precaria
infraestrutura e as grandes distancias.

O principio da equidade, enquanto um dos principios organizativos do Sistema
Unico de Saade (SUS), diz respeito a oferecer o cuidado a partir do reconhecimento
das diferencas nas condi¢oes de vida da populacdo, atendendo as suas necessidades
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sem exclusdao social de qualquer grupo (BRASIL, 2017). Nesses termos, ainda que
existam alguns avangos das politicas regionais na area de saude, a implementacao
desse principio pode estar limitada pela logistica setorial da area, o que evidencia as
desigualdades observadas justamente pela falta de investimento e planejamento
regional (ALBUQUERQUE et al., 2017).

A Politica Nacional de Atengcdao Basica prevé atencdao especifica para a
populacao rural e indigena e comunidades tradicionais por meio das equipes de Satde
da Familia Ribeirinha (eSFR) da Amazonia Legal e Pantaneira. Elas sdo alocadas em
Unidades Basicas de Satde localizadas nos territérios dessas populagdes, tendo seu
acesso normalmente feito por meio fluvial. Ha outros formatos de Unidades Basicas,
como as Unidades Bésicas de Satde Fluviais, que sdao unidades moveis planejadas
para facilitar o acesso as citadas populagdes presentes nas beiras dos rios, dada a
realidade da mobilidade da regido, podendo outras unidades ndo fluviais receberem
apoio para o atendimento por meio dessa configuracao (BRASIL, 2017).

A Estratégia Saude da Familia permitiu uma mudanga de modelo de atencao
centrado na aposta biomédica hegemonica com foco exclusivo na assisténcia para um
modelo de atengdo em territdrio, com a presenca do Agente Comunitario de Saude,
permitindo uma agenda mais ampla com a inclusdo de acdes de promocao,
prevencao, reabilitagdo e educacdo em saude. O modelo adotado no Brasil permite o
acesso de primeiro contato, o acompanhamento longitudinal, a integralidade da
atencao e a coordenacao, atributos essenciais apontados por Starfield (1992). Além de
contribuir para que pessoas residentes em dareas periféricas e rurais pudessem ter
acesso a saude, proporcionando resultados melhores com relagdo a integralidade da
atencdo e ao contato com programas de saide em comparagdo a Atencao Primaria em
Satide em um modelo tradicional (ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN,
2016). Um dos aportes para essa conjuntura, € que permitiu a capilarizacdo das
equipes em todo o territorio nacional, foi o Programa Mais Médicos (PINTO et al.,
2017), importante para que a assisténcia médica por meio da Atengdo Primaria
chegasse as areas rurais € as populacdes tradicionais. Isso aumentou o numero de
consultas e ampliou o acesso aos servigos primarios, mesmo com as dificuldades que
ainda persistem com as precarias condi¢des de trabalho e a fragil rede de atengdo a
saude (PEREIRA; PACHECO, 2017).

Especificamente abordando a populagdo indigena, Guedes (2016) afirma que a
marginalizacdo e¢ o conflito que abarcam a luta pela terra, a invisibilizagdo, o
preconceito, o questionamento da identidade dos indigenas e a perda de suas
tradigdes contribuem para que esses povos sejam vulnerabilizados. Segundo a autora,
ha uma perda de praticas e cuidados tradicionais, como por exemplo, um processo de
extingdo de parteiras e pajés, o que acaba ocasionando o aumento do consumo de
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alcool e drogas, de suicidios e assassinatos, assim como causando o alto indice de uso
de psicotropicos.

Essa populacdo possui um Subsistema de Atencdo a Saude Indigena (Sasi) e
uma Politica de Atengdo a Satde dos Povos Indigenas (Pnaspi), construidas como
forma de garantir o direito a saude, prevendo atencdo diferenciada considerando as
especificidades socioculturais. Porém, para Mendes et al. (2018), essa politica tem
tido baixo impacto no que se refere a mudangas positivas nos indicadores de satde
dessa populagdo, apesar do crescente numero de recursos destinados a ela. As autoras
destacam a descontinuidade do cuidado, a alta rotatividade de profissionais, as
dificuldades no estabelecimento de didlogos interculturais e a oferta de cuidados que
se limitam a acdes paliativas e emergenciais.

Rocha et al. (2020) afirmam que profissionais dos servigos de satde ofertados
para populacdes indigena e ndo indigena da regido do Alto Rio Negro, no estado do
Amazonas, avaliam em grande parte os servigos de Atencao Priméaria oferecidos pelo
Distrito Sanitario Especial Indigena e pela Secretaria Municipal de Saude de maneira
positiva. Mesmo com esse resultado, os autores pontuam que € preciso melhoria na
estrutura e nos processos de trabalho para que se consiga atingir uma Ateng¢do
Primaria em Saude de qualidade para as populacdes amazdnicas.

Diante disso, serdo apresentados aqui dados relacionados ao atendimento
dessas populagdes em equipes de atencdo basica que participaram do terceiro Ciclo
do Pmag-AB. Esses dados abrangem o atendimento ou ndo desses usudrios, o
atendimento especifico a cada populacdo inclusa no Pmag-AB, a existéncia de
transporte para auxiliar no atendimento e o acompanhamento dos casos mais graves e
que precisam de atendimento em outros pontos de atencao.

Resultados

A partir da andlise da tabela 1, verificou-se que 60% das equipes de atengao
basica do Pard dizem realizar atendimento a populacdo rural, indigena e/ou
comunidades tradicionais. As equipes da macrorregido 3 sdo as que mais atendem
(82,8%), enquanto as da macrorregido 1 possuem o menor percentual (30,4%). As
regides que mais apresentam registros sao Tapajos — R9 (87,9%), Xingu — R10
(87,3%) e Marajo I — R6 (86,4%). A regido metropolitana I — R1 com apenas 16,7% e
a do Tocantins — RS com 54,7% s@o as que possuem 0s percentuais mais baixos.

Entre as populagdes presentes na avaliagdo do Pmaq-AB, as que possuem os
maiores percentuais de atendimento por equipes em todo o estado sdo
respectivamente a populacdo rural (91,1%), pescadores (43,6%) e ribeirinhos
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(42,6%). Em menor percentual estdo caicaras (3,2), ciganos (3,9%) e caboclos
(10,9%).

Quanto a presenca de populagdes tradicionais nos territorios dos servigos a
partir das regides e macrorregides, foi identificado que os quilombolas estdo mais
presentes no territorio das equipes da regido do Tocantins — R5 (45,7%) e Marajo 1 —
R6 (26,3%). Ja os indigenas estdo em maior numero atendidos pelas equipes da
regido do Tapajos — R9 (51,7%) e Xingu — R10 (45,8%).

Os pescadores tém percentuais maiores nas equipes do Baixo Amazonas — R8
(65,3%) e Tapajos — R9 (62,1%). Os ribeirinhos aparecem em grande parte nas
regides do Marajo I — R6 (78,9%) e Marajo II — R7 (87,5%). As equipes das regioes
do Araguaia — R13 (39,5%) ¢ Carajas — R11 (38,3%) sdo as que mais atendem a
populacdo de assentados da reforma agraria. A populacio rural ¢ uma das que mais
apresenta registros nas diversas regides, com destaque para a do Lago Tucurui — R12
(97,7%) e Carajas — R11 (98,7%). Os cablocos possuem uma presenca baixa nos
registros das equipes das regides do estado, sendo que Baixo Amazonas — R8 (29,2%)
e Tapajos — R9 (27,6%) sdo as regides com maior nimero.

Os caicaras também apresentam baixo niumero de ocorréncias nas equipes, com
os maiores valores advindos das regides do Baixo Amazonas — R8 (9,7%) e do Lago
Tucurui — R12 (6,8%). Com relagdo a comunidades de extrativistas, Baixo Amazonas
— R8 (29,2%) e Xingu — R10 (25,0%) sdo as regides em que as equipes mais t€m
oferecido atendimento, enquanto os usudrios acampados sem-terra sdo mais acolhidos
nas regides do Carajas — R11 (22,4%) e Araguaia — R13 (25,9%). Ainda entre os
registros dessas populagdes especificas, 13,9% das equipes do Baixo Amazonas — R8
e 8,6% das equipes do Araguaia — R13 afirmam atender comunidades de ciganos.

Quanto a outras populagdes tradicionais nao intituladas na ficha do Pmaq-AB,
100% das equipes responderam que ndo ha outro tipo de populagdo, além das que
constam no questiondrio, recebendo cuidados em saude pela atencao basica. Ou seja,
todas as populagdes especificas atendidas no Para aparentemente constam na lista de
perguntas do Pmaq-AB, de acordo com os profissionais das equipes.

Sobre a disponibilidade de transporte para viabilizar o atendimento a essas
populacdes, hd um total de 67,3% de equipes no Pard que afirmam possui-lo. As
equipes das regides Metropolitana III — R3 (78,2%), Rio Caetés — R4 (84,4%) e
Xingu — R10 (79,2%) sao as que possuem os resultados mais elevados. Ja as equipes
da regiao Metropolitana I — R1 (40,9%), Maraj6 Il — R7 (56,2%) e Baixo Amazonas —
R8 (51,4%) sdao as que menos afirmam ter esse tipo de transporte. A macrorregiao 11
(82,1%) possui a maior quantidade de equipes com esse transporte € a macrorregiao 1
(53,5%) a de menor ntimero.
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No que se refere ao acompanhamento dos casos graves € que necessitam de
atendimento em outras regides da rede de atencdo, 81,5% das equipes do Para
afirmam realizd-lo. As equipes das regidoes do Rio Caetés — R4 (90,9%),
Metropolitana III — R3 (86,1%) e Carajas — R11 (82,9%) sdo as que realizam esse
procedimento, sendo que a regido com o menor numero ¢ a Marajo I — R7 (43,8%), a
unica com valor abaixo de 70%. Em relacdo as macrorregides, assim como no item
anterior, a macrorregido II (87,0%) ¢ a que tem a maior quantidade de equipes
acompanhando esses casos e a macrorregidao [ (75,4%) a que possui a menor
quantidade.

Chamam a aten¢do os dados sobre existir comprovacao documental desses
procedimentos de trabalho avaliados. O percentual de equipes do estado que possuem
esse documento ¢ baixo, 44,4%. Entre as macrorregides, a macrorregiao I (49,0%) ¢
a que mais possui documentos de comprovagdo ¢ a macrorregiao IV (39,0%) a de
valor mais baixo. As regides que mais possuem equipes com documentagdo desse
atendimento sdo Rio Caetés — R4 (54,3%), Tapajos — R9 (62,5%) e Araguaia — R13
(55,6%). As que menos possuem sao Marajo [ — R6 (26,7%), Marajo 11 — R7 (14,3%)
e Lago Tucurui — R12 (24,2%)).

Conclusao

Os dados do terceiro ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencao Basica demonstram que a maior parte das equipes de atencao basica do
Par4 consegue oferecer atendimento a populagdo rural e indigena e a comunidades
tradicionais. Apesar disso, ainda temos cerca de 40% de equipes que dizem ndo
atender nenhuma delas, um numero alto considerando a elevada quantidade de povos
inclusos na avaliagdo. Poucas equipes conseguem comprovar por meio de algum
documento esse atendimento, o que demonstra a necessidade de maior produgdo de
registros desse cuidado oferecido.

As macrorregioes 3 ¢ 4 sdo as que mais t€m equipes atendendo populagdes
rurais ¢ indigenas e comunidades tradicionais. O que pode demonstrar que, em seu
territorio, esses grupos mostram-se mais presentes. Verificou-se que quanto mais
proximo da capital, menor ¢ a quantidade de equipes que dizem atender essas
populagdes, indicando que possivelmente estdo menos presentes em seus territorios
ou ha pouca inclusdo desses usuarios nos servigos de atengao primaria.

Parte fundamental do trabalho citado ¢ possuir transporte para chegar até os
usuarios. A maior parte das equipes do estado alega possuir esses meios, o que ¢ um
aspecto positivo na medida em que facilita o acesso de profissionais as visitas
domiciliares.
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Apesar de os povos indigenas estarem bastante ligados socioculturalmente ao
Para, as equipes do estado atendem mais as populacdes rurais, pescadores e
ribeirinhos. Isso pode apontar a baixa cobertura da atencdo primaria aos povos
indigenas e a pouca precisdo das categorias do Pmaq-AB, considerando que a
complexidade das experiéncias dos usuarios pode levar alguns deles a serem, ao
mesmo tempo, classificados como pescadores, ribeirinhos e de populagdo rural.

Um ponto positivo do questionario do Pmag-AB ¢é que este mostrou-se bastante
abrangente quanto aos grupos inclusos. As equipes paraenses nao apontaram nenhum
outro que esteja fora da lista. As informacdes aqui expostas podem ser utilizadas para
planejamentos regionais que visem a ampliagdo e a melhoria dos servicos de atencao
basica para povos tradicionais.
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4.8 Capitulo VIII — Prevenc¢ao e promoc¢ao da saude mental na
Atencao Basica no estado do Para

Karol Veiga Cabral

Marcio Mariath Belloc

Paulo de Tarso Ribeiro de Oliveira
Laura Soares Tupinamba

Introducio

O presente capitulo busca analisar a situagdo da promocao e prevengdo no
campo da saide mental no estado do Pard, a partir da anélise dos dados do terceiro
ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade da Atengao
Basica (Pmaqg-AB).

Sabemos que o componente da promogdo e prevencao na ateng¢ao basica nao se
da apenas a partir dos servicos de satde. Ferro (2010), em sua discussao sobre saude
mental e poder, articulando estudos da Organizacdo Mundial da Satde (OMS),
demonstra claramente o papel das redes comunitarias e do autocuidado nesse campo.
A prépria concepcao da Rede de Atencao Psicossocial (Raps), instituida pela Portaria
GM/MS n° 3.088/2011, também ja apontava a necessidade de agdes comunitarias e
intersetoriais (BRASIL, 2011). E, apesar de muitas dessas a¢des poderem ser ativadas
desde a atenc¢do basica, ¢ preciso salientar sua circunscricdo aos limites do horizonte
de alcance dos dados referentes ao trabalho das Unidades Basicas de Saude (UBS),
das Estratégias Satde da Familia (ESF) e dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(Nasf).

Nao obstante, o privilégio do acesso a uma laboriosa, profunda e confiavel
consolidacdo de dados sobre esse trabalho de saude mental na atencdo basica nos
aponta as conquistas, os limites e os desafios que se redobram sobre a conjuntura de
retrocessos que se abatem a esse nivel de atengdo, na esteira da agenda nacional de
politicas neoliberais de austeridade, amplamente adotadas apds 2016. Nesse bojo, o
movimento da luta antimanicomial também aproveita a reabertura politica e os ventos
da democracia, reinantes no pais, para exigir uma reformula¢do no tratamento dado
as pessoas em sofrimento mental, em todo o territdrio nacional.

Em 1987, o Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental (MTSM) —
iniciativa plural, que une trabalhadores, familiares e usuarios, integrantes da reforma
sanitaria, sindicalistas e membros de associacdes de profissionais — marca a luta do
movimento social organizado por uma sociedade sem manicomios e pela
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implementagdo de uma rede substitutiva de servigos de base comunitaria,
estabelecendo a famosa Carta de Bauru. Acao que exerceu pressdo importante para a
promulgacdo da Lei Federal n® 10.216/2001, conhecida como a Lei Nacional da
Reforma Psiquiatrica, que dispde sobre os direitos das pessoas portadoras de
transtorno mental e reorienta o modelo assistencial em satide mental no pais
(BRASIL, 2001).

A posterior adogdo de um modelo de rede e linhas de cuidado, com a
implementacdo das Redes de Atencao a Saude (RAS), cuja ordenacao ocorre a partir
da ateng¢do basica, com o suporte na Portaria GM/MS n° 4.279/2010, também produz
efeitos na construcao das agdes no campo da saude mental (BRASIL, 2010). As RAS,
em consonancia com Mendes (2011), sdo uma forma de produzir uma resposta as
agendas das necessidades de saude da populagdo brasileira, somadas aos efeitos do
aumento da longevidade e da urbanizagdao contemporanea. Dessa forma, no ambito da
saude mental, a Rede de Atencao Psicossocial (Raps) no pais vem como proposta de
implementacdo e fortalecimento de um modelo de base comunitaria para atencao
psicossocial em todo o territdrio nacional.

Ocorre que os ventos nem sempre sopram na mesma dire¢do e as forgas
conservadoras atingem em cheio o campo da satde, em especial a saide mental. Em
meio a realizagdo do terceiro ciclo do Pmag-AB, profundas mudang¢as marcaram o
tecido social do Brasil. Em 2016, ap6s o processo de impedimento do exercicio da
entdo presidente Dilma Roussef, o pais entrou em uma espiral de retrocessos,
disseminando uma suposta polarizagdo entre o bem e o mal, a instalacdo de uma
corrente de 6dio a politica e a diversidade, a pos-verdade e o recrudescimento do
moralismo e das forcas conservadoras. Através de ag¢des como a Emenda
Constitucional n® 95/2016, que congela os gastos em satde pelos proximos 20 anos
(BRASIL, 2016); de alteragdes na Politica Nacional da Aten¢cdo Béasica (Pnab), em
2017 e 2019, que limitam agdes de educagdo em saude, prevencdo, promog¢ao € o
trabalho no territorio; e alteragdes na Politica Nacional de Saude Mental (PNSM), por
meio da Portaria GM/MS n° 3.588/2017, que fortalecem ambulatorios e internagdes
em hospital psiquidtrico, o pais retorna para o século dos manicomios (BRASIL,
2017). Contudo, destaca-se que parte das diretrizes basicas, como a descentralizagdo
da atengdo, a partir da municipalizagdo, regionalizag¢ao e hierarquizacao do sistema, e
a garantia da participagdo da comunidade, por meio dos conselhos de satde e das
conferéncias realizadas nas trés esferas de governo, estd inscrita na Constituicdao
Federal de 1988 e nas Leis Federais n° 8.080/1990 e n° 8.142/1990 que, juntas,
preservam os principios de universalidade, equidade e integralidade do Sistema
Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 199a, 1990b, [2020]).
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Em meio a esse denso cenario, os dados do Pmaqg-AB foram coletados,
sistematizados pelo Ministério da Saude e disponibilizados para andlise externa pelas
universidades federais. Durante esse processo, o proprio Pmaqg-AB sofreu alteragdes
em sua concepcao, uma vez que a Pnab havia sofrido modificacdes significativas de
concepcao do cuidado, que foram aprofundadas em 2019.

Sendo assim, como parte dessa coletinea que abrange outras redes e outras
acOes em saude, este capitulo resgata os dados da saude mental no estado do Pard e
torna-os publicos, delimitando em que horizonte esse processo ocorre. Tal como uma
carta ndutica, seguiremos fi¢is ao modelo do Pmag-AB iniciado em 2011, sem deixar
de levar em conta as mudangas feitas no cendrio e aponta-las para que o leitor possa
acompanhar as pistas marcadas na carta e chegar ao seu destino. Nesse caso, uma
visdo de como acontece o cuidado as pessoas em sofrimento psiquico nos servigos da
atencdo basica do estado do Para, a luz do Pmag-AB, ou seja, um recorte sobre a
prevencdo e promocdo em saide mental neste periodo de tantas e profundas
transformacdes no ambito macropolitico brasileiro.

Resultados

Sao apresentados os dados da atencdo a pessoa em sofrimento psiquico
levantados no Pmaq-AB e consolidados do estado do Pard, em cada item averiguado
pelo programa, assim como os resultados por cada regido e macrorregiao (tabela 1).
Destacando sempre os melhores resultados e aqueles menos satisfatorios alcancados.
Objetiva-se, assim, ajudar os gestores a analisarem as agdes desenvolvidas, bem
como as que podem ser implementadas, de forma a melhorar o desempenho de cada
item averiguado no programa.

Inicialmente analisamos um panorama geral das consultas oferecidas a
comunidade, cuja tematica seja do campo do sofrimento psiquico em geral; em
seguida, foram abordados os dados sobre as equipes que possuem registro dos
usuarios em sofrimento psiquico do territorio; as estratégias adotadas pelas equipes,
de forma a cuidar das pessoas em sofrimento psiquico que chegam a atencao basica;
e, por fim, os registros dos encaminhamentos a outros pontos de atengdo de usuarios
de maior risco/gravidade, feitos pela equipe. Para a melhor compreensao dos dados, ¢
importante destacar que o instrumento e as questdes do Pmag-AB apresentam, em
cada uma das perguntas do questiondrio, campos distintos para informacdes
referentes aos usudrios com sofrimento psiquico; usuarios de crack, alcool e outras
drogas; e usuarios cronicos de medicamentos, finalizando sempre com uma questdao
sobre a utilizagdo ou nao do item ou do recurso.
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a) Consultas no campo do sofrimento psiquico em geral

No estado do Para as equipes informaram que realizam consulta para 89,5%
das pessoas em sofrimento psiquico em geral, sendo que o melhor resultado por
regido referido foi o da Tapajos — R9, que realiza consulta para 100% dos acessos, € o
resultado mais timido foi para a Rio Caetés — R4, com 69,2% de consultas realizadas.
A macrorregido II — M2 se destaca com 93% de consultas e a macrorregiao I — M1
apresentou o desempenho mais baixo, com 86,4% de consultas realizadas para
pessoas com sofrimento psiquico em geral.

Quando o tema entra na especificidade de usuarios de crack, alcool e outras
drogas, ainda no plano geral, as consultas realizadas no Pard caem para 68,7%. A
regido com melhor resultado ¢ Carajas — R11, com 75%, enquanto a regido do Rio
Caetés — R4 apresenta apenas 34,6% de consultas realizadas para esse segmento. A
macrorregido com melhor desempenho ¢ a III — M3, com 72,8% de consultas
realizadas, enquanto a I — M1 realiza 64,3% de consultas para usuarios de crack,
alcool e outras drogas.

No que se refere a usudrio em uso crénico de benzodiazepinicos, anti-
psicoticos, anti-convulsivantes, anti-depressivos e estabilizadores de humor, o
consolidado do estado do Para oferta consulta para 86,1% na aten¢do bésica. A regido
com melhor oferta de consulta para usuarios cronicos de medicamentos ¢ a Tapajos —
R9, com expressivos 97%, enquanto a regido com menor oferta de consulta ¢ a
Metropolitana III — R3, com 63,6%. A macrorregido III — M3 se destaca com a taxa
de oferta de 93,9% de consultas para usuarios cronicos de medicamentos e a
macrorregido I — M1 tem a menor taxa de oferta de consultas (80%). Assim, podemos
concluir que a oferta para consultas de uso cronico de benzodiazepinicos, anti-
psicoticos, anti-convulsivantes, anti-depressivos e estabilizadores de humor ¢
bastante expressiva na aten¢do basica do estado, o que nos leva a concluir que existe
um alto nimero de paraenses em uso cronico dessas substancias, conforme apontado
por Nazaré¢ e Oliveira (2018).

No estado, um niimero baixo de equipes (7,3%) referiu nao realizar esse tipo de
consultas para pessoas em sofrimento psiquico em geral. A regido com melhor indice
de consultas realizadas e comprovadas ¢ a Rio Caetés — R4 (23,1%) e aquela com o
pior indice ¢ a Tapajos — R9, com nenhuma consulta realizada e comprovada. A
macrorregido I — MI1 apresentou o melhor indice de consultas realizadas e
comprovadas (10,4%), enquanto a macrorregido III — M3 teve o desempenho mais
baixo (3,9%). Dessa forma, podemos concluir que, apesar de a maioria das equipes
referir acolher e ofertar consulta para as pessoas com sofrimento psiquico, os
numeros de consultas realizadas podem ser bastante ampliados, dada a incidéncia de
problemas e queixas referidas pelas proprias equipes.
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b) A equipe possui registro dos usuarios do territorio?

Quanto ao registro dos usudrios do territdério pelas equipes, os dados
apresentados no estado do Para apontam que 92,6% das equipes referem registra-los
no sistema. A regido com maior nimero de usudrios registrados ¢ a Tapajos — R9
(100%) e a regido com menor numero de registros de usuarios ¢ a Rio Caetés — R4
(77,8%). A macrorregido Il — M2 se destaca, com 95,9% de usuarios registrados,
enquanto a macrorregidao IV — M4 apresenta o menor resultado (89,7%).

Em relagdo ao registro de usuarios em uso de crack, alcool e outras drogas, o
estado do Para apresenta 63,6% de registros realizados pelas equipes de atengdo
basica. Os melhores indices de registro desses usudrios foram observados na regiao
de Carajas — R11 (77,1%) e na macrorregidao IV — M4 (68,1%) e o resultado menos
expressivo foi observado na regido da Metropolitana III — R3 (42,9%) e na
macrorregido [ — M1 (61,6%).

Ja em relacdo ao usudrio em uso cronico de benzodiazepinicos, anti-psicoticos,
anti-convulsivantes, anti-depressivos e estabilizadores de humor, as equipes do estado
do Pard afirmam registrar expressivos 90,5% desses usudrios. As regioes de Rio
Caetés — R4 e Tapajos — R9 referiram registrar 100% desses casos. A regido que
apresenta o menor registro ¢ a Xingu — RI10, com 84,1% dos usuarios. A
macrorregido IV — M4 apresentou o maior namero de registro do uso cronico de
medicamentos (93%) e a macrorregido I — M1 alcangou o menor desempenho, com
88,3% de usuarios cronicos de medicamentos psicotropicos.

Apenas 19,5% das equipes do Para disseram ndo realizar registro desses
usuarios. Todavia, quando olhamos os dados de registro comprovados, 37,5% das
equipes da regido de Carajads — RI11 ndo realizam registro de usudrios de
psicotropicos, enquanto apenas 3,6% das equipes da regido de Marajo II — R7 nao
realizam registro desses usuarios. Em relagdo as macrorregides, o melhor
desempenho nesse registro foi observado na macrorregido IV — M4 (30,2%) e o
menor, na macrorregiao II — M2 (10,4%).

¢) A equipe realiza alguma estratégia especifica para cuidar desses casos?

Em outro campo, o Pmaq-AB indaga quais as estratégias utilizadas pelas
equipes da atengdo basica para cuidar da populacdo com necessidades de atencao
decorrentes de sofrimento psiquico. As questdes incluem a consulta com tempo
ampliado, o registro da historia de vida, a oferta de atendimento em algum tipo de
grupo e o apoio de atendimento de profissional de satde mental de Nasf ou apoio
matricial.

No estado do Pard, 57,1% das equipes alegaram realizar a consulta com tempo
ampliado como forma de acolher a discursiva de pessoas em sofrimento psiquico. A
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regido com maior incidéncia do uso dessa estratégia ¢ a Marajo I — R6 (69,1%) ¢ a
regido que menos faz uso da consulta ampliada ¢ a Tocantins — R5 (42,9%). A
macrorregido Il — M2 ¢é a que mais utiliza esse recurso, com 61,2% das equipes e a
macrorregido IV — M4 apresentou o menor indice de uso da consulta ampliada pelas
equipes (50,9%).

Outra estratégia que pode ser utilizada pelas equipes ¢ o registro da historia de
vida. No estado do Pard, 58,2% das equipes afirmaram utiliza-la. A regido que mais
faz tal registro ¢ a Tapajos — R9 (71,0%), enquanto a Rio Caetés — R4 apresenta o
menor registro de histérias de vida (31,2%). A macrorregido II — M2 ¢ a que mais
utiliza a estratégia do registro da histéria de vida (63,2%), enquanto a macrorregido
IV — M4 ¢ a que menos faz esse registro (46,8%).

As equipes de atencdo basica do Pard que afirmaram ofertar algum tipo de
atendimento de grupo sdo apenas 36,0% do total. A regido com maior destaque de
atendimentos de grupo ¢ a do Baixo Amazonas — R8 (50,6%) e a que menos utiliza
essa modalidade de atencdo ¢ a Metropolitana IIT — R3 (16,7%). A macrorregido III —
M3 ¢ onde as equipes mais utilizam o recurso de atendimento em grupo (43,9%),
enquanto na macrorregido I — M1 as equipes fazem menor uso desse recurso (31,7%).

Em relagdo ao fato de receber apoio de atendimento com profissionais de saude
mental, seja do Nasf ou de outro apoio matricial, 87,2% das equipes de atengao
basica do Para afirmaram receber algum tipo de apoio matricial. A regido que mais
afirmou ter recebido alguma forma de apoio matricial de profissionais da saude
mental para atendimento ¢ a Araguaia — R13, com expressivos 97,7%, enquanto a
Baixo Amazonas - R8 apresenta o menor acesso a apoio matricial (62,0%). As
equipes da macrorregido IV — M4 declararam receber mais apoio matricial (91,9%) e
as que menos recebem a oferta de apoio sdo as equipes da macrorregiao III — M3
(75,2%).

Apesar de indices favoraveis do uso de estratégias para acolher as questdes de
saude mental nos territorios apontadas pelas equipes da atengdo basica, apenas 13,9%
delas afirmam realizar algum tipo de estratégia especifica para cuidar desses casos. A
regido com melhor resultado ¢ a Rio Caetés — R4, com 38,5% de registros de
estratégias desenvolvidas, e a regido de desempenho mais baixo ¢ a Marajo6 Il — R7,
com apenas 5,4% de registro de estratégias especificas utilizadas para atender
sofrimento psiquico. A macrorregido I — M1 € a que mais utiliza estratégias
especificas para atender sofrimento psiquico com 16,8%, enquanto a macrorregido II
— M2 tem o menor resultado, com 9,5%.
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d) A equipe possui o registro dos seguintes usuarios de maior risco/

gravidade encaminhados para outro ponto de atencao?

No campo da saude, os registros das atividades realizadas junto a comunidade,
no territério, sdo de sumadria importancia para a analise do perfil epidemiologico de
uma dada regido e permite identificar os maiores problemas a serem enfrentados e a
construcdo de alternativas e planejamento para enfrentd-los. Da mesma forma, o
registro dos usudrios de maior risco/gravidade encaminhados para outro ponto de
atencdo da rede também ajuda a cuidar da populacdo que vive em cada um dos
territorios. Os usudrios em sofrimento psiquico perfazem um grupo que pode
necessitar de encaminhamento especifico a outro ponto da rede e, em geral,
compreendem os usuarios que apresentam maior risco/gravidade.

No Para, as equipes da atencdo basica afirmaram que registram 82,6% dos
casos de maior risco/gravidade encaminhados a outros pontos da rede. A regido com
maior registro desses casos ¢ a Metropolitana I — R2 (91,4%) e a com menor registro
¢ a Tocantins — R5 (75,9%). A macrorregido IV — M4 apresenta o melhor resultado
nesse indicador (87,6%) e a macrorregido Il — M2, o pior resultado (79%).

Em relacdo a especificidade de usuarios de crack, alcool e outras drogas em
sofrimento psiquico € com maior risco/gravidade, 67,4% das equipes afirmaram
possuir registro do encaminhamento. A regido que mais registra esse tipo de
encaminhamento ¢ a Laggo Tucurui — R12 (77,3%) e a que menos registra ¢ a
Metropolitana III — R3 (37,5%). A macrorregido IV — M4 ¢ a que mais realiza os
registros de encaminhamento (72,7%) e a com menor resultado de registros ¢ a
macrorregido [ — M1(64,6%).

Em relagdo ao registro de encaminhamento de usuarios em uso crénico de
benzodiazepinicos, anti-psicdticos, anti-convulsivantes, anti-depressivos e
estabilizadores de humor para outros pontos da rede, 88,1% das equipes da atencdo
basica afirmaram realizar o registro desse tipo de especificidade. A regido que mais se
destaca ¢ a Araguaia - R13, com 96% de registros dos encaminhamentos de usuarios
cronicos em uso desses medicamentos, € a regido com o menor resultado de registros
¢ a Xingu — R10, com 73,9%. A macrorregiao IV — M4 apresenta o maior nimero de
registros (93,4%) e a macrorregiao [ — M1 ¢ aquela com menor nimero de registros
(84%).

Apesar de a maioria das equipes afirmar que possui registro por especificidade
dos encaminhamentos de maior risco/gravidade para outro ponto de atencao da rede,
quando olhamos o dado de registro do estado, verificamos que menos da metade das
equipes do Para realiza o registro desses usuarios (46,5%). A regido Metropolitana I11
— R3 apresenta o maior registro, com 63,6%, e a regido Marajé Il — R7, o menor
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registro, com 34,2%. A macrorregido [V — M4 apresenta o maior nimero de registros
(54,3%) e a macrorregido II — M2, o menor niimero de registros (40,4%).

Conclusao

O panorama que se desvela sobre a saude mental na atencdo basica no Para,
utilizando como lentes o terceiro ciclo do Pmag-AB, aponta para o fato de que a
maioria das equipes de atencdo basica do estado afirma ofertar consultas para
usuarios em sofrimento psiquico, contudo, apenas uma parcela dessas equipes
comprova a realizacdo desses procedimentos. E importante destacar que usudrios em
sofrimento psiquico, dependentes de alcool e outras drogas tém menos acesso a oferta
de consultas na atenc¢do basica, se comparados com usuarios com sofrimento psiquico
nao dependentes de alcool e outras drogas. Ja os usuarios cronicos de medicamentos
tém bastante acesso a consultas na atencdo basica, segundo os dados levantados.

A maioria das equipes refere realizar os registros dos atendimentos da
populacdo em sofrimento psiquico e os usudrios cronicos de medicamentos, em 100%
dos casos. Porém, se fizermos um recorte para a especificidade de usuérios de alcool
e outras drogas nos deparamos com um nimero menos expressivo de registros no
Pard, o que pode ter relagdo com os tabus que ainda permeiam esses temas junto as
equipes e também com a ideia do senso comum de que sdo questdes pessoais, que sO
cabem ao sujeito, sendo encargo da equipe somente se configurar queixa do usudrio
ou da familia. Em que pese que a maioria das equipes refira realizar os registros,
quando examinamos os dados referentes a comprovacgdo nos deparamos com indices
bem mais baixos, mesmo nas regioes apontadas com melhor desempenho.

No que tange as estratégias utilizadas para acolher esses usudrios na atengao
basica, verifica-se que mais da metade das equipes utiliza a consulta ampliada e o
registro da histéria de vida, enquanto poucas equipes referem lancar mao da
estratégia de atividades em grupos, embora a grande maioria refira utilizar o apoio
matricial tanto na figura do profissional da saude mental, quanto no membro da
equipe do Nasf. Porém, quando examinamos o conjunto das estratégias apontadas
pelas equipes para atender os usuarios, nos deparamos com um baixo percentual de
equipes do estado do Para referindo usar alguma das estratégias especificas para
atender usudrios com sofrimento psiquico, com uso cronico de medicamentos ou em
uso de substincia psicoativa. Nesse sentido, € necessario que novos estudos sejam
desenvolvidos, para aferir de que forma e quais grupos sociais estao mais vulneraveis
a politica de tratamento por substancias psicotropicas, para que se possa buscar um
melhor acolhimento ¢ um tratamento terapéutico singular, que deve ser a base do
vinculo no SUS ¢ na atenc¢ao a satide mental.
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Por fim, analisando os dados de registro de usudrios com maior risco/gravidade
que sdo encaminhados pela atengdo basica a outros pontos da rede, nos deparamos
com resultados semelhantes aos ja encontrados em outras questdes, pois 0s usuarios
em sofrimento psiquico e os usudrios em uso cronico de medicamento do Pard sdo os
que apresentam o maior nimero de registros, enquanto os usuarios de crack, alcool e
outras drogas tém menos registros. No entanto, os registros gerais dos
encaminhamentos de usuarios com maior risco/gravidade feitos pela atengdao bésica
no estado do Para ndo chegam a metade dos atendimentos realizados.
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4.9 Capitulo IX — Atenc¢ao a pessoa com deficiéncia na Atencao Basica
no estado do Para

Elon de Sousa Nascimento
Angelina Sousa Pinheiro
Laura Soares Tupinamba

Introducio

O presente capitulo tem como objetivo descrever o atendimento realizado as
pessoas com deficiéncia na Aten¢do Basica em Satde no estado do Para, por meio
dos dados do terceiro ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atenc¢ao Basica (Pmag-AB). Propomos o olhar sobre esses dados, a fim de relacionar
a realidade do servico a Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia
(PNSPD), instaurada pela Portaria n° 1.060, de 5 de junho de 2002, uma vez que,
segundo Silva (2006, p. 117), “a leitura social que ¢ feita das diferengas tem resultado
em atitudes, preconceitos, estereotipos e estigmatizagdo que delegam a pessoa com
deficiéncia o lugar de cidaddo de segunda categoria na sociedade”.

De acordo com os estudos das deficiéncias e pela mobilizacdo social do
segmento de Pessoas com Deficiéncia (PcD), definiu-se que estas apresentam
impedimentos de natureza fisica, intelectual ou sensorial, os quais, na interacdo com
diversas barreiras, podem obstruir sua participagdo plena e efetiva na sociedade com
as demais pessoas, sendo, portanto, uma definicdo que se aproxima mais de uma
perspectiva biomédica (URSINE; PEREIRA; CARNEIRO, 2018).

Na Convengao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, a deficiéncia ¢
definida expressamente como restri¢ao de participacdo, sendo produto da interacio
dos impedimentos corporais com um ambiente que apresenta barreiras a diversidade
corporal. Nessa perspectiva, construida pelo proprio publico, a sociedade deve
reduzir as desvantagens das pessoas com deficiéncia por meio de politicas sociais que
promovam a igualdade de participacao (URSINE; PEREIRA; CARNEIRO, 2018).

A Politica Nacional de Aten¢dao Bésica (Pnab) tem como um de seus principios
a equidade, ou seja:

Ficando proibida qualquer exclusdo baseada em [...] ou limitacdo fisica,
intelectual, funcional, entre outras, com estratégias que permitam
minimizar desigualdades, evitar exclusdo social de grupos que
possam vir a sofrer estigmatizacao ou discrimina¢do; de maneira
que impacte na autonomia e na situacdo de saude. (BRASIL,
2017b, p. 6).
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Portanto, ¢ de responsabilidade do Estado fornecer cuidados a saude das
pessoas com deficiéncia. Nesse sentido, a avaliagdo do Pmagq-AB no ambito da
atencdo a esse grupo ¢ uma 6Otima ferramenta para o conhecimento das desigualdades
existentes em ambito nacional, regional, estadual, microrregional ou macrorregional,
e, a partir dos resultados, planejar e mobilizar politicas publicas que melhorem a
qualidade do servigco e mitiguem os problemas. Assim, as desigualdades dificultam o
acesso a um processo longitudinal do cuidado e a organizagdo ¢ ao funcionamento
dos servigos de atencdo a pessoa com deficiéncia, como estabelecem a Pnab ¢ a
PNSPD.

Por conta do que foi explicitado, cabe aqui salientar que a PNSPD e Pnab nao
sdo politicas que devem ser vistas e trabalhadas de forma isolada, posto que sdo
partes mais especificas da grande politica nacional de satde, o Sistema Unico de
Saude (SUS), o qual tem como principio o acesso universal da populacdo a saiude e a
integralidade da aten¢do, o que implica o abrago de todas as individualidades ou
aspectos grupais.

De acordo com Benelli et al. (2017), os fatores que dificultam o acesso das
pessoas com deficiéncia (PcD) aos servigos pioram a qualidade da assisténcia e
prejudicam o desenvolvimento das potencialidades desses usuarios. Dificuldades que
iniciam com barreiras sociais € chegam a estrutura das unidades de satde. Ainda que
os profissionais que atuam nos programas de saude tenham a pretensdao de atender a
todos com seguranga e igualdade, para atender bem as PcD também ¢ necessario
conhecimento sobre essas pessoas € sobre como amenizar a desigualdade que
enfrentam. O SUS preconiza que essa populagdo receba uma assisténcia equanime,
igualitaria e universal, portanto, a relagdo profissional-usuario precisa estar alinhada a
essa necessidade, com profissionais da saude aptos o suficiente para prestar a esse
grupo o melhor atendimento (BENELLI et al., 2017).

Outros estudos sobre a tematica demonstram também: a necessidade, no
contexto de trabalho das equipes de satide da familia, de uma atencdo especial com
cuidadores das pessoas com deficiéncia, pois estes sdo parte fundamental de todo o
processo de cuidado (MASUCHI; ROCHA, 2012).

Adiante, serdo descritos na secao de resultados os dados do 3° Ciclo do Pmag-
AB no Pard, que abordou a atengcdo a pessoa com deficiéncia em relagdo ao
atendimento ou ndo dessa populagdo, a existéncia de uma rede de apoio ao trabalho
das equipes no cuidado e a presenga ou nao de registros dos atendimentos e
acompanhamentos.
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Resultados

As equipes de atengdo basica que mais possuem registros de atendimento as
pessoas com deficiéncia estdo localizadas nas regides do Baixo Amazonas — R8, com
80,4%, seguido por Rio Caetés — R4, Metropolitana I e Metropolitana III,
apresentando 74,8%, 73,8% e 73,2%, respectivamente. Em contraste, o menor
nimero de registro de casos se deu nas regides Marajé Il — R7, com 30,8%, e Marajo
I — R6, com 45,5%. As macrorregides apresentam indices com uma menor
discrepancia, sendo o maior 74,4%, da macrorregido 3, € o menor 68,3%, da
macrorregido 1. Em todo o estado do Para, esse nimero ¢ de 70,3% (tabela 1).

No tocante a existéncia de documentos que comprovem o registro do nimero
de casos, a regido do Tapajos - R9 lidera com 95,8%, junto a regidao Metropolitana I1
— R2, com 88,1% dos seus registros comprovados. As regides com menor
porcentagem sdao Marajo I — R6 e Marajo Il — R7, com 70% e 37,5%; importante
ressaltar que as duas regides apresentam também o menor nimero de registro de
casos, sendo isso um agravante. Ja nas macrorregides, a 3 possui 0 maior numero de
documentos comprovativos, com 85,8%, enquanto a 1 possui o0 menor, com 81,6%,
em contraste com os 83,1% em todo o estado do Para (tabela 1).

Acerca das equipes possuirem o registro dos usuarios com deficiéncia em
acompanhamento por outras equipes ou servigos, as regioes do Carajas — R11, Rio
Caetés — R4 e Metropolitana III — R3 registram os maiores percentuais, com 47,7%,
52,3% e 53,7%, respectivamente. Os menores percentuais sao novamente liderados
por Maraj6 I — R6 e Maraj6 II — R7, com 22,7% e 15,4%; em contraste com as
macrorregides, sendo o menor o da 3, com 41,1%, e o maior da 2, com 50,5%. No
Par4, o percentual ¢ de 45% (tabela 1).

As regides que apresentam maiores percentuais relativos a existéncia de
documentos que comprovem os registros de usuarios com deficiéncia em
acompanhamento por outras equipes sdo Marajo I — R6 e Baixo Amazonas — R8, com
100% e 82,9%. Ja os menores ficaram com Marajé I — R7 e Xingu — R10, com 50%
e 61,5%. Nas macrorregides, lideram a 4 e a 1 com os maiores percentuais, 79,8% e
79,1%; sem uma grande discrepancia com as menores porcentagens de 73% e 73,9%,
das macrorregioes 3 e 2, respectivamente. Nesse quesito, o Pard apresenta 76,7%
(tabela 1).

No que se refere a presenca do Nucleo Ampliado de Satde da Familia e
Atencdo Basica (Nasf-AB) na atencdo a pessoa com deficiéncia, as regides Rio
Caetés — R4 e Xingu — RI10 se destacam positivamente por apresentarem,
respectivamente, 96,1% e 98,1% de suas equipes atendidas por esse servigo.
Contudo, contrapondo-se a esses numeros, as regioes Baixo Amazonas — R8, com
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25,5%, e a Marajo I — R6, com 61,1%, sdo as que apresentam os piores percentuais
quanto a atuacdao do Nasf-AB nos cuidados referentes a pessoa com deficiéncia.
Nesse fator, as macrorregides 1, 2 e 4 apresentam percentuais muito proximos, cada
uma, respectivamente, com 79,9%, 86,2% e 84,3%, enquanto na macrorregiao 3
verificaram-se somente 57,5%. De forma geral, nesse critério, o estado do Para
possui um percentual de 79,5% (tabela 1).

Acerca da presenca do Centro Especializado de Reabilitacido (CER) para
auxiliar as equipes na promog¢do da satide as pessoas com deficiéncia, as regides
Tocantins — R5 e Lago Tucurui — R12 foram as tnicas a apresentarem percentuais
acima de 56%, tendo cada uma, respectivamente, 71,4% e 70,4%, enquanto as
regides Marajo I — R6 e Carajads — R11 possuem os piores, tendo a primeira 16,1% e a
segunda 35,1%. A respeito das macrorregides, a 3 ¢ a 1 indicam os valores de 35,9%
e 41,6%, respectivamente, enquanto a 2 ¢ a 4 demonstram 47,9% e 45,0%. Ao
observar o panorama do estado do Pard, depreende-se que apenas 43,4% das equipes
possuem o CER trabalhando em conjunto para a promogao do desenvolvimento da
qualidade de vida e satide de pessoas com deficiéncia (tabela 1).

Sobre a presenca de outros servigos na atengdo a pessoa com deficiéncia, a
regido do Baixo Amazonas — R8 se destaca com 80% das equipes possuindo tais
servigos, enquanto as outras regioes ndo chegaram a 61%, principalmente as regides
Rio Caetés — R4 ¢ Maraj6 II — R7, com, respectivamente, 39,2% e 40,0% nos
percentuais de avaliacdo. Ainda nesse quesito, a macrorregido 3 ficou em primeiro
lugar com os melhores resultados — 62,1%. Enquanto as outras trés ndo estabeleceram
numeros acima de 60%, estando a 1, 2 e 4, respectivamente, com 52,0%, 43,6% e
54,1%. O estado do Para, de maneira geral, estabeleceu nesse critério de avaliacao
somente 51,5% (tabela 1).

Ademais, as regides que menos contam com servigo/equipe de apoio foram
Maraj6 II — R7, Baixo Amazonas — R8 ¢ Marajo I — R6, cada uma com 23,1%,
23,9%, 18,2%, respectivamente. Todas as outras atingiram nimeros abaixo de 12,5%,
destacando-se as regides Xingu — R10 e Lago Tucurui — R12, as duas com apenas
3,6% de suas equipes sem auxilio de outros servicos e equipes. Entre as
macrorregides, a que possui 0 maior numero de equipes sem apoio € a macrorregiao 3
(15,0%) e o menor nimero a macrorregiao 2 (6,7%). Em todo o estado, somente
10,3% das equipes afirmam ndo possuir servigo/equipe de apoio para cuidar de
pessoas com deficiéncia (tabela 1).
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Conclusao

De modo geral, o Para possui um nimero elevado de equipes de atengdo basica
que registram o nimero de atendimentos a pessoas com deficiéncia (70,3%). Isso
demonstra que a maior parte das equipes do estado possui uma organizagao suficiente
para ter esse controle. Contudo, ainda hd quase 30% de equipes que dizem nao
conseguir manté-lo, demonstrando a necessidade de agdes que visem capacitar esses
profissionais para o registro de suas atividades com pessoas com deficiéncia. Da
mesma maneira, ¢ alto também o nimero de equipes que conseguem comprovar €sses
registros por meio de documentos. Uma estratégia importante seria a utilizagdo dos
espagos de educagdo permanente para pensar em agdes com a temadtica PcD, de
preferéncia com a participacdo ativa da populagdo e a realizacdo de oficinas e
atividades educativas como forma de conexdo com as reais demandas de cuidado das
pessoas com deficiéncia. Muitas vezes, o ndo reconhecimento da necessidade do
registro por parte do trabalhador ocorre justamente pelo desconhecimento das
dificuldades que atravessam o cotidiano das pessoas com deficiéncia e suas familias.
Realizar oficinas conduzidas pelos proprios individuos afetados e seus familiares ¢
uma forma de trabalhar a autonomia, o protagonismo dos usudrios, de reconhecer seu
lugar de fala e de seus saberes sobre a experiéncia de vida.

Quando analisamos os dados de equipes com registros de usudrios com
deficiéncia que recebem acompanhamento por outras equipes ou Servigos,
concluimos que o nimero em todo o estado ¢ baixo (45%). O que pode demonstrar
pouco controle por parte das equipes dos usuarios recebedores de cuidados de outros
pontos da rede de atengdo a pessoa com deficiéncia. Dessa maneira, os profissionais
podem ter dificuldades no acompanhamento desses usuarios, o que ¢ fundamental
para o trabalho na atencao primaria.

Um ntmero bastante positivo dos dados do Pmag-AB ¢ que somente 10,3% das
equipes afirmam ndo possuir servigo/equipe de apoio para cuidar de pessoas com
deficiéncia. Entre os pontos de apoio, verificamos que o do Nucleo Ampliado de
Satde da Familia ¢ bem maior para as equipes, se comparado ao do Centro
Especializado de Reabilitacdo. Isso pode demonstrar a importancia dos Nasf como
dispositivo fundamental para viabilizar o cuidado as pessoas com deficiéncia. Apesar
de os CERs estarem na politica de satide a essas pessoas como parte integrante e
essencial no atendimento, precisam estar mais presentes no suporte as equipes de
atencao basica no Pard, a fim de favorecer a integralidade do cuidado.

Ademais, apesar de a Politica Nacional de Satde da Pessoa com Deficiéncia
estabelecer como fundamental a relagdo de interlocucao entre os Centros
Especializados de Reabilitacdo, o Nucleo Ampliado em Satde da Familia e as
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Unidades Basicas de Saude (BRASIL, 2010a), verificou-se pelos indices que o Nasf e
o CER tém fornecimento desigual entre as regides, o que nao favorece o trabalho
conjunto, organizado e abrangente de todas as PcD. Em consonadncia com a
necessidade de articulagdo entre os pontos da rede instalada em territério, aqui
apontada, encontramos um conjunto de politicas do Ministério da Saude que orientam
a implementagdo e a ampliacdo do SUS, em especial através da promulgacdao da
Portaria n° 4.279/2010, que institui as Redes de Atencdo a Saude, apontando a
necessidade de um trabalho conjunto dos diferentes pontos de trabalho, tendo a
atencdo basica como ordenadora do cuidado (BRASIL, 2010b), cuja Portaria n°
793/2012 institui como rede especifica a pessoa com deficiéncia, com as mesmas
diretrizes de trabalho em rede e em linha de cuidado visando ao caminho assistencial
seguro dos usuarios (BRASIL, 2012).

Compreende-se também que, apesar dos 6timos dados em algumas variaveis,
investimentos publicos em todas as regides do Para visando as diretrizes da Politica
Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia devem ser feitos para ampliar o acesso
da populagdo abarcada ao SUS e a Atencdo Basica, pois os nimeros apresentam
déficits a serem sanados com melhores administracdo e distribuicdo do recurso
publico.
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4.10 Capitulo X — Praticas Integrativas e Complementares na
Atencao Basica no estado do Para

Maria Lucia Chaves Lima
Tawane Tayla Rocha Cavalcante
Paulo de Tarso Ribeiro de Oliveira

Introducao

As Préticas Integrativas e Complementares (PIC) representam, no cenario atual
das politicas publicas, processos contra-hegemoénicos de abordagem em saude que
ressignificam o campo do cuidado, extrapolando a racionalidade biomédica. Esse
movimento de reconhecimento e busca de praticas ndo hegemodnicas em saude,
associadas a conhecimentos tradicionais e cuidado com a terra, emerge a partir da
década de 1960 com o incentivo de organismos internacionais, como a Organiza¢ao
das Nag¢des Unidas (ONU) (CASTRO; FIGUEIREDO, 2019).

Segundo a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares
(PNPIC) no Sistema Unico de Saude (SUS), aprovada pela Portaria n° 971/2006, as
PICs constituem um campo que contempla sistemas médicos complexos e recursos
terap€uticos relacionados a chamada medicina tradicional e complementar/
alternativa, tendo em comum a busca por mecanismos naturais de prevencao de
agravos e recuperacao da saude (BRASIL, 2006). Trata-se de um campo tecnoldgico
que ndo dispensa eficicia e seguranca, mas a énfase recai sobre aspectos como a
escuta acolhedora, a formacao de vinculos, a integragdo social do ser humano e sua
proximidade com o meio ambiente.

As praticas integrativas e complementares ndo visam competir com a medicina
convencional ou eliminar o modelo biomédico, tampouco desprezar as evidéncias
cientificas vigentes. O objetivo do uso das PICs ¢ incorporar novos modelos que
possam dar conta justamente da diversidade dos processos de saude-doenca-atencao,
ampliando as possibilidades de ofertas de cuidado.

As Préticas Integrativas e Complementares ampliam a compreensao da atengao
a saude naquilo que Canguilhem (2005, 2009) chamou de “corpo sem o6rgdos”. A
escuta deve partir do que o sofrimento humano traz para o didlogo com os
profissionais da area. Ha aqui uma compreensao da integralidade, que também ¢ um
principio do Sistema Unico de Satide. Uma atencdo singular deve ser pautada e
modulada de acordo com os vinculos que vao se estabelecendo entre os cuidadores e
os usudrios. Nesse sentido, a constru¢do de outra perspectiva, baseada na
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integralidade, deve produzir o encontro entre as varias racionalidades de produ¢ao do
cuidado.

A introducdo das PICs no SUS amplia os caminhos para a consolidacao de
novas agoes em saude e o avango na reinvengao das tecnologias de cuidado. Desde a
sua criacdo até hoje, a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares
vem reconhecendo cada vez mais praticas. Em 2006, a PNPIC incluiu no SUS
Acupuntura, Homeopatia, Fitoterapia, Antroposofia e Termalismo. Depois de 11
anos, em 2017, outras 14 novas praticas foram incluidas: Arteterapia, Ayurveda,
Biodanga, Danca Circular, Meditacdo, Musicoterapia, Naturopatia, Osteopatia,
Quiropraxia, Reflexoterapia, Reiki, Shantala, Terapia Comunitéria Integrativa e Yoga.
Em 2018, foram incluidas outras dez praticas: Apiterapia, Aromaterapia,
Bioenergética, Constelacdo Familiar, Cromoterapia, Geoterapia, Hipnoterapia,
Imposicao de Maos, Ozonioterapia e Terapia de Florais. Desse modo, atualmente sao
29 praticas integrativas e complementares indicadas pelo Ministério da Saude,® que
devem estar inseridas na rede de servigos do SUS.

A insatisfacdo em relagdo ao sistema biomédico ¢ um dos motivos para a
crescente procura das PICs. Entre tais insatisfagdes, destacam-se as praticas de
diagnosticos limitantes, nas quais, quando um sintoma ndo se enquadra em um
diagnostico, ele ¢ ignorado. Além disso, ha o risco de iatrogenias, ou seja, as
consequéncias negativas geradas por tratamentos biomédicos. Outra marcante
insatisfacdo se estabelece na relacdo curador-doente, na qual se nota a reducdo do
paciente a um corpo enfermo, excluindo sua subjetividade e, assim, desumanizando-o
(TESSER, 2009).

Considerando tais fatores, ¢ compreensivel a popularizagdo das PICs no
ambito global em diversos paises, visto que elas se mostram capazes de intervir
justamente nas problematicas vivenciadas pelo sistema vigente (BRASIL, 2011).
Inclusive, a PNPIC inseriu o Brasil na vanguarda das praticas integrativas em
sistemas universais de saude. As experiéncias brasileiras sdo citadas em relatorios da
OMS, que desde 1970 incentiva os paises membros a implementarem politicas na
area das medicinas tradicionais e complementares (MTC) (BRASIL, 2018).

Ha diversas aproximagdes entre a proposta das PICs e a Atencdo Bésica em
Saude. Tesser e Souza (2012) discutem as afinidades eletivas entre as citadas praticas
e a Atencao Basica em Saude. Além das criticas ao “establishment” biomédico e ao
seu carater contra-hegemonico, j& comentados acima, os autores elegem ainda as
concepcdes de objeto e dos meios de trabalho, a concepcdo dos fins, as formas de

6 Importante informar que quando essas praticas sdo usadas junto a praticas da biomedicina, s@o chamadas

complementares; quando s3o usadas no lugar de uma pratica biomédica, sdo consideradas alternativas; e quando sdo
usadas conjuntamente, baseadas em avalia¢des cientificas de seguranga e eficacia de boa qualidade, sdo chamadas
integrativas (TESSER; BARROS, 2008).
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organizagdo ¢ de relacionamento com a clientela, os efeitos terapéuticos e ético-
politicos e o carater desmedicalizante como marcas fundamentais tanto na Aten¢do
Basica, quanto nas Praticas Integrativas e Complementares.

Tais apontamentos mostram que a Atencdo Basica ¢ um campo fértil para
implementa¢do de PIC no campo da saude, ainda mais considerando o baixo custo
que a maioria das PICs exige para a sua realizacdo no SUS e os potentes efeitos
terapéuticos que elas produzem nos usuarios.

Resultados

No que se refere aos dados sobre as PICs, foram analisados os resultados a
partir das regides de saide e macrorregides, sendo verificados os percentuais mais
positivos referente as PICs de cada regido e macrorregido do estado do Pard, assim
como 0s mais negativos a partir das questdes levantadas no Programa Nacional de
Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade da Atenc¢ao Basica (Pmag-AB).

Em todo o Pard, foi averiguado que apenas 10,8% das equipes do estado
oferecem servicos de praticas integrativas e complementares para os usuarios e
usudrias do territorio. Por regides de saude, o resultado mais satisfatério € o da regido
Metropolitana I — R1, que oferece o servigo para 16,7%, seguido da Metropolitana II1
— R3 com 14,8% e a regido do Lago de Tucurui — R12, com 12,5%. As regides que
menos realizam PIC sdo a Metropolitana II — R2 e Tapajos — R7, oferecendo apenas
3,0%. A macrorregidao I, mesmo apresentando um numero baixo, ¢ a que apresenta
um melhor resultado, com 13,6%, seguida da Macro II, com 11,0% de praticas
realizadas no territorio (tabela 1).

Quanto a realizacdo dos sistemas de recursos terapéuticos em praticas
integrativas e complementares, o maior destaque ¢ com relagdo ao uso de plantas
medicinais e fitoterapicos, totalizando 79,0% de oferta na atengdo basica do estado.
As regides de saude com percentuais positivos em 100% dessa modalidade realizada
sdo as de Tocantins — R5; Marajo I — R6 e Marajo II — R7; Metropolitana II — R2;
Baixo Amazonas — R8; Tapajos — R9; Xingu — R10; Carajas — R11 e Araguaina —
R13. Em relagdo a macrorregides, a macrorregido I ¢ a unica que oferece 100% desse
recurso para a populacao, seguida da macrorregido I, com 99,9%.

Em relagdo as outras especialidades de praticas integrativas, que também sdo
destaque nas regides de saide e macrorregioes, aquelas com maiores ofertas para a
populagdo sdo os recursos terapéuticos nao medicamentosos, como aguas termais,
praticas de medicina tradicional chinesa e pratica de medicina antroposoéfica,
apresentando 33,0% em todo o estado. As regides de satide com melhores resultados
sao Lago de Tucurui e Carajas, com percentual de 100%; enquanto nas
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macrorregides, a macrorregido IIII apresenta 63,6%. Praticas como terapia
comunitaria integrativa, musicoterapia, medicina tradicional chinesa e danga circular
também apresentam bons percentuais de adesdo no estado, totalizando 31,5%, 30,6%,
29,8%, 17,7% respectivamente. Com destaque ao oferecimento de terapias
comunitarias, oferecidas pelas equipes de saude nas regides de Marajo I — R6 e 1l —
R7 com percentuais de 50% e as regides de Tocantins — R5 e Metropolitana II — R2
apresentando percentuais de 100% positivos para a realizagdao dessa especialidade de
praticas integrativas.

Ja em relacdo as especialidades de talassoterapia e quiropraxia, tais praticas
terapéuticas nao sao realizadas na aten¢do basica de todo o Para. Seguidas da pratica
de ayurveda, que apresenta um percentual de menos de 1% de oferecimento na rede
de satde publica do estado. Assim como a terapia com argila, Sistema Rio Aberto e
osteopatia, que também seguem com desempenhos baixos na oferta para a populagao,
com percentuais abaixo de 3%, 1% e 3%, respectivamente.

Outras praticas como yoga, florais, don-in, shiatsu, massoterapia, reflexologia,
shantala, naturologia e biodanca, que também foram analisadas pelo Pmaq-AB,
seguem com baixo desempenho na atencdo basica do estado, tendo percentuais de
6,5%, 2,4%, 4,0%, 11,3% 12,0% e 3,2%, respectivamente. As regides de saude que
apresentam os melhores percentuais com relacdo a algumas dessas praticas foram
Lago de Tucurui — R12, que oferece praticas de shantala com desempenho de 42,9%,
e praticas de biodanga com percentual de 29,6% no seu territério. Assim como a
regido de Tocantins — RS, que realiza shantala, com percentual positivo de 50%.

Outra questdo levantada pelo Pmaq-AB foi a realizacdo de atividades sobre
educagdo em saude, pela equipe da atencao basica. Com um ntimero baixo de equipes
em todo o estado do Pard, apenas 11,4% afirmaram realizar essas atividades com a
populacdo. No que tange ao desempenho positivo das regides de saude sobre a
realizacdo de educacdo em saude, Metropolitana I — RI1 apresenta 32,0% e
Metropolitana III — R3, 5,0% de resultados satisfatérios. As macrorregides com
melhores desempenhos nas atividades de educacdo em saude foram a macrorregido I
com 28,1%, seguida da macrorregiao 1, que apresenta um total de 3,7% na realizagao
de educacdo em satde para a populacao local.

Quando questionados sobre o oferecimento de atividades/curso de educagao
permanente em praticas integrativas e complementares, por parte da gestdo das
unidades para a equipe de atencdo basica no Pard, 53,2% afirmaram receber esse tipo
de formacdo complementar para a realizagdo das atividades. As equipes que
apresentam os maiores percentuais foram as da regido do Lago de Tucurui — R12, que
apresentou 85,7%, Xingu — R10 com 83,3%, seguida do Baixo Amazonas — R8 com
72,7%. Em relacdao as macrorregides, a que mais se destaca ¢ a macrorregido III, com
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72,2% de oferta em atividades de educacao permanente sobre as PICs para as equipes
de saude.

Outra questdo abordada pelo Pmag-AB junto aos/as profissionais da atencao
basica foi o apoio realizado pela gestdo para a realizagdo de praticas integrativas e
complementares, bem como a disponibilizacdo de espaco na agenda desses
profissionais, divulgagdo desses servicos e pactuagdo com as equipes que compdoem a
unidade bdsica. Constatou-se que a maioria das equipes das regides de saude e
macrorregides recebe apoio por parte da gestdo, totalizando um percentual de 72,6%
em todo o estado. As regides de saide com percentuais de 100% foram Marajo 1 —
R6, Tapajés — R9 e Lago de Tucurui — R12, em contrapartida a esses resultados
positivos, as equipes do Marajo II - R7 relataram receber 0% de incentivo na
realizacdo das PICs em seu territorio. Com relagdo as macrorregioes, as que
apresentaram resultados positivos foram a macrorregido III, com percentual de
88,9%, e a macrorregido II, com 75,0%. Por meio da andlise desses dados, nota-se
que as equipes de saude da atengdo basica, em sua maioria, recebem o apoio da
gestdo para a realizagdo das PICs. Entretanto, a falta de repasse dos recursos
necessarios para a realizacdo dessas praticas dificulta a utilizacdo dessas terapias
complementares em saude para a populagao de todo o estado.

Em relagdo a utilizacdo de um protocolo de acolhimento as demandas
espontaneas ou linhas de cuidados que incluam as praticas integrativas e
complementares, foi averiguado que em todo o estado do Pard 58,0% das equipes de
saude responderam realizar um protocolo de acolhimento. No que tange as regides de
saude com maiores registros, destacaram-se a de Tapajos — R9 com 100% dessas
atividades realizadas, seguido de Xingu — R10 com 83,3%. J4 a regido de menor
percentual foi a Marajo II — R7, com 0% de protocolos de acolhimento realizados.
Nas macrorregides, a que mais se destaca na realizagdo de um protocolo de
atendimento ¢ a macrorregido I, com 77,8%, e a regido que menos registra ¢ a
macrorregiao I com 45,1%.

A partir da afirmacdo das equipes, constata-se que as regioes que realizam
atividades de praticas integrativas e complementares também realizam os protocolos
de acolhimento sobre as demandas recebidas em suas unidades. Esse fato ¢ de
extrema importancia no trabalho da atencgao bésica, pois esses registros possibilitam o
reconhecimento do perfil epidemioldgico do usudrio daquela regido, assim como a
escuta passa a ser qualificada com a tomada de medidas necessarias para
encaminhamentos e realizagdo de planos terapéuticos.
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Conclusao

Uma primeira observagao a ser feita sobre os resultados aqui apresentados ¢
que algumas praticas presentes no questionario do Pmagq-AB nio sdo contempladas
pela politica nacional: Sistema Rio Aberto (Movimento Vital Expressivo), terapia
com argila e talassoterapia. Tais praticas se aproximam das racionalidades nas quais
as PICs se alinham, mas ainda ndo sdo reconhecidas pela Politica Nacional de
Praticas Integrativas e Complementares. Ou seja, sdo praticas que encontram
consonancia em seu carater terapéutico com as PICs, mas ndo estdo entre as 29
oficializadas pela PNPIC.

Ainda sobre as categorias presentes no questionario do Pmag-AB, ¢ preciso
chamar a atencdo para a categoria “Do-in/Shiatsu/Massoterapia/Reflexologia”, pois
apenas a reflexologia estd acambarcada pela PNPIC. Na categoria “Medicina
Tradicional Chinesa/Auriculoterapia”, apenas a acupuntura estd citada na politica,
excluindo, portanto, a auriculoterapia.

Antroposofia e termalismo, presentes na PNPIC, aparecem na categoria do
Pmag-AB intitulada “Uso de recursos terapéuticos nao medicamentosos, como aguas
termais, praticas da Medicina Tradicional Chinesa (MTC) e praticas da medicina
antroposofica”. A fitoterapia citada na PNPIC aparece no questiondrio do Pmaq-AB
na categoria “Uso de plantas medicinais e fitoterapicos”.

Importante notar que o contrdrio também acontece: algumas praticas
reconhecidas pela PNPIC ndo estdo presentes no questionario do Pmag-AB.
Homeopatia, apiterapia, constelagdo familiar, cromoterapia, geoterapia, hipnoterapia,
imposi¢do de maos e ozonioterapia nao fazem parte do campo de interrogacdes do
presente programa de avaliagdo. Isso talvez seja explicado pela recente inser¢ao, em
2018, da maioria dessas praticas, ainda que aromaterapia, bioenergética e terapia de
florais também tenham sido reconhecidas pela PNPIC em 2018 e estejam
contempladas pela avaliacdo do Pmaq-AB. O caso mais singular ¢ o da homeopatia,
que esta na PNPIC desde o seu surgimento, em 2006, e ndo estd entre as praticas
elencadas no questiondrio da avaliagdo em questao, talvez por ser uma pratica de uso
privativo dos profissionais de medicina.

Feitas essas observacoes iniciais sobre as incompatibilidades entre a PNPIC e a
avaliagdo do Pmag-AB, constatou-se que apenas 10,8% do estado do Para oferecem
servicos de praticas integrativas € complementares para os usuarios € usuarias do
territorio. Como dito acima, os resultados indicam um aparente apoio da gestdo para
que as equipes realizem PIC na Atencdo Basica, no entanto, tal apoio ndo ¢ capaz de
propiciar a implementagdo dessas praticas na expressiva maioria dos servigos
analisados.
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Por meio de revisdo da literatura nacional publicada ap6s a implantacdo da
PNPIC, Ruela et al. (2019) analisaram a implementacdo, o acesso € o uso das PICs
no SUS e seus resultados coadunam com os apresentados aqui: as praticas sao
oferecidas de forma timida e os dados disponiveis sdo escassos, apesar de todo o
avango positivo para os/as usudrios/as € para os servicos que aderiram a sua
utilizacao.

Vérios motivos podem ser elencados para compreender esse quadro incipiente
de usos de PIC. O primeiro deles ¢ a falta de repasse dos recursos necessarios para a
sua realizacdo, dificultando a utilizagdo para a populacdo de todo o estado. Lima
(2020), em pesquisa sobre as PICs oferecidas em Centros de Atencao Psicossocial de
Belém, ouviu dos/as profissionais destes estabelecimentos algumas dificuldades para
a referida oferta. A falta de um incentivo maior do Estado para a formagdao em PIC ¢
um dos entraves para que a oferta desses servigos seja realizada, mesmo sendo
garantidos por meio da PNPIC. Os/as profissionais relatam que mesmo quando
querem fazer a formag¢ao utilizando os recursos proprios, encontram resisténcia em
conseguir liberagdo para a realizacdo do curso. Aqui podem estar presentes
evidéncias de que a pratica médica e a racionalidade tecnocientifica sdo hegemdnicas
na formagdo profissional e refletem diretamente na pratica dos/as profissionais de
saude, especialmente daqueles que estdo na gestdo dos servi¢os. Além disso, os dados
aqui apresentados demonstraram que ¢ preciso investigar a importancia dessas
praticas nas culturas locais, questoes que demandam estudos mais aprofundados.

Outro motivo cogitado pela escassa presenga de PIC na Atencdo Basica do
Pard ¢ o desconhecimento da existéncia da préopria Politica Nacional de Préaticas
Integrativas e Complementares entre os/as profissionais de satde (RUELA et al.,
2019; LIMA, 2020).

Mas talvez a maior lacuna para o insucesso de sua implementagdo ¢ que as
PICs ainda sdo vistas e tratadas como medidas “complementares”, utilizadas em
situagdes especificas como uma “adi¢cao” ao tratamento biomédico. Gontijo ¢ Nunes
(2017) relatam sobre a visdo preconceituosa quanto a essas praticas entre muitos
agentes de saude, implicando no ndo reconhecimento de suas contribuicoes no
processo de cura. Tal compreensdo ¢ fruto, entre outras questdes, da deficiéncia no
ensino durante a formacao sobre o uso das PIC, gerando resisténcia por parte dos/as
profissionais de saude, atribuida a escassez de evidéncias cientificas e falta de apoio
logistico e estrutural da gestdo, mesmo com o aumento no uso das PICs nos ultimos
anos (RUELA et al., 2019).

Esses fatores permitem identificar que a hegemonia da medicina ocidental se
mantém, relegando as Praticas Integrativas e Complementares o local de
complemento ao tratamento oficial, restringindo seu desenvolvimento e potencial
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terapéutico. E urgente a demanda por uma compreensao, acerca dessas praticas e suas
capacidades terapéuticas, que as valorizem e as promovam para além de uma politica,
colocando-as efetivamente em pratica.
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4.11 Capitulo XI — Acbes de promoc¢ao da satide e Programa Sadde na
Escola no estado do Para

Geyse Aline Rodrigues Dias
Janaina Mendes de Melo
Andréa das Gragas Ferreira Frazao

Introduciao

A Promog¢do a Saude refere-se as acoOes realizadas sobre os determinantes
sociais ¢ os determinantes da satde, visando afetar de forma benéfica a qualidade de
vida dos cidadaos. A Conferéncia Internacional de Promocao a Saude realizada em
Ottawa, Canada, em 1986, estabeleceu uma série de principios éticos e politicos e
definiu areas de a¢dao. De acordo com o documento, promover saude ¢

[...] capacitar a comunidade a atuar para melhorar a qualidade de vida e
saude, incluindo mais participagdo no processo de controle dos
determinantes sociais de saude. Portanto, sua caracteristica fundamental é a
composi¢ao intersetorial e as agdes dentro da perspectiva de conscientizagao
em saude - direitos ¢ deveres do cidadao, educagdo em saude, estilo de vida
e comportamento, considerando a autonomia e a singularidade dos sujeitos,
das coletividades e dos territorios. (BRASIL, 2018, ndo paginado).

O Programa Satde na Escola (PSE) foi instituido pelo Decreto n°® 6.286, de 5
de dezembro de 2007. Trata-se de uma politica intersetorial dos Ministérios da Saude
e da Educagdo voltada para criangas, adolescentes, jovens e adultos da rede publica
de ensino. A articulacdo entre as equipes de satde e as escolas (interdisciplinaridade e
intersetorialidade) ¢ a base do programa, aliada as praticas de promocao a saude,
prevencdo de doencas e acompanhamento do quadro clinico dos educandos
(BRASIL, 2015a).

Segundo a Organizagdo Mundial da Saide (OMS), a promocao a saude ¢ um
processo projetado para expandir as possibilidades de controle dos cidaddos, de
maneira crescente, dos determinantes sociais de saude, melhorando assim sua
qualidade de vida. Portanto, as agdes nesse sentido realizadas nas escolas, visam
garantir que todos os alunos tenham a oportunidade de fazer escolhas mais benéficas,
tornando-se protagonistas no processo de producdo da propria saude. A escola ¢ um
ambiente favoravel para esse objetivo, pois € um espaco que contribui para a
construcdo de valores pessoais, crengas, ideias e formas de conhecer o mundo,
possuindo o potencial de formar sujeitos independentes e criticos, capazes de refletir
sobre os problemas da comunidade e propor solugdes a partir de uma perspectiva
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integrada e uma ética inclusa, com habilidades que agem em defesa da saude ¢ da
vida (BRASIL, 2011).

A Politica Nacional de Aten¢do Bésica (PNAB) vem garantir a perspectiva
criada pelo PSE de atencdo integral, com promogdo, prevencdo, diagnodstico,
recuperacao da saude e formacgao dos educandos, no dominio das escolas e Unidades
Basicas de Saude, executada pelas equipes de satide da atencdo basica e educagdo de
maneira integrada, através de agdes como: avaliagdo clinica e psicossocial; atividades
de promogao e prevengao que associem praticas de formagao, educativas e de saude;
e educacao permanente (BRASIL, 2012).

O Programa de Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade (Pmaqg-AB) insere-se em
um contexto em que o governo federal investe e formula cada vez mais agdes
voltadas para a melhoria dos direitos e da qualidade do acesso ao Sistema Unico de
Saude (SUS). O principal objetivo do programa ¢ incentivar os gestores € as equipes
a melhoria dos servicos de saude prestados aos cidadaos do territério. Para tanto,
propde um conjunto de estratégias de avaliagdo, acompanhamento e qualificacdo do
trabalho das equipes de saude. Assim, o programa ¢ um instrumento de coleta de
dados, que sdo utilizados para monitorar a qualidade dos servigos prestados na
atencao basica (BRASIL, 2015b).

Neste capitulo apresenta-se o perfil das agdes de Promog¢do a Saude e do PSE
das equipes da atencao basica no estado do Pard, suas regides € macrorregioes.

Resultados

No que se refere ao questionamento quanto a promogdao a saude, foram
considerados na entrevista os seguintes itens: a equipe desenvolve agdes voltadas a
promogdo a saude, desenvolve acdes de apoio ao autocuidado, desenvolve agdes de
promogao da cultura de paz e dos direitos humanos, desenvolve acdes de promogao
do desenvolvimento sustentavel, desenvolve ag¢des de mobilizacdo da populacao
adscrita para discussdo de questdes de saide que afetam a coletividade, desenvolve
acoOes de articulagdo intersetorial com outros servigos publicos, desenvolve agdes de
organiza¢do de momentos para escuta dos usuarios sobre os servi¢os prestados e os
problemas de saude do territorio, nenhuma das anteriores, a equipe utiliza 0 novo
“Guia Alimentar para a Popula¢do Brasileira” do Ministério da Satde.”

Ao considerarmos as acdes de Promogado a Saude dos profissionais da Atengao
Basica no estado do Pard, 99,0% dos entrevistados referiram que a equipe

7 Cf. BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo & Saude. Departamento de Atengdo Bésica. Guia

Alimentar para a Popula¢ido Brasileira. 2. ed. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2014. Disponivel em: https://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_alimentar _populacao_brasileira 2ed.pdf. Acesso em: 10 maio 2020.
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desenvolveu a¢des voltadas a promocao a saude. Esse parametro se assemelhou ao
observarmos o perfil das macrorregides, em que os valores percentuais exibem
pequena variagao, entre 98,7% (macrorregidao M1) e 99,2% (macrorregiao M4).
Quanto as regides de saude, o padrao permaneceu similar, sem muitas variagoes de
percentual, entre 92,3% (Rio Caetés — R4) e 100,0% (Baixo Amazonas — R8) (tabela
1).

Quanto ao desenvolvimento de ag¢des de apoio ao autocuidado, no estado do
Pard 95,4% das equipes referiram executar essa acao. No contexto das macrorregioes
houve um percentual maior de mudangas, estando a macrorregido M3 com o maior
percentual de 98,3% e a macrorregido M1 com o menor, de 93,2%. Nas regides de
saude essa disparidade foi evidenciada, em que o menor percentual ocorreu na regiao
Metropolitana I — R1 (91,9%) e os maiores nas regidoes Metropolitana III — R3 e
Baixo Amazonas — R8, ambas com 100,0% (tabela 1).

Sobre o desenvolvimento de a¢des de promogdo da cultura de paz e dos direitos
humanos, no estado do Pard 62,1% das equipes respondentes referiu ter realizado.
Nas macrorregides, as variacoes de percentual foram pequenas: o maior percentual de
realizagdo referido foi na macrorregido M4, com 64,0%. O menor percentual foi na
macrorregido M1 (60,0%). No contexto das regides de satde, as variacdes de
percentual foram mais expressivas, estando as regioes Metropolitana I — R2 (73,0%),
Marajo I — R7 (72,7%) e Carajas — R11 (72,2%) com os maiores valores e as regioes
Tapajos — R9 (43,8%), Tocantins — R5 (46,9%) e Metropolitana I — R1 (56,0%) com
os menores valores (tabela 1).

Sobre o desenvolvimento de agdes de promog¢do do desenvolvimento
sustentavel, no estado do Para, 53,4% dos entrevistados referiram ter desenvolvido.
No contexto das macrorregioes, houve um percentual de disparidades: o maior
percentual de realizacdo foi notado na macrorregiao M4, com 58,1%, € o menor
percentual na macrorregido M1, com 47,7%. No que diz respeito as regioes de saude,
a variagdo foi bem mais expressiva, como ilustrado pelas regides Carajas — R11,
Baixo Amazonas — R8, Marajo Il — R7 e Metropolitana III — R3, que apresentam os
maiores percentuais de desenvolvimento de agdes de promogdo do desenvolvimento
sustentavel com valores respectivos de 74,1%, 60,9%, 60,0% e 60,0%, em
contraponto com a regido Rio Caetés — R4, que apresentou o menor percentual de
34,8% (tabela 1).

Quanto ao desenvolvimento de agdes de mobilizacdo da populagdo adscrita
para discussdo de questoes de saude que afetam a coletividade, 79,5% das equipes do
estado do Pard referiram desenvolver essas acdes. As macrorregioes que
apresentaram os maiores percentuais foram a macrorregido M3 com 85,9% e a
macrorregido M4 com 82,6%. O menor percentual apresentado ocorreu na
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macrorregido M1 (74,0%). Nas regioes de saude, essa disparidade foi evidenciada
pela regido do Xingu — R10, com 90,6%, sendo esse o maior percentual. O menor
percentual observado foi de 68,8%, na regido Tocantins — R5 (tabela 1).

Sobre o desenvolvimento de ag¢des de articulagdo intersetorial com outros
servicos publicos, no estado do Pard 72,1% dos entrevistados referiram ter
desenvolvido tais agdes. No contexto das macrorregides, houve maior disparidade,
sendo a macrorregiao M3 com 82,5%, com o maior percentual, a macrorregidao M1
com 61,9%, com o menor percentual. Nas regides de satde a Xingu — R10, com
84,9%, foi a regido com o maior percentual, € a Rio Caetés — R4, com 56,5%, com o
menor percentual (tabela 1).

Em resposta ao questionamento sobre desenvolver agdes de organizacao de
momentos para escuta dos usudrios sobre os servigos prestados e os problemas de
saude do territorio, 74,4% das equipes entrevistadas no estado do Pard referiram
desenvolver tais acdes. Nas macrorregides, os valores percentuais variaram entre
79,1% na macrorregido M2 e 69,9% na macrorregido M1. Nas regides de saude, os
maiores percentuais foram observados nas regioes Marajo II — R7, com 86,4%, ¢
Metropolitana I — R2 com 85,7%. O menor percentual foi observado na regido Rio
Caetés — R4, com 43,5% (tabela 1).

Em relacdo ao questionamento sobre nenhuma das anteriores no estado do
Pard, 98,7% das equipes entrevistadas negaram. Esse pardmetro se assemelhou ao
observarmos o perfil das macrorregides: os valores percentuais variaram entre 98,1%
(macrorregido M4) e 99,4% (macrorregido M3). Ja no contexto das regides de saude,
o padrdao apresentou uma pequena variagdo de percentual, entre 90,9%
(Metropolitana III — R3) e 100% (Metropolitana II — R2, Maraj6 I — R7, Baixo
Amazonas — R8, Tapajos — R9 e Araguaia — R13) (tabela 1).

Quanto ao questionamento se a equipe utiliza o novo “Guia Alimentar para a
Populagdo Brasileira” do Ministério da Saude, no estado do Para, 72,1% dos
entrevistados responderam positivamente. No contexto das macrorregides, o0s
parametros se assemelharam: os valores percentuais exibiram uma variagdo entre
77,2% (macrorregido M3) e 70,7% (macrorregido M1). No contexto das regides de
saude, o padrdo apresentou discrepancia, sendo o maior percentual pertencente a
regido Tapajos — R9, com 93,9%, e o menor a regidao Rio Caetés — R4, com 26,9%
(tabela 1).

Ao questionamento das equipes quanto as atividades na escola e ao Programa
Saude na Escola, foram consideradas na andlise: a equipe sabe se existe o Programa
Satide na Escola no municipio; a equipe participa do Programa Satde na Escola; ¢
realizado planejamento conjunto entre a equipe € os profissionais da educagdo para
realizacdo das acdes na escola; realizacdo de reunides conjuntas entre equipe de
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saude e equipe das escolas; realizacdo do levantamento do numero de escolares
atendidos na UBS; utilizacdo das informacdes registradas no e-SUS; utilizacdo das
informagdes contidas no Form-SUS e qual a principal forma com que a equipe lida
com as demandas de satide identificadas nos estudantes.

Quanto ao conhecimento sobre a existéncia do Programa Satde na Escola,
98,4% das equipes entrevistadas no estado do Parad responderam positivamente. No
contexto das macrorregides, houve uma alteracdo nos valores dos percentuais, entre
96,3% na macrorregido M1 e 99,7% na macrorregiao M2. Nas regides de saude o
padrao foi semelhante: as regides com maiores percentuais foram a Marajo 1 — R6,
Maraj6 11 — R7, Tapajés — R9, Carajas — R11 e Araguaia — R13, todas com o alcance
de 100,0%. A regido com menor percentual foi a Metropolitana Il — R3, com 90,9%
(tabela 2).

Sobre a equipe participar do Programa Satde na Escola, no estado do Para
92,7% dos entrevistados referiram participar. Nas macrorregidoes houve um
percentual de mudanga entre 84,2% (macrorregido M1) e 99,2 (macrorregidao M4).
Entre as regidoes de saude, os maiores percentuais pertencem a Tapajos — R9 e
Araguaia — R13, ambas com 100,0%, e o menor percentual a Metropolitana III — R3,
com 75,0% (tabela 2).

Em resposta a realizagdo do planejamento conjunto entre a equipe € 0s
profissionais da educagdo para a execucdo das acgdes na escola, 85,2% dos
entrevistados no estado do Para referiram realizar. Nas macrorregioes, os valores
percentuais variaram entre 90,6% na macrorregiao M4 e 76,3% na macrorregiao M1.
Nas regides de saude, os maiores percentuais foram observados nas regides Araguaia
— R13, com 94,1%, Carajas — R11, com 92,9%, e Xingu — R10, com 92,7% (tabela 2).

Quanto a realizacdo de reunides conjuntas entre equipe de saude e equipe das
escolas, no Para, 94,3% informaram que as realizaram. Ja nas macrorregides, 0 maior
percentual de realizagdo das reunides foi na macrorregiao M3, com 97,5%, e o menor
na macrorregido M2, com 90,7%. Nas regides de satde esse quantitativo foi maior
nas regioes Metropolitana III — R3 e Carajas — R11, ambas com 100%, e menor na
Tocantins — R5, com 81,1% (tabela 2).

Ao considerarmos a realizacdo do levantamento do numero de escolares
atendidos na UBS, no estado do Para, 80,2% dos entrevistados referiram realizar o
levantamento. No contexto das macrorregides, a macrorregido M2 com 81,4%
apresentou o maior percentual, enquanto a macrorregido M3 com 75,2%, o menor
valor. A regidao de saude que referiu o maior percentual foi a Metropolitana II — R2,
com 93,0%, e a regido com o menor percentual foi a Metropolitana III — R3, com
61,5% (tabela 2).
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No que se refere a utilizagdo das informacdes registradas no e-SUS, 75,5% dos
entrevistados no Pard referiram utilizar as informagdes. Nas macrorregidoes houve
discrepancia nos valores percentuais, entre 69,7% (macrorregido M1) e 78,9%
(macrorregido M3). No contexto das regides de satide, Marajo I — R7 e Tapajés — R9
apresentaram os maiores valores, sendo 90,9% e 90,0%, respectivamente. A regido
com menor percentual de utilizacdo das informagdes € a Rio Caetés — R4, com 53,3%
(tabela 2).

Sobre a utilizacdo das informacgdes contidas no FORM-SUS, no estado do Para,
30,1% dos entrevistados as utilizaram. Nas macrorregides, os valores percentuais
variaram entre 24,4% na macrorregido M1 e 37,9% na macrorregido M4. A regido de
saude com maior percentual foi a Araguaia — R13, com 42,6%, ¢ com menor a
Tocantins — R5 (13,2%) (tabela 2).

No que se refere ao questionamento quanto a principal forma com que a equipe
lida com as demandas de saude identificadas nos estudantes, foram considerados os
seguintes itens: realiza diagnosticos das condi¢des de satde; comunica a escola dos
casos alterados; discute casos com os profissionais da escola; problematiza com a
escola questoes de vulnerabilidade e saude; envolve a familia e a escola no cuidado;
realiza agoes.

Ao questionamento sobre realizar diagnodsticos das condi¢cdes de saude, no
estado do Pard apenas 18,4% dos entrevistados responderam positivamente. No
contexto das macrorregides esses parametros sofreram alteracdes: os valores
percentuais exibiram uma variacdo entre 23,3% (macrorregido M3) e 10,9%
(macrorregido M4). Ja no contexto das regides de saude, o padrdo exibiu diferencga: o
maior percentual pertence a Xingu — R10, com 32,7%, e o menor a Araguaia — R13,
com 5,9% (tabela 2).

Sobre comunicar a escola os casos alterados, 19,2% das equipes do estado do
Pard referiram noticiar a instituicdo. As macrorregioes apresentaram padroes
semelhantes, sendo a macrorregido M3 com o maior percentual, 20,0%, e a
macrorregido M1 com o menor, 18,7%. Nas regides de satde os valores mostraram
variagOes entre 9,4% (Tocantins — R5) e 26,9% (Rio Caetés — R4) (tabela 2).

Quanto a discutir casos com os profissionais da escola, no estado do Para
apenas 3,7% das equipes confirmaram realizar. No contexto das macrorregides, esses
parametros variaram entre 4,9% (macrorregido M2) e 2,6% (macrorregido M4). No
que diz respeito as regides de saude, a Tapajos apresentou o maior percentual, 12,1%,
e as regides com os menores percentuais foram a Metropolitana III — R3, Rio Caetés
— R4 e Xingu — R10, de 0,0% (tabela 2).

Em relacdo a problematizar com a escola questdes de vulnerabilidade a satde,
no estado do Para, 11,2% responderam desenvolver. No contexto das macrorregioes,
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os valores percentuais oscilaram entre 12,2% na macrorregido M3 ¢ 6,7% na
macrorregido M1. Nas regides de satide, o maior percentual foi observado na Maraj6
IT — R7, com 19,8%. O menor percentual foi percebido na regido Rio Caetés — R4,
com 3,8% (tabela 2).

Acerca de envolver a familia e a escola no cuidado, 37,8% das equipes
entrevistadas no estado do Pard responderam envolver. As macrorregides
apresentaram variacoes entre 51,3% (macrorregiao M4) e 31,2% (macrorregiao M1).
Ja nas regides de saude, as variagdes foram entre 58,8% na Araguaia — R13 e 26,6%
na Metropolitana I — R1 (tabela 2).

Sobre realizar acdes, no estado do Para, 9,7% dos entrevistados referiram
efetuar. Nas macrorregioes houve maior disparidade, sendo a macrorregiao M1, com
19,5%, a com o maior percentual, e a macrorregido M3, com 1,7%, a com o menor
percentual. Nas regides de satde, o maior percentual foi observado na Metropolitana
I com 22,7%. O menor percentual foi exibido na Xingu — R10 e Carajas — R11,
ambas com 0,0% (tabela 2).

Conclusao

Conclui-se que o estado do Para desenvolve consideravelmente agdes de
promocao a saude. Por outro lado, apesar do reconhecimento do programa pelos
profissionais, considera-se que o PSE necessita consolidar seu processo de
implementagao.

Os resultados sugerem a necessidade de fortalecimento das agdes de promogao
a saude e do PSE com base nos determinantes sociais € de saude, visando a
problematizagdo da realidade, ao diagndstico e ao acompanhamento intersetorial das
acoes de educacao e saude.

Nesse sentido, considera-se que por meio de processos de planejamento
participativo entre os integrantes da triade gestores, profissionais e usuarios dos
servigos, seja possivel fortalecer as agcdes de promogdo a satde e do PSE, para melhor
atender as necessidades de saude locais.
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4.12 Capitulo XII — Relacio da Atencao Basica com os outros pontos
da Rede de Atencao a Saude no Para

Melissa Barbosa Martins
Valéria Gabriele Caldas Nascimento

Glenda Roberta Oliveira Naiff Ferreira

Introduciao

A oferta e acesso a atengdo especializada e Servigos de Apoio Diagndstico e
Terapéutico (SADT) na Rede de Atencdo a Satde (RAS) no Brasil ainda nao ¢
suficiente para a demanda da populagio que depende do Sistema Unico de Saude
(BRASIL, 2010; ALMEIDA; SANTOS, 2016; BOUSQUAT et al., 2019).

H4 desarticulagdo entre a APS e os demais servicos da RAS, com existéncia de
atendimento por demanda espontdnea e auséncia de ferramentas que garantam a
continuidade do cuidado, como informatizacdo das Unidades Basicas de Saude
(UBS) que facilita a marcacao de consultas, a comunicagao interprofissional e uso de
prontuarios eletronicos. Além de persistir a marcagdo de consultas para referéncia
com comunicagdo posterior ao usuario ou este tendo que se deslocar diretamente a
central de marcacao (ALMEIDA; SANTOS, 2016).

Esses problemas podem ser aprofundados, uma vez que a recente revisao da
Politica Nacional de Aten¢do Basica (Pnab) retira a prioridade da prioridade da
Estratégia Saude da Familia, financiando outras modalidades de equipe e processos
de trabalho, que podem (BRASIL, 2010; GIOVANELLA; FRANCO; ALMEIDA,
2020; HARZHEIM et al., 2020).

O presente capitulo se propdem em abordar a relacdo da atencdo primadria a
saude (APS) com outros pontos da Rede de Atencao de Saude por regido de saiude e
macrorregido de satide do Pard. Foram analisadas as seguintes variaveis: solicitagdao
exames; o fluxo de comunicagdo institucionalizado entre a sua equipe € a atencao
especializada e as centrais de marcagao disponiveis.

Resultados
Quanto a andlise dos exames de pré-natal, verificou-se que a maioria das

equipes das regides de saude e das macrorregides possuem um percentual acima de
80% para todos os exames, poucas regides de saude alcancam a cobertura total. As
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regides que possuem os melhores indices sao RS Rio Caetés (R4), Marajo II (R7),
Carajas (R11), Lago Tucurui (R12) e Araguaia (R13), e a macrorregiao 4.

Entre os exames, os resultados apontaram que as equipes solicitam mais 0s
exames de glicemia em jejum, sorologia para HIV e sorologia para sifilis tendo estes
um percentual acima de 98%, em contramdo os menos solicitados pelas equipes
foram tolerancia a glicose, dosagem de hemoglobina e hematocrito e urocultura com
percentual entre 74 e 88% (tabela 1).

A tabela 2 apresenta a distribuicdo do percentual de equipes, segundo exames
solicitados para serem realizados na rede de servigos. Os exames complementares
solicitados pela equipe em relagdo as regides de satde, também obtiveram percentual
acima de 80%, com maior percentual de equipes solicitando nas RS Metropolitana I
(R1), Maraj6 I (R6), Tapajos (R9), Xinga (R10) e Carajas (R11), as Macros 2 ¢ 3. A
RS Metropolitana II (R2) tem o menor percentual de equipes que solicitam certos
exames complementares como creatinina, ecocardiograma, e teste de sensibilidade.
Em todo estado as equipes solicitam mais exames de glicemia em jejum, baciloscopia
para tuberculose, e creatinina, enquanto o os menos solicitados pelas equipes sdo
ecorcardiograma e perfil lipidico.

A tabela 3 apresenta a distribui¢ao do percentual de equipes, segundo tipo de
fluxo institucional de comunicacdo. Ao analisar o fluxo institucional de comunicac¢ao
das equipes do estado do Pard. A maioria das regides e macrorregides ainda possuem
um fluxo tradicional. No Para 82,3% das equipes responderam que existe fluxo de
comunicacdo institucionalizado de comunicacdo com a atencdo especializada.
Somente as RS Metropolitana II (R2) e Marajo II (R7) tém mais de 90% das equipes
com esse fluxo. J4 na macrorregido, a M3 tem o maior percentual com 86,1%. A Rio
Caetés- R4 (65,4%) e a Metropolitana I- R1 (73%) tém o menor percentual de
equipes que possuem esse fluxo, respectivamente, assim como a macrorregiao 1 com
76,8%.

Em relagdo as reunides técnicas com especialistas da rede no Pard, sdo baixos
os percentuais de realizacdo com apenas 27,6%. As RS Carajas — R11(44,6%),
Xingt- R10 (40%) e na macro 3 (32,2%) possuem o maior percentual de equipes que
utilizam, sendo os percentuais mais baixos nas RS Maraj6 I- R1 (18,1%), Rio Caetés-
R4 (19,2%) e na Macro 1 (24,8%).

Enquanto, 74,5% das equipes do Para tém acesso a fichas de referéncia.
Contudo, as RS Metropolitana III (R3), Marajo II (R7), Metropolitana II (R2),
Carajas e a macrorregido 2 t€ém mais de 80% das equipes esse instrumento de
comunicagdo. As Rio Caetés-R4 (57,7%), Metropolitana I- R1 (61,6%) e a
Macrorregido 1 (66,7%) tém o menor percentual de equipes com acesso a esse
instrumento.
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O contato telefonico, apesar de ser de facil acesso, ainda ¢ pouco descrito pelas
equipes, com apenas 46% no Pard. Somente a RS Lago Tucurui (R12) tem mais de
60% (64,5%) e as macrorregioes com melhores percentuais sdo a 3 (53,3%) e a 4
(59,6%). As RS Metropolitana I (R1), Marajo I (R6) e a Macrorregido 1 t€ém menos
de 40% das equipes usando esse meio de comunicagao.

As ferramentas de Tecnologia da Informagcdo e Comunicacdo (TIC) sdo
praticamente nao utilizadas pelas equipes. As TIC de teleconferéncia, telessatide e
prontuario eletronico sao usados por 3,8%, 8,1% e 3,7% das equipes, respectivamente
no Pari. Verifica-se que a integracdo das equipes da APS com os profissionais da
atencdo especializada ¢ muito baixa, com os percentuais de equipes nao alcangando
40%. A situagdo ¢ mais critica em relacdo ao contato partindo dos especialistas para
as equipes de atencdo basica. Essa situacdo ocorre em todo o estado do Para, em
todas as macrorregioes e regides de saude (tabela 3).

A tabela 4 apresenta a distribuicdo do percentual de equipes, segundo o
atendimento. Agendamentos de atendimentos para casos de suspeita de cancer de
mama sao realizados por 75,9% das equipes do Para. As RS Metropolitana II (R2),
Mara;jé II (R7), Baixo Amazonas (R8), Xinga (R10), Carajas (R11), Araguaia (R13) e
Macrorregiao 3 tem mais de 80% das equipes que solicitam, mas nenhuma alcanga
mais de 90%. O menor percentual esta nas RS Metropolitana I (64,6%), Rio Caetés-
R4 (65,4%) e na Macrorregiao 1 (69,6%).

Comparado ao anterior, o agendamento de atendimento para casos de suspeita
de cancer do colo do Utero tem maior percentual de equipes que realizam no Pard
(78,1%) e nas regides. Somente a Metropolitana Il e a Maraj6 II (R7) tem mais 90%
de equipes que realizam, enquanto nenhuma macrorregiao alcanga esse percentual de
equipes que realizam esse agendamento, destacam-se as macros 2 (82,9%) e 3
(82,2%), respectivamente. Porém, assim como para o cancer de mama, as RS
Metropolitana I — R1 (65%), Rio Caetés — R4 (65,4%) e a Macrorregidao 1 (69,9%)
também tém o menor percentual de equipes realizando essa atividade (tabela 4).

A tabela 5 apresenta a distribuicio do percentual de equipes, segundo
disponibilidade de marcagdes de consultas, exames e leitos. Considerando a
regulacdo para acesso a atencdo secundaria e tercidria, verifica-se que as marcacoes
de consulta especializada (95,2%) e exames (91,2%) tém maior percentual equipes
com disponibilidade no Para, em comparacao a marcagao de leitos (70,7%).

Em relacdo a disponibilidade para marcagdo de consultas especializadas
somente a RS Metropolitana III (R3) tem percentual mais baixo com 81,8%. Ja na
marca¢ao de exames, as RS Metropolitana III — R3 (72,7%), Tapajés- R9 (81,8%),
Baixo Amazonas- R8 (82,6%), Metropolitana I — R1 (85,9%), Tocantins — RS
(88,1%) tém os percentuais mais baixos respectivamente. Entre as macrorregides a
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M1 (86,7%) e a M3 (87,2%) nao alcangam percentual superior a 90%, sendo
inferiores as M2 e M4.

A disponibilidade para marcagdo de leitos ¢ mais elevada Xingi (R10) que
possui 94,5% de equipes com disponibilidade, sendo mais critica entre as equipes da
Metropolitana III (R3) com apenas 31,8% com acesso, Entre as macrorregides, a M3
tem o maior nimero (80%) e a mais baixa € na M1 com apenas 60,8% (tabela 5).

A dificuldade na disponibilidade nos meios de acesso a ateng¢dao secundaria e
tercidria refletem nas formas de encaminhamento do usuario. A tabela 6 apresenta a
distribuicdo do percentual de equipes, segundo formas possiveis de encaminhamento
para consulta especializada. Somente 15,6% das equipes informam que a consulta ¢
marcada na propria unidade e informada na hora para o usuario. As regides de saude
que tém os melhores percentuais sdo a RS Metropolitana II — R2 (40,6%), Carajas —
R11 (25%), Tapajos — R9 (24,2%), Lago Tucurui — R12 (22,4%) e Metropolitana I —
R1(19,4%), respectivamente. As macrorregides M1 e a M4 tém os percentuais mais
elevados com 21,6% ¢ 19,2%, respectivamente. Enquanto, a situacao € critica nas RS
Xingl (R10) com 5,5%, Baixo Amazonas (R8) com 6,5%, Marajo I (R6) com 6,7% e
Rio Caetés (R4) com 7,7% e Metropolitana I (R3) com 9,1%. Percentual de equipes
inferior a 10% também foi encontrado nas M2 e M4.

Em relacdo a consulta marcada pela unidade de satde e a data posteriormente
informada ao usuario, 61,9% das equipes do Pard descrevem que realizam. A regiao
de satide Metropolitana [ — R1 (82,5%) e a Marajé [ — R6 (73,2%) t€m os percentuais
mais elevados, assim como as Macrorregidoes 1 (73,1%) e 2 (65,7%). Percentuais
muito baixos para essa atividade sdo encontradas nas regides de saude Carajas- R11
(35,7%), Metropolitana III — R3(36,4%) e Xingt- R10 (36,4%) e nas macrorregioes
M4 (44,9%) e M3 (56,7%).

No Para, 26,9% das equipes responderam que as consultas que sdao marcadas
pelo proprio usuario junto a central, chegando a 54,5% das equipes da Xingt (R10),
(50%) na Carajas (R11), 40,2% na Lago Tucurui (R12) e elevados percentuais
também nas M4 (40,8%), M3 (36,7%) e M2 (28,4%). Ja a Metropolitana I (R1) tem o
menor numero de equipes que realizam essa atividade com 8,4% e na macrorregiao 1
também ¢ baixo com 11,2%.

Ainda se evidencia um elevado percentual de equipes no Para que responderam
que o usuario recebe uma ficha de encaminhamento/referéncia e deve se dirigir a um
servico indicado pelas equipes (43,6%). As regides de saude que tem igual ou mais de
50% das equipes que informaram esse tipo de encaminhamento foram a Carajas —
R11 (55,4%), Araguaia — R13 (54,9%), Metropolitana I1I — R3 (54,5%), Marajo 11 —
R7 (54,1%), Metropolitana II — R2 (50%) e a Macrorregido 4 com 52,1%. Somente as
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RS Tapajos — R9 (30,5%) e Metropolitana I — R1 (38,4%) tem percentual mais baixo
e a Macrorregido 3 (36,7%).

Porém, 4,4% das equipes ainda afirmaram que o usudrio recebe uma ficha de
encaminhamento/referéncia, mas nao tem um servico ou profissional determinado. As
RS Xingti — R10 (10,9%), Baixo Amazonas — R8 (8,8%), Carajas — R11 (7,1%) tém
os mais elevados percentuais, junto com as macrorregioes M3 (6,1%) e M4 (6,4%).
Enquanto, na RS Rio Caetés (R4) nenhuma equipe respondeu que existe esse tipo de
encaminhamento e somente 2% na Marajo I (R6). Nas macrorregidoes M2 (3,1%) e na
M1 (3,5%) foram encontrados os percentuais mais baixos (tabela 6).

Conclusao

Verifica-se que as equipes solicitam mais os exames que fazem parte do pré-
natal, mas verifica-se que algumas equipes nao solicitam. Exames complementares
como tolerancia a glicose, dosagem de hemoglobina e hematocrito, urocultura,
cardiograma e perfil lipidico tem menor percentual de equipes que solicitam.
Evidenciando-se diferengas entre as regides de saude. Os agendamentos de
atendimentos para casos de suspeita de cancer de mama e de colo uterino nao sdo
realizados por todas as equipes, mas sdo realizados por mais de 60%, sendo essa uma
importante doenca cronica que deve ser controlada.

O tipo de fluxo institucional de comunicagdo das equipes do estado do Para
demonstra ainda um elevado percentual de equipes que usam o fluxo tradicional. O
contato telefonico, apesar de ser de facil acesso, ainda ¢ pouco descrito pelas equipes.
A realizagdo de reunides técnicas com especialistas da rede no Pard também ¢
incipiente. Situagdo mais critica se observou no uso das ferramentas de Tecnologia da
Informacao e Comunicacao (TIC) que praticamente nao sdo utilizadas pelas equipes,
incluem-se a teleconferéncia, telessaude e prontudrio com menos de 10% das equipes
respondendo que tem acesso. Esse cenario pode ter impacto na baixa integracao das
equipes da APS com os profissionais da atengdo especializada.

Considerando a regulacdo para acesso a atengdo secundaria e terciaria, a
disponibilidade nas marca¢des de consulta especializada e exames ¢ maior que a de
leitos. Mas nem todas as equipes tem acesso, apesar dos elevados percentuais. A
situagdo ¢ mais critica nas formas possiveis de encaminhamento para consulta
especializada, com baixo percentual de equipes que informaram marcacdo de
consulta na propria unidade e informada na hora para os usuarios, sendo mais elevado
o percentual de equipes que referiram que a data da consulta ¢ informada
posteriormente ao usuario. Ainda existe a situacdo do proprio usudrio ter que ir a
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central para marcar a consulta especializada e do usuario receber uma ficha de
encaminhamento/referéncia, mas nao tem um servigo ou profissional determinado.

Evidencia-se a precariedade da relacdo e integracdo da APS com a rede,
principalmente em relagdo ao acesso a TIC e fluxos de encaminhamento,
consequentemente comprometendo a integralidade do cuidado.
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4.13 Capitulo XIII — Educacao Permanente em Saude na
Atencao Basica no estado do Para

Aurilivia Carolinne Lima Barros
Cléo da Costa Araujo

Geyse Aline Rodrigues Dias
Francisco Jadson Silva Bandeira

Introduciao

O trabalho em saude ¢ repleto de peculiaridades, inserindo inovagdes e
técnicas no decorrer do processo saude-doenca-cuidado, demandando de seus
colaboradores formacao qualificada, aprendizagem continua e atribuicdes singulares
para atender, assistir e solucionar as necessidades do sistema sanitario brasileiro
(MACHADO; XIMENES NETO, 2018).

Nessa perspectiva, a Educacdo Permanente em Saude (EPS) constitui-se como
um plano politico-pedagdgico pautado na construcdo de transformacdes nos
processos de trabalho em satde, motivada pelas dificuldades e necessidades
provenientes da realidade do Sistema Unico de Saude (SUS). Objetivando, com isso,
aprimorar e instruir trabalhadores dos servigos de saude, nos seus diversos niveis de
atencdo, para a concretizagdo dos principios e diretrizes desse sistema, ou seja,
aprimorando o acesso, a qualidade e a humanizacdo na prestacdo de cuidados a
saude, bem como na consolidagdo dos métodos de gestao politico-institucional do
sistema, nas trés esferas de governo (BRASIL, 2018). Através dela se espera que as
possibilidades de aprendizado se intensifiquem e se transfigurem em a¢des constantes
de cooperagdo inter e intrasetorial, qualificadas a prestar atengdo as necessidades dos
territorios, nos quais se identifica a capacidade do trabalho em satide em gerar e
reinventar outras formas de cuidar (FRANCA; MAGNAGO, 2019).

A Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude (Pneps) surge através
da Portaria n° 198, de 13 de fevereiro de 2004, como plano do SUS para a
qualificacdo e o aprimoramento de seus colaboradores (BRASIL, 2004), diante do
seu papel de ordenar a formagdo de colaboradores na area da satde (BRASIL,
[2020]). As diretrizes para sua implantacdo advém trés anos apos, com a Portaria n°
1.996, de 20 de agosto de 2007, constituindo-se em uma referéncia no
estabelecimento da composicdo de comissdes € suas atribui¢des, bem como no
estabelecimento de orcamento para o financiamento da politica (BRASIL, 2007).

Em 28 de novembro de 2017, foi instituida a Portaria n® 3.194, propondo o
Programa para o Fortalecimento das Praticas de EPS no SUS (PRO EPS-SUS), com a
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finalidade de incentivar, conduzir e consolidar a qualificagdo dos colaboradores do
setor de satide para promover mudangas nos padroes de atencdo a satude, orientados
pelos principios e pelas diretrizes da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), com base
no contexto local e na observagdo coletiva dos processos de trabalho (BRASIL,
2017b).

Dessa forma, a continuidade das normas de execu¢do da Pneps pela instancia
federal surge por meio das demandas indicadas por gestores e técnicos em diversos
encontros, como nas oficinas regionais de pacto sobre a aplicagdo das instrugdes da
politica, que recomendaram a ininterrup¢do no financiamento, € nos
empreendimentos que sustentassem os fundamentos dos projetos de EPS para o seu
fortalecimento. Com 1sso, a Portaria n° 3.194, de 2017, vem determinar os
investimentos financeiros do Ministério da Satde (MS) aos municipios para a
operagdo de acoes da politica no territdrio (BRASIL, 2018).

Nesse contexto de prosseguimento das acdes da Pneps pela PRO EPS-SUS,
emerge na mesma conjuntura a nova Politica Nacional de Atencdo Bésica (Pnab),
pela Portaria n° 2.436, de 21 de setembro de 2017, com o propdsito de revisar a
implantacdo e a operacionalizagdo das diretrizes da Aten¢ao Basica (AB) nas Redes
de Atengdo a Saude (RAS).

De acordo com a Pnab, ¢ necessario que o processo de trabalho na APS se
configure subsidiado pela formagdo e pela EPS como responsabilidade desse meio.
Sendo, conforme definida na politica, uma estratégia educativa configurada no
contexto de atuacdo do trabalhador, no qual o aprender e o ensinar estdo interligados
a instituicdo, ou seja, ao cotidiano do servigo, fundamentados na aprendizagem
significativa. Sendo também, com isso, indispensavel sua realizagdo em espagos
institucionalizados que fagam parte da rotina das equipes de saude (BRASIL, 2017a).

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo
Basica (Pmaq-AB), em seu terceiro ciclo (avaliacdo externa), teve a participacao de
42.975 equipes de saude. Nos moddulos II e IV foram levantadas demandas sobre a
realizacdo de agdes de EPS organizadas pelos diversos niveis de gestdo, realizadas
para e pelos profissionais atuantes na assisténcia ou por instituigdes apoiadoras, bem
como o mapeamento dos tipos de acdes com que essas equipes tiveram contato. Para
além, foi analisado o uso do Telessaide como ferramenta de trabalho para o
fortalecimento das acdes na Estratégia Saude da Familia (ESF), por meio das formas
de utilizacdo dos recursos disponibilizados pelo programa para contemplar as
demandas dos profissionais da AB.

O Telessaude pode ser considerado uma ferramenta que proporciona a inser¢ao
das Tecnologias de Informacdo e Comunicagdo na saude (TICs), por meio da
teleconsulta, teleconsultoria, tele-educacdo e telediagnostico, e segundo opinido
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formativa, as esferas centrais de gestdo da salide em niveis nacional e estadual
buscam proporcionar a esfera municipal de gestdo e aos servicos de saude um apoio
técnico-cientifico para a ampliagdo do acesso a saude integral e de qualidade em todo
o territorio nacional. As ferramentas disponibilizadas pelo Telessaude sdo assertivas,
de aplicabilidade diversa, contribuindo tanto em nivel assistencial como diagnostico,
sendo uma ferramenta estratégica para a educagdo permanente (PIROPO; AMARAL,
2015).

Considerando o contexto da EPS, neste capitulo pretende-se apresentar o perfil
de utilizacdo das ferramentas acima citadas pelas equipes de Atencdo Basica, no
estado do Para, suas regidoes e macrorregioes.

Resultados

As tabelas 1 a 10 apresentam o perfil da Educacdo Permanente dos
profissionais da Aten¢dao Basica ¢ a qualificacdo das agdes desenvolvidas nesse
servigo, de acordo com os dados do 3° Ciclo do Pmaq-AB, perpassando pelos niveis e
pelas formas de oferta, perfil de acesso, modalidades, adequagao das acdes e formas
de integragao no estado do Para, em suas macrorregides e regides.

Considerando as a¢des de Educacdo Permanente dos profissionais da Atencao
Basica, no estado do Para, 90,7% dos entrevistados referiram que a equipe participou
de acdes de educacao permanente organizadas pela Gestao Municipal, sendo que esse
padrdo se equiparou ao considerarmos o perfil das macrorregides, no qual os valores
percentuais apresentam uma pequena variacdo, entre 90,1% (M1) e 91,7% (M2).
Quanto as regides de saude, a variacao foi bem mais expressiva, o que se ilustra pelos
percentuais apresentados pelas regides Tapajos — R9, Xingu e Marajé II — R7 — R7,
que apresentaram o maior percentual de acdes de educagdo permanente organizadas
pela Gestao Municipal com os valores respectivos de 97%, 96,4% e 95,5%, em
contraste com a regido Metropolitana III — R3, que apresentou o menor percentual, de
63,6% (tabela 1).

Quanto as agdes de educacao permanente organizadas pela Gestao Estadual, no
estado do Pard 60,4% das equipes respondentes referiram ter participado. No
contexto das macrorregioes houve um percentual maior de disparidades, no qual o
maior percentual de participacao referido foi na macrorregido M2, com 64,5%. O
menor percentual foi apresentado na macrorregido M3, com 57,2%. Nas regioes de
saude, essa disparidade foi evidenciada, em que percebemos os maiores percentuais
de participagdo em acdes de educacdo permanente organizadas pela Gestdo Estadual
nas regides Rio Caetés - R4 (69,2%), Metropolitana I — R2 (68,8%) e Marajo II — R7
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— R7 (68,5%). As regides que referiram menor percentual de participagdo foram a
Metropolitana III — R3 (45,5%) e Xingu (43,6%) (tabela 1).

Quanto a participacdo das equipes em agdes de educagdo permanente
organizadas pela propria equipe/unidade de saiade, os respondentes referiram
positivamente em 72,1% no estado do Para. As macrorregioes apresentaram variagao
entre 76,6% e 70,4%, em que o maior percentual foi constatado na macrorregiao M4
e o menor, na M1. Nas regioes de satde, os maiores percentuais foram identificados
nas regioes Carajas, com 91,1%, e Metropolitana I — R2 com 87,5%. Ja os menores
percentuais foram identificados nas regides Rio Caetés — R4 com 61,5% e Tapajos —
R9 com 57,6% (tabela 1).

Quanto ao questionamento se a equipe participou de acdes de educacdo
permanente organizadas por outras equipes/unidades de saude, no estado do Para,
apenas 355 delas referiram ter participado de a¢des de educagdo permanente dessa
maneira. Nas macrorregides, os valores percentuais variaram entre 40,8% na M4 e
28,3% na MI1. A regido com o maior percentual de participagdo em acgdes de
educacdo permanente organizadas por outras equipes/unidades de satde no estado do
Para foi a Carajas, com 50% de participacdo, e as equipes com menor percentual de
participacdo ficaram abaixo dos 30%, sendo elas Baixo Amazonas — RS,
Metropolitana II — R2, Tapajos - R9, Metropolitana I — R1, Rio Caetés — R4 ¢
Tocantins — RS representadas respectivamente pelos valores percentuais de 29,3%,
28,1%, 27,3%, 27%, 26,9% e 23,9% (tabela 1).

Sobre a participacao da equipe em agdes de educacao permanente organizadas
pela Universidade, apenas 13,3% referiram ter participado desse tipo de acdo no
estado do Parad. Entre as macrorregioes, podemos destacar a M3 com o maior
percentual, com o valor de 18,3% de respostas positivas, enquanto a M2 foi a que
referiu menor percentual de participacdo nesse tipo de acdo, com apenas 5,8%. Entre
as regides de saude, pode-se destacar a Carajas como a que participou do maior
percentual de agdes de educagdo permanente organizadas pela Universidade, com
37,5%, seguida pela Baixo Amazonas - RS, com 25% de participagdo. As regides
com menor percentual de participagdo em agdes de educagcdo permanente organizadas
pela Universidade foram as regides com menos de 10% de participacao: Xingu com
9,1% de participagdo, Metropolitana II — R2 e Lago Tucurui com o mesmo percentual
de 4,7% de participagdo, Marajo I com 4%, Tocantins — R5 com 1,5% e Rio Caetés —
R4 sem participagdo em ag¢des de educagdo permanente organizadas pela
Universidade (tabela 1).

No estado do Para, 2,7% das equipes referiram ndo ter recebido qualquer agdo
de educacdo permanente, assim, 97,3% das entrevistadas receberam acdes de
educacdo permanente. Entre as macrorregides, o maior percentual de equipes que
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referiu ndo ter recebido qualquer acdo de educacdo permanente foi da M3, com 4,4%;
J& a macrorregiao onde o menor percentual da equipe referiu ndo ter recebido
qualquer agdo de educagdo permanente foi a M4, com 1,9%. Entre as regides de
saude, aquela com o maior percentual de equipes que referiu ndo ter recebido
qualquer agdo de educagdo permanente foi a regido Metropolitana III — R3, com
13,6%; ja as regidoes Marajo Il — R7 e Lago Tucurui, ambas com 0,9%, ¢ a
Metropolitana I — R1 com 0,8% foram as que apresentaram o menor percentual de
equipes que referiram nao ter recebido qualquer agao de educag¢do permanente (tabela
1).

Com referéncia ao motivo pelo qual a equipe nao participou de acgdes de
educagdo permanente, no estado do Pard 51,6% das equipes responderam que ndo
participou porque a Gestdo ndo organiza processos de EP. As macrorregides
apresentaram percentuais polarizados nessa questdo, onde M1 e M3 obtiveram o
percentual de 62,5% e M2 e M4, o percentual de 40%. Nas regides Metropolitana II —
R2, Metropolitana III — R3 e Lago Tucurui, 100% das equipes respondentes referiram
nao ter participado de a¢des de educagdo permanente porque a Gestdo ndo organiza
processos de EP. J4 as regides Rio Caetés — R4, Marajo Il — R7, Tapajos — R9 e
Carajas, nenhuma delas (0%) referiu ndo ter participado de agdes de educacdo
permanente porque a Gestdo ndo organiza processos de EP (tabela 2).

Quanto a questdo se houve a participagdo em agdes de educagdo permanente
porque a equipe ndo organiza processos de EP, somente 6,5% das equipes do estado
do Paré referiram que ndo participaram de agdes de educagdo permanente porque a
equipe ndo organiza processos de EP (93,5%). A Ginica macrorregido que referiu que a
equipe ndo participou de agdes de educagdo permanente porque nao organiza
processos de EP foi a M2, com o percentual de 10%; a unica regido que respondeu
positivamente a esse questionamento foi a do Baixo Amazonas — R8 com o
percentual de 40%. Todas as demais regides responderam 100% negativamente a esse
questionamento (tabela 2).

Sobre se a equipe ndo participou de acoes de educacdo permanente porque a
Gestao nao apoia processos de EP, 3,2% das equipes do estado do Pard responderam
positivamente a esse questionamento. A macrorregido M2 foi a Uinica com equipes
que responderam positivamente ao questionamento se a equipe nao participou de
acOes de educacdo permanente porque a Gestdo niao apoia processos de EP, com o
percentual de 10%; a Unica regido onde equipes responderam positivamente a tal
questionamento foi a Marajo I com 16,7% das equipes respondentes; todas as demais
responderam 100% negativamente (tabela 2).
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Ao analisar os tipos de acdes de educagdo permanente de que a equipe
participou, os entrevistados foram perguntados sobre a participacdo em algumas
acoes de educacao permanentes mais ofertadas nos servigos de atengao basica.

Sobre a participagdo em acdes de Telessaude, 32,6% dos respondentes do
estado do Pard afirmaram ter participado. Nas macrorregioes, o valor variou de
43,5% na M2 a 20,4% na MI1. As regides com menor percentual de participagdo
foram a Rio Caetés — R4 com 16,7%, Metropolitana I — R1 e Baixo Amazonas - R8,
ambas com 18,4%. A regido com maior percentual de participagdo em acdes de
Telessaude foi a Xingu, com 60,4% de participacao (tabela 3).

Sobre as equipes que participaram de acdes de Educacdo a Distancia da
Universidade Aberta do SUS (EaD/Unasus), 40,9% das equipes do estado do Para
referiram que participaram. Quanto as macrorregides, aquela com o maior percentual
foi a M2 com 47,6% e a com o menor percentual foi a M1, com 35,1%. Entre as
regides, as que apresentaram o maior percentual de participagdo em acodes de EaD/
Unasus foram as regides Marajo II - R7 com 58,2%, Xingu com 54,7%, Tapajos - R9
com 53,1% e Metropolitana III — R3 com 52,6%. As regioes com o menor percentual
de participagdo em agdes de EAD/UNASUS foram a Metropolitana I — R1 e Lago
Tucurui - R12 com 34,9% e a Tocantins — R5 com 31,2% (tabela 3).

Sobre a participacdo das equipes em agdes da Rede Universitaria de
Telemedicina (Rute), somente 5,2% das equipes do estado do Pard referiram ter
participado. As macrorregides que referiram o maior percentual de participacdo em
acoes da Rute foram as macrorregidoes M1 e M2, com o mesmo percentual de 5,7%. E
a macrorregido que apresentou o menor percentual foi a M3, com 4,1%. Entre as
regioes de saude, aquelas com maior percentual de participagdo em agdes da Rute
foram as regides Carajas — R11 com 12,7% e Rio Caetés — R4 com 12,5%. Ja as
regioes de saude com o menor percentual de participacdo em agdes da Rute foram as
regides Tocantins — RS com 1,6% e Lago Tucurui — R12 com 0,9% (tabela 3).

Quanto a participacdo da equipe em cursos presenciais, 71,7% das
respondentes no estado do Para referiram ter participado de cursos presenciais. Entre
as macrorregioes, a que apresentou maior percentual de participacdo em cursos
presenciais foi a M3 com 77,3% e a macrorregido com menor percentual de
participacdo foi a macrorregido M2 com 69,4%. A regido com maior percentual de
participagdo em cursos presenciais com expressiva maioria foi a Tapajos — R9 com
90,6%, seguida pela regido Carajas — R11 com 78,2%. As regides com menor
percentual de participacdo em cursos presenciais foram Tocantins — RS com 57,8% e
Araguaia — R13 com 57,6% (tabela 3).

Ao questionamento se a equipe participou de agdes de troca de experiéncia,
75,6% das equipes do estado do Para responderam que participaram. A macrorregiao
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que apresentou o maior percentual de participagdo em agdes de troca de experiéncia
foi a M3, com 84,9%; ja a macrorregido que apresentou o menor percentual de
participagdo foi a M1, com 71,7% das respostas positivas nesse sentido. Entre as
regides de saude, as que apresentaram maior percentual de participagdo em acdes de
troca de experiéncia foram Carajas - R11 com 90,9%, Tapajos - R9 com 90,6% e
Metropolitana I — R2 com 90,5%. As regides com menor percentual de participacao
em acoes de troca de experiéncia foram Tocantins - RS com 65,6% e Metropolitana I
—R1 com 65,5% (tabela 3).

Sobre a participagdo em acdes de tutoria/preceptoria, apenas 14,5% das
equipes respondentes no estado do Pard responderam que participaram. A
macrorregido com maior percentual de participacdo em acdes de tutoria/preceptoria
foi a M3 com 18% e a regido com menor percentual foi a M2 com 9,8%. As regides
de saude Carajas — R11 e Baixo Amazonas — R8 apresentaram o maior percentual de
participacao em agdes de tutoria/preceptoria com 30,9% e 27,6%, respectivamente. E
as regioes de saude com o menor percentual de participacdo foram Tapajos — R9 e
Tocantins — R5 com 6,2% e 4,7%, respectivamente (tabela 3).

Ao questionamento se as aglOes de educagdo permanente ofertadas
contemplaram as demandas e necessidades da equipe, 36,4% das equipes do estado
do Para referiram que contemplaram muito suas necessidades, sendo esse o padrdao
com maior percentual de respostas nessa varidvel. A macrorregido com maior
percentual de respostas positivas a esse questionamento foi a M3, com 43,6%. Entre
as regioes de saude, as que mais referiram que as acdes ofertadas contemplaram
muito suas necessidades foram as regides Tapajos — R9 com 53,1% e Xingu com
50,9% (tabela 4).

Ainda, ao considerarmos o questionamento se as acdes de educagdo
permanente ofertadas contemplaram as demandas e necessidades da equipe, 34,5%
das equipes do estado do Pard referiram que contemplaram as demandas e
necessidades da equipe, sendo a macrorregidao M2 com o maior percentual, 35,6%. As
regides que mais referiram que as agdes de educacdo permanente ofertadas
contemplaram as demandas e necessidades da equipe foram Lago Tucurui — R12 com
40,6% e Carajas — R11 com 40% de respostas positivas (tabela 4).

Entre as respondentes, 23,3% das equipes do estado do Paré referiram que as
acoOes de educacao permanente ofertadas contemplaram razoavelmente as demandas e
necessidades da equipe. A macrorregido de satde com o maior percentual de
respostas nessa varidvel foi a M1, com 26,2% das respostas. E as regides com maior
percentual de equipes que referiram que as agdes de educacdo permanente ofertadas
contemplaram razoavelmente as demandas e necessidades da equipe foram
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Metropolitana III — R3 com 36,8% e Tocantins — R5 com 34,4% das respostas (tabela
4).

O percentual de equipes no estado do Pard que referiu que as agdes de
educacdo permanente ofertadas contemplaram pouco as demandas e necessidades da
equipe foi pouco expressivo, correspondendo a 4% das equipes respondentes. Destes,
o maior percentual foi apresentado na macrorregiado M4 com 4,6%. A regido com
maior percentual de equipes que referiu que as ag¢des de educacdo permanente
ofertadas contemplaram pouco as demandas e necessidades foi a regido Rio Caetés —
R4, com 12,5%. Nas regides Metropolitana III — R3 e Xingu nenhuma das equipes
referiu que as acdes de educacdo permanente ofertadas contemplaram pouco suas
demandas e necessidades (tabela 4).

A variavel com menor expressividade nessa categoria foi a variavel “Nao
contemplam”, onde 1,8% das equipes respondentes no estado do Paré referiu que as
acoes de educacdo permanente ofertadas ndo contemplaram as demandas e
necessidades. A macrorregido M1 apresentou o maior percentual, em que 4,4% dos
respondentes referiram que as agdes de educacdo permanente ofertadas nao
contemplaram as demandas e necessidades da equipe. Entre as regides, a que
apresentou o maior percentual foi a Metropolitana III — R3 com 5,3% e as regides
onde nenhuma equipe referiu que as acoes de educacdo permanente ofertadas ndo
contemplaram as suas demandas e necessidades foram Tocantins — R5, Maraj6 1,
Tapajos — R9, Xingu — R12 e Araguaia — R13 (tabela 4).

Ao analisar as acdes de educagao permanente desenvolvidas pelos Nucleos de
Apoio a Estratégia Saude da Familia (Nasf) no estado do Para, 96,5% das equipes
entrevistadas referiram que o Nasf promove ou participa de espagos para reflexao
sobre o processo de trabalho entre trabalhadores da Equipe de Atengdo Bésica. Esse
percentual foi acompanhado pelas macrorregioes, em que M1 e M4 apresentaram
mais de 93% de respostas positivas e M2 apresentou 100% de respostas positivas.
Entre as regides com maior percentual de espagos para reflexdo sobre o processo de
trabalho entre trabalhadores da Equipe de Ateng¢do Basica promovidos ou com
participagdo do Nasf estdo Metropolitana III — R3, Rio Caetés — R4, Tocantins — RS,
Marajo I, Marajo 11 — R7, Carajas — R11 e Araguaia — R13, que apresentaram 100%
de positividade na resposta das equipes. A regido com menor percentual foi a
Metropolitana I — R3, com 66,7% de respostas positivas (tabela 5).

Quanto ao questionamento se o Nasf promove momentos de educacdo
permanente sobre temas que as Equipes de Atencdo Bésica consideram pertinentes,
98,8% das respondentes com o servico em funcionamento no estado do Para
responderam positivamente. Entre as macrorregides, 100% das equipes de M1 e M2
consideraram pertinentes as acdes de educacdo permanente promovidas pela equipe
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do Nasf. A M4 apresentou percentual menor, com 95,7%. Entre as regides de saude, a
grande totalidade das regides com a presenga do servico considerou integralmente
pertinentes as acdes de educacdo permanente promovidas pela equipe do Nasf, com
100% de positividade (Metropolitana I — R1, Metropolitana II — R2, Metropolitana III
— R3, Rio Caetés — R4, Tocantins — R5, Maraj6 I, Marajé II — R7, Carajas — R11 e
Lago Tucurui — R12). Apenas as equipes da regido Araguaia — R13 apresentaram
percentual de 5,9% das respondentes que ndo consideraram pertinentes as agoes de
educacdo permanente promovidas pela equipe do Nasf (tabela 5).

Ocorreu ainda, a avaliacdo geral quanto a adequacdo das agdes de EP
oferecidas as equipes de Atencdo Bésica. Sobre a adequagdo dessas agdes as
necessidades de saude do territério e da Equipe de Atengdo Bdasica e ao
questionamento se os profissionais da Equipe de Ateng¢do Bdsica participam da
escolha dos temas a serem trabalhados na educac¢dao permanente, 96,4% das equipes
entrevistadas no estado do Paréd responderam afirmativamente. A macrorregido com
maior percentual de respostas afirmativas foi a M2, com 100% das respondentes,
seguida pela M4 com 95,5% e M1 com 93,8% de respostas afirmativas (tabela 6).

Quanto a participacao dos profissionais do Nasf na escolha dos temas a serem
trabalhados na educagdo permanente, 94% das equipes do estado do Para
responderam positivamente. Entre as macrorregioes, a M2 apresentou maior
percentual (100%), seguida pela M1 com 93,8% e M4 com 86,4%. As regides com o
maior percentual de respostas positivas foram Metropolitana II — R2, Metropolitana
[T — R3, Tocantins — R5, Maraj6 I, Maraj6 Il - R7 e Lago Tucurui — R12, todas com
100% de respostas positivas. A unica regido onde 100% das equipes referiram que os
profissionais do NASF ndo participam da escolha dos temas a serem trabalhados na
educacgdo permanente foi a Rio Caetés — R4 (tabela 6).

Ao questionamento se a gestdo municipal participa da escolha dos temas a
serem trabalhados na educacdo permanente, 56% das equipes do estado do Para
referiram positivamente. Padrao proximo do apresentado pelas macrorregidoes M1 e
M4, que apresentaram respectivamente 50% e 45,5% de respostas positivas,
superadas pela M2, inclusive na média estadual, j& que a referida macrorregiao
apresentou 70% de respostas positivas. As regides Metropolitana I — RI,
Metropolitana I — R2, Maraj6 I, Marajo I — R7, Carajas — R11 e Lago Tucurui — R12
apresentaram percentual entre 50% e 70% de respostas positivas. Merecem destaque
nesse sentido Tocantins — RS, onde 85,7% das equipes referiram que a gestdo
municipal participa da escolha dos temas a serem trabalhados na educagdo
permanente, e as regides Metropolitana III — R3 e Rio Caetés — R4, onde 100% das
equipes referiram que a gestdo municipal ndo participa da escolha dos temas a serem
trabalhados na educagao permanente (tabela 6).
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Sobre a questdo da oferta de cursos adequados a necessidade dos profissionais
do Nasf para atuar na Aten¢do Basica pela gestdo, 76,5% das equipes respondentes
afirmaram que a gestdo oferece cursos. A macrorregido com maior percentual foi a
M2, com 83,3%. Entre as regides, a maioria (Metropolitana I — R1, Metropolitana II
— R2, Tocantins — R5, Marajo I, Marajo II — R7 — R7, Carajés - R11 e Araguaia —
R13) variou entre 66,7% e 85,7%, com destaque as regidoes Metropolitana III — R3,
Rio Caetés — R4 e Lago Tucurui — R12, que apresentaram 100% de respostas
afirmativas quanto a oferta de cursos adequados a necessidade dos profissionais do
Nasf para atuar na Ateng¢ao Basica pela gestdo (tabela 6).

Ao questionamento quanto a integragdo ensino-servico na saude, foram
avaliadas na pesquisa a participagao de estudantes de graduagdo, a participacao de
estudantes de nivel técnico, a participacdo de residentes de medicina, a participacao
de residentes multiprofissionais e a participacao de pesquisadores.

Em resposta ao questionamento quanto a integragdo ensino-servi¢o na saude
por meio da participacdo de estudantes de graduagdo, 28,2% dos entrevistados no
estado do Para referiram positivamente. As macrorregidoes com maior percentual de
participacdo de estudantes de graduagdo referida foram M3 com 36,7% e M1 com
36,5%. A macrorregido com menor participagao de estudantes da graduacao foi a M2
com 15,3%. As regioes de saude Carajas - R11, Baixo Amazonas - R8 e
Metropolitana I — R1 apresentaram o maior percentual de participacdo de alunos da
graduagdo, com percentual respectivo de 48,2%, 45,7% e 44,5%. Ja as regides com o
menor percentual de participagdo desse grupo foram Lago Tucurui — R12 com 12,1%
e Tocantins — R5 com 11,9% (tabela 7).

Ao considerar a participagdo de estudantes de nivel técnico na integracao
ensino-servico na saude com a equipe, 39,8% das respondentes no estado do Para
referiram contar com a participagdo desse grupo. Entre as macrorregides, a que
apresentou maior percentual de participacdo de estudantes de nivel técnico na
integracao ensino-servigo na saude com a equipe foi a M3, com 48,9% de respostas
positivas; ja a macrorregido que apresentou o menor percentual de participagdo desse
grupo foi a M1, com 26,7% de participagdo. A regido de satide que se destacou com o
maior percentual de participacao de estudantes de nivel técnico na integracdo ensino-
servico na saude com a equipe foi a Carajds — R11 com 60,7% e a com menor
percentual foi a Metropolitana I — R1 com 19,4% (tabela 7).

Quanto a integragcdo ensino-servico na saude por meio da participagdo de
residentes de medicina, apenas 8% das equipes respondentes no estado do Para
referiram ter contado com a participacdo desse grupo. As macrorregides M1 com
13,9% e M3 com 11,1% tiveram percentual maior e aproximado; as regidoes M4 com
3,8% e M2 com 3,1% contaram com o menor percentual de participagdo de
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residentes de medicina. Entre as regides de satde, as que se destacaram com o maior
percentual de participacdo de residentes de medicina foram as regides Metropolitana
I — R1 com 19,4% e Baixo Amazonas — R8 com 15,2%. As regides com menor
percentual de participagdo de residentes de medicina referiram menos de 2% de
participacao desse grupo, em que Metropolitana II — R2 apresentou 1,6% de respostas
positivas, Marajé 1 0,7% e Metropolitana III — R3, Rio Caetés — R4 e Tocantins — RS
apresentaram 0% de participacdo de residentes de medicina como forma de
integracdo ensino-servico na saude (tabela 7).

Quanto a integracdo ensino-servico na saude por meio da participagdo de
residentes multiprofissionais, 8,2% das equipes respondentes no estado do Para
referiram contar com a participagdo desses residentes. A macrorregido com
participagdo de maior percentual de residentes multiprofissionais foi a M1 com
13,9%; a M4 apresentou o menor percentual de participacdo, com 3%. As regioes
Metropolitana I — R1 e Baixo Amazonas - R8 referiram o maior percentual de
participagao de residentes multiprofissionais, com 18,6% e 17,4%, respectivamente.
E as regides Lago Tucurui - R12 com 0,9% e Metropolitana III — R3 com 0%
apresentaram o menor percentual de participacdo de residentes multiprofissionais
(tabela 7).

Sobre a integracdo ensino-servigo na saude por meio da participacdo de
pesquisadores, 9,6% das equipes respondentes no estado do Pard referiram contar
com essa participacdo. A macrorregido com maior percentual de participacdo de
pesquisadores referida foi a M3 com 17,8%. A macrorregido com menor participagao
de pesquisadores referida foi a M4 com 6,8%. Entre as regides de satde, a Baixo
Amazonas — R8 com 25% apresentou o maior percentual de participacdo de
pesquisadores. Metropolitana III — R3 com 4,5% e Lago Tucurui — R12 com 3,7%
foram as regides com o menor percentual de participagdo de pesquisadores nas acoes
de integracdo ensino-servigo na saude. Rio Caetés — R4 foi a tnica regido onde
nenhuma equipe respondente, 0%, referiu contar com a participagao de pesquisadores
nas agdes de integracdo ensino-servico na saude (tabela 7).

Ao questionamento se a equipe ndo contou com nenhuma das agdes de
integracdo ensino-servi¢o anteriormente apontadas, 44,9% das equipes respondentes
no estado do Paré referiu nao ter contado com nenhuma dessas agdes. A macrorregiao
M2 apresentou o maior percentual de equipes respondentes no tocante a essa
variavel, com 49,8%, e a macrorregido M3 apresentou o menor percentual, 35,6%.
Entre as regides de satde, a que apresentou o maior percentual de equipes
respondentes que referiu ndo ter contado com nenhuma das agdes de integragdo
ensino-servico apontadas anteriormente foi a Tocantins — R5 com 61,2%, seguida
pela Tapajés — R9 com 57,6% e Lago Tucurui — R12 com 56,1%. A regido com
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menor percentual de equipes respondentes que referiu ndo ter contado com nenhuma
das agdes de integracdo ensino-servico apontadas anteriormente foi a Baixo
Amazonas — R8, com 26,1% (tabela 7).

Telessaude

As tabelas 8, 9 e 10 descrevem o perfil de utilizagdo do servigo de Telessaude
pelos profissionais da Aten¢do Basica, de acordo com os dados do 3° Ciclo do Pmag-
AB, perpassando pelo uso das ferramentas de Telessatide e suas funcionalidades, bem
como as condi¢des para sua utilizagdo no estado do Pard, em suas macrorregides e
regides de saude.

Ao questionamento as equipes quanto a utilizagdo do servico de Telessaude,
foram consideradas na analise: a utilizacdo do Telessatde pelas equipes, a ndo
utilizagdo do Telessaude por problemas de infraestrutura, a nao utilizagdo por
problemas de conectividade, a ndo utilizag¢ao por falta de tempo ou oportunidade para
a utilizacdo do programa, a ndo utilizagao por dificuldades com o uso do computador,
a ndo utilizagdo por auséncia de qualificacdo no sistema/plataforma, a nao utilizacao
por dificuldade em acessar a plataforma, a ndo utilizacdo por pouca divulgacao do
programa, a ndo utilizacdo por ndo ter necessidade de acessar, a ndo utilizacdo por
baixa qualificagcdo das respostas e a ndo utilizacao por ndo ter implantado na UBS.

Em resposta ao questionamento sobre a utilizagdo do Telessaude pelos
profissionais, 28% afirmaram utilizar essa ferramenta em seu processo de trabalho,
por outro lado, 72% verbalizaram a nao utilizagdo desse servigo, no estado do Para
(tabela 8).

As macrorregides com maior percentual de utilizacdo do Telessatde foram
M2, M4 e M3 com 35,5%, 33,2% e 32,8%, respectivamente. A macrorregido com
menor percentual de uso foi a M1, com 15,5%. Entre as regides de saude, a Xingu,
Tapajos — R9 e Marajo Il — R7, os trabalhadores da satde sinalizaram maior
utilizacdo, com percentual respectivo de 52,7%, 51,5% e 43,2%. Ja as regioes com o
menor percentual foram Rio Caetés — R4 com 7,7% e Metropolitana I — R1 com
14,1% (tabela 8).

Ao analisar a ndo utilizagdo do Telessaude pelos profissionais da AB (tabela
8), a pesquisa considerou alguns fatores que levariam os colaboradores a nao
utilizarem esse servico, 27,5% dos entrevistados no estado do Pard afirmaram nao
utilizar o sistema por problemas na infraestrutura, como por exemplo, computador,
sala inadequada etc.

Entre as macrorregioes, a M1 com 37,5% e a M2 com 27,0% compuseram as
regides que mais ndo usufruem dessa ferramenta pelo motivo apresentado, se
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comparadas as outras duas macrorregioes com 17,4% (M3) e 16,9% (M4). Entre as
regioes de satde, Metropolitana III — R3 e Tocantins — R5 com 55,6% e 41,2%,
respectivamente, foram as que mais declararam a ndo utilizacdo do servigo pelo
motivo analisado, ¢ Xingu com 11,5%, Araguaia — R13 com 13,6%, Lago Tucurui —
R12 com 16,9% e Baixo Amazonas - R8 com 17,7% foram as que menos
verbalizaram (tabela 8).

Quanto a nao utilizagdo do Telessaude por problema de conectividade, 43,1%
dos entrevistados no estado do Para informaram nao acessar o sistema pelo motivo
apresentado. Entre as macrorregides, a M1 apresentou o maior percentual de ndo
utilizacao, 51,1%, e a M4 o menor quantitativo, 27,7%. Ja nas regides de saude, a
Metropolitana III — R3 com 66,7%, a Metropolitana I — R1 com 52,2%, a Tocantins -
R5 com 51,0% e a Marajo I — R7 com 50,8%, foram as regides que mais informaram
ndo utilizar o sistema pela condi¢do analisada. Lago Tucurui — R12 e Carajas — R11
com 22,9% e 28,6% foram as menores, respectivamente (tabela 8).

No que tange ao ndo uso por falta de tempo ou oportunidade para utilizar o
programa, apenas 4,5% dos entrevistados no Para responderam que ndo manuseiam
devido a essa problematica. Ja nas macrorregides, a M1 com 6,3% ¢ a M4 com 5,1%,
foram as que mais comunicaram o ndo uso pelo motivo apresentado, enquanto M3
com 1,7% e M2 com 2,8% foram as menores. Nas regides de satide, Metropolitana I11
— R3 com 11,1% e Metropolitana II — R2 com 10,2% foram as unicas que
expressaram nao operar o sistema por esse motivo (tabela 8).

Na nao utilizagdo do Telessaude por dificuldades com o uso do computador,
2,5% dos profissionais entrevistados afirmaram o ndo uso por esse quesito. Quando
analisadas as macrorregides, a M1 apresentou o maior percentual em nao utilizar por
essa condigdo, com 4,4%. Nas regides de saude, Metropolitana III — R3 e
Metropolitana II — R2 com 11,1%, e 10,2%, consecutivamente, foram as com maiores
percentis de afirmacgao, e Rio Caetés — R4, Tocantins — RS, Marajo6 11 — R7, Tapajés —
R9, Xingu e Carajas — R11 ndo justificam a ndo utilizacdo do Telessaude por
dificuldades com o uso do computador (tabela 8).

Quando analisada a ndo utilizagdo por auséncia de qualificagdo no sistema/
plataforma, 6,3% dos entrevistados no Para afirmaram ndo utilizar por falta de
aprimoramento. Quando analisadas as macrorregides, o maior percentual de
afirmacao para a tematica apresentada se encontra na M4 com 8,5%, € os menores
percentis estdo na M3 com 5,0% e M2 com 5,2%. Ja nas regides de satde, observam-
se 0s maiores quantitativos de trabalhadores que afirmam nao utilizar o Telessatde
por questdes de qualificacdo entre as regides Metropolitana III — R3 com 16,7% e
Araguaia - R13 com 10,6%; as Tapajos — R9 e Xingu ndo justificam a ndo utiliza¢do
do Telessatude por auséncia de qualificacdo no sistema/plataforma (tabela 8).
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Ao considerar a nao utilizagdo por dificuldade em acessar o sistema/
plataforma, 4,7% no Par4 afirmaram essa dificuldade. Entre as macrorregides, a que
em maior percentagem afirmou essa problematica foi a M1, com 6,0%, € a menor a
M2, com 2,4%. Entre as regides de saude, Tapajos — R9 com 12,5% e Metropolitana
I — R3 com 11,1% foram as que mais declararam ndo utilizar o Telessaude devido a
problematica questionada; Tocantins — RS, Marajo II — R7 e Xingu as que menos
afirmaram (tabela 8).

Entre os que afirmaram nao utilizar o Telessaude por pouca divulgacdao do
Programa, no Pard esse quantitativo representou 8,2%. Nas macrorregides do estado,
esse percentil de afirmagdo foi maior na M4 com 10,7% e a menor na M2 com 6,2%.
Ja nas regides de saude, esse percentual foi maior na Araguaia — R13, Baixo
Amazonas — R8, Carajas — R11 com 13,3%, 11,4% e 10,7%, respectivamente, € a
Metropolitana III — R3 ndo justifica a ndo utilizagdo por pouca divulgacdo do
Programa (tabela 8).

J& os que ndo utilizam o Telessaude por afirmarem ndo ter necessidade de
acesso, representou 1,5% no estado. Entre as macrorregides esse percentual foi maior
na M4 com 2,8% e menor na M3 com 0,8% e M2 com 0,9%. Nas regioes de satude, a
Araguaia — R13 foi a que apresentou maior percentual de afirmacdo, com 4,5%, e
Metropolitana II — R2, Metropolitana III — R3, Rio Caetés - R4, Tocantins - RS,
Marajo 1 — R6, Tapajos — R9 e Xingu ndo justificam a nao utilizagdo do Telessatde
por nao ter necessidade de acesso (tabela 8).

Nos que afirmam nao utilizar o sistema por baixa qualificagdo das respostas,
esse percentual foi de 1,8% no Pard. Nas macrorregides, a M3 com 4,1% foi aquela
com maior percentual ¢ M1 ¢ M2 com o menor, com 0,9%. Na analise entre as
regides de satde, Metropolitana II — R2, Metropolitana III — R3, Rio Caetés — R4,
Tocantins — R5, Marajo II — R7, Xingu e Carajas - R11 nao justificam a nao utilizagdo
do Telessaude por esse motivo (tabela 8).

Quando questionadas sobre a ndo utilizacdo do Telessaide por ndo estar
implantado na UBS, 42,3% das equipes no Pard alegaram essa situacdo. Quando
analisadas as macrorregides, esse percentual de afirmacdo foi maior na M3 com
52,9% e menor na M1 com 34,7%. Ja nas regioes de saude, a Xingu com 61,5%, Rio
Caetés — R4 com 58,3% e Baixo Amazonas - R8 com 55,7% foram as que mais
afirmaram ocorrer por esse motivo, e Tapajos — R9 e Metropolitana III — R3 foram as
com menor percentual de afirmagdo, com 25,0% e 27,8%, respectivamente (tabela 8).

Quando perguntadas sobre as funcionalidades do Telessatide utilizadas pela
equipe, foram considerados na entrevista os seguintes itens: A equipe utiliza o
Telessaude para segunda opinido formativa, a equipe utiliza o Telessaude para
Telediagnostico, a equipe utiliza o Telessatude para Teleconsultoria, a equipe utiliza o

ANALISE DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO ESTADO DO PARA — 153



Telessaude para Tele-educagao, a equipe utiliza o 0800 do Telessatde, e a avaliagao
do atendimento recebido pelo 0800. Em resposta ao questionamento sobre a
utilizacdo do Telessaide para segunda opinido formativa, 67,0% das equipes do
estado do Pard afirmaram o uso para esse contexto. Nas macrorregides de satde, o
maior percentual de afirmac¢do foi na M2 com 72,4% e o menor na M1 com 60,3%.
Ja nas regides de saude o quantitativo mais expressivo de afirmacdo ocorreu na
Carajas — R11 com 82,1% e Marajo II — R7 com 77,1%, ¢ o menor na Rio Caetés —
R4 com 50,0% (tabela 9).

Sobre a utilizacdo do Telessaude para Telediagnostico, 56,7% das equipes no
Par4 afirmaram utilizar para essa finalidade. Entre as macrorregioes de saide a M4
foi a que mais declarou utilizar para esse propdsito, com 65,9%, e a M2 a menor, com
50,9%. Nas regides de satde, Rio Caetés — R4 com 100,0% foi o maior percentual de
utilizacdo para telediagnostico e Marajo I — R6, com 36,5%, o menor (tabela 9).

Na utilizagdo do programa para Teleconsultoria, 54,5% das equipes no estado
informaram empregar esse instrumento para o objetivo questionado. Entre as
macrorregides, o maior percentual de uso para a finalidade apresentada estad na M4
com 60,2% e o menor na M3 com 45,8%. Ja nas regides de saude esse quantitativo ¢
maior na Carajas — R11 com 85,7%, e a Rio Caetés — R4 ndo utiliza o programa para
Teleconsultoria (tabela 9).

Na aplicacao da ferramenta para Tele-educagao, 54,2% no Para informaram o
uso para essa fun¢do. Ja nas macrorregides, o uso para esse objetivo ¢ maior na M4
com 58,0% e menor na M1 com 51,7%. Entre as regides de satde, esse valor foi
maior na Baixo Amazonas — R8 com 69,2%; a Rio Caectés — R4 nao utiliza o
programa para tele-educacao (tabela 9).

Quanto a utilizagdo do 0800 do Telessatude, 51,1% na regido afirmam utilizar.
Entre as macrorregioes, o maior percentual de afirmacao estd na M3 com 61,0% e o
menor na M1, com 37,9%. Nas regioes de satde, esse quantitativo ¢ maior na Xingu,
com 79,3%. Metropolitana III — R3 e Rio Caetés - R4 nao utilizam (tabela 9).

Na avaliacdo da equipe pelo atendimento recebido no 0800, o maior percentual
das equipes entrevistadas no estado mencionou Bom (66,5%) para o atendimento
recebido, 26,8% avaliaram como Muito Bom, 4,9% como Razoavel, 1,2% como
Muito Ruim e 0,6% como Ruim. Nas macrorregides, entre 0s conceitos
qualificadores apresentados, o maior percentual para avaliagdo foi Bom, com M1
(86,4%), M3 (69,4%), M4 (66,7%) ¢ M2 (56,9). Apenas M1 (4,5%) e M2 (1,7%)
julgaram como Muito Ruim e M2 (1,7%) como Ruim o atendimento. Nas regides de
saude, o maior percentual entre os conceitos avaliados, analisando cada regido de
saude, foi para Bom, com Metropolitana I — R1 (88,9%), Metropolitana II — R2
(75,0%), Tocantins - RS (83,3%), Marajo I - R6 (46,4%), Marajo II - R7 (62,5%),
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Baixo Amazonas — R8 (80,0%), Tapajos — R9 (75,0%), Xingu (65,2%), Carajas — R11
(66,7%), Lago Tucurui — R12 (58,3%) e Araguaia — R13 (71,4%). Apenas Tocantins —
R5 (16,7%) e Metropolitana I — R1 (5,6%) consideraram o atendimento Muito Ruim
e Marajo 1 — R6 (3,6%) como Ruim. Nao obtiveram respostas das regides
Metropolitana III — R3 e Rio Caetés — R4 (tabela 9).

Ao considerar o questionamento sobre a adequagdo das agdes de Telessatde as
demandas e necessidades da equipe, o maior percentual das respondentes do estado
do Para referiu contemplam muito (38%) e contemplam (38,3%), perfazendo um
percentual de 76,3% de respostas positivas. Ainda 19,9% das equipes respondentes
no estado do Pard referiram que as agdes realizadas por meio do Telessaude
contemplam razoavelmente as demandas e necessidades da equipe (tabela 10).

O percentual de respondentes que referiu que as ag¢des realizadas por meio do
Telessaude contemplam as demandas e necessidades da equipe pouco ou ndo
contemplam foi inferior a 5% no estado (tabela 10).

A maioria das macrorregides referiu que as acdes realizadas por meio do
Telessaude contemplam as demandas e necessidades da equipe, em que 50% das
equipes da M4 referiram que contemplam muito, 44,1% das equipes da M3 e 41,4%
das equipes da M1 e 37,1% das equipes da M2 referiram que contemplam. Entre as
regides, 0S maiores percentuais estiveram também entre as respostas contemplam
muito e contemplam com a média percentual acima de 40% para todas as regides de
saude, com excecao da Rio Caetés — R4, onde 50% das equipes referiram que as
acoes realizadas por meio do Telessaude contemplam razoavelmente as demandas e
necessidades da equipe e outros 50% responderam que contemplam pouco (tabela
10).

O percentual de equipes, tanto no estado quanto nas macrorregides e regioes,
que referiu que as acdes realizadas por meio do Telessaide ndo contemplam as
demandas e necessidades das equipes foi inferior a 3% (tabela 10).

Conclusao\

E evidente que as peculiaridades do trabalho em satide requerem ferramentas
como a educacdo permanente para promover a construcao da transformagao nos seus
processos. Entende-se que por meio dela busca-se aprimorar € instruir os
trabalhadores dos servicos nos diversos niveis de atencao.

Percebe-se, ainda, que a Politica Nacional de Educa¢ao Permanente em Saude
¢ fortemente alicer¢ada em normativas nacionais, como a sua portaria de criacao, as
diretrizes para sua implantagdo, a portaria de fortalecimento das praticas de Educacao
Permanente no SUS, entre outras.
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Ao analisar os dados do terceiro ciclo do Pmaq no estado do Para relacionados
a Educagdo Permanente em Saude, observou-se que a maior parte das agdes de
educacdao permanente que contou com a participacao das equipes de Atencdo Bésica
no estado foi organizada pela gestdo municipal. A razdo citada como causa principal
para a nao participacdo da equipe nas acdes de educacdo permanente foi a ndo
organizac¢ao de processos de educagdo permanente por parte da gestdo.

Os tipos de educagdao permanente dos quais as equipes de Atencao Basica mais
participaram no estado do Para foram cursos presenciais e troca de experiéncias € o
tipo de acdo de educagdo permanente com menor participagdo foram as agdes de
tutoria e preceptoria.

A maior parte das equipes contempladas com acdes de educacdo permanente
considerou que tais agdes contemplam ou contemplam muito as demandas e
necessidades da equipe. A maioria considerou que o Nasf promove ou participa de
espacos de reflexdo sobre o processo de trabalho e que 0 mesmo promove momentos
de educagao permanente sobre as tematicas consideradas pertinentes pelas equipes de
Atenc¢do Basica. Entre as atividades de educacdo permanente realizadas pelo Nasf no
territorio, a maioria dos profissionais da equipe de saude afirmou participar da
escolha dos temas a serem trabalhados na educacdo permanente; da mesma forma, os
profissionais do Nasf afirmaram participar da escolha dos temas de educacdo
permanente. Parte das equipes confirmou a participagdo da gestdo municipal na
escolha dos temas a serem trabalhados na educag¢do permanente, enquanto outra
parte, ndo. A maioria das equipes afirmou que a gestdo oferece cursos adequados a
necessidade dos profissionais do Nasf para atuar na Atengdo Basica.

Quanto a integracdo ensino-servico na saude todos os indicadores apontaram
para baixa integracdo entre a equipe € os profissionais provenientes das instituigoes
de ensino, tanto com os estudantes de graduagdo, quanto com os estudantes de nivel
técnico, com os residentes de medicina, com os residentes multiprofissionais, bem
como quanto aos pesquisadores, sendo que cerca de metade das equipes entrevistadas
referiu nao ter contato com nenhum dos tipos de integracdo de ensino-servigo acima
citados.

Menos de um ter¢o das equipes de Ateng¢do Basica do estado do Para
contempladas na pesquisa referiu utilizar o Telessaude; a maior parte dessas equipes
referiu ndo utilizar o programa por problema de conectividade ou por nao possuir o
Telessatide implantado na UBS. Entre as funcionalidades do Telessaude utilizadas
pela equipe de Atencdo Basica, a “Segunda opinido formativa” e o “Telediagnostico”
foram as duas funcionalidades informadas como as mais utilizadas por aqueles que
referiram utilizar o Telessatide como ferramenta de trabalho. Mais de dois tercos das
equipes de Atencdo Basica do Pard que referiram utilizar as agdes de Telessatde para

156 — ANALISE DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO ESTADO DO PARA



atender as demandas e necessidades da equipe consideraram que tais acdes
contemplam muito ou contemplam as demandas e necessidades da equipe.
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4.14 Capitulo XIV - Participacio, Controle Social, satisfacio e
canal de comunicacao com o usuario da
Atencao Basica no estado do Para

Beatriz Fragoso Cruz
Eric Campos Alvarenga
Luciano Garcia Lourencao

Introducio

Neste capitulo, traremos dados do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (Pmaqg-AB) sobre as atuais condi¢oes
de participagdo popular, controle social, satisfacdo e comunicagdo com usuarios
dos servicos de atengdo primaria em satide no estado do Pard. Busca-se, com a
producdo deste material, fomentar e amparar o desenvolvimento e a efetivagdo
de agdes e politicas que possibilitem o amplo exercicio da cidadania, através da
participacao social na saude publica.

Desde a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, a gestdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) possui como uma de suas diretrizes a
participagdao popular. De forma complementar, a Lei Organica 8.080/90 prevé a
criagdo dos Conselhos de Saude (em nivel nacional, estadual, municipal e
distrital), que tém como dever fiscalizar o repasse e a aplicagdo de fundos do
Ministério da Saude as esferas de governanga; verificar o cumprimento de
politicas e ag¢des em saude; avaliar a gestdo de saude e ser ativos no
planejamento de politicas publicas (BRASIL, 2013), possuindo carater
participativo e deliberativo (VALE et al., 2017).

Os Conselhos de Satude sdo constituidos, de forma paritaria, por membros
representantes da gestdo, profissionais da satide e usudrios dos servigos, sendo,
portanto, representativos (BRASIL, 1990). Outra caracteristica que descreve os
conselhos € seu imperativo de autonomia administrativa e financeira (BRASIL,
2013), a fim de garantir o exercicio pleno da democracia e da cidadania.

Segundo Vale et al. (2017), a organizagdo coletiva se estabelece como
estratégia para solucdes de problemas de interesse a satde publica, entre os
quais se destacam a insatisfacdo de usuarios, a precariedade dos servicos de
saude e as condi¢des de trabalho. A participacao popular ativa é ferramenta de
garantia da democracia e de direitos fundamentais, através da representacdo
civil. Contudo, os autores ainda citam que, em contraste com essa proposta,
membros de um Conselho Local de Saude apontam que a comunidade assume,
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de forma geral, uma postura passiva frente as atividades desenvolvidas pela
organiza¢do, delegando aos conselheiros toda a responsabilidade pela resolugdo
das demandas locais. Dessa maneira, apesar do sentimento de relevancia pessoal
e social que o desempenho da fungdo promove, os conselheiros mostram-se
desmotivados frente ao desinteresse da comunidade, além de haver um
posicionamento duvidoso e parcial da gestio municipal.

Sob esse mesmo contexto, enfermeiras descrevem um cenario semelhante
na comunidade onde trabalham. Segundo elas, o carater burocratico, focado no
acumulo de demandas e na prioriza¢do de interesses pessoais dos conselheiros,
contribui para a pouca resolutividade do conselho local. Além disso, a escassez
de informacgdes claras sobre os objetivos ¢ o funcionamento do conselho
favorecem a baixa adesdo da populagdo. Os profissionais admitem que, além de
espontdnea, a participagdo popular pode ser estimulada por trabalhadores
comprometidos com a qualidade do servigo e, portanto, apesar de perceberem o
controle social como uma novidade na atuagdo em saude, buscam promover a
participagdo de usuarios nas decisdes pertinentes a unidade. Entretanto, essas
praticas estdo restritas a convida-los a participar das reunides do conselho local
de saude e da leitura dos comentdrios deixados na caixa de sugestdes do
estabelecimento (ARANTES et al., 2007).

A criacao dos Conselhos de Saude possibilitou a populagao:

[...] Exercer o controle social, participando do planejamento das politicas
publicas, fiscalizando as agdes do governo, verificando o
cumprimento das leis relacionadas ao SUS e analisando as
aplicagdes financeiras realizadas pelo municipio ou pelo
estado no gerenciamento da saude. (BRASIL, 2013, p. 38).

Contudo, ndo ¢ apenas através de organizagdes de representacao coletiva
que o controle social ¢ exercido, mas também pelo envolvimento direto dos
membros da comunidade no cotidiano dos servigos de saude, no contato com 0s
profissionais € com a gestdo, na constru¢do conjunta de demandas e solugdes
pertinentes a realidade local. Nunes (2019) aponta que uma comunicagdo efetiva
entre médico e usudrio possibilitaria a resolu¢do da maioria das demandas
concernentes a atencdo primdria, minimizando o inchago dos servigos
hospitalares de urgéncia e emergéncia. Contudo, depoimentos de pessoas
atendidas pelos servigos indicam que a comunicacdo médico-usuario na atencao
primaria ¢ impossibilitada pela grande demanda por atendimento e que o didlogo
com os demais profissionais s6 ocorre mediante encaminhamento meédico. Nesse
contexto, os enfermeiros sdo apontados como os profissionais que possuem
contato mais proximo com os usudrios. Assim, o autor expde a importancia de
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uma comunica¢do interprofissional efetiva, que garanta o cuidado integral ao
paciente, ¢ destaca como essa ferramenta ¢ imprescindivel as praticas de
educacado em saude.

Silva e Caldeira (2010) demonstram que hd um fraco desempenho entre
equipes de satde da familia em relagdo a participacdo comunitaria € ao controle
social. Segundo os autores, no que se refere a participagdo comunitaria, as
equipes a relacionam com algo que diz respeito a uma iniciativa da propria
populagdo e nao tanto dos profissionais. Isso demonstra que ha pouca
compreensao entre os trabalhadores da aten¢do primaria do seu papel politico na
integracao com a comunidade.

Ja Crevelim e Peduzzi (2005) destacam que as equipes ndao costumam
incluir os usudrios na discussdo de seus processos de trabalho e planejamento de
acOes. Dessa forma, a atividade de profissionais da atencdo primaria em saude
pode figurar em desconexdo com as demandas do publico atendido,
distanciando-se da constru¢dao de um projeto assistencial comum.

Adiante, sdo descritos os resultados sobre a avaliagdo da participagdao
popular, controle social, satisfagdo e comunicagdo com usuarios dos servigos de
atencdo primaria em saide no estado do Pard. Na sequéncia, ressaltamos os
principais resultados, refletindo sobre possiveis direcdes para futuras politicas
publicas que venham fortalecer a participagdo popular na atengdo primaria em
satide e no SUS.

Resultados

Na tabela 1, os dados mostram que 71,2% das equipes de todo o Para
afirmaram realizar avaliacoes de satisfacdo com usuarios do servigo de saude.
Entre as regides, 97% dos profissionais da regido Tapajos — R9 e 86,5% da Rio
Caetés — R4 realizaram essa avaliacdo; no outro extremo encontram-se as
regides do Marajo II — R7 e da Metropolitana I — R1, com apenas 42,3% e
53,2%, respectivamente, dos profissionais indicando que realizam essa pratica.

No que se refere as macrorregidoes de saude, a numero 3 (86,1%)
encontra-se em primeiro lugar na aplicacdo de avaliagdes de satisfagdo com
usuarios. Em 0ltimo lugar, fica a macrorregiao 1 (57,1%).

Sobre a existéncia de canais de comunicacdo que possibilitem aos
usuarios expressar demandas, sugestdes e reclamagdes sobre o servigo da
unidade basica de satde, 77,1% das equipes do estado do Para afirmam possuir
esse canal. Novamente a regido do Tapajos — R9 (100%) se destaca, juntamente
as regides do Baixo Amazonas — R8 (92,4%) e Tocantins — RS (92,2%); em
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contraste com as regioes do Marajo II — R7 e Metropolitana I — R1, nas quais
somente 53,8% e 58,9% dos profissionais de saude alegaram a existéncia dessas
vias de comunicacdo. Nesse fator, as macrorregidoes 3 € 1 permanecem nos
extremos, com 91,7% e 64,8% de respostas afirmativas, respectivamente.

Ao serem inquiridos sobre a existéncia de documentos que atestam o
estabelecimento dos canais de comunicagdo entre profissionais e usuarios,
82,1% das equipes de todo o estado responderam positivamente. Nas regioes,
100% dos trabalhadores do Tapajos — R9 e 96,5% do Baixo Amazonas — R8
alegam ter esses registros; enquanto na regido de Marajo I — R7 e Metropolitana
[ — R1 esse quantitativo foi de apenas 57,1% e 57,4%, respectivamente. Nas
macrorregides 3 ¢ 1, os profissionais que alegaram possuir esses documentos
somam 95,2% e 63%, respectivamente. Observando atentamente, ¢ possivel
inferir que apenas as UBS que dispdem dessa comunicacdo entre servidores e
usudarios realizam o registro dessa atividade, uma vez que o numero de
profissionais que afirmaram existir essa politica na sua unidade ¢ préoximo ao
percentual daqueles que garantem a existéncia de documentos que a
comprovem.

Em contrapartida, deve-se destacar que os indices de comunicagdo direta
entre usuarios e equipe de satde sdo otimistas, atingindo 98,6% das equipes do
Par4. Entre as regides, a menor porcentagem de profissionais confirmando a
existéncia dessa relacdo na unidade foi observada nas regides Marajo II — R7
(92,9%) e Metropolitana Il — R2 (96,2%), sendo valores considerados elevados.
No que se refere as macrorregides, os nimeros permaneceram entre 97,9% e
99,4%.

A comunicacdo direta entre a gestdo municipal e os usudrios, por outro
lado, alcangou resultados pouco expressivos, atingindo 61,1% das equipes do
Pard. Nas regides, as que apresentaram maior comunicacao gestao-usuario
foram Rio Caetés — R4 (82,5%) e Metropolitana III — R3 (78,9%), e as que
apresentaram os menores foram Metropolitana I - R1 (39,4%) e Marajo I - R6
(40,0%). A macrorregido 1 foi a que apresentou o menor percentual (47,7%), € a
macrorregido 2, o maior percentual (72,6%) na comunicagdo gestao-usudrio.

Por sua vez, os indicadores relacionados a existéncia de espacos de
discussao entre os membros da equipe ¢ a gestdo das demandas dos usuarios
foram favoraveis, alcangando 96,5% em todo o estado. As regides se situaram
em um intervalo de 100% (Marajo II — R7 e Tapajos — R9) e 93,3% (Marajo I —
R6). De forma semelhante, a comunicagdo interna nas macrorregioes apresentou
indices entre 98,1% (macrorregido 2) e 94,7% (macrorregiao 1).
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Finalmente, os espacos de participacdo popular, como o Conselho Local
de Saude, ndo sdo tao recorrentes. Apenas 42% dos profissionais de saude do
estado do Para alegaram que sua unidade basica desfruta de espacos formais de
participacdo popular; desse total, apenas 37,3% possuem documentos
comprobatorios. Entre as regides de satide, a maior ocorréncia foi na Tapajos —
R9 e na Metropolitana III — R3, com apenas 54,5% e 53,0% respectivamente; ja
no que concerne as macrorregides, a macrorregido 2 foi o primeiro lugar, com
45%, e o resultado mais baixo foi registrado na macrorregiao 1 (39,5%).

E interessante observar, ainda, que as regides com mais alegagdes de
comprovacao nao coincidem com aquelas que afirmam possuir esses espagos de
participacao popular, como no caso da regido Tapajos — R9, na qual 54,5% dos
profissionais tiveram respostas afirmativas nesse critério, mas apenas 44,4%
indicaram possuir registros formais dessa atividade.

Conclusao

De forma geral, os dados apontam uma adesdo pouco expressiva das
equipes de saude a canais formais de comunica¢do com OS usuarios, como
avaliagdes de satisfacdo, registro de sugestdes, reclamacdes e, sobretudo,
espagos de deliberagdo popular, como Conselhos Locais de Saude. Em
contrapartida, vias de comunicacdo mais informais, como a existente entre a
equipe e os usuarios, sdo priorizadas na atengao primaria, de forma que o estado
do Para alcanca um indice de 98,6%. Por outro lado, a comunicacao direta entre
a gestdo municipal e os usudrios do servi¢o ainda € pouco exercida no estado, o
que pode demonstrar um significativo distanciamento entre os gestores e a
populagdo atendida.

As regides do Marajo Il — R7 e Metropolitana I — R1 figuraram entre as
regides com 0s numeros mais baixos, apontando a necessidade de melhorias dos
mecanismos de participacdo popular. J& as regides do Tapajos — R9 e Baixo
Amazonas — R8 possuem os melhores resultados entre todas, na maior parte dos
critérios avaliados.

Dessa maneira, entende-se que a qualidade da ateng¢do primdaria ¢
atualmente mediada por uma comunicagdo mais organica entre os diferentes
segmentos do servigo basico de satide e por uma participagao popular diluida no
cotidiano das unidades. Contudo, essa forma de organizagao do controle social,
apesar de favorecer o vinculo equipe-usuario e a resolutividade das demandas,
ndo encontra reverberacao institucional no longo prazo, uma vez que prescinde
do envolvimento da comunidade e dos profissionais, na deliberagdo e na
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formulacdo de politicas e praticas que promovam a qualidade do servigo de
saude ofertado.
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4.15 Capitulo XV — Satisfacio dos usuarios com os servicos de
Atencao Basica do estado do Para

Alizandra Mendonca Reis
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Juliana Gagno Lima
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Luciano Garcia Lourencao

Introduciao

Os servicos de Atencdo Primaria a Satde (APS) no Brasil sofreram
grandes avangos nos ultimos anos, com a expansao do numero de equipes de
Saude da Familia (eSF), em todo o territorio nacional. Contudo, as diferencas
regionais na organizacdo e na infraestrutura das Unidades de Satde da APS
podem impactar na satisfagdo dos usudrios e evidenciam a necessidade de
avancos (PINHO et al., 2020).

O Para possui caracteristicas muito peculiares se comparado ao restante
dos estados brasileiros. E por ser um estado com grande extensao territorial e
poucos investimentos em todas as areas, enfrenta dificuldades visiveis quando o
tema se volta a satde publica, em especial a Acessibilidade aos Servigos de
Aten¢do Basica. Sendo esse um fator determinante para avaliar a qualidade do
servico ¢ a satisfacdo do usudrio inserido na realidade de cada Micro e
Macrorregido de Saude.

De acordo com a Politica Nacional de Aten¢do Basica (Pnab), para a
melhor organizacdo do servico devem-se aplicar os principios e as diretrizes
vigentes no Sistema Unico de Satde (SUS), tais como: Universalidade,
Equidade, Integralidade, Regionalizacdo, Hierarquizacdo, Territorializacgdo,
Populacdo Adscrita, Cuidado Centrado na Pessoa, Resolutividade,
Longitudinalidade do Cuidado, Coordenagdo do Cuidado, Ordenagdo das Redes
e Participagdo da Comunidade (BRASIL, 2017). Portanto, para que haja
qualidade nos servigos, todos esses principios e diretrizes devem ser assegurados
pelo governo e executados, com comprometimento, pela equipe profissional.

Os estudos de Donabedian (1984) marcam a importancia da percepgao e
satisfacdo do usudrio nas discussdes de avaliacdo da qualidade em saude,
ampliando o olhar sobre o tema, até entdo focado na avaliacdo dos profissionais
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da area (VAITSMAN; ANDRADE, 2005). Entre seus principais estudos,
destaca-se a apreensdo da percep¢dao dos usuarios, por meio da dimensdo de
aceitabilidade, ou seja, o fornecimento do servico de acordo com as normas
culturais e sociais e expectativas dos usuarios e seus familiares (FRIAS et al.,
2010).

Um dos atributos essenciais da Atengdo Primaria a Satde descritos por
Starfield (2002) ¢ o do “primeiro contato”. Ele se refere aos servigos de porta de
entrada procurados pelos usudrios, regularmente, nos momentos em que estes
necessitam de aten¢do, seja para acompanhamento de rotina, seja para uma nova
questdo de saude. Esse atributo aborda a APS como porta preferencial do
sistema de saude, ou seja, o “ponto de inicio de atencdo e filtro para acesso a
servigos especializados” (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012, p. 505).

Assim, apresentamos, neste capitulo, uma andlise dos resultados do 3°
Ciclo do Programa Nacional da Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (Pmag-AB), referentes a satisfacdo dos usudrios com os servigos de
atencdo basica do estado do Para, destacando o tipo de servico que a populacao
procura quando precisa de atendimento; qual servigo a populagcdo procura na
unidade de saude; realizacao de consultas na unidade de saude, no ultimo ano;
tipo de marcacdo de consulta na unidade de saude; disponibilidade para
marcagao de consulta; horario de atendimento de consultas e avaliacao da forma
de consulta.

Resultados

a) Perfil dos usuarios entrevistados

O perfil dos usuarios entrevistados pelo Pmag-AB contemplou variaveis
como género e estado civil (tabela 1), etnia (tabela 2) e escolaridade (tabela 3).

A partir da tabela 1 observa-se que no estado do Para, a maioria dos
entrevistados ¢ do sexo feminino (80,8%) e ¢ casada (65,3%). O destaque foi
para a regido Baixo Amazonas — R8, com o maior percentual de atendimentos
femininos (87,8%), e a regido Araguaia — R13, com o menor percentual
feminino 73,7%.

Quanto ao estado civil dos entrevistados, podem-se destacar os casados ou
com unido estavel (Tapajos — R9 = 77,9%), seguidos dos solteiros
(Metropolitana I — R1= 33,4%), viavos (Metropolitana III — R3 = 8,3%) e
divorciado, desquitado ou separado (Metropolitana I — R1 = 6,9%).

A tabela 2 mostra que no estado do Pard, a maioria dos entrevistados
considera-se de cor parda/mestica, com 72,1% das respostas, seguida da cor
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preta (12,4%) e branca (12,3%). Os extremos de respostas - maiores € menores
percentuais — foram observados da seguinte forma: cor parda/mesti¢a foi maior
na regido Marajo Il — R7 (86,2%) e menor na Metropolitana IIT — R3 (8,3%); cor
da pele preta maior na Xingu — R10 (18,6%) e menor na Marajé II — R7 (3,9%);
cor da pele branca foi maior na Araguaia — R13 (16,8%) e menor na Tocantins —
R5 (7,4%). Ja amarelo teve valores abaixo de 4,0%, indigena, abaixo de 2,9% e
ignorada, abaixo de 2,5%.

A partir da tabela 3, observa-se que os maiores percentuais de
escolaridade dos entrevistados do estado do Pard foram: ensino fundamental
incompleto (31,5%), ensino meédio completo (29,5%) e ensino médio
incompleto (12,3%). Destaca-se negativamente que 5,2% ndo sao alfabetizados
e apenas 4,9% possui nivel superior completo.

Na comparacdo entre as regioes € macrorregioes de saude, destaca-se a
regido Metropolitana III — R3 sem analfabetos e com o maior percentual de
ensino fundamental incompleto (41,7%); a regido Rio Caetés — R4 com o maior
percentual de nao alfabetizados (13,8%) e menor percentual de ensino médio
completo (11,2%); e as regides Metropolitana I — R1 (37,7%) e Baixo
Amazonas - R8 (36,5%) com o maior percentual de ensino médio completo.

b) Acesso ao atendimento

Em relacdo ao acesso ao atendimento, a atencao basica ¢ o servico de
primeiro contato do usuario com o sistema de saude. Nesta etapa do Pmag-AB,
o processo de avaliagdo abrange a percepcdo dos usudrios quanto ao
atendimento de saude, a partir das variaveis “Qual servico a populagdo procura
quando precisa de atendimento” e “Realizou alguma consulta nesta Unidade de
Satide nos ultimos 12 meses” (tabela 4) e “Qual servico a populagdo procura
nesta Unidade de Saude” (tabela 5).

A partir da tabela 4, observa-se que no estado do Pard o servico mais
buscado pelos usuarios foi a Unidade Basica de Satide onde foi realizada a
entrevista, abarcando 84,6% dos respondentes, seguido de Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) ou outro Pronto-Socorro 24h do SUS (6,8%), Hospitais
publicos (5,3%) ou outra Unidade Basica de Saude (1,7%). Esse padrao de
respostas foi visualizado no conjunto de regides de satide e macrorregides.

As demais Unidades de Saude listadas como opg¢ao nessa pergunta foram:
policlinica do SUS, hospital particular com convénio do SUS, clinica/
consultorio particular com plano de satde, clinica/consultorio particular sem
plano de satde, hospital particular com plano de satde, hospital particular sem
plano de saude, além de outros ¢ ndo sabe/nao respondeu. Na maior parte dessas
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opgoes, independentemente do recorte regional, em geral, os percentuais foram
0% ou abaixo de 1,2%.

Entre as Regides de Saide, a regido Araguaia — R13 possui a maior
proporcao de busca pela Unidade de Saude (93,4%) e em seguida a Marajo 11 —
R7, com 92,1% das respostas. Em contrapartida, a regido 1 obteve a menor
proporcao nesta UBS (71,7%) e a maior propor¢ao na busca por UPA ou outro
pronto-socorro SUS (20,6%). Comportamento de respostas similar foi
observado na Macrorregido 1, com 74,8% de respondentes buscando a UBS de
origem ¢ 15,8% buscando UPA ou pronto-socorro SUS. O maior percentual de
buscas por hospitais publicos foi observado nas regides Rio Caetés — R4
(13,8%) e Tocantins — RS (12,0%).

Referente a frequéncia por busca ao atendimento, ao serem perguntados
“O(A) senhor(a) realizou alguma consulta nesta Unidade Basica de Satde/Posto
de Saude nos ultimos 12 meses?”, os resultados expressos no estado do Para
foram de 96,7% dos respondentes tendo utilizado o servigo na UBS/Posto de
Satide nos ultimos 12 meses. Percentuais proximos ao estado do Para foram
visualizados em todo o conjunto de regides € macrorregioes.

Os dados da tabela 5, sobre a varidvel “Para quais servicos o(a) senhor(a)
costuma procurar esta Unidade Basica de Saude/posto de saude?”, expressam
que no estado do Para os servigos mais buscados na Unidade Bésica de Saude
referéncia para os usudrios sdo: consultas agendadas (90,9%), vacinagdo
(75,7%) e medicagao (62,7%). Mais de 1/3 dos respondentes também se referem
a consultas ndo agendadas (40,4%), atendimento odontologico (40,0%) e
atendimento de emergéncia (33,8%). Tais respostas, de certa forma, nos
informam indiretamente sobre os servigos ofertados com mais frequéncia nessas
UBS.

A regido de saude 11 detém o maior percentual de procura por consultas
agendadas (96,2%), seguida pela Metropolitana I — R1 (95,3%) e Macrorregiao
I — M1 (94,2%). J4 a regido Araguaia — R13 apresentou o menor percentual de
procura, sendo 15,3%, seguida da Tapajés — R9 (14,8%).

Para consultas ndo agendadas (exemplo: solicitacdo de atestado, exames,
encaminhamentos, renovacao de receita), a regido Araguaia — R13 ¢ que mais
disse utilizar esse servigo, com o resultado de 61,7%, uma propor¢cao bem
superior as demais regioes. Ja a regido Metropolitana I — R1 ¢ a que detém a
maior taxa de ndo procura pelo servigo (72,6%). Em relagdo a procura por
atendimentos de emergéncia, a Uinica regido com mais de 50% de respostas foi a
regido Araguaia — R13 (51,1%). E a maior taxa de ndo procura pelo servico
ficou com a regido Metropolitana — R1 (83,5%). Para busca de medicamentos,

ANALISE DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO ESTADO DO PARA — 169



os usudrios da regido Tapajos - R9 e regido Marajé — R7 foram os que mais
disseram wutilizar esse servico com o resultado de 78,7% e 78,6%,
respectivamente. J4 a regido Rio Caetés — R4 ¢ a que detém a maior taxa de ndo
procura pelo servico (66,2%), seguida da regido Metropolitana [ — R1 (57,5%).

Os usuarios da Tapajos — R9 foram os que mais sinalizaram busca por
vacinacao (90,2%), seguida da Baixo Amazonas — R8 (88,8%). E a maior taxa
de ndo procura pelo servico ficou com a Metropolitana [ — R1 (44,9%) e Rio
Caetés — R4 (40,0%)).

O atendimento odontologico foi mais referido na Marajé — R7 (60,8%) e
na Macrorregido 2-M2 (55,6%). J4 a Rio Caetés — R4 e a Metropolitana — R1
sdo aquelas com menor procura pelo servico (Rio Caetés — R4 = 77,5% e
Metropolitana — R1=76,9%).

¢) Marcacio de consulta

A marcagao de consulta abarcou um conjunto de variaveis sobre oferta das
UBS e satisfacdo do usuario, sendo elas: “Como ¢ marcada consulta nesta
Unidade Béasica de Saude/Posto de Saude?” (tabela 6), “A marcacdo de
consultas pode ser feita todos os dias e em qualquer momento do funcionamento
da UBS? “(tabela 7), “Como o (a) senhor (a) avalia essa forma de marcacao de
consulta?” (tabela 8), “Quando o (a) senhor (a) consegue marcar consulta,
normalmente ¢ para o mesmo dia?” (tabela 9), hordrio de atendimento das
consultas (tabela 10), “Na maioria das vezes que o (a) senhor (a) vem a unidade
de saude sem ter hora marcada para resolver qualquer problema, consegue ser
escutado (a)?” (tabela 11) e preferéncia de horario de consulta para facilitar o
atendimento (tabela 12).

A maior parte dos respondentes do estado do Para vai a unidade e marca o
atendimento, quando precisa (81,3%), ou o ACS marca a consulta (15,7%). Os
outros formatos sao muito incomuns: telefone (0,4%), internet (0,2%), UBS nao
marca consultas (1,6%), outros (0,6%) (tabela 7).

Valores similares ao estado se repetiram no conjunto das regides. Quanto a
ir a unidade e marcar o atendimento, o maior percentual ocorreu na Tapajoés — R9
(92,6%) e na Rio Caetés — R4 (90,0%) e o menor na Tocantins — R5 (73,1%). No
caso de o ACS marcar a consulta, a maior referéncia ocorreu na Metropolitana
[T — R3 (21,7%) e na Metropolitana — R1 (20,0%) e o menor na Tapajoés — R9
(2,5%) (tabela 7).

Sobre a pergunta se a marcacao de consultas pode ser feita todos os dias e
em qualquer momento do funcionamento da UBS, a afirmacao foi de 53,8% dos
usudrios participantes do Pmaq-AB do estado do Pard, com uma variagdo de
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mais respostas positivas na Tapajos — R9 (85,0%), e o menor na Rio Caetés — R4
(37,5%). As macrorregioes com melhores resultados foram M4 (62,1%) e M3
(60,3%). Quanto as respostas negativas, 0 maior nimero foi na Metropolitana I
—R1 (49,9%) e o menor na Carajas — R11 (26,1%) (tabela 7).

Os dados da tabela 8 mostram que embora a maioria dos usudrios do
estado do Pard estejam satisfeitos com a forma de marcagao de consulta (10,9%
muito bom e 58,1% bom), mais de 1/3 consideram necessidades de melhorias.

A maior propor¢cdo de muito bom foi para a regido Araguaia — R13
(17,8%) e a menor para a Metropolitana III — R3 (0,0%). O maior percentual de
usudrios que avaliou a forma de marcagdo de consulta como boa foi na
Metropolitana III — R3 (71,2%) e o menor foi na Rio Caetés — R4 (48,8%). A
maior concentragdo de nota regular foi na Rio Caetés — R4 (27,5%) e o menor
na Araguaia — R13 (7,8%). A maior nota ruim foi na Tocantins — R5 (16,9%) e a
menor foi na Tapajoés — R9 (2,6%). A nota “muito ruim” foi mais alta na Rio
Caetés — R4 (6,2%) e menor na Araguaia — R13 (0,0%). Nas macrorregioes,
14,4% dos respondentes da M3 avaliaram a marcacdo de consulta como muito
boa e 64,3% na M4, como boa.

Quanto a conseguir marcar consulta normalmente para o mesmo dia
(tabela 9), 66,3% dos usuarios respondentes do estado do Para referiram nao
conseguir marcar a consulta para o mesmo dia. O destaque positivo foi para a
Araguaia — R13 (com 70,0% dos respondentes conseguindo marcar) € 0 menor
foi para a Macrorregido 1 — M1 (apenas 16,4%).

Perguntados como s3o na maioria das vezes as consultas na unidade de
saude (tabela 10), 87,3% dos respondentes do estado afirmaram ocorrer por
ordem de chegada apds agendamento. Nessa varidvel houve importante
diferenca entre algumas respostas, com os extremos: hora marcada
(Metropolitana III — R3=15,3% e Macrorregido 1 — M1=6,2%; Rio Caetés —
R4=0% e Macrorregido 2 — M2=2,5%); ordem de chegada apds agendamento
(Metropolitana I — R1=90,5, Metropolitana II — R2=90,5, Macrorregido 1 —
M1=89,7%; Metropolitana 11l — R3=74,6% e Macrorregidao 4 — M4=85,9%);
ordem de chegada sem agendamento (Marajo — R7=13,1% e Macrorregiao 4 —
M4=10,9%; Carajas — R11=2,7% e Macrorregidao 1 — M1=3,4%)).

Perguntados como gostariam que fossem as consultas para facilitar o
atendimento (tabela 11), cerca da metade dos respondentes do estado do Para
referiu estar satisfeita, ndo havendo necessidade de mudangas (52,1%), assim
como 18,8% referiram preferir hora marcada, 14,8% por ordem de chegada com
agendamento e 9,9% por ordem de chegada sem agendamento.
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A maior propor¢ao de respostas preferindo “com hora marcada” foi na
Baixo Amazonas — R8 (25,7%) e Macrorregido — M2 (23,2%) e o menor na
Araguaia — R13 (6,6%) e Macrorregidao 4 — M4 (11,9%). A preferéncia por
ordem de chegada pds agendamento foi maior na Metropolitana III — R3
(40,0%) e Macrorregiao 1 — M1 (21,0%) e menor na Araguaia — R13 (6,9%) e
Macrorregiao 4 — M4 (10,3%). Por ordem de chegada sem agendamento obteve
mais respostas na Tocantins — RS (16,6%) e Macrorregiao — M1 (11,4%) e
menor na Araguaia — R13 (2,2%) e Macrorregiao — M4 (6,9%).

A maior concentragdo de respostas “Estou satisfeito, ndo hd necessidade
de mudancga” foi para a Araguaia — R13 (82,5%) e Macrorregiao — M4 (66,8%) e
o menor para a Tocantins — R5 (34,3%) e Macrorregido — M1 (42,5%).
Perguntados se conseguiram ser escutados na maioria das vezes em que foram a
unidade de satde sem ter hora marcada, para resolver qualquer problema (tabela
12), 65,7% dos usuarios respondentes do estado referiram que sim.

O maior percentual de respostas positivas foi na Araguaia — R13 (75,2%) e
o maior percentual de respostas negativas foi também na Araguaia — R13
(4,0%). Sobre nunca precisar ir a unidade sem hora marcada, o maior percentual
ocorreu na Rio Caetés — R4 (38,8%) e o menor na Metropolitana III — R3
(8,3%). Ressalta-se aqui que a pergunta se refere a escuta, ndo necessariamente
ao atendimento ou a resolutividade da questao buscada.

Conclusao

Os resultados expressam perfis mais evidentes no estado do Para, como o
de que o género masculino ainda ndo procura os servigos ofertados pela Unidade
de Satde tanto quanto o género feminino. Esse resultado evidencia a
necessidade de a equipe da APS captar os usuarios homens, de forma educativa
e preventiva, para que eles ndo procurem somente os servigos de urgéncia/
emergéncia.

Outra caracteristica marcante esta relacionada a etnia e ao grau de
escolaridade dos usudrios atendidos nas unidades, cujo predominio de pardos/
mesti¢os, com ensino fundamental ou médio concluidos, revela a desigualdade
presente na sociedade local/regional.

A Unidade Basica de Saude se mostrou o servigo mais buscado pelos
usuarios no estado do Pard, condizente com o intuito da atenc¢do basica ser a
porta de entrada do SUS. Contudo, evidenciou-se a necessidade de melhorias na
marcagao de consulta em qualquer dia/qualquer horario, assim como no
atendimento com hora marcada ou priorizacao de risco. O formato mais referido
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de atendimento por ordem de chegada estimula, por exemplo, a formacao de
filas de madrugada para atendimento.

Quanto ao servico de imunizagdo, ¢ notavel a procura desigual entre as
Regides de Saude do estado, o que norteia a necessidade de conscientizar a
populacdo sobre a importancia de manter a vacinagdao em dia, em todas as faixas
etarias.

As diferencas encontradas revelam que o estado precisa de maiores
investimentos em educagdo em saude, capacitagdao profissional, organizagao dos
servicos € suporte laboral adequado, para que os servigos de promocgao,
prevengao, protecdo e recuperacdo da satde sejam realizados com qualidade,
pela equipe de saude, de forma a impactar positivamente na saude da populagao
paraense.

A avaliacdo da percepcao dos usuarios por meio do Pmaqg-AB representa,
simultaneamente, uma poténcia e uma limitagdo no que se refere ao formato do
programa. Embora o Pmag-AB abarque entrevistas com apenas quatro usuarios
por equipe de atencao basica, trata-se do mais abrangente programa nacional de
avaliagdo, contemplando mais de 38.800 equipes AB e 140.000 usuarios das
UBS brasileiras, em mais de 1.100 equipes AB e 3.500 usuarios do estado do
Para. Por outro lado, limita-se a entrevistar usuarios que previamente acessaram
o SUS e a Atencao Basica, provavelmente excluindo usudrios com importantes
dificuldades de acesso. Nas diferentes regides do Pard, tal dificuldade se
acentua, ao considerarmos os cendrios de populagdes tradicionais ou moradores
de areas rurais e remotas, de dificil acesso.

Referéncias

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n® 2.436, de 21 de setembro de 2017.
Aprova a Politica Nacional de Atencado Basica, estabelecendo a revisao de
diretrizes para a organizagdo da Atencdo Basica, no 4mbito do Sistema Unico de
Saude (SUS). Diario Oficial da Unifo: secdo 1, Brasilia, DF, p. 68, 22 set.
2017. Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/
prt2436 22 09 2017.html. Acesso em: 27 out. 2020.

FRIAS, Paulo Germano et al. Atributos da qualidade em satde. /n: SAMICO,
Isabella et al. (org.). Avaliacdo em saude: bases conceituais e operacionais. Rio
de Janeiro, Medbook, 2010. p. 43-56.

GIOVANELLA, Ligia; MENDONCA, Maria Helena Magalhaes de. Atengao
primaria a saude. /n: GIOVANELLA, Ligia et al. Politicas e Sistema de Satide
no Brasil. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2012. p. 493-546.

ANALISE DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO ESTADO DO PARA — 173


https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt2436_22_09_2017.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt2436_22_09_2017.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt2436_22_09_2017.html

PINHO, Ellen Christiane Corréa ef al. Acesso e acessibilidade na Atencao
Priméaria a Satide no Brasil. Enfermagem em Foco, Brasilia, DF, v. 10, n. 2, p.
166-173, 2020. Disponivel em: http://revista.cofen.gov.br/index.php/
enfermagem/article/view/3449/786. Acesso em: 28 out. 2020.

STARFIELD, Barbara. Aten¢ao primaria: equilibrio entre necessidades de
saude, servicos e tecnologia. Brasilia, DF: UNESCO/Ministério da Saude, 2002.

VAITSMAN, Jeni; ANDRADE, Gabricla Rieveres Borges de. Satisfacao e
responsividade: formas de medir a qualidade e a humanizacao da assisténcia a
saude. Ciéncia e Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 10, n. 3, p. 599-613, 2005.
Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?
script=sci_arttext&pid=S1413-81232005000300017&Ing=pt&nrm=iso. Acesso
em: 24 out. 2020.

174 — ANALISE DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO ESTADO DO PARA


http://revista.cofen.gov.br/index.php/enfermagem/article/view/3449/786
http://revista.cofen.gov.br/index.php/enfermagem/article/view/3449/786
http://revista.cofen.gov.br/index.php/enfermagem/article/view/3449/786
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232005000300017&lng=pt&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232005000300017&lng=pt&nrm=iso

5 RECOMENDACOES AOS GESTORES E
PROFISSIONAIS DE SAUDE

1. ESTRUTURA DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE (UBS) DO
ESTADO DO PARA

a) Ampliar o funcionamento das Unidades Basicas de Saude (UBS) com
melhores condigdes de acessibilidade para os usuarios com alguma
deficiéncia;

b) Fomentar a permanéncia de programas que suscitem a melhoria da estrutura
e, consequentemente, o acesso ¢ a qualidade dos servicos de Atengdo Basica;

c) Viabilizar recursos para obtencao de prédios proprios, em oposi¢cdo aos de
aluguel ou provisorios de funcionamento das UBS, proporcionando uma
melhor adequacdo de suas estruturas, conforme preconiza o Ministério da
Satde (BRASIL, 2008)3;

d) Incentivar a realizacdo de estudos que fomentem a importancia da estrutura
adequada para o processo de trabalho e o funcionamento dos servigos de
saude;

e) Sensibilizar os gestores sobre a importancia da estrutura adequada das UBS
para garantia do acesso e da qualidade da assisténcia;

f) Promover a ampliagdo de estruturas voltadas a proporcionar a valorizagao da
ambiéncia das UBS, conforme preconizado pela Politica Nacional de
Humanizacao.

2. PERFIL DOS ViNCULOS EMPBEGATiCIOS DOS PROFISSIONAIS
DA ATENCAO BASICA EM SAUDE DO ESTADO DO PARA

a) Apoiar o desenvolvimento da Politica Nacional de Desprecarizacao do
trabalho no Sistema Unico de Saude (DesprecarizaSUS) nos municipios;

b) Instituir Comité Estadual e Municipais de Desprecariza¢ao do trabalho no
SUS e valorizagdo salarial para os trabalhadores da saude;

c¢) Instituir Grupo de Trabalho (GT) estadual e municipal para desenvolver o
plano de carreira no SUS;

d) Langar edital para concurso publico no SUS no ambito estadual e municipal.

8 Cf. BRASIL. Ministério da Satide. Manual de Estrutura Fisica das Unidades Basicas de Saide: saude da familia.
2. ed. Brasil: Ministério da Saude, 2008. (Normas ¢ Manuais Técnicos, A).
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3. PROCESSO DE TRABALHO DAS EQUIPES DA ATENCAO BASICA

a)

b)

NO ESTADO DO PARA

Ampliar a¢des de cobertura da Estratégia Satde da Familia no estado do
Para com vistas ao fortalecimento do territorio, da adscricio e do
fortalecimento do vinculo entre equipes e populacao;

Estruturar e sistematizar a utilizagdo dos instrumentos de organizagdo, como
os controles documentais de acdes e servigos;

Substituir prontuarios de papel, ainda utilizados de maneira significativa no
estado, pelo prontudrio eletronico, através da informatizagao dos servigos de
atencao basica, conforme preconizado pelo Ministério da Saude;

Fortalecer as agdes de planejamento e qualificacdo da gestdo da Atengdo
Basica por meio do engajamento e suporte aos avangos técnicos € estruturais
do sistema de saude com vistas a melhoria das condi¢des de trabalho das
equipes;

Fortalecer as acdes de educacao em saude, de forma sistematica, regular e
oportuna em seus diversos espagos ¢ ambientes de realizacao;

Adotar tecnologias e ferramentas de planejamento e organizagao do trabalho
na Atencao Basica para a organizacdo da agenda, sele¢do e priorizacdo das
demandas por atendimentos, consultas e exames nas Estratégias Saude da
Familia, bem como ampliar a oferta de acdes e servigos a esse publico.

4. PROCESSO DE TRABALHO DOS NUCLEOS AMPLIADOS DE

a)

b)

SAUDE DA FAMILIA E ATENCAO BASICA NO ESTADO DO PARA

Investir na estruturacdo das unidades, permitindo uma melhor qualidade no
trabalho da equipe e um melhor alcance a populagdo, especialmente no que
concerne melhoria dos meios de transporte, uma das dificuldades relatadas
pelas equipes;

Promover processos de educagdo permanente, visando fortalecer as agdes
das equipes, preferencialmente as relacionadas a interdisciplinaridade e
transdisciplinaridade, mas também em relacdo aos demais pontos da Rede de
Aten¢do a Saude, para que reconhecam o papel do Nucleo Ampliado de
Satde da Familia e Atenc¢ao-Basica (Nasf-AB) e possam trabalhar de forma
integrada e articulada;

Estimular o acompanhamento da populag¢ao no territorio, por meio da analise
dos indicadores de saude, favorecendo a identificacdo de pontos onde ha
maior necessidade de intervengdo para que possam ser definidas novas
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d)

estratégias de acdo no territorio, bem como o acompanhamento dos
processos de referéncia e contrarreferéncia;

Reforgar, por parte da gestdo, as articulagdes intersetoriais e intrasetoriais,
para ampliar o alcance da equipe e a disseminagdo de informacdes sobre
promocao da satde e prevengao de doengas para a populagao;

Criar estratégias para aumentar a eficacia do diagndstico da populagao
coberta no territério, objetivando aprimorar os critérios para a escolha dos
profissionais que deverdo compor a equipe do Nasf de acordo com as
necessidades de atencao em saude;

Estabelecer, de forma clara, a responsabilidade de cada equipe no territorio,
bem como as responsabilidades de cada profissional dentro do servigo e
junto a populacdo, uma vez que foram relatadas duvidas acerca do territorio
apoiado pelas equipes de saude e que nem todos os profissionais envolvidos
nas equipes participaram do estudo.

5. ATENCAO A PESSOA COM HIPERTENSAO, DIABETES E

a)

b)

d)

OBESIDADE

Realizar treinamento pratico do exame de fundo do olho para médicos das
equipes de atengdo basica, a fim de que o profissional consiga identificar
lesdes na retina relacionadas a diabetes e hipertensdo de forma rotineira
anualmente, para entdo, conforme necessidade, encaminha-los ao servico
especializado;

Desenvolver acdes de educacdo permanente e continuada para os
profissionais visando a oferta dos diversos servigos no escopo da atengao
basica, aumentando a capacidade resolutiva das equipes de atengdo basica e
reduzindo as filas virtuais nas centrais de regulagao;

Garantir a manutengdo da continuidade e vinculo dos usuarios com as
equipes de AB, visto que o cuidado continuado no territério favorece a
promogao de apoio social requerido, bem como fortalece o apoio informal
(familia e cuidadores);

Melhorar a qualidade no processo de regulacdo e na oferta de servigos
especializados.
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6. ATENCAO A PESSOA COM TUBERCULOSE E HANSENIASE NO
AMBITO DA ATENCAO BASICA NO ESTADO DO PARA

a) Ampliar a realizacdo de consulta didria relativas as acdes de controle da
tuberculose;

b) Ampliar o nimero de equipes que realizam coleta de escarro no primeiro
contato;

¢) Ampliar o diagnostico de casos novos de hanseniase;

d) Garantir que todas as equipes realizem agdes de vigilancia em saude.

7.ATENCAO A POPULACAO RURAL E INDIiGENA E A
COMUNIDADES TRADICIONAIS NAS EQUIPES DE ATENCAO
BASICA NO ESTADO DO PARA

a) Criar estratégias para ampliar o acolhimento, atendimento e
acompanhamento longitudinal da populacdo rural, indigena e comunidades
tradicionais na Atencao Primaria a Saude (APS) do Para;

b) Investir em formas de ampliar a producao de registros do cuidado oferecido
as populagdes rural, indigena e comunidades tradicionais na APS do Para,
com destaque especial para as populagdes caigaras que sdo a que menos
figuram nos registros;

c) Manter o investimento em transporte, tanto terrestre quanto fluvial para
garantir o atendimento das populagdes que vivem em ilhas e regides mais
afastadas;

d) Ampliar o nimero de Equipes de Saude da Familia ribeirinha (eSFR);

e) Tecer uma boa rede de cuidado e atengdo em parceria com as equipes do
Subsistema de Atencdo a Saude Indigena (Sasi), ndo esquecendo dos
indigenas ndo aldeados que residem em zona urbana e niao estdo cobertos
pelas equipes do Sasi. Os dados do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso ¢ da Qualidade da Atencdo Basica (Pmag-AB) apontam que as
regides mais proximas da capital sdo as que mais precisam de atencao neste
item;

f) Investir em estratégias de cuidado na APS a populacdo indigena;

g) Investir em processos de educagdo permanente, que tenham como enfoque a
diversidade das populagdes.
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8. PREVENCAO E PROMOCAO DA SAUDE MENTAL NO
ESTADO DO PARA

a) Ampliar o acesso e os registros de atendimento a pessoa em sofrimento
psiquico nos servigos da APS do Par4, bem como manter os documentos
comprobatorios;

b) Investir na ampliacdo dos registros de usudrios com sofrimento psiquico
acolhidos na APS em acompanhamento por outras equipes, buscando
constituir um trabalho em rede ¢ em linha de cuidado;

c) Ampliar o investimento das equipes para realizacdo do registro de usuarios
com maior risco e gravidade a outros pontos da rede, em especial aos
usudrios de crack, alcool e outras drogas;

d) Manter o investindo na manutencao dos Nasfs e ampliar dentro do possivel,
como forma de fortalecer o matriciamento e o apoio referente a atencao as
pessoas em sofrimento psiquico ou uso de substincia psicoativa;

e) Ampliar a oferta de medicamentos e trabalhar estratégias de cuidado em
territorio que possam ajudar a desmedicalizar a vida como: adocdo de
Praticas Integrativas e Complementares, constituicao de grupos e oficinas,
realizacao de hortas, exercicios fisicos etc;

f) Favorecer, incentivar e ampliar os espacos de educacdo permanente como
forma de manter o espago de debate horizontalizado com as equipes da APS
para a constru¢do do cuidado universal, longitudinal, integrado e equanime
das populagdes;

g) Adotar na APS ferramentas de planejamento e avaliacdo que permitam
indagar os fluxos do cuidado, o trabalho em rede intersetorial e as acdes
ofertadas em territorio as diferentes populacoes atendidas;

h) Ampliar a utilizacdo do dispositivo de grupos e¢ manter a utilizacdo do
recurso da consulta ampliada e o registro da historia de vida.

9. ATENCAO A PESSOA COM DEFICIENCIA NA ATENCAO
PRIMARIA DE SAUDE DO PARA

a) Seguir ampliando e investindo nos registros de atendimento a pessoa com deficiéncia nos
servicos da APS do Para, bem como manter os documentos comprobatorios deles;

b) Investir na amplia¢do dos registros de usuarios com deficiéncia em acompanhamento por
outras equipes, buscando constituir um trabalho em rede e em linha de cuidado;

¢) Seguir investindo na manuten¢do dos Nasfs como forma de fortalecer o matriciamento e o

apoio referente a atencao as pessoas com deficiéncias;
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d)

10.

d)

11.

a)

b)

12.

Ampliar no estado o numero de Centros Especializados em Reabilitacdo, assim como
outros servicos de apoio, trabalhando de forma cooperativa e articulada para a promogao
do desenvolvimento e qualidade de vida e saude das pessoas com deficiéncia;

Favorecer, incentivar e ampliar os espacos de educacdo permanente como forma de
manter o espaco de debate horizontalizado com as equipes da APS para a construgdo do
cuidado universal, longitudinal, integrado e equanime das populagdes;

Necessidade de utilizar na APS ferramentas que permitam o planejamento e a avaliagdo

das a¢des a serem fomentadas em territorio.

PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES NA ATENCAO
BASICA NO ESTADO DO PARA

Ampliar a adogdo das Préaticas Integrativas e Complementares (PICs) em todo o territdrio
do Para;

Ampliar a utilizagdo do recurso de Educagdo em Saude ofertado na APS pelas equipes do
Par3;

Ampliar os espacos de educagdo permanente com as equipes da APS com o tema das
PICs;Ampliar o repasse destinados a compra de recursos necessarios a implementacao das
PICs na APS;

Incentivar o trabalho em rede intersetorial e multiprofissional com as PICs ofertando a
tecnologia em diferentes espacos da cidade para além das unidades de saude.

ACOES DE PROMOCAO DA SAUDE E PROGRAMA SAUDE NA
ESCOLA NO ESTADO DO PARA

Fortalecer as agdes de promog¢do a saide e do Programa Satde na Escola
com base nos determinantes sociais e de saide, visando a problematizagao
da realidade, diagnostico e acompanhamento intersetorial das acdes de
educacao ¢ saude;

Realizar processos de planejamento participativo entre a triade gestores,
profissionais e usuarios dos servigos para consolidagdo das agdes de
promocado a saude e do Programa Saude na Escola para melhor atender as
necessidades de saude locais.

RELACAO DA ATENCAO BASICA COM OS OUTROS PONTOS DA
REDE DE ATENCAO DE SAUDE NO PARA

Melhorar o acesso dos profissionais aos exames do pré-natal e exames
complementares;
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b)

c)

13.

d)

14.

Informatizar as UBS e proporcionar mais acesso a internet para uso das TIC
como telessatde, prontuario eletronico e teleconferéncia;

Organizar o fluxo de regulacdo do acesso a atengdo secundaria e terciaria,
com acesso ao Sistema de Regulacdo (SisReg) a todas UBS e
responsabilizacdo do agendamento dos atendimentos pelas equipes, para
evitar a fragmentacdo do cuidado e peregrinacdo do usuario em busca de
atendimento.

EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE NA ATENCAO BASICA
NO ESTADO DO PARA

Realizar processos de educacdo permanente por parte das gestoes
municipais;

Fomentar o desenvolvimento de cursos presenciais, trocas de experiéncias,
acoes de tutoria e preceptoria;

Aumentar a integracdo ensino-servigo, proporcionando maior didlogo entre
equipe de saude, profissionais e estudantes de instituigdes de ensino publicas
e privadas;

Implantar, fomentar e dar condigdes tecnologicas para que profissionais das
equipes possam utilizar o Telessaude, dirimindo possiveis problemas como a
falta de conectividade com a internet.

PARTICIPACAO, CONTROLE SOCIAL, SATISFACAO E CANAL
DE COMUNICACAO COM O USUARIO DA ATENCAO PRIMARIA
DO ESTADO DO PARA

Melhorar a adesdo das equipes de saude a estratégias de canais formais de
comunica¢do com 0s usuarios como: avaliagdes de satisfacdo, registro de
sugestoes, reclamacgdes e, sobretudo, espagos de deliberagao popular, em
especial incentivar a implantacdo dos Conselhos Locais de Saude;
Implementar a¢des que promovam melhor comunicagdo direta entre a gestao
municipal e os usuarios;

Manter a boa comunicagdo existente entre as macrorregioes como forma de
trabalhar cooperativamente e em rede, promovendo o compartilhamento das
boas praticas e das expertises locais adotadas nas equipes em todo o
territorio paraense, favorecendo o compartilhamento do cuidado e das
técnicas;
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d)

e)

15.

d)

Incentivar as equipes a registrarem as agdes desenvolvidas nos territdrios
referentes a comunicacao, participagdo e controle social;

Adotar e ampliar os mecanismos ja existentes de participagdo social,
incentivando a populagdo a participar dos espagos ofertados na APS;
Favorecer, incentivar e ampliar agdes de educacdo permanente nas equipes
como forma de manter o espago de debate horizontalizado da APS,
enfatizando a importancia de instituir espagos de participa¢do social em
territorio.

SATISFACAO DOS USUARIOS' COM OS SERVICOS DE ATENCAO
BASICA DO ESTADO DO PARA

Implementar melhorias na marcacdo de consulta em qualquer dia/qualquer horario, assim
como no atendimento com hora marcada ou priorizacao de risco;

Realizar investimentos em educacdo em satde, capacitacdo profissional, organizagcdo dos
servicos e suporte laboral adequado, para que os servicos de promocgdo, prevengao,
protecdo e recuperagdo da saude sejam realizados com qualidade, pela equipe de saude, de
forma a impactar positivamente na saude da populagao paraense;

Incentivar e promover a maior participagdo dos usudrios nos cenarios de populacdes
tradicionais ou moradores de areas rurais e remotas, de dificil acesso;

Promover a satisfagdio dos usuarios de forma integral e humanizada, conforme

preconizado pela Politica Nacional de Humanizagao.
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POSFACIO
Avaliacdo da Atenciao Basica num pedaco do Centro do Mundo

Amazonizar-se e se florestar sdo imperativos contemporaneos, num tempo
em que a Amazodnia € cada vez mais o Centro do Mundo. Esse processo, porém,
nao ¢ lento, nem simples, conforme nos conta Eliane Brum em seu fenomenal
livro Banzeiro Okoté (BRUM, 2021). Nele, Eliane nos relata os deslocamentos
de si no mundo ao se propor a produzir, em si, mundos outros, a partir da radical
assun¢do da necessidade de se levar a sério os sintomas que o planeta vem nos
mostrando do esgotamento por que tem passado.

No caso de Eliane Brum, esse caminho a levou para além da sua opg¢ao
por mudar-se para Altamira, epicentro de processos politicos que se apresentam
dentre os mais potentes analisadores do Brasil atual. Para ela, também
“amazonizar-se ¢ mudar a linguagem e a estrutura de pensamento” (BRUM,
2021, p. 98). E para se entender/criar linguagens outras, ¢ preciso compartilhar
poder.

Essas foram algumas das recorréncias que me pairaram a mente, ao
exercitar o prazer de folhear em primeira mao as paginas que o leitor terad agora
a sua frente. Nossas forma(ta)¢des ainda nos impdem importantes dificuldades
para identificarmos quantos mundos sdo produzidos (¢ podem vir a ser) na
Amazoénia. E tal limitacdo se materializa de diferentes formas, ndo apenas na
destruicao da floresta e seus viventes, mas também na incapacidade de se pensar
a Amazonia a partir do olhar que ela lanca sobre ela mesma. Com isso,
deixamos ndo apenas de entendermos melhor aqueles mundos, mas perdemos a
oportunidade de enriquecermos as possibilidades de usarmos multiplas lentes
para vermos nossos mundos de povos desflorestados, fragilizando ainda mais
nossas ecologias ambientais, sociais e subjetivas, como diria Guattari (1990).

E nessas disputas e tensdes entre perspectivas que penso o modo como a
saude coletiva brasileira tem olhado pouco para o que se produz na e sobre a
Amazoénia. Em boa parte das vezes, ou se aborda apenas na satide indigena
(area, diga-se de passagem, em cuja imersao saimos sempre transformados, digo
por experiéncias proprias que ndo cabe explorar nesse preficio, mas que nao
esgota as conexdes daquela regido) ou entdo se imagina la como o lugar do
exdtico, do pitoresco, de onde as dificuldades atingem o nivel do folclorico. Ao
ndo perceber com atencdo essa delimitagdo, temos desperdigado possibilidades
de apreendermos aspectos que podem deslocar-nos de nés mesmos.
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Tem uma producdo cada vez mais consolidada sendo elaborada e
aprofundada por pesquisadores amazoOnicos (naquela extensa regido que
dividimos arbitrariamente em estados), realizada na e sobre as especificidades
da satide na Amazodnia, que poderia nos ajudar a recolocar para os moradores de
outros brasis as maneiras como encaramos nossas questdoes. Para ficar apenas
numa fonte mais 6bvia: basta passar uma vista rdpida nos livros publicados na
série “Saude & Amazonia”, disponiveis gratuitamente pela Editora Rede Unida,
para se deparar com diversas producdes extensas ¢ intensas, que tém potencial
enorme de agregar conceitualmente a pessoas e experiéncias das mais diversas
regioes do Brasil e do mundo.

Foi com esse sentimento que li este livro: com o de aprender com o modo
que colegas da Universidade Federal do Para (UFPA) desenvolveram sua
pesquisa, recorrendo aos dados do Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB), e assim puderam refletir sobre a
Atencao Bésica (AB) naquele estado. Um contato anterior com parte dos autores
tive por eu ter coordenado a avaliagdo externa do PMAQ-AB na Paraiba,
durante os dois primeiros ciclos do Programa, colaborando no mesmo grupo que
— coordenado pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul —, também
envolvia as pessoas responsaveis pela mesma pesquisa naquele enorme estado
da regido norte. Naquele momento, entre meados de 2011 e inicio de 2012,
comecamos a refletir enquanto grupo sobre os desafios de se realizar avaliacao
in loco em praticamente toda a rede bésica do Pard, incluindo municipios
maiores do que muitos dos estados de nosso pais. Os desafios em termos de
logistica eram tamanhos, que uma pessoa com ainda poucos contatos com a vida
naquele Brasil, como eu era entdo, acabava me restringindo também a uma
perspectiva limitada, transitando entre o indigena (visto sempre como o outro de
mim) € o pitoresco.

Embora eu tenha me dedicado, por mais de 10 anos j4, a explorar o
PMAQ como um dos objetos de pesquisa que permitem refletir sobre os
desafios da AB no Brasil, ¢ importante reconhecer (pelo menos para mim
mesmo) que eu nao teria lido o livro atual da mesma maneira como o faria hoje,
se ele tivesse sido feito a partir dos dados do primeiro ciclo do PMAQ. E ndo
pela evolucao do onhecimento provocado no ambito da AB ou sobre o proprio
PMAQ-AB, que nao tém sido pouco explorados na década de 2010; os motivos
sdo outros. Por um lado, ter lido obras como A queda do céu (KOPENAWA;
ALBERT; 2015) ou os livros do Aitlon Krenak (KRENAK, 2019; 2020) — para
ficar apenas nos mais arrebatadores —, me abriu outras possibilidades de
interagir com a obra atual. Mas também e principalmente porque, recorrendo
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novamente a Eliane, um dos efeitos mais intensos da Amazonia em nos ¢ que ela
ndo nos permite esquecer que somos sempre corpo (BRUM, 2021). Assim, para
além de deslocamentos intelectuais, mais do que acompanhando e
compartilhando o cotidiano daqueles ciclos de avaliacao com colegas do Para ou
lendo autores revolucionarios como Viveiros de Castro (2015), foi mesmo ¢ nas
muitas ocasides em que pude jogar meu corpo nas florestas (nos estados do
Amazonas e Roraima), que consegui vislumbrar as limitacdes de minha visao
para aqueles mundos que se me apresentavam e dos quais eu ndo conseguia ver
e falar.

Todo esse ja longo preambulo € apenas para indicar, por exemplo, que tem
diferentes maneiras como podemos ler o capitulo em que pesquisadores que
realizaram a Avaliacdo Externa no Pard analisam suas “Notas de Campo”. Por
um lado, ele ¢ uma contribui¢do importante para pensarmos na realizacdo de
pesquisas de uma tal complexidade. Ao mesmo tempo que, também, ¢ muito
mais do que se refletir sobre o inusitado do campo desafiador pelas dificuldades
que apresenta, e sim sobre pensarmos na invencao de modos diferentes de se
pesquisar a AB quando o territorio ¢ um absoluto outro. Isso, porque, ao
reconhecer a singularidade de tal construcdo, também posso me permitir a
pensar outros modos de pesquisar a AB em territorios em que me adaptei a ver
como sendo sempre os mesmos. Ao transfigurar o territorio amazonico que
havia preconcebido em mim, aprendi que posso reposicionar também o urbano
em que vivo, e ser um pesquisador-outro em mim, onde quer que esteja.

E antes que esse texto assuste o leitor, que pode imaginar que estard diante
de um livro que explora de maneira exaustiva reflexdes “filoséficas” e
“antropoldgicas”, para as quais muitos de nos da satide tém menos abertura,
digo que o texto ndo se encaminha por tais rotas. Pelo contrario. Ele apresenta
uma linguagem direta e objetiva, caracteristica das pesquisas bem elaboradas e
em que se colocam problemas que demandam métodos consolidados, com
pesquisadores experientes elaborando contribuicdes relevantes para se
compreender o objeto em estudo.

Como professor de saude coletiva, vejo que as andlises dos dados
presentes em muitos capitulos permitiriam excelentes debates em aulas de
Epidemiologia Descritiva, ou em pesquisas que se debrucassem sobre temas
ainda tdo pouco explorados, como ao se propor estudar o perfil da estrutura
fisica das unidades basicas de saude e como isso pode ampliar ou restringir as
possibilidades de se produzir o cuidado.

Ao mesmo tempo, creio ser relevante se evidenciar que, em sua maioria,
os trabalhadores continuam com vinculos de trabalho baseados em contratos
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temporarias, recolocando assim a necessidade de criticarmos o papel que boa
parte das politicas publicas reservam aos trabalhadores. Também ¢ notorio que
uma pesquisa feita a partir da avaliacdo externa realizada no ambito de um
Programa que estimulada o alcance de resultados melhores por parte dos
servicos, com destinagdo de estimulo financeiros variados para os municipios,
identificou que ‘“a presenga de qualquer incentivo, gratificacio ou prémio
financeiro por desempenho ¢ muito baixa” nas diversas regioes do estado.

Posso explorar ainda muitos exemplos, para falar de como o livro tem um
uso na saude coletiva corrente e que ¢, por si, relevante. Ler que a pesquisa
conseguiu identificar que “a maioria das equipes entrevistadas nas regioes e
macrorregides do Para referiu que existe aumento de evidéncia da resolutividade
da aten¢do béasica a partir do NASF”, d4 mais forcas para lutar contra a medida
do Governo Federal que levou a descontinuar o financiamento especifico aos
municipios para contratar Equipes dos Nucleos Ampliados de Satde da Familia.

Também, ¢ importante se identificar que, em analises criteriosas como as
realizadas, tais autores apontam que “a coordenacdo do cuidado foi um dos
principais entraves apontados nos resultados, indicando a necessidade de maior
comunicagdo entre os diversos servi¢os ofertados nos mais variados niveis de
atencdo, garantindo cuidado em tempo oportuno, permanéncia do vinculo e
integralidade do cuidado”.

Do mesmo modo, se compreender como, embora uma quantidade nao
desprezivel de Equipes de Satde da Familia indique atender populagdes rurais e
indigenas, esses grupos ainda apresentam dificuldades de acesso (no Pard! onde
englobam por¢ao importante dos moradores). Algo parecido se pdde identificar
na pesquisa em relagdo ao acesso a assisténcia por Pessoas com Deficiéncia e as
ofertas de Praticas integrativas ¢ Complementares na AB. E, como professor
universitario, ndo posso perder a oportunidade de refletir sobre os fatores que
ainda levam a se constatar que “quanto a integracdo ensino-servigo na saude
todos os indicadores apontaram para baixa integracdo entre a equipe € 0s
profissionais provenientes das instituigdes de ensino”.

E para finalizar essas indicagdes, pois acho que ja sdo suficientes para
apontar contribuicdes relevantes do livro para o debate atual: o Capitulo
“RECOMENDACOES AOS GESTORES E PROFISSIONAIS DE SAUDE”,
mais do que sintetizar para o leitor aspectos fundamentais desenvolvidos ao
longo do livro, poderia ser incorporado quase sem reparos a um projeto, por
exemplo, de uma candidatura a governo de estado comprometida com a
melhoria da AB em seu territorio. E ndo apenas para o Para.
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Feitos tais apontamentos (dentre outros, que deixo as pessoas que se
embrenharem na obra registrarem para si), retorno o fio da exposicao inicial.
Nao por recurso técnico de manuais de produgdo textual, em que se orienta que
¢ bom retomar ao final elementos apresentados na abertura, para explorar no
arremate de textos. E sim porque, em alguns aspectos, ¢ preciso reconhecer que
tanto eu como também parte dos capitulos presentes no livro também nao se
encontram efetivamente reflorestados. Ao mesmo tempo que hd muita riqueza
nas andlises realizadas, como indiquei nos pardgrafos anteriores, também ha
tensionamentos consigo mesmos que se fazem perceber (ou que minha leitura,
enviesada pelos meus proprios deslocamentos internos, me fazem colocar a mim
mesmo). Entre a realizagdo de uma pesquisa com o rigor académico apontado
desde o objeto sobre o qual se debrugam, passando pelos recortes metodologicos
que se fizeram (em alguma medida, pelas proprias limitacdes das fontes, que
também nao deixam de ser escolhas dos pesquisadores), até as recomendacoes
realizadas, disputam diferentes mundos também no livro. Parte do olhar que os
autores, pesquisadores da UFPA, elaboram para a Amazonia, permite falar da
AB que viram |4 com palavras que também a desflorestam, pois eles mesmos
reconhecem que o PMAQ ¢ insuficiente para ver suas complexidades. Assim,
lidar com tais contradi¢coes ¢ também parte do dificil oficio de pesquisadores
que, estando na Amazonia, precisam usar de ferramentas que despem a regido
para poder dialogar com leitores de outros mundos. Ao mesmo tempo, dialogar
com essa linguagem ¢ preciso, como forma de levar aos limites o que pode a
ciéncia de matriz ocidental, seja em suas capacidades de ver regularidades
molares, seja em suas impoténcias para lidar com molecularidades que
transversalizam corpos rizomaticamente (DELEUZE; GUATTARI, 1997).

Para lidar com as tensdes constitutivas de producdes académicas como
essas, retorno a Eliane Brum, para quem “o futuro depende de nossa capacidade
de transformar radicalmente 0 modo como nossa espécie se coloca em relacao a
si mesma e ao que chama de natureza. Para isso € preciso gerar ndo sO outros
conhecimentos, mas outra estrutura de pensamento e até mesmo outra
linguagem” (BRUM, 2021, p. 343). Pensemos os muitos mundos que
produzimos com e a partir dos pensadores amazdnicos, € que nossa producao
académica e nossas politicas de satde se vejam em dobras a partir de livros
como este.

Felizmente, nesse desafio, temos pessoas como as que escreveram a
presente obra, que se arriscaram a andar sobre esse fio de delicado equilibrio,
que nos aciona ao mesmo tempo que nos ameaga. Elas, direta ou indiretamente,
nos ajudam a constatar que “o unico caminho ¢ se florestar. O futuro nao esta no
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Velho Mundo, na Europa, nem nos Estados Unidos, essa superpoténcia em
queda, tampouco na China, a superpoténcia em ascensao. Mas no sempre novo
velho mundo das comunidades originarias que resistiram a todos os
dominadores por séculos e se compreendem e vivem como parte organica da
terra” (BRUM, 2021, p. 198). Sejamos povos-florestas ou nos aliemos a eles,
para, independentemente de onde estivermos, renovarmos nossos conhecimentos
€ a n0s mesmos a partir do que se cria na Amazonia Centro do Mundo.

Joao Pessoa, fevereiro de 2022

Luciano Bezerra Gomes
Professor Adjunto do Departamento de Promocao da Saude, do Centro de
Ciéncias Médicas da Universidade Federal da Paraiba (UFPB)
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Capitulo |

Tabela 1

Distribuig@o do percentual de Unidades Bdsicas de Saide, segundo presenga de sinalizagdo interna e externa, Pmaq-AB, Para, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variaveis K1 R2 R3 R4 RS R6 R7 RS RrY RI10  RIl RrR1Z  RI13 Ml M2 M3 M4 PA

Totem externo conforme recomendacao do Mimstéro da Sande

Yo 10,1 10,2 0.5 15,0 11,9 8.9 0.5 13 179 182 13,3 18,9 53 10.5 9.8 101 12.4 0.7
Placa na fachada adequada com as especificagoes do Guia de Sinalizagao

o 655 390 238 600 328 526 600 600 500 S6e4 733 358 766 548 508 570 594 550
Faixa na parede da entrada da unidade de satde

Y 24.5 153 333 20,0 313 31,1 248 9.3 10,7 164 13,3 le,8 202 226 290 120 175 216
Pintura com 1dentificagdo na parede da entrada da unidade de sande

% 28,1 492 524 400 612 459 381 373 33 309 333 484 319 364 466 354 389 402
Todos os ambientes com sinalizagdo — placa — facilitando o acesso {por exemplo: recepedo, consultorio, banheiro)

Y 698 B4T7  B5T7 650  Ta,l 7,8 BE6  B53  TRe 72,7 BOO  B42 851 71,0 BlL,1 797 B3E& 805

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, 111 Ciclo 2017-2018.
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Tabela 2 — Distribuigdo do percentual de Unidades Basicas de Saide, segundo presenga ou ndo dos componentes de acessibilidade em suas

dependéncias, Pmaqg-AB, Para, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variaveis R1 R2 R3 R4 RS R6 R7 RS RY RI0 RII RI2Z  RI3 M1 M2 M3 M4 PA
Entrada externa adaptada para cadeira de rodas

Sim 612 610 476 400 70,1 689 629 480 Tl4 818 667 726 830 582 671 639 756 664
Nio 388 39.0 3524 600 299 311 31 520 286 182 333 274 170 418 329 361 244 3356
Corrimao nos locais nio nivelados (ex.: escadas, rampas ete.)

Sim 6,5 34 48 10,0 4,5 59 9.5 80 0,0 5,5 6,7 33 9.6 59 6,8 2 7.3 6,5
Nio 0935 966 932 90,0 955 9.1 905 920 1000 945 933 947 904 941 932 943 927 935
Todas as portas internas adapladas para cadeira de rodas

Sim 38,1 339 381 400 537 415 448 41,3 571 509 53,3 463 521 37,2 453 475 500 448
Niio 619 661 61,9 600 463 585 552 587 429 441 40,7 53,7 479 628 547 525 50,00 552
Piso tatil para acesso as dependéncias da unidade

Sim 259 211 143 10,0 343 252 210 8.0 143 327 156 295 245 238 257 177 W8 237
Nio 74,1 729  B57 90,0 657 48 790 8920 B5T7 673 B44 705 755 76,2 743 823 752 763
Todos os corredores adaptados para cadeira de rodas

Sim 360 424 476 400 567 393 429 400 536 509 556 474 500 389 443 462 50,0 447
Nio 640 576 524 600 433 607 57,1 60,0 464 491 444 526 500 61,1 557 538 50,0 553
Cadeira de rodas disponivel ¢ em condigdo de use para deslocamento do usuario

Sim 482 475 381 300 343 5286 571 46,7 857 600 51,1 484 81,9 456 502 582 624 534
Nio 51,8 525 619 70,0 657 474 429 533 143 400 489 516 18,1 544 498 418 376 466
Sanildrio para pessoa com deficiéncia

Sim 353 30,5 381 400 358 348 371 32,0 50,0 527 244 432 606 2347 358 424 466 393
Nio 647 695 619 600 642 652 629 6RO 500 473 756 568 394 653 642 576 534 607

Fonte: Banco de dades Pmaqg-AB, 111 Ciclo 2017-2018,
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Tabela 3

Distribui¢ao do percentual de Unidades Bisicas de Satde em reforma e ampliagio, Pmaq-AB, Pard, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variaveis R1 R2 R3 R4 R5 Ro R7 RE RY RI10  RII RI2 R13 M1 M2 M3 M4 PA

Esta unidade esta funcionando em local provisorio?

Sim 18,7 8.5 9.5 15,0 4.5 89 16,2 12.0 0.0 14.5 156 105 7.4 151 104 108 10,3 116
Nio 813 91,5 905 B850 955 91,1 833 B8.0 1000 855 844 R95 926 B49 BO6 HO2  ROT B4
A Unidade esta em reforma?

Sim 122 11,9 48 10,0 7.5 11,1 15,2 5.3 0,0 5.5 156 42 6.4 1.3 117 44 T.3 9.3
Nio 87.8 BE.1 952 900 925 E89 B4R 947 1000 945 B44 958 936 BBT BB3 956 927 907
A Umdade estd em ampliagao?

Sim 43 5,1 4.8 0,0 6,0 4.4 133 4.0 0,0 5.5 44 2,1 11,7 432 7.8 38 6.4 59
Nio 957 949 952 1000 940 956 867 960 1000 945 956 979 BB3 058 022 G52 936 94,1

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, 111 Ciclo 2017-2018.
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Tabela 4

Distribuigdo do percentual de Unidades Bésicas de Salde, segundo as caracteristicas estruturais e ambiéncia, Pmag-AB, Pard, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variaveis R1 R2 R3 R4 RS R6 R7 RS RY R10 RI1 RIZ  RI13 M1 M2 M3 M4 PA
Sanitirio para 08 USUArIOS

Sim 942 949 1000 90,0 985 963 933 933 96,4 873 97.8 989 968 946 958 918 979 953
Nio 5.8 5.1 0.0 10,0 1.5 3.9 6,7 6,7 3.6 12,7 232 L1 3.2 5.4 4.2 82 21 4.7
Banheiro para funcionarios

Sim 849  78.0 61,9 700 836 844 800 867 893 927 800 Yo BB3 799 827 892 821 B29
Nio 15,1 22,0 38,1 30,0 16,4 156 20,0 133 10,7 7,3 200 232 11,7 20, 173 108 179 171
Vestiario para funcionanos

Sim 43 5,1 0.0 0.0 4.5 5.2 1,0 10,7 0.0 5,5 0.0 1.4 4.3 38 3.6 7.0 4.7 4.5
Nio 957 949 1000 1000 955 948 990 893 1000 945 1000 926 957 962 964 930 953 955
Sala exclusiva para recepgdo/ espera

Sim 770 T4.6 714 950  82.1 889 924 973 96,4 85,5 82,2 853 936 774 BE& 930 BRO Eod
Nio 23,0 254 28,6 5,0 17,9 11,1 1.6 27 3.6 14,5 17.8 14,7 6,4 26 114 7,0 120 136
Sala exclusiva de vacina

Sim 612 83,1 61,9 BO0 672 B30 BOO  B6.7 82,1 76.4 B44 To8 798 682 785 B3 795 768
Nio 388 16,9 38,1 200 328 170 200 133 17,9 23.6 156 232 202 318 215 177 205 232

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, I Ciclo 2017-2018.

ANALISE DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO ESTADO DO PARA - 193



Capitulo 11

Tabela 1

Distribuigdo dos percentuais dos profissionais entrevistados, segundo a categoria profissional, Pmaqg-AB, Pard, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variaveis R1 R R3 R4 RS R6 R7 RE RY Rl RIlI RIZ RI3 M1l M2 M3 M4 PA
Qual profissional entrevistado?

Enfermeiro 89,7 96,9 100 96,2 985 960 991 989 100 945 929 925 980 920 976 978 947 951
Médico 9.9 31 0.0 38 1,5 4.0 0,9 1,1 0,0 5.5 7.1 6,5 2,0 7.7 24 22 4.9 4.7
Outro

profissional

de nivel 0.4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0 0,9 0,0 0,3 0,0 0,0 0.4 0,2
superior da

equipe

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, Il Ciclo 2017-2018.
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Tabela 2 — Distribuigdo dos percentuais dos profissionais, segundo os tipos de vinculos dos profissionais entrevistados, Pmaq-AB, Para, 2017-2018

(continua)
REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variaveis Rl R2 R3 R4 RS Re R7 RE R9 RI0 RII RIZ RI3 M™MI M2 M3 M4 PA
Qual o seu tipo de vinculo?
Servidor plblico
Pt 221 344 227 308 75 255 171 348 333 91 429 383 343 248 190 267 377 264
Cargo comissionado 1.9 0,0 4.5 0,0 0,0 1.3 0,0 0.0 0,0 0,0 0o 09 0.0 s 06 00 04 08
Contrato temporério pela

administragao plblica
456 266 409 308 612 483 44,1 424 273 455 339 439 382 41,1 495 406 396 43,1
regido por legislagio

especial
Contrato tempordrio por

278 344 318 385 313 242 378 21,7 394 455 232 131 265 299 303 322 204 282
prestagio de servigo
Empregado piiblico CLT 0.8 0,0 0.0 0,0 0,0 0.0 0,0 0.0 0,0 0.0 0o 09 00 05 00 0.0 04 03
Contrato CLT 0.8 4.7 0.0 0,0 0,0 0.0 0,0 0.0 0,0 0.0 00 00 0.0 1.3 0.0 0.0 00 04
Autdnomo 0.0 0,0 0.0 0,0 0,0 0.0 0,0 0.0 0,0 0.0 00 00 00 00 00 0.0 0.0 00
Qutrofs) 1,1 0,0 0.0 0,0 0,0 0.7 0.9 1,1 0,0 0.0 00 28 L0 08 06 0.6 1.5 0.9
Qual o seu agenie contratante?
Administracio direta 932 984 1000 962 970 953 973 935 939 982 964 991 980 947 953 950 981 950

Conséreio intermunicipal
de direito piblico
Consdreio intermunicipal
de direito privado

23 0,0 0.0 0,0 0,0 1,3 0,0 43 0,0 0,0 e 00 0,0 16 06 22 0.8 152

0,0 0,0 0.0 0,0 0,0 0,7 0.0 (0,0 0,0 0,0 00 00 o0 00 03 0.0 00 01
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Tabela 2 - Distribui¢do dos percentuais dos profissionais, segundo os tipos de vinculos dos profissionais entrevistados, Pmaqg-AB, Para, 2017-2018

{continuagdo)

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variaveis R1 R2 R3 R4 RS Re& R7 RE R9 RI0 RIT RiZ RI3 M1 M2z M3 M4 PA
Fundagdo publica de

30 1,6 0,0 KR 1,5 1,3 0.9 1,1 6,1 0.0 0,0 00 0,00 B2 12 17 00 15
direito pablico
Fundagdo pilblica de

0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 09 0.0 0,0 0.0 0,0 0,0 00 00 03 0,0 00 0l
direito privado
Organizagio Social (O8) 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 00 0.0 0,0 0.0 0,0 00 00 00 60 00 00 00
Organizagio da Sociedade
Civil de Interesse Phblico 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 00 0.0 0,0 0.0 0,0 00 00 00 60 00 00 00
(OSCIP)
Entidade filantripica 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 00 0.0 0,0 0.0 0,0 00 00 00 60 00 00 00
Organizagio Nao

0.0 0,0 0,0 0,0 00 00 00 0.0 0,0 0.0 0,0 0,0 00 00 00 00 00 00
Governamental (ONG)
Empresa 0,0 0,0 0,0 0,0 00 07 00 0.0 0,0 0.0 0,0 00 00 00 63 0.0 00 0l
Cooperativa 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 00 0.0 0,0 0.0 0,0 00 00 00 60 00 00 00
Qual for 0 mecamsmo de ingresso’?
Concurso plblico 213 344 182 308 75 248 180 348 333 91 429 383 333 240 190 267 374 261
Selegdo piblica 21 78 136 7.7 164 114 162 141 121 127 89 150 98 181 141 133 117 147
Outro(s) 56,7 578 682 61,5 761 638 658 511 545 782 482 467 569 579 670 600 50,9 592
©O4{a) senhor{a) tem plano de carreira?
Sim 38 109 45 7,7 1,5 87 63 174 273 73 71 121 225 5% 64 16l 151 945
Nio 962 ROl 955 923 985 913 937 R26 727 927 929 R79 7S 947 936 839 B49 904
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Tabela 2 — Distribuigdo dos percentuais dos profissionais, segundo os tipos de vinculos dos profissionais entrevistados, Pmaq-AB, Para, 2017-2018

(conclusio)
REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variavels R1 R2 R3 R4 RS Rt R7 R3 R9 RI0 RII RIZ RIF MI MZ M3 M4 PA
No plano, tem progressdo por antiguidade?
Sim B00 714 1000 00 1000 692 714 625 889 500 1000 61,5 826 700 Tl4 690 715 727
Nio 200 286 00 000 00 308 286 375 11,1 500 00 385 174 300 286 310 225 273
No plano, tem progressao segundo avaliagio de desempenho efou desenvolvimento (ménto)?
Sim 4000 143 00 00 1000 231 143 62 1000 500 1000 154 696 250 238 414 550 400
Nao 600 857 1000 1000 00 769 857 938 00 500 00 846 304 750 762 586 450 o600
No plano, tem progressao por Hiulagao e lormagao prolissional?
Sim 20,0 1000 1000 50,0 1000 538 7J14 625 778 500 1000 61,5 826 550 619 655 TIS5 673
Nao B0.0 00 00 500 00 462 286 375 222 500 0,0 335 174 450 381 345 225 327
Of{a) senhorla) (em MCcentivo, gralilicagio, premio NNanceiro por desempenho|
Sim 129 297 182 192 149 228 20,7 359 364 145 321 168 284 165 205 294 245 215
Nao 87,1 70,3 BI8 BOB 851 7i2 793 o641 636 B55 679 832 Jle 835 U795 V06 V55 TS

Fonte: banco de dados PMAQ-AB, I ciclo 2017-2018.
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Capitulo 111

Tabela 1

Distribui¢do do percentual de equipes, segundo utilizagio de critérios de territorializagio e populagdo de referéncia, Pmag-AB, Para, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variaveis R1 R2 R3 R4 RS Ro R7 RE RY RI100  RII R12 RI13 M1 M2 M3 M4 PA
Existe defini¢do da area de abrangéncia da equipe

Sim 99.6 984 909 92.3 98,5 99.3 99.1 96,7 97.0 96,4 100 08,1 49,0 984 991 96,7 9R9 984
A equipe possui mapas com desenho do termitdrio de abrangéncia

Sim 97,0 87.5 71.3 73,1 95,5 946 982 87,0 90,9 836 BT 95,3 91,2 925 960 86,7 91,7 924
Existe populagio descoberta pela Atengao Basica no entorno do territorio de abrangéncia da equipe

Sim 719 T8 727 84,6 58,2 47,7 333 64,1 45,5 782 B2, 523 62,7 736 450 650 626 6l6
Com qual frequéncia a equipe atende pessoas residentes fora da sua area de abrangéncia?

Diariamente 61,9 878 750 I3 84.6 789 703 83.1 533 744 935 8.6 78,1 685 782 76,1 815 75,1
Alpuns dias 26,5 10,2 18,8 4.5 10,3 183 243 11,9 40,0 14,0 4.3 16,1 18,8 214 17,7 162 139 18,0
Raramente 11,1 0,0 6,2 13.6 5.1 28 5.4 34 6,7 11,6 0.0 5.4 31 9.1 4,1 68 30 62
Nenhum dia 0,5 2,0 0,0 4,5 0,0 0,0 0,0 1,7 0,0 0,0 i 0,0 0,0 1,1 0,0 0% 06 07
Nesta unidade de satude o usudno tem a opgdo de escolher por qual equipe sera atendido?

Sim 299 7.2 9.1 1.5 7.5 17.4 9.0 359 242 9.1 357 29.0 14,7 25,1 125 256 249 215
Nio 55,9 14,1 13,6 30,8 164 20,1 10,8 19,6 12,1 10,9 8,9 15,9 15,7 44,5 162 156 143 249
Niio existe 14.4 688 713 57.7 76,1 624 802 44,6 63,6 80,0 554 55.1 69,6 304 713 589 608 535
outra equipe

A gestao consideron cHierios de rsco ¢ vulnerabilidade para a delimicao da quantidade de pessoas sob responsabilidade da equipe?

Sim 58,6 67,2 545 46,2 597 732 721 57.6 63,6 63,6 589 67,3 63,7 589 700 606 642 63,6
Nio 274 266 273 34.6 284 16,1 20.7 26,1 213 273 286 19.6 18,6 2727 202 267 21,1 239
Nio sabe 14,1 6,2 18,2 19,2 11,9 10,7 7.2 16,3 9.1 9,1 12,5 13,1 17.6 13,3 0.8 128 147 12,6

Fonte: Banco de dados Pmaqg-AB, III Ciclo 2017-2018.
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Tabela 2

Distribui¢do do percentual de equipes, segundo a organizagio dos prontuarios das Unidades Basicas de Satde, Pmaq-AB, Para, 2017-2018

{continua)
REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variaveis R1 R2 R3 R4 RS Ro R7 RS RY Rl  RI1 R12 R13 M1 M2 M3 M4 PA
Os prontuarios dos usuarios da equipe estio organizados por nieleos familiares
Sim 89,4 9e 727 423 806 87,2 964 80,4 75,8 72,7 804 67,3 70,6 853 908 772 71,3 824
Existe documento que comprove
Sim 97,9 100 87,5 81,8 98,3 100 %1 100 100 950 978 98.6 87.2 A 986 979 982
Informagoes de sande regisiradas em lichas de papel
Sim 98.5 100 100 100 100 100 98,2 100 87.9 927 929 85,0 99,0 989 994 956 92,1 969
Informagdes de saude registradas em prontuano eletronico
Sim 12,5 0,0 4,5 0,0 0,0 0,7 5.4 5.4 424 327 179 327 39 9.1 2,1 2006 185 111
Tipo de prontuario eletrdnico
e-SUSAB 939 0,0 100 0,0 0,0 100 100 100 100 100 100 100 100 94,1 100 100 100 984
Préprio 6,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0 0,0 59 0,0 0.0 0.0 16
Sua equipe recebel qualilicacao ou capacitagao para utilizar a Classiticagao Internacional para Alengao Primaria (CLAF)?
Para todos 25,1 14,1 13,6 it 254 362 423 359 54,5 41,8 429 393 314 213 36,1 41,1 37,0 323
da equipe
Para alguns 20,2 297 227 38,5 224 309 234 337 333 255 286 28,0 343 232 266 311 30,6 271
da equipe
Nio 54,8 56,2 636 53,8 522 329 342 304 121 32,7 286 327 343 555 373 278 325 406
Sua equipe recebeu gualificagdo ou capacitagao para ulilizacdo do prontuario eletrdnico?
Para todos

64,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 100 40,0 85.7 83,3 90,0 8O0 50,0 62,5  B5T7 784 796 752

da equipe
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Tabela 2 -

Distribuigdo do percentual de equipes, segundo a organizagio dos prontuarios das Unidades Basicas de Salde, Pmaqg-AB, Para, 2017-2018

(continuagdo)

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Variaveis R1 R2 R3 R4 RS Ro R7 RS RY RI0  RIl R12 R13 M1 M2 M3 M4 PA

Para alguns
: 29.0 0,0 100 0,0 0,0 100 0,0 60,0 14,3 5,6 10,0 20,0 25.0 312 14,3 162 184 208
da equipe
Nio 6.5 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 11,1 0.0 0.0 25.0 6,2 0.0 5.4 20 40
Quando sua equipe lem dividas sobre a utihzagdo do prontudrio eletronico, voce tem um canal para sanar essa diavida
Sim 96,8 0,0 100 0,0 0,0 100 100 100 100 94,4 100 97,1 75,0 96.9 100 97,3 959 968
Colegas de trabalho

63,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 66,7 80,0 429 64,7 40,0 64,7 100 61.3 57,1 583 61,7 603
Materiais de apoio disponibilizados pelo Ministério da Sande

46,7 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0 50,0 60,0 357 41,2 300 26,5 66,7 452 429 41,7 298 380
Grestdo Municipal

73,3 0,0 0,0 0,0 0,0 100 66,7 80,0 78,6 824 70,0 73,5 66,7 71,0 714 806 723 744

Telessaude

33 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 16,7 0,0 14,3 235 0,0 59 0,0 32 14.3 16,7 43 83
Disque Satude 136

6,7 0.0 0,0 0.0 0,0 0,0 16,7 20,0 Tl 17,6 0,0 5.9 66,7 6.5 14,3 13,9 85 99

Oulros

16,7 0,0 100 0,0 0,0 0,0 16,7 60,0 7.3 0,0 20,0 8.8 0.0 194 14,3 11,1 106 132
Folha de Rosto

83.9 0,0 100 0.0 0,0 100 100 100 929 722 90,0 97,1 75,0 84,4 100 838 939 8RS8
Anotagoes SUAP — Subjetivo

61,3 0.0 0,0 0.0 0,0 100 83,3 100 92,9 66,7 90,0 91,4 75,0 594 85.7 81,1 898 792
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Tabela 2

Distribui¢do do percentual de equipes, segundo a organizagdo dos prontuirios das Unidades Basicas de Satde, Pmag-AB, Para, 2017-2018

(conclusdo)

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variaveis R1 R2 R3 R4 R5 Ro R7 RS RY RI0D  RI1 R1Z R13 M1 M2 M3 M4 PA
Anotagdes SOAP — Objetivo

67,7 0,0 0,0 0.0 0,0 100 83,3 100 85,7 66,7 90,0 914 75,0 65,6 85,7 784 898 8O0
Anotagdes SOAP — Avaliagio

61.3 0,0 0.0 0.0 0,0 100 83,3 100 92,9 778 80,0 94.3 100 594 85,7 g6o,5 918 8le
Anotagoes SOAP — Plano

64,5 0,0 0,0 0,0 0,0 100 83,3 800 92.9 66,7 90,0 014 100 62.5 837 784 918 ROO
Lista de problemas

387 0,0 0,0 0,0 0,0 100 66,7 60,0 714 61,1 80,0 743 100 3y 714 649 796 640
Antecedentes

51,6 0,0 0,0 0,0 0,0 100 66,7 800 64,3 50,0 80,0 62,9 50,0 0.0 714 59,5 6053 o600

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, II1 Ciclo 2017-2018.
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Tabela 3

Distribuig¢io do percentual de equipes, segundo a realizacio de planejamento e apoio institucional, Pmaqg-AB, Para, 2017-2018

(continua)
REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variaveis R1 R2 R3 R4 RS R6 R7 RS RY RI0 RI1  RI2 RI3 M1 M2 M3 M4 PA
A sua equipe realiza reunido de equipe?
Sim 992 984 100 100 100 99.3 100 98.9 100 96,4 100 100 0o 992 997 983 100 994
Periodicidade das reunioes
Semanal 456 460 273 4.6 16,4 33,1 11,7 143 212 9.4 375 262 265 438 224 141 287 296
Quinzenal 21,8 286 227 154 299 23,0 216 209 303 17,0 268 206 12,7 226 239 215 189 219
Mensal 264 238 45,5 g 522 378 60,4 593 424 66,0 321 449 480 274 485 582 434 419
Nio definida 6,1 1.6 4.5 19.2 1.5 6,1 6,3 5.5 6,1 7.5 3.6 84 127 a2 6.2 9.1 6.6
Realizagdo de alguma atividade da equipe para o planejamenio de suas agoes
Sim 95,1 98,4 90,9 808 055 96,6 98,2 97,8 100 96,4 100 87,2 980 944 969 978 981 965
Periodicidade das atividades de plancjamento das agoes
Semanal 256 238 20,0 19,0 12,5 11,8 6,4 7.8 15,2 13,2 8.9 17,3 240 246 10,1 108 181 167
Quinzenal 18,4 14,3 10,0 14,3 18,8 13,9 12,8 14.4 15,2 13,2 250 15,4 8,0 169 145 142 146 153
Mensal 448 476 60,0 57,1 62,5 68,1 70,6 644 485 7,7 554 596 540 469 678 636 565 578
Bimestral 3.6 0,0 10,0 9.5 1,6 1.4 3,7 3.3 6,1 0,0 0,0 29 2,0 T 22 28 1,9 27
Trimestral 4,0 32 0,0 0,0 1,6 1.4 1,8 0,0 3,0 1,9 3,6 19 1,0 34 1,6 1,1 1,9 22
Semestral 2.8 9.5 0,0 0,0 1,6 0,7 28 6,7 6,1 0,0 T4 29 8,0 AT 1,6 45 58 37
Anual 0,8 16 0,0 0,0 1,6 2.8 1,8 3.3 6,1 0,0 0,0 0,0 3,0 08 22 28 12 16
Realizagdo de monitoramento ¢ analise dos indicadores ¢ informagoes de saude

%o 74,1 78,1 81,8 50,0 776 83,2 BE.3 848 970 80,0 82,1 794 784 736 83IB 856 TO6 TOR
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Tabela 3 ~Distribuigdo do percentual de equipes, segundo a realizagio de planejamento e apoio institucional, Pmag-AB, Pard, 2017-2018

{continuagdo)

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variaveis R1 R2 R3 R4 RS R6 R7 RS RY R10 R11 R1Z RI3 ™M1 M2 M3 M4 PA
Consideragdo dos resultados alcangados em cielos anteriores de participagao do PMAQ) na organizagao do processo de trabalho da equipe

Sim 56,7 73.4 31,8 53.8 59,7 67,1 72,1 598 758 67,3 536 664 76,5 579 673 650 675 639
Nio 194 12,5 18,2 192 224 16,1 14.4 16,3 6,1 16,4 16,1 17.8 108 181 168 144 147 l64

Nioparticipou 24,0 141 500 269 179 168 135 239 182 164 304 159 127 240 159 206 177 197

Realizagao de algum processo de autoavaliagio pela equipe no ultimo ano

Sim 844 89,1 73 73,1 85,1 80,5 95,5 859 879 80,0 83,9 879 902 B4.0 86,5 B44 R7TH  BST
Instrumento realizado de autoavaliagao (Ve)

AMAQ 302 298 5.9 52,6 386 54,2 46,2 62,0 586 34,1 36,2 59.6 370 30,2 481 533 459 426
IMpresso

AMAQ 62,6 596 88.2 42,1 49,1 44,2 50,9 329 414 56,8 574 372 587 62,2 47,7 414 498 519
eletrénico

AMOQ 0.5 1.8 0,0 0.0 0,0 0.0 1.9 13 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 67 07 0.0 0.5
Municipal 23 3.5 0,0 53 3.5 0.8 0.9 38 0.0 4,5 4.3 21 2.2 2.9 14 33 2.6 2.4
Estadual 0.5 0.0 0,0 0.0 1.8 0.0 0,0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.3 04 00 0.0 0.2
Outros 3.6 53 5,9 0.0 7.0 0.8 0,0 0.0 0.0 4,5 2.1 11 2.2 3.8 1,8 1.3 L7 23
Equipe recebel apoio Instilucional penmnanenie para disculir, de forma conjunta, sobre o processo de rabalho auxiliando n0s problemas identilicados

Sim 787 953 100 80,8 881 87,9 95,5 94,6 100 96,4 100 93,5 95,1 829 905 961 955 901

Avaliagdo do trabalho conjunte com o apolador institucional
Muito bom 26,1 443 318 238 220 48,9 41,5 42,5 485 56,6 41,1 32,00 39,2 299 40,9 480 368 378
Bom 64,3 443 45,5 61,9 66,1 42,7 52,8 47,1 51,5 37,7 55.4 53,0 52,6 588 51,0 451 334 530
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Tabela 3 — Distribuigdo do percentual de equipes, segundo a realizagdo de planejamento e apoio institucional, Pmaq-AB, Pard, 2017-2018
(conclusdo)
REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Varidveis R1 R2 R3 R4 R5 Ro6 R7 RS RY R10 R11 RI2 R13 M1 M2 M3 M3 PA

Razoavel iy 11,5 25T 14,3 11,9 6,9 5 8.0 0,0 T 3.6 15,0 8,2 113 14 5.8 9.9 8.9

Ruim 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,5 0,0 20 0,0 0.0 0,0 0.0 0,0 0,0 0.7 1.2 0,0 0.4

Muito ruim 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0

Disporubilidade de mformagdes pela gestiio que auxiliem na anahse de situagdo de satde da populagdo da area de abrangencia

Sim 825 797 Bl8 731 Be6 899 946 902 970 964 929 879 922  BL3 908 933 906 BA]

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, [II Ciclo 2017-2018
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Tabela 5 — Dastribuigdo do percentual de equipes, segundo as atividades de acolhimento e atendimento a demanda espontinea, Pmaqg-AB, Pard,
2017-2018
{continua)
REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Variaveis Rl R2 R3 R4 RS Ré R7 RS RY RI0 RI11 R12 RI13 Ml MZ M3 M4 PA
A equipe realiza acolhimento & demanda espontinea nesta umdade?
Yo 98.5 100 100 923 100 100 100 100 100 98,2 98,2 99,1 98,0 984 100 994 985 990
Manha
Yo 99.2 100 100 05,8 98,5 97.3 100 98.9 100 100 96,4 99,1 99.0 992 985 994 985 989
Tarde
% 82,6 76,6 B1.8 100 50,7 B2.6 90,1 93.5 90,9 B33 96,4 96,2 08,0 82,7 TB6 B99 969 B59
Noite
% 0,0 9.4 0,0 0,0 0,0 2,0 36 11 9.1 7.4 7.3 3B 10,0 1,6 2.1 45 69 34
Segunda
%% 95,8 100 90,9 100 100 96,6 98.2 97,8 97.0 98,1 96,4 972 98.0 96,5 919 978 973 9713
Terga
% 95.0 100 95,5 100 97,0 953 96,4 96,7 97.0 96,3 96,4 972 95.0 96,2 960 966 962 962
Quarta
% 95.8 100 95,5 100 98.5 96,6 95,5 95,7 97.0 98,1 94,5 94 3 97.0 96,7 96,6 966 954 9604
Quinta
Y 96,1 100 90.9 100 98.5 913 97,3 97.8 100 96.3 98,2 95.3 92.0 967 916 978 946 957
Sexta
%% 84,6 953 95,5 958 95,5 86,6 95,5 94.6 97,0 94.4 92,7 95.3 95.0 87.8 914 950 946 915
Sabado
Yo 0,0 9.4 0,0 0,0 0,0 2.7 36 1,1 12,1 5,6 5.5 28 9.0 1,6 24 45 57 33
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Tabela 5 — Distribuigdo do percentual de equipes, segundo as atividades de acolhimento e atendimento a demanda espontinea, Pmaqg-AB, Pari,

2017-2018
(continuagdo)
REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Variaveis R1 R2 R3 R4 RS R6 R7 RS R9 RI0O  RI1 R12 R13 MI MI M3 M4 PA
Domingo
% 0.0 9.4 0,0 0.0 0,0 27 3.6 1,1 12,1 5.6 5.5 0.9 9.0 1.6 24 45 50 3.1

Qual é o principal fluxo para o acolhimento 4 demanda espontinea?
O usuario chega cedo € lica na fla para pegar licha/senha

% 15,1 203 54,5 66,7 224 275 270 26,1 273 463 20,0 33,0 350 21,7 263 324 310 268
0O usuario & atendido por ordem de chegada

% 70,7 766 713 19,2 88,1 584 586 674 69,7 722 813 80,2 86,0 726 645 693 BIH T24
A equipe identifica usuarios com maior risco e'ou vulnerabilidade

% 79,5 906 BlB 87,5 91,0 9413 964 94,6 87,9 86,3 89.1 91,5 940 82,1 93,0 939 920 893

Nenhuma das anteriores

% 33 00 00 42 0,0 0,0 00 0,0 0,0 0,0 1,8 0,9 0,0 19 00 00 08 08

No atendimento a demanda espontinea a equipe realiza:

Atendimento de urgéncia

Yo 52,1 29,1 1.3 B33 95.5 93,3 96.4 BE.0 93,9 87.0 100 24,9 950 623 948 888 920 827
Renovagao de receitas de medicamentos

Yo 92.3 96,9 955 100 100 987 982 98.9 100 100 100 98,1 99.0 93,8 988 994 989 973
Avahacao de nisco ¢ vulnerabilidade

% 93,1 953 100 91,7 100 96,6 99.1 98.9 97.0 100 100 97,2 98,0 938 982 989 981 968
Outros

% 12,7 7.8 0,0 83 9,0 16,1 10,8 15,2 121 93 9.1 9.4 30 108 128 128 69 10,8
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Tabela 5 — Distribuigdo do percentual de equipes, segundo as atividades de acolhimento e atendimento a demanda espontinea, Pmag-AB, Pari,

2017-2018

(conclusdo)

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Yariaveis Rl R2 R3 R4 RS Rb R7 RS RY R10 RI1 R12 RI13 Mi MZ M3 M3 PA

A equipe utiliza protocolos/eritérios para orientagao das condutas dos casos atendidos no acollumento

% 64,5 78,1 50,0 15,0 11,6 772 80,1 84,8 93,9 74,1 72,7 858 740 66,7 804 832 785 Te0
Os prolissionals da cquipe que fazem o acolhimento foram capacilados para 0 uso dos prolocolos/crilerios de avaliagao de nsco ¢ vulnerabilidade dos USUANOS

% 76,6 86,0 727 55,6 854 809  #6,0 808 90,3 G0.0 90 802 85,1 76,8 B37 RB52 839 820
0 usudrio pode ficar em observagdo até a melhora do quadro agudo, quando necessario

% 64,3 89.1 68,2 88,5 88,1 919 973 95,7 100 982 982 92.5 96,1 704 930 972 951 867
Busear & mostrar resultados de exames

% 92.0 96,9 955 92.3 91,0 933 973 93,5 100 100 98,2 96,3 97.1 931 942 96,7 970 949
Sanar dividas pos-consulta ou mostrar como evoluiu sua situagio

% 96,2 984 955 92.3 97,0 987 982 96,7 100 100 96.4 98,1 980 963 982 983 977 9135
Nio dispoe dessas estratéglas

% 23 0,0 4,5 38 3.0 1,3 ) 33 0,0 0,0 0,0 1,9 1,0 21 1,5 7 11 1,7

A equipe lem acesso a0 Servigo para remogao do usuaro, quando necessano
%% 56,7 828 682 96,2 80,6 933 98,2 96,7 100 98,2 946 91,6 990 645 924 978 951 847
Fonte: Banco de dados Pmag-AB, 111 Ciclo 2017-2018
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Tabela 6 — Distribui¢do do percentual de equipes, segundo a oferta de agdes e procedimentos, Pmaq-AB, Para, 2017-2018

{continua)
REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variaveis R1 R2 R3 R4 RS Ro R7 RS RY RI10 RII R12 R13 M1 M2 M3 M4 PA
A equipe coleta exames na unidade

56,3 375 27 30,8 313 389 432 37.0 333 4000 482 48.6 46,1 493 388 372 475 440
A equipe dispoe de um documento orientador com as agoes ¢ 0s procedimentos ofertados ao usuario (ex.: carteira de servigos)

33,9 875 682 &1,5 19,1 792 90,1 89,1 100 8.2 B04 832 892 624 BZY BYE B49 774
Existe documento que comprove

87,1 964 933 87,5 94,3 94,1 93,0 9.6 97,0 BE4 100 9%.9 989 B9 945 949 P91 W45
Quais exames sdo coletados/reahizados na unidade?
Exames de sangue

70,9 37,5 20,0 25,0 42,9 603 479 26,5 273 273 296 36,5 234 632 528 269 302 475
Urina

70,9 16,7 200 12,5 333 534 479 26,5 36.4 273 259 36,5 27,7 60,0 480 284 310 455
Fezes

69,6 16,7 20,0 125 38,1 334 479 26,5 27,3 182 259 36,5 255 589 488 239 302 446
Eletrocardiograma

4,1 4.2 0,0 0.0 0,0 34 2.1 0,0 9,1 4,5 0,0 5.8 6.4 3.8 24 30 48 3¢
Nenhuma das anteriores

29,1 62,5 80.0 75,0 57,1 379 521 73,5 54,5 72,7 704 577 702 368 465 70,1 651 507
Quais dos seguintes procedimentos sua equipe realiza?
Drenagem de abeesso

26,6 750 682 61,5 68,7 758 910 69,6 90.9 70,9 696 67,3 814 397 795 739 732 4.2
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Tabela 6 — Distribuigio do percentual de equipes, segundo a oferta de a¢Ges e procedimentos, Pmaq-AB, Pard, 2017-2018

(conclusdo)
REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Variaveis Rl R2 R3 R4 RS Ro6 R7 RE RY R10  RI1l R12 R13 Ml M2 M3 M4 PA

Sutura de ferimentos

11.4 688 591 538 59.7 779 8932 65.2 788 673 643 59.8 24 269 T80 6B3 694 57%
Retirada de pontos

810 938 864 80,8 97.0 94,0 100 97,8 100 92,7 946 96,3 100 835 %06 967 974 925
Lavapens de ouvido

27.8 812 727 65.4 67,2 80,5 91,0 826 97.0 764 786 69,2 922 421 813 B33 BOO 685
Extragao de unha

14,4 65.6 391 53.8 36,7 76,5 91,9 68.5 TEE 69.1 64.3 49.5 824 285 717 706 653 576
Nebulizagio/inalacio

51,3 922 682 B85 791 95,3 59,1 93.5 100 90,9 946 §7.9 97,1 61,9 933 939 928 830

Curativos

814 100 81,8 80,8 97,0 96.6 100 98,9 100 90,9 100 96,3 99.0 845 979 9657 981 934
Medicagoes injetavels intramusculares

87,8 984 955 92,3 95,5 993 99,1 978 97,0 982 100 92.5 980 G904 985 978 962 952

Medicagoes mnjetavels endovenosas

Ya 62,4 90,6 86,4 88,5 91,0 95,3 99.1 96,7 100 92,7 964 89,7 96,1 704 957 951 936 870
Inser¢do de DIU

Ya 1,1 9.4 0,0 38 3,0 4,0 09 5,4 6,1 9.1 54 8.4 17,6 2,7 2.8 6,7 113 53
Nenhuma das anteriores

Yo 9.5 0,0 4.5 0,0 0,0 0,7 0,0 1,1 0,0 1.8 0,0 1,9 0,0 6,9 0,3 11 08 2.7

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, 111 Ciclo 2017-2018
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Tabela 7 — Distribui¢io do percentual de equipes, segundo as informagdes correspondentes ao Agente Comunitirio de Satde, Pmaq-AB, Pari,

2017-2018
REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Variaveis R1 R2 R3 R4 R5 Ro6 R7 RS R9 RI0  RII R12 R13 M1 M2 M3 M4 PA
T ACS na oqupe

% 100 100 100 100 100 99,3 100 100 97,0 100 100 100 99.0 100 99,7 994 996 997
Existe populagdo descoberta de ACS

% 68,8 812 682 92,3 50,7 473 369 609 53,1 81,8  B57 57,0 56,4 725 445 659 629 613
A Seeretaria Municipal de Saide lornece normas para o desenvolvimento do trabalho dos ACS

% 89,7 906 955 84,6 91,0 926 928 93.5 100 982 929 96,3 96,0 899 923 951 955 928
As familias da area de abrangéncia da equipe sdo visitadas com penodicidade distinta de acordo com avaliagoes de risco e vulnerabilidade

Yo 97,7 98.4 100 BE.5 100 98,7 100 98.9 97.0 927 100 100 100 973 994 967 100 984

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, 111 Ciclo 2017-2018
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Capitulo IV

Tabela 1 — Distribui¢do do percentual de equipes do Nasf, segundo profissional entrevistado, Pmaqg-AB, Para, 2017-2018

(continua)
REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Variaveis Rl R1 R3 R4 R5 R6 R7 RE RY RID RI1 R12 RI3 Ml M2 M4 PA

Aszistente Social

40,7 100 100 100 85,7 40,0 B46 00 00 0,0 100 333 353 500 700 435 553
Farmaceutico

0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0,0 7.7 00 00 0,0 0,0 0,0 59 0.0 33 43 2.4
Fisioterapeuta

55,6 33,3 100 0,0 85,7 20,0 462 00 00 0,0 66,7 66.7 64,7 531 46,7 652 541
Fonoaudiologo

37,0 333 0,0 0.0 286 10,0 385 00 00 0,0 0,0 333 294 344 267 261 29.4
Meédico Acupuntunsta

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Meédico Clinieo

0,0 0,0 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0 0o 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Médico do Trabalho

0.0 0,0 0,0 0.0 0.0 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0 0,0
Médico Genatra.

0,0 0,0 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0 00 00 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Medico Ginecologista e Obstetra

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Médico Homeopata

0.0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0 0,0
Medico Pediatra.

0,0 0,0 0.0 0,0 0.0 0,0 0,0 00 00 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Medico Psiquiatra

0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0,0 00 00 0.0 0,0 0.0 0.0 0.0 0.0 0,0 0,0
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Tabela 1 — Distribuigio do percentual de equipes do Nasf, segundo profissional entrevistado, Pmaq-AB, Para, 2017-2018

(conclusio)

Variaveis R1 RZ R3 R4 RS Roé R7 RE RY RID R11 R12 R13 Ml M2 M4 PA

Médico Veterinario

0.0 0,0 0,0 0,0 0.0 0.0 0.0 0o 00 0,0 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0
Nutriciomsta

40,7 66,7 100 100 714 70,0 615 00 00 0,0 3323 66,7 353 46,9 06,7 39,1 51,8
Psicologo

44.4 66,7 0,0 0,0 429 400 462 00 00 0,0 66,7 100 588 438 433 652 494
Prof. de Educagdo Fisica na Saude

222 0.0 0,0 0,0 429 400 308 00 00 0,0 100 0,0 17,6 188 36,7 26,1 2.1
Terapeuta Ocupacional

25.9 333 0,0 0,0 286 30,0 0,0 00 00 0,0 0,0 333 59 25,0 16,7 87 17,6
Sanitarista

0.0 0,0 0,0 0,0 0,0 0.0 0,0 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Educador Social

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 00 0,0 0,0 0,0 33,3 11,8 0,0 0,0 13,0 3.5

Fonte: Banco de dades Pmag-AB, 11 Ciclo 2017- 2018
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Tabela 2 — Distribuigdo do percentual de equipes do Nasf, segundo a Gestdo do Nasf em dmbite municipal, Pmaq-AB, Pard, 2017-2018

{continua)
REGIOES E MACRORREGIOES DE SATUDE

Variaveis Rl R2 R3 R4 RS R6 R7 RE R9 RIi0D Ril RI1Z RI13 M1 M2 Md  PA
Existéncia de responsavel, referéncia ou coordenagdo do NASE no &mbilo da gestdo do municipio

Sim 88,9 100 100 100 100 80,0 923 00 00 00 100 100 100 90.6 90,0 100 929
Nio 11,1 0.0 0.0 0.0 0,0 20,0 7.7 oo 00 00 0.0 0,0 0.0 9.4 10,0 0,0 7.1
Realizagio de encontros mensais entre a equipe do NASFE ¢ sua referéncia téenica/coordenagio

Sim 91,7 100 100 100 100 100 wo 00 060 00 100 100 g8,2 93.1 100 913 949
Nio &3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 00 00 00 00 0.0 0,0 11,8 6.9 0.0 8,7 5,1
Mediagio ativa ¢ monitoramento dos pactos de trabalho colaborativo enire prolissionars do NASFE ¢ das ESF

Sim 87.5 66,7 100 100 857 62,5 91,7 00 00 00 100 66,7 04,1 86,2 815 913 86,1
Nio 12,5 333 0.0 0.0 14.3 37.5 8.3 00 00 00 0.0 333 3.9 13,8 18,5 87 139
"Plancjamento das atividades do NASE

Sim 91,7 100 100 100 100 100 oo 00 00 00 100 100 100 93.1 100 100 975
Nio &3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 00 00 00 00 0.0 0.0 0.0 6.9 0,0 0,0 2.5
Monitoramenio ¢ avaliagao das atividades do NASF

Sim 100 100 100 100 100 100 91,7 00 00 00 100 100 100 100 96,3 100 98,7
Nio 0.0 0.0 0,0 0.0 0,0 0,0 23 00 00 00 0.0 0,0 0.0 0.0 3.7 0,0 13
Oferta de atividades pedagogicas (capacitagdes, cursos etc.)

Sim 66,7 100 100 100 100 87,5 833 00 00 00 667 66,7 88,2 72,4 B89 826 810
Nio 333 0.0 0.0 0.0 0,0 12,5 167 00 00 00 333 333 11,8 27.6 11,1 174 19,0
Apolo para articulagao intersetorial

Sim 79,2 100 100 0,0 100 100 833 00 00 00 100 100 88,2 793 926 913 873
Nio 208 0,0 0,0 100 0,0 0,0 167 00 00 00 0.0 0,0 11,8 20,7 7.4 87 127
Apolo para articulagdo intrasetonal

Sim 70,8 100 100 0.0 100 100 833 00 00 00 667 100 824 724 02.6 826 823
Nio 292 0.0 0.0 100 0.0 0.0 167 00 00 00 333 0.0 17,6 27.6 7.4 174 17,7
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Tabela 2 —~ Distribui¢do do percentual de equipes do Nasf, segundo a Gestido do Nasf em dmbito municipal, Pmaq-AB, Para, 2017-2018

(conclusdo)

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Variaveis R1 R2 R3 R4 RS Ro R7 R8 R9 RI0D RII R12 R13 M1 M2 M4  PA
Namero de equipes de Atencio Basica que o NASE apoia

2 3.9 0.0 0.0 0.0 143 0.0 00 00 00 00 0.0 333 0.0 3,1 33 43 3.5
3 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 77 00 00 00 0.0 0.0 0.0 0.0 33 00 1.2
4 14,8 333 0.0 0.0 14,3 0.0 77 00 00 00 0,0 0,0 59 15.6 6,7 4.3 9.4
5 11,1 0.0 100 0.0 143 10,0 77 00 00 00 0.0 0.0 235 12,5 10,0 174 129
6 18,5 66.7 0.0 100 14,3 20,0 77 00 00 00 0.0 0,0 23.5 25.0 133 174 188
7 14,8 0,0 0.0 0.0 0,0 20,0 154 00 00 00 333 0,0 235 12.5 133 2178 152
8 11,1 0.0 0.0 0.0 14,3 0.0 77 60 00 00 0.0 0.0 5.9 9.4 6,7 4.3 7.1
g 14,8 0.0 0.0 0.0 143 10,0 385 00 00 00 333 0.0 59 12,5 233 87 153
10 11,1 00 0.0 0.0 14,3 40,0 77 00 00 00 333 66.7 11,8 9.4 20,0 247 165
Existéncia de diagndstico de temritorio que revela qual a necessidade de profissionais para compor a equipe de NASE
Sim 81.5 66,7 100 0.0 100 60,0 692 00 00 00 100 66,7 76.5 78,1 733 783 765
Nio 14,8 0.0 0.0 100 0.0 300 231 00 00 00 0,0 333 11,8 15,6 20,0 130 165
Nio sabe/Nio

3.9 333 0.0 0.0 0.0 10,0 77 00 00 00 0,0 0.0 11,8 6,2 6,7 B.7 7.1
respondeu

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, III Ciclo 2017- 2018
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Tabela 3 — Distribuigdo do percentual de equipes do Nasf, segundo incorporagio da educagio permanente no processo de trabalho do Nasf, Pmag-

AB, Para, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variaveis R1 R2 R3 R4 RS R6 R7 RS R9 RID RII RI12 R13 M1 M2 M4 PA
0 NASF promove ou participa Ot cspagos para rellexan Sobre 0 processo de trabalho enire trabalhadores da Bquipe de Alengao Basica?

Sim 96.3 66,7 100 100 100 100 100 00 00 00 100 66,7 100 03,8 100 95,7 96,5
Nio 3.7 333 0.0 0.0 0.0 0.0 00 00 00 00 0,0 333 0,0 6,2 0.0 4.3 35
O NASF promove momentos de educagdo permanente sobre temas que as Equipes de Atencdo Bésica consideram pertinentes?

Sim 100 100 100 100 100 100 00 00 00 00 100 100 94,1 100 100 95,7 08,8
Nio 0.0 0,0 0.0 0,0 0.0 0.0 00 00 00 00 0,0 0,0 5.9 0.0 0.0 4.3 1.2

Quem participa da escolha dos temas a serem trabalhados na educacio permanente?
Profissionais da Equipe de Atengdo Bisica

Sim 92,6 100 100 100 100 100 00 00 00 00 66,7 100 100 03,8 100 955 96,4
Nio 7.4 0.0 0.0 0,0 0.0 0.0 00 00 00 00 333 0.0 0,0 6,2 0.0 4.5 36

Profissionais do NASF

Sim 96,3 100 100 0.0 100 100 00 00 00 00 66,7 100 87,5 938 100 86,4 94,0
Nio 3.7 0.0 0.0 100 0.0 0.0 00 00 60 00 333 0.0 12,5 6,2 0.0 13.6 6,0

Gestdo municipal

Sim 51,9 66,7 0.0 0.0 85,7 60,0 692 00 00 00 66,7 66,7 375 50,0 70,0 455 56,0
Nio 48,1 333 100 100 143 40,0 308 00 00 00 333 333 62,5 50,0 30,0 545 44.0
Nenhuma das anteriores

Sim 0.0 0,0 0.0 0.0 0.0 0.0 00 00 00 00 0,0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Nio 100 100 100 100 100 100 100 00 00 00 100 100 100 100 100 100 100
A gestio oferece cursos adequados 4 necessidade dos profissionais do NASF para atuarem na Atengiio Basica?

Sim 70,4 66,7 100 100 857 80,0 846 00 00 00 66,7 100 70,6 7.9 83,3 73,9 76,5
Nio 29.6 333 0.0 0.0 143 20,0 154 00 00 00 333 0.0 294 28.1 16,7 26,1 235

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, I Ciclo 2017- 2018
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Tabela 4 — Distribui¢do do percentual de equipes do Nasf, segundo coordenagio do cuidado e integragio na rede de atengdo i salde, Pmaq-AB,

Pard, 2017-2018

{continua)

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Varifivels R1 R2 R3 R4 RS R6 R7 RE RY RI0 RII RIZ RI3 M1 M2 M4 PA
Nos (ltimos trés meses o NASE fo1 acionado para atendimento nio programado no mesmo dia?
Sim 96,3 66.7 100 100 100 90,0 923 00 00 00 100 100 94,1 938 933 95,7 94,1
Nio 3.7 333 0,0 0.0 0.0 10,0 7.7 00 00 00 0.0 0.0 59 6,2 6.7 4,3 59
) NASF analisa as solicitagdes de apoio das equipes, identificando suas principais demandas?
Sim 100 100 100 0.0 100 100 0 00 00 00 100 100 100 96,9 100 100 98.8
Nao 0.0 0,0 0,0 100 0.0 0.0 00 00 00 00 0,0 0,0 0.0 31 0,0 0,0 1.2
O NASF realiza avaliagdo de casos complexos e classificagdo de risco?
Sim 88.9 100 100 0.0 100 80,0 100 00 00 00 100 100 94,1 87.5 93,3 95.7 91.8
Nio 11,1 0.0 0.0 100 0.0 20,0 00 00 00 00 0.0 0.0 59 12,5 6.7 43 82
O NASF realiza, mediado pela ¢AB, a gestdo de encaminhamentos ¢/ou de listas de espera para especialistas?
Sim 81,3 66.7 100 100 85,7 60,0 769 00 00 00 100 100 94,1 812 733 95,7 824
Nio 18,5 333 0,0 0,0 14,3 40,0 231 00 00 00 0,0 0,0 59 18,8 26,7 4.3 17.6
Hé evidéncias de aumento da resolutividade da Atengio Bésica a partir do NASF?
Sim 100 66,7 100 100 100 90,0 o 00 00 00 100 100 100 96,9 96,7 100 97.6
Nio 0,0 333 0,0 0,0 0.0 10,0 00 00 00 00 0,0 0,0 0,0 3,1 3.3 0,0 24
Qualificagdo dos encaminhamentos para a atenglio especializada
Sim 852 100 100 100 100 55,6 769 00 00 00 100 100 94,1 87.1 759 95.7 85,5
Nio 14,8 0.0 0,0 0.0 0.0 44,4 231 00 00 00 0,0 0,0 59 12,9 241 43 14,5
Redugdo dos encaminhamentos para a atengiio especializada
Sim 74,1 50,0 0,0 0.0 85,7 66,7 923 00 00 00 100 100 88,2 67.7 828 913 79,5
Nio 259 50,0 100 100 14,3 333 7.7 00 00 00 0,0 0,0 11.8 323 17,2 87 20,5
Mudanga no perfil dos casos compartilhados entre eAB ¢ NASF
Sim 77,8 50,0 100 100 85,7 77,8 769 00 00 00 66,7 66,7 94.1 774 79.3 87,0 80,7
Nio 222 50,0 0.0 0.0 14,3 222 231 00 00 00 333 333 59 22,6 20,7 13,0 19,3
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Tabela 4 — Distribuicdo do percentual de equipes do Nasf, segundo coordenagdo do cuidadoe e integracdo na rede de atencdo 4 saide, Pmaq-AB,

Pard, 2017-2018

{continuagio)
REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Varidveis Rl R2 R3 R4 RS R6 R7 R8 R9 RI0 RII R12 R13 M1 M2 M4 PA
Melhora dos indicadores de salide da populagio do territorio

Sim 77.8 100 100 100 100 77.8 692 00 00 00 100 66,7 100 80,6 79.3 957 843
Nio 222 0,0 0.0 0,0 0,0 222 308 00 00 00 0,0 333 0.0 194 20.7 4.3 15,7
Aumento do niimero de casos concluidos pelo NASF

Sim 85,2 100 100 100 100 88,9 923 00 00 00 100 66,7 100 87.1 93,1 S5.7 91.6
Nio 14,8 0,0 0.0 0.0 0,0 11,1 7.7 00 00 00 0.0 333 0.0 129 6.9 4.3 2.4
Maior diversidade de agbes ofertadas na AB

Sim 92.6 100 100 100 100 100 923 00 00 00 66,7 66,7 100 93.5 96,6 913 94.0
Nio 7.4 0.0 0.0 0.0 0,0 0.0 7.9 00 00 00 333 333 0,0 6,5 3.4 8,7 6.0
O NASF auxilia a eAB a fim de qualificar os encaminhamentos de usudrios para outros servicos de salde?

Sim 100 100 100 100 100 100 1o 00 00 00 100 100 100 100 100 100 100
Nio 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 00 0,0 0,0 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0
Discussio de casos

Sim 96,3 100 100 100 100 90,0 we 00 00 00 100 100 100 96.9 96,7 100 97.6
Nio 3,7 0.0 0.0 0,0 0,0 10,0 0.0 00 00 00 0,0 0.0 0.0 31 33 0.0 24
Andlise das listas de espera para determinadas especialidades e discussdo dos motivos de encaminhamento

Sim 51,9 66,7 100 100 85,7 50,0 846 00 00 00 66,7 66,7 824 56,2 73,3 783 68,2
Nio 48,1 333 0.0 0.0 143 50,0 154 00 00 00 333 33.3 17,6 43,8 26.7 21,7 31.8
Capacitagio da equipe

Sim 88,9 66,7 0.0 100 100 100 846 00 00 00 66,7 100 94,1 B4 93,3 91,3 89,4
Nio 11,1 333 100 0.0 0,0 0.0 154 00 00 00 333 0,0 59 156 6,7 8.7 10,6
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Tabela 4 — Distribuigido do percentual de equipes do Nasf, segundo coordenacdo do cuidado e integragio na rede de atengio 4 saide, Pmag-AB,

Para, 2017-2018

{conclusdo)
REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Variaveis Rl R2 R3 R4 RS R6 R7 RE RY RI0O RIl R12 R13 M1 M2 M4 PA
O NASF tem acesso a contrarreferéncia dos usuarios encaminhados (por ele ou pela ESF)?
Sempre 7.4 333 100 0,0 0,0 20,0 77 00 00 00 66.7 333 353 12,5 10,0 39.1 188
Na maioria das 37,0 333 0,0 0.0 42.9 40,0 615 00 00 00 33;3 0.0 235 344 50,0 2557 36,5
Vezes

Algumas vezes 37,0 333 0,0 0,0 42,9 40,0 154 00 00 00 0,0 0,0 35,3 344 30,0 26,1 30,6

Nunca 18,5 0.0 0,0 100 14,3 0.0 154 00 00 00 0.0 66,7 5.9 18,8 10,0 13,0 14,1
Com que frequéncia os profissionais do NASF, mediados pela ¢eAB, entram em contato com profissionais da rede de referéneia para trocar informagdes sobre os pacientes
encaminhados?

Sempre 222 66,7 0,0 0,0 14,3 50,0 385 00 00 00 66.7 66,7 47.1 25,0 36,7 522 36,5
MNa maioria das 222 333 100 100 57,1 20,0 231 00 00 00 333 0.0 235 28,1 30,0 217 27.1
vezes

Alpumas vezes 40,7 0,0 0,0 0,0 28,6 20,0 308 00 00 00 0,0 333 23,5 34,4 26.7 21,7 28,2

Nunca 14.8 0,0 0.0 0.0 0,0 10,0 T 00 00 00 0.0 0.0 5.9 12,5 6,7 4.3 g2
Com que frequéncia os profissionais da rede contatam o NASF, mediados pela ¢ AB, para trocar informagdes sobre os pacientes encaminhados?

Sempre 222 333 100 100 429 60,0 08 00 00 00 333 66,7 588 28.1 43,3 56,5 41,2
Na maioria das 259 333 0,0 0,0 429 10,0 308 00 00 00 66.7 333 59 25,0 26.7 17,4 23,5
VEZES

Alpumas vezes 29,6 33,3 0,0 0,0 14,3 20,0 231 00 00 00 0,0 0,0 23,5 28,1 20,0 17,4 224

Nunca 222 0.0 0,0 0,0 0,0 10,0 154 00 00 00 0,0 0.0 11,8 188 10,0 8,7 12,9
O NASF desenvolve atividades com equipes de outros servigos de saide/pontos de atengdo & salide que ndo seja a UBS?

Sim 85,2 100 0,0 100 714 100 100 00 00 00 100 100 100 84.4 93,3 100 91,8
Nio 14.8 0,0 100 0,0 28.6 0,0 0,0 00 00 00 0,0 0,0 0,0 15,6 6,7 0,0 g2

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, III Ciclo 2017- 2018
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Tabela 5 — Distribuigdo do percentual de equipes do Nasf, segundo o fortalecimento das agbes intersetoriais, Pmaqg-AB, Para, 2017-2018

{continua)

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Variavels R1 R2 R3 R4 RS R6 R7 R8 RY RI0 RIl Ri2 RI13 M1 M2 M4 PA
O NASF desenvolve atividades que contam com a participagao de oultos setores socials ou com entidades da sociedade cavil?
Sim 81,5 100 100 100 100 100 923 00 00 00 100 100 94,1 844 96,7 95,7 g1,8
Nio 18,5 0 0,0 0.0 0,0 0.0 .7 00 00 00 (.0 0,0 3,0 15,6 33 4.3 8.2
Educagdo
Sim 95,5 100 100 0.0 100 100 100 00 00 00 100 100 100 92,6 100 100 97,4
Nio 4.5 0.0 0,0 100 0,0 0,0 0.0 00 00 00 0,0 0.0 0,0 7.4 0,0 0,0 2.6
Assisténcia social (CRAS, CREAS, Centro de Juventude elc.)
Sim 95,5 100 100 100 100 100 100 00 00 00 100 100 100 96,3 100 100 98,7
Nio 4,5 0.0 0 0.0 0,0 (L0 0.0 00 00 00 ] 0.0 0,0 Xk 0,0 0.0 1.3
Cultura, Esporte ¢ Lazer
Sim 72,7 66,7 00 100 85,7 70,0 333 00 00 00 100 100 62,5 70,4 58,6 72,7 66,7
Nio 273 33,3 100 0.0 14,3 30,0 66,7 00 00 00 0,0 0.0 375 29.6 414 Z7:3 333
Associagies de bairo
Sim 713 06,7 00 100 57,1 70,0 500 00 00 00 66,7 66,7 56,2 74,1 58,6 59,1 64,1
Nio 2.7 333 100 0.0 429 30,0 500 00 00 00 333 333 438 259 414 40,9 359
Institwigoes religiosas diversas
Sim 63,6 100 100 100 71,4 70,0 66,7 00 00 00 66,7 66,7 73,0 70,4 69,0 72,7 70,5
Nio 36,4 0.0 0,0 0.0 28,6 30,0 333 00 00 00 333 333 25,0 29.6 31,0 7.3 29,5
ONGs
Sim 13,6 333 L0 0.0 28,6 30,0 250 00 00 00 100 333 25,0 14,8 27,6 364 25.6
Nio 86,4 66,7 100 100 71,4 70,0 750 00 00 00 ] 66,7 75,0 §5.2 724 63,6 74,4
O gestor de satde (secretdrio, coordenadores da Atencao Basica e de Unidades Basicas de Saude) favorece, estimula ¢ orienta o desenvolvimento de praticas interseloriais
Sim 85.2 100 100 100 100 100 100 00 00 00 100 100 94,1 87.5 100 95,7 94,1
Niio 14.8 .0 (L0 0.0 0,0 (L0 0.0 00 00 00 (L0 0.0 5.9 125 0.0 4.3 59
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Tabela 5

Distribui¢do do percentual de equipes do Nasf, segundo o fortalecimento das agdes intersetoriais, Pmaq-AB, Para, 2017-2018

(conclusdo)
REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variavels R1 R2Z R3 R4 R5 R6 R7 R8 RY RI0 RIl R12 R13 M1 M2 M4 PA
O NASF participa das acbes do Programa Saide na Escola?
Sim 100 100 100 100 100 100 100 00 00 00 100 100 882 100 100 91,3 97.6
Nio 0,0 0,0 0.0 0,0 0o 0.0 0,0 00 00 0,0 0.0 0,0 11,8 0.0 0.0 8.7 2.4
O NASF participa das agbes do Programa Bolsa Familia?
Sim 74,1 100 0.0 100 85,7 90,0 923 00 00 0,0 100 66,7 64,7 75,0 90,0 69,6 78.8
Nio 25,9 0,0 100 0,0 14,3 10,0 77 00 00 0,0 (0,0 333 353 25,0 10,0 30,4 212

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, [11 Ciclo 2017- 2018

220 - ANALISE DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO ESTADO DO PARA



Tabela 6 — Distribuigio do percentual de equipes do Nasf, segundo a qualificagio do cuidado na Atengdo Bdsica, Pmaq-AB, Pard, 2017-2018

{continua)
REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variaveis R1 R2 R3 R4 RS R6 R7 RS R9 RI0 RIl RiZ Ri3 ™M1 M2 M4 PA

A equipe NASF reahiza planejamento de suas agoes a partir de diagnostico do ternitono?!

Sim 85,2 100 100 0,0 100 90.0 e 00 00 00 100 66,7 94,1 84.4 96,7 913 90,6
Nio 14,8 0,0 0.0 100 0,0 10,0 0,0 00 00 00 0.0 333 59 15,6 33 8.7 9.4
Ag acdes do NASF sdo planejadas de forma articulada ao planejamento das Equipes de Atengdo Basica?

Sempre 59.3 100 0,0 100 57,1 60.0 846 00 00 00 667 100 52.9 62,5 0.0 60.9 64,7

Na maioria das 259 0,0 0,0 0,0 286 40,0 154 00 00 00 0.0 0.0 353 21,9 267 26,1 24,7
Algumas vezes 14,8 0.0 0,0 0.0 14,3 0.0 0.0 0.0 00 00 33.3 0.0 59 12,5 33 8,7 82

Nunca 0,0 0,0 100 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0 5.9 31 0,0 4.3 24

A equipe NASF se reline para discutir seu processo de trabalho?

Sim 100 100 100 100 100 90,0 100 00 00 00 100 100 94.1 100 96.7 95,7 97,6
Nio 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 10,0 0,0 00 00 00 0,0 0,0 5% 0,0 33 4.3 24

O NASF realiza monitoramento ¢ anélise de indicadores referentes ao seu processo de trabalho?

Sim 85.2 100 0,0 0,0 714 70,0 100 00 00 00 100 333 88.2 81.2 83,3 82,6 82.4
Nio 14,8 0.0 100 100 28.6 30,0 0.0 00 00 00 0.0 66,7 11,8 18.8 16,7 174 17,6
) NASF realizou algum processo de autoavaliagio nos Gltimos 12 meses?

Sim 81,5 66,7 100 100 85,7 100 100 00 00 00 100 100 94.1 81.2 96.7 95,7 90,6
Nio 18.5 333 0,0 0,0 14,3 0.0 0,0 00 00 00 0,0 0,0 59 188 33 4.3 9.4

Consultas compartilhadas entre profissionais da equipe do MASF e com a ESF

Sim 96,3 100 100 100 100 80,0 100 00 00 00 100 66,7 94,1 96,9 93,3 91,3 94,1
Nia 3.7 0,0 0.0 0.0 0,0 20,0 0,0 0.0 00 00 0.0 333 59 31 6,7 8.7 59

Grupos terapéuticos ou operativos — Geral

Sim 100 66,7 100 100 85,7 100 B46 00 00 00 100 100 824 96,9 90,0 87.0 91.8
Nio 0.0 333 0.0 0.0 143 0.0 154 00 00 00 0.0 0,0 17.6 3l 10,0 13,0 82

Acdes de vigilincia em saide

Sim 70,4 100 0 1] 71.4 60 61,5 0 0 0 66,7 66,7 76,5 68,8 63,3 73.9 68,2
Nio 29.6 0 100 100 28.6 40 38,5 0 0 (1] 333 333 23.5 312 36,7 26,1 31,8
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Tabela 6 — Distribuigdo do percentual de equipes do Nasf, segundo a qualificagio do cuidado na Atengdo Basica, Pmaq-AB, Para, 2017-2018

(conclusdo)
REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Variaveis Rl R2 R3 R4 RS Ro6 R7 RS R9 RI0 RII RI12 R13 M1 M2 M4 PA
Construgio compartilhada de Projeto Terapéutico Singular para casos complexos
Sim 778 66,7 0 0 71,4 60 84,6 0 0 0 333 66,7 70,6 71,9 733 65,2 70,6
Nio 222 333 100 100 28,6 40 154 0 0 0 66,7 333 294 281 26,7 4R 294
Ha defini¢io de critérios de acesso, fluxos, a.tribu.itpﬁca de cada profissional do NASF?
Sim 85,2 100 100 100 85,7 100 100 0 0 0 100 66,7 100 87.5 96,7 957 92,9
Nao 14,8 0 0 0 14,3 0 0 0 0 0 0 333 0 12,5 33 43 1.1
A equipe NASF tem dificuldades de locomogio para desenvolver suas atividades no territdrio (por grandes distincias ou auséncia de veiculo)?
Sim 85,2 66,7 100 100 28,6 50 46,2 0 0 0 66,7 66,7 47.1 84,4 433 522 61,2
Nio 14,8 333 0 0 71,4 50 538 0 0 0 333 333 52,9 15,6 36,7 478 38,8
O NASF repistra suag agbes em prontudrios comuns com as equipes de Atencao Bésica?
Sim 88,9 100 100 100 85,7 100 100 0 0 0 66,7 66,7 94,1 90,6 96,7 &7 91,8
Nio 11,1 0 0 0 14,3 0 [t} 0 0 0 333 333 5.9 9.4 3.3 13 82
O MASF analisa a efetividade das atividades coletivas que produz ou participa?
Sim 92.6 100 100 100 100 100 100 0 0 0 100 100 94,1 93,8 100 95,7 96,5
Nio 7.4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5.9 6.2 0 4.3 35
(O NASF apoia e desenvolve com as Equipes de Atengio Bésica estratégias de promogio de priticas corporais e de atividade fisica no territbrio?
Sim 96,3 100 100 0 71,4 90 100 0 0 0 100 100 94,1 93,8 90 95,7 92,9
Nio 37 0 0 100 28,6 10 0 0 0 0 0 0 59 6,2 10 43 7.1
A cquipe do NASF desenvolve suas atividades de forma integrada com as EABs?
Sim 100 100 100 100 85,7 100 100 0 0 0 100 100 100 100 96,7 100 98.8
Nao 0 0 0 0 14,3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 33 0 1.2

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, 111 Ciclo 2017- 2018
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Capitulo V

Tabela 1 - Distribuigio do percentual de equipes, segundo agdes de atencio 4 Pessoa com Hipertensdo Arterial Sistémica, Pmaq-AB, Para, 2017-
2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Varidveis Rl R2 R3 R4 RS R6 R7 R8 R9 R10 R11 R12 R13 M1 M2 M3 M4 PA

A equipe realiza consulta para pessoas com hipertensdo
Sim 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

A equipe utiliza protocolos para estratificago de risco dos usudrios com hipertensio?
Sim 75,3 844 727 51,7 731 80,5 91,9 76,1 90,9 80 89,3 832 843 755 829 80 84,9 80,5

A equipe avalia a existéncia de comorbidades e fatores de risco cardiovascular dos usudrios hipertensos?
Sim 96,6 96,9 955 B85 955 97,3 98,2 957 100 96.4 946 963 96,1 96 972 96,7 958 9604

A equipe utiliza alguma ficha de cadastro ou acompanhamento de pessoas com hipertensdo arterial sistémica?
Sim 96,2 100 90,9 100 98,5 97,3 97,3 100 100 96.4 946 91,6 922 968 976 989 925 963

A equipe realiza acompanhamento de usudrios com diagndstico de doenga cardiaca?
Sim 89 5.3 72,7 73l 91 5.3 90,1 924 o7 92,7 87,5 963 84.3 B 927 933 BO.8 906

A equipe programa as consullas e exames de pessoas com hipertensdo arterial sistémica em fungio da estratificagio dos casos ¢ de elementos considerados por ela na gestio
do cuidado?
Sim 958 984 909 923 97 97.3 97,3 946 97 98.2 91.1 96,3 96,1 957 972  96.1 95,1 96,1

A equipe possui registro dos usudrios com hipertensdo arterial sistémica com maior risco/gravidade?
Sim 76 797 364 423 716 80,5 784 63 758 60 732 729 657 72 78 64.4 702 7121
A equipe coordena a fila de espera ¢ acompanhamento dos usudrios com hiperiensio arterial sistémica que necessitam de consullas ¢ exames em outros pontos de atengdo?
Sim 738 76,6 545 654 791 826 &7 70,7 697 764 75 84,1 75,5 725 B2p 712 789 76,8

A equipe possui o registro dos usudrios com hipertensiio de maior risco/gravidade encaminhados para outro ponto de atengdo?
Sim 669 672 318 269 522 698 658 522 576 564 518 654 598 621 6438 544 64 613

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, 11l Ciclo 2017-2018.
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Tabela 2 — Distribui¢do do percentual de equipes, segundo agdes de atengdo d Pessoa com Diabetes Mellitus, Pmag-AB, Para, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Varidveis Rl R2 R3 R4 RS Ra R7 RS R9 R10 R11 R12Z  RI3 M1 M2 M3 M4 PA

A equipe realiza consulta para pessoas com diabetes?
Sim 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

A equipe utiliza protocolos para estratificagio de risco dos usudrios com diabetes?
Sim 76.4 87,5 727 769 672 B52 91 78.3 90,9 818  BTS 86 873 78.1 83,5 81,7 868 822

A equipe possui registro de usudrios com diabetes com maior risco/gravidade?
Sim 76.4 B28 409 423 657 785 Bl,1 674 818 673 714 71 66,7 73,1 76,8 70 694 718

A equipe utiliza alpuma ficha de cadasiro ou acompanhamento de pessoas com DM?
Sim 93,2 984 BlE 962 GBS 953 973 089 100 90,9 846 BT 931 936 966 967 921 94,6

A equipe coordena a fila de espera e acompanhamento dos usudrios com DM que necessitam de consultas e exames em outros pontos de atengdo?
Sim 77,2 71,9 59,1 692 776 B4e B3R 707 7BE  TR2  B5T7 B4 75,5 747 829 744 811 78,5

A equipe possui o regisiro dos usudrios com DM de maior risco/gravidade encaminhados para outro ponto de atengdo?
Sim 66,9 703 364 269 567 678 676 533 636 509 571 645 59.8 629 654 544 611 61,9

A equipe programa as consultas ¢ exames de pessoas com DM em fungio da estratificago dos casos ¢ de elementos considerados por ela na gestio do cuidado?
Sim 928 95,3 7.3 769 91 96 973 924 100 96,4 BST 963 971 912 954 95 94,3 93,7

A equipe realiza exame do pé diabético periodicamente nos usudtios?
Sim 79.5 828 682 423 806 785 856 685 576 782 857 194 667 768 813 694 758 767

A equipe realiza exame de fundo de olho periodicamente?
Sim 209 26.6 9.1 11,5 313 268 36 239 455 52,7 429 28 363 205 309 367 343 2972

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, 111 Ciclo 2017-2018
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Tabela 3 — Distribui¢io do percentual de equipes, segundo a¢oes de atengdo & Pessoa com Obesidade, Pmaq-AB, Para, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Varidveis RI1 R2 R3 R4 RS Ro R7 RS RY

R10  Rl11 R12 R13 M1 M2 M3 M4 PA

A equipe realiza avaliagdo antropométrica (peso e altura) dos usudrios atendidos?
Sim 98,9 96,9 955 100 985 993 100 100 97

100 100 99,1 100 984 994 994 996 991

Apds a identificagio de usudrio com obesidade, a equipe realiza alguma agio?

Sim 954 96,8 100 96,2 97 859 973 96,7 100 100 g82 972 99 859 966 933 9A1 87
A equipe realiza de acompanhamento deste usudrio na UBS?

Sim 72,6 86,7 762 80 B5,9 775 78,7 809 688 709 782 699 792 957 796 756 753 76,7
A equipe oferta agdes voltadas 4 atividade fisica?

Sim 524 633 286 44 31,6 563 528 40,4 469 60 418 447 475 523 54,1 47,7 452 504
A equipe oferta agdes voltadas 4 alimentagdo saudavel?

Sim 65,3 70 42.9 32 71,9 655 61,1 55,1 46,9 49,1 618 3524 584 624 653 51,7 568 602

A equipe aciona a equipe de Apoio Matricial (NASF e outros) para apoiar o acompanhamento deste usudrio na UBS?

Sim T 8LY 619 68 688  Bee 944 202 594

B55 TR2 738 B22 72 85,7 4.7 78 734

A equipe encaminha para servigo especializado?
Sim 79.8 BE,3 57,1 56 859 732 676 83,1 78,1

61,8 709 65 614 782 739 756 649 T4

A equipe oferta grupo de educagdo em saide para pessoas que querem perder peso?
Sim 319 40 9.5 20 328 408 398 29.2 406

327 291 282 313 353 389 324 297 345

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, Il Ciclo 2017-2018
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Capitulo IV

Tabela 1 — Descrigdo percentual das equipes, segundo a¢des de controle da tuberculose, Pmaqg-AB, Para, 2017-2018

REGIOES E MACROREGIOES DE SAUDE

Varidveis RIL R2Z R3 R4 R5 R6 R7 RS RY RI0 RI11 RIZ R13 M1 M2 M3 M4 PA
A equipe de atengdo bdsica que possui registro do nitmero de usuérios de tuberculose
Sim 98,1 B39 955 100 985 946 %4 90,2 970 945 929 794 7i5 9.0 960 928 800 918
Quando hd usuério diagnosticado com Tuberculose a equipe:
Realiza a consulta 100 953 955 962 985 980 991 9,7 909 982 94 972 941 987 985 951 958 976
Encaminha para referéncia 00 47 45 38 1,5 20 09 33 9,1 1,8 36 28 59 1,3 1,5 38 42 24
Qual a disponibilidade de oferta de consulta para pessoas com tuberculose?
Diariamente 80,6 836 857 880 758 753 791 809 933 8lLS5 8L5 885 854 819 767 832 858 815
Entre 2 a 4 vezes na semana 4 82 95 80 91 123 91 45 6,7 9.3 9.3 8,7 6,2 B4 106 64 7.9 8.6
Menos de 2 vezes na Semana 1,0 82 48 40 152 123 118 146 00 93 9.3 29 83 97 127 104 63 9.9
A 1* amostra de escarro para o diagnostico de tuberculose é coletada na primeira abordagem/consulta com o usudrio
Sim 41,4 590 381 280 379 445 464 247 400 444 500 356 458 432 438 335 425 417
A equipe realiza a notificagdo de casos de tuberculose na unidade
Sim 98,5 984 100 100 100 100 982 966 100 100 981 971 958 986 994 983 969 984
A equipe realiza o acompanhamento do tratamento diretamente observado do usudrio?
Sim 924 100 857 880 939 938 945 96,6 967 889 963 875 9,7 930 941 942 909 930
A equipe realiza busca ativa para sintoméatico respiratorio
Sim 95,1 984 90,5 80,0 100 986 964 966 967 963 100 913 927 943 981 95 937 956
A equipe realiza busca aliva para pessoas contatos de tuberculose
Sim 966 100 952 920 100 986 964 944 967 981 100 952 91,7 968 981 950 949 966
A equipe realiza busca ativa para faltosos do tratamento (até o periodo de 29 dias)
Sim 97,0 984 952 920 955 966 936 955 967 981 981 923 90,6 968 953 965 929 954
A equipe realiza busca ativa para abandono de tratamento (apos o periodo de 30 dias)
Sim 95,1 984 952 920 924 959 918 %44 957 963 981 923 B96 954 938 954 925 943

Fonte: Banco de dados Pmaqg-AB, I Ciclo 2017-2018.
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Tabela 2 — Descri¢do percentual das equipes, segundo ag¢bes de controle &4 Hanseniase, Pmaq-AB, Pard, 2017-2018

REGIOES E MACROREGIOES DE SAUDE

Varidveis Rl R2 R3 R4 RS Ro R7 RS RY RI0O RI1 RIZ R13 M1 M2 M3 M4 PA

A equipe de atencdo basica possui regisiro do numero de usuarios com hanseniase
943 953 Bed 100 955 96 928 90,2 97 100 946 B97 892 944 948 944 906 936

Quando ha usuario diagnosticado com Hanseniase a equipe:
Realiza consulta 954 969 955 962 97 o8 99.1 957 939 100 982 963 98 957 982 967 974 969
Ehexmints et 46 31 45 38 3 2 09 43 61 0 18 37 2 43 18 33 26 3
referéneia
A equipe realiza diagndstico de casos novos de hanseniase
Sim 884 87,1 905 100 985 938 945 B52 968 100 982 96,1 97 89,1 95 92 969 931
Existe Ticha de nolficacao de casos de hanseniase na umidade
Sim 988 968 90,5 100 938 959 955 955 100 982 982 981 o8 98.1 953 971 98.1 97.1
A equipe realiza nofificagdo de casos de hanseniase na umdade
Sim 984 96,8 100 1000 985 986 982 989 100 100 982 98,1 97 983 D984 994 977 9B4
A equipe laz acompanhamento dos usuanos encaminhados para servigos de salde de referéncia
Sim 98 984 952 96 98,5 959 964 909 100 945 964 971 91 978 966 937 946 96
A equipe realiza busca ativa para sintomatico (lesdes na pele)
Sim 948 100 100 96 100 96 973 977 968 982 100 99 98 96,1 975 977 988 974
A equipe realiza busca ativa para pessoas coniatos de hansentase
Sim 972 100 905 96 100 973 964 966 968 100 100 98,1 95 672 935 817 993 974
A cquipe realiza busca ativa para faltosos do tratamento
Sim 972 100 100 92 985 952 936 955 935 982 982 981 94 975 953 96 96,5 96,4
A equipe realiza busca ativa para abandono de tratamento
Sim 952 100 1040 92 038 945 918 055 935 964 982 971 92 6.1 935 954 953 051

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, 111 Ciclo 2017-2018
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Capitulo VII

Tabela 1 — Distribui¢do dos percentuais das equipes de atengdo bdsica que atendem a populacdo rural e indigena e as comunidades tradicionais,

Pmaq-AB, Para, 2017-2018

(continua)
REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variaveis R1 R2 R3 R4 RS R6 R7 RS RY RI0 RI1 RIZ RI3 Ml M2 M3 M4 PA
A sua equipe realiza atendimento para populagdo rural, indigena e/ou comunidades tradicionais?
Sim 16,7 547 ®64 615 672 678 694 783 BTO BI3 786 71 804 304 682 BB 762 60
Nio ha nenhuma
destas no
territrio de 44,1 219 9.1 154 164 215 126 8,7 9.1 9.1 16,1 168 127 363 174 89 5y 21,7
abrangéncia da
equipe
Quilombolas

186 457 263 125 222 59 13 16,7 34 4.2 9.1 26 49 274 11,7 101 3 12
Indigenas

16,3 8,0 53 ] 133 119 2,6 306 51,7 458 386 184 407 9,7 9 39.6 318 224
Pescadores

51,2 60 52,6 50 356 27,7 532 653 62,1 521 523 21,1 296 54 381 604 313 4306
Ribeirmhos

535 714 789 BYS 422 228 312 722 552 458 545 24 2122 681 296 604 294 426
Assentados da reforma agraria

25,6 8,6 53 6,2 11,1 139 104 292 31 292 205 395 383 142 121 295 348 229
Populagio rural

76,7 80 789 81,2 91,1 941 935 91,7 931 938 977 987 889 T8E 933 926 945 91,1
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Tabela 1 - Distribuicdo dos percentuais das equipes de aten¢ido bdsica que atendem a populagio rural e indigena e as comunidades tradicionais,
Pmag-AB, Pari, 2017-2018

{conclusdo)
REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Variaveis R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 RS RY RIO RII RIZ RIZ Ml M2 M3 M4 PA
Caboclos
163 114 21,1 0 15,6 2 7.8 202 276 42 13.6 39 6,2 133 6.7 20,8 7 10,9
Caigaras
] 29 53 ] 4.4 1 2.6 9.7 0 0 6.8 13 49 1.8 272 47 4 3.2
Extrativistas

4,7 143 10,5 125 6,7 6.9 7.8 292 241 25 15.9 7.9 9.9 9.7 7.2 268 104 128

Acampados sem-terra

9.3 0 53 0 0 3 26 167 138 104 159 224 259 44 22 141 224 11,1
Ciganos
] 29 ] 0 4.4 0 0 13.9 34 8.3 23 1,3 8.6 09 0,9 10,1 45 39
Nenhuma das anleriores
23 0 ] 0 ] 0 0 0 0 0 0 0 12 09 ] 0 0,5 0,3

Existe transporte disponivel para a equipe, a fim de viabilizar o atendimento a éssa populagdo?

40,9 60 684 562 867 782 844 514 655 792 636 592 634 535 81 631 619 673
A equipe realiza acompanhamento dos casos mais graves e que precisam de atendimento em outros pontos de atengdo?”

79,5 829 789 438 B22 86,1 90,9 Rl9 828 Bl.2 75 829 Te8 754 87 81,9 787 BLS5
Existe documento que comprove?

514 414 267 143 40,5 483 543 424 625 436 242 302 556 407 49 46,7 39 44.4
Fonte: Banco de dados Pmag-AB, Il Ciclo 2017-2018
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Capitulo VIII

Tabela 1 — Percentuais das Equipes de Atenc¢io Basica do estado do Pard que realizam aten¢do a pessoas em sofrimento psiquico Pmaq-AB, Pari,
2017-2018

(continua)

REGIOES E MACRORREGIOLS DE SAUDE
Variaveis Rl R2 R3 R4 RS R6 R7 R¥ RY R10 RI1 R12 R13 M1 M2 M3 M4 PA

Usuarios em solrimento psiquico
B9 83,9 77,3 69,2 86,6 94 95,5 93,5 100 87.3 893 B6 87,3 864 93 928 87,2 89,5
Usudrios de erack, alcool ¢ outras drogas
684 688 364 346 672 691 721 73.9 727 70,9 75 70,1 69,6 643 69.7 728 70,9 68,7
Usuarios em uso cronico de benzodiazepinicos, antipsicoticos, anticonvulsivantes, antidepressivos, estabihizadores de humor
81,4 81,2 63,6 769  79.1 87.9 93.7 94.6 97 90,9 87.5 84,1 892 80 88,1 93.9 86,8 86,1
Nio realiza esse tipo de consulta
8,7 7.8 22,9 23,1 7.5 54 1.8 33 0 7.3 7.1 9,3 8.8 10,4 4.6 3.9 8,7 73
Usuarios em solnimento psiquico
906 978 929 T8 981 92,5 99.1 96,2 100 818 85,7 E9.3 92 91,1 959 929 897 92.6
Usuarios de crack, alcool e outras drogas
61,5 71,7 429 30 38.5 64,7 645 63 533 63,6 11 61.3 70,7 6l 635 623 68,1 63.6
Usuariog em uso cromco de benzodiazepinicos, antipsicoticos, anticonvulsivantes, antidepressivos, estabilizadores de humor
87.3 89.1 85,7 100 86,8 87.2 96,3 92,5 100 84.1 85,6 90,7 973 883 904 916 93 90,5
Nio realiza registro desses usuanos
19 28,1 36.4 30,8 209 10,7 3.6 13 9.1 20 37.5 29.9 26.5 224 10.4 44 302 19.5
Consulta especilica com tempo maior
59.8 574 438 429 691 63,6 538 59.5 64,5 47.9 53.5 50 577 61,2 57,1 50,9 571
Registro da historia de vida
63,5 62,5 44,4 31,2 702 597 638 684 71 383 44.9 50,6 442 606 632 599 468 582
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Tabela | — Percentuais das Equipes de Atencéo Basica do estado do Pard que realizam atengdo a pessoas em sofrimento psiquico Pmaq-AB, Pari,
2017-2018

{conclusdo)

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Variaveis RI1 R2 R3 R4 R5 Réb R7 RS RY R1  RIl R12 R13 Ml M2 M3 M4 PA

Oferta de algum tipo de atendimento em grupo

324 37.5 16.7 18.8 316 418 40 506 355 383 26,5 356 34 31,7 392 43,9 32 36
Atendimento com profissionass de satde mental (NASE ou outro apoio matnicial)

86,9 87.5 889 938 82,5 896 43 62 83.9 91.5 Bl.6 92 91,7 B1S 899 75.2 91.9 872
Nao realiza nenhuma estrategia especifica para cuidar desses casos

15.6 12,5 182 385 14,9 10.1 54 14,1 .1 14,5 12,5 18.7 15,7 16.8 9.5 12,8 16.2 139
Usudarios em solnimento psiquico

80,5 91.4 B7.5 80 759 796 795 87 76,5 82,6 852 Bod 90 82,5 79 837 87,6 82,6
Usuarios de erack, alcool ¢ outras drogas

64,8 74,3 37,5 50 69 65,6 699 76,1 52,9 56,5 704 T3 70 646 6717 66,3 72,7 67,4
Usuarios em uso crénico de benzodiazepinicos, antipsicoticos, anticonvulsivantes, antidepressivos, estabilizadores de humor

843 &0 B7.5 a0 86,2 B92 032 91,3  BBZ2 73,9 B89 932 96 84 90,3 86 93.4 88,1
Naio realiza registro desses usuarios

395 45,3 63.6 615 567 376 342 50 48,5 582 518 589 51 43,5 404 522 543 40,5
Fonte: Banco de Dados Pmaqg-AB, 111 Ciclo, 2017-2018.
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Capitulo IX

Tabela 1 — Distribui¢do percentual dos registros de usuario com deficiéncia e dos servigos prestados a esse plblico, Pmaq-AB, Para, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variaveis R1 RZ R3 R4 RS Ré R7 RS RO RI10 R11 R12 R13 Ml M2 M3 M4 PA

A equipe possul registro do nimero dos casos de pessoas com defliciéncia?
74 69 46 31 63 73 75 80 73 65,5 58,9 76.6 65,7 68 72 74 69 70

Existe documento que comprove?
85 80 70 38 b3 80 B3 87 96 7.8 81,8 85,4 83.6 82 3 86 84 3

A equipe possw o régistro dos usuarios com deficiéncia em acompanhamento por outras cquipes/servigos?
46 45 23 15 40 54 52 38 39 47,3 46,4 47,7 41,2 42 51 41 45 45

Bxiste documento gue comprove?
79 79 100 30 67 74 TR 3 69 61,5 73,1 82,4 81 79 74 73 80 77

NASF
B3 75 6l 75 64 87 56 26 &0 98,1 87 Bl.4 85,7 B0 B 58 B4 B0

Centro Especializado de Reabilitagdo (CER)
37 71 17 40 49 42 36 36 37 35,8 70,4 35,1 40,7 42 48 36 45 43

Outros servigos
51 6l 30 40 43 47 39 80 53 43,4 53,7 59,8 48,4 52 44 62 34 52

Nio conta com servigo/equipe de apoio
11 13 18 23 9 4.7 g1 24 9.1 3.6 3.6 9.3 10,8 12 6,7 15 8.7 10

3

Fonte: banco de dados Pmaqg-AB, 111 ciclo 2017-2018.
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Capitulo X

Tabela 1 — Distribuigido percentual dos registros de realizagio de Priticas Integrativas e Complementares, Pmaq-AB, Para, 2017-2018

{continua)

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variaveis Rl R2Z R3 R4 R5 R6 R7 RS R9 R10 R11 R1Z RI13 M1 M2 M3 M4 PA

A equipe oferece o servigo de Praticas Integrativas e Complementares (PIC) para os usuarios do territorio”

Sim 16,7 6,2 9,1 38 3 14.8 10,8 12 3 109 12,5 7.5 3.9 13,6 11 10 7.2 10,8
Medicina Tradicional Chinesa/ Auniculoterapia
273 0 0 0 0 7753 16,7 9,1 0 16,7 14.3 25 25 235 528 11,1 21,1 29.8
Reika
s 25 0 0 0 0 83 0 0 16,7 0 a 0 3,9 2.8 5,6 0 32
Yoga
9,1 0 0 0 0 0 0 9,1 0 16,7 0 25 0 7.8 0 11,1 10,5 6,5
Ayurveda
] 0 0 ] 0 0 0 0 0 0 0 12,5 0 0 0 0 53 0.8
Florais
0 0 0 0 0 0 0 9.1 0 16,7 0 0 25 0 0 11,1 53 24
Do-in/Shiatsu/Massoterapia/Retlexologia
23 0 0 0 ] 0 16,7 9.1 0 16,7 0 ] 0 2 5.6 111 0 4
Shantala
13.6 50 0 0 ] 4,5 0 9.1 0 0 429 ] 25 15,7 2.8 5.6 21,1 11,3
Talassoterapia
0 0 0 0 0 ] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ]
Biodanga

a1 0 0 0 ] 2.1 25 9.1 0 333 286 12,5 0 7.8 13,9 167 158 12,1
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Tabela 1 — Distribuigdo percentual dos registros de realizagdo de Praticas Integrativas e Complementares, Pmaqg-AB, Pard, 2017-2018

(continuacdo)

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Yariaveis RI R2 R3 R4 R5 Ro R7 RE RY R1G R11 R12 R13 M1 M2 M3 M4 PA

Musicoterapia
364 30 0 0 50 13,6 25 36.4 0 50 28,6 37,5 25 353 194 389 316 30,6
Danga circular
227 25 0 0 50 (1] 83 1] 100 66,7 286 12,5 25 21,6 5.6 278 21,1 17,7
Naturologia
2,3 0 ] 0 0 4.5 0 9.1 o 0 0 (1] 25 2 2.8 5.6 53 32
Terapia comunitiria
273 50 100 100 50 36,4 16,7 364 V] 66,7 429 (1] 0 I3 30,6 444 158 31,5
Terapia com Argila
6,8 0 0 ] 0 1] 0 1] V] 0 0 1] 0 59 1] 0 0 24
Sistema Rio Aberto (Movimento Vital expressivo)
0 0 0 0 0 (1] 0 0 V] 16,7 0 (1] 0 0 0 3.6 0 0.8
Osteopatia
23 0 0 ] 0 0 8,3 (1] 0 0 0 0 0 s 2.8 0 0 1,6
Quiropraxia
0 0 ] ] 0 0 0 1] 0 0 V] 0 0 0 0 0 0 0
Aromaterapia, Meditagao (Mindfullness), Bioenergetica
15,9 0 0 0 0 0 ] 1] 0 16,7 0 25 0 13,7 0 3.6 10,5 8.1

Uso de plantas medicinais e filoterapicos
57.1 100 100 100 100 80 833 100 100 100 75 100 100 62,5 81,5 00 909 79.5
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Tabela 1 — Distribuigio percentual dos registros de realizagio de Priticas Integrativas e Complementares, Pmaqg-AB, Pard, 2017-2018

{conclusdo)

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Variaveis Rl R2 R3 R4 RS R6 R7 R#H RY R10  Rll R12 R13 M1 M2 M3 M4 PA
Uso de recursos terapguticos nao medicamenlosos, como aguas termais, praticas da MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e praticas da medicina antroposofica

214 0 0 ] 0 40 50 36,4 1] 16,7 100 100 0 18,8 407 278 636 33
A equipe ndo realiza atividades de educagio em saide
Sim 32,1 0 0 ] 0 5 0 0 1] 0 0 0 0 28,1 37 0 0 11,4
Nenhuma das anteriores
Sim i64 50 50 ] 50 9.1 50 Lt} Lt} 0 429 625 0 373 25 1] 42,1 29
A gestao oferece alpuma atividade/curso de educagio permanente em praticas integrativas e complementares para a equipe?
Sim 50 75 50 0 50 31.8 583 727 ] B33 857 50 50 51 41,7 722 632 532
Os profissionals Lem o apoio da gestao para realizar as PICS, como espago na agenda, divulgagao do servigo, pactuagao com a(s) equipels) da unidade?
Sim 63,6 75 100 0 50 773 75 B1.% 100 100 100 62.5 50 64,7 75 BB9 737 72,6
A equipe uliliza algum protocolo de acolhimento a demanda espontanea ou linha de cuidado que Inclua PICs?
Sim 45,5 50 50 0 50 68,2 50 i 100 B33 714 75 50 45,1 61,1 778 684 58,1

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, III Ciclo 2017-2018.
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Capitulo XI

Tabela 1 — Distribuigdo percentual dos registros de agoes de Promogado da Salde e Programa Salde na escola, Pmag-AB, Para, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Varidveis R1 Rz R3 R4 RS R6 R? RS R9 R10 R11 Ri2 R13 M1 M2 M3 M4 PA

A equipe desenvolve agbes voltadas & promogio 4 satde?

Sim 09,2 98,4 100 923 97 100 99,1 100 a7 08,2 100 98,1 100 987 99,1 98,9 992 99
Desenvolve agdes de apoio ao autocuidado?

Sim 91,9 952 100 957 969 945 97.3 100 96,9 962 944 941 98 932 959 983 957 954
Desenvolve agdes de promocio da cultura de paz ¢ dos direitos humanos?

Sim 56 73 65 652 469 637 727 674 438 604 722 598 637 60 63.4 61 64 62,1
Desenvolve agdes de promogdo do desenvolvimento sustentivel?

Sim 45,6 57,1 60 348 469 534 6l 60,9 438 566 T4l 49 588 477 54.4 56,5 58,1 534
Desenvolve agdes de mobilizagdo da populagdo adscrita para discussdo de quesides de saide que afetam 4 coletividade?

Sim 703 87.3 75 783 688  80.1 85,5 84,8 812 906 833 833 814 74797 85,9 82,6 79,5
Desenvolve agdes de articulagdo intersetorial com outros servigos piblicos?

Sim 57,9 77,8 70 365 60,9  T8.8 80 g1.5 81,2 B49 66,7 804 T45 61,9 756 82,5 75,2 72,1
Desenvolve agdes de organizagio de momenios para escuta dos usudrios sobre os servigos prestados e os problemas de salide do territbrio?

Sim 69,5 857 55 43,5 719 7687 86,4 75 78,1 75,5 796 696 755 69,9 791 75,7 74 744
Nenhuma das anteriores

Sim 0.8 ] 9.1 4.2 1.5 2 i 0 0 1.9 3.6 2.9 0 1.4 b 0,6 1,9 1,3
A equipe utiliza o novo “Guia Alimentar para a Populagio Brasileira” do Ministério da Satde?

Sim 75,3 75 54,5 269 612 745 4.8 72,8 939 745 732 701 70.6 T 7.9 772 09 72,1

Fonte: Banco de dados Pmaq-AB, 111 Ciclo 2017-2018.
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Tabela 2 — Distribuigio percentual dos registros de atividades na Escola e Programa Sadde na Escola, Pmaq-AB, Pari, 2017-2018

{continua)
REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Varidveis R1 R2 R3 R4 RS R6 R7 R#H RY R10 RI11 RIZ RI3 M1 M2 M3 M4 PA
A equipe sabe se existe o Programa Salide na Escola no municipio?
Sim 96,2 984 909 962 985 100 100 989 100 982 100 99,1 100 963 99,7 989 996 984
A equipe participa do Programa Saide na Escola?
Sim 81 052 75 9% 924 933 982 967 100 944 982 991 100 842 948 966 992 027
E realizado planejamento conjunto entre a equipe € os profissionais da educagdo para realizagio das agdes na escola?
Sim 753 891 682 615 821 B79 91 902 909 927 929 8 941 763 878 0911 906 852
Realizacio de reunides conjuntas entre equipe de sa(de e equipe das escolas
Sim 92,5 982 100 933 81,1 945 909 976 967 98 100 933 979 941 90,7 975 966 943
Realizacio do levantamento do niimero de escolares atendidos na UBS
Sim 774 93 615 8,7 736 81,1 859 707 9 735 B63 B56 766 804 Bl4 752 821 802
Utilizagao das informagdes registradas no e-SUS
Sim 699 702 846 533 604 756 909 793 9% 714 BO4 71,1 798 69,7 781 789 766 755
Utilizagao das informagdes contidas no FORM-SUS
Sim 226 263 308 333 132 339 374 256 30 2635 353 344 426 244 312 267 379 301
Nio monitora as agdes
Sim 6,1 0 133 62 36 31 2 1,2 0 39 1.9 22 21 52 2R LB 21 32
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Tabela 2 — Distribui¢do percentual dos registros de atividades na Escola e Programa Saide na Escola, Pmaq-AB, Pard, 2017-2018

(conclusdo)
REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Varidveis R1 R2 R3 R4 RS R6 R7 RS R9 R0 R11 RIZ R13 M1 M2 M3 M4 PA
Qual a principal forma que a equipe lida com as demandas de satide identificadas nos estudantes?
Realiza diagnistico
das condigdes de 198 234 273 77 224 201 18 20,7 152 327 196 112 59 20 199 233 109 184

satide dos escolares.
Comunica i escola os
casos alterados ¢ faz
recomendagdes para 17,5 203 182 269 194 208 162 20,7 212 182 16,1 234 16,7 187 19 20 192 19,1
auxiliar no cuidado
com o educando.
Discute casos com 08

S 53 1,6 1] 0 6 6,7 1,8 1,1 12,1 0 54 2.8 1 4 4.9 2.8 26 3T
profissionais da escola
Problematiza com a
escola questdes de
vulnerabilidade a
salide do educando a
partir das situagdes de

6,8 78 45 38 149 141 198 98 152 145 71 84 157 67 162 122 109 112

risco detectadas.

Envolve a familia e a

escola no cuidado com 266 453 273 462 299 282 423 446 364 345 482 458 588 312 333 40 51,3 378
o educando.

Realiza acdes. 24 16 227 154 75 10,1 1,8 33 1] 0 1.6 84 2 195 6,7 1,7 49 9.7

Legenda: Unidade Bisica de Satde (UBS)
Fonte: Banco de dados Pmag-AB, 11l ciclo 2017-2018
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Capitulo XIlI

Tabela 1 — Distribuigdo do percentual de equipes, segundo exames para o pré-natal solicitados para serem realizados na rede, Pmaq-AB, Pard,

2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Variaveis R1 R2 R3 R4 RS Ré R7 R8 RY R0 RII R12 RI3 M1 M2 M3 M4 FA
ABORH

98,9 96,9 955 100 97,0 98,7 100 98,9 97,0 98,2 100 100 100 984 988 983 100 98.9
Coombs indireto

88,2 90,6 636 88,5 80,6 BE.6 85,6 92.4 939 836 946 92.5 94,1 87,2 85.9 90,0 93.6 88,8
Dosagem de hemoglobina e hematoerito

98,5 95,3 95,5 96,2 97,0 953 100 95,7 100 100 92,9 972 96,1 976 972 97,8 95,8 87,1

Glicemia de jejum

98.9 100 100 100 98.5 99.3 100 98.9 100 100 100 100 100 992 994 99.4 100 99,5
Tolerfincia & glicose (teste oral)

o8, 688 59,1 BE.5 19,1 6L7 75 87,0 90,9 727 8135 79,4 824 091 706 83,3 823 74.8
Sorologia para HIV

LT 96,9 90,9 100 98.5 98,0 973 918 100 100 08,2 100 100 973 97,9 98,9 99,6 98,3
Sorologia para sifilis (VDRL)

98,5 984 955 100 100 98,0 100 97.8 100 100 100 100 100 984 99,1 98,9 100 99.0
Sorologia para hepatite B

97,7 984 909 96,2 98,5 90,0 973 95,7 100 982 100 100 100 913 96,9 97,2 100 97,8
Soroldgico para toxoplasmose

98,9 922 909 100 94.0 946 982 95,7 90.9 982 964 100 95,1 574 93,7 95,6 97,4 96,6
Exame de ultrassonografia obstétrica

95,8 984 909 96,2 100 99.3 100 95,7 100 100 08,2 972 98,0 96,0 997 97.8 97,7 97.7
Sumirio de urina {Urina tipo 1)

96,6 96,9 90,9 100 97,0 98,0 982 97.8 100 100 98,2 99,1 100 96,5 919 98,9 99.2 97,9
Urocultura

90,5 90,6 173 96,2 85,1 B66  B74 94.6 87,9 90,9 87.5 86,9 88,2 90,1 86.5 92,2 87.5 88,8

Fonte: Banco de dados Pmaqg-AB, III Ciclo 2017-2018
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Tabela 2 — Distribuigdo do percentual de equipes, segundo exames solicitados para serem realizados na rede de servigos, Pmag-AB, Pard, 2017-2018

Fonte: de dados Pmag-AB, 11 Ciclo 2017-2018
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Tabela 3 — Distribui¢do do percentual de equipes, segundo tipo de fluxo institucional de comunicagio, Pmag-AB, Pard, 2017-2018

- RECIOESE MACRORREGIOES DE SAUDE

Variaveis R1 R2 R3 R4 R5 Ré R7 RE RY RI0  RI1  RI2 R13 MIL M2 M3 M4 PA
Existe algum fluxo de comunicagdo institucionalizado enire a sua equipe ¢ a atencao especiahizada’
Sim 730 938 Bod4 654 791 832 90,1 B7O0 818 873 857 Be0  B24 768 847 Bl 845 823

Reunides téenicas com os especialistas da rede

236 297 31,8 192 209 181 369 261 364 400 446 299 265 248 251 322 317 276
Teleconferéncia

1.9 0.0 0,0 3.8 1.5 4.7 9.9 11 6.1 7.3 7.1 3.7 39 1.6 5.8 39 4.5 3.8
Telessatde

3.0 109 91 S 3.0 74 17,1 1,1 12,1 164 286 6,5 4.9 51 9.8 7.8 10,6 E.1
Prontudrio eletronico

3.0 1.6 4.5 3.8 0,0 0.7 2.9 11 12,1 12,7 7.1 8.4 20 29 1.2 6,7 5,7 3.7
Comunicagdo eletrinica

31,2 562 455 308 388 295 477 402 636 473 661 589 578 363 376 467 600 438
Ficha de referéncia/contrarreferéneis com historia detalhada e Sugestdes de conduta

6l 844 B64 577 761 779 856 793 758 764 B804  T48 765 667 80,1 718 76,6 745
Contato telefénico

335 484 545 462 418 336 477 543 455 564 554 645 569 381 40,1 533 596 46,0
Com que frequéncia o8 profissionais de atengdo bisica entram em contato com especialistas para trocar imformagdes sobre os seus pacientes encaminhados!

Sempre 141 453 273 154 328 342 378 304 364 364 464 364 402 203 352 333 400 31,1
Algumas vezes 346 312 364 423 284 282 396 380 364 382 339 364 333 347 321 378 347 344
MNunca 243 172 227 1.7 179 208 12,6 185 9.1 12,7 54 13,1 8.8 21,9 174 150 o8 16,7
Com que frequéncia os especialisias entram em contato com os profissionais de aten¢do bisica para trocar informagles sobre o5 pacientes enceminhados pela 2tencio bisica?
Sempre 84 312 182 11,5 254 154 162 185 242 109 232 150 225 131 177 172 196 16,6
Alpomas vezes 270 391 182 231 269 309 396 337 424 545 464 393 402 283 330 41,7 411 347
MNunca 37,6 234 500 308 269 369 342 348 152 218 161 318 19,6 355 339 272 238 310

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, 11 Ciclo 2017-2018
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Tabela 4 — Distribuigdo do percentual de equipes, segundo atendimento, Pmag-AB, Para, 2017-2018

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, Il Ciclo 2017-2018
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Tabela 5 — Distribuigdo do percentual de equipes, segundo disponibilidade de marcagdes de consultas, exames e leitos, Pmaqg-AB, Para, 2017-

2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variiveis Rl R2 R3 R4 RS R6 R7 (] RY RIO  RII RI2 R13 M1 M2 M3 M4 PA
Marca¢ao de consulta especializada

Sim 92,8 953 818 96,2 91,0 973 991 924 939 100 929 97.2 99,0 928 966 95,0 97,0 952
Marcagio de exames

Sim 85,9 906 727 96,2 88,1 953 991 82,6 81,8 982 91,1 95,3 98,0 86,7 951 87.2 95,5 91,2
Marcagio de leitos

Sim 61,6 64,1 318 69,2 71.6 732 820 76.1 66.7 9.5 696 71,6 67,6 608 758 80,0 72.1 70.7

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, 111 Ciclo 2017-2018
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Tabela 6 — Distribuigdo do percentual de equipes, segundo formas possiveis de encaminhamento para consulta especializada, Pmag-AB, Para,

2017-2018

REGIOLS E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variaveis R1 R2 R3 R4 R5 Ro R7 RS RY RI0  RI11 R12 RI13 M1 M2 M3 M4 FA

A consulta & marcada pela unidade de saide ¢ mnformada na hora para o usudrio

19.4 40.6 9.1 7.7 11,9 6.7 10,8 6,5 242 5,5 250 224 12,7 216 92 9.4 192 15,6
A consulta & marcada pela unidade de saide e a data pesteriormente informada a¢ usudrio

82,5 53,1 36.4 ST 64,2 732 568 68,5 57.6 dod 357 50,5 44,1 73,1 657 56,7 44,9 6l.9
A consulta ¢ marcada pelo proprio usurio junte 2 central de mareagéo de consultas especializadas

8.4 18,8 13,6 19.2 28.4 282 288 304 242 545 50,0 40,2 36,3 112 284 367 40,8 269
0 usudrio recebs uma ficha de encaminhamento/referéncia ¢ deve se dirigira um servigo indicado pela sua equipe

38.4 500 545 385 41.8 356 54,1 33,7 303 455 554 47.7 54.9 413 43,1 36,7 52.1 43,6
0 usudrio recebe uma ficha de encaminhamento/referéncia, mas ndo tem um servigo ou um profissional determinado

34 47 4.5 0.0 4.5 2,0 3.6 33 6,1 10,9 7.1 3.7 8.8 345 3.1 6,1 6,4 44

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, 111 Ciclo 2017-2018

244 - ANALISE DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO ESTADO DO PARA



Tabela 6 — Distribui¢do do percentual de equipes, segundo formas possiveis de encaminhamento para consulta especializada, Pmaqg-AB, Pari,

2017-2018

|I'T

REGIOLES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Variaveis Rl R2 R3 R4 RS R6 R7 RS RY RI0  RII R12 R13 M1 M2 M3 M4 PA
A consulta ¢ marcada pela unidade de satde ¢ informada na hora para o usuario
19,4 40,6 9.1 7.7 1.9 6,7 10,8 6,5 242 3,5 25,0 224 12,7 21,6 9.2 9.4 19,2 15,6
A consulta ¢ marcada pela unidade de saide ¢ a data pesteriormente informada o usudrio
82,5 53,1 364 57.7 64,2 732 568 68,5 57.6 364 357 50,5 44,1 73,1 657 56,7 449 61,9
A consulta ¢ marcada pelo proprio usudrio junte & central de marcagio de consultas especializadas
8.4 18,8 13.6 19,2 284 282 288 304 242 545 500 40.2 36,3 112 284 367 408 26,9
0 wsudrio recebe uma ficha de encaminhamento/referéncia ¢ deve se dirgira um servigo indicado pela sua equipe
384 50,0 345 38,35 41,8 35060 54,1 335 303 45,5 554 47,7 54,9 413 43,1 36,7 52.1 43,6
0 usudrio recebe uma ficha de encaminhamento/referéncia, mas ndo tem um servigo ou um profissional determinado
3.4 4.7 4.5 0,0 4.5 2,0 36 33 6,1 10,9 7.1 3,7 8.8 3.5 3,1 6,1 6,4 4.4
Fonte: Banco de dados Pmag-AB, 11l Ciclo 2017-2018
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Tabela 6 — Distribui¢do do percentual de equipes, segundo formas possiveis de encaminhamento para consulta especializada, Pmag-AB, Pari,

2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Variaveis R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 RE RY RI0  RIl R12 RI3 M1 M2 M3 M4 PA

A consulta ¢ marcada pela unidade de sadde e informada na hora para o usuirio

19.4 40,6 9.1 T3 11,9 6,7 10,8 6,5 242 55 250 224 12,7 21,6 9.2 9.4 19.2 15,6
A consulta é marcada pela unidade de salde e a data posteriprmente informada se usudrio

82,5 53,1 364 57,7 64,2 732 588 68,5 376 364 357 50,5 44.1 73.1 65,7 56,7 44,9 61,9
A consulta é marcada pelo proprio usedrio junto & central de marca¢io de consultas cspecializadas

8.4 18,8 13,6 19.2 284 282 288 304 242 54,5 50,0 40,2 36,3 112 284 36.7 40,8 26,9
0 wsudrio recebe uma ficha de encaminhamento/referéncia ¢ deve se dirigira um servigo indicado pela sua equipe

384 50,0 54,5 38,5 418 356 54,1 33,7 303 45,5 554 47,7 54,9 413 43,1 36,7 52,1 43,6
0 wsudrio recche uma ficha de encaminhamento/referéncia, mas ndo tem um servigo ou um profissional determinado

34 4,7 4.5 0.0 4.5 2,0 36 33 6,1 10,9 i 3.7 B8 3.5 31 6,1 6,4 4.4

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, U Cielo 2017-2018
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Capitulo X111

Tabela 1 — Distribuigdo percentual dos registros de Educagdo Permanente dos profissionais da Atengdo Basica e a qualificagio das agdes

desenvolvidas nesse servigo, Pmag-AB, Pard, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Varidveis RI1 R2 R3 R4 RS R6 R7 RSB RY RI0 Rl R12 R13 M1 M2 M3 M4 PA
No ltimo ano, a equipe participou de agdes de educagio permanenie organizadas pela Gestdo Municipal

Sim 928 922 636  BOR 8BS 819 955 84,8 97 964 929 BER 902 90,1 91,7 906 902 907
Nio 7,2 7.8 364 192 14,9 81 45 15,2 3 3.6 7.1 11,2 9.8 9.9 83 9.4 9.8 9.3
No (ltimo ano, a equipe participou de agdes de educagio permanente organizadas pela Gestdo Estadual

Sim 56,3 688 455 692 537 664 6BS 62 66,7 436 643 61,7 559 587 645 572 1] 60,4
Nio 437 31,2 545 308 463 336 315 38 333 564 357 383 44,1 413 355 428 40 39.6
No (ltimo ano, a equipe participou de agdes de educagio permanente organizadas pela propria equipe/unidade de Salde

Sim 67,7 875 636 615 672 705 739 75 576 72,7  9l1 72 73,5 704 709 7Ll 76,6 721
Nio 323 125 364 385 328 295 26, 25 424 273 8.9 28 26,5 296 291 289 234 279
No (ltimo ano, a equipe participou de agdes de educagio permanente organizadas por oulras equipes/unidades de sahde

Sim 27 28,1 455 269 239 416 477 293 273 382 50 364 402 283 40,1 31,7 408 35
Nio 73 719 545 73,1 76,1 584 523 70,7 727 618 50 636 598 71,7 599 683 592 65
No ltimo ano, a equipe participou de agdes de educagio permanente organizadas pela Universidade

Sim 213 4,7 13,6 0 1,5 4 10,8 25 15,2 91 375 4.7 11,8 16,5 58 183 14,3 13,3
Nio 78,7 95,3 86,4 100 985 96 892 75 B4R 909 625 953  BB2 83,5 942 B1,7T 857  BoY
Nio recebi EP no ano anterior

Sim 0.8 1.6 13,6 7.7 4.5 4 0.9 5,4 3 3.6 1.8 0.9 29 2,1 31 4.4 1,9 27
Nio 992 984  B64 923 95,5 96 991 94.6 97 964 982 991 971 979 969 956 981 973

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, 11l Ciclo 2017-2018.
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Tabela 2 — Distribuigdo percentual dos registros de razbes para a ndo participagdo da equipe nas agdes de Educagio Permanente, Pmag-AB, Para,

2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Varidveis R1 R2 R3 R4 RS R6 R7 RE RY R10 R11 R12 R13 M1 M2 M3 M4 PA
A equipe ndo participou de agdes de educagio permanente no iltimo ano porque a Gestdo nio organiza processos de EP (%)
Sim 50 100 100 0 33 50 ] &0 0 50 0 100 333 63 40 63 40 52
Nio 50 0 0 100 67 50 100 20 100 50 100 0 66,7 38 60 38 60 48
A equipe ndo participou de acdes de educagdo permanente no iltimo ano porque a equipe nio organiza processos de EP (%)
Sim 0 ] ] 0 ] 0 ] 40 ] 0 0 0 0 0 0 25 0 6,5
Nio 100 100 100 100 100 100 100 60 100 100 100 100 100 100 100 15 100 94
A equipe ndo participou de agdes de educagio permanente no iltimo ano porque a Gestio ndo apoia processos de EP (%)
Sim 0 0 0 0 0 17 0 0 0 0 0 0 0 0 10 0 0 32
Nio 100 100 100 100 100 83 100 100 100 100 100 100 100 100 90 100 100 97

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, 11l Ciclo 2017-2018,
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2018

Tabela 3 — Distribui¢do percentual dos registros dos tipos de agdes de Educaciio Permanente de que a equipe participou, Pmaqg-AB, Pard, 2017-

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variavels RI

RS R6 R7 RY RY R10  RI1 R12

RI13

M1

M2

M4

No ultimo ano, a equipe participou de agoes de Telessaude

Sim 18.4 27 31,6 167 344 413 518 18,4 50 604 455 21,7 394 204 435 372 335 326
Nio 81,6 73 684 833 656 587 482 81,6 50 396 545 783 606 796 565 628 665 674
No tltimo ano, a equipe participou de agoes de EAD/UNASUS

Sim 349 38,1 526 167 312 469 582 368 331 547 455 349 374 351 476 453 3Bl 409
Nio 63,1 619 474 833 688 531 41,8 632 469 453 545 65,1 626 649 524 547 619 59,1

No iltime ano, a equipe participou de agdes de RUTE — Rede Universitaria de Telemedicina

Sim 5 6,3 53 12,5 1,6 4,2 10 34 31 57 12,7 0.9 4 57 57 4.1 4.6 52
Nio 95 937 947 R7S5 984 954 90 966 969 943 873 991 96 943 943 959 954 948
No diltimo ano, a equipe participou de Cursos presenciais

Sim 75,5 63.5 63,2 70,8 578 727 718 747 906 T7ie  TR2Z 764 576 725 694 713 696 77
Nio 245 365 368 292 422 273 282 253 9.4 264 218 236 424 2755 30,6 227 304 283
No dltimo ano, a equipe participou dé agoes de Troca de experiéncia

Sim 65,5 90.5 842 792 656 734 713 874 906 774 909 717 78 TL,7 0 732 B49 TRl 756
Nio 34,5 9.5 158 208 344 266 227 12,6 9.4 22.6 0.1 28.3 222 283 268 151 219 244
No iltmo ano, a equipe participou de aces de Tuloria/preceptoria

Sim 19,5 9.5 21.1 B3 4,7 9.8 12,7 27,6 6,2 9.4 309 7.5 12.1 17.2 9.8 18 14,2 14,5
Nio 80,5 90.5 789 91,7 953 90,2 873 724 938 906 69,1 92,5 87,9 B28 902 82 B5.8  B5S5

Fonte: Banco de dados Pmaq-AB, III Ciclo 2017-2018.
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Tabela 3 — Distribuigdo percentual dos registros dos tipos de agdes de Educagio Permanente de que a equipe participou, Pmaq-AB, Pard, 2017-
2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Variavels Rl R2 R3 R4 R5 Ro R7 RS RY RI10 RIl1 R12 R13 M1 M2 M3 M4 PA

No nltimo ano, a equipe parficipou de agdes de Telessaude

Sim 184 21 ile 16,7 344 413 518 18,4 50 604 455 217 3%4 204 435 372 335 326
Nio 81,6 73 68,4 833 656 387 482 816 50 396 545 783 606 796 56,5 628 665 674
No ltimo ano, a equipe participou de agoes de EAD/UNASUS

Sim 349 38.1 52.6 167 312 469 582 368 531 54,7 455 349 374 351 476 453 381 409
Nio 65,1 61,9 474 B33 688 53l 41.8 63.2 469 453 545 651 626 649 524 547 619 591
No hltiimoe ano, a equipe participou de agdes de RUTE — Rede Universitaria de Telemedicina

Sim 5 6,3 53 12,5 1,6 4,2 10 34 31 57 12,7 0,9 4 5,7 57 4,1 4,6 5,2
Nio 95 93,7 94,7 875 984 958 90 966 96,9 943 873 991 96 943 943 959 954 948
No tltimo ano, a equipe participou de Cursos presenciais

Sim 75,5 63,5 63,2 708 578 727 718 747 906 736 782 764 576 725 694 Ti3 696 717
Nio 245 36,5 368 292 422 273 282 253 9.4 264 218 236 424 275 30,6 22,7 304 283
No dltimo ano, a equipe participou de ages de Troca de experiéncia

Sim 63,5 90,5 842 792 656 T34 773 874 906 774 909 TL7 778 L7 732 849 TRl 756
Nio 34,5 9.5 158 208 344 266 227 12,6 9.4 22.6 9,1 28,3 222 283 268 151 219 244
No tltimo ano, a equipe participou de agdes de Tutoria/preceptoria

Sim 195 9.3 21,1 8.3 4,7 9.8 127 27,6 6,2 9.4 309 7.5 12,1 172 9.8 18 14,2 14,5
Nio 80,5 90,5 789 91,7 953 902  RI3 724 938 9006 691 92,5 879 818 902 82 858 B35

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, [11 Ciclo 2017-2018.
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Tabela 5 — Distribuigdo percentual dos registros de incorporagdo da EP no processo de trabalho do NASF, Pmaq-AB, Para, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Varidveis R1 R2 R3 R4 RS Ré R7 RS R9 R10 R11 R12 R13 M1
O NASF promove ou participa de espagos para reflexfio sobre o processo de trabalho enire trabalhadores da Equipe de Atencgio Basica?

Sim 96,3 66,7 100 100 100 100 100 1] 0 0 100 66.7 100 938 100 05,7 96,5
Nio 37 333 1] (1] 1] 0 0 1] 0 0 0 333 (1] 0.2 0 4.3 3.5
O NASF promove momentos de educagdo permanente sobre temas que as Equipes de Atencdo Bésica consideram pertinentes?

Sim 100 100 100 10 100 100 100 1] 0 0 100 100 94,1 100 100 05,7 98,8
Nio (1] 0 1] (1] 1] 0 0 (1] 0 0 0 1] 59 1] 0 43 12
Fonte: Banco de dados Pmaqg-AB, [1I Ciclo 2017-2018.
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Tabela 6 — Distribui¢io percentual dos registros sobre a adequagio das agoes de EP 4s necessidades de satde do territério e da Equipe de Atencio

Bisica, Pmaqg-AB, Para, 2017-2018

REGIOES E MCRDRREGIf)ES DE SAUDE
Varifveis R1 R2 R3 R4 RS Ré R7 RE8 RY RI0 RI11 Ri2 R13 M1 M2 M4 PA
Os profissionais da Equipe de Atenglo Basica participam da escolha dos temas a serem trabalhados na educacdo permanente?

Sim 92,6 100 100 100 100 100 100 1] (1] V] 66,7 100 100 93.8 100 95.5 96.4
Nio 7.4 0 V] (1] 0 1] 0 1] (1] V] 333 0 0 6,2 1] 4.5 36
Os profissionais do NASF participam da escolha dos temas a serem trabalhados na educagio permanente?

Sim 96,3 100 100 (1] 100 100 100 0 (1] 1] 66,7 100 87,5 93,8 100 86,4 94
Nio 3.7 0 ] 100 0 0 0 0 (1] 1] 333 0 12,5 6.2 1] 13,6 [V
A gestdo municipal participa da escolha dos lemas a serem trabalhados na educagio permanente?

Sim 51,9 66,7 0 1] 85,7 60 69,2 1] 1] 0 66,7 66,7 375 50 70 45,5 56
Nio 48,1 s 100 100 14.3 40 30,8 1] 1] 0 333 S 62,5 50 30 54,5 44
A gestdo oferece cursos adequados & necessidade dos profissionais do NASF para atuarem na Atengdo Bdsica?

Sim 70,4 66,7 100 100 85,7 &0 84,6 1] 1] 0 66,7 100 70,6 719 83,3 73,9 76,5
Nio 29.6 333 0 1] 143 20 154 1] 1] 0 333 0 29.4 28.1 16,7 26,1 23.5

Fonte: Banco de dados Pmag-ARB, 1T Ciclo 2017-2018
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Tabela 7 — Distribuigio percentual dos registros de integragio ensino-servigo na salde, Pmaqg-AB, Pard, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Varidveis RI1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 RS RY R10 Rl R12 R13 M1 M2 M3 M4 PA
Sobre a integragio ensino-servigo na satide, a sua equipe conta com a participagdo de Estudantes de graduagio?

Sim 44,5 172 227 15,4 11,9 154 17,1 45,7 303 255 482 12,1 294 36,5 153 36,7 264 282
Nio 55.5 828 7713 84.6 88,1 84.6 82,9 54.3 69.7 74,5 51,8 879 706 635 847 63,3 736 TR
Sobre a intégragio ensino-servigo na salide, a sua equipe conta com a participacdo de Estudantes de nivel téenico?

Sim 194 45.3 364 46,2 343 396 559 522 303 545 607 39.3 48 26.7 44 48,9 472  39.8
Nio 80.6 54,7 636 538 657 604 44,1 478 697 455 393 60,7 52 73,3 56 51,1 52,8 602
Sobre a integragio ensino-servigo na satde, a sua equipe conta com a participagdo de Residentes de medicina?

Sim 194 1.6 0 0 ] 0.7 g1 15,2 9.1 5.5 3.6 3.7 39 13,9 3.1 111 3.8 B
Nio 806 98.4 100 100 100 99,3 91,9 848 909 945 964 96,3 96,1 Ba,l 969 B89 962 92
Sobre a integragio ensino-servigo na salde, a sua equipe conta com a participagdo de Residentes multiprofissional?

Sim 18,6 1.6 0 7.7 1,5 3.4 81 17,4 3 3.6 7.1 09 2.9 13,9 4.6 10,6 3 8.2
Nio Bl4 98.4 100 923 98.5 96,6 91,9 8.6 97 964 929 99,1 97,1 g6,1 954 894 97 91,8
Sobre a integragio ensino-servige na satide, a sua equipe conta com a parlicipagdo de Pesquisadores?

Sim 10,3 9.4 4,5 ] 10.4 [ 9 25 6,1 12,7 143 3.7 59 9,1 8 17.8 6.8 9.6
Nio 897 906 955 100 89.6 94 91 75 939 87.3 857 96,3 94,1 90.9 92 822 832 904
Nenhuma das anteriores.

Sim 433 46,9 50 338 61,2 52,3 396 26, 576 382 321 55,1 412 451 498 356 449 H9
Nio 56,7 53.1 50 462 388 4707 60,4 739 424 618 679 449 588 549 502 644 551 55.1

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, 111 Ciclo 2017-2018.
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Tabela 8 — Caracteristicas da utilizagdo do Telessaide pelas equipes de Atencdo Bésica, Pmaq-AB, Pard, 2017-2018

(conclusio)

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Varidveis R1 R2 R3 R4 RS R6 R7 RS RY R10 Rl Ri12 R13 Ml M2 M3 M4 PA
A equipe ndo utiliza o Telessaide por pouca divalgacio do Programa

Sim 8.4 82 ] 4.2 5.9 el 4.8 114 6,2 7.7 10,7 13.3 7.6 7.6 6,2 9.9 16,7 8.2
Nio 916 918 100 958 94.1 928 952 BRe 938 923 B93 BeT 924 924 938 901 893 918
A equipe ndo utiliza o Telessatde por ndo ter necessidade de acessar

Sim 1.8 ] ] ] 0 ] 3.2 1.3 ] ] 3.6 1.2 4.5 1.3 0.9 0.8 28 1.5
Nio 982 100 100 100 100 100 96,8 987 100 100 964 988 955 987 991 892 972 985
A equipe ndo utiliza o Telessalde por baixa qualificacio das respostas

Sim L3 0 ] 0 0 2,1 0 B | 6,2 ] 0 1.2 6,1 0.9 0.9 4.1 2.8 1.8
Nio 98,7 100 100 100 100 9719 100 949 938 100 100 988 939 991 99.1 959 972 982
A equipe ndo utiliza o Telessalde por ndo estar implantado na UBS

Sim 319 388 278 583 431 433 365 557 25 61,5 50 50,6 485 347 412 529 497 423
Nio 68,1 612 722 417 569 56,7 635 443 75 385 50 494 515 653 588 471 a03: 577

Fonte: Banco de dados Pmaqg-AB, 111 ciclo 2017-2018.

254 - ANALISE DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO ESTADO DO PARA



Tabela 9 — Funcionalidades do Telessaide utilizadas pela equipe na Atengdo Bésica, Pmaq-AB, Para, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Varidveis R1 R2 R3 R4 RS R6 R7 RS RY R10 RI11 R1Z RI3 M1 M2 M3 M4 PA
A equipe utiliza o Telessatde para segunda opinido formativa (%)

Sim 59,5 a0 75 50 625 712 77,1 69,2 529 655 82,1 625 583 60,3 724 627 a7 67
Nio 40,5 40 25 50 37,5 288 229 308 47,1 345 179 375 41,7 397 276 373 33 33
A equipe utiliza o Telessatde para Telediapndstico (%)

Sim 48.6 60 75 100 438 36,5 68,8 462 58,8 58,6 B57 62,5 528 552 509 559 659 567
Nio 514 40 25 0 56,2 635 31,2 538 412 414 143 375 472 448 491 441 34,1 433
A equipe utiliza o Telessatide para Teleconsultoria (%)

Sim 56,8 53,3 30 0 3Ty 5T 583 538 412 448  B5S7 542 444 534 552 458 60,2 545
Nio 432 467 50 100 62,5 423 41,7 462 58,8 552 143 458 556 466 448 542 398 455
A equipe utiliza o Telessatide para Tele-educagio (%)

Sim 48.0 60 75 0 56,2 50 562 692 471 483 536 583 o6l 51,7 534 525 58 54.2
Nio 514 40 25 100 43,8 50 438 308 529 51,7 464 41,7 389 483 466 475 42 45,8
A equipe utiliza o 0800 do Telessatde (%)

Sim 486 267 0 0 375 538 50 385 471 793 536 50 583 379 50 61 545 51,1
Nio 514 733 100 100 62,5 462 50 6l.5 529 207 464 50 41,7 62,1 50 39 455 489
Como a equipe avalia o atendimento recebido no 0800 (%)

Muito Bom 5.6 25 0 i (V] 464 292 20 125 304 287 417 19 9.1 345 25 271 268
Bom 88,9 75 0 0 833 464 62,5 20 75 652 66,7 583 714 86,4 56,9 694 66,7 665
Razodvel 0 0 0 0 0 3,6 83 0 12,5 43 6.7 0 9.5 1] 52 56 6,2 4,9
Ruim 0 0 0 0 ] 3,6 0 0 0 1] 0 ] 0 0] 1.7 1] 0 0,6
Muito Ruim 5.6 0 0 0 16,7 1] 1] 1] 0 1] 0 0 0 4,5 1.7 0 ] 1.2

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, I1l Ciclo 2017-2018.
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Tabela 10 — Distribui¢io percentual dos registros de adequagdo das a¢es de Telessatde s demandas e necessidades da equipe, PMAQ-AB, Pari,

2017-2018
REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Varidveis Rl R R3 R4 RS Rs R7 R RO R0 RII Ri2 RI3 M1 M2 M3 M4 PA
Asg agdes realizadas por meio do Telessaide contemplam as demandas e necessidades da equipe (%)
Contemplam

) 21.6 533 25 0O 188 385 396 231 235 414 464 50 52.8 293 362 322 50 38
muito
Contemplam 48.6 20 30 438 404 312 46,2 529 379 4x9 292 M6 41,4 371 44,1 34,1 383
Razodvel 243 20 0 50 25 135 271 308 176 207 10,7 208 167 22.4 20,7 22 159 199
Pouco 2.7 6,7 0 50 125 5] 2l 0 59 i] 0 ] 0 52 & 17 0 34
Mio contemplam 2,7 ] 0 U] 0 0 0 0 0 0 ] 0 0 1,7 ] 0 0 0.3

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, III Ciclo 2017-2018.
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Capitulo X1V

Tabela 1 - Distribuigdo percentual de praticas em participagdo popular, controle social e comunicagdo com o usudrio, Pmag-AB, Pard, 2017-

2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Variaveis R1 R2 R3 R4 RS R6 R7 RE RY9 R10 R11 R12 R13 Ml M2 M3 M4 FA

A equipe realiza avaliacao de satisfagao do usuario?

53 78 59 42 76 69 87 85 97 82 71 74 78 57 76 86 75 71
A equipe dispoe de canais de comunicagio que permilem aos USUATios expressarem suas demandas, reclamacoes e/ou sugesioes sobre o servigo da UBSY

59 92 68 54 79 73 87 92 100 86 73 B3 85 65 79 92 82 17
Existe documento que comprove?

57 80 60 57 85 84 91 97 10 89 90 a7 89 63 87 95 88 82
Comunteagio direta com a equipe

97 104 100 93 96 98 100 10} 97 100 98 100 99 98 99 94 94 99
Comunteagio direta com a gestio municipal

39 66 40 T1 42 79 83 62 67 75 49 64 56 48 73 67 58 61
A equipe discute internamente e com a gestao as demandas e reclamagdes dos usuarios?

94 97 93 104 96 99 98 95 10 98 98 94 98 95 98 97 96 97
Existe documento que comprove?

22 53 0 13 10 47 35 38 44 50 18 46 al 27 38 43 44 37
Fonte: Banco de dados Pmag-AB, 111 Ciclo 2017-2018,
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Tabela 1 — Distribuigio percentual dos registros do género e estado civil dos entrevistados, Pmaq-AB, Pard, 2017-2018

4.15 Capitulo XV

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Varidveis R1 R2 R3 R4 RS Ro6 R7 RS RY R10 Ri1 R1Z RI13 M1 M2 M3 M4 PA
Giénero

Masc. 20 233 183 150 189 179 155 122 164 217 156 187 263 216 172 157 2079 192
Fem. 78,0 76,7 817 850 El.1 82,1 B4.5 878 836 783 844 813 737 784 828 843 793 BOR
Estado Civil

Solteiro 334 241 30,0 275 234 262 683 197 164 186 167 17,0 252 312 250 187 20 25,0
Casado

Fiaito gt 53,5 670 583 625 686 669 239 714 T19 752 737 720 639 567 676 738 694 633
Dhivorciado,

desquitado ou 6.9 4.7 33 5.0 4.6 2.6 3.9 43 1,6 31 4.8 52 58 6.2 34 34 53 4.8
separado

Vilivos 6.2 42 83 5.0 34 4.4 3.9 4.6 4,1 3,1 4.8 5.9 5.1 5,9 4,0 4,1 53 5,0

Fonte: Baneo de dados Pmag-AB, Il Ciclo 2017-2018.
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Tabela 2 — Distribuigdo percentual dos registros da etnia dos entrevistados, Pmaqg-AB, Para, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Varifveis R1 R2 R3 R4 RS R6 R7 RSB R9 R10 RI1 RI2 R13 M1 M2 M3 M4 PA
Cor branca
Cor preta 12,8 12.6 8.3 125 149 123 39 9.5 13,1 186 14,0 14,5 17,9 12,5 9.9 12,8 1586 12,4
Cor amarela 1.4 0,0 0,0 12 4.0 26 0.3 1.3 1.6 2.5 22 35 33 L1 20 L 3,1 1.9
Cor parda

. 713 712 8.3 725 T3 736 82 773 705 640 699 654 61,3 F20 774 722 650 721
mestiga
Indigena 0,5 0.5 0,0 0.0 29 0.6 0.8 1.3 1.6 2.5 0.5 1,0 0.4 0.4 L1 L 0,7 0.9
Ignorada 0.2 0,0 0.0 0.0 0.6 1,0 0.0 0.7 25 0.6 0.0 0.3 0.4 0,2 0,6 10 0.3 0.4

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, 11 Ciclo 2017-2018.
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Tabela 3 - Distribuigdio percentual dos registros do grau de escolaridade dos entrevistados, Pmaqg-AB, Para, 2017-20138

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Varifiveis R1 R2 R3 R4 R5 R& R7 RSB RY RI0  RII  RI2Z RI13 Ml M2 M3 M4 PA
Grau de escolaridade
Nio alfabetizado 2.4 6,5 0,0 138 34 6,2 4.8 33 4,1 7.5 86 55 102 38 52 4.6 &0 52
Alfabetizado 28 4.7 1,7 3.8 29 42 3,1 1,6 3.3 37 59 31 4.4 31 3.6 2.6 4.3 34
Tem ensino
fundamental 252 288 41,7 362 320 31,5 400 270 279 404 333 388 314 274 345 308 343 315
incompleto

Ensino fundamental
10,6 7.9 10,0 6,2 5 87 9.6 1.6 5.7 9.3 9.1 100 &4 9.8 8.5 7 9.2 9.0
completo
Ensino médio
incompleto
Ensino médio complete 37,7 288 267 11,2 291 288 262 365 303 68 258 249 230 339 279 298 244 205

Ensino superior

131 153 100 162 189 119 104 109 148 81 1,3 10,7 11,3 1§60 126 109 145 123

. 39 3.7 1,7 50 2.3 34 23 33 4,1 37 1,6 24 35 3.8 2,8 4.6 33 3.6
incompleto

Ensino superior
4,1 4,2 6,7 6,2 5,1 4.2 34 39 &2 9,9 43 4,5 35 4.4 4.1 7,5 4.8 4.9

completo
Big graduacio 0,1 0,1 0,0 1,2 0,0 0,8 0,3 20 0,0 0,6 0,0 0,0 0.4 02 0,5 12 0,1 0,4
Mo sabe ou nio

0,0 0,0 1,7 0.0 0,6 04 00 0,0 1,6 0,0 0.0 0,0 0,0 0,1 03 03 0,0 0,2
respondeu

Fonte: Baneo de dados Pmag-AB, [II Ciclo 2017-2018.
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Tabela 4 - Distribuigio percentual referente a qual servigo a populagio procura quando precisa de atendimento, Pmag-AB, Pard, 2017-2018

(fontins)
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Tabela 4 — Distribuigao percentual referente a qual servigo a populagao procura quando precisa de atendimento, Pmaq-AB, Pard, 2017-2018

(conclusdo)
REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Varidvels R1 R2 R3 R4 RS Re R7 RY RY RI0 RI1 RIZ RI3 Ml M2 M3 M4 PA
Hospatal Particular

02 0 0 1,2 0 0 0 0.3 0 0 0.5 | 0 0.2 0 0.2 0,5 0,2
sem Plano de Satde
Outros 06 0 0 0 0 0.6 0 0 0.8 0 0 0,3 0 0.4 0.3 0.2 0,1 0.3
Nio sabe/Nio

02 0 8.3 0 0 0,2 0 0 0 0 0 0 0 0.6 0.1 0 0 0,2
Respondeu
Realizou alguma consulta nesta Unidade de Satde nos ultimos 12 meses?
Sim 959 972 96,7 95 989 974 9% 954 959 959 968 979 96 96,1 979 959 969 967
Nio i 05 33 g 11 1.8 1.4 3,9 4,1 3.1 22 21 s7] 2,6 1.5 3.7 2 25
Nio sabe 120 23 0 1,2 0 0.8 0.6 0,7 0 0 L1 0 0,7 1,3 0.6 0.3 0.5 0.8

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, Il Ciclo 2017-2018,
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Tabela 5 — Distribuigdo percentual referente a qual servigo a populagio procura nesta unidade de saude, Pmaq-AB, Para, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE
Varidveis Rl Rz R3 R4 RS Ré R7 R8 R9 R10 R11 R12 R13 M1 M2 M3 M4 PA

Consultas agendadas

Sim 93,3 9l 917 912 949 87.3 879 90,5 83,2 g6,3 962 927  B4T 942  BRR  BR2 907 909
Nio 4,7 8.4 8,3 B8 5,1 12,7 12,1 9.5 14,8 13,7 38 7.3 15.3 58 11,2 11,8 9.3 91
Consultas nio agendadas

Sim 274 395 51,7 338 314 3719 414 50 383 416 435 557 617 iLl 38 455 549 404
Nio 12,6 60,5 493 662 686 62,1 58,6 50 60,7 584 365 4473 383 689 62 34,5 45,1 59.6
Atendimento de Emergéneia

Sim 16,5 38,1 25 225 389 397 423 418 45,1 273 349 367 511 21,1 404 385 41,5 338
Nio 83,5 61,9 75 77,5 61,1 60,3 57,7 582 549 727 65,1 63,3 489 TRY 596 615 58,5 66,2
Medicagéao

Sim 42,5 68,4 45 338 76 68,7  TRA 73 78,7 509 66,7 747 675 466 733 68.1 70,1 62,7
Nio 57.5 316 55 66,2 24 313 214 27 213 49, 333 253 325 534 267 319 299 373
Vacinacio

Sim 552 80 717 60 81,7 85,1 828 BBS 90,2 652  B23 85.1 83.6 607 38 #2p B3B8 757
Nio 44.8 20 283 40 18,7 14,9 17,2 11,2 9.8 348 177 14,9 16,4 393 162 174 162 243
Atendimento Odontologico

Sim 23,1 39,1 35 225 60 504 608 372 189 447 263 491 50.4 26,5 556 354 439 40
Nio 76,9 60,9 65 115 40 496 392 628 81,1 553 737 509 496 735 444 646 361 60
Menhuma das anteriores

Sim 0,2 0 0 0 0 0,4 0,3 0,3 0 0 0,5 03 0.4 0,2 03 0,2 0.4 03
Nio 99.8 100 100 100 100 996 997 997 100 100 99.5 99.7 99,6 998 997 998 996 997

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, 11l Ciclo 2017-2018.
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Tabela 6 — Distribuigio percentual referente a forma de marcagdo de consulta na UBS, Pmaq-AB, Pari, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Variaveis R1 R2 R3 R4 RS R6& RT RE RY RI0 RI1 RI2Z R13 M1 M2 M3 M4 FA

Na maloria das veres, como ¢ marcada consulta nesta Unidade Basica de Saude/Posto de Sande?
Por telefone 0.1 0,0 1,7 0.0 0,0 0.4 1,1 0.0 0,0 1.9 1,1 0.0 0.4 0.2 0.6 0.5 0.4 0,4
Pela internet 02 0,0 0.0 0.0 0.6 0,0 0.6 03 0,0 0,0 0.5 0.0 0.4 0.2 0.3 0.2 03 0,2
Vai 4 unidade ¢ marca o

TR6  B7.0 750 MO0 730 772 R2ROE22 926 BS6 796 B4l R47 BOG TH4  B52  R3Z2  R13
atendimento
O ACS marca a consulta 2000 10,7 21,7 10,0 240 190 12,7 158 25 8 17,7 107 128 17,8 177 11,1 132 157
Esta UBS/posto de saide nido

0.2 23 1.7 0.0 1.7 24 1.4 1.3 4.1 1.2 1.1 4.2 1.5 0.7 1.9 2.0 24 1.6
realiza marcagio de consulta
Outros 0.7 0,0 0.0 0.0 0.6 1.0 1.4 0.0 0.8 1.2 0.0 0,7 0.4 0.5 1.1 0.5 0.4 0,6
Nao sabe/nio respondewndo

0.1 0.0 0,0 0.0 0,0 0.0 0,0 0.3 0,0 1.2 0,0 0.3 0,0 0.1 0,0 0.5 0.1 0,1

lembra

Fonte: Banco de dados Pmaqg-AB, 111 Ciclo 2017-2018.
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Tabela 7 — Distribuigdo percentual referente a disponibilidade para marcagdo de consultas, Pmaqg-AB, Para, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Yariaveis R1 R2 R3

R9 RI0 Ril RiZ RI3 M1 M2 M3 M4 PA

A marcagio de consultas pode ser feila todos os dias ¢ em qualguer momento do tuncionamento da UBS? (%)

Sim 436 614 44,1
Nio 498 319 475

Nio sabe/ndo respondeu 6.5 6.7 8.3

850 639 674 565 64,1 463 531 603 62,1 3538
99 297 26,1 363 304 465 395 320 315 390
| 6.3 6.5 7.2 5.6 NihE 74 N7 6.4 2

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, 111 Ciclo 2017-2018.
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Tabela 8 - Avaliagio da forma de marcagio de consulta, Pmaq-AB, Pard, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Varliveis R1 RZ R3I R4 RS Ré R7 RE RY RID RIT RIZ RI3 ™MI MZI M3 M4 PA
Como o (2) senhor (a) avalia essa forma de marcagdo de consulta?

Muito bom 11,8 100 00 12 9.9 108 46 13,7 197 120 82 108 178 102 85 144 127 109
Bom 51,2 619 71,2 488 51,2 579 62,6 567 590 620 636 596 696 539 584 S5BE6 643 581
Regular 227 200 169 275 169 236 231 230 137 152 185 188 78 223 223 190 146 220
Ruim 9.7 4.8 68 138 169 53 7.4 4.7 26 7.0 1.6 1.9 3,3 9.0 8.0 4.9 6,2 7.4
Muito ruim 3 1.4 5,1 6,2 4.1 1.6 1.4 0.7 1,9 1,1 1B 0.0 31 2.0 B2 1.0 2.0
Nio sabe/nio respondeu 1,5 L9 00 25 i 08 09 1,3 34 1,9 1,1 11 15 L6 09 L2 12 1.4

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, III Ciclo 2017-2018.
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Tabela 9 — Marcagao de consulta para o mesmo dia, Pmag-AB, Para, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

R

R10 Ri11 Ri12 R13 Ml M2 M3 M4 PA

Varidveis Rl R2 R3 R4 RS R6 R7 RB
Quando o (a) senhor (a) consegue marcar consulta, normalmente & para o0 mesmo dia?
Sim 107 243 424 388 192 341 400 373
Nio 886 752 542 600 BO2 652 594 613
Nio sabe/ndo

0,7 0,5 34 1,2 0,6 0,6 0,6 1,3
respondeu

538 487 33,7 426 70,0 164 336 438 505 329
453 506 652 567 293 827 658 551 487 663

0.9

06 1,1 07 07 08 06 10 08 08

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, III Ciclo 2017-2018.
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Tabela 10 — Horério de atendimento de consultas, Pmag-AB, Para, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Varidveis R1 R2 R3 R4 RS R6 R7 RS R9 R100 R11 Ri12 RI13 M1 M2 M3 M4 PA

Na maioria das vezes, suas consultas nesta unidade séo:
Com hora

5,8 1.6 153 0,0 3,5 24 2,0 3,0 1,7 1,3 2.7 22 0.4 6,2 2,5 23 1.6 35
marcada
Por ordem de chegada

90,5 90,5 746 900 90,1 88,0 81,7 883 778 BRO 918 895 781 89,7 862 B61 859 B3
apos agendamento
Por ordem de chegada

2,8 1,9 10,2 8,8 4.7 8,1 13,1 7.3 128 7.6 2.7 6,1 21,5 34 93 8,5 10,9 TS
sem agendamento
Outros 0.8 0,0 0,0 1,2 1.7 0.8 29 1,0 6,0 25 1.6 1.8 0,0 0,7 1,7 24 1,1 L3
Nao sabe/ndo

0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0.6 0.3 0.3 1.7 0.6 1,1 0.4 0,0 0,1 0.4 0,7 0.4 03

respondeu

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, III Ciclo 2017-2018.
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Tabela 11 — Preferéncia de horario de consulta para facilitar o atendimento, Pmaq-AB, Para, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Varifdveis R1 R2 R3 R4 RS R6 R7 RS R9 RI10 RI11 R12 R13 M1 M2 M3 M4 PA
Para facilitar o seu atendimento, ofa) senhor(a) gostaria que as consultas fossem:
Com hora marcada 237 209 8.3 16,2 21,7 143 20 25,7 2338 18 17,7 13,1 6.6 22 17,5 232 119 188

Por ordem de chegada apos
208 18,1 0 162 154 141 87 145 74 10,6 17,7 87 6,9 21 125 119 103 148
agendamento

Por ordem de chegada sem
11,5 14 5,7 7 i 166 99 9,6 9,2 57 106 102 93 22 114 109 89 6.9 9.9
agendamento

Estou satisfeito, nio ha
412 447 433 50 343 579 569 464 598 534 505 623 825 425 536 511 668 521

necessidade de mudanca
Outros 1,8 1.4 0 g 10,3 3 2.8 36 2.5 43 2.7 31 1.5 2 42 3.6 24 3
Nio sabe/niio respondeu 09 09 27 25 17 08 2 07 08 31 11 35 04 11 14 14 17 13

Fonte: Banco de dados Pmaq-AB, III Ciclo 2017-2018.
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Tabela 12 — Escuta de problemas dos usuarios sem hora marcada, Pmag-AB, Para, 2017-2018

REGIOES E MACRORREGIOES DE SAUDE

Varidveis Rl R2 RI R4 R5 R6 R7 RE8 R9Y RI0O RI1 RIZ RI3 M1 M2 M3 M4 PA
Na maioria das vezes em que o (a) senhor (a) vem & unidade de saide sem ter hora marcada para resolver qualquer problema, consegue ser escutado (a)?
Sim 649 698 66,7 350 651 675 63,7 618 582 62,7 618 685 752 639 658 613 693 65,1
Nio 204 98 233 262 143 133 124 76 98 137 118 11,1 40 190 132 97 8,7 13,7
Nunca precisou ir &
Unidade sem hora 132 172 &3 388 177 157 21,7 293 270 21,7 247 163 190 154 181 267 194 18,8
marcada
Outros 0.2 23 157 0,0 1.7 24 1.4 1,3 4,1 1,9 Js1 4.2 1,5 0,7 L9 2,0 24 1.6
Nio sabe/ndo

13 09 00 00 LI 12 08 00 08 00 05 00 04 L1 1,1 02 03 0.8

respondeu

Fonte: Banco de dados Pmag-AB, III Ciclo 2017-2018.
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