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RESUMO

As mudancas demograficas e epidemiologicas passaram a demandar diferentes modelos de
gestdo em salde para tratar doencas cronicas em vez de enfermidades agudas e com custos de
curta duracdo. Esse cenario, somado aos avancos tecnoldgicos dos novos tratamentos,
contribuiu para o inicio de uma crise mundial na satde, que pressiona a busca por melhorias
na gestdo dos custos e da qualidade. Em 2011, foi instituido, pelo Ministério da Saude do
Brasil, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica
(PMAQ-AB), um programa de remuneracdo por desempenho, que tem como objetivo
incentivar os gestores e as equipes de salude a melhorar a qualidade dos servicos oferecidos
aos cidaddos. O objetivo deste estudo é identificar se 0 Pagamento por Performance oferecido
pelo PMAQ traz ganhos na percepcao do usuario em relacdo a qualidade do atendimento nas
Unidades Basicas de Saude (UBSs), por meio da analise dos resultados de trés ciclos de
avaliacdo do programa. Para atingir esse objetivo, foi delineada uma pesquisa quantitativa,
exploratdria, descritiva, retrospectiva e longitudinal dos ciclos de avaliacdo do PMAQ para
comparacdo do desempenho das Unidades Basicas de Salde. Foram testadas 13 hipdteses
nulas cujos resultados permitem afirmar que, de maneira geral, apos trés ciclos de avaliacao
do PMAQ, os resultados encontrados demonstram ganhos estatisticamente comprovados. A
abrangéncia do programa e a satisfacdo dos usuarios melhoraram. O desempenho das UBSs
mudou nos trés ciclos, mas ndo foi possivel comprovar estatisticamente a melhoria. Foi
constatado aumento significativo no percentual de adesdo ao programa dos municipios e das
UBSs ao longo dos trés ciclos, e ndo houve variagédo significativa no percentual de abandono
entre os ciclos. A maior taxa de abandono ocorreu nas unidades que se classificaram com
desempenho insatisfatorio, ou foram desclassificadas no ciclo anterior. Constatou-se também
gue existe uma associagdo entre o percentual de adesdo e o IDH dos municipios onde a UBS
esta localizada. Apesar de ter sido identificada mudanca no desempenho das UBSs ao longo
dos ciclos, a melhora ndo pdde ser comprovada, pois a0 mesmo tempo que houve aumento no
percentual de UBSs classificadas como muito acima da média, também houve aumento no
percentual de UBSs com desempenho insatisfatorio, ou que foram desclassificadas. Os
resultados apontam para uma associacdo do desempenho com o IDH do municipio onde a
UBS se localiza e também com a quantidade média de usuarios atendidos. Por fim, foi
possivel comprovar a melhora na satisfacdo dos usuarios, que pode ser atribuida ao aumento
no percentual de usuérios que recomendariam a sua unidade ao longo dos ciclos, a uma
reducdo no percentual de usuarios que mudariam de unidade e a alteracdo das notas atribuidas
as UBSs ao longo dos ciclos. Esses resultados podem contribuir para direcionar investimentos
nas politicas publicas de saide no Brasil para a melhoria da qualidade e o aumento da
satisfacdo do usuario da saude publica no pais.

Palavras-chave: pagamento por performance (P4P); qualidade em saude; remuneracdo por
performance; garantia da qualidade; pagamento por desempenho;
remuneragao por desempenho



ABSTRACT

Demographic and epidemiological changes require different healthcare management systems
to treat chronic diseases, rather than acute illnesses with short-term costs. This scenario added
to the technological advances of medicine contributed to the beginning of a global crisis in the
healthcare that forces for improvements in cost management and quality. In 2011, was created
by the Brazilian Ministries of Health, The Brazil’s National Program for Improving Primary
Care Access and Quality (PMAQ), a performance-based compensation program that aims to
encourage managers and health teams improving the quality of services offered to citizens.
The objective of this study is to identify whether the payment for performance offered by the
PMAQ brings gains in the user’s perception in relation to the quality of care provided by the
Basic Health Units (UBSs) through the analysis of the results of three evaluation cycles of the
program. To achieve this objective, a quantitative, exploratory, descriptive, retrospective,
longitudinal research of the PMAQ evaluation cycles was designed to compare the
performance of the Basic Health Units. Thirteen null hypotheses were tested, which results
allow us to state that, in general, after three PMAQ evaluation cycles, the results found
demonstrate gains that can be statistically proved. The cover of the program and user
satisfaction have improved. The performance of the UBSs changed in the three cycles, but it
was not possible to prove the improvement statistically. There was a significant increase in
the percentage of cover of the program over the three cycles and there was no significant
variation in the percentage of dropout among cycles. The highest dropout rate occurred in the
units that were classified with unsatisfactory performance or were disqualified in the previous
cycle. It was also found that there is an association between the percentage of cover and the
HDI of the municipalities where UBS is located. Although a change in the performance of
UBSs over the cycles has been identified, the improvement cannot be proven, because at the
same time as there was an increase in the percentage of UBSs rated much above the average,
there was also an increase in the percentage of UBSs with unsatisfactory performance or
disqualified. The results point to an association of performance with the HDI of the
municipality where the UBSs are located and also with the average number of users served.
Finally, it was possible to prove an improvement in user satisfaction, which can be attributed
to the increase in the percentage of users who would recommend their unit throughout the
cycles, a reduction in the percentage of users who would change units and the variation in the
grades attributed to UBSs over the cycles. These results can contribute to drive investments in
public health policies in Brazil to improve quality and increase public health user satisfaction
in the country.

Keywords: P4P; quality healthcare; pay for performance; quality assurance; reimbursement
incentive
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1 INTRODUCAO

Os sistemas de saude enfrentam problemas universais, tais como envelhecimento e
sociedades doentes com opcOes de tratamento cada vez mais caras, 0 que leva aos aumentos
constantes dos custos da saude. Em alguns paises, 0s custos da assisténcia a saude crescem
mais rapido do que o Produto Interno Bruto (PIB), uma situag&o insustentavel para a busca ou
a manutencao da cobertura de satde universal (ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS
PRIVADQS, 2019).

O gasto total com saude no Brasil, em 2018, foi de 9,2% do PIB, que é um patamar
comparavel com a média dos paises da Organizagdo para a Cooperacao e o Desenvolvimento
Econémico (OCDE) (OECD, 2019).

Nos gastos privados, que representaram 57% dos gastos totais com a saude no Brasil,
o indice de Variacdo de Custos Médico-Hospitalares (VCMH), principal indicador utilizado
como referéncia em comportamento de custos, atingiu 17,3% nos 12 meses encerrados em
dezembro de 2018 (IESS, 2019).

Esse indice mede a variacdo de preco e de quantidade per capita, que, em saude,
denomina-se frequéncia de utilizagdo. 1sso porque, mesmo que 0s pregos dos insumos estejam
estaveis ou declinantes, a variacdo da frequéncia influencia a variacdo da despesa total. Esses
componentes contribuem para que, em geral, a variacdo das despesas médico-hospitalares seja
superior a inflacdo da economia (REIS; LARA; CECHIN, 2019).

Essa tendéncia de aumento da inflagdo médica é impulsionada principalmente pelo
modelo de pagamento de prestadores inadequado, incorporagdo de novas tecnologias e
coberturas e envelhecimento populacional (SILVA; CARNEIRO, 2018).

N&o existem solucdes completas e faceis para o controle do crescimento dos custos
assistenciais, mas algumas possiveis solucdes ou acbes para amenizar 0 crescimento dos
custos em saude ja estdo sendo aplicadas em alguns paises. Dentre as principais, destacam-se:
utilizar modelo de pagamento por valor para os prestadores de servicos de saude, incentivar o
uso de prestadores que possuam melhores indicadores de qualidade, conhecer a populagdo
coberta para que o0 servi¢co seja 0 mais personalizado possivel e engajar as empresas
contratantes de planos empresariais e os beneficiarios na promogéo da saude e prevencgéo de
doengas (SILVA; CARNEIRO, 2018).
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Como parte do conjunto de iniciativas do Departamento de Atencdo Bésica (DAB)
para cuidar da populagdo no ambiente em que vive, foi instituido no Brasil, em 2011, o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Béasica (PMAQ-AB),
um programa de remuneracdo por desempenho, que tem como objetivo incentivar os gestores
e as equipes de saude a melhorar a qualidade dos servigos oferecidos aos cidaddos. Para isso,
0 programa propde um conjunto de estratégias de qualificacdo, acompanhamento e avaliacdo
do trabalho das equipes de saude (BRASIL, 2011).

A implantacdo do PMAQ, em conjunto com os demais programas desenvolvidos pelo
Ministério da Saude, proporcionou aumento do aporte financeiro para a Atencdo Bésica (AB),
0 que demonstra a importancia e a forte aposta da gestdo federal em acbes capazes de
provocar mudancas na qualidade da assisténcia, seja diretamente, com a construcao,
ampliacdo e reforma das UBSs, como também para garantir a presenca de médicos nas
equipes, incentivar boas préaticas nos processos de trabalho da Equipe de Salude da Familia e
institucionalizar a avaliacdo continua para a melhoria da qualidade (GIOVANELLA et al.,
2016).

A Figura 1 sintetiza o caminho percorrido para a definicdo da pergunta de pesquisa.

Figura 1 — Definicéo da pergunta de pesquisa

Pergunta:

"Apods trés ciclos de avaliacdo do PMAQ, os
resultados encontrados demonstram ganhos de
qualidade e satisfagio do usuario que possam ser
estatisticamente comprovados?”

PMAQ - AB

Problema: Remuneragio por performance:
Modelos de remuneracio impactam a
qualidade do servigo de saude

Tema: Sistemas de
Remuneragdo em Saude

Fonte: Autora
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O tema do presente trabalho refere-se ao impacto dos sistemas de remuneragdo na
qualidade dos servicos de salde, que serviu como base para uma varredura horizontal na
bibliografia, com objetivo de identificar o que existe sobre o tema e em qual estagio ele se
encontra, entender a relevancia do assunto para a comunidade académica e para o mercado de

saude, além de identificar lacunas a ser exploradas.

A partir dessa varredura, identificou-se o problema de pesquisa que reside no fato de a
forma de remuneracdo por servico, que € a mais amplamente utilizada, ndo estimular a

qualidade na saude e de estarem surgindo novos modelos de remuneracdo baseada em valor.

A remuneracdo baseada em valor tem como objetivo reduzir custos e melhorar a
qualidade ao oferecer prestacdo de servico mais alinhada com a necessidade do paciente do
que com a geracdo de receita (ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS,
2019).

Surgiu, entdo, o questionamento: A adocdo de sistemas de remuneragdo por
desempenho promove a melhoria de qualidade?

Durante a pesquisa na literatura relacionada aos modelos de remuneracdo na saude, foi
possivel identificar uma caréncia de estudos relacionados aos programas de remuneracao por
desempenho da salde no Brasil. A partir de 2015, comecaram a surgir as publicacBes
cientificas relacionadas ao PMAQ, apenas trés artigos: (TOMASI et al., 2015); (MOTA,;
LEAL DAVID, 2015); (BARRETO, 2015), intensificando-se no decorrer dos anos
subsequentes. Foram publicados 18 artigos em 2017, 18 artigos em 2018 e 11 artigos em
2019, resultantes da busca nas bases do Web of Science e Pubmed, o que demonstra a

manuteng&o do interesse no assunto.

As primeiras publicacdes sobre 0 PMAQ tratam da efetividade dos programas de
pagamento por desempenho (do inglés pay for performance — P4P) na salde (BARRETO,
2015), analisam o PMAQ como estratégia de avaliacdo dos servigos de Atencdo Basica
utilizada pelo Ministério da Saude (MOTA; LEAL DAVID, 2015) e avaliam a estrutura e 0s
processos de trabalho das Equipes de Atencdo Béasica do PMAQ (TOMASI et al., 2015).

Nao foram encontrados artigos que comparassem o desempenho entre os ciclos de
avaliacdo buscando identificar as melhorias e comprovar a efetividade do PMAQ como

programa de pagamento por desempenho, deixando uma lacuna explorada nesta pesquisa.
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A principal contribuicdo deste estudo é servir de base para direcionar investimentos
nas politicas publicas de saide no Brasil para a melhoria da qualidade e o aumento da

satisfacdo do usuario da saude publica no pais.

Para realizar essa comparacdo, serdo analisados os resultados das avaliagdes do
PMAQ relacionadas a satisfagdo dos usuarios com a qualidade dos servigos prestados nas
Unidades Bésicas de Saude (UBSs), a fim de responder a pergunta: apds trés ciclos de
avaliacdo do PMAQ, os resultados encontrados demonstram ganhos de qualidade e

satisfacdo do usudario que possam ser estatisticamente comprovados?

1.1 Objetivos

O objetivo deste estudo €é identificar se 0 pagamento por performance oferecido pelo
PMAQ traz ganhos na percepcdo do usuario em relacdo a qualidade do atendimento das
Unidades Baésicas de Saude (UBSs) por meio da analise dos resultados de trés ciclos de

avaliacdo do programa.
O objetivo principal desdobra-se nos objetivos secundarios:

e Analisar a evolucdo do nivel de satisfacdo dos usuarios, medida pelo PMAQ, por

meio da comparacédo dos resultados observados nos trés ciclos de avaliacao;
e Verificar a evolucdo da abrangéncia do programa;

e Identificar associacBes do desempenho das UBSs em funcdo de caracteristicas

regionais de desenvolvimento humano e financeiro;

e ldentificar as relacBes entre os indicadores de satisfacdo do usuario e o

desempenho das UBSs ao longo dos ciclos.

1.2 Escopo

O PMAQ possui um processo de avaliacdo de desempenho bastante extenso, com uma
base de informacdo extremamente rica para analise. O escopo desta pesquisa demonstrado na
Figura 2 é restrito a avaliacdo da satisfacdo do usuario, que faz parte do Modulo 111 de

avaliacdo externa aplicada pelo PMAQ.
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O questionério aplicado aos usuérios possui um total de 319 perguntas para avalia¢do
de indicadores especificos e de saude bucal, analise do acesso, acolhimento da demanda,
coordenacdo do cuidado, atencdo integral e satisfacdo do usuario. Somente as questfes
diretamente relacionadas a satisfacdo do usuario com a equipe e o cuidado sdo objetos deste

estudo.

Figura 2 — Escopo da pesquisa
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1.3 Justificativa

O crescimento de custos em saude sem a contrapartida de qualidade equivalente, tanto
nos servigos publicos como privados, vem sendo constantemente questionado, e leva a busca
por préticas que melhorem a gestdo dos recursos e aumentem a qualidade oferecida aos
pacientes.

A politica do Triple Aim desafia o0 Estado e os sistemas de saude a se reorganizarem
para uma busca simultanea de seus trés objetivos: melhorar a experiéncia de atendimento,
melhorar a salde das populacBes e reduzir os custos per capita dos servicos de salde
(BERWICK; NOLAN; WHITTINGTON, 2008). O modelo de remuneracdo por servigo (do
inglés fee for service — FFS) é totalmente incongruente com os objetivos do Triple Aim, pois

estimula o volume acima do valor (MILLER et al., 2017).

Muitos paises introduziram algum tipo de pagamento por pacote em seus sistemas,
como Turquia, Tailandia, Cazaquistdo, Suécia e Estados Unidos, que reportaram uma reducao
de até 10% de custos em comparacdo com outros métodos de pagamento. Também existem
paises que remuneram os profissionais por salario fixo, mas enfrentam o desafio de oferecer
alguma forma de incentivo & melhoria de desempenho (EUROPEAN OBSERVATORY ON
HEALTH SYSTEMS AND POLICIES, 2014).

O Reino Unido tem um dos mais reconhecidos sistemas de incentivo por bonus
financeiro para a melhoria dos cuidados prestados, o Quality and Outcome Framework (QOF)
e, durante as Ultimas décadas, diversos outros paises implantaram esquemas de incentivos
associados ao desempenho, obtendo resultados positivos, como os Estados Unidos, que tém
mais de 200 programas de pagamento por desempenho; a Franca, que tem um programa
nacional; a Espanha; a Italia; e mais diversos paises do continente africano (EUROPEAN
OBSERVATORY ON HEALTH SYSTEMS AND POLICIES, 2014).

Esses resultados positivos sdo medidos em relagdo ao conjunto de indicadores que
variam de acordo com o contexto, mas que incluem indicadores de qualidade que refletem as
melhores préaticas de tratamento (EUROPEAN OBSERVATORY ON HEALTH SYSTEMS
AND POLICIES, 2014).

No Brasil, para reforcar as acfes governamentais direcionadas a melhoria na Atengéo
Basica, 0 Ministério da Saude instituiu, em 2011, o PMAQ, um programa de pagamento por

performance pactuado entre as esferas de gestdo municipal, estadual e federal do SUS, com o
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principal objetivo de incentivar a ampliagéo do acesso e a melhoria da qualidade da Atencéo
Basica. O PMAQ ja passou por trés ciclos completos de avaliagdo, cujos resultados estdo

disponiveis para 0 acesso publico em https://aps.saude.gov.br/ape/pmagq.

Analisar os resultados que vém sendo obtidos com a implantacdo do PMAQ, através
da comparacdo do desempenho ao longo dos ciclos de avaliacdo para identificar se vem
ocorrendo melhoria de qualidade, traz grande contribuicdo para a definicdo das politicas
publicas de saude no Brasil, serve de base para a validacdo da estratégia adotada de

investimentos focados na melhoria da qualidade da Atencdo Basica e justifica esta pesquisa.

1.4 Estrutura do Trabalho

A estrutura deste trabalho é composta de seis capitulos, ilustrados na Figura 3. O
primeiro capitulo, Introdugdo, aborda o tema de remuneracéo e traz niumeros do cenario atual
de custos em saude que demonstram a relevancia do assunto, assim como a lacuna encontrada
na literatura, que motivou o estudo e a pergunta de pesquisa. Também séo apresentados neste
capitulo o objetivo principal e o seu desdobramento em objetivos secundarios, a delimitacdo

do escopo e a justificativa da pesquisa.

O Capitulo 2, Referencial Tedrico, discute conceitos de qualidade em salde e o0s
modelos de remuneragdo em salde que sdo fundamentais para o desenvolvimento da
pesquisa. O Capitulo 3, PMAQ, é dedicado a descri¢do do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade, que € o objeto de estudo deste trabalho. Ja no Capitulo 4, Método de
Pesquisa, é apresentado o delineamento da pesquisa, as hipoteses e como elas relacionam-se
com as variaveis estudadas através de um modelo conceitual, o procedimento de coleta dos

dados e a descricdo das analises realizadas para obtencéo dos resultados.

O Capitulo 5, Apresentacdo dos Resultados, apresenta a analise descritiva, 0s testes
das hipoteses de pesquisa e a discussdo dos resultados. Por fim, o Capitulo 6, Conclusdes, traz

as considerac0es finais, as limitaces do estudo e as recomendac6es de trabalhos futuros.


https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq

Fonte: Autora
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2 REFERENCIAL TEORICO

A partir do modelo ilustrado na Figura 4, em que o incentivo financeiro gera um
estimulo pelo aumento da remuneracdo atrelada a um resultado variavel de volume ou
desempenho (PETERSEN, 2006), a depender do resultado recompensado pelo incentivo
financeiro (metas e indicadores), pode haver estimulo ou desestimulo & melhoria de

qualidade.

Figura 4 — Modelo teérico de pagamento por performance
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A melhoria na qualidade em salde pressupde que as melhorias na estrutura do
atendimento devem levar a melhorias nos processos clinicos que, por sua vez, devem
melhorar o resultado do paciente (DONABEDIAN, 2005).

Serdo discutidos, neste capitulo, os principais topicos relacionados aos modelos de

remuneracao e a sua influéncia na qualidade dos servigos de salde, sendo:
e Qualidade em saude
o Ferramentas de qualidade
o Indicadores de qualidade
o Satisfacdo do paciente

e Modelos de remuneracdo em saude.

2.1 Qualidade em Saude

Nesta secdo, nds traremos os conceitos de qualidade dos autores classicos, de forma
mais abrangente, bem como os conceitos especificos de qualidade em satde. Na sequéncia,
abordaremos, na Secdo 2.1.1, algumas ferramentas de qualidade relacionadas ao programa; na
Secdo 2.1.2, a importancia dos indicadores de qualidade nos programas de remuneracdo por
desempenho; e, por fim, na Secdo 2.1.3, a participacdo do paciente na avaliacdo da qualidade

por meio de medidas de satisfacao.

A qualidade é um conceito abrangente e complexo em constante desenvolvimento que
vem incorporando novas ideias ao longo dos anos. Dessa forma, é dificil estabelecer uma
Unica definicdo para a qualidade, sendo mais recomendavel adotar conceitos que se
complementam a medida que evoluem. Os grandes gurus da qualidade estabeleceram
conceitos adequados a época e ao cenario em que se inseriam (BERSSANETI; BOUER,
2014):

Joseph M. Juran define a qualidade como “adequagao ao uso”;
Philip Crosby, como conformidade com requisitos;
Genichi Taguchi, como funcao de perdas;

W. Edward Deming, como um grau previsivel de uniformidade e confiabilidade a

baixo custo, estando adequada ao mercado.
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Do ponto de vista de avaliacdo da qualidade em salde, é necessario basear-se numa
defini¢do conceitual do que significa a “qualidade da assisténcia médica”. Muitos problemas
estdo presentes nesse nivel fundamental, pois a qualidade do atendimento é notavelmente
dificil de definir. Os critérios de qualidade nada mais sdo do que juizos de valor aplicados a
varios aspectos, propriedades, ingredientes ou dimensbes do processo assistencial. A
qualidade pode ser considerada como atributos ou propriedades do processo ou, entdo, como
metas e objetivos desse processo (DONABEDIAN, 2005).

A qualidade s6 pode ser definida em termos de quem a avalia e, apesar de ser dificil
mensura-la por sua caracteristica intangivel, pode ter diferentes escalas, dependendo do que se
analisa. Um produto pode ter uma boa nota na avaliacdo de suas funcionalidades, porém uma

nota ruim na avaliacdo do pds-venda ou de sua usabilidade (DEMING, 1990).

Como no caso da qualidade do produto, o conceito de qualidade em servico comeca
com a “adequagdo ao uso”, que nada mais ¢ do que a capacidade que um servigo tem de
corresponder satisfatoriamente as necessidades do cliente quando esse servico lhe é prestado.
A adequacdo ao uso é determinada pelas caracteristicas do servigo que o cliente reconhece

como sendo benéficas, portanto o juiz da adequacdo ao uso € o cliente (JURAN, 1993).

A participacdo dos atores e, principalmente, dos usuérios na avaliagdo deve ser
considerada prioritaria (UCHIMURA,; BOSI, 2002). A satisfacdo do consumidor desempenha
um triplo papel nos cuidados de saide. Em primeiro lugar, ¢ um julgamento sobre a qualidade
dos cuidados de saude que incorpora as expectativas e percepcbes do paciente. Em segundo
lugar, € um “resultado” do cuidado: um aspecto do bem-estar psicolégico do paciente e uma
consequéncia que os sistemas de salde podem buscar como um sinal de seu sucesso. E, em
terceiro lugar, a satisfacdo do paciente € uma contribuicdo para novos cuidados, que os motiva

a procurar atendimento e a colaborar para aumentar o seu sucesso (DONABEDIAN, 1992).

Apesar de a medicina ndo ser uma ciéncia exata, existem evidéncias clinicas de gque a
combinacdo de determinados procedimentos de cuidado produz melhoria nos resultados de
saude, tornando legitimo o uso de indicadores de processo como medida de melhoria na
qualidade da saude(PETERSEN, 2006).

E importante notar que as medidas de processo de cuidados podem ser mais sensiveis
as diferencas de qualidade do que as medidas de resultados, porque um resultado ruim néo
necessariamente ocorre sempre que existe um problema de qualidade, portanto uma

abordagem para evitar as armadilhas das medidas exclusivamente de processo de cuidados,
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bem como a desvantagem de basear incentivos exclusivamente em resultados que podem ser
relativamente raros ou dificeis de alcancgar, seria adotar a combinacdo desses dois tipos de
indicadores que capitalizam as vantagens e a natureza complementar de ambos os tipos de
medida de qualidade de atendimento (PETERSEN, 2006).

Dessa forma, os indicadores de resultado da assisténcia médica, em termos de
recuperacdo, de restauracdo da funcdo e da sobrevivéncia, tém sido frequentemente utilizados
para avaliar a qualidade do atendimento meédico. Outra abordagem para avaliacdo é examinar
0 processo de cuidado em si em vez de seus resultados. Isso é justificado pela suposicdo de
que ndo se esta interessado no poder da tecnologia médica em alcancar resultados, mas em
saber se 0 que € conhecido como bom atendimento médico foi aplicado. Por fim, uma ultima
abordagem avaliativa é estudar ndo o processo de cuidado em si, mas 0s cenarios em que ele

ocorre e 0s instrumentos dos quais ele € produto (DONABEDIAN, 2005).

Um programa de qualidade em servigos envolve uma etapa de especificacdo do nivel
aceitavel de cada caracteristica de qualidade, analise do desempenho atual, identificacdo dos
desvios das metas especificas e correcdo das causas desses desvios. Para o desenvolvimento
de um programa de qualidade, sdo necessarios seis componentes essenciais: padrdes de
execucdo de servicos, sistema de avaliagdo de conformidade com os padrdes, procedimentos
para determinar causas dos desvios, programa de medidas corretivas para eliminar essas
causas, programa para a criagdo de melhorias de qualidade e fungdo de controle para
assegurar o aperfeicoamento de qualidade progressivo. Os padrBes de servigos estabelecidos,
geralmente, enquadram-se em uma das quatro categorias de pontualidade, integridade,
previsibilidade e satisfacdo do cliente (JURAN, 1993).

De acordo com o Institute of Medicine (2001), proporcionar cuidados de alta qualidade

significa percorrer uma lista de caracteristicas de desempenho que passa por prestar cuidado:
1. Seguro: ndo provoca lesdes nos pacientes que devem beneficiar-se dele;

2. Efetivo: prové servigcos fundamentados em conhecimento cientifico para evitar a

subutilizacdo de terapias efetivas e 0 uso excessivo de terapias ineficazes;

3. Centrado no paciente: individualizado com respeito as preferéncias, as necessidades e
aos valores dos pacientes e com a garantia de que a sua vontade guie todas as decisdes

clinicas;

4. Oportuno: evita esperas e atrasos danosos para quem recebe e oferece cuidados;
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5. Eficiente: evita desperdicio, principalmente de equipamentos, materiais, ideias e

energia;

6. Equitativo: com a mesma qualidade, independentemente de género, etnia, condi¢fes

socioecondmicas ou localizacao geografica.

De maneira geral, a eficicia evita a subutilizacdo de terapias efetivas e 0 uso excessivo
de terapias ineficazes e € comumente incorporada nos programas, assim como a seguranca, a
pontualidade e a eficiéncia. O desenvolvimento de medidas de cuidado centrado no paciente
vem ganhando atencdo, mas ainda se mostram incipientes, enquanto isso, as medidas de
equidade permanecem quase inteiramente ausentes (HASNAIN-WYNIA; JEAN-JACQUES,
2009).

Apesar do cuidado centrado no paciente parecer estar relacionado a melhores
resultados de satde (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001), conduzir empiricamente conexdes
entre a qualidade clinica e a percep¢do do paciente sobre os cuidados tem se provado bastante
desafiador. Ao considerar o pouco progresso no desenvolvimento de medidas robustas de
equidade, uma frente promissora seria desenvolver medidas de igualdade de acesso, como,
por exemplo, o tempo de espera por uma consulta dos pacientes da rede publica e da rede
privada, pois a incorporacdo de medidas de equidade em salde € essencial para mitigar os
potenciais efeitos inesperados que os programas de remuneracdo por desempenho podem
trazer na selecdo e alocacdo de recursos entre os pacientes de maior ou menor poder aquisitivo
(HASNAIN-WYNIA; JEAN-JACQUES, 2009).

2.1.1 Ferramentas de qualidade

De acordo com o relatério To Err Is Human, publicado ha quase duas décadas pelo
Institute of Medicine (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000), anualmente, morrem
mais pessoas como resultado de erros médicos do que de acidentes com veiculos automotores,
cancer de mama ou Aids. Estes dados alarmantes serviram como um grande impulso para

reconhecer a necessidade de melhorar a qualidade da satde e a seguranca do paciente.
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Infelizmente, dados mais atuais ndo apontam para um cenério melhor. De acordo com
a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), estima-se que existam 421 milhdes de internacdes
no mundo anualmente e que ocorram cerca de 42,7 milhdes de eventos adversos em pacientes
durante essas hospitalizagfes. Estimativas conservadoras apontam para 0s erros medicos
como a 142 principal causa de morbidade e mortalidade em todo o mundo e que 50% desses
erros poderiam ter sido evitados (WHO, 2018).

Muitas abordagens e estratégias podem ser utilizadas para a melhoria da qualidade na
Atencdo Basica. Estas estratégias estdo, normalmente, divididas em dois tipos: melhorias
concentradas nas areas clinicas e melhorias concentradas na qualidade sob uma perspectiva de
gestdo (JANAMIAN et al., 2016).

De acordo com Batalden e Davidoff (2007), a melhoria de qualidade é uma
combinacéo de esforgos continuos de todos — profissionais de salde, pacientes e suas familias,
pesquisadores, pagadores, planejadores e educadores — para implementar mudangas que
levem a resultados melhores para os pacientes (saude), melhor desempenho do sistema
(cuidado) e melhor desenvolvimento profissional (aprendizado). Esta definicdo vem da
conviccdo de que o cuidado ndo alcancgara todo o seu potencial a menos que as mudancas se
tornem intrinsecas ao trabalho de todos, todos os dias e em todas as partes do sistema. Dessa
forma, a melhoria € um desafio que pode se beneficiar do uso da grande variedade de
ferramentas e métodos consagrados de melhoria de qualidade.

Deming (1990) deixou um grande legado para o gerenciamento da qualidade ao
difundir o Ciclo PDCA, também conhecido como Ciclo de Shewhart ou Ciclo de Deming.
Trata-se de um método de gestdo que orienta 0 processo de tomada de decisdo para o
estabelecimento de metas, meios e acles necessarias para atingi-las e acompanha-las, a fim de

garantir a sobrevivéncia e o crescimento da organizacdo em um ciclo de melhoria continuada.

O Ciclo PDCA pode ser aplicado na gestdo da rotina, que consiste nas etapas descritas

na Tabela 1.
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Tabela 1 — Etapas do Ciclo PDCA

PDCA Fase Obijetivo
P (Plan — Planejar) Identificacdo do problema Definir o problema e reconhecer a
importancia
Analise do fendmeno Investigar as caracteristicas do problema
Anélise do processo Descobrir as causas fundamentais
Plano de acéo Conceber um plano para eliminar as causas

dos problemas

D (Do - Executar) Execucéo Colocar o plano de agdo em pratica

C (Check — Verificar) Verificacdo Verificar se o plano de acdo atingiu o

resultado esperado

A (Act — Agir) Padronizagao Prevenir contra o reaparecimento do
problema
Concluséo Reiniciar o ciclo para trabalhos futuros

Adaptado de CAMPQS, 2004

Dessa forma, aplica-se o Ciclo PDCA para obter ganhos de qualidade e produtividade,
e, na sequéncia, é aplicado o Ciclo SDCA (Standard, Do, Check and Act) para a manutencgéo
dos ganhos obtidos através da padronizacdo (BERSSANETI; BOUER, 2014).

Compativel com o Ciclo PDCA, Juran e Gryna (1991) desenvolveram a trilogia
pautada no planejamento, controle e aperfeicoamento da qualidade, em que o planejamento é
a atividade de desenvolvimento de produtos que atendem as necessidades do cliente. O
controle é usado pelos operadores como auxilio para atingir os objetivos do processo e do
produto, enquanto o aperfeicoamento tem por objetivo atingir a exceléncia no desempenho.

O PMAQ é composto por quatro fases que se assemelham as etapas do Ciclo PDCA.
Assim, a fase de adesdo e contratualizacdo do PMAQ pode ser vista como a primeira etapa do
PDCA (P-Plan), quando sdo definidos os objetivos a serem atingidos e as suas formas de
medida. A fase de desenvolvimento do programa assemelha-se a segunda etapa (D-Do), na
qual sdo tomadas as acOes para se atingir os objetivos; na fase de avaliagdo externa, sdo
avaliados os resultados para certificar a obtencéo dos objetivos estabelecidos, assim como, na
terceira etapa (C-Check), por fim, na quarta etapa (A-Act) do Ciclo PDCA, sdo estabelecidas
novas acoes e objetivos com base nos resultados apurados na etapa anterior que corresponde a

etapa de recontratualizacéo, quando, ent&o, o ciclo é reiniciado (BRASIL, 2012a).
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2.1.2 Indicadores de qualidade

Os indicadores de qualidade surgiram na salde como meétricas importantes para
identificar as lacunas na qualidade e concentrar os recursos adequadamente na melhoria do
cuidado. Contudo, identificar, medir e avaliar o cuidado que os profissionais e as institui¢cdes
de satde oferecem é bastante desafiador pela limitacdo de dados, preocupacdes éticas e de
privacidade, além da dificuldade em comparar dados de diversas fontes (HIGGINS;
ZEDDIES; PEARSON, 2011).

O conceito de desempenho é bastante amplo, portanto é importante que o conjunto de
medidas utilizadas para a avaliacdo incorpore indicadores-chave que reflitam as diferentes
dimensGes de desempenho. Além disso, as medidas devem obedecer aos critérios rigorosos
antes de poderem ser utilizadas em programas pay for performance (P4P) e garantirem
validade, confiabilidade e disponibilidade de dados completos e precisos (EIJKENAAR,
2013).

As organizagdes devem eleger, dentre uma grande variedade de indicadores possiveis
de ser medidos, aqueles que refletem de maneira mais realista e com melhor acuracidade os
pontos onde se deseja atuar. Essencialmente, deve-se buscar indicadores que apresentem boa
relacdo entre as variagdes no indicador e nos resultados desejados, que sejam relevantes, e que
seja possivel estabelecer comparagdes (DUBOIS et al., 2017).

A maioria dos programas de pagamento atrelados ao desempenho é baseada em
indicadores que mensuram processos com objetivo de aferir resultados que comprovem a
melhoria na qualidade do cuidado ou redugéo nos custos. Os indicadores mais utilizados
medem se foram prestados determinados cuidados especificos que sdo reconhecidos por trazer
melhoria no estado final de salde do paciente (NICHOLSON et al., 2008), ou seja, sdo
escolhidos indicadores que evidenciam que a melhoria do processo de cuidado indica uma
melhoria no resultado (PETERSEN, 2006; DONABEDIAN, 2005). Isso deve-se a dificuldade
de se obter indicadores de resultado que quantifiquem com exatiddo a severidade inicial da
doenga de cada paciente para permitir constatar quanto cada tratamento traduziu-se em
mudanca no estado de satde do individuo (NICHOLSON et al., 2008).
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Uma das preocupacfes que os gestores de saude tém é melhorar a eficécia geral do
sistema, a fim de aumentar a satisfacdo e a lealdade do paciente, 0 que o torna mais propenso
a seguir as prescricdes médicas, melhorando os resultados de saude (RAPOSO; ALVES;
DUARTE, 2009).

A qualidade da estrutura tem impacto positivo e significativo na satisfacdo do
paciente, e esse tipo de melhoria pode trazer também ganhos de eficiéncia ao eliminar
desperdicios e reduzir custos. No entanto, se 0s pacientes tém a percepc¢do de que a melhoria
da estrutura estd focada prioritariamente em ganho de eficiéncia, isso pode impor uma
imagem negativa que reduz a forca da relagdo entre a qualidade estrutural e a satisfacéo
(GOK; SEZEN, 2013).

A implementacdo de ferramentas de qualidade na gestdo de processos de saude
proporciona aumento na seguranca do paciente e na produtividade, melhora a velocidade dos

processos e aumenta a receita (ANTONY et al., 2018).

2.1.3 Satisfacdo do paciente

Desde a década de 1970, as pesquisas de satisfacdo tinham por objetivo conseguir
melhores resultados clinicos, por meio de adesdo ao tratamento, e abordavam distintas
dimensdes que envolvem o cuidado a salde, desde a relacdo médico-paciente até a qualidade
das instalacdes e dos profissionais de satde (VAITSMAN; ANDRADE, 2005). No Brasil, 0s
estudos desenvolveram-se na década de 1990, a partir do fortalecimento do controle social no
ambito do SUS, por intermédio da participacdo da comunidade nos processos de planejamento
e avaliacdo (ESPERIDIAO; TRAD, 2005).

Donabedian (1992) acredita na contribui¢do do consumidor na avaliacdo da qualidade
em trés etapas: na definicdo de qualidade, com base em suas expectativas e percepgdes; no
julgamento propriamente dito, de acordo com a sua prépria definicdo; e também na criacdo de

parametros para a mensuracao da qualidade dos servigos pelos demais consumidores.
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Por muitos anos, o desenvolvimento de instrumentos de pesquisa para medir a
satisfacdo do paciente tinha dois usos principais. Primeiramente, em pesquisas em que a
satisfacdo do paciente era considerada um resultado para avaliar o valor de uma nova
intervencdo. Depois, por planos de salde, hospitais e outros provedores, para avaliar a

satisfacdo de seus membros ou pacientes com seus servicos (SOFAER; FIRMINGER, 2005).

O crescimento dos movimentos de consumidores e usuarios dos servicos publicos, ao
exigir melhores produtos e servicos, empoderou 0s sujeitos entre 0s quais encontram-se agora
0s pacientes, 0 que torna o uso de pesquisas de satisfacdo cada vez mais frequente na area da
satde (VAITSMAN; ANDRADE, 2005).

De modo geral, destacam-se dois grandes grupos de fatores relacionados com a
satisfacdo: um relativo ao servico e aos seus provedores, e outro inerente aos proprios
usuarios (ESPERIDIAO; TRAD, 2005).

A satisfacdo possui um aspecto subjetivo e pode variar muito com a expectativa e as
exigéncias individuais em relacdo ao atendimento e as caracteristicas do paciente, como
idade, género, classe social e estado psicologico (SITZIA; WOOD, 1997). O aspecto da
expectativa € um dos mais complexos, pois os pacientes podem ter aprendido a diminuir as
suas expectativas quanto aos servicos, e uma boa avaliagdo de um servigo pode ser fruto de
uma baixa capacidade critica dos usuarios. O contrario também pode acontecer, ou seja, uma
avaliacdo mais baixa pode ser feita por pacientes com alto nivel de exigéncia (VAITSMAN;
ANDRADE, 2005).

Observa-se que o conceito de satisfacdo empregado reflete diferentes objetivos de
pesquisa (avaliar a qualidade ou conhecer a percepcao do usuéario) e encontra-se relacionado a
eventos médicos ¢ ndo médicos. A satisfagdo serve para avaliar desde as “amenidades do
cuidado”, referindo-se a alimentacdo, a limpeza e ao conforto, até a qualidade técnica dos
servicos (ESPERIDIAO; TRAD, 2005).

Ao adotar uma abordagem orientada para 0 mercado, acredita-se que o sistema de
saude operaria de forma mais eficaz e eficiente e produziria maior valor (alta qualidade como
retorno ao preco pago) se os problemas historicamente encontrados nos servicos de salde
fossem identificados e sanados (SOFAER; FIRMINGER, 2005).
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De acordo com a revisdo feita por Crown et al. (2002), a satisfacdo do paciente ndo

implica o servigo superior, apenas o servi¢o adequado ou aceitavel.

Embora a satisfacdo ndo seja a Unica forma de avaliacdo do paciente, a satisfacdo do
paciente e seus correlatos € predominante nos estudos de avaliacdo de qualidade. Cada vez
mais, a satisfacdo do paciente vem sendo usada como medida do desempenho do sistema de
salde por meio de relatdrios publicos e esquemas de pagamento por performance (FARLEY
etal., 2014).

Apesar do alto valor das informacbes obtidas das pesquisas de satisfacdo dos
pacientes, é dificil fazer uma associacdo direta entre os resultados das pesquisas e 0
desempenho do médico, a qualidade do cuidado ou os desfechos clinicos. A inclusdo de um
dominio separado para a satisfacdo do paciente em programas de pagamento é uma maneira
assertiva de medir o cuidado centrado no paciente. A satisfacdo dos clientes é importante em
qualquer setor de servicos, mas deve ser usada como uma medida de resultado discreta e
combinada a outras medidas de desempenho dos processos e de resultados clinicos (FARLEY
etal., 2014).

2.2 Modelos de Remuneracdo em Saude

O aumento da longevidade da populacdo tem trazido a tona diversas discussdes em
relacdo a coeréncia entre as politicas publicas de Atencdo a Saude e a atual situacdo de salde
do ponto de vista demografico e epidemioldgico. Todos os dias, surgem novas propostas de
tratamento para doencas cronicas da atualidade que contribuem significativamente para o
aumento de custo na saude (BENGOA, 2008).

Atualmente, diante da eficiéncia das campanhas de imunizacao e do desenvolvimento
de procedimentos e medicamentos para tratamentos agudos, somada a mudanca demogréafica
da populacédo, estamos diante de um quadro de doencas cronicas que tendem a se apresentar
de forma mais permanente e definitiva. O que demanda uma transicdo da Atencdo a Saude
para um modelo de atendimento que responda de forma proativa, continua e integrada, ao

invés da realizacao de procedimentos curativos (MENDES, 2010).

A forma mais comum e rudimentar de pagamento utilizada na area de saude é
realizada por taxa de utilizacdo (Fee for service — FFS), que acaba incentivando o excesso de

servico e o prolongamento de internagdes. Uma das estratégias sugeridas para limitar o
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excesso de servicos € fixar o montante de pagamento aos prestadores atraves do modelo de
pagamento per capita, no qual o prestador recebe uma taxa pré-determinada para cobrir todos
0s servicos de saude de cada pessoa registrada sob sua responsabilidade, isso encoraja-0 a
privilegiar a prevencdo e a ser mais consciente nas recomendagdes de tratamento
(EUROPEAN OBSERVATORY ON HEALTH SYSTEMS AND POLICIES, 2014).

Uma outra forma de remuneracdo mais eficiente é aquela realizada por pacotes, nos
quais as doencgas sdo agregadas em grupos de diagndsticos e tém o custo médio do tratamento
pré-fixado, independentemente da forma como é feito o tratamento de cada paciente
(EUROPEAN OBSERVATORY ON HEALTH SYSTEMS AND POLICIES, 2014).

Ainda que o tema da remuneracdo sempre tenha tido importancia para os gestores dos
sistemas de salde, a preocupagdo com a relacdo entre a forma de remuneracdo e o conteido
do atendimento oferecido é mais recente. Dois fatores parecem ser preponderantes na
qualidade do atendimento clinico dos profissionais de saude: a forma de atuag&o profissional e
a forma de remuneracdo. A forma de atuacdo estd ligada aos fatores éticos e técnicos que
determinam o que o profissional considerard adequado fazer. Por outro lado, a remuneracéo,
guando atrelada ao desempenho, seria um diferencial a fim de incentivar o profissional a

atingir metas ou mudar os seus processos de trabalho (POLI NETO et al., 2016).

Ju Kim et al. (2017) identificaram que a melhoria nos indicadores de qualidade refletia
ndo s6 melhorias reais no atendimento ao paciente como também menores indices de infec¢do

poOs-operatdria e complicacdes, 0 que leva, consequentemente, a reducdes nos custos medicos.

O pagamento por desempenho (do inglés pay for performance — P4P) pode ser
definido como a transferéncia de dinheiro a provedores ou servi¢cos de salde, condicionada
aos resultados alcancados em face de acGes ou metas mensuraveis e predeterminadas
(BARRETO, 2015).

A premissa do P4P é de que os provedores sejam receptivos aos incentivos financeiros
e que 0s métodos de pagamento mais comuns (por servigo, por paciente, ou salario) nao
estimulem o bom desempenho. Ao considerar que as medi¢des de desempenho tornaram-se
mais precisas nas Ultimas décadas, parece apropriado usar incentivos financeiros
explicitamente para estimular melhorias no desempenho. Ao contribuir para uma melhor
prevencdo e gestdo de doencgas, bem como para a incluséo de medidas de eficiéncia, o P4P
tambem poderia mitigar o crescimento de custos (EIJKENAAR, 2013).
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Apesar do seu apelo intuitivo, segundo Mendelson et al. (2017), as melhorias
prometidas pelos programas de pagamento por performance ndo foram empiricamente
comprovadas. Os maiores ganhos foram observados em areas em que o desempenho basal era
fraco, e sdo mais significativos nos primeiros anos de implementacéo do programa, mas a taxa
de melhoria diminuiu ao longo do tempo, e ndo h& evidéncias claras de melhora nos
resultados do paciente (MENDELSON et al., 2017).

Existem diversos motivos pelos quais € dificil obter dados empiricos para a
comprovacdo dos resultados do P4P. Um deles seria a simultaneidade de acdes
implementadas na saude para a melhoria de qualidade, como auditorias e relatérios publicos, e
a propria implantac&o de indicadores de desempenho. Um outro motivo seria a diversidade de
desenho dos diferentes programas, o que produz uma heterogeneidade de resultados dificil de
comparar (ROSENTHAL et al., 2016). Mais um ponto, ainda em relacdo ao desenho dos
programas, é a dificuldade de estabelecer uma estrutura ideal que seja justa e efetiva, que leve
em conta os diversos aspectos a se considerar, como 0 que incentivar, quem incentivar e como
incentivar (EIJKENAAR, 2013).

Na revisdo realizada por Van Herck et al. (2010), foram identificados relatos de alguns
efeitos inesperados, como a subnotificagdo de indicadores e a percepcdo de negligéncia em
medidas ndo incentivadas, ambas em pequena escala, mas que ndo podem deixar de ser

monitoradas.

Gillam, Siriwardena e Steel (2012) publicaram posteriormente uma revisdo focada no
programa britanico de pagamento por performance (Quality and Outcomes Framework —
QOF), no qual observou-se pouca evidéncia de subnotificacdo, que foi atribuida ao rigor
existente no sistema de acompanhamento, o que refor¢ca a importancia de manter sob

vigilancia os potenciais pontos geradores de conflitos de interesse.

Os programas de pagamento por performance devem refletir uma visdo
multidimensional da qualidade, equilibrando os indicadores que serdo utilizados para o
pagamento dos incentivos, entretanto esse tem sido um dos pontos fracos dos programas
(HASNAIN-WYNIA; JEAN-JACQUES, 2009).

O desenho dos programas de remuneracdo por desempenho pode ser a chave do
sucesso para garantir que os indicadores medidos reflitam aquilo que precisa ser melhorado e

minimizem a geracédo de efeitos adversos, bem como que a distribui¢do do recurso financeiro
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seja suficientemente equilibrada a ponto de estimular a mudanga necessaria para obtencdo da
melhoria, sem desmotivar ou criar disparidades (KONDO et al., 2016; LESTER et al., 2013).

Um ponto importante do programa de pagamento por performance esta na abrangéncia
das medidas, de forma que torne possivel melhorar a qualidade dos servicos em diversas areas
da atencdo. Uma outra caracteristica importante € a selecdo de metas abrangentes que
mensurem o desempenho individual, da equipe e da organizagdo como um todo, que
estimulem o trabalho em equipe e o cuidado continuo e integral. Também o que ndo pode ser
esquecido € o registro dos dados e a sua verificacdo, além da clareza das regras do programa

para os seus participantes (TABRIZI et al., 2017).

Pagar aos médicos, para melhorar os indices de qualidade, raramente melhora por si s6
o desempenho de maneira significativa e sustentdvel. Mas as evidéncias sugerem que as
ferramentas, como auditoria, feedback e publicacdo de dados, e os esforcos para criar
processos que tornem extremamente facil fazer as coisas certas podem afetar positivamente a
prestacdo de cuidados (DALE; MYINT; COMPTON-PHILLIPS, 2016).

Valorizar o cuidado, otimizar a analise e 0 uso dos dados e reduzir o desperdicio no
fluxo de trabalho melhoram a salide mais do que 0s esquemas de pagamento por desempenho.
Na medida em que as praticas mudam o foco da taxa de servico para o cuidado de saude de
alto valor, centrado na pessoa, evita-se a criacdo de sistemas que roubem dos clinicos o
significado de fazer parceria com os pacientes para criar salde (DALE; MYINT,;
COMPTON-PHILLIPS, 2016).

Sura e Shah (2010) demonstraram que 0s pequenos ganhos financeiros ndo sao
suficientes para motivar os prestadores e hospitais a melhorar o desempenho, além disso,
identificaram que a forma de distribuir os pagamentos também interfere no resultado dos

programas de remuneracdo por desempenho.

Os programas que remuneram conforme as categorias de prestadores acabam
privilegiando aqueles que ja& atendem com alto patamar de desempenho, enquanto aqueles
categorizados como de baixo desempenho, por mais melhorias que sejam feitas, ndo sdo
suficientes para ser reclassificados em categorias de melhores prestadores. Isso dificulta
manter a continuidade do atendimento ao paciente e cria um ciclo vicioso no qual os hospitais
de pior desempenho tendem a culpar o mix de pacientes pelo seu mau resultado. Alguns

programas chegam a aplicar penalidades, ao invés de oferecer incentivos que permitiriam
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fazer os investimentos necessarios em estrutura para obter melhoria e atrair novos pacientes
(SURA; SHAH, 2010).

Os programas de pagamento por performance podem servir de ferramenta para a busca
de um novo patamar de qualidade de atendimento, de tal forma que os resultados obtidos
inicialmente, com a implantacdo do programa, mantenham-se sustentaveis, mesmo com a
remocao do incentivo, uma vez que novos processos tenham sido instaurados, ndo havendo

estimulo contrario para o retrocesso (BENZER et al., 2014).

No Brasil, para melhorar a avaliacdo das atividades relacionadas a Atencdo Bésica, em
2011, foi implementado o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Bésica (PMAQ), que, além de estabelecer novos mecanismos de avaliacdo, também
estabeleceu novas formas de incentivo financeiro (PROTASIO et al., 2017). As informacdes
advindas da analise das acbes de Equipes de Atencdo Basica (EAB) atuam em diferentes
cenarios e podem contribuir para a melhoria assistencial ao indicar potencialidades,
fragilidades e desafios encontrados para a efetividade das acGes de cuidado (SOUZA et al.,
2017).

O PMAQ tem como principal objetivo incentivar a ampliacdo do acesso e a melhoria
da qualidade da Atencdo Basica, com garantia de um padrdo de qualidade comparavel
nacional, regional e localmente, de maneira a permitir maior transparéncia e efetividade das
acOes governamentais direcionadas a Atencdo Bésica em Salde, que busque reconhecer e
valorizar os esforcos e resultados das Equipes de Atencdo Basica e dos gestores municipais de
salde na qualificacdo da Atencdo Basica (BRASIL, 2012a).

2.3 Resumo do Quadro Teorico

Os construtos apresentados ao longo do referencial tedrico podem ser resumidos na

Tabela 2, assim como 0s seus principais autores.
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CONSTRUTO CONCEITO AUTOR
Qualidade A melhoria na estrutura do atendimento deve levar as melhorias nos processos clinicos que, por sua (DONABEDIAN, 2005); (PETERSEN, 2006); (GOK;
em saude vez, devem melhorar o resultado do paciente. SEZEN, 2013)
Proporcionar cuidados de alta qualidade significa percorrer uma lista de caracteristicas de (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001); (HASNAIN-
desempenho que passa por prestar cuidado seguro, efetivo, centrado no paciente, oportuno, eficiente  WYNIA; JEAN-JACQUES, 2009)
e equitativo.
Satisfacéo A satisfacdo do consumidor desempenha um triplo papel nos cuidados de saide. Em primeiro lugar, (DONABEDIAN, 1992); (SITZIA; WOOD, 1997);
do usuario ¢ um julgamento sobre a qualidade dos cuidados de salde, incorporando as expectativas e (UCHIMURA,; BOSI, 2002); (RAPOSO; ALVES;
percepcdes do paciente. Em segundo lugar, é um “resultado” do cuidado: um aspecto do bem-estar DUARTE, 2009); (VAITSMAN; ANDRADE, 2005);
psicoldgico do paciente e também uma consequéncia que os sistemas de salde podem buscar como (SOFAER; FIRMINGER, 2005); (FARLEY et al., 2014)
um sinal de seu sucesso. E, em terceiro lugar, a satisfacdo do paciente € uma contribui¢do para
novos cuidados, motivando os pacientes a procurar atendimento e a colaborar para aumentar o seu
sucesso.
A satisfacdo possui um aspecto subjetivo e pode variar muito com a expectativa e a exigéncia
individuais em relacdo ao atendimento e as caracteristicas do paciente.
Indicadores Para corrigir problemas de processos e obter melhoria nos resultados, é critico medir esses (DUBOIS et al., 2017); (HIGGINS; ZEDDIES;

de desempenho

resultados. A auséncia de indicadores dificulta a identificacdo da melhor solucdo a se buscar, bem
como a avaliacdo dos resultados obtidos frente aos esperados.

PEARSON, 2011); (EJKENAAR, 2013);
(NICHOLSON et al., 2008)

Ferramentas As ferramentas de qualidade ddo suporte as etapas de diagnostico e a solucdo que constituem o (ANTONY et al., 2018); (BERSSANETI; BOUER,
de qualidade caminho para a melhoria da qualidade. 2014); (KAPLAN et al., 2014)

Modelos de Os provedores séo receptivos aos incentivos financeiros, e os métodos de pagamento mais comuns (EIJKENAAR, 2013); (MILLER et al., 2017)
remuneracao (por servico, por paciente, ou salario) ndo estimulam o bom desempenho.

em salde

O incentivo financeiro gera estimulo através do aumento da remuneragdo atrelada a um resultado
varidvel de volume ou desempenho.

(PETERSEN, 2006); (EUROPEAN OBSERVATORY
ON HEALTH SYSTEMS
AND POLICIES, 2014); (BARRETO, 2015)

Dois fatores sdo preponderantes na qualidade do atendimento clinico dos profissionais de salde: a
forma de atuacéo profissional e a de remuneracéo.

(POLI NETO et al., 2016); (SURA; SHAH, 2010)

A melhoria nos indicadores de qualidade reflete ndo s6 as melhorias reais no atendimento ao
paciente como também os menores indices de infeccdo poOs-operatoria e complicacdes, levando,
consequentemente, a reducdes nos custos médicos

(JU KIM et al., 2017); (PETERSEN, 2006); (BENZER
etal., 2014)

O desenho dos programas de remuneracdo por desempenho deve garantir que os indicadores
medidos reflitam aquilo que precisa ser melhorado, bem como que a distribuicdo do recurso
financeiro seja suficientemente equilibrada a ponto de estimular a mudanga necessaria para
obtencéo da melhoria sem desmotivar ou criar disparidades.

(KONDO et al., 2016); (JURAN, 1989); (DORAN et al.,
2014); (ROSENTHAL et al., 2016); (VAN HERCK et
al., 2010); (GILLAM; SIRIWARDENA; STEEL, 2012);
(HASNAIN-WYNIA; JEAN-JACQUES, 2009);
(TABRIZI et al., 2017)

Fonte: Autora
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3 PMAQ: PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E DA
QUALIDADE DA ATENCAO BASICA

A populacédo esta vivendo por mais tempo e com condi¢cdes de saude diversas, 0 que
significa ndo s6 aumento na demanda, mas também na complexidade do atendimento (THE
HEALTH FOUNDATION, 2016). Evidéncias internacionais apontam que as regides que
organizam os seus sistemas de salde em Redes de Atencdo a Saude (RAS) obtém melhores
resultados sanitarios e econdmicos (SANTOS et al., 2017).

As Redes de Atencdo a Salde sdo arranjos organizativos de acdes e servicos de saude,
de diferentes densidades tecnologicas, que, integrados por meio de sistemas de apoio técnico,

logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2012b).

A Atencdo Bésica € o primeiro nivel de atencdo em salde e caracteriza-se por um
conjunto de acdes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocéo e a
protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a
reducdo de danos e a manutencdo da saude, com o objetivo de desenvolver uma atencédo

integral que impacte positivamente na situacéo de saude das coletividades (BRASIL, 2012b).

No Brasil, a Atencdo Béasica deve ser o contato preferencial dos usuarios com o
Sistema Unico de Satde (SUS), uma vez que é a principal organizadora das Redes de Atenc&o
a Saude (BRASIL, 2018a).

Como parte da estratégia do Departamento de Atencéo Basica, foi instituido, em 2011,
0 PMAQ, o programa de remuneracdo por desempenho do governo, com objetivo de

incentivar a ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade da Atencdo Basica.

As diretrizes do PMAQ sao as seguintes:

Construir um parametro de comparacao entre as Equipes de Aten¢do Bésica (EAB);

Estimular o processo continuo e progressivo de melhoria dos padrées e indicadores de

acesso e de qualidade;

Estimular a transparéncia em todas as suas etapas;

Promover envolvimento, mobilizacdo e responsabilizacdo dos gestores federais,

estaduais e municipais, das Equipes de Saude de Atencdo Basica e dos usuarios;
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« Desenvolver cultura de negociacédo e contratualizacéo;

o Estimular a efetiva mudanca do modelo de atengdo, o desenvolvimento dos
trabalhadores e a orientacdo dos servicos em funcéo das necessidades e da satisfacdo

dos usuarios;

o Demarcar o carater voluntario para a adesdo tanto pelas EAB quanto pelos gestores
municipais (BRASIL, 2011).

O PMAQ estd organizado em quatro fases, ilustradas na Figura 5, que se
complementam e compdem um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da
Atencdo Bésica (AB): adesdo e contratualizacdo, desenvolvimento, avaliagdo externa e
recontratualizacdo (BRASIL, 2012a).

Figura 5 — Fases do PMAQ

¢ Adesdo Formal ¢ Conjunto de agoes

¢ Voluntaria para promocao das
e Pacto de mudan?as que
indicadores produz[rao
melhorias
AN Fase 1 - Ades@o e Fase 2 - J
Contratualizacdo Desenvolvimento
Fase 4 - Fase 3 — Avaliacdo
~ Recontratualizacéo Externa Y
¢ Incremento de Averiguacdo das
novos condigOes de
compromissos acesso e qualidade.
e Institucionalizacdo (Base de dados
de processo ciclico desse estudo)
~ J

Fonte: Adaptado do Manual Instrutivo do PMAQ (BRASIL, 2012a)
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Na primeira etapa, ocorre a adesdo formal ao programa, que é voluntéria e na qual sdo
pactuados os compromissos e os indicadores a ser acompanhados. Na segunda fase, ocorre o
desenvolvimento do conjunto de acdes que serdo tomadas com o intuito de promover 0s
movimentos de mudanca da gestdo e do cuidado que produzirdo a melhoria do acesso e da
qualidade da Atencdo Basica. Na terceira fase, ocorre a avaliacdo externa que averigua as
condigdes de acesso e de qualidade. Por fim, na quarta fase, sdo repactuados 0s compromissos
entre as partes, com o incremento de novos padrées e indicadores de qualidade, estimulando a
institucionalizacdo de um processo ciclico e sistematico a partir dos resultados alcancados

pelos participantes do programa (BRASIL, 2012a).

Um ciclo completo do PMAQ tem duracdo média de dois anos e, desde a sua criagdo,
em 2011, ja foram realizados trés ciclos completos (2012/2013, 2014/2015 e 2016/2018).

A etapa de avaliacdo externa, objeto de estudo desta pesquisa, engloba o levantamento
de informacGes para a analise das condicGes do acesso e da qualidade das Equipes de Atencao
Basica participantes do programa. Os dados foram coletados pelo Ministério da Saude, com o
apoio de 53 instituicdes de Ensino e Pesquisa, por meio de um instrumento de avaliacdo
desenvolvido pelo proprio Ministério e organizado em quatro moédulos resumidos na Figura 6
(BRASIL, 2013).

Figura 6 — Modulos de avaliacéo externa do PMAQ

Médulo 1 — Modulo 2 Modulo 3 Médulo 4 -
~ Entrevista com Entrevista com .
Observagio : gy Eletronico
Profissional Usuério

¢+ Infraestrutura

*555 questdes

* Processo de

*686 questoes

» Satisfacio

*319 questdes

* Informacoes

» Materiais Trabalho « Percepgdo em complementares
* Insumos * Organizacido do relagdo ao aos Modulos 1,
o Medicamentos Servigo acesso e ITelll .
* Cuidado para os utilizagao preenchidas no
usuarios SGDAB pelos
gestores

Fonte: Adaptado do Instrumento de Avaliagdo Externa do PMAQ para as Equipes de Atengdo Bésica

(BRASIL, 2013)




38

O Modulo | — Observagdo na Unidade Bésica de Saude — objetiva avaliar as condi¢Ges
de infraestrutura, materiais, insumos e medicamentos da Unidade Bésica de Salde. Neste
maodulo, o avaliador da qualidade é acompanhado por um profissional (enfermeiro, médico ou
um profissional de nivel superior) da Equipe de Atencdo Bésica que conheca a estrutura, 0s

equipamentos e 0s materiais e insumos da Unidade Bésica de Saude (BRASIL, 2013).

O Mddulo Il — Entrevista com o profissional da Equipe de Atencdo Bésica e
verificacdo de documentos na Unidade Bésica de Saude — objetiva obter informacdes sobre o
processo de trabalho da equipe e sobre a organizacdo do servico e 0s cuidados para 0S
usuarios. Para responder a entrevista com a equipe participante, o entrevistador faz contato
prévio com o profissional que respondera a entrevista. Este profissional deve ser enfermeiro,
médico ou um profissional de nivel superior que tenha conhecimento sobre o processo de

trabalho, determinado pela equipe previamente no momento da avaliacdo (BRASIL, 2013).

O Modulo 111 — Entrevista com o usuario na Unidade Bésica de Saude — visa verificar
a satisfacdo e percepcdo dos usuarios quanto aos servicos de salde no que se refere ao seu
acesso e a sua utilizacdo. O questionario do Maodulo 111 é aplicado para quatro usuarios
presentes na unidade no dia da avaliacdo externa. Para a entrevista com 0S USU&rios, 0
avaliador seleciona aqueles que ndo passaram por consulta com médico ou enfermeiro no dia

da entrevista.

Os blocos especificos (mulher, pré-natal, crianga, hipertensdo, diabetes) sdo aplicados
de acordo com o perfil do usuario. Sdo aplicados os seguintes critérios de exclusdo: nédo
continuar a entrevista se for a primeira vez que o usuario vai até a Unidade de Saude e ndo
continuar a entrevista se fizer mais de 12 meses que o usuario foi até a Unidade de Saude
(BRASIL, 2013).

O mddulo eletrébnico compde um conjunto de informagdes complementares aos
Modulos I, 11 e 111. Estas informacdes sdo respondidas pelos gestores no Sistema de Gestéo de
Programas do Departamento da Aten¢do Basica (SGDAB), no site do programa (BRASIL,
2013).

Neste estudo, utilizou-se o Mddulo 11, que investiga a percepcdo e satisfagdo dos

usuarios dos servicos de salide quanto ao acesso e uso.
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Com base nas definicdes do PMAQ para a avaliagdo da obtencdo dos seus principais
objetivos, os indicadores de qualidade estdo ligados a satisfacdo do usuério, ao vinculo com
os profissionais de salde e a qualidade do atendimento, enquanto o acesso pode ser medido
através da comunicacao sobre o funcionamento das unidades, a disponibilidade de acesso, a
facilitacdo do acesso, a organizagdo do cuidado e a oferta de procedimentos (BRASIL,
2012a).

Apesar de existirem instrumentos ja validados e consagrados para a avaliacdo da
Atencdo Primaria, o Ministério da Salde desenvolveu o seu proprio método
(substancialmente revisado em 2015 para o Ciclo 3 do PMAQ) para fazer a avaliacdo de
desempenho, na qual as equipes recebem uma pontuacdo geral, que € uma média ponderada
que reflete a sua participagdo nas atividades de autoavaliagdo (10% da pontuagdo final), 0
desempenho em indicadores de saude acordados (10% do escore final), 0 uso correto de
registros eletrénicos de saude (novo no Ciclo 2 e ponderado como 10% do escore final) € 0S
resultados de um conjunto de indicadores derivados da avaliagcdo externa (70%) (MACINKO;
HARRIS; ROCHA, 2017).

A pontuacdo das equipes € utilizada para certifica-las de acordo com o0s seguintes

critérios:

Classificacao
Insatisfatoria Pontuagdo < Média — 1 Desvio-padréo
Média ou abaixo da méedia Média — 1 Desvio-padrdo < Pontuacdo < Média
Acima da média Média < Pontuacdo < Média + 1 Desvio-padrdo
Muito acima da média Pontuagdo > Média + 1 Desvio-padréo

Fonte: (BRASIL, 2011)

Para a certificacdo das equipes, foi criada uma matriz de pontuacdo que agrega 0s
padrbes de qualidade contidos no instrumento. Esta matriz foi organizada em dimensdes,
subdimensdes e padrdes de qualidade. A dimensdo é uma estrutura tematica que consolida os
grupos de subdimensdes com padrdes de qualidade sobre um determinado tema, conforme a
Tabela 3. J& a subdimensao refere-se ao grupo de perguntas (padrdo) que vai compor parte da
dimensdo. Os padrOes de qualidade sdo as perguntas realizadas na avaliagcdo externa
(BRASIL, 2018b).
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Para atribuir pesos as dimensfes e questdes da matriz, foram definidos critérios que

consideraram a sua relevancia técnica, estratégica e politica.

Tabela 3 — Descricdo das dimensfes da matriz de pontuacdo — PMAQ

Dimenséo Descricéo

| Gestdo municipal para o desenvolvimento da Atencédo Basica

1 Estrutura e condi¢Bes da UBS

1l Valorizacdo do trabalhador

v Acesso, qualidade da atencdo e organizagdo do processo de trabalho
\Y Acesso, utilizacdo, participacéo e satisfagdo do usuério

Fonte: Adaptado de DAB/MS

Para esta pesquisa, sera analisada a Subdimensao V.VIII, denominada “Satisfa¢gdo com

o cuidado”, que engloba a possibilidade de mudanca de equipe, se 0 usuario recomendaria a

unidade a um amigo ou familiar e a avaliacdo sobre o cuidado que o usuério e os familiares

recebem. A Tabela 4 descreve todas as subdimensdes que compdem a Dimensdo V, que € de

interesse deste trabalho, e 0 Anexo A apresenta as subdimensdes que compdem as demais

dimensoes.

Tabela 4 — Relacéo das subdimensdes que compdem a Dimenséo V

Subdimensao

Descrigdo

V.
\All
V.1
V.V
\YAY
V.VI
V.VII
V.VIII

Acesso e marcagdo de consulta na Unidade de Saude

Acolhimento da demanda espontanea

Vinculo e responsabilizacéo

Visita domiciliar

Acdes de combate e de atencdo as doencas transmitidas pelo Aedes aegypti
Saude bucal

Mecanismos de participacéo e interacdo dos usuarios

Satisfacdo com o cuidado

Fonte: Adaptado de DAB/MS
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4 METODO DE PESQUISA

O tema do presente trabalho estuda o impacto dos sistemas de remuneracdo na
qualidade dos servigos de salde. O problema de pesquisa reside no fato de o modelo de
remuneragdo por servico, que é o mais amplamente adotado, ndo estimular a qualidade na
salde, e de estarem surgindo novos modelos de remuneragdo baseados em valor, que tém

como objetivo reduzir os custos e melhorar a qualidade do servico prestado.

O Brasil possui um modelo de remuneracdo por desempenho implantado na rede
publica de saude chamado PMAQ. Este programa ja passou por trés ciclos de avaliacdo e
possui dados disponiveis para o acesso publico que permitem comparar o desempenho entre
ciclos, serve como delimitacdo do escopo deste estudo e oferece evidéncias que permitem
responder a pergunta desta pesquisa: Apoés trés ciclos de avaliacdo do PMAQ, os resultados
encontrados demonstram ganhos de qualidade e satisfacdo do usuario que possam ser

estatisticamente comprovados?

A Figura 7 ilustra as etapas deste trabalho de forma a sintetizar o caminho percorrido

para a definicdo de objetivos, hipdteses e escolha do método a ser utilizado.
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Figura 7 — Etapas metodoldgicas da pesquisa
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4.1 Delineamento da Pesquisa

Para resposta a pergunta da pesquisa, optou-se por um enfoque quantitativo com a
utilizacdo dos dados de avaliacdo do PMAQ, coletados pelo Ministério da Saude por meio de
analises estatisticas, que permitem comprovar ou refutar as hipoteses nulas estabelecidas
(SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2006).

Embora os estudos a respeito dos impactos das formas de remuneragdo na qualidade
da saude ndo sejam recentes, ainda existe um baixo nivel de evidéncias, resultados
conflitantes e temas inexplorados, principalmente no que tange a saude publica do Brasil, o
que justifica uma pesquisa exploratdria, descritiva, em que se analisa a abrangéncia do
programa e as caracteristicas da adesdo e do abandono das UBSs dos pontos de vista

geografico e de desenvolvimento regional, populacional e operacional.

Considerando o objetivo de comparar o desempenho das UBSs ao longo dos ciclos,
optou-se por um desenho ndo experimental longitudinal de tendéncia que possibilitasse
analisar a mudanca do resultado das avaliacdes ao longo do tempo para as UBSs participantes
do programa. A escolha justifica-se pela falta de controle do pesquisador sobre as variaveis,
bem como pela caracteristica dos dados coletados em trés momentos diferentes para a mesma
populagdo (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2006). Desta forma, foi delineada uma
pesquisa quantitativa, exploratéria, descritiva, retrospectiva, longitudinal dos ciclos de

avaliacdo do PMAQ para a compara¢do do desempenho das Unidades Basicas de Saude.

4.2 Hipdteses e Modelo Conceitual

Esta pesquisa pretende verificar se houve melhoria entre os ciclos de avaliacdo e

atingir os objetivos descritos a seguir:

1) Verificar a evolugéo da abrangéncia do programa.

Para atingir esse objetivo, foram analisados os percentuais de adesdo ao programa para
identificar as diferencas existentes entre os ciclos de avaliacdo, bem como verificar se a
adesfo das UBSs esté associada ao Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do municipio

onde elas se localizam.
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Essa andlise é expressa atraves das seguintes hipoteses nulas:

Hipdtese 01: Os percentuais de adesdo das UBSs ao programa s&o iguais ao longo dos

ciclos.

Hipotese 02: N&o existe associacdo entre o Indice de Desenvolvimento Humano

(IDH) e o percentual de adeséo das UBSs ao programa.

Também ¢ interessante verificar se 0s percentuais de abandono sofreram ou nao
mudanca ao longo dos ciclos e se o desempenho na avaliagdo recebida em um ciclo esta

associado, ou ndo, ao abandono da UBS no ciclo seguinte.
Essa andlise é expressa atravées das seguintes hipoteses nulas:
Hipotese 03: Os percentuais de abandono das UBSs sdo iguais ao longo dos ciclos.

Hipotese 04: Ndo existe associacdo entre o desempenho na avaliacdo e o abandono do

programa.

2) ldentificar associa¢fes do desempenho das UBSs em funcdo de caracteristicas

regionais de desenvolvimento humano e financeiro.

A variacdo dos percentuais da classificagdo obtida pelas unidades nas diferentes
categorias foi objeto de analise para entender, se ap6s a adesdo ao programa, houve alteracéo
ou ndo no percentual de unidades mais bem classificadas, indicando a melhoria na qualidade.

Outro ponto analisado foi a associa¢do ou ndo entre o nimero de usuarios atendidos e
a classificacdo da UBS, para verificar se existe maior dificuldade em manter o bom nivel de

qualidade quando o nimero de atendimentos é muito elevado.

Por fim, foi verificado se existe uma associacdo ou nao entre o desempenho das UBSs
e 0 IDH do municipio onde elas se localizam, uma vez que o IDH é um indicador que procura
ser mais abrangente do que o PIB, por refletir ndo apenas uma medida financeira, mas basear-

se em trés pilares: salde, educacao e renda.

Uma associacao da classificacdo com o IDH pode indicar que a localizacdo da unidade

é relevante para a qualidade do atendimento.
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Essas analises foram expressas por meio das seguintes hipdteses nulas:

Hipdtese 05: Os percentuais de usuarios que mudariam de UBS (por ser mal

atendidos) séo iguais ao longo dos ciclos.

Hipotese 06: Os percentuais de usuarios que mudariam de UBS (por achar os

profissionais das outras UBSs melhores) séo iguais ao longo dos ciclos.

Hipdtese 07: N&o existe associacdo entre o desempenho na avaliacdo € 0 numero

médio de usuarios atendidos por UBSs.

Hipotese 08: N&o existe associacdo entre o desempenho na avaliacdo e o IDH do

municipio onde a UBS se localiza.

Hipdtese 09: A classificacdo das UBSs € igual ao longo dos ciclos.

3) Analisar a satisfacdo dos usuarios por meio da comparacdo dos resultados observados

nos ciclos de avaliacéo

Para atingir esse objetivo, foram analisados os percentuais de usuérios que mudariam
de unidade por mau atendimento, para verificar se houve variagdo ou ndo entre os ciclos,
assim como 0s percentuais de usuarios que recomendariam a sua unidade, de forma a
identificar se houve mudanca ou ndo na percepcdo do usuario em relacdo a qualidade do

atendimento.

A andlise dos percentuais de usuarios que recomendariam a sua unidade aos amigos e
parentes e dos percentuais de usuarios que trocariam de unidade permite identificar variacdes

ou ndo que demonstram o aumento ou a reducdo da satisfacdo ao longo dos ciclos.

Também foram analisadas as notas atribuidas pelos usuarios as UBSs para identificar

as diferencas ou nédo entre os ciclos.
Essas analises sdo expressas por meio das seguintes hipdteses nulas:

Hipotese 10: Os percentuais de usuarios que recomendariam a UBS sdo iguais ao

longo dos ciclos.

Hipotese 11: Os percentuais de usuarios que trocariam de UBS s&o iguais ao longo

dos ciclos.

Hipdtese 12: As notas médias atribuidas pelos usuéarios para a sua satisfagdo com o

atendimento na UBS sdo iguais ao longo dos ciclos.
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4) ldentificar relagdes entre os indicadores de satisfagdo do usuario e o desempenho das
UBSs ao longo dos ciclos.

Foi feita a analise da associacdo, ou nao, entre as notas atribuidas pelos usuéarios e a
classificacdo obtida pela UBS na avaliacdo para identificar se as UBSs com melhor
classificacdo também sdo aquelas que obtiveram as melhores notas dos usuarios,
demonstrando aderéncia entre a percepc¢do do usuario em relacdo a qualidade e o resultado da

avaliacdo do programa.
Essa andlise foi expressa atravées da seguinte hipotese nula:

Hipdtese 13: Ndao existe associacdo entre o desempenho na avaliacdo e a nota

atribuida pelo usuério para a UBS.

As hipoteses apresentadas relacionam-se com as variaveis de entrada e de saida,

conforme ilustra 0 modelo conceitual apresentado na Figura 8.

Como variaveis de entrada, estio o volume das UBSs que aderiram e que
abandonaram o programa, o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) dos municipios, 0
desempenho obtido pelas UBSs nos trés ciclos de avaliacdo, a quantidade média de usuarios
atendidos por UBS, a quantidade de usuarios que mudariam de unidade pela ma qualidade do
atendimento, pela ma qualidade dos profissionais e a quantidade total de usuarios que
mudariam de unidade. Também sdo variaveis de entrada a quantidade de usuarios que

recomendariam a sua unidade e as notas atribuidas pelos usuarios as UBSs.

Sdo variaveis de saida desta pesquisa as tendéncias de adesdo e abandono do

programa, a melhoria da qualidade do atendimento e 0 aumento da satisfacdo dos usuarios.



Figura 8 — Modelo conceitual da pesquisa

Variaveis de Entrada (Independentes) Variaveis de Saida (Dependentes)

Volume de UBSs que aderiramao | 11POtese 1

programa

Tendéncias de Adesao

Hipotese 2

indice de Desenvolvimento Humano

Hipotese 3

Volume de UBSs que abandonaram o
programa

A 4

Hipdtese 4 Tendéncias de Abandono

Desempenho das UBSs nos ciclos de
avaliacdo Hipotese 8 e 9

Quantidade de usuarios que mudariam |Hip6tese 5
de UBS pela m& qualidade do
atendimento

Melhoria da qualidade do
atendimento das UBSs

Quantidade de usuarios que mudariam |Hipotese 6
de UBS pela ma qualidade dos
profissionais

Hipotese 7

Quantidade média de usuéarios
atendidos por UBS

Quantidade de usuarios que Hipotese 10

recomendariam a UBS

Quantidade de usuérios que mudariam Hipotese 11 » Aumento da satisfagao do

de UBS Usuario

Notas atribuidas as UBSs pelos
USUArios

Hipoteses 12 e 13

Fonte: Autora
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4.3 Metodologia de Coleta e de Anélise dos Dados

A populacdo do estudo &€ composta pelas 31.040 UBSs, distribuidas em 5.322
municipios do Brasil participantes do PMAQ, das quais serdo analisados os indicadores que
medem o desempenho em qualidade sob a Gtica da satisfacdo dos usuérios dessas unidades.
Sao parte do estudo apenas unidades inscritas como participantes da Atencdo Basica (AB),

tendo sido excluidas as unidades inscritas somente na Salde Bucal.

Os dados utilizados estdo disponiveis para 0 acesso publico e download por meio do
site do Ministério da Saude (https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq), contidos em planilhas cujas
questBes aplicadas pelo PMAQ para medir a satisfacdo dos usuarios encontram-se no Anexo
B, Anexo C.

Para a anéalise quantitativa, também foram coletados dados do IBGE para a avaliacdo
da abrangéncia do programa e da distribuicdo das UBSs no territorio e da sua cobertura a
populacéo.

Em busca de resposta para a pergunta de pesquisa, foi feita uma analise dos dados
coletados nas questdes apresentadas na Tabela 5, que fazem parte da Subdimensédo V.VIII do
PMAQ, as quais avaliam a satisfacdo com o cuidado. A Tabela 5 mostra a descri¢do das
questBes respondidas pelos usuérios durante entrevistas realizadas nos trés ciclos de
avaliacéo.


https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq

NUMERO
18.6

Tabela 5 — Questdes analisadas da avaliagdo do PMAQ

CICLO 1
PERGUNTA
Se o(a) senhor(a) pudesse, mudaria de
equipe ou unidade de salde?

NUMERO

23.2

CICLO 2
PERGUNTA
Se o(a) senhor(a) pudesse, mudaria de equipe
ou unidade de saude?

NUMERO
21.1
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CICLO 3
PERGUNTA
Se o(a) senhor(a) pudesse, mudaria de
equipe ou unidade de salde?

18.7 Por que o(a) senhor(a) mudaria de equipe  23.3 Por que o(a) senhor(a) mudaria de equipe ou  21.2 Por que o(a) senhor(a) mudaria de equipe
ou unidade de saude? unidade de saude? ou unidade de saude?

18.7.1 A Unidade ¢ distante 23.3.1 A Unidade é distante 21.2.1 A Unidade é distante

18.7.2 Horério de atendimento ndo atende as 23.3.2 Hordrio de atendimento ndo atende as 21.2.2 Horério de atendimento ndo atende as
necessidades necessidades necessidades

18.7.3 Porgue ndo consegue atendimento 23.3.3 Porgue ndo consegue atendimento 21.2.3 Porque ndo consegue atendimento

18.7.4 E mal atendido 23.3.4 E mal atendido 21.2.4 E mal atendido

18.7.5 Os profissionais de outra unidade que 23.3.5 Os profissionais de outra unidade que 21.2.5 Os profissionais de outra unidade que
conhece sdo melhores conhece sdo melhores conhece sdo melhores

18.7.6 Outros 23.3.6 Outros 21.2.6 Outros

23.3.7 nenhuma das anteriores

18.8 O(A) senhor(a) recomendaria esta unidade 23.4 O(A) senhor(a) recomendaria esta unidade de  21.4 O(A) senhor(a) recomendaria esta unidade
de saude para um amigo ou familiar? salide para um amigo ou familiar? de satde para um amigo ou familiar?

18.9 De zero a dez, qual nota o(a) senhor(a) De zero a dez, qual nota o(a) senhor(a) 21.6 De zero a dez, qual nota o(a) senhor(a)
atribui para a sua satisfacdo com cuidado atribui para a sua satisfacdo com cuidado atribui para a sua satisfacdo com cuidado
recebido pela equipe? recebido pelo (a): recebido pela equipe?

23.8 Médico (a)

23.8 Enfermeiro (a)

23.9 Técnico/auxiliar(es) de enfermagem
23.10 Agentes comunitarios de saide (ACS)
23.11 Equipe de recepc¢do da Unidade de Saude
23.12 Gerente da unidade de salde

Fonte: (BRASIL, 2013)



50

Devido a mudanga nas categorias de respostas do Ciclo 2, as respostas “outros” e
“nenhuma das anteriores” deste ciclo foram agrupadas em uma Unica categoria de resposta:
“outros”, com objetivo de equalizar a comparacao entre ciclos nas questoes que tratam dos
motivos que levam o usuério a querer mudar de unidade (18.7 — Ciclo 1, 23.3 — Ciclo 2 e 21.2
- Ciclo 3).

Também houve mudanca na questdo em que o usudrio atribui nota de 0 a 10 para a sua
satisfacdo com o cuidado recebido da equipe, uma vez que o critério de avaliacdo utilizado no
Ciclo 2 estratificou a nota geral da equipe na analise de seis profissionais: médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem, agente comunitario, equipe de recepcdo e gerente de
unidade. Para analisar os dados dessa questdo nas mesmas bases dos outros ciclos, foi
calculada a média aritmética das questdes 23.8 a 23.12, com a exclusdo das respostas dadas
pelo usuario como “ndo se aplica”, considerando apenas as notas validas de 0 al0. Para os

Ciclos 1 e 3, também foram excluidas todas as notas de usuéarios fora do intervalo de 0 a 10.

Com relacdo a classificacdo final que as UBSs podem obter, foram adicionadas, no
Ciclo 3, novas faixas de remuneracao entre o valor maximo e o valor minimo a ser recebido.
Para a comparacdo dos dados de classificacdo entre os ciclos, foi feito reagrupamento dos
dados do terceiro ciclo para que fossem mantidas as mesmas categorias dos ciclos anteriores.
Esse reagrupamento procurou seguir a semelhanga entre as escalas de remuneragdo
anteriormente adotadas. Assim, a reclassificacdo das UBSs do Ciclo 3 (C3) seguiu conforme a
Tabela 6.

Tabela 6 — Reagrupamento das classificagdes das UBSs no Ciclo 3

CLASSIFICACAO REMUNERACAO | CLASSIFICACAO REMUNERACAO | REAGRUPAMENTO
(67 c2 C3 C3 C3

Insatisfatoria/ R$ 0,00 Insatisfatoria/ R$ 0,00 Insatisfatoria/
desclassificada desclassificada desclassificada
Média ou abaixo da R$ 1.700,00 Ruim R$ 878,80 Média ou abaixo da
média média

Regular R$ 1.757,59
Acima da média R$ 5.100,00 Boa R$ 4.393,98 Acima da média
Muito acima da R$ 8.500,00 Muito boa R$ 7.909,17 Muito acima da média
média

Otima R$ 8.787,96

Fonte: Adaptado de https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq


https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq
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Para responder aos objetivos do estudo, foram utilizados os softwares MS Excel® e
Minitab para calculo de estatisticas descritivas e testes comparativos entre variaveis
dependentes, uma vez que as medidas foram tomadas em um unico individuo (UBS) em

pontos distintos no tempo (Ciclo 1, Ciclo 2 e Ciclo 3).

Inicialmente, foi feita uma andlise dos dados explorando as caracteristicas de
abrangéncia do programa, adesdo e abandono das unidades ao longo dos ciclos. Para tal,
foram elaboradas tabelas e estudos de georreferenciamento relacionando a localizacdo das
UBSs com os indicadores municipais de desenvolvimento e com o desempenho das UBSs ao

longo dos ciclos.

Foram realizados quatro testes de associagdo entre variaveis, por meio do teste qui-
quadrado de Pearson (SIEGEL, 1978), séo eles:

— Associacdo entre o percentual de adesdao das UBSs e o IDH do municipio onde se
encontram;
— Associacao entre a classificacdo das UBSs e o IDH do municipio;

— Associacao entre a classificacdo das UBSs e a nota dada pelo usuario ao atendimento.

Para verificar se houve variacdo significativa entre os trés ciclos do PMAQ para as
variaveis numéricas ndo paramétricas e dependentes, foi aplicado o teste de Friedman

(SIEGEL, 1978). Este teste foi aplicado nas seguintes anélises:

— Variacdo da quantidade de municipios que aderiram ao programa em cada ciclo;
— Variacdo da classificagdo obtida pelas UBSs em cada ciclo;

— Variacdo das notas atribuidas pelos usuérios para as UBSs em cada ciclo.

Para verificar se houve variacdo apenas entre dois ciclos do PMAQ, foi aplicado o
teste de Wilcoxon (SIEGEL, 1978). Este teste foi aplicado em uma Unica analise, referente a
variacdo da taxa de abandono das UBSs do primeiro e segundo ciclos, uma vez que so sera
possivel avaliar o abandono do terceiro ciclo quando for concluido o quarto ciclo, cujo

processo de avalia¢do ainda nédo foi iniciado.
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Por fim, para andlises pareadas das respostas categdricas dicotbmicas (sim/né&o), foram
aplicados os testes Q de Cochran (SIEGEL, 1978) quando analisados os dados dos trés ciclos,
e o teste qui-quadrado de McNemar (SIEGEL, 1978) quando analisados apenas dois ciclos.

Estes testes foram aplicados para as seguintes analises:

— Variacdo do percentual de usuarios que recomendariam a sua UBS;

— Variacdo do percentual de usuarios que mudariam de UBS;

— Variacdo do percentual de usuarios que mudariam de UBS pela ma qualidade do
atendimento;

— Variacdo do percentual de usuarios que mudariam de UBS pela ma qualidade dos

profissionais.
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5 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, serdo apresentados os resultados das analises estatisticas dos dados

referentes as avaliacdes das UBSs realizadas em trés pontos distintos no tempo (C1, C2 e C3).

Inicialmente, foi feita uma analise descritiva dos dados para explorar as caracteristicas

de abrangéncia do programa, da adesdo e do abandono das unidades ao longo dos ciclos.

Para tal, foram elaboradas tabelas e figuras que relacionam a localizagdo das UBSs
com os indicadores municipais de desenvolvimento e com o desempenho das UBSs ao longo
dos ciclos. Para essa anélise, foram coletados dados do IBGE e do Ministério da Saude para a
avaliacdo da cobertura do programa, da distribuicdo das UBSs no territorio e da cobertura a

populacéo.

A Tabela 7 mostra a frequéncia de municipios participantes do PMAQ por Estado
brasileiro em funcdo do IDH. Para melhor apresentacdo dos dados, os municipios foram
consolidados em cinco classes de IDH, de tamanhos iguais. Foram definidas cinco classes, a
saber: (0,418 — 0,508); (0,509 — 0,596); (0,597 — 0,685); (0,686 — 0,772); (0,773 — 0,862),
para ndo dispersar e nem agrupar demasiadamente os dados, de forma a descaracterizar 0s

grupos.
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Tabela 7 — Quantidade de municipios participantes do PMAQ nos trés ciclos agrupados por faixa de
Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)

Faixas de IDH

UE 0,418-0,508 0,509-0,596 0,597-0,685 0,686-0,772 0,773 -0,862 ;—::::
AC 2 6 6 1 0 15
AL 6 79 15 1 0 101
AM 8 32 13 1 0 54
AP 0 2 5 3 0 10
BA 1 218 141 13 0 373
CE 0 41 133 6 0 180
DF 0 0 0 0 1 1
ES 0 29 28 2 59
GO 0 1 71 155 2 229
MA 5 128 50 5 0 188
MG 0 55 415 272 13 755
MS 0 31 30 1 65
MT 0 2 56 68 1 127
PA 9 67 43 0 123
PB 0 137 71 5 0 213
PE 1 86 76 7 1 171
Pl 10 134 33 0 181
PR 0 4 91 246 7 348
RJ 0 0 21 57 3 81
RN 0 59 89 0 154
RO 0 29 0 46
RR 2 6 0 10
RS 0 87 265 20 373
SC 0 27 191 44 262
SE 0 31 31 1 0 63
SP 0 0 23 416 84 523
TO 1 16 64 11 1 93
Total geral 45 1.111 1.656 1.806 180 4.798
% 1% 23% 35% 38% 4%

Fonte: Adaptado de Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil
(http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/download/)


http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/download/
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Observa-se que a distribuicdo do IDH dos municipios varia de 0,418 a 0,862. Ou seja,
de acordo com o conceito estabelecido pelo IBGE para esse indice, ndo existem municipios
com IDH abaixo de 0,418.

A maior parte dos municipios que participaram do PMAQ possui IDH entre 0,597 e
0,772 (73% — 3.462 municipios), enquanto a minoria (1% — 45 municipios) encontra-se com
IDH abaixo de 0,508. Apenas 4% dos municipios participantes (180) possuem IDH maior que
0,773.

A Figura 9 mostra os municipios do pais em funcéo da classe de IDH. Nota-se que a
maior parte dos municipios de maiores valores de IDH (em verde) concentra-se nas Regides
Sul e Sudeste, enquanto as Regifes Norte e Nordeste concentram um maior nimero de

municipios com valores menores de IDH (em laranja e vermelho).

Figura 9 — Mapa dos municipios do Brasil em fungdo dos valores de IDH

IDH

. o

I 0.1-0,591
0,592 - 0,657
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m Estados

-

Fonte: Adaptado de Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil
(http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/download/)


http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/download/
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Para identificar se existe associacdo entre a adesdo dos municipios ao programa e a
faixa de IDH, foi aplicado o teste qui-quadrado de Pearson (SIEGEL, 1978). Os resultados
destes testes estdo apresentados na Tabela 8, que permite-nos afirmar que existe associacédo

entre o IDH e a adesdo dos municipios ao programa.

Tabela 8 — Resultados do teste qui-quadrado de Pearson: associagao entre o IDH e 0s municipios
participantes do PMAQ

Ciclo $? p-valor
1 21,758 <0,001
2 1131,839 0,000
3 2080,199 0.000

Fonte: Autora

A Tabela 9 apresenta 0 numero de municipios de cada Unidade Federativa participante
do PMAQ em funcdo da quantidade média de usuéarios atendidos por cada UBS existente no
municipio. E possivel observar que, na maior parte dos municipios (70%), cada UBS deve
atender entre 1.001 e 3.000 pessoas. Também nota-se que 6% dos municipios possuem UBSs
gue atendem acima de 5.000 usuarios cada unidade, e a maioria dessas UBSs (84) localiza-se
no Estado de Sdo Paulo. Vale ressaltar ainda que, no Estado do Amazonas, apesar de sua
populacdo ndo ser tdo grande, a maioria das UBSs existentes (26) tem que atender mais de
5.000 usuérios, indicando caréncia no nimero de UBSs e preocupagdo em relacdo aos grandes
deslocamentos impostos aos usuarios para obtencdo de atendimento, uma vez que o Estado

possui uma imensa extensdo geografica.
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Tabela 9 — Quantidade de municipios participantes do PMAQ por nimero médio de usuérios atendidos

por UBS
Usuérios/UBS
0- 1.001 - 2.001 - 3.001 - 4.001 - ACIMA Total geral
UF 1.000 2.000 3.000 4.000 5.000 DE 5.001
AC 0 2 7 5 1 0 15
AL 5 40 42 7 5 2 101
AM 0 2 8 12 6 26 54
AP 1 6 1 0 0 2 10
BA 13 145 161 41 6 7 373
CE 7 77 62 26 5 3 180
DF 0 0 0 0 0 1 1
ES 3 23 22 4 4 3 59
GO 6 71 86 40 16 10 229
MA 6 77 71 21 9 4 188
MG 59 315 270 77 18 16 755
MS 2 22 23 13 4 1 65
MT 48 47 15 6 4 127
PA 34 40 26 6 14 123
PB 27 141 37 6 2 0 213
PE 2 66 71 22 8 2 171
Pl 31 99 44 4 2 181
PR 27 125 109 41 17 29 348
RJ 2 30 22 6 5 16 81
RN 26 87 34 4 1 154
RO 0 8 12 10 46
RR 0 4 4 0 10
RS 30 106 130 47 31 29 373
SC 17 86 95 37 16 11 262
SE 8 28 13 8 2 4 63
SP 16 122 151 100 50 84 523
TO 1 21 36 15 9 11 93
Total geral 299 1.785 1.598 587 237 292 4.798
% 6% 37% 33% 12% 5% 6%

Fonte: Adaptado de IBGE e SIB/ANS/MS — 06/2019 (http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-
indicadores-do-setor)


http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor
http://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor
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5.1 Perfil dos Participantes do PMAQ

Com base nos dados extraidos do portal da Atencdo Basica do Ministério da Saude,
foram feitas analises dos Ciclos 1, 2 e 3 do Modulo 3 da Avaliacdo Externa, que contemplou
entrevistas com 0s usuarios das Unidades Baésicas de Salde para verificar a satisfacdo e
percepcdo quanto aos servigos de saude, bem como a andlise da classificagdo geral que as

UBSs obtiveram em cada um dos ciclos como resultado do desempenho apresentado.

A Tabela 10 mostra 0 numero de municipios participantes nos trés ciclos do PMAQ,
bem como a sua participagdo relativa (%) em relacdo ao total de municipios por regido do
pais. Nota-se que o percentual de municipios que aderiram ao programa no primeiro ciclo foi
de 71%, sendo que a Regido Sul foi a de maior adesdo (75%) e a Regido Norte a de menor
adesdo (61%). Em ambos os ciclos seguintes, houve um aumento do nimero de municipios
participantes do programa, atingindo 91% e 96% nos Ciclos 2 e 3 respectivamente. Em
nenhum dos ciclos ou regides, houve reducdo da adesédo, e, no terceiro ciclo, a Regido Centro-
Oeste atingiu 100% de adesdo dos seus municipios, o que demonstra um aumento do interesse

em participar do programa.

Tabela 10 — Quantidade de municipios participantes em cada ciclo (C1, C2 e C3), por regido do Brasil,
PMAQ (2013, 2015 e 2017)

_ Total de Municipios Municipios % Municipios % Municipios %
REGIAO IBGE Participantes C1  C1  Participantes C2  C2  ParticipantesC3  C3
Centro Oeste 467 314 67% 446 96% 466 100%
Nordeste 1794 1241 69% 1670 93% 1756 98%
Norte 450 276 61% 407 90% 433 96%
Sudeste 1668 1205 2% 1502 90% 1581 95%
Sul 1191 897 75% 1050 88% 1086 91%
Total Geral 5570 3933 71% 5075 91% 5322 96%

Fonte: Autora

As regibes que tiveram uma maior adesdo nos dois ultimos ciclos foram as regides

Centro-Oeste (100%) e Nordeste (98%). A Regido Sul, que iniciou a sua participagdo no
programa como a mais abrangente (75% no Ciclo 1), foi a regido com a menor evolucdo de

abrangéncia, e passou a ser a regido com menor cobertura no ultimo ciclo (91% no Ciclo 3).
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E importante esclarecer que o total de 4.798 municipios participantes do PMAQ,
apresentados nas Tabelas 7 e 9, contempla 0s municipios que participaram dos trés ciclos do
PMAQ, diferentemente das Tabelas 10 e 11, que demonstram 0s municipios participantes
separadamente em cada um dos ciclos, explicando a diferenca entre as quantidades totais

apresentadas nas tabelas.

A Tabelall apresenta o nimero de municipios participantes nos trés ciclos do PMAQ,
bem como a sua participacao relativa (%) em relacdo ao total de municipios em cada Unidade

Federativa do pais.

Tabela 11 — Quantidade de municipios participantes no PMAQ por UF, em cada ciclo (2013, 2015 e

2017)
Total de Municipios Municipios % Municipios % Municipios %

UF IBGE Participantes C1 C1 Participantes C2 C2 Participantes C3 C3
AC 22 11 50% 21 95% 22 100%
AL 102 67 66% 102 100% 102 100%
AM 62 25 40% 60 97% 62 100%
AP 16 14 88% 16 100% 15 94%
BA 417 370 89% 408 98% 408 98%
CE 184 171 93% 183 99% 183 99%
DF 1 1 100% 1 100% 1 100%
ES 78 52 67% 71 91% 74 95%
GO 246 175 71% 241 98% 246 100%
MA 217 20 9% 130 60% 205 94%
MG 853 665 78% 806 94% 846 99%
MS 79 51 65% 73 92% 79 100%
MT 141 87 62% 131 93% 140 99%
PA 144 99 69% 126 88% 130 90%
PB 223 173 78% 222 100% 223 100%
PE 185 130 70% 183 99% 184 99%
Pl 224 136 61% 212 95% 216 96%
PR 399 303 76% 379 95% 371 93%
RJ 92 77 84% 90 98% 91 99%
RN 167 116 69% 160 96% 162 97%
RO 52 19 37% 51 98% 51 98%
RR 15 8 53% 15 100% 14 93%
RS 497 336 68% 376 76% 427 86%
SC 295 258 87% 295 100% 288 98%
SE 75 58 77% 70 93% 73 97%
SP 645 411 64% 535 83% 570 88%
TO 139 100 72% 118 85% 139 100%
Total

Geral 5570 3933 71% 5075 91% 5322 96%

Fonte: Autora

Nota-se que, no primeiro ciclo, apenas o Distrito Federal obteve 100% de adesdo de
seus municipios, lembrando que possui apenas 1 municipio em toda a Unidade da Federagé&o.

A maior adesdo ocorreu no Estado do Ceara, com 93% dos municipios participantes, seguido
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por Bahia (89%), Amapa (88%), Santa Catarina (87%) e RJ (84%), todos acima de 80% de
adesdo. J& no segundo ciclo, além do Distrito Federal, os Estados de Alagoas, Amapa,
Paraiba, Roraima e Santa Catarina também atingiram 100% de adesao, e todas as demais UFs,
exceto Rio Grande do Sul (76%) e Maranhdo (60%), obtiveram mais de 80% de adesdo. No
terceiro ciclo, a abrangéncia municipal do programa foi ainda mais expressiva, e todas as UFs
apresentaram mais de 80% dos municipios aderentes ao programa. Além disso, oito UFs (AC,
AL, AM, DF, GO, MS, PB e TO) obtiveram 100% de adesdo. Os Estados do Rio Grande do
Sul e S&o Paulo tiveram a menor adesdo do pais no ultimo ciclo, atingindo 86% e 88%

respectivamente.

No Ciclo 2, ndo foi observada reducgéo do percentual de adesdo em nenhuma Unidade
Federativa. E, no Ciclo 3, apenas trés UFs sofreram reducdo no namero de municipios
participantes (Parand — 8 municipios a menos, Roraima — 1 municipio a menos e Santa

Catarina — 7 municipios a menos).

A Tabela 12 contém, na primeira coluna, a totalidade das UBSs do pais apresentadas
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES), seguidas pelas quantidades
absolutas e relativas (%) de UBSs participantes do programa em funcdo das regides do pais

nos trés ciclos.

Tabela 12 — Quantidade de UBSs e percentual de participantes do PMAQ (2013, 2015 e 2017) em
cada ciclo (C1, C2 e C3), por regido do Brasil

_ Total de UBSs UBSs % UBSs % UBSs %
REGIAO CNES Participantes C1 ~ C1  Participantes C2  C2  Participantes C3  C3
Centro Oeste 3395 962 28% 1908 56% 2209 65%
Nordeste 18869 5127 27% 9900 52% 12426 66%
Norte 4297 831 19% 1723 40% 2302 54%
Sudeste 14372 4661 32% 7230 50% 8623 60%
Sul 7319 2409 33% 3600 49% 4280 58%
Total Geral 48252 13990 29% 24361 50% 29840 62%

Fonte: Autora

No Ciclo 3, apenas 62% das UBSs haviam aderido ao programa, € a regido de maior
adesdo foi a Regido Nordeste, com 66% das UBSs, enquanto a regido com a menor adesao foi
a Regido Norte, com apenas 54% das UBSs.
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E importante observar que a adesdo das UBSs ao programa vem crescendo a cada
ciclo, passando de 29% no primeiro ciclo para 50% no segundo ciclo, até atingir 62% no

ultimo ciclo, e este crescimento é percebido em todas as regides geogréaficas.

A Tabela 13 apresenta as quantidades absolutas e relativas (%) de UBSs participantes
do programa em funcdo das Unidades Federativas do pais nos trés ciclos. O Estado com maior
adesdo (73%) no terceiro ciclo foi o Estado do Ceard, seguido por Goiés (72%), Tocantins
(71%), Amazonas (70%), Paraiba (70%) e Pernambuco (70%), todos acima de 70% de
adesdo. Enquanto no outro extremo, a menor adesdo foi do Amapa (39%), seguido por
Distrito Federal (41%) e Para (43%), todos abaixo de 50% de ades&o.

Observa-se ainda que, ao contrario da taxa de adesdo entre 0os municipios que sofreram
reducdo em algumas UFs entre os ciclos, todos os Estados tiveram um crescimento constante

da adesdo do numero de UBSs nos trés ciclos.

Tabela 13 — Quantidade de UBSs participantes por UF, em cada ciclo, Brasil, PMAQ (2013, 2015 e

2017)

UF Total de UBSs UBSs % UBSs % UBSs %
(CNES) ParticipantesC1  C1  ParticipantesC2 C2  Participantes C3  C3
AC 257 35 14% 94 37% 176 68%
AL 1063 310 29% 645 61% 728 68%
AM 662 130 20% 358 54% 461 70%
AP 194 29 15% 70 36% 75 39%
BA 4695 1475 31% 2540 54% 2947 63%
CE 2599 859 33% 1506 58% 1895 73%
DF 175 24 14% 64 37% 72 41%
ES 945 229 24% 418 44% 533 56%
GO 1511 554 37% 977 65% 1093 72%
MA 2381 92 4% 555 23% 1412 59%
MG 6031 2333 39% 3404 56% 4015 67%
MS 667 158 24% 368 55% 439 66%
MT 1042 226 22% 499 48% 605 58%
PA 2226 338 15% 698 31% 959 43%
PB 1797 567 32% 1124 63% 1264 70%
PE 2816 892 32% 1721 61% 1982 70%
PI 1538 348 23% 791 51% 955 62%
PR 2717 763 28% 1362 50% 1558 57%
RJ 2206 675 31% 1181 54% 1323 60%
RN 1285 378 29% 715 56% 848 66%
RO 367 52 14% 176 48% 228 62%
RR 143 28 20% 65 45% 85 59%
RS 2648 740 28% 1035 39% 1419 54%
SC 1954 906 46% 1203 62% 1303 67%
SE 695 206 30% 303 44% 395 57%
SP 5190 1424 27% 2227 43% 2752 53%
TO 448 219 49% 262 58% 318 71%
Total 48252 13990 29% 24361 50% 29840 62%

Geral

Fonte: Autora
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A Figura 10 mostra onde se localizam as Unidades Basicas de Salde, os Postos de
Saude e os Nucleos de Apoio a Saude da Familia no Brasil, que sdo objeto deste estudo.
Observa-se uma maior concentracdo de unidades nas Regides Sudeste e Nordeste e uma maior
escassez de cobertura de atendimento nas regifes mais centrais e menos populosas, como as

Regides Norte e Centro-Oeste.

Figura 10 — Mapa de localizacdo das UBSs, Postos de Saude e Nucleos de Apoio a Salide da Familia
no Brasil

© Localizagédo das UBSs Brasil

E Estados

e g

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde

Os mapas da Figura 11 mostram as adesdes das UBSs respectivamente nos Ciclos 1, 2
e 3 e permitem visualizar uma baixa concentracdo da cobertura geografica e uma baixa adeséo
de UFs, como o Estado do Maranh&o, no Ciclo 1, que apesar de possuir uma quantidade

bastante expressiva de UBSs, teve apenas 4% de adesd@o, como visto na Tabela.
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Figura 11 — Mapa de apresentacdo das UBSs participantes dos Ciclos 1, 2 e 3 do PMAQ

Fonte: Sistema de Informacgao em Saude para a Atengdo Basica (SISAB).
https://aps.saude.gov.br/ape/pmag/ciclol/

Nos ciclos seguintes, ja se constatou um grande aumento de concentracdo das UBSs

aderentes, sendo possivel observar, na Figura 11, que a cobertura geografica do Ciclo 3 foi

bem mais elevada nos Estados das Regides Sudeste e Nordeste, que apresentam um maior

namero de unidades existentes em relacdo as demais regides, o que traz um desafio adicional

de comunicacdo e divulgacdo do programa e de seus beneficios.

A Figura 12 mostra a evolucéo na adeséo das UBSs por municipio ao longo dos anos

do programa

Figura 12 — Evolugéo do percentual de adesdo das UBSs por municipio ao longo dos ciclos
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https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq/ciclo1/
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No Ciclo 1, mais da metade dos municipios do Brasil (2.233) tinham até 20% de suas
UBSs participando do programa, enquanto, no Ciclo 2, foram 809 municipios com esse baixo
percentual de adesdo, e, no Ciclo 3, houve uma nova redugdo para 369 municipios. Essa
reducdo reflete-se em aumento observado em todas as outras faixas percentuais, nas quais
vemos, por exemplo, o aumento de 575 municipios do Ciclo 1, com 80% a 100% das UBSs
aderindo para 1.120 e 1.714 municipios nessa mesma faixa nos Ciclos 2 e 3 respectivamente,

0 que indica um aumento de interesse das UBSs.

A Tabela 14 mostra os p-valores referentes a seguinte hipotese nula: os percentuais de
adesdo ao programa sdo iguais nos trés ciclos de avaliagdo. Pode-se concluir que houve
diferencga na adesdo tanto dos municipios como das UBSs entre os ciclos de avaliacéo.

Tabela 14 — Teste comparativo da adesdo entre os ciclos de avaliagdo do programa

Unidade analisada N° (UFs) p-valor Analise
Municipios participantes 28 < 0,001 Rejeita HO
UBSs participantes 28 < 0,001 Rejeita HO

Fonte: Autora

A Figura 13 apresenta como foi a evolucdo de adesdo e de abandono das UBSs ao
programa nos trés ciclos. Do total de 48.252 UBSs, 17.212 (35%) UBSs ainda ndo aderiram
ao programa em nenhum dos trés ciclos de avaliacdo (destacadas em vermelho na figura). Em
contrapartida, 12.865 (27%) UBSs mantiveram-se no programa desde a sua cria¢do, e 10.503
(22%) UBSs que n&o participaram do primeiro ciclo do programa aderiram no segundo ciclo e
mantiveram-se participando do programa no terceiro ciclo (destacadas em verde na figura) .
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Figura 13 — Comparativo de UBSs participantes do PMAQ por ciclo
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Fonte: Autora

reducdo desse abandono do segundo ciclo em relacdo ao terceiro. No segundo ciclo, 207
(1,5% = 207/13.990 participantes do C1) UBSs participantes do primeiro ciclo abandonaram
0 programa e ndo voltaram mais a aderi-lo, e 485 (3,5% = 485/13.990 participantes do C1)
abandonaram no segundo ciclo, mas retornaram no terceiro ciclo, totalizando 5% de

abandono.

Observando as UBSs que abandonaram no terceiro ciclo, é possivel verificar que 560
(2,3% = 560/13.298+11.063 participantes do C2) UBSs que aderiram ao programa no
segundo ciclo abandonaram no terceiro e, daquelas que participaram dos dois primeiros
ciclos, 433 (1,8% = 433/13.298+11.063 participantes do C2) abandonaram no terceiro ciclo,
totalizando 4% (4% = 560+433/13.298+11.063 participantes do C2) de abandono no C3.

A Tabela 15 apresenta a quantidade e o percentual de participantes que abandonaram o
programa no primeiro ou no segundo ciclo de avaliacdo, em funcdo da regido geogréfica e
Unidade Federativa. A taxa geral de abandono no pais sofreu pequena reducdo, passando de
5% no Ciclo 2 para 4% no Ciclo 3.
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Tabela 15 — Frequéncia das UBSs que abandonaram o programa nos Ciclos 1 e 2

Regido UE Participantes Abandonantes Taxa de Participantes  Abandonantes Taxa de
Ciclo 1 C2 Abandono C2 Ciclo 2 C3 Abandono C3
DF 24 4 64 20
GO 554 6 977 7
Centro Oeste  MS 158 5 3% 368 9 2%
MT 226 11 5% 499 3
962 26 1908 39
Nordeste AL 310 17 5% 645 22 3%
BA 1475 54 4% 2540 95 4%
CE 859 75 9% 1506 48 3%
MA 92 6 7% 555 12 2%
PB 567 12 2% 1124 9
PE 892 15 2% 1721 27 2%
PI 348 11 3% 791 20 3%
RN 378 24 6% 715 36 5%
SE 206 29 303 9 3%
5127 243 5% 9900 278 3%
Norte AC 35 2 6% 94 2 2%
AM 130 7 5% 358 10 3%
AP 29 2 7% 70 3 4%
PA 338 24 7% 698 43 6%
RO 52 2 4% 176 15 9%
RR 28 0 65 2 3%
TO 219 16 7% 262 3
831 53 6% 1723 78 5%
Sudeste ES 229 7 3% 418 25 6%
MG 2333 148 6% 3404 138 4%
RJ 675 21 3% 1181 67 6%
SP 1424 73 5% 2227 153 7%
4661 249 5% 7230 383 5%
Sul PR 763 39 5% 1362 100 7%
RS 740 55 7% 1035 75 7%
SC 906 27 3% 1203 40 3%
2409 121 5% 3600 215 6%
Total 13990 692 5% 24361 993 4%

Fonte: Autora

Na andlise das regides do pais, ndo houve mudanca tdo expressiva, destacando-se a
Regido Centro-Oeste, com a menor taxa de abandono em ambos os ciclos (3% e 2%
respectivamente). As UFs que tiveram a maior taxa de abandono foram o Distrito Federal em
ambos os ciclos (17% e 31%) e Sergipe no Ciclo 1 (14%). Do lado positivo, aparece Roraima,
com 0% de abandono no Ciclo 1, bem como Goiés, com 1%. No Ciclo 2, destacam-se Goias,

Mato Grosso, Paraiba e Tocantins, todas com 1% de abandono.



67

O teste de Wilcoxon (SIEGEL, 1978) foi aplicado para a comparagdo dos percentuais
de abandono de forma pareada entre as UFs, e foi obtido p-valor de 0,167, 0 que permite

afirmar que os percentuais de abandono das UBSs ao longo dos ciclos sao iguais.

Complementar a analise do abandono das UBSs nos ciclos, surgiu o questionamento a

respeito da relagéo entre o abandono e a classificacdo obtida no ciclo anterior.

A Tabela 16 mostra a classificacdo obtida pelas UBSs que desistiram do programa e o

percentual de abandono do ciclo de acordo com essa classificacao.

Tabela 16 — Analise da classificacdo e abandono das UBSs nos Ciclos 1 e 2

Total Total % de Total Total % de
Classificacdo Participantes Abandonantes Abandono Participantes Abandonantes Abandono
C1 C1 do Total Cc2 Cc2 do Total

Insatisfatorio/ Desclassificada 505 112 22% 805 131 16%
Média ou abaixo da média 6181 333 5% 11947 537 4%
Acima da média 5310 198 4% 7950 238 3%
Muito acima da média 1994 49 2% 3659 87 2%
Total Geral 13990 692 5% 24361 993 4%

Fonte: Autora

Ao analisar o desempenho das UBSs que abandonaram o programa, observou-se que a
maior taxa de abandono das UBSs, tanto no Ciclo 1 como no Ciclo 2, estd concentrada
naquelas que ndo conseguiram atingir os requisitos minimos exigidos pelo programa, obtendo
classificacdo insatisfatoria ou sendo desclassificadas, sendo que 22% das UBSs com essa

classificagdo no Ciclo 1 e 16% no Ciclo 2 abandonaram o programa no ciclo seguinte.

A Figura 14 apresenta a distribuicdo geografica das unidades que abandonaram o
programa entre os ciclos, o que possibilita notar que a distribuicdo das UBSs ndo apresenta
concentracdo em alguma regido geografica especifica, porém indica uma maior presenca de
UBSs com pior classificagdo: média ou abaixo da média (em amarelo) e

insatisfatoria/desclassificada (em vermelho).
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Figura 14 — Localizagdo das UBSs que abandonaram o PMAQ entre os ciclos de avaliacdo em funcéo
da classificagéo
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Fonte: Sistema de Informagéo em Saude para a Atencdo Basica (SISAB)
https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq

De acordo com os critérios do programa, as unidades desclassificadas, ou com
desempenho insatisfatério, ndo recebem valor de premiacéo, o que pode ser um dos fatores do

abandono.

Todas as equipes que aderem ao programa passam imediatamente a receber 20% do
valor da remuneracdo até que seja concluido o ciclo e definida a classificacdo obtida. Uma
vez definida a classificacdo, a remuneracédo recebida passa a seguir os valores apresentados na
Tabela 6, e as unidades desclassificadas ou que obtiveram desempenho insatisfatério tem os

20% iniciais suspensos.

Para a avaliacdo geral de desempenho, as equipes da UBS recebem uma pontuacédo
que é uma meédia ponderada entre as atividades de autoavaliacdo, o desempenho em
indicadores acordados de saude e os resultados de um conjunto de indicadores derivados da
avaliacdo externa, cujos pesos empregados estdo apresentados na Tabela 17. Nessa tabela é
possivel observar que a dimensdo da satisfacdo (parte da composicdo total da avaliacdo
externa analisada neste trabalho) representa aproximadamente 1% do resultado obtido pelas
UBSs no programa.


https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq
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Tabela 17 — Composicao da certificacdo das UBSs nos Ciclos 1, 2 e 3 do PMAQ

C1 Cc2 C3
Auto avaliacéo 10% 10% 10%
Indicadores Contratualizados 20% 20% 30%
Avaliacéo Externa 70% 70% 60%
Dimensdo da Satisfacdo 1,20% 1,00% 0,98%

Fonte: Autora

5.2 Avaliacéo das UBSs

Em busca de padrbes que expliqguem a evolucdo do desempenho das UBSs ao longo
dos ciclos, foi feita uma analise da classificacdo obtida, bem como de suas relagcbes com as

caracteristicas geograficas e os indicadores de desenvolvimento econémico.

A Tabela 18 mostra a classificacdo das UBSs nos trés ciclos de avaliacdo. A primeira
coluna traz a classificacdo obtida no Ciclo 1; na segunda coluna, a classificacdo obtida pela
mesma UBS no ciclo seguinte. E, nas demais colunas, indicamos a classificacdo obtida pela
mesma UBS no ultimo ciclo, o que possibilita avaliar a evolucdo da classificacdo das UBSs

individualmente ao longo dos ciclos.

Tabela 18 - Evolucéo da classificacdo das UBSs nos ciclos de avaliagéo

C3
c1 c2 a(i\{l;:%a Acirpa_ da Qgg?):z zl; Insatisfatorio/ Né(_) Total
- média " Desclass aderiu Geral
média média

Muito acima da média Muito acima da média 201 117 62 27 412
Acima da média Esg 453 249 6 62 1129
Média ou abaixo da média 146 221 239 21 45 672

Insatisfatério/ Desclass 8 2 3 13
Acima da média Muito acima da média - 278 212 41 924
Acima da média 662 565 38 99 1852
Média ou abaixo da média 453 777 1085 139 148 2602

Insatisfatério/ Desclass 7 16 13 4 13 53

Nao aderiu 1 1
Média ou abaixo da média  Muito acima da média 310 276 236 29 891
Acima da média 396 550 636 79 65 1726
Média ou abaixo da média 393 811 1958 134 202 3498
Insatisfatério/ Desclass 24 31 66 46 37 204

Insatisfatério/ Desclass Muito acima da média 9 1 45

Acima da média 18 1 55

Média ou abaixo da média 72 1 7 110
Insatisfatério/ Desclass 16 6 34
Nao aderiu Muito acima da média 749 689 445 120 2029
Acima da média 951 1390 1594 286 4304
Média ou abaixo da média 642 1374 3381 192 513 6102
Insatisfatorio/ Desclass 286 108 160 662
Nao aderiu 1432 2360 4619 802 9213
Total Geral 7002 10162 15763 1739 1865 36531

Fonte: Autora
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Na Tabela 18, em amarelo, destacam-se 201 UBSs (0,6%) que obtiveram a mais alta
classificacdo consistentemente nos trés ciclos de avaliagdo, e outras 1.226 (3,4%), destacadas
em azul, que também mantiveram o seu desempenho acima ou muito acima da media desde o
primeiro ciclo de avaliacdo. Além disso, 221 unidades (0,6%), em verde, melhoraram muito o
seu desempenho, passando de insatisfatorio para acima ou muito acima da média no Gltimo
ciclo. Por outro lado, 291 UBSs (0,8%), em vermelho, pioraram o seu desempenho, pois

estavam classificadas como acima ou muito acima da média e passaram para insatisfatorias.

A Tabela 19 apresenta as 1.427 UBSs que mantiveram o desempenho acima ou muito
acima da média de forma consistente ao longo dos trés ciclos de avaliacdo por UF. Na terceira
coluna da Tabela 19, esta a representatividade dessas UBSs de alto desempenho em relagdo ao
total de participantes do PMAQ em cada UF. E, na quarta coluna, esta a representatividade
relativa de cada UF no total nacional de UBSs avaliadas na categoria acima ou muito acima

da média.

Tabela 19 — UBSs com desempenho acima e muito acima da média nos Ciclos 1 e 2, e a média no
Ciclo 3 por Unidade Federativa

UF Qtde UBSs % Total de UBSs % Total de UBSs
analisadas participantes da UF analisadas

AL 18 2% 1,3%
AM 7 1% 0,5%

BA 92 3% 6,4%

CE 179 7%
ES 4 1% 0,3%

GO 17 1% 1,2%

MA 4 0% 0,3%

MG 241 5%
MS 12 3% 0,8%

MT 7 1% 0,5%

PA 7 1% 0,5%

PB 55 4% 3,9%

PE 74 4% 5,2%

Pl 32 4% 2,2%

PR 65 3% 4,6%

RJ 61 3% 4,3%

RN 102 71%

RS 39 2% 2,7%

sC 185
SE 6 1% 0,4%

sP 207 4%
TO 13 4% 0,9%

Total de UBSs que mantiveram o

0, 0,
desempenho acima da média 1427 4% 100,0%

Fonte: Autora
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Observa-se que, no geral, 4% das UBSs participantes do programa conseguem manter
esse patamar elevado de desempenho, e destacam-se os Estados de Santa Catarina (12%), Rio
Grande do Norte (11%) e Ceara (7%), com quantidade de UBSs de muito bom desempenho,
acima da média nacional. Também se observa que esses Estados, somados a Sdo Paulo
(14,5%) e Minas Gerais (16,9%), concentram as maiores quantidades de UBSs de
desempenho acima ou muito acima da media nos trés ciclos no pais, totalizando 64% do pais

nesses cinco Estados.

A Tabela 20 mostra como estdo distribuidas as UBSs que melhoraram o seu
desempenho. Estas unidades estavam com uma classificagdo inicial insatisfatoria e, no
terceiro ciclo, classificaram-se na categoria acima ou muito acima da média por Unidade

Federativa.

Tabela 20 — UBSs que melhoraram muito o seu desempenho ao longo dos ciclos de avaliacdo por
Unidade Federativa

UF ugﬁgltjoégrsam % Total de UBSs % Total de UBSs
qo desempenho participantes da UF que melhoraram
AL . 0,1% 0,5%
AM 3 0,4% 14%
BA 12 0,4% 5,4%
CE 10 0,4% 45%
ES 5 0,9% 2 3%
GO 8 0,6% 3,6%
MG 44 0,9% 19,9%
MS 2 0,4% 0,9%
MT 13 2,2% 5.9%
PA 3 0,3% 1,4%
PB 3 0,2% 14%
PE 9 0,4% 4.1%
Pl 49 5,4% 22,2%
PR 18 0,9% 8,1%
RJ 4 0,2% 1.8%
RO 1 0,3% 0,5%
RS 1 0,1% 0,5%
SC 3 0,2% 14%
SE 1 0,2% 0,5%
> 29 0,6% 13,1%
TO 2 0,6% 0,9%
T?ﬁi'u%?ffa%“e 221 0,6% 100,0%

Fonte: Autora



72

Observa-se alta concentragcéo dessas unidades em Minas Gerais (19,9%) e S&o Paulo
(13,1%), porém a representatividade em relacdo ao total de participantes desses dois Estados
ndo é tao expressiva (MG — 0,9% e SP — 0,6%). O destaque maior fica para o Piaui, que teve
5,4% de suas unidades participantes que melhoraram o seu desempenho (as 49 UBSs do Piaui

representam 22% das unidades do pais que tiveram melhora).

A Tabela 21 apresenta a distribuicdo das UBSs que pioraram 0 seu desempenho no
Ciclo 3 em relacdo aos dois ciclos anteriores por Unidade Federativa. Verifica-se que 33,7%
dessas unidades localizam-se no Estado de Minas Gerais, seguido por 14,4% em S&o Paulo e

10% em Pernambuco.

Tabela 21 — UBSs que pioraram o seu desempenho no Ciclo 3 por Unidade Federativa

Qtde UBSs que pioraram o % Total de UBSs % Total de UBSs que pioraram

UF desempenho participantes da UF 0 desempenho

AL 3 0,4% 1,0%
AM 7 1,0% 2,4%

BA 15 0,5% 5,2%

CE 3 0,1% 1,0%

DF 1 0,7% 0,3%

ES 15 2,6% 5,2%

GO 3 0,2% 1,0%

MA 1 0,1% 0,3%

MG %8 2,1%
MS 1 0,2% 0,3%

PA 2 0,2% 0,7%

PB 1 0,1% 0,3%

PE 29 1.4%
Pl 2 0,2% 0,7%

PR 28 1,4% 9,6%

RJ 21 0,9% 7,2%

RN 1 0,1% 0,3%

RO 4 1,1% 1,4%

sC 11 0,7% 3,8%

SE 2 0,4% 0,7%

sP 42 0,9%
TO 1 0,3% 0,3%

Total de UBSs
que pioraram o 291 0,8% 100,0%
desempenho

Fonte: Autora
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A Figura 15 mostra a distribuicdo geogréafica das UBSs em funcdo da classificacéo
obtida nos Ciclos 1, 2 e 3 de avaliagdo do PMAQ e a Tabela 22 apresenta a distribuigédo de
frequéncia absoluta e relativa de UBSs em funcdo da classificacdo obtida no Ciclo 1 por

Unidade Federativa.

Figura 15 — Classificacdo obtida pelas equipes nos Ciclos 1, 2 e 3 de avaliagdo do PMAQ
respectivamente

Fonte: Sistema de Informacéo em Saude para a Atencdo Basica (SISAB)
https://aps.saude.gov.br/ape/pmag/ciclol/

Tabela 22 — Classificacdo obtida pelas UBSs no Ciclo 1 do PMAQ por UF

UF Muito acima da média Acima da média Média ou abaixo da média Insatisfatério/ Desclass
Qtde % Qtde % Qtde % Qtde %

AC 0 0% 0 0% 21 100% 0 0%

AL 75 G 125 39% 120 38% 0 0%

AM 4 3% 25 17% 114 76% 7 5%

AP 0 0% 0 0% 0 0% 18 [ 100% |
BA 112 9% 496 38% 684 53% 2 0%

CE 131 17% 372 47% 284 36% 0 0%

DF 0 0% 6 55% 5 45% 0 0%

ES 1 5% 75 34% 133 61% 0 0%

GO 51 8% 144 24% 380 63% 27 4%

MA 12 14% 35 41% 38 45% 0 0%

MG 279 12% 846 35% 1245 52% 20 1%

MS 48 s 5 39% 33 25% 0 0%

MT 12 6% 79 41% 82 42% 21 [ 1w ]
PA 9 3% 62 22% 201 71% 10 4%

PB 34 6% 195 35% 320 58% 2 0%

PE 78 9% 407 45% 419 46% 1 0%

PI 12 4% 85 30% 119 42% 70 O 24%
PR 240 7 312 38% 245 30% 18 2%

RJ 80 9% 321 36% 487 55% 0 0%

RN 51 15% 132 39% 158 46% 0 0%

RO 3 3% 46 52% 36 41% 3 3%

RR 0 0% 1 4% 21 81% 4 o 15%
RS 119 19% 258 41% 248 39% 11 2%

sC 265 T 385 39% 327 33% 1 0%

SE 7 4% 51 30% 114 66% 0 0%

SP 562 ST 345 46% 406 22% 25 1%

TO 31 16% 78 41% 79 41% 4 2%

Total Geral 2226 38% 6319 44% 244 %

Fonte: Autora


https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq/ciclo1/

74

Constatou-se que a maior concentracdo de UBSs avaliadas na categoria “muito acima
da média” no primeiro ciclo localiza-se no Estado de S&o Paulo, com 562 UBSs nessa
categoria (marcadas em verde no mapa), bem como 845 UBSs classificadas como acima da

média (marcadas em azul), que identificam as UBSs.

Na Tabela 22, observa-se que 77% das UBSs participantes do Estado de S&o Paulo
apresentaram desempenho acima (46%) ou muito acima da média (31%), caracterizando um
resultado muito bom. Proporcionalmente ao nimero de participantes do programa, os Estados
de Alagoas (23%), Mato Grosso do Sul (36%), Parana (29%) e Santa Catarina (27%) também
apresentaram concentracdo de UBSs classificadas como muito acima da média maior do que
o0s demais Estados. No outro extremo, observa-se que o Estado do Amapé teve 100% de suas
UBSs com desempenho insatisfatorio. Além disso, os Estados de Mato Grosso (11%), Piaui
(24%) e Roraima (15%) tiveram mais de 10% de suas UBSs mal classificadas, e o Estado do

Piaui concentrou o maior nimero de UBSs nessa condicao.

Para o segundo ciclo de avaliacdo, 0 segundo mapa apresentado na Figura 15, em
conjunto com os dados da Tabela 23, permite destacar o desempenho dos Estados de Santa
Catarina e Rio Grande do Norte, com 76% e 68% de suas UBSs respectivamente classificadas
como acima ou muito acima da média. O desempenho das UBSs do Estado de S&o Paulo
merece destaque também no Ciclo 2, pois 61% classificaram-se como acima ou muito acima
da média (689 UBSs muito acima da média, representadas pelos pontos verdes e 1.318 UBSs

acima da média, representadas pelos pontos azuis na Figura 15).



Tabela 23 — Classificacdo obtida pelas UBSs no Ciclo 2 do PMAQ por UF
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UF Muito acima da média Acima da média Média ou abaixo da média Insatisfatorio/ Desclass
Qtde % Qtde % Qtde % Qtde %

AC 0 0% 8 11% 62 82% 6 8%
AL 44 6% 228 33% 413 59% 14 2%
AM 8 2% 94 20% 331 71% 35 7%
AP 1 1% 13 13% 12 71% 16 16%
BA 362 15% 863 35% 1.123 46% 100 4%
CE 380 23% 609 37% 572 35% 96 6%
DF 0 0% 21 23% 64 69% 8 9%
ES 48 11% 121 27% 221 50% 56 13%
GO 112 10% 221 20% 746 67% 31 3%
MA 30 5% 142 23% 425 68% 29 5%
MG 723 19% 1.422 38% 1.452 39% 142 4%
MS 57 16% 127 35% 180 49% 3 1%
MT 53 11% 111 23% 311 64% 10 2%
PA 29 4% 98 15% 512 78% 18 3%
PB 91 8% 463 39% 623 52% 17 1%
PE 206 12% 618 35% 903 51% 27 2%
Pl 147 21% 253 36% 302 43% 7 1%
PR 268 17% 581 37% 698 44% 43 3%
RJ 198 11% 411 24% 1.082 62% 46 3%
RN 216 29% 294 39% 242 32% 2 0%
RO 2 1% 30 13% 181 80% 14 6%
RR 0 0% 10 15% 52 78% 5 7%
RS 88 8% 290 27% 661 62% 28 3%
SC 484 36% 533 40% 326 24% 6 0%
SE 42 12% 102 29% 173 50% 31 9%
SP 689 21% 1.318 40% 1.116 34% 170 5%
TO 23 9% 85 33% 141 55% 6 2%
Total

Geral 4,301 16% 9.066 33% 12.984 48% 966 4%

Fonte: Autora

As UBSs do Estado do Amapé, que no Ciclo 1 apresentaram mau desempenho em

todas as suas unidades, ainda permanecem com grande volume de unidades com desempenho

insatisfatério (16%). E, nesse segundo ciclo, o Estado do Espirito Santo, que ndo teve

nenhuma UBS mal classificada no primeiro ciclo, destacou-se por apresentar 13% de suas

unidades nessa faixa de classificacao.

Por fim, a analise do terceiro ciclo, por meio da Figura 15 e da Tabela 24, permite

verificar que houve uma migracdo do volume de UBSs classificadas como acima da média

para muito acima da média. 1sso pode ser efeito da mudanca implementada nas faixas de

classificagdo, de muito acima da média, acima da média e média para 6tima, muito boa, boa,

regular e ruim. Efeito da conversdo proposta neste trabalho para a comparagdo das

classificagOes entre os ciclos na mesma base.



Tabela 24 — Classificacdo obtida pelas UBSs no Ciclo 3 do PMAQ por UF

UF Muito acima da média Acimadamédia  Média ou abaixo da média Insatisfatério/ Desclass
Qtde % Qtde % Qtde % Qtde %

AC 1 1% 14 9% 129 83% 12 8%
AL 177 22% 284 35% 339 41% 19 2%
AM 36 6% 132 21% 421 66% 48 8%
AP 2 1% 6 4% 120 86% 11 8%
BA 431 15% 990 34% 1353 47% 133 5%
CE 773 33% 665 28% 614 26% 288 12%
DF 2 2% 5 5% 87 86% 7 7%
ES 34 7% 127 24% 320 61% 41 8%
GO 90 7% 304 24% 844 68% 10 1%
MA 38 2% 210 14% 1251 80% 56 4%
MG 1108 25% 1424 32% 1737 39% 235 5%
MS 132 30% 141 32% 158 36% 14 3%
MT 132 23% 208 36% 237 41% 8 1%
PA 50 5% 155 16% 695 74% 45 5%
PB 296 22% 511 38% 518 39% 20 1%
PE 572 28% 678 33% 644 32% 150 7%
Pl 272 31% 231 26% 348 40% 27 3%
PR 240 13% 522 28% 981 53% 120 6%
RJ 608 28% 482 23% 931 44% 114 5%
RN 335 37% 283 31% 284 31% 4 0%
RO 20 6% 52 16% 198 60% 58 18%
RR 12 13% 23 25% 55 60% 2 2%
RS 204 13% 455 30% 831 54% 39 3%
SC 515 34% 562 37% 425 28% 24 2%
SE 63 12% 145 28% 266 51% 47 9%
SP 794 19% 1462 34% 1811 43% 191 4%
TO 65 19% 91 27% 166 49% 16 5%
Total

Geral 7002 20% 10162 29% 15763 45% 1739 5%
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Fonte: Autora

Mesmo diante dessa mudanca, vale destacar, mais uma vez, o desempenho dos
Estados de Santa Catarina e Rio Grande do Norte, que tiveram 73% e 68% de suas unidades
classificadas como acima e muito acima da média. Adicionalmente, os Estados de Ceara,
Mato Grosso do Sul e Piaui tiveram mais de 30% de suas UBSs classificadas como muito
acima da média. O Estado do Ceard, apesar do destaque positivo, também se destacou
negativamente, com 12% de suas UBSs com desempenho insatisfatorio. Outro Estado que
teve alto percentual de UBSs com desempenho insatisfatorio foi Ronddnia (18%),

representado, junto com Ceard, pelos pontos vermelhos na Figura 15.

A Tabela 25 mostra a quantidade e o percentual de UBSs classificadas em cada
categoria de desempenho nos trés ciclos de avaliacdo. E possivel observar estabilidade no
percentual de unidades classificadas como muito acima da média, queda no percentual de
unidades classificadas acima da média e aumento para as unidades com desempenho

insatisfatorio, ou que foram desclassificadas. Nas unidades classificadas na média ou abaixo
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da média, ndo é possivel inferir sobre a variacdo entre os ciclos, pois houve aumento no ciclo

2 , seguido de queda no ciclo 3.

Tabela 25 - Quantidade de UBSs classificadas em cada categoria de desempenho ao longo dos ciclos

de avaliacdo
Ciclo 1 Ciclo 2 Ciclo 3
Classificacdo Qtde UBSs % Qtde UBSs % Qtde UBSs %
Muito acima da média 2.226 16% 4,301 16% 7.002 20%
Acima da média 5.432 38% 9.066 33% 10.162 29%
Média ou abaixo da média 6.319 44% 12.984 48% 15.763 45%
Insatisfatéria/desclassificada 244 2% 966 4% 1.739 5%

Fonte: Autora

Para testar a hip6tese nula H09: a classificacdo das UBSs € igual ao longo dos ciclos,
foi aplicado o teste de Friedman, obtendo-se p-valor < 0,001, que permite rejeitar H09 e
concluir que, com a criacdo do PMAQ que premia as UBSs de acordo com a classificacdo
obtida nas avaliaces, houve mudanca entre os ciclos. Essa mudanca ndo permite identificar
se houve melhoria da qualidade nas UBSs apds a implantacdo do programa, uma vez que, a0
mesmo tempo em que houve aumento no percentual de UBSs classificadas como muito acima
da média, também houve aumento no percentual de UBSs com desempenho insatisfatorio, ou

que foram desclassificadas.

A Tabela 26 apresenta a distribuicdo de frequéncia das UBSs em funcdo da

classificacdo, agrupadas nas faixas de IDH dos municipios onde se localizam.

Se analisarmos a classificacdo obtida pelas UBSs e o IDH dos municipios onde se
localizam, por meio da Figura 9, conjuntamente com a Tabela 26, podemos observar que a
maior concentracdo de UBSs esta localizada na faixa intermediaria de IDH (0,597 a 0,772),

classificadas como acima da média e média ou abaixo da média.
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Tabela 26 — Classificagdo das UBSs de acordo com o IDH do municipio onde se localizam

UBSs FAIXA DE IDH

CLASSIFICACAO C1 0,418 -0,596 0,597 -0,685 0,686-0,772 0,773-0862 Total Geral

Muito acima da média 1% 3% 6% 5% 15%
Acima da média 5% 10% 15% 8% 38%
Média ou abaixo da média 7% 12% 16% 10% 45%
Insatisfatério/ Desclass 0% 1% 1% 0% 2%
Total Geral 14% 26% 37% 23% 100%
UBSs FAIXA DE IDH

CLASSIFICACAO C2 0,418 - 0,508 0,509 - 0,596 0,597 -0,685 0,686-0,772 0,773 - 0862
Muito acima da média 2% 4% 5% 4% 16%
Acima da média 5% 9% 11% 7% 33%
Média ou abaixo da média 8% 13% 20% 7% 48%
Insatisfatério/ Desclass 0% 1% 1% 1% 4%
Total Geral 16% 27% 38% 19% 100%
UBSs FAIXA DE IDH

CLASSIFICACAO C3 0,418 - 0,508 0,509 - 0,596 0,597 -0,685 0,686 -0,772 0,773 - 0862
Muito acima da média 3% 6% 6% 5% 20%
Acima da média 5% 8% 10% 7% 29%
Média ou abaixo da média 9% 12% 19% 5% 45%
Insatisfatério/ Desclass 0% 1% 3% 1% 5%
Total Geral 17% 26% 38% 18% 100%

Fonte: Autora

Ainda na andlise da Tabela 26, poucas UBSs estdo localizadas em municipios com
IDH (0,418 — 0,508) e (0,773 — 0,862), bem como com classificacdo (muito acima da média e

insatisfatoria).

Para verificar se existe associacdo entre a classificacdo da UBS e a faixa de IDH do

municipio, foi aplicado o teste qui-quadrado de Pearson (SIEGEL, 1978) apenas nas equipes

de saude que participaram dos trés ciclos de avaliacdo. Os resultados dos testes estdo

apresentados na Tabela 27, que permite-nos rejeitar a hipotese nula HO8 e afirmar que existe

associacdo entre o IDH e a classificagdo das UBSs. Para complementar a analise as Tabelas

28 e 29, mostram a distribuicdo de frequéncia relativa das UBSs por faixa de IDH de acordo

com a classificacdo recebida.
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Tabela 27 — Resultados do teste qui-quadrado de Pearson: associacdo entre o IDH e a classificacdo das

UBSs
Ciclo 2 p-valor
1 223,453 0,000
2 252,054 < 0,001
3 607,156 < 0,001

Fonte: Autora

Tabela 28 — Distribuigdo de frequéncia relativa das UBSs por classes de IDH em fungéo da
classificagdo das UBSs nos trés ciclos de avaliacdo

FAIXAS DE IDH
Classificagdo — Ciclo 1 0,418—-0,596 0,597 —0,685 0,686—0,772 0,773 — 0,862 TOTAL
Muito acima da média 9% 23% 36% 32% 100%
Acima da média 14% 28% 39% 20% 100%
Média ou abaixo da média 16% 26% 36% 21% 100%
Insatisfatoria/desclassificada 26% 30% 36% 7% 100%
Classificacdo — Ciclo 2 0,418 —-0,596 0,597 —-0,685 0,686— 0,772 0,773 - 0,862 TOTAL
Muito acima da média 12% 27% 32% 29% 100%
Acima da média 15% 26% 33% 26% 100%
Média ou abaixo da média 15% 26% 41% 17% 100%
Insatisfatoria/desclassificada 7% 20% 43% 29% 100%
Classificagdo — Ciclo 3 0,418—-0,596 0,597 -—0,685 0,686—0,772 0,773 —10,862 TOTAL
Muito acima da média 15% 30% 29% 27% 100%
Acima da média 14% 26% 32% 27% 100%
Média ou abaixo da média 15% 26% 44% 14% 100%
Insatisfatoria/desclassificada 3% 8% 53% 36% 100%

Fonte: Autora
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Tabela 29 — Distribui¢éo de frequéncia relativa da classificacdo das UBSs em funcéo das faixas de

IDH
FAIXAS DE IDH

Classificacdo — Ciclo 1 0,418—-0596 0,597-0,685 0,686—0,772 0,773—0,862
Muito acima da média 9% 14% 15% 22%
Acima da média 37% 40% 40% 34%
Média ou abaixo da média 50% 45% 43% 43%
Insatisfatoria/desclassificada 3% 2% 2% 1%
Total 100% 100% 100% 100%
Classificacdo — Ciclo 2 0,418—-0,59 0,597-0,685 0,686—0,772 0,773—0,862
Muito acima da média 13% 17% 14% 21%
Acima da média 34% 34% 30% 40%
Meédia ou abaixo da média 52% 48% 54% 37%
Insatisfatoria/desclassificada 1% 1% 2% 2%
Total 100% 100% 100% 100%
Classificagdo — Ciclo 3 0,418—-0,596 0,597-0,685 0,686—0,772 0,773 —0,862
Muito acima da média 24% 27% 19% 29%
Acima da média 32% 32% 28% 39%
Média ou abaixo da média 43% 40% 48% 26%
Insatisfatoria/desclassificada 1% 1% 6% 6%
Total 100% 100% 100% 100%

Fonte: Autora

Nota-se a grande concentracdo de UBSs nas faixas intermediérias, tanto de IDH como

de classificacdo, e isso demonstra que, apesar da existéncia de associa¢do entre o IDH e a
classificacdo, a metodologia de classificacdo adotada pelo PMAQ s6 permite destacar as
grandes discrepancias dos extremos, deixando a maioria das unidades muito similar, o que

dificulta a implementacéo de a¢des de melhoria do programa.

A metodologia adotada pelo PMAQ divide as UBSs em categorias de desempenho. De
acordo com Sura & Shah (2010), essa metodologia de avaliacdo privilegia aqueles que ja
atendem com alto patamar de desempenho, enquanto aqueles categorizados como baixo
desempenho, por mais melhorias que sejam feitas, muitas vezes elas ndo séo suficientes para

que os reclassifigue em categorias superiores. Isso cria um ciclo vicioso no qual os
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participantes de pior desempenho recebem os menores incentivos e ndo conseguem aumentar

0s investimentos necessarios em estrutura para obter a melhoria desejada.

Uma mudanca que pode ser feita no PMAQ é adicionar as taxas de melhoria
conjuntamente com a categorizacdo absoluta, para equilibrar a distribui¢cdo de incentivos

financeiros e motivar igualitariamente todos os participantes.

Por fim, foi feita uma andlise da classificacdo das UBSs agrupadas por faixa de
numero de usuarios a ser atendidos, com objetivo de entender se existe maior dificuldade em

manter o bom nivel de qualidade mesmo para um grande nimero de usuarios a ser atendidos.

A Tabela 30 apresenta a distribuicdo de frequéncia relativa das UBSs em funcdo da
classificacdo e da quantidade média de usuarios atendidos nos trés ciclos de avaliagdo. E
possivel observar que as UBSs participantes estdo mais concentradas nas faixas de
atendimento de 1.001 a 3.000 ou acima de 5.000 usuarios. Nos trés ciclos de avaliacdo, a

concentracdo das UBSs em cada uma dessas faixas ficou ao redor de 25%.

Tabela 30 — Distribuigdo de frequéncia relativa das UBSs em fungéo da classificagdo e da quantidade
média de usuarios atendidos nos trés ciclos de avaliagdo

Usuario/UBS
CLASSIFICACAO C1 0-1000 1001-2000 2001-3000 3001-4000 4001-5000 Acimade5001 Total Geral
Muito acima da média 0,7% 4% 4% 1% 1% 5% 15%
Acima da média 1,8% 11% 9% 4% 2% 10% 38%
Média ou abaixo da média 1,5% 11% 10% 6% 3% 14% 45%
Insatisfatorio/ Desclass 0,3% 1% 0% 0% 0,2% 0% 2%
Total Geral 4,3% 27% 22% 11% 6% 29% 100%

Usuario/UBS
CLASSIFICACAO C2 0-1000 1001 -2000 2001-3000 3001-4000 4001-5000 Acimade5001 Total Geral
Muito acima da média 0,9% 5% 4% 2% 1% 4% 16%
Acima da média 1,3% 10% 8% 4% 2% 8% 33%
Média ou abaixo da média 1,7% 12% 12% 6% 4% 13% 48%
Insatisfatorio/ Desclass 0,1% 0% 1% 0% 0,3% 2% 4%
Total Geral 4,0% 27% 23% 11% 7% 27% 100%

Usuario/lUBS
CLASSIFICACAO C3 0-1000 1001 -2000 2001-3000 3001-4000 4001-5000 Acimade5001 Total Geral
Muito acima da média 0,8% 6% 5% 2% 1% 5% 20%
Acima da média 1,2% 8% 7% 3% 2% 8% 29%
Média ou abaixo da média 1,6% 12% 11% 6% 4% 11% 45%
Insatisfatorio/ Desclass 0,2% 0% 0% 0% 0,3% 3% 5%
Total Geral 3,8% 26% 23% 12% 8% 28% 100%

Fonte: Autora
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O teste de qui-quadrado de Pearson foi aplicado para verificar a hip6tese nula de nédo
existéncia de associacdo entre as classes de desempenho e a quantidade média de usuarios
atendidos. Os valores das estatisticas estdo representados na Tabela 31, com 0s respectivos p-
valores 0 que nos permite rejeitar a hipotese nula HO7 e afirmar que existe uma associacdo

entre o numero médio de usuarios atendidos e a classificacdo das UBSs.

Tabela 31 — Resultados do teste 2 de Pearson para a associagdo entre as faixas de usuarios
atendidos e a classificacdo das UBSs

Ciclo 12 p-valor
1 202,029 <0,001
2 108,319 <0,001
3 222,931 <0,001

Fonte: Autora

Nas Tabelas 32 e 33, estdo apresentadas as distribuicbes de frequéncia relativa das
UBSs em funcdo da classificacdo recebida e do nimero médio de usuarios atendidos por

unidade.

Tabela 32 — Distribuicdo de frequéncia relativa das UBSs em funcéo das faixas de usuarios atendidos
para cada classe das UBSs nos trés ciclos de avaliagdo

Usuéarios/UBS
Anélise Populacdo - Ciclol ~ 0-1000 1001-2000 2001 -3000 3001-4000 4001-5000 Acimade5001 TOTAL
Muito acima da média 6% 31% 22% 11% 8% 22% 100%
Acima da média 4% 30% 23% 11% 5% 26% 100%
Média ou abaixo da média 4% 26% 25% 11% 6% 28% 100%
Insatisfatorio/ Desclass 2% 13% 13% 9% 9% 55% 100%

Andlise Populacdo - Ciclo2  0-1000 1001 -2000 2001 -3000 3001 -4000 4001-5000 Acimade5001 TOTAL

Muito acima da média 6% 31% 22% 11% 8% 22% 100%
Acima da média 4% 30% 23% 11% 5% 26% 100%
Média ou abaixo da média 4% 26% 25% 11% 6% 28% 100%
Insatisfatorio/ Desclass 2% 13% 13% 9% 9% 55% 100%

Anélise Populacdo - Ciclo3  0-1000 1001-2000 2001 -3000 3001-4000 4001-5000 Acimade5001 TOTAL

Muito acima da média 4% 33% 23% 12% 5% 23% 100%
Acima da média 5% 27% 25% 10% 6% 27% 100%
Média ou abaixo da média 5% 28% 24% 11% 7% 24% 100%
Insatisfatorio/ Desclass 0% 6% 11% 4% 5% 73% 100%

Fonte: Autora
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Tabela 33 — Distribuicao de frequéncia relativa das UBSs em funcao das avaliacdes recebidas para
cada classe de usuérios atendidos nos trés ciclos de avaliacdo

Usuérios/UBS

Anédlise Classificacdo no Ciclo 1

0-1000 1001 -2000 2001 -3000 3001-4000 4001 -5000

Acima de 5001

Muito acima da média 24% 18% 15% 17% 20% 13%
Acima da média 31% 36% 33% 33% 28% 33%
Média ou abaixo da média 45% 45% 51% 49% 49% 50%
Insatisfatorio/ Desclass 1% 1% 1% 2% 2% 4%

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Anédlise Classificacdo no Ciclo2 0-1000 1001 -2000 2001-3000 3001-4000 4001-5000 Acimade 5001
Muito acima da média 24% 18% 15% 17% 20% 13%
Acima da média 31% 36% 33% 33% 28% 33%
Média ou abaixo da média 45% 45% 51% 49% 49% 50%
Insatisfatorio/ Desclass 1% 1% 1% 2% 2% 4%

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Analise Classificacdo no Ciclo3 0-1000 1001 -2000 2001-3000 3001-4000 4001-5000 Acimade 5001
Muito acima da média 24% 28% 23% 26% 19% 20%
Acima da média 34% 31% 33% 30% 31% 32%
Média ou abaixo da média 42% 41% 42% 43% 47% 36%
Insatisfatorio/ Desclass 0% 1% 2% 2% 3% 11%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fonte: Autora

Na Tabela 32, observa-se uma alta concentracdo de UBSs que atendem acima de 5.000

usuarios com desempenho insatisfatério nos trés ciclos, o que pode ser reflexo das
dificuldades de se manter um bom patamar de qualidade no atendimento quando o volume de
usudrios é muito grande. Esse pode ser um indicador, para as Secretarias Municipais de Saude
e 0 Ministério da Saude, de locais que necessitam de maior investimento na abertura de novas

unidades.

Na Tabela 33, é possivel observar, mais uma vez, uma grande concentracao relativa de

UBSs nas faixas de classificacao identificada

intermediarias, similar a associacdo
anteriormente com as classes de valores de IDH. O que vem reforgar o questionamento sobre
a qualidade da metodologia de classificacdo adotada pelo PMAQ, que destaca apenas as

discrepancias dos extremos.
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5.3 Satisfacdo dos Usuérios

A fim de entender se a adesdo ao PMAQ trouxe melhoria na qualidade do atendimento
das UBSs de forma a ser percebida pelos usuarios, foram feitas analises das respostas dos

usuarios nos trés ciclos de avaliacdo quando perguntados sobre:
1 — se recomendariam a sua Unidade de Saude;
2 — se mudariam de equipe de salde;

3 —qual nota atribuiriam ao atendimento recebido nas unidades.

Para a analise comparativa dos trés ciclos, foram consideradas apenas as UBSs que
obtiveram respostas validas dos usuarios para essas questdes em todos os ciclos.
Considerando a base completa sem restri¢fes, teriamos 148.730 respostas, entretanto 58.694
foram excluidas por ndo se tratarem de respostas validas, “998 - ndo sabe ou ndo respondeu”,
e outras 28.486 foram excluidas pelas UBSs ndo terem participado de algum dos ciclos.

Para a analise dos motivos que levariam o usuario a mudar de UBS, 0 universo
amostral ficou ainda menor, uma vez que, desse montante de 61.562 respostas para analise,
apenas as respostas “sim” levaram 0 UsUario a responder a pergunta: “Por que mudaria de
unidade?”, que representam entre 8% e 15% do total. Adicionalmente, o usuario tinha seis
motivos para escolher, e somente aqueles que responderam “mau atendimento” ou “ma
qualidade dos profissionais” fizeram parte da amostra analisada, restringindo 0 N0SS0O universo

para 102 respostas de “mau atendimento” e 84 respostas de “ma qualidade dos profissionais”.

Para isso, foi aplicado, nas perguntas 1 — se recomendaria sua Unidade de Salude e 2 —
se mudaria de equipe de salde, o teste de estatistica ndo paramétrica — Q de Cochran
(SIEGEL, 1978) para testar as hipdteses nulas HO10 e HO11 de que os percentuais de usuarios

que responderam “sim” as questdes sdo iguais entre ciclos.

A Tabela 34 mostra a distribui¢do do percentual de usuarios que recomendariam a sua
UBS ao longo dos trés ciclos de avaliacdo agrupados por UF, bem como o p-valor relativo ao
teste Q de Cochran e a respectiva decisdo em relacdo a hipdtese nula. Observou-se que a
hipdtese nula foi rejeitada em todas as Unidades Federativas, indicando que as porcentagens
ndo permaneceram iguais nos trés ciclos, e que pode ter havido uma mudanca significativa

entre os ciclos de avaliagdo em todas as UFs.
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Tabela 34 — Distribuigdo das porcentagens de usuérios que recomendariam a UBS nos Ciclos 1, 2 e 3;
p-valor relativo ao teste de Cochran e a respectiva decisdo por Unidade Federativa

n C1-RECOMENDA C2-RECOMENDA C3-RECOMENDA

UF o(leEgZ:]pde;) %SIM  %NAO  %SIM  %NAO %SIM  wNAo  Pvalue  Andlise
AC 122 721% 27,9%  852%  148% 91,8% 82% <0001 Rejeita HO
AL 1334 828% 17,2%  852%  148%  92,1% 7.9% <0001 Rejeita HO
AM 584  87,3% 12,7%  89,7%  10,3%  88,7% 11,3% <0,001 Rejeita HO
AP 40  750% 250%  850%  150%  95,0% 50% <0001 Rejeita HO
BA 7290  84,1% 159%  87,4%  12,6%  91,1% 89% <0001 Rejeita HO
CE 4918 87,2% 12,8%  857%  143%  91,0% 9,0% <0001 Rejeita HO
DF 25  840% 160%  760%  24,0%  84,0% 16,0% <0,001 Rejeita HO
ES 484  86,8% 132%  87,2%  12.8%  94,2% 58% <0001 Rejeita HO
GO 2742 893% 10,7%  89,6%  10,4%  93,5% 6,5% <0001 Rejeita HO
MA 308 89,0% 11,0%  81,8%  182%  94,8% 52% <0001 Rejeita HO
MG 11170 87,7% 123%  888%  11,2%  91,9% 8,1% <0001 Rejeita HO
MS 678  89,7% 103%  86,1%  13.9%  92,6% 74% <0001 Rejeita HO
MT 1364  792% 208%  881%  119%  92.4% 76% <0001 Rejeita HO
PA 1178 825% 175%  87.6%  124%  91,7% 83% <0001 Rejeita HO
PB 3568  84,8% 152%  86,0%  14,0%  91,1% 89% <0001 Rejeita HO
PE 3294  89,0% 11,0%  883%  117%  92,3% 7,7% <0001 Rejeita HO
PI 1778 816% 184%  838%  162%  92,9% 71% <0001 Rejeita HO
PR 1734 90,0% 100%  872%  12,8%  92,6% 7.4% <0001 Rejeita HO
RJ 1702 894% 106%  872%  12,8%  91,7% 83% <0001 Rejeita HO
RN 2142 844%  156%  88,8%  112%  90,5% 9,5% <0001 Rejeita HO
RO 144  875% 125%  93.1% 6,9%  83,3% 16,7% <0,001 Rejeita HO
RR 98  755% 245%  57,1%  42,9%  85,7% 143% <0,001 Rejeita HO
RS 3198  91,9%  81%  91,7% 83%  92,2% 7,8% <0001 Rejeita HO
sc 4885  921%  7,9%  93,7% 6,3%  91,8% 82% <0001 Rejeita HO
SE 696  77,0% 230%  81,6%  184%  86,2% 138% <0,001 Rejeita HO
SP 5652 88,3% 11,7%  87,7%  12,3%  91,1% 89% <0001 Rejeita HO
TO 422 82,9% 171%  834%  16,6%  90,0% 10,0% <0,001 Rejeita HO
Total <0.001
Geral 61550  87,1%  13%  881%  11,9% 91,6% 8,4% ’ Rejeita HO

Fonte: Autora

O percentual consolidado de usuérios que recomendariam a sua unidade aumentou de
87% para 88% e atingiu 92% no altimo ciclo, indicando uma melhora na satisfagdo. Também
se observa que, de modo geral, houve um aumento no percentual de recomendacdo de quase

todas as Unidades Federativas.

A Tabela 35 mostra a distribuicdo do percentual de usuarios que mudariam de UBS ao
longo dos trés ciclos de avaliacdo, bem como o p-valor obtido no teste Q de Cochran e a
decisdo relativa a hipotese nula que foi rejeitada em todas as Unidades Federativas, indicando

que a porcentagem de mudanca ndo permaneceu estavel nas trés avaliagdes.
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Tabela 35 — Distribuicdo das porcentagens de usuarios que mudariam de UBS nos Ciclos 1, 2 e 3; p-
valor relativo ao teste de Cochran e a respectiva decisdo por Unidade Federativa

n (Equipes

C1-MUDA DE UBS

C2 - MUDA DE UBS

C3 - MUDA DE UBS

UF desaide) %SIM  %NAO %SIM  %NAO %SIM  %NAQ  Pvalue  Andlise
AC 122 230% 77,0%  148%  852% 115% 885% <0,00L Rejeita HO
AL 1344  188% 813%  19.8%  802%  14,1% 859% <0,001 Rejeita HO
AM 582 265% 73,5%  21,0%  79.0%  14,4% 856% <0,00L Rejeita HO
AP 42 42,9% 570%  42,9%  57,1%  19,0% 81,0% <0,001 Rejeita HO
BA 7220 215% 785%  197%  80,3%  87% 91,3% <0,001 Rejeita HO
CE 4948  142%  858%  145%  855%  6,6% 934% <0,001 Rejeita HO
DF 25  16,0% 84,0%  240%  760%  16,0% 84,0% <0,001 Rejeita HO
ES 482 17,0% 830%  17,8%  822%  11,6% 88,4% <0,001 Rejeita HO
GO 2742 144%  856%  129%  871%  93% 90,7% <0,001 Rejeita HO
MA 314 134% 86,6%  229%  771%  7,6% 92,4% <0,001 Rejeita HO
MG 11174  122% 87,8%  121%  87,9%  89% 91,1% <0,001 Rejeita HO
MS 686  125% 87,5%  175%  825%  85% 915% <0,001 Rejeita HO
MT 1356 192% 80,8%  159%  84,1%  8,6% 914% <0,001 Rejeita HO
PA 1186  27,7% 723% = 21.8%  782%  12:3% 87,7% <0,001 Rejeita HO
PB 3588  154%  84,6%  17,3%  827%  10,0% 90,0% <0,001 Rejeita HO
PE 272 159% 841%  119%  881%  83% 91,7% <0,001 Rejeita HO
PI 1796 214% 786%  19.8%  802%  65% 935% <0,001 Rejeita HO
PR 1746 150% 850%  135%  865%  11,9% 88,1% <0,001 Rejeita HO
RJ 1688  121% 87,9%  197%  80,3%  9,1% 90,9% <0,001 Rejeita HO
RN 2154  201% 79,9% = 159%  841%  81% 91,9% <0,001 Rejeita HO
RO 144  208% 792%  16,7%  833%  125% 87,5% <0,001 Rejeita HO
RR 90  17,8%  82,2%  556%  444%  20,0% 80,0% <0,001 Rejeita HO
RS 3192 141% 859%  125%  875%  7,5% 92,5% <0,001 Rejeita HO
sc 4877 9,6%  90,4% 93%  90,7%  4,9% 951% <0,001 Rejeita HO
SE 690  26,7%  73,3%  20,0%  80,0%  84% 91,6% <0,001 Rejeita HO
SP 5676  12,5% 87,5%  13,7%  86,3%  9,8% 90,2% <0,001 Rejeita HO
TO 426 225% 77,5%  244%  756%  13,6% 86,4% <0,001 Rejeita HO
Total <0001
Geral 61562  156%  84%  150%  850%  8,7% 913% Rejeita HO

Fonte: Autora

O percentual consolidado de usuérios que mudariam de equipe apresentou uma

reducdo, principalmente no terceiro ciclo, caindo de 15% nos primeiros dois ciclos para 9%

no ultimo ciclo. Isto pode indicar uma melhora na satisfagdo dos usuérios com a sua unidade.

De modo geral, também se observou essa tendéncia de decréscimo em todas as Unidades

Federativas.

Os usuarios que responderam que mudariam de unidade (15,6% no Ciclo 1, 15% no

Ciclo 2 e 8,7% no Ciclo 3) foram questionados a respeito dos motivos que os levariam a troca

de unidade. A distribuicdo das respostas obtidas esta apresentada na Tabela 36.
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CICLO 1

CICLO 2

CICLO 3

Uf Distincia Horario Espera Mal atendido Profissionais Outros TOTAL Distéincia Horario Espera Mal atendido Profissionais Outros TOTAL Distiincia Horirio Espera Mal atendido Profissionais Outros TOTAL

AC  00%  7.1% PPCA 0.0% 7.1%  571% 92.9% 20,8%  63% 22,9% 25,0%  43.8% 1563% 319%  13.0% 24,6% 159.4%
AL 194% 241% PIRDA  0.0% 27.4%  173% 1287% 223% 17.9% [EPRRA  29.2% 193%  382% 159.7% 204%  20.4% 25.4% 149.5%
AM  229% 0.0% 223%  21.1% 104.0% JTRIM 23.6% 22.9%  24.0% 177%  35.8% 1503% 233%  24.4% 26.5% 162,6%
AP 27.6% 0.0% 345%  414% 1517% 14.8% 13.1% PXCA  19.7% 107%  60,7% 1443% 155%  37.9% 50,0% 236,2%
BA  267% 0.0% 295%  214% 147.3% 24.8% 204% [EARRA  18.2% 27.6%  41.0% 1654% 203%  20,0% 36.4% 1553%
CE  23,1% 0.0% 25,7%  21.6% 1296% 21,7% 26.7% PIREA  22.7% 249%  473% 172.1% 18,5%  25.0% 49.9% 202.9%
DF  10,0% 0,0% XAl 20.0% 1300% 17,6% 11.8% [ORCA  29.4% 11.8%  451% 147.1% 95%  12.7% 143%  20,6% 160,3%
ES  168% 173% 0,0% 212%  313% 1335% 17.6% 161% [ESRRA  21.6% 249%  429% 1562% 157%  18.8% 204%  212% 139.6%
GO  152%  166% 0.0% 26,0%  285% 1155% 17.3% 14.1% [PRERA  20.9% 17.1%  465% 141,0% 139%  152% 29.5% 208%  29.1% 136.6%
MA  250% 234% 188%  0,0% IR 26.6% 1203% 214%  23,0% 26.6% 233%  31,8% 153.9% 193%  22,9% FYNTZ 35.5% 183.2%
MG 174%  125% 0.0% 179%  28.3% 106.4% 183%  15.4% 23.4%  37.0% 1444% 187% 12.2% 22.4% PR AL 32.9% 136.4%
MS  129%  7.1% 20,0%  0,0% IRl 20.0% 1059% 203%  192% 249%  23,5% 35,6% 155.9% 14,0%  16,0% 21.3% [EEYXILA 28,7%  34.7% 146.7%
MT 15.0% 17.7%  0.0% 17.0%  29,3% 112.9% 24,0% 13.8% 207%  21,6% INCI 37.4% 146,1% 135%  14.8% 332% 269%  34,1% 145.7%
PA  21,0% 162% 0.0% 222%  314% 1149% 267%  26.5% 20,5% 150%  41.9% 1612% 253%  20.3% 29,7% 25,0%  37.0% 160.4%
PB  207% 202% 0.0% 247%  227% 1180% 19.1%  19.8% 23,7%  347% 1493% 202%  18.7% 23,6%  312% 149.4%
PE  16,0% 0.0% 13.8%  40,9% 1122% 18.4%  16.6% 20,7%  39.7% 1537% 143%  22.1% 35.2% 245%  38,0% 166.0%
PI  233% 0.0% 249%  25.7% 130.6% 25.9%  26.2% 15.0% 153%  42,1% 150,5% 21.8%  27.3% 20,5% 24.7%  44.4% 180.4%
PR 18.9% 0.0% 18,1%  27.4% 114.6% 18,6% 17.6% 31.0% 243%  347% 1594% 127%  21.2% 19.8%  24.9% 147.8%
RJ  118% 0,0% 18.3%  38,6% 107.2% 14,1%  17.4% 25,8% 21,0%  41.9% 1589%  6,0%  11.0% 20,8%  282% 129.2%
RN 216% 201% 27.6%  0,0% ORI 22.60% 124.0% 166%  22.3% 22,3% 27.0%  48.1% 1694% 17,0%  20,5% 25,2% 143,5%
RO 174% 261%  00% 21,7%  87% 1130% 19.8%  10,5% 19.2% 140%  43.0% 139.5% 234% 273% 61.0% 213.0%
RR  296% 148% 148%  0,0% PRI 11.1% 852% 15.7%  252% 22.6% 21,7%  55.7% 1800% 114%  10.0% 32.9% 130,0%
RS  18,0%  243% 0.0% 215%  34.5% 127.1% 17,1%  21.2% 24,5% 23.4%  311% 1511% 12,7%  22.5% 38.6% 180,6%
SC  154%  25.8% 0.0% 23.9%  233% 121.8% 21,0%  18.5% 21,4% 25,6%  41.8% 1593% 13,1%  17.4% 57.2% 196,2%
SE  247%  29.0% 0.0% 28,5%  19.9% 142.5% 13,1%  18.0% 228%  30,7% 1404% 155%  15.5% 25.9% 22,0%  284% 140.9%
SP 11,0% 10.6% 0,0% 213%  40.8% 1115% 15,6% 12.1% 242%  417% 1527% 12,3%  10,1% 33,1% 25,6%  32,0% 150.2%
TO  252% 18.5% 0.0% 244%  111% 1163% 24.1% 14.1% 26.6% 232%  32.8% 1515% 118% 14.6% 19.7% 219%  303% 1303%
TOTAL 19,1% 19,5% 0,0% 225%  28,6% 1199% 19.6% 18,5% 23,4% 229%  40,0% 1555% 162% 17,3% 26,8%  33,6% 154,.9%

Fonte: Autora



88

Observa-se que 0 motivo preponderante para o usuario mudar de UBS nos trés ciclos
reside no tempo de espera que ele enfrenta para conseguir o agendamento de atendimento. No
Ciclo 3, apesar do tempo de espera manter-se com a mesma representatividade dos ciclos
anteriores, a qualidade do atendimento também aparece como motivo de insatisfacdo do
usuario. No Ciclo 1, ndo pode ser avaliado o motivo “mau atendimento” devido aos dados do
PMAQ apresentarem 100% dos usuérios respondendo ndo ser esse o motivo do desejo de

troca de unidade.

Na mesma tabela, observam-se algumas particularidades de cada ciclo. No Ciclo 1,
destacam-se quatro UFs (AM, AP, DF e PE) que tiveram o horério de atendimento como
motivo principal; cinco UFs (DF, MA, MS, RN e RR) cujo motivo principal é a ma qualidade
dos profissionais; e duas UFs (MT e RO) com a maioria dos usuarios insatisfeita com a
distancia das UBSs.

No Ciclo 2, além do tempo de espera, 0 Estado do Amazonas teve preponderancia de
insatisfacdo com a distancia; em quatro UFs (MA, PE, SE e TO), o principal motivo foi o mau
atendimento; e em duas UFs (MS e MT), foi a qualidade dos profissionais. J& no Ciclo 3,
houve uma maior dispersao das UFs em torno dos trés principais motivos, que sdo: a espera, 0

mau atendimento e a ma qualidade dos profissionais.

Considerando os motivos “ma qualidade dos profissionais” e “mau atendimento”, mais
diretamente relacionados a satisfacdo do usuario com a qualidade, foram investigadas as
respostas dos usuarios que atribuiram a esses motivos a razdo de sua mudanca de UBS, cujos

resultados sdo apresentados nas Tabelas 37 e 38.

Tabela 37 — Distribuicdo de frequéncia relativa dos usuarios insatisfeitos com a qualidade dos
profissionais nos trés ciclos de avaliacdo segundo a regido geografica

N° CICLO1 CICLO 2 CICLO 3

Regido (Equipes % % p- valor  Andlise

%SIM %NAO %SIM 9% NAO

de Saude) sSIM  NAO
co 3 0,0% 100% 0,0%  100,0% 33,3% 66,7% <0001 Rejeita HO
N 9 333% 67% 333% 66,7%  333% 66,7% <0001 Rejeita HO
NE 45 15,6% 84%  156%  84,4%  244%  756% <0001 Rejeita HO
S 12 83%  92%  41,7% 583%  250% 750% <0001 Rejeita HO
SE 15 20,0% 80% 333% 66,7%  26,7% 73,3% <0001 Rejeita HO
Total geral 84 16,7% 83% 238% 762%  262% 738% 03107  Aceita HO

Fonte: Autora
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A Tabela 37 mostra-nos a distribuicdo de frequéncia relativa dos usuérios insatisfeitos
com a qualidade dos profissionais da UBS. O p-valor relativo ao teste Q de Cochran permite

rejeitar a hipdtese nula de igualdade nos trés ciclos.

O numero de respondentes é bastante reduzido, uma vez que foi necessario selecionar
apenas UBSs participantes dos trés ciclos cujas respostas a pergunta: “Se VOCé pudesse,
mudaria de equipe?” foi “sim”. Por conta dessa pequena amostra, optou-se por avaliar as

regides geograficas de forma consolidada, em vez das Unidades Federativas separadamente.

A analise consolidada ndo apresentou mudanca significativa entre os ciclos (p-valor =
0,3107), entretanto, na andlise individual das regides, houve mudanca significativa em todas
elas. Analisando as proporcdes de respondentes, observa-se aumento no percentual de
usuarios que mudariam de equipe pela ma qualidade dos profissionais ao longo dos ciclos,
passando de 16,7% para 23,8%, e atingindo 26,2% no ultimo ciclo. Esse aumento gera
preocupacdo em relacdo ao programa estar atingindo, ou ndo, o seu objetivo de melhora na
qualidade do atendimento.

Tabela 38 — Distribuigdo de frequéncia relativa dos usuarios insatisfeitos com a qualidade do
atendimento nos trés ciclos de avaliagdo por regido geografica

. CICLO1 CICLO 2 CICLO 3
Regido N;e(gggégis % % % % % % p-valor Analise
SIM NAO SIM NAO SIM NAO

co 6 0,0% 100% 16,7% 833% 333% 66,7% <0001 Rejeita HO
N 16 0,0% 100% 125% 875% 313% 688% <0001 Rejeita HO
NE 55 0,0% 100% 20,0% 80,0% 255% 745% <0001 Rejeita HO
S 4 00% 100% 250% 750% 50,0% 50,0% <0001 Rejeita HO
SE 21 0,0% 100% 23,8% 762% 143% 857% <0001 Rejeita HO
Total geral 102 0,0% 100% 19,6% 80,4% 255% 745% <0001 Rejeita HO

Fonte: Autora

A Tabela 38 apresenta a distribuicdo de frequéncia relativa dos usudrios insatisfeitos
com a qualidade de atendimento nos trés ciclos, o p-valor do teste Q de Cochran, bem como a
deciséo relativa a hipotese nula de equidade de porcentagens nos trés ciclos. Observa-se uma
reducdo no percentual geral de insatisfeitos com o atendimento, bem como em todas as

regides geograficas, exceto na Regido Sudeste, que teve comportamento contrario.
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O teste Q de Cochran resultou em mudanca significativa em todas as regides e também
no Brasil como um todo. Considerando que, no primeiro ciclo de avaliagdo, 100% dos
usuarios responderam “nd0” quando perguntados se mudariam de unidade por mau
atendimento, foi aplicado o teste de McNemar (SIEGEL, 1978) para comparacdo dos dados
do Ciclo 2 e do Ciclo 3 de forma pareada. O resultado obtido (%= 0,7352 < y2 critico = 3,84)
permite-nos aceitar a hipotese nula HO5, de que o0s usuarios que mudariam de unidade por ser

mal atendidos s&o iguais ao longo dos ciclos.

Por fim, foram feitas analises das varidveis numéricas da questdo que avalia o nivel
geral de satisfacdo do usuario com o cuidado, notas de 0 a 10 foram atribuidas ao atendimento
recebido pelas UBSs como uma medida do nivel de satisfacdo. Foi aplicado o teste de
Friedman para testar a hipdtese nula: ndo ha diferenca entre as notas dadas pelos usuarios nas
trés avaliacOes (notas dos Ciclos 1, 2 e 3).

A Figura 16 apresenta a distribuicdo de frequéncia relativa das notas em cada ciclo de
avaliacdo, que permite constatar que, em todos os ciclos, mais de 80% dos usuarios atribuiram
notas entre 8 e 10 para o atendimento, mostrando-se bastante satisfeitos. Além disso, o
percentual de notas zero reduziu do Ciclo 1 para os outros dois ciclos, assim como o

percentual de notas 10 aumentou do Ciclo 1 para os outros dois ciclos.

Figura 16 — Distribuicdo de frequéncia relativa das notas atribuidas pelos usuérios nos ciclos de
avaliagdo do PMAQ

Distribuicdo das notas nos ciclos de avaliacdo

50,0%
40,0%

30,0%

20,0%
10,0%
4 5 6 7 8 9 10

0,0%

0 1 2 3
Ciclo 1 1.0% 0,2% 0,3% 0,4% 0,7% 5,3% 3,6% 8,4% 21% 17% 42%
Ciclo2| 0,1% 0,1% 0,2% 0,4% 0,7% 1.8% 3.4% 6,8% 15% 22% 49%
Ciclo3  0,6% 0.1% 0,3% 0,3% 0,5% 3.7% 2, 7% 7.4% 19% 18% 47%

Ciclo1 mCiclo2 mCiclo 3

Fonte: Autora
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A Tabela 39 mostra o p-valor referente ao teste de Friedman (SIEGEL, 1978) aplicado
por Unidade Federativa e a decisdo referente a hipdtese nula: as distribui¢cdes das notas séo
iguais nos trés ciclos. Para a aplicacdo do teste, foram selecionadas apenas UBSs que
participaram dos trés ciclos de avaliacdo. A tabela traz a quantidade de usuarios respondentes
em cada UBS, lembrando que cada UBS é avaliada, em média, por quatro usuarios em cada
ciclo.

Tabela 39 — Teste de Friedman para andlise da diferenca das notas dos usuérios entre os ciclos de

avaliacdo

UF N° usuérios p-valor Anélise
AC 62 0,3350 Aceita HO
AL 671 < 0,001 Rejeita HO
AM 286 0,0030 Rejeita HO
AP 21 0,0090 Rejeita HO
BA 3.582 < 0,001 Rejeita HO
CE 2.459 < 0,001 Rejeita HO
DF 12 0,0530 Aceita HO
ES 241 0,1460 Aceita HO
GO 1.355 < 0,001 Rejeita HO
MA 158 0,1000 Aceita HO
MG 5.522 < 0,001 Rejeita HO
MS 345 0,3570 Aceita HO
MT 653 < 0,001 Rejeita HO
PA 588 < 0,001 Rejeita HO
PB 1.776 < 0,001 Rejeita HO
PE 1.641 < 0,001 Rejeita HO
Pl 886 < 0,001 Rejeita HO
PR 868 < 0,001 Rejeita HO
RJ 821 0,4190 Aceita HO
RN 1.045 < 0,001 Rejeita HO
RO 72 0,5270 Aceita HO
RR 49 0,0070 Rejeita HO
RS 1.577 < 0,001 Rejeita HO
SC 2.439 < 0,001 Rejeita HO
SE 342 < 0,001 Rejeita HO
SP 2.777 < 0,001 Rejeita HO
TO 216 < 0,001 Rejeita HO
Total geral 30.464 < 0,001 Rejeita HO

Fonte: Autora
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Observa-se, na Tabela 39, que a maioria dos Estados apresentou diferenca
significativa entre as notas atribuidas em pelo menos um dos ciclos em relagdo aos outros,
exceto os Estados de Ronddnia, Rio de Janeiro, Mato Grosso do Sul, Maranhdo, Espirito
Santo, Distrito Federal e Acre. Na avaliacdo geral do Brasil, como um todo, também foi

possivel observar essa diferenca significativa entre as notas ao longo dos ciclos.

Considerando que as notas dos usuarios € um dos mecanismos do questionario para
medir a sua satisfacdo com o atendimento recebido na UBS e que um dos nossos objetivos é
avaliar o impacto do PMAQ na satisfacdo do usuario, a Gltima analise deste estudo relaciona

as notas dos usuarios com a classificagdo obtida pelas UBSs.

A Tabela 40 compara o0 desempenho que as UBSs obtiveram nas avalia¢gbes do PMAQ
com as notas atribuidas pelos usuarios nos trés ciclos. Observa-se que a nota 10 foi atribuida
em maior propor¢do gque as demais notas, tanto para as unidades avaliadas com conceito

“Muito acima da média” e “Acima da média”, como para as unidades com desempenho

“Meédia ou abaixo da média” e “Insatisfatorio” em todos os ciclos.

Tabela 40 — Comparativo do desempenho das UBSs na avaliacdo dos ciclos e nas notas atribuidas

pelos usuarios

Notas Ciclo 1
Classificacdo Ciclo 1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Total Geral
Muito acima da média 0,1% 0,0% 0,1% 00% 0,1% 0,7% 05% 13% 34% 28% 7,0% 15,9%
Acima da média 04% 0,1% 01% 02% 03% 21% 13% 33% 84% 6,6% 159% 38,8%
Média ou abaixo da media 0,7% 0,1% 02% 0,3% 05% 33% 20% 45% 96% 6,6% 157% 43,6%
Insatisfatério/ Desclass 0,0% 0,0% 0,0% 00% 00% 02% 01% 02% 04% 03% 0,5% 1,7%
Total Geral 1,2% 0,2% 0,4% 0,6% 0,9% 6,2% 4,0% 9,3% 218% 16,3% 39,1% 100,0%

Notas Ciclo 2
Classificacdo Ciclo 2 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Total Geral
Muito acima da média 0,0% 0,0% 0,0% 00% 0,1% 02% 05% 10% 23% 36% 8,7% 16,4%
Acima da média 0,0% 0,0% 01% 02% 03% 0,7% 13% 25% 54% 7,6% 16,2% 34,3%
Média ou abaixo da media 00% 0,1% 02% 03% 06% 12% 22% 42% 8,6% 10,7% 19,5% 47, 7%
Insatisfatério/ Desclass 0,0% 0,0% 00% 00% 00% 00% 01% 02% 03% 03% 0,6% 1,6%
Total Geral 0,1% 0,1% 0,3% 05% 1,1% 2,3% 4,0% 7,9% 16,6% 22,2% 45,0% 100,0%

Notas Ciclo 3
Classificacdo Ciclo 3 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Total Geral
Muito acima da média 0,1% 0,0% 0,0% 01% 0,1% 09% 06% 16% 43% 4,0% 10,1% 21,8%
Acima da média 02% 0,0% 01% 0,1% 02% 12% 08% 22% 6,0% 57% 145% 31,0%
Média ou abaixo da média 03% 0,1% 0,1% 0,1% 03% 1,7% 13% 34% 87% 85% 21,6% 46,1%
Insatisfatério/ Desclass 0,0% 0,0% 00% 00% 00% 00% 00% 01% 02% 02% 0,5% 1,1%
Total Geral 0,7% 0,1% 0,2% 0,3% 05% 39% 2,7% 7,3% 19,2% 18,4% 46,7% 100,0%

Fonte: Autora
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Muitos usuarios atribuem nota 10 para a qualidade do atendimento recebido, mesmo

para as UBSs mal avaliadas, corroborando com Crown et al. (2002) ao afirmar que a

satisfacdo do paciente ndo implica o servico superior, apenas um servico adequado ou

aceitavel.

Aplicando o teste qui-quadrado de Pearson para andlise da associacdo entre as notas

dos usuarios e a classificacdo obtida pela UBS nos ciclos de avaliacdo, observa-se, na Tabela

41, que, nos Ciclos 1 e 2, existe associacdo entre as notas e a classificacdo das UBSs,

comprovada pelo alto 2 e pelo baixo p-valor. Entretanto, para o terceiro ciclo, a hipotese nula

de ndo associacao nao foi rejeitada.

Tabela 41 — Resultado do teste qui-quadrado de Pearson: associacao entre as notas dos usuarios e a
classificagdo obtida pelas UBSs nos ciclos de avaliagdo

Fonte: Autora

Ciclo x p-valor
1 574,738 < 0,001
2 1086,038 < 0,001
3 37,351 0,1671

As Tabelas 42 e 43 contribuem para a visualizacdo dessa associacdo. Na Tabela 42, a

nota mais alta (nota 10) apresenta um aumento na frequéncia a medida que a classificacdo

obtida melhora nos dois primeiros ciclos, enquanto as notas mais baixas (notas 0, 2, 3 e 4)

apresentam efeito inverso, aumentando a frequéncia a medida que a classificacdo piora.

Tabela 42 — Distribuicdo de frequéncia relativa das notas atribuidas pelos usuarios em funcéo da

classificagdo das UBS nos trés ciclos de avaliagdo

Analise Notas no Ciclo 1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 TOTAL
Muito acima da média 06% 0,1% 0,4% 0,3% 0,6% 4% 3% 8% 21% 18% 44% 100%
Acima da média 1,0% 0,2% 04% 05% 0,7% 5% 3% 9% 22% 17% 41% 100%
Média ou abaixo da média 15% 0,3% 05% 0.8% 1,1% 8% 5% 10% 22% 15% 36% 100%
Insatisfatorio/ Desclass 1,0% 0,1% 0,3% 1,1% 12% 9% 6% 11% 22% 17% 32% 100%
Analise Notas no Ciclo 2 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 TOTAL
Muito acima da média 0,0 0,0% 0,2% 0,3% 0,7% 2% 3% 6% 14% 22% 53% 100%
Acima da média 0,1% 0,1% 0,3% 05% 0,9% 2% 4% 7% 16% 22% 47% 100%
Média ou abaixo da média 0,1% 0,1% 0,3% 0,7% 12% 3% 5% 9% 18% 22% 41% 100%
Insatisfatorio/ Desclass 0,3% 0,1% 0,6% 0,7% 1,6% 3% 6% 11% 19% 20% 38% 100%
Analise Notas no Ciclo 3 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 TOTAL
Muito acima da média 1% 0% 0% 0% 0% 4% 3% 7% 19% 18% 46% 100%
Acima da média 1% 0% 0% 0% 1% 4% 3% 7% 19% 18% 47% 100%
Média ou abaixo da média 1% 0% 0% 0% 1% 4% 3% 7% 19% 18% 47% 100%
Insatisfatdrio/ Desclass 1% 0% 0% 0% 0% 3% 4% 7% 22% 17% 46% 100%

Fonte: Autora
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Tabela 43 — Distribuicdo de frequéncia relativa da classificacdo obtida pelas UBSs para cada nota
atribuida pelos usuéarios nos trés ciclos de avaliagéo

Anaélise Classificacdo no Ciclo 1 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muito acima da média 9% 11% 15% 7% 11% 11% 13% 14% 16% 17% 18%
Acima da média 33% 29% 32% 32% 31% 34% 34% 36% 38% 41% 41%
Média ou abaixo da média 57% 59% 52% 58% 56% 53% 51% 49% 44% 41% 40%
Insatisfatorio/ Desclass 1% 1% 1% 3% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 1%
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Andlise Classificacdo no Ciclo 2 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muito acima da média 8% 5% 12% 9% 11% 11% 12% 13% 14% 16% 19%
Acima da média 33% 37% 30% 30% 30% 31% 31% 31% 32% 34% 36%
Média ou abaixo da média 52% 57% 55% 59% 56% 55% 54% 54% 52% 48% 43%
Insatisfatorio/ Desclass 6% 1% 3% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 1% 1%
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Anédlise Classificacdo no Ciclo 3 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muito acima da média 21% 20% 18% 21% 20% 22% 22% 21% 22% 22% 22%
Acima da média 32% 34% 33% 33% 31% 32% 29% 30% 31% 31% 31%
Média ou abaixo da média 45% 46% 48% 46% 48% 45% 47% 47% 45% 46% 46%
Insatisfatorio/ Desclass 1% 0% 0% 0% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1%
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fonte: Autora

Quando ¢ feita a analise da distribuicdo de frequéncia relativa da classificagdo em cada
uma das notas, observa-se que as notas mais altas (acima de 5) apresentam um aumento da
frequéncia na maior classificagdo nos dois primeiros ciclos, nos quais comprova-se
estatisticamente a associacao existente. J& no terceiro ciclo, esse aumento da frequéncia ndo é

observado, conforme a Tabela 43.

5.4 Consolidacédo dos Resultados Obtidos

A Tabela 44 apresenta um resumo dos resultados obtidos, no qual s&o encontrados 0s
objetivos da pesquisa, as hipoteses nulas testadas, bem como os resultados encontrados e de

que forma eles contribuem na resposta a pergunta investigada no trabalho.
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Objetivos

Hipdteses nulas testadas

Resultados

Anélises

Verificar a evolugdo da abrangéncia do
programa

Identificar associagdes do desempenho
das UBSs em funcgdo de caracteristicas
regionais de desenvolvimento humano
e financeiro

Analisar a satisfagdo dos usudrios por
meio da comparacdo dos resultados
observados nos ciclos de avaliacéo

Identificar relagdes entre indicadores
de satisfagdo do wusudrio e o
desempenho das UBSs ao longo dos
ciclos

HO1: Os percentuais de adesdo das UBSs ao programa sdo iguais
ao longo dos ciclos

HO02: Nao existe associagdo entre o Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) e o percentual de adesdo das UBSs ao programa
HO03: Os percentuais de abandono das UBSs sdo iguais ao longo
dos ciclos

HO4: Néo existe associacdo entre o desempenho na avaliagdo e o
abandono do programa

HO7: N&o existe associacdo entre o desempenho na avalia¢do e 0
nimero médio de usudrios atendidos por UBSs.

HO08: Né&o existe associacdo entre o desempenho na avaliagéo e o
IDH do municipio onde a UBS se localiza

HO09: A classificacdo das UBSs é igual ao longo dos ciclos

HO05: Os percentuais de usuarios que mudariam de UBS (por ser
mal atendidos) sdo iguais ao longo dos ciclos

HO6: Os percentuais de usuérios que mudariam de UBS (por achar
os profissionais das outras UBSs melhores) sdo iguais ao longo dos
ciclos

H10: Os percentuais de usuarios que recomendariam a UBS sdo
iguais ao longo dos ciclos

H11: Os percentuais de usuarios que trocariam de UBS sdo iguais
ao longo dos ciclos

H12: As notas médias atribuidas pelos usuérios pela sua satisfacao
com o atendimento na UBS séo iguais ao longo dos ciclos

H13: N&o existe associacdo entre 0 desempenho na avaliagdo e a
nota atribuida pelo usuério paraa UBS

Rejeita HO1
Rejeita HO2
Aceita HO3

Rejeita HO4

Rejeita HO7

Rejeita HO8

Rejeita HO9

Rejeita HO5

Rejeita HO6

Rejeita H10

Rejeita H11

Rejeita H12

Rejeita H13

Os percentuais de adesdo variam entre os ciclos.

Existe associagdo entre esses percentuais e o IDH dos municipios.
Os percentuais de abandono sdo iguais ao longo dos ciclos de
avaliagdo

Existe associagdo entre o desempenho e 0 abandono

Existe associacao entre o desempenho das UBSs na avaliagdo tanto
com o numero de usuérios atendidos como com o IDH do
municipio em que se encontram. As UBSs que atendem mais
usuérios possuem desempenho mais baixo. E as UBSs que se
localizam em municipios de faixa intermediaria de IDH possuem
classificacdo préxima da média.

A classificacdo das UBSs em cada categoria de desempenho ndo é
igual nos trés ciclos.

Na comparacdo dos trés ciclos de avaliagdo, os percentuais de
usudrios que mudariam de unidade por mau atendimento sdo
diferentes, e aumentaram nos trés ciclos. Entretanto, na
comparagdo do percentual do Ciclo 2 e do Ciclo 3, o resultado é
diferente, pois, entre esses dois ciclos, ndo houve diferenca no
percentual de usuarios que mudariam de unidade por mau
atendimento.

Os percentuais de usuérios que mudariam de unidade pela ma
qualidade dos profissionais ndo sdo iguais nos trés ciclos. E
aumentaram nos trés ciclos.

Ambos os percentuais de usuérios que recomendariam a UBS e que
trocariam de UBS variam ao longo dos ciclos. O percentual de
usuarios que mudariam de unidade reduziu, enquanto o percentual
daqueles que recomendariam a unidade aumentou nos trés ciclos.
As notas atribuidas as UBSs na totalidade do Brasil ndo séo iguais,
entretanto, para sete UFs, esse resultado é diferente, e elas mantém-
se iguais nos trés ciclos. No Brasil, o percentual de usuarios que
atribuiu nota acima de 8 para as UBSs aumentou de 80% no Ciclol
para 86% no Ciclo 2 e para 84% no Ciclo 3

Foi comprovada a associacdo entre o desempenho das UBSs e a
nota atribuida pelos usuarios nos Ciclos 1 e 2. Porém, no Ciclo 3,
ndo foi comprovada essa associagdo

Fonte: Autora
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6 CONCLUSOES

Neste capitulo, sera retomada a discussao das hipoteses estudadas frente aos resultados
obtidos, em busca da resposta a pergunta de pesquisa. Também serdo apresentadas as

limitacOes do estudo e as recomendacdes para pesquisas futuras.

Ao concluir este trabalho, ¢ possivel responder a pergunta: “Apds trés ciclos de
avaliacdo do PMAQ, os resultados encontrados demonstram ganhos de qualidade e satisfacao

do usuario que possam ser estatisticamente comprovados?”’

Para responder a essa pergunta, este estudo analisou a evolucao do nivel de satisfacao
dos usuérios, o desempenho das UBSs nos ciclos de avaliacdo do PMAQ e a abrangéncia do

programa ao longo dos anos.

Para o desenvolvimento desta pesquisa, optou-se por um enfoque guantitativo com a
utilizacdo dos dados de avaliacdo do PMAQ, coletados pelo Ministério da Saude por meio de
andlises estatisticas, que mostrou-se adequado por permitir comprovar ou refutar os modelos
de relacionamento entre pagamento e performance na salde, atender aos objetivos propostos e

identificar as lacunas para futuras pesquisas.

Foram testadas 13 hipoteses nulas, das quais 12 delas foram rejeitadas, e uma delas foi

aceita, conforme demonstra-se nos paragrafos a seguir.

Para investigar as tendéncias de adeséo e abandono ao programa, foram elaborados
mapas e testadas as hipoteses nulas HO01, H02, HO3 e HO04, que permitiram comprovar
aumento significativo no percentual de adesdo ao programa dos municipios e das UBSs ao
longo dos trés ciclos (HO1 rejeitada). Constatou-se também que existe uma associacao entre o
percentual de adesdo e o IDH dos municipios onde a UBS esta localizada (HO2 rejeitada). As
maiores taxas de adesdo encontram-se nos municipios de IDH entre 0,509 e 0,862. Na faixa

de mais baixo IDH (0,418 — 0,508), as taxas de adesdo ficaram abaixo de 5%.

Com relacgdo ao percentual de abandono do programa, ndo houve variacao significativa
entre os ciclos (HO3 aceita), e, em ambos os ciclos analisados (Ciclos 2 e 3), a maior taxa de
abandono ocorreu nas unidades que se classificaram com desempenho insatisfatorio, ou foram

desclassificadas no ciclo anterior (HO4 rejeitada).
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Em busca de evidéncias que permitissem avaliar se 0 pagamento por performance
oferecido pelo PMAQ estimula a melhoria de qualidade do atendimento das UBSs, foram
testadas as hipoteses nulas HO7, HO8 e HO9, que permitiram concluir que houve mudanga na
classificacdo das UBSs ao longo dos ciclos (HO9 rejeitada), porém néo € possivel constatar
melhora na qualidade, uma vez que, a0 mesmo tempo em que houve aumento no percentual
de UBSs classificadas como muito acima da média, também houve aumento no percentual de

UBSs com desempenho insatisfatorio, ou que foram desclassificadas.

Os resultados apontam para a existéncia de relacdo entre desempenho e caracteristicas
regionais de desenvolvimento humano e financeiro, uma vez que foi comprovada a associacao
entre a classificacdo da UBS e o IDH do municipio onde ela se encontra (HO8 rejeitada),

assim como com a quantidade média de usuarios atendidos (HO7 rejeitada).

Observou-se que as unidades que possuem um maior nimero de usuarios dependentes
de seu atendimento (acima de 5.000 usuérios) concentram o maior percentual de classificacao
insatisfatoria, ou foram desclassificadas, refletindo o desafio de gestdo para o atendimento de

qualidade e garantia de acesso ao grande numero de USUArios.

Para atender ao objetivo de analisar a satisfacdo do usuario com as UBSs, foram
testadas as hipoteses nulas H05, H06, H10, H11 e H12, que permitiram identificar melhora na
satisfacdo dos usuéarios apés a implantacdo do PMAQ.

Essa melhora pode ser atribuida ao aumento no percentual de usuarios que
recomendariam a sua unidade ao longo dos ciclos (H10 rejeitada) e a uma reducdo no

percentual de usuarios que mudariam de unidade (H11 rejeitada).

Também contribuiu para a melhora na satisfacdo dos usuarios o fato de as notas
atribuidas as UBSs terem sofrido alteracdo ao longo dos ciclos (H12 rejeitada). Na
comparacdo das medianas, observou-se, na Figura 16, um aumento do percentual de usuarios
que atribuiram notas 9 ou 10, principalmente no segundo ciclo. Observa-se que 59% dos
usuarios atribuiram notas 9 ou 10 no primeiro ciclo, 71% no segundo ciclo e 65% no terceiro

ciclo.

Foi possivel identificar que a relagcdo do paciente com o profissional de sadde foi um
fator que apresentou variagdo ap0s a implantacéo do programa. Observou-se que, nos Ciclos 1
e 2, o percentual de usuarios que mudariam de UBS, por acreditar que os profissionais de
outras unidades sdo melhores que os da sua unidade, manteve-se estavel, entretanto, no

terceiro ciclo, esse percentual cresceu, e a hipotese nula H06, de que os percentuais de
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usuarios que mudariam de UBS por achar os profissionais das outras UBSs melhores, € igual
ao longo dos ciclos, e foi rejeitada.

A hipotese nula HO5, para teste do percentual de usuarios que mudariam de UBS por
ser mal atendidos, também foi rejeitada na comparacdo dos trés ciclos, entretanto todos os
dados do primeiro ciclo eram iguais a zero. Por isso optou-se por aplicar também um teste
comparativo apenas nos dois ultimos ciclos, e o resultado obtido ndo se manteve. Quando
comparados apenas os percentuais do segundo e terceiro ciclos, ndo houve alteracdo, e a

hipdtese nula HO5, nesse cenario, poderia ser aceita.

Vaitsman e Andrade (2005) mostram em seus estudos que a busca pela satisfacdo dos
pacientes ndo objetiva apenas atingir a “adequagdo ao uso”, como a defini¢ao de Juran (1993)
para a qualidade do servico, mas também o estreitamento da relacdo médico-paciente, de
forma a aumentar a adesao ao tratamento para melhorar a qualidade dos resultados clinicos.
Por isso as medidas de satisfagdo das avaliagbes do PMAQ tém grande importancia no
incentivo a qualidade.

Por fim, foi possivel constatar uma associacdo entre o desempenho das UBSs e as
notas atribuidas pelos usuérios (hipotese nula HO13 rejeitada). No geral, as maiores
concentragcfes de notas altas (acima de 5) foram atribuidas as UBSs de melhor classificagéo,
enquanto as maiores concentracfes de notas zero foram atribuidas as UBSs mal classificadas.

A satisfacdo possui um aspecto subjetivo que pode variar muito com a expectativa em
relacdo ao atendimento e as caracteristicas individuais dos pacientes (SITZIA; WOOD, 1997),
e 0 aspecto da expectativa € um dos mais complexos, pois 0s pacientes podem ter aprendido a
diminuir as suas expectativas quanto aos servi¢os, e uma boa avaliagdo de um servico pode
ser fruto de uma baixa capacidade critica dos usuarios (VAITSMAN; ANDRADE, 2005).
Observamos isso nas analises das notas atribuidas pelos usuarios nas quais verificamos que,
apesar da comprovada associacdo entre as notas e a classificacdo, ainda tiveram UBSs mal

classificadas com notas altas dos usuarios para a qualidade do atendimento.

Concluidos os testes de todas as hipoteses nulas, podemos afirmar que, de maneira
geral, apos trés ciclos de avaliacdo do PMAQ, os resultados encontrados demonstram ganhos

estatisticamente comprovados.

A abrangéncia do programa e a satisfagdo dos usuarios melhoraram. O desempenho

das UBSs mudou nos trés ciclos, mas ndo foi possivel comprovar estatisticamente a melhoria.
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Por meio da criacdo de um programa com métricas formais de avaliagdo e divulgacao
publica dos resultados obtidos, o Ministério da Salde transmite uma mensagem clara de
preocupacdo com a melhoria do atendimento ao usuario, o incentivo ao aumento da qualidade

e a satisfacdo dos pacientes e de suas familias, além da busca por melhor gestdo da salde.

Uma das principais criticas ao programa reside na classificacdo das equipes em
categorias comparativas e na forma de distribuir os incentivos financeiros. Sura & Shah
(2010) demonstraram que programas que remuneram conforme categorias de prestadores
acabam privilegiando aqueles que ja atendem com alto patamar de desempenho, enquanto
aqueles categorizados como de baixo desempenho, tem maior dificuldade de atingir
categorias dos melhores prestadores.

A forma de incentivar adotada pelo PMAQ pode resultar em situacdes em que, mesmo
diante da melhora na pontuacdo das unidades de um ciclo para outro, ocorre a reducdo no
valor financeiro recebido por algumas delas, nos casos em que a média geral sobe a ponto de

a sua classificagéo piorar.

Outra critica ao programa é em relacdo as mudancas constantes na forma de avaliar,
tanto nos questionarios de avaliagdo como na forma de pontuar e classificar as equipes que
atuaram entre os ciclos, o que dificulta a comparacdo e a comprovacdo de melhoria nos

resultados.

Uma questdo relevante apontada na literatura e que ndo é contemplada na metodologia
do PMAQ esta relacionada aos efeitos inesperados dos programas de incentivo. Na revisdo
realizada por Van Herck et al. (2010), foram identificados alguns desses efeitos, como a
subnotificacdo de indicadores e a negligéncia em medidas nédo incentivadas, o que destaca a
importancia de se manter sob vigilancia os potenciais pontos geradores de conflitos de
interesse. O PMAQ nédo possui relatérios de acompanhamento de excecdes que permitem

acompanbhar e inibir essas praticas.

As principais contribuicdes deste trabalho foram a identificacdo das Unidades
Federativas onde se concentra a maior quantidade de UBSs n&o participantes do programa,
para que se implemente acbes de aumento da adesdo. E importante também a demonstracéo
de associacdo entre o abandono do programa e a classificagdo das UBSs, para que se reflita a
respeito das regras do programa, de forma a estimular as UBSs de pior classificacdo a se

manterem focadas em melhoria de qualidade.
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Outra contribuicdo reside na observacdo de que as UBSs que atendem um nUmero
maior de usuarios tém mais dificuldade em se classificar bem na avaliagdo do programa, seja
por baixa qualidade ou por dificuldade de garantir o acesso a toda a demanda, o que leva a
reflexdo a respeito do direcionamento dos investimentos em abertura de novas unidades e

contratagcéo de novos profissionais.

Por fim, uma das maiores contribui¢cdes do trabalho foi o resultado da comparagdo da
classificacdo das UBSs nos trés ciclos que demonstrou que, apds 6 anos de programa, houve
mudanca, mas ndo foi possivel comprovar a melhoria de qualidade estimulada pela
remuneracao adicional proposta, o que levanta questionamentos sobre mudancas na forma de
avaliar e de remunerar para que 0 programa gere maior estimulo a adesdo, permanéncia e

busca por melhorias mensuraveis pelas UBSs.

6.1 LimitacOes do Estudo

Esta pesquisa possui limitacdes decorrentes das escolhas metodoldgicas, uma delas
reside no uso de dados secundarios cujo instrumento e forma de coleta ndo foram delineados
especificamente para esta pesquisa. Dados adicionais ou diferentes poderiam ter sido
coletados para garantir maior robustez as analises, entretanto a transparéncia na divulgacao da
integra do instrumento e dos procedimentos de coleta pelo governo, além da alta reputacdo

das universidades responsaveis pela coleta, minimizou essa limitagéo.

Outra limitacdo reside na anélise ter sido feita em algumas questfes do relatorio sem
considerar a totalidade dos dados, o que pode ter gerado viés. Entretanto estima-se que esse
impacto é pouco relevante para o estudo, uma vez que o escopo da pesquisa ficou restrito aos

temas abordados nas questdes que foram estudadas.

Também pode ser considerada uma limitacdo a extensdo do questionério, que pode ter
levado alguns usuérios a se recusar a responder todas as questdes ou a negligenciar algumas

respostas, o que implica a perda da qualidade da informagéo.

Por fim, a subjetividade das escalas das alternativas de algumas questdes, como as
atribuicBes de nota de 0 a 10, pode gerar viés de acordo com o nivel individual de exigéncia

dos entrevistados.
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6.2 Tendéncias e Continuidade da Pesquisa

Os resultados encontrados permitem-nos identificar algumas possibilidades de
pesquisas futuras como estudos qualitativos que explorem as acdes de qualidade que foram
tomadas nas UBSs que obtiveram melhoria em sua classificagdo, ou ainda, quais sdo as
lacunas de qualidade e possiveis recomendacdes de a¢des a serem tomadas nas UBSs de pior

classificacao.

Também podem ser objeto de estudo os motivos que levaram as UBSs a abandonarem
0 programa, bem como quais razdes levaram as UBSs néo participantes a ndo terem aderido,

ainda, ao programa.

Uma outra lacuna apontada é a forma como o PMAQ controla as possibilidades de
subnotificacdo de indicadores, ou a negligéncia nas medidas ndo incentivadas, e, por fim, os
estudos comparativos no mesmo modelo aqui apresentado, porém utilizando outros

indicadores medidos no programa.
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ANEXOS
Anexo A — Dimens0es e subdimensdes da matriz de pontuacdo do PMAQ
Dimensdo  Descricdo Subdimensdo  Descricdo
Desenvolvimento da Acles da gestdo para organizacdo do processo de
| Atencdo Basica Il trabalho da equipe
Apoio institucional e apoio matricial para as Equipes de
11 Atencdo Bésica
Estrutura e condicbes de
1 funcionamento da UBS 1.1 Funcionamento da Unidade de Salde
Caracteristicas estruturais, ambiéncia e sinalizagdo da
1.1l UBS
L1 Equipamentos, materiais, insumos e impressos na UBS
In.1v Informatizacéo, conectividade e Telessalde
v Imunobioldgicos na UBS
IL.VI Testes rapidos na UBS
I.VIl Medicamentos
Gestdo do trabalho: garantia de direitos trabalhistas e
Valorizagdo do previdenciarios e perspectiva de continuidade do
i trabalhador M1 vinculo
L Plano de carreira e remuneracao variavel
L Educacdo permanente
Acesso e qualidade da
atencdo e organizacdo do Planejamento das a¢Bes da Equipe de Atencdo Bésica e
v processo de trabalho (\VA apoio institucional
(A\VAT Organizacdo da agenda da Equipe de Atengdo Basica
V.11 Acolhimento a demanda espontanea
(A\VAIT Oferta de servicos
Coordenacdo do cuidado na Rede de Atencdo e
v.Iv resolutividade
v.v Saude da mulher e da crianga
Condigbes crbnicas (hipertensdo, diabetes, obesidade,
IV.VI tuberculose e hanseniase)
Acdes de combate e de atencdo as doengas transmitidas
IV.VII pelo Aedes aegypti
IV.VII Atencdo a pessoa em sofrimento psiquico
IV.IX Visita domiciliar e cuidado realizado no domicilio
IV.X Promocao a salde
V. XI Populagdo rural, assentados, quilombolas e indigenas
V. XII Participacdo do usuario e controle social
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Anexo B — Microdados Ciclo 1 — Modulo 3 — Dimenséo V — Satisfa¢do do usuério, Subdimensao V.VIII — Satisfagdo com o cuidado

Cnes I Arca Blibge Bufr BIm 18 1 BJm 18 2 BHwi_ 18 3 1Bdm 18 3 2B4m 18 3 3Bm 184 Bm 186 Bm 188 Blm_18 od

124 7 260290 PE 1 2 1 1 1 2 2 1 10
124 7 260290 PE 2 2 2 2 2 2 1 2 9
124 7 260290 PE 1 2 2 2 2 2 1 2 3
167 32 260290 PE 3 4 1 1 1 1 2 1 10
167 32 260290 PE 2 2 1 1 1 1 2 1 9
167 32 260290 PE 3 4 1 1 1 1 2 1 10
167 32 260290 PE 3 4 1 1 1 2 2 2 10
175 13 260290 PE 2 999 1 1 1 2 2 1 6
175 13 260290 PE 1 2 1 1 1 3 2 1 7
175 13 260290 PE 2 2 2 1 1 2 2 2 5
175 13 260290 PE 1 2 2 1 1 3 1 1 8
248 21 260290 PE 2 2 1 1 1 2 2 1 10
248 21 260290 PE 3 4 1 1 1 2 2 1 8
248 21 260290 PE 2 2 2 1 2 2 2 1 10
272 19 260290 PE 3 1 1 1 1 1 2 1 10
272 19 260290 PE 2 2 1 1 2 1 2 1 10
272 19 260290 PE 2 1 1 1 1 2 2 1 10
272 19 260290 PE 3 1 1 1 1 2 2 1 10



Modulo lll — Entrevista na Unidade de Satide com Usuario

Codigo Categorias
de Respostas Multiplas Descricao - —
variavel Caod ‘ Descrigao
Satisfagdo do usuario
1 Sim, sempre
11181 Quando o(a) senhor(a) procura atendimento nesta unidade, a falta de 2 | Sim, algumas vezes
o B material ou equipamento costuma prejudicar seu atendimento? 3 | Nunca
999 | N&o sabe/néo respondeu
1 Sim, sempre
2 Sim, algumas vezes
182 Quando o profissional receita um remédio, a medicacéo esta dispanivel Esta unidade néo entrega
o B nesta unidade de saide? 3 | medicamento
4 | Nunca
999 | Néo sabe/ndo respondeu
§ 1 | Sim
%I(_n‘; © 1.18.3.1 Estéo em boas condicdes de uso 2 | NEo
%g E 999 | Néo sabe/ndo respondeu
°w o 1| sim
-8 o
11.18.3 E = 9 1.18.3.2 Estédo em boas condi¢ées de limpeza 2 | Nzo
:‘s:a‘ % 009 | N&do sabe/néo respondeu
Eg5 ) ) 1| Sim
s Swo 11833 Tem a quantidade de cadeiras suficiente para as pessoas sentarem no ~
oe e local de espera 2 | Néo
@ 999 | N&o sabe/néo respondeu
1 Muito bom
2 Bom
11184 Na sua opini&o, o cuidado que o(a) senhar(a) recebe da equipe de 3 | Regular
- - salde & 4 Ruim
5 | Muito ruim
999 | Nao sabe/néo respondeu
1 Muito bom
2 Bom
3 | Regular
185 . Em sua opinido, o cuidado que seus fgmillares recebem da equipe de 4 Ruim
-~ salde & -
5 | Muito ruim
6 A familia nédo € atendida pela
equipe
999 | Nao Sabe/N&o Respondeu
Caso o(a) senhor(a) tivesse a opcao, mudaria de equipe ou unidade de 1 Sim
.18.6 - _ B _ saide? -
) Se NAO ou NAO SABE/ NAO RESPONDEU, passar para a questdo 2 Nao
11.18.8. 999 | N&o sabe/néo respondeu
1 | Sim
1.18.7.1 Distante de casa 2 | Ndo _
gag | Ndo sabe/ndo respondeu
% g9g | Néo se aplica
3 1 |Sim
B
o] - . = . - 2 | Néo
© .18.7.2 Horario de atendimento n&o atende as necessidades — —
g gag | Ndo sabe/néo respondeu
ﬁ 00g | Ndo se aplica
c
g 1 |Sim
) . . 2 | Néo
2 .18.7.3 Porque néo consegue atendimento — —
ﬂg}_ 909 | Ndo sabe/nédo respondeu
N&o se aplica
ni1s7 3 998 a
g 1 |Sim
3 - , 2 | Néo
£ 187 .4 E mal atendido — —
= 999 | Ndo sabe/ndo respondeu
E ggg | Néo se aplica
g 1| sim
= o . . 2 | Néo
5 .18.7.5 Os profissionais de outra unidade que conhece s&o melhores — —
@ 999 | Ndo sabe/ndo respondeu
3
o ggs | Ndo se aplica
<]
& 1_[Sim
1876 Outros 2 | Néo _
gog | Ndo sabe/néo respondeu
gag | Néo se aplica
- . | . 1 |Sim
nis.e O(a) senhor(a) recomendaria esta unidade de satde para um amigo ou ~
: . familiar? 2 | Nao
99 | Ndo sabe/ndo respondeu
189 De zero a dez, qual nota o(a) senhar(a) atribui para a sua satisfacdo - Nota
: ) com cuidado recebido na unidade? 999 | Néo sabe/néo respondeu
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UF COD_MUNIC

sC
sC
sC
sC
PE
PE
MG
PE
RJ
sC
MG
MG
sC
sC
PE
PE
PE
PE
PE
PR
MG
MG

Anexo C — Microdados Ciclo 2 — Médulo 3 — Dimenséo V — Satisfacdo do usuério, Subdimenséo V.VIII — Satisfagdo com o cuidado

420230
420230
420230
420230
261110
260640
311190
261110
330455
420540
311190
312770
420820
420820
261110
260640
260640
261110
261360
410550
311190
316180

NOME_MUNIC
Biguagu
Biguagu
Biguagu
Biguagu
Petrolina
Gravata
Cana Verde
Petrolina
Rio de Janeiro
Florianopolis
Cana Verde

Governador Valadare:

Itajai

Itajai

Petrolina

Gravata

Gravata

Petrolina

530 José do Egito
Cianorte

Cana Verde

530 Gongalo do Para

CNES AREA
3E+06 13
3E+06 13
3E+06 13
3E+06 13
3E+06 10
2E+06 3
7E+06 1
3E+06 10
2E+06 3257
19801

7E+06 2
2E+06 11
3E+06 15
3E+06 15
2E+06 12
2E+06 3
2E+06 3
3E+06 10
3E+06 3
3E+06 10
7E+06 2
2E+06 3

NOME_UBS
REGIAD 02
REGIAD 02
REGIAD 02
REGIAO 02
UPS SANTA LUZIA
PSF DO BAIRRO NOVO PS 11
PSF1OAO BATISTA DE MIRANDA
UPS SANTA LUZIA
SMS CMS MILTON FONTES MAGAR

44 CS MONTE CRISTO

e R M R e R e R R = R S R R

PSF ALCEU CARDOSO

PSF SANTA RITA

POLICLINICA ITAIPAVA
POLICLINICA ITAIPAVA

UPS MARIA DE LOURDES DA SILVA
PSF DO BAIRRO NOVO PS 11

PSF DO BAIRRO NOVO PS5 11

UPS SANTA LUZIA

PSF BAIRRO SAQ JOAO

POSTO DE SAUDE DR AFONSO CELS
PSF ALCEU CARDOSO

UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA D

Nl = e e R e T T e e e e S S S NS Y
I N R N R S T L SRR R S R Ry Y|

AREA_contrat Nova_AREA CNES_contrat Novo_CNES

=N N NN NN NN NN NN NN

1

B R R R R R R R R R R R R R R RB R R R RR

998
998
998
998
998
998
998
998
998
998
998
998
998
998
998
998
998
998
998
998
998
998

R R e N R e e R e N e R

MR IN W N NN P PR W NN N

Coordenadas Enderego

998 -27.531920671462213;-48.637976646421926 RUA DR HOMERO DE MIRANDA GOMES
998 -27.531920671462213;-48.637976646421926 RUA DR HOMERO DE MIRANDA GOMES
998 -27.531920671462213;-48.637976646421926 RUA DR HOMERO DE MIRANDA GOMES
998 -27.531920671462213;-48.637976646421926 RUA DR HOMERO DE MIRANDA GOMES
998 -9.361510276794162;-40.501463413237346 RUAS8

998 -8.211936950683356;-35.56566238403217 RUAJOR LUIS DO NASCIMENTO

998 -21.020450592040405;-45.18595218658316 RUA JOSE CARLOS DE ALMEIDA,83

998 -9.361510276794162;-40.501463413237346 RUASB

998 22534154;4317262 AV AMARO CAVALCANTI

998 -27.591390609740408;-48.59894514083721 RUA JOAQUIM NABUCO

998 -21.020643711089477;-45.185801982878324 RUA JOSE CARLOS DE ALMEIDA,83

998 -18.9071917533869;-41.99137687682983 RUA DIVINOPOLIS

998 -26.9411480426780;-48.7230992317185 AVENIDA ITAIPAVA

998 -26.9411480426780;-48.7230992317185 AVENIDA ITAIPAVA

998 -9.373333454131808;-40.50953149795414 RUAS

998 -8.211936950683356;-35.56566238403217 RUAJOR LUIS DO NASCIMENTO

998 -8.211936950683356;-35.56566238403217 RUAJOR LUIS DO NASCIMENTO

998 -9.361510276794162;-40.501463413237346 RUAS8

998 997 RUA SANTOS DUMONT

998 997 RUA PELICANO

998 -21.020643711089477;-45.185801982878324 RUA JOSE CARLOS DE ALMEIDA,83

998 -19.975526332854646;-44.84917402267326 RUATOPAZIO

2 10 10 10
1 10 10 10
2 8 8 10
2 10 10 10
999 5 8 5
1 9 957 9
1 10 10 10
1 10 10 10
1 10 10 10
2 10 10 10
2 9 9 9
2 8 8 8
999 5 6 5
2 10 10 8
2 8 8 8
2 8 10 10
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Médulo 1l — Entrevista na Unidade de Saude com Usuério

Cédigo de L . Categorias
= Respostas mualtiplas Descricao I = B —
varigvel | codigo Descricao
11122 - Satisfagdo do Usudrio
Sobre as condigBes de higiene e limpeza desta Unidade de satde
= ) N . 1 Sim
2 &3 Estio em boas condices de uso =
58S , S 32 n.22.1.1 2 Nio
L5883 1 sim
s % =53 Est§o em boas condigBes de limpeza 1
EsE 22 .22.1.2 2 N30
ST g3 1 sim
2% £ £ Tem a quantidade de cadeiras suficiente para as pessoas sentarem no local de espera =
= 3 11.22.1.3 2 N3o
1 Muito bom
2 Bom
. " . 3 Regular
G-1.22.2 Como o senhor avalia as instalages da unidade? £
a Ruim
5 Muito ruim
999 Ndo sabe/ndo respondeu
23 - Satisfagsio com o cuidado
1 Sempre
2 Na maioria das vezes
i B . . . . 3
Quando o profissional receita um remédio, a medicago estd disponivel nesta unidade de saude? > S”“e nunca
unca
5 Esta unidade n3o entrega medicamento
993 N3o sabe/nfo respondeu/ndo lembra
Caso o(a) senhor(a) tivesse a opgdo, mudaria de eguipe ou unidade de saude? Se Ndo, passar para 1 Sim
questdo 111.23.4. 2 N3o
o 1 sim
= A Unidade & distante da casa do senhor 2 N3o
-1 = -
ﬁ 1n.23.3.1 998 Ndo se aplica
5 1 sim
2 Horério de atendimento ndo atende as necessidades 2 N30
2 1.23.3.2 998 No se aplica
g 1 Sim
8. Porgue n3o consegue atendimento 2 3o
= g El i
23,3 g n.23.2.3 998 Nio se aplica
R 1 Sim
E E mal atendido 2 N30
= 11.23.3.4 998 Néo se aplica
2 1 sim
3 Os profissionais de outra unidade que conhece sio melhores 2 Nio
g n.23.3.5 998 N3o se aplica
S 1 Sim
= Qutro(s) 2 Nio
5
o 111.23.3.6 998 N3o se aplica
1 sim
0.23.3.7 Nenhuma das Anteriores 2 Nio
998 Nio
O(a) senhor(a) recomendaria esta unidade de saide para um amigo ou familiar? ; i':"
30
1 Muito bom
2 Bom
ET-11.23.5 Na sua opini3o, o cuidado que o(a) senhor(a) recebe da equipe de sadde &: i :E_g“'a'
uim
5 Muito ruim
333 N3o sabe/ndo respondeu/ndo lembra
1 Muito bom
2 Bom
ET-111.23.6 Na sua opinifo, o cuidado que seus familiares recebem da equipe de saide &: j segular
uim
5 Muito ruim
333 N3o sabe/ndo respondeu/ndo lembra
. De zero a dez, qual nota o(a) senhor(a) atribui para a sua satisfagiio com cuidado recebido pelofa) 012345678910
3 médico(a)? 997 N3o se aplica (Se ndo tiver médico na equipe)
238 De zero a dez, qual nota o(a) senhor(a) atribui para a sua satisfagiio com cuidado recebido pelofa) 012345678910
T enfermeiro(a)? 997 N3o se aplica (Se ndo tiver enfermeiro na equipe)
" 012345678910
De zero a dez, qual nota ofa) senhor(a] atribui para a sua satisfagio com cuidado recebido pelo(s) — 5 = 0 ——
P N3o se aplica (Se n3o tiver técnico/au! r{es} de enfermagem na
técnicofauxiliar(es) de enfermagem? 997 -
equipe)
012345678910
De zero a dez, qual nota ofa) senhor(a) atribui para a sua satisfagdo com cuidado recebido pelo(s) — = . — — -
1 o . N3o se aplica (Se ndo tiver agente comunitario de saude na
agentes comunitarios de saude (ACS)? 997 N
equipe)
" 012345678910
De zero a dez, qual nota o(a) senhor(a) atribui para a sua satisfagio com o atendimenta recebido pela = . — - = .
1 ! = 3 - N30 se aplica (Se no tiver equipe de recepgio na Unidade de
equipe de recepgiio da Unidade de Saide? 997 N
Saude)
, De zerc a dez, qual nota o(a) senhor(a) atribui para a sua satisfagio com o atendimenta recebido pelo(a) 012345678910
gerente da unidade de saude? 997 NZo se aplica (Se ndo tiver gerente na Unidade de Saide)
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AC
AC
AC
AC
AC
AC
AC
AC
AC
AC
AC
AC
AC
AC
AC
AC
AC
AC
AC
AC
AC

Anexo D — Microdados Ciclo 3 — Mddulo 3 — Dimenséo V — Satisfacéo do usuério, Subdimensédo V.VIII — Satisfagdo com o cuidado

1E+05 Acrelandia
1E+05 Acrelandia
1E+05 Acreldndia
1E+05 Acreldndia
1E+05 Acrelandia
1E+05 Acrelandia
1E+05 Acrelandia
1E+05 Acrelandia
1E+05 Acrelandia
1E+05 Acrelandia
1E+05 Acrelandia
1E+05 Acreldndia
1E+05 Acrelandia
1E+05 Acrelandia
1E+05 Acrelandia
1E+05 Acrelandia
1E+05 Assis Brasil
1E+05 Assis Brasil
1E+05 Assis Brasil
1E+05 Assis Brasil
1E+05 Assis Brasil

MUNICIPIO

3382745
3382745
3382745
3382745
3393984
3393984
3393984
3393984
3638685
3638685
3638685
3638685
5403669
5403669
5403669
5403669
2003066
2003066
2003066
2003066
3797554

¥ |CNES_4 ™ |CNES CONTRAT ~

R R N N R R R S N e e e e s e N = =

NOVO CNES | ¥ |CNES_FINAL ~ | INE

998
998
998
998
998
998
998
998
998
998
998
998
998
998
998
998
3797554
3797554
3797554
3797554
998

~ | LATITUDE
3382745 0000004316 -981.171.369.553
3382745 0000004316 -981.175.661.087
3382745 0000004316 -981.169.223.785
3382745 0000004316 -981.181.025.505
3393984 0000004324 -100.764.369.965
3393984 0000004324 -100.764.369.965
3393984 0000004324 -100.763.940.811
3393984 0000004324 -100.764.584.541
3638685 0000004332 -982.788.205.147
3638685 0000004332 -982.728.123.665
3638685 0000004332 -982.732.415.199
3638685 0000004332 -982.738.852.501
5403669 0000004340 -10.007.686.615
5403669 0000004340 -100.077.188.015
5403669 0000004340 -100.078.368.187
5403669 0000004340 -100.077.724.457
3797554 0000004359 -109.406.340.122
3797554 0000004359 -109.408.056.736
3797554 0000004359 -109.408.056.736
3797554 0000004359 -109.408.164.024
3797554 0000004367 -109.368.467.331

M.21.1|~ |1I1.2] ~

MNOR RN RN N R R R R B NN NN N NN
RN RN R W Wl N RN RN RN R NN N NN

111.21.4

4

M.21.6 |~

W oo LW ~NdW s WO~ 000N~ W0 0w

PR R R R NNNNNRNRRRRRRR P 2
=
(=]

[
=]

~ |LONGITUDE

-670.942.139.626
-670.943.427.086
-670.941.281.319
-670.942.354.202
-670.459.342.003
-670.457.196.236
-670.462.989.807
-670.457.625.389

-66.880.903.244
-668.803.668.022
-668.803.238.869
-668.803.882.599
-670.386.815.071
-670.387.673.378
-670.387.029.648
-670.387.673.378
-695.616.960.525

-695.618.033.409]

-695.617.389.679
-695.616.531.372
-695.534.777.641

v |IIL.2.1

LOGRADOURO:
LOGRADOURO:
LOGRADOURO:
LOGRADOURO:

LOGRADOURO

LOGRADOURO
LOGRADOURO
LOGRADOURO
LOGRADOURO

LOGRADOURO

-

RAMAL GRANADA KM 16, N°: 16, BAIRRO: Z(
RAMAL GRANADA KM 16, N°: 16, BAIRRO: Z(
RAMAL GRANADA KM 16, N°: 16, BAIRRO: Z(
RAMAL GRANADA KM 16, N°: 16, BAIRRO: Z(

: RUA 07 QUEDAS, N°: 284, BAIRRO: CENTRO,
LOGRADOURO:

RUA 07 QUEDAS, N°: 284, BAIRRO: CENTRO,

:RUA 07 QUEDAS, N°: 284, BAIRRO: CENTRO,
:RUA 07 QUEDAS, N°: 284, BAIRRO: CENTRO,
:BR 364 KM 114, N°: 114, BAIRRO: ZONA RUR
:BR 364 KM 114, N°: 114, BAIRRO: ZONA RUR
LOGRADOURO:

BR 364 KM 114, N°: 114, BAIRRO: ZONA RUR

:BR 364 KM 114, N°: 114, BAIRRO: ZONA RUR
LOGRADOURO:
LOGRADOURO:
LOGRADOURO:
LOGRADOURO:
LOGRADOURO:
LOGRADOURO:
LOGRADOURO:
LOGRADOURO:
LOGRADOURO:

AC 475 VILA REDENCAQI, N°: S/N, BAIRRO: Z
AC 475 VILA REDENCAOI, N°: S/N, BAIRRO: Z
AC 475 VILA REDENCAOI, N°: S/N, BAIRRO: Z
AC 475 VILA REDENCAOI, N°: S/N, BAIRRO: Z
RUA RAFAEL MARTINS LEAO, N°: 622, BAIRR!
RUA RAFAEL MARTINS LEAO, N°: 622, BAIRR!
RUA RAFAEL MARTINS LEAO, N°: 622, BAIRR!
RUA RAFAEL MARTINS LEAO, N°: 622, BAIRR!
RUA JOAQ JOSE DO BOMFIM, N°: S/N, BAIRR
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Médulo Il - Entrevista com o usuério
PULO (cédigo

do banco de CORTE
dados)

Categorias
Programacdo no Tablet

Multipla Resposta Descriciio

Descricio

111.21 Satisfagdo com o cuidado

Se D(a,, senhor(a.) DUdESSF:' L 5':" Se a resposta for NAD ou N&o sabe/N3o
n.21.1 - mudaria de equipe ou unidade de 2 Nao .
., = - respondeu pular para a questéo 11.21.3.
salide? 999 Nio sabe/ndo respondeu
1 Sim
.21.2.1 A Unidade ¢ distante 2 Nio 908
998 Nio se aplica
- . w 1 Sim
2122 Horarlo‘de atendllmento ndo > Nio 998
atende as necessidades — -
998 Nio se aplica
Porque ndo consegue ! Sim
2123 au & 2 [Ndo 998
Por que o(a) senhor(a) |atendimento — - . o
mudaria de equipe ou 998 Néo se aplica Se a resposta da questaolll.Zl.l for NAQ, esta
i . 1 Sim questdo recebe NAQ SE APLICA.
unidade de satde? . i —
n.21.2.4 E mal atendido 2 Nio 998
998 Néo se aplica
N . 1 Sim
2125 Os profissmnaf» de outra unidade 5 Nio 908
que conhece sdo melhores - -
998 Nio se aplica
1 Sim
.21.2.6 Outro(s) 2 Nio 993
998 Nio se aplica
1 Muito bom
- . 2 Bom
Na sua opinido, o cuidado que 3 Reul
.21.3 - o(a) senhor(a) recebe da equipe ejgu ar
P 4 Ruim
de saide é: - -
5 Muito ruim
999 Nio sabe/ndo respondeu
0O(A) senhor{a) recomendaria esta 1 Sim
n.21.4 - unidade de salde para um amigo 2 Nio
ou familiar? 999 Nio sabe/ndo respondeu
1 Muito bom
Como ofa) senhor(a) avalia o 2 Bom
atendimento ofertado pelos 3 Regular
.21.5 - . . . .
profissionais desta unidade basica 4 Ruim
de saide/posto de sadde? 5 Muito ruim
999 Nio sabe/ndo respondeu
De zero a dez, qual nota o(a)
l.21.6 - senhor(a) atribui para a sua - Nota de 0 a 10, somente inteiros.

satisfacdio com cuidado recebido
pela equipe?
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111.20 Percepgio das Politicas/Programas para Melhoria do Acesso e da Qualidade na AB

0(A) senhor(a) percebeu 1 Sim
Ihori trutura fisica, .
mgveci)s”?nir:znzse r:iu;?n:l:ttzzsnos 2 Nio Se marcou SIM, passar para a questao 111.20.2.
.20.1 - ! auip Se marcou NAO ou NAO SABE/NAO
desta Unidade Basica de N
. . RESPONDEU, passar para a questado l11.20.3.
Saude/Posto de Saide nos 999 N&o sabe/ndo respondeu
tltimos anos?
A unidare foi reformada. ssts de 1 Sim Se marcou NAO ou NAO SABE/NAO RESPONDEU
.20.2.1 cara nova ’ 2 Nio 998 na questdo IIl.20.1, esta questio recebe NAD SE
998 N3o se aplica APLICA.
A unidade aumentou. tem 1 Sim Se marcou NAO ou NAO SABE/NAO RESPONDEU
11.20.2.2 i ' 2 Nio 098 na questdo I11.20.1, esta questdo recebe NAO SE
ambientes novos — -
998 N3o se aplica APLICA.
1 Sim Se marcou NAO ou NAO SABE/NAO RESPONDEU
1.20.2.3 A unidade ganhou novos mdveis 2 N#o 998 na questdo IIl.20.1, esta questio recebe NAO SE
998 N#o se aplica APLICA.
A unidade tem novos 1 Sim Se marcou NAO ou NAO SABE/NAO RESPONDEU
.20.2.4 i 2 Nao 998 na questdo IIl.20.1, esta questdo recebe NAO SE
. . equipamentos — -
Quais melhorias 998 MNao se aplica APLICA.
percebeu? 1 Sim Se marcou NAO ou NAO SABE/NAO RESPONDEU
.20.2.5 A unidade foi pintada 2 MNao 993 na questdo 11l.20.1, esta questdo recebe NAO SE
993 MNao se aplica APLICA.
0 ambiente da unidade est4 mais 1 Sim Se marcou NAO ou NAO SABE/NAD RESPONDEU
.20.2.6 asradével 2 MNao 993 na questdo I1l.20.1, esta questdo recebe NAO SE
& 998 MNdo se aplica APLICA.
- SETIETTOU AU U0 VAU SABE/ VAU RESFUNDEU |
L >Im tdo 111.20.1, est ta be NAO SE
.20.2.7 0Os consultérios odontoldgicos 2 Ndo 998 na questdo o ’?S a qut?us 20 rect_a € X
~ - APLICA. Se “Esta unidade ndo possui equipe de
998 Nd&o se aplica L a0 s .
1 Sim Se marcou NAO ou NAO SABE/NAO RESPONDEU
1.20.2.8 Nenhuma das anteriores 2 Ndo 998 na questHo 11.20.1, esta questio recebe NAO SE
998 Ndo se aplica APLICA.




116

O(A h b 1 Sim
m{eILZE;ir;sol:Lae)ltpeir;?mee:to desta Se marcou SIM, passar para a questdo 111.20.4.
J111.20.3 - ) - , 2 Néo Se marcou NAO ou NAO SABE/NAO
! Unidade Basica de Saude/Posto .
| de Satide nos dltimos anos? 999 N3o sabe/ndo respondeu RESPONDEU, passar para a questao 11.20.5.
O horério de fandonamentn ests 1 Sim Se marcou NAO ou NAO SABE/NAO RESPONDEU
1.20.4.1 melhor 2 Nio 998 na questo 11.20.3, esta questio recebe NAOQ SE
998 N&o se aplica APLICA.
1 Sim Se marcou NAO ou NAO SABE/NAO RESPONDEU
11.20.4.2 N&o faltam médicos 2 N&do 998 na questdo 11.20.3, esta questio recebe NAO SE
998 N&o se aplica APLICA.
- SE TIEICOU WAU UU VAU SABE/ VAU RESPUNDED |
. oim t80 111.20.3, est t4 be NAO SE
11.20.4.3 NZo faltam dentistas 2 N&o 998 na questao fll.=0.=, esta questdo recebe NAL
— - APLICA. Se marcou a opgdo 3 ou 4 na questdo
998 N&o se aplica 1o s La L ane
0 atendimento do médico ests 1 Sim Se marcou NAO ou NAO SABE/NAO RESPONDEU
.20.4.4 melhor 2 Nio 998 na questio 11.20.3, esta questio recebe NAO SE
998 N&o se aplica APLICA.
0 atendimento da enfermeira 1 Sim Se marcou NAO ou NAO SABE/NAO RESPONDEU
11.20.4.5 esté melhor 2 N&do 998 na quest3o 11.20.3, esta questio recebe NAO SE
Quais melhorias 998 N&o se aplica APLICA.
- SETIEICOU AU OU VAU SABE/ VAU RESPUNDED |
percebeu? 0 atendimento do dentista esta L Sim t0 111.20.3, est t4o recebe NAO SE
imento do dentista esta .20.
112046 aten 5 Nio 998 na questdo , esta qges 3o recebe .
melhor = - APLICA. Se marcou a opgao 3 ou 4 na questdo
Q9g N&o se aplica aoa . - . oo
1 Sim Se marcou NAO ou NAO SABE/NAO RESPONDEU
.20.4.7 N&o faltam materiais e insumos 2 N&o 998 na questo 11.20.3, esta questio recebe NAO SE
908 N&o se aplica APLICA.
1 Sim Se marcou NAO ou NAO SABE/NAO RESPONDEU
1.20.4.8 N&o faltam medicamentos 2 N&do 998 na questo 11.20.3, esta quest&o recebe NAO SE
998 N&o se aplica APLICA.
A unidade est ofertando mais 1 Sim Se marcou NAO ou NAO SABE/NAO RESPONDEU
1.20.4.9 servicos 2 N&do 998 na questo 11.20.3, esta quest&o recebe NAO SE
¢ 998 N&o se aplica APLICA.
1 Sim Se marcou NAO ou NAO SABE/NAO RESPONDEU
11.20.4.10 Nenhuma das anteriores 2 N&do 998 na questo 11.20.3, esta quest&o recebe NAO SE
998 N&o se aplica APLICA.
. . 1 Sim, sempre
Quando o profissional receita um -
di dicach 4 2 Sim, algumas vezes
remédio, a medicacio esta > = -
11.20.5 - i ) t;. 3 Esta unidade ndo entrega medicamento
disponivel nesta unidade de
p 4 Nunca
saude? — —
999 MN&o sabe/ndo respondeu




