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RESUMO

Considerando a importancia da adesao de praticas de promocéo a saude na rotina
das equipes de atencao basica para a mudanca de indicadores de estivo de vida da
populacdo, e consequentemente a prevencdo das Doencas Crbnicas Nao
Transmissiveis, a aplicacdo e analise de instrumentos de a avaliacdo e
monitoramento voltados aos indicadores de estilo de vida e de processo de trabalho
dos servicos de saude, podem contribuir para seu entendimento e intervencao.
Diante disso, o presente estudo teve como objetivo identificar, a partir da analise em
redes, as variaveis do PMAQ-AB voltadas ao processo de trabalho, organizacdo do
servico e do cuidado, e as variaveis de indicadores de estilo de vida do VIGITEL,
gue possuem respectivamente maior influéncia no resultado da avaliacdo externa do
PMAQ-AB, e na auto avaliagdo do estado de saude. Trata-se de uma pesquisa
descritiva, com analise de dados secundarios obtidos do 3° Ciclo da Avaliacao
Externa do Programa Melhoria da Atencdo e Qualidade da Atencdo Basica, e dos
relatorios emitidos pelo instrumento de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao
para Doencas Crénicas por Inquérito Telefénico, sendo a primeira base de dados
composta por 38.865 equipes certificadas, e a segunda base composta por 53.034
mil brasileiros que participaram das entrevistas telefonicas realizadas pelo Vigitel no
ano de 2017. As interacfes entre as 15 variaveis do Mdédulo Il — Entrevista com o
profissional da EqAB e verificagdo de documentos na UBS e dos 09 Indicadores do
Vigitel foram avaliadas. Para isso, foi utilizado o software IBM Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), versao 26, e o programa JASP para I0S, versédo 0.14, com
a finalidade de tracar graficamente as redes e calcular seus respectivos ajustes.
Referente aos indicadores do PMAQ-AB, observou-se destaque na adocdo das
praticas de promocdo a saude pelas EgAB, sendo essa a variavel de maior
influéncia nas redes de todo pais, o que releva uma possivel implicacdo desta no
processo de trabalho e na organizacdo do cuidado das equipes. No tocante aos
indicadores Vigitel, observou-se que a inatividade fisica, assim como a insuficiéncia,
além do alto consumo de bebidas alcodlicas, foram as varidveis de maior influéncia
nas diferentes regides do pais, possuido ainda forte relacdo com indicadores de
consumo alimentar, e de hébitos dolosos a saude, como a pratica do tabagismo.
Através dos achados dessa pesquisa, foi possivel observar dados que contribuem
na consolidacdo de relagdes ja atribuidas na literatura, como a importancia das
praticas de promocao a saude na efetivacdo do cuidado, todavia, ressalta-se que
alguns achados possibilitam levantar discussdes sobre relagdes que vao no sentindo
contrario ao que € preconizado para a garantia de um cuidado em saude integral,
universal e humanista.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Salde. Doencas Nao Transmissiveis.
Avaliacdo em Saude. Indicadores Basicos de Saude.



ABSTRACT

Considering the importance of adherence to health promotion practices in the routine
of primary care teams to change the population's lifestyle indicators, and
consequently, the prevention of Chronic Noncommunicable Diseases, the application
and analysis of evaluation and monitoring instruments aimed at indicators of lifestyle
and work process of health services, can contribute to their understanding and
intervention. In view of this, the present study aimed to identify, based on network
analysis, the PMAQ-AB variables focused on the work process, service and care
organization, and the VIGITEL lifestyle indicator variables, which have, respectively,
greater influence on the result of the external assessment of the PMAQ-AB, and on
the self-assessment of health status. This is a descriptive research, with analysis of
secondary data obtained from the 3rd Cycle of External Evaluation of the Program for
Improving Care and Quality of Primary Care, and reports issued by the Surveillance
of Risk and Protective Factors for Chronic Diseases by Survey instrument
Telephone, with the first database made up of 38,865 certified teams, and the
second database made up of 53,034 thousand Brazilians who participated in
telephone interviews carried out by Vigitel in 2017.The interactions between the 15
variables of Module Il — Interview with the EqAB professional and verification of
documents at the UBS and the 09 Vigitel Indicators were evaluated. For this, the IBM
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) software, version 26, and the JASP
program for 10S, version 0.14, were used in order to graphically trace the networks
and calculate their respective adjustments. Regarding the PMAQ-AB indicators, there
was emphasis on the adoption of health promotion practices by EqAB, which is the
most influential variable in networks across the country, which highlights a possible
implication of this in the work process and organization care of the teams. Regarding
the Vigitel indicators, it was observed that physical inactivity and its insufficiency, in
addition to the high consumption of alcoholic beverages, were the most influential
variables in the different regions of the country, still having a strong relationship with
indicators of food consumption and habits harmful to health, such as smoking.
Through the findings of this research, it was possible to observe data that contribute
to the consolidation of relationships already attributed in the literature, such as the
importance of health promotion practices in providing care. However, it is noteworthy
that some findings make it possible to raise discussions about relationships that go
contrary to what is recommended to guarantee comprehensive, universal and
humanistic health care.

Key-words: Primary Health Care. Noncommunicable Diseases. Health Evaluation.
Health Status Indicators.
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3. INTRODUCAO

Com a Constituicdo da Federal de 1988 (CF/88), pela primeira vez na historia
do Brasil a saude passou a ser reconhecida como um direito social. Ou seja, algo
inerente a condicdo de cidadédo, cabendo ao poder publico assegura-lo mediante
politicas econbmicas e sociais que objetivem a reducédo do risco de doenca e de
outros agravos, e 0 acesso universal e igualitario as acfes e servicos para a
promocao, protecdo e recuperacdo. Tal conquista politica e social é resultado de um
cenario envolto a diversas lutas e esforcos empreendidos por meio do movimento da
Reforma Sanitaria (PAIM, 2009).

Responsaveis pela coordenacdo do cuidado na Rede de Atencdo a Saude
(RAS), os servigos de Atencdo Priméria & Saude (APS) possuem importante missao
na organizacdo e ampliacdo da efetividade dos sistemas de saude, considerando
gue entre suas atribuicdes, a intersetorialidade aponta aos profissionais de saude as
ferramentas necessarias para expansdo da integralidade do cuidado, através de
espacos de negociacdo para o compartihamento de saberes e parcerias com a
comunidade e os diversos setores da sociedade, como a educacao, justica, cultura,
organizacfes ndo governamentais, grupos religiosos, instituicdes privadas e dentre
outros (MENDONCA et al., 2020).

Rompendo com a ideia hegemoénica de uma determinacdo puramente
genética e bioldgica, evidéncias demostram que o estado de salude esta intimamente
relacionado ao modo de vida das pessoas. No qual, o sedentarismo, a alimentagao
desequilibrada, o consumo de alcool, tabaco e outras drogas, se apresentam
enquanto condicionantes diretamente relacionados as doencas modernas (BRASIL,
2002).

Nesse cenario, a consolidacdo da APS se destaca como um dos avancos
mais relevantes para o Sistema Unico de Salde (SUS), tendo papel central a
implantacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) e a institucionalizacdo da
avaliacdo da Atencdo Bésica (AB) pelo Ministério da Saude (MS), provocando
inclusive o aumento da oferta de agbes e servicos de amplo espectro, acarretando
em efeitos positivos sobre a saude da populacdo, marcando assim uma das
inovacdes mais significativas na APS desde Alma Ata (SILVA et al., 2021).

Portanto, configurando-se enquanto um importante problema de saulde

publica, as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) ganharam destaque ao
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longo dos anos nos debates sobre as praticas de saude e sobre o processo de
trabalho desenvolvido no dia a dia das equipes, especialmente no que se refere a
APS, ja que esta exerce um papel fundamental na promocdo a saude e na
prevencao das comorbidades agudas e crbnicas, com consequente diminuicdo do
namero de hospitalizacdes e 6bitos (LOPES et al., 2022).

Ademais, tendo uma estimativa anual global de Obitos que beira os 41
milhdes, o que representa cerca de 70% do total de mortes no mundo, as DCNT
também possuem uma elevada carga no Brasil, correspondendo a 74% das mortes
prematuras. Todavia, € importante ressaltar que diversas sdo as iniciativas, no
ambito nacional e mundial para construcdo de propostas que objetivem a real
prevencao e o controle das DCNT (MALTA et al., 2021).

Entre as iniciativas mencionadas acima, estdo as direcionadas a prevencgao
primaria aos fatores de risco, representadas através da promocdo da atividade
fisica, acBes direcionadas a desestimular a préatica do tabagismo, estimulo a praticas
de alimentacdo saudaveis, dentre outras mudancas aos fatores comportamentais,
exigindo assim um compromisso de gestores, dos profissionais de saude e dos
préprios usuarios, que lidam ainda com barreiras como a disponibilidade de
alimentos saudaveis, com a existéncia de locais para realizacdo de atividades
fisicas, com os precos estimados por um mercado que sé visa apenas o lucro, e com
a disponibilidade de itens nocivos, como os cigarros e etc (MEDINA et al., 2014).

Desta forma, frente a importancia da avaliacdo dos indicadores de salde,
assim como dos servi¢cos que os ofertam, enquanto uma medida imprescindivel para
articulacdo, organizacdo e monitoramento de politicas publicas de salude mais
realistas e aplicaveis as reais necessidades da populacdo, destacando-se entre 0s
instrumentos de avaliacdo, dois importantes programas instituidos respectivamente
nos anos de 2006 e 2011 para avaliacdo e monitoramento dos indicadores de estilo
de vida da populacdo e do acesso e qualidade aos servigos de saude, o instrumento
de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito
Telefonico (Vigitel), e o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Béasica (PMAQ-AB), o presente estudo objetivou avaliar, a partir da
analise de redes, as variaveis do PMAQ-AB voltadas ao processo de trabalho,
organizacdo do servico e do cuidado, e os indicadores do Vigitel voltados ao estilo
de vida da populacdo de maior influéncia nas redes (BRASIL, 2019; LOPES et al.
2022; SILVA et al. 2021).
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar, através da andlise em redes, as varidveis do PMAQ-AB
voltadas ao processo de trabalho, organizacdo do servi¢co e do cuidado, e as
variaveis de indicadores de estilo de vida do VIGITEL, que mais influenciam
no resultado da avaliacdo externa do PMAQ-AB, e na auto avaliacdo do

estado de saude.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

) Descrever a magnitude e significancia das relacdes entre os
indicadores selecionados do Il médulo do 3° Ciclo do PMAQ-AB;

) Descrever a magnitude e significancia das relagdes entre os
indicadores selecionados do inquérito de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Cronicas;

° Avaliar as principais variaveis de intervencdo nas redes do
PMAQ-AB e Vigitel.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 A SAUDE PUBLICA NO BRASIL

Politicas publicas sdo entendidas como um conjunto de diretrizes e
referencias ético-legais adotados pelo Estado para fazer frente a um dado problema
apresentado por uma sociedade (TEIXEIRA et al., 1997). Assim, as politicas
publicas sdo concebidas e implementadas pelo Estado diante o enfrentamento de
problemas sociais, dentre eles aqueles relacionados a saude. Nesse cenario, as
politicas de saude refletem o contexto histérico do periodo de sua criagdo, ou seja, a
situacdo econdmica, os avancos cientificos e a capacidade das classes sociais
(ACURCIO et al., 2007).

A formacdo do SUS emergiu de inUmeros embates politicos e ideoldgicos,
estes, envoltos no decorrer dos anos por diferentes atores sociais. Desse modo, as
politicas de saude e o formato de organizacédo dos servicos partiram de diferentes
concepcles, tendo uma longa trajetdria de formulacdes e lutas (CUNHA et al.,1998).

Alguns dos aspectos da evolucao historica das politicas de satude no pais sao
fundamentais para compreensao de sua estruturacdo, sendo esses sinalizados na
figura 1 e sintetizados no decorrer desse trabalho, de acordo com seu periodo de

ocorréncia.

Figura 1. Principais periodos das Politicas de Saude no Brasil.

1500 - 1889 1889 - 1930 1930 - 1964 1964 - 1984 1985 - 1938 1939

«— Periodo Colonial 7 Primeira Republica U Era Vargas U Autoritarismo O Nova Republica O Pds Constituinte

Fonte: BITTENCOURT et al., 2011.

3.1.1 PERIODO COLONIAL

O periodo denominado como colonial (1500-1889), foi marcado pela
submissdo econémica e politica do Brasil a metropole Portugal, sendo a exploracao
econdmica dada através de ciclos - do pau-brasil, da cana de acucar, da mineracao

e do café. Estes ciclos caracterizavam-se pela extragédo vegetal (ciclo pau-brasil); por
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grandes propriedades escravistas (ciclo cana de acucar); pelo aumento do
desenvolvimento comercial e urbano (ciclo da mineracéo) e pela estimulacdo do
mercado interno junto ao inicio das distintas modalidades do trabalho assalariado
(ciclo do café) (BERTOLOZZI et al., 1996).

Diante das frequentes epidemias, a assisténcia a saude da época era
conduzida pelo limitado nimero de médicos e cirurgides que atuavam no pais por
meio de sangrias e purgantes, além dos curandeiros negros e indigenas que
recomendavam seus remédios (BITTENCOURT et al., 2011). Ainda nesse periodo,
foi constituida na cidade de Santos, a primeira Santa Casa (1543), sendo outras
unidades posteriormente criadas nas cidades de Olinda, Bahia, Rio de Janeiro,
Belém e Sao Paulo. Assim, ficava a cargo da caridade cristd a assisténcia aos
pobres, abrigando desde indigentes, viajantes e doentes (PAIM, 2009).

Foi nessa conjuntura, que a Saude Publica do Brasil se viu limitada a
intervencdes baseadas no pensamento sanitarista, operacionalizando-se no ambito
urbano, devido a comercializacdo e transporte de alimentos e a cobertura portuéria.
No entanto, tais medidas adotadas se davam sob forma de pontuais campanhas que
duravam apenas até o controle dos surtos existentes a época (BERTOLOZZI et al.,
1996).

Diante disso, ao final do Império, a organizacao sanitaria brasileira tinha como
principais carateristicas um modelo rudimentar e centralizado, incapaz de responder
efetivamente as epidemias e de assegurar a assisténcia aos doentes de forma
universal, sendo a responsabilizacdo dos estados pelas acdes de saude atribuidas

apenas com a proclamacao da Republica (PAIM, 2009).

3.1.2 PRIMEIRA REPUBLICA

Durante a Primeira Republica, periodo também denominado como Republica
Velha (1889-1930), existia uma hegemonia econdémica do café e a predominancia de
grupos regionais oligarquicos, com destaque para os estados de Sao Paulo, Rio de
Janeiro e Minas Gerais (BERTOLLI, 1996). Com a abolicdo da escravatura em 1888
e a consequente crise da mao de obra escrava, foi intensificado no pais uma onda
imigratoria, originarios principalmente, da Italia, Espanha e Portugal. Devido o
incontavel numero de imigrantes, as condi¢gdes sanitarias no Brasil tornaram-se cada

vez mais insustentaveis. Nesse cenario, a falta de politicas sociais e de saude, junto
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a precariedade das condi¢cdes sanitarias, resultou na eclosao de epidemias de febre
amarela, peste bubbnica e dentre outras (ROSSI et al., 1980).

As epidemias de febre amarela, peste e variola, acabaram por comprometer a
economia agroexportadora, cabendo ao poder publico o papel de intervir no
saneamento portuario, na ado¢cao de medidas sanitarias junto aos centros urbanos,
no combate a pragas e vetores e na vacinacdo compulsoria. Tudo isso, a frente de
uma concepcao liberal de Estado, no qual, a este sé cabia intervencdo em situacdes
onde o proprio individuo ou a iniciativa privada ndo tivesse a capacidade de
responder (PAIM, 2009).

Com lideres proeminentes como Osvaldo Cruz, a questdo sanitaria do pais
passa a ser tomada como uma questdo politica, sendo aplicada, no ano de 1904,
uma lei sobre a vacinacdo e revacinacdo contra a variola, processo esse
responsavel por impulsionar uma série de conflitos entre a populacdo civica e
militares (IYDA, 1994). Além disso, devido a inexisténcia de um MS, a saude era
tomada mais como caso de policia, com campanhas que lembravam verdadeiras
operacdes militares, do que como uma questao social (PAIM, 2009).

Ainda no campo da assisténcia médica individual, os atendimentos exercidos
por profissionais legais da medicina permaneciam exclusivos para as classes
dominantes, ao passo que o restante da populacdo continuava dependente da
assisténcia filantropica crista e/ou pela medicina caseira (ACURCIO et al., 2007).

A segunda e terceira década do século XX, foram marcadas pela existéncia
de fabricas em S&o Paulo que ofereciam servicos médicos aos seus trabalhadores,
sendo descontado de suas folhas salariais em torno de 2%, além da criacdo por
Carlos Chagas do Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP), responsavel
pela profilaxia, propaganda sanitaria, saneamento, higiene industrial, vigilancia
sanitaria e pelo controle de endemias (PAIM, 2009).

Com o surgimento da Previdéncia Social, inicia-se no pais um processo de
transicdo da postura liberal do Estado frente a problematica trabalhista e social,
tendo como marco o ano de 1923 com a promulgacédo da Lei Eloy Chaves, e o
surgimento entre 1923 e 1930 das Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPSs),
organizadas por empresas civis e privadas, e que garantiriam aos trabalhadores a

elas vinculados, acesso a alguma assisténcia medica (CUNHA et al., 1998).
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3.1.3 ERA VARGAS

Para uma melhor elucidacdo dos fatos, a Era Vargas serd apresentada a
seguir em dois periodos — ESTADO NOVO (1930-1945) e a REDEMOCRATIZACAO
(1945-1964). Durante o ESTADO NOVO, o Brasil enfrentou o declinio da hegemonia
politica da burguesia ligada a exportacdo do café, sendo esse um dos marcos da
revolucdo de 1930, liderada por outras fragcbes de burgueses que ndo estavam
ligadas ao mercado do café, isso, junto ao forte apoio das classes médias urbanas,
constituidas por intelectuais, profissionais liberais e militares, sobretudo oficiais
(ACURCIO et al., 2007).

Na Presidéncia da RepuUblica e sob a justificativa de livrar o Estado do
controle politico das oligarquias regionais, Getulio Vargas promoveu uma ampla
reforma politica e administrativa, suspendendo a vigéncia da Constituicdo de 1891 e
adotando uma gestao que se dava por meio de decretos até 1934. Esse periodo, foi
marcado por intensa perseguicdo policial a opositores e as principais liderancas
sindicais do Pais, além da centralizacdo do maquinario estatal e o bloqueio das
reivindicacdes sociais (BERTOLLI, 1996).

A partir desse dado momento politico, a saude publica brasileira encontrou-se
sob responsabilidade do Ministério da Educacdo e Saude (MES), enquanto que a
saude ocupacional era de responsabilidade do Ministério do Trabalhador, cabendo
exclusivamente a politicos e burocratas as decisfes acerca das acfes de saude. No
entanto, ressalta-se que foi nesse periodo, devido a reivindicacbes da classe
trabalhadora, que ocorreu a criacdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes
(IAP) no ano de 1933, e a ades&o na Constituicdo de 1934 de algumas garantias
para os trabalhadores, como assisténcia médica, licenca remunerada, jornada de
trabalho de oito horas, dentre outras (BITTENCOURT et al., 2011).

Diante de fortes manifestacdes populares contrarias a ditadura, no ano de
1945 chegava ao fim o primeiro governo de Getllio Vargas, com a subsequente
instituicdo de uma Constituicho democratica em 1946. Comeca entdo, o periodo
conhecido como REDEMOCRATIZACAO, uma fase lembrada pelas elei¢bes diretas
para cargos politicos, pelo pluripartidarismo e pela liberdade de imprensa, das
agremiacdes politicas e dos sindicatos. Todavia, a politica populista perpetuada por

Vargas foi mantida, cabendo aos movimentos sociais, o papel de cobranca as
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promessas politicas feitas no ambito das condi¢cGes de vida, de saude e de trabalho
(BERTOLLI, 1996).

No ano de 1953 é criado o MS, composto por uma fragil estrutura movida pela
menor fracdo do orcamento do antigo MES, o que correspondia a um terco dos
impostos sobre a educacdo e saude do pais (BERTOLOZZI et al., 1996). Nesse
cenario, se as precarias condicbes de vida da massa populacional ndo pioraram, a
consciéncia sob as dificuldades de tais condi¢cdes tornaram-se evidentes, e diante a
falta de solucdes reais por parte das instituicbes, essa consciéncia originou um
impasse nas politicas de saude. Assim, a saida vislumbrada para esse impasse se
deu através de uma proposta para imediatas reformas de base, entre as quais
estava uma reforma sanitaria consistente. No entanto, tal proposta causou na época
estranheza para as forgcas sociais conservadoras, que responderam politicamente
tendo como desfecho o golpe militar de 1964 (LUZ et al., 1991).

3.1.4 AUTORITARISMO

O golpe de Estado, liderado pelos chefes das Forcas Armadas, marcou o fim
da democracia populista. Sendo imposto no pais, entre 1964 a 1984, sob o pretexto
do combate ao avanco comunista e a corrup¢do, um regime ditatorial que puniria a
todos que se mostrassem contrarios ao regime. Ainda, a administracdo publica
passou por grandes alteragOes estruturais, marcadas pela centralizacdo do poder,
com autonomia do Executivo e limitagbes do campo de acdo do Legislativo e
Judiciario, além da dominacao burocratica governamental pelos tecnocratas, civis e
militares, o que acarretou, em grande parte, pelo ilusério ‘milagre econémico’ (1968-
1974), onde criou-se a falsa ilusdo de desenvolvimento nacional, ja que o poder de
compra do salario minimo foi consideravelmente reduzido (BERTOLLI, 1996).

Na otica da saude, o pais lidava com a diminuicdo de verbas para a saude
publica, com concomitante aumento no or¢camento dos ministérios militares,
transporte, industria e comércio. Adicionalmente, € relevante destacar o aumento na
mortalidade infantil e na incidéncia de doencas infecciosas. Foi nesse contexto, que
em 1966, objetivando assistir a populacdo em uma perspectiva individual, foi criado
o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), e em contrapartida a
responsabilizacdo do MS pelas acbes de dimensao coletiva (BITTENCOURT et al.,
2011).
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O modelo econdmico e politico da época, comecou a apresentar sinais de
faléncia no final de 1973, sendo criado no ano seguinte o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS), o que ampliaria a centralizacdo e a dominancia do
modelo clinico assistencial e curativista. Entretanto, também foi criado, através da
Lei n° 6168, o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), que se apresentou
enquanto importante estratégia de acdo do Estado na area social, com o0 apoio
financeiro ao desenvolvimento de programas e projetos do setor publico nas
dimensbes da salude e saneamento, educacao, trabalho, previdéncia e assisténcia
social, aléem de projetos do setor privado de carater social (BERTOLOZZI et al.,
1996).

Durante a V Conferéncia Nacional de Saude (1975), foi apresentado uma
proposta de Sistema Nacional de Saude, que definiria uma série de acdes em cada
esfera do governo. No entanto, a politica centralizadora e verticalizada do governo
permaneceu, uma influéncia direta da politica empresarial, resistente as mudancas
na organizacao vigente (BITTENCOURT et al., 2011).

Com o inicio da década 80, e ainda fora do aparato estatal, comecava a surgir
no pais uma corrente contra-hegemonica, que visando a melhoria da assisténcia
meédica trazia enquanto proposta um modelo de descentralizacdo articulada a
regionalizacdo e a hierarquizacdo dos servicos de saude, além da democratizacéo
do sistema através da extensdo de cobertura. O movimento sanitario, era critico ao
modelo hospitalocéntrico e propunha a énfase nos cuidados primarios e a
priorizacdo do setor publico. No entanto, a necessidade de racionalizar os gastos
com saude, era um senso comum entre 0 movimento sanitério e os setores até
entdo hegemonicos (ACURCIO et al., 2007).

Assim, diante de uma crise econémica explicita entre os anos de 1981 e
1984, iniciam-se no pais as politicas racionalizadoras na saude, com mudancas
através do Conselho Consultivo da Administracdo da Saude Previdenciaria
(CONASP), que definiu a Autorizacdo para Internacdo Hospitalar (AIH), além das
Acdes Integradas de Saude (AlS), que apresentaram-se enquanto instrumento de
acessibilidade a populacdo aos servigos de saude, 0 que representou uma quebra
da hegemonia do modelo até entdo vigente (FRANCA, 1998; BITTENCOURT et al.
2011).
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3.1.5 NOVA REPUBLICA

Com a Nova Republica (1984-1988), iniciasse no pais uma movimentacao em
prol das eleigcbes diretas para a Presidéncia. Todavia, com a reorganizagao das
forcas politicas e o surgimento da Alianca Democratica, as eleicbes diretas séo
postergadas, chegando ao executivo, através da Camara, o agora eleito presidente
Tancredo Neves. Com a morte de Tancredo, seu vice José Ribamar Sarney assumiu
0 posto presidencial, e na tentativa de conter a crise inflacionéria que assolava o
pais, foram propostos planos econdémicos, que pouco impactaram a realidade
econbmica e social, ainda privilegiando os setores mais ricos, em detrimento da
maca da populacao brasileira (BERTOLOZZI et al., 1996).

Representando um marco na formulagéo das propostas de mudanca do setor
Saude, consolidadas através da Reforma Sanitaria Brasileira, em de 1986 foi
realizada em Brasilia a 8% Conferéncia Nacional de Saude, com destaque para a
ampla representacdo de trabalhadores, governo, usuérios e parte dos prestadores
de servicos de saude. Assim, a constru¢cao de um novo modelo para a saude, agora
definida como o desfecho diante das condicdes de alimentacdo, habitacéo,
educacado, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra e acesso aos servicos de saude, foi sistematizado no
documento final da conferéncia. Sendo este aplicado como base para as
negociagdes na Assembleia Nacional Constituinte (CUNHA et al., 1998).

Nesse cenario, em 1988, com a CF/88, a saude passa a ser reconhecida
como um direito social, inerente a condicdo de cidadéo, cabendo ao poder publico
assim garanti-lo, o que sem duvidas, caracterizou-se com uma conquista politica e

social atribuida a um histérico de lutas (PAIM, 2009).

3.1.6 POS CONSTITUINTE

Entre o periodo de 1989 a 2002, conhecido como pdés-constituinte, o pais
apresentava um cenario econdmico instavel, marcado por uma hiperinflagdo.
Contudo, a implantagcdo do SUS e o aperfeicoamento dos instrumentos legais de
gestdo foram iniciadas. Através da aprovacdo da Lei Organica da Saude (Lei
8080/90) foi especificado as condi¢cdes de promocado, protecdo e recuperacdo da

saude, além da organizacdo e funcionamento dos servicos de saulde,
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posteriormente, com a Lei Complementar da Saude (Lei 8142/90), foi promulgada a
regulacédo da participacdo popular, instituindo as conferéncias e conselhos de saude
como instrumentos deliberativos para o controle social (BITTENCOURT et al., 2011).

Apesar dos avancos mencionados, € importante frisar que este processo
ocorreu de forma gradativa, principalmente devido a resisténcia apresentada pela
gestao do entéo presidente, Fernando Collor de Melo, que sistematicamente adiou a
convocagdo da IX Conferéncia Nacional da Saude, e a regulamentacdo da Lei
8080/90, que inclusive sofreu importantes alteracdes decorrentes de vetos
Presidenciais, os quais foram negociados e parcialmente recuperados na Lei
8142/90 (BERTOLOZZI et al., 1996).

Assim, mesmo com o respaldo legal trazido pelo SUS, a racionalizagcéo dos
recursos e a reorientacdo do sistema ainda ndo estavam inclusas na conjuntura
legal. Nesse sentindo, objetivando resolver tais questdes, normas foram editadas
visando a implantacdo do SUS de modo eficaz, fazendo cumprir suas diretrizes e
principios. Entre elas, pode-se citar primeiramente a Norma Operacional Basica
(NOB/93), criada logo apds a IX Conferéncia Nacional de Saude, e que abordava
diferentes formas de gestdo para a efetiva municipalizacdo. Ressalta-se também
gue no ano subsequente (1994), ocorreu a implantacdo do Programa de Saude da
Familia (PSF), inspirado em praticas desenvolvidas anteriormente pelo Programa de
Agentes Comunitarios e Saude (PASC), tendo este ultimo sido implantado em 1991
(BITTENCOURT et al., 2011).

Responséavel por introduzir o Piso da Atencdo Basica (PAB), a NOB/96
possibilitou instituir aos municipios um valor per capita habitante/ano, para que os
mesmos executarem ou gerenciarem as acdes da AB. Através dessa NOB, criou-se
instrumentos que garantiram mudancas no sistema de transferéncia
intergovernamental, isso por meio de repasses destinados ao custeio de
procedimentos de AB com valor per capita (PAB fixo) e como incentivo para
implementacdo de programas e acdes especificas (PAB variavel) (MENDES et al.,
2011).

Apbs longa discussédo e negociagdo entre o MS e secretarios estaduais e
municipais de saude, em 2001 a Norma Operacional de Assisténcia a Saude
(NOAS/2001) é aprovada, a fim de aumentar as responsabilidades do gestor
municipal e ampliar o escopo de procedimentos da AB (BITTENCOURT et al., 2011).

Entretanto, em 2006, todas as normas (NOBs e NOAs) foram traduzidas em um
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novo instrumento, intitulado como Pacto da Saude, caracterizado como uma maneira
de estabelecer responsabilidades sanitarias através de metas, atribuicbes e prazos
firmados, objetivando a constituicdo de um SUS solidario entre as trés esferas de
governo (PAIM, 2009).

No que tange a reestruturacao, fortalecimento e racionalizacdo dos sistemas
publicos de saude, a APS tem exercido um papel de protagonismo. Tal fato, indica
que a APS é a aposta central para a transformacédo e regulacdo do sistema de
atencdo a saude, isso, atraveés da busca pelo acesso universal e a protecao social
em saude, proporcionando assim devolutivas as reais necessidades e expectativas
da populacdo em relacdo ao conjunto de riscos e doencas, promovendo também
estilos de vida saudaveis e atenuando os danos sociais e ambientais sobre a
condicao de saude (CECILIO et al., 2018).

Experiéncias na organizacdo dos cuidados primarios foram desenvolvidas em
todo o pais, sendo precursoras para acdes e programas governamentais brasileiros,
inspirados em modelos de APS de paises como Canada, Cuba, Suécia e Inglaterra.
Todavia, foi devido a instituicdo e implementacdo de agcdes como o PACS e o PSF,
que posteriormente deram origem a ESF, onde percebeu-se a necessidade de
criacdo de uma politica nacional que ndo apenas as aglomerassem, mas que
também as revisasse, definindo prioridades e otimizando os gastos publicos. Foi
nesse cenario, que em marco de 2006 a Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB) foi instituida, tendo sido responsavel desde a sua publicagdo, por
importantes avancos na ampliacdo do acesso da populacdo a acbes no ambito da
AB (ALMEIDA et al., 2018).

Ainda em 2006, outra importante estratégia foi implantada em todas as
capitais do pais, trata-se do Vigitel, que inserido ao sistema de Vigilancia de Fatores
de Risco de DCNT do MS, veio exercendo efetivamente através de inquérito
telefénico, o monitoramento das frequéncias e distribuicdo dos principais
determinantes das DCNT, que em conjunto com outros inquéritos como o0s
domiciliares e de populacbes escolares, tornou possivel a extensdo do
conhecimento no pais no diz respeito as DCNT (BRASIL, 2019).

Nos dois anos subsequentes, através da Portaria GM n. 154/2008, foi criado o
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), uma equipe multidisciplinar composta
por profissionais que ampliariam a capacidade de atendimento as necessidades

locais, como assistente social, profissional de educacdo fisica, farmacéutico,
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fisioterapeuta, nutricionista, psicélogo, psiquiatra, terapeuta ocupacional, entre
outros, contribuindo assim com a atuacao dos profissionais da ESF (REIS et al.,
2016).

Com a chegada da 22 edicdo da PNAB, publicada em 2011, diversos
programas e ac¢Oes foram modificados ou instituidos, como o Programa Mais
Médicos, as acdes e instrumentos para a integracdo ensino-servico, as acoes de
regulacdo associadas ao Telessaude, e dentre outras. Além disso, foi por meio da
implantacdo da PNAB, que a ESF assumiu a posi¢do prioritaria na organizacdo da
AB, estando presente no ano de 2012, em 94,4% dos municipios brasileiros,
contando com 32.498 equipes, 0 que representou uma cobertura populacional de
53,7% (ALBUQUERQUE et al. 2014; ALMEIDA et al. 2018).

Ressalta-se ainda, que a presente estratégia trouxe como proposta uma
assisténcia que permitiria a atuacdo das equipes para além da dimenséao bioldgica,
considerando o0 ser humano em sua integralidade, incluindo acbes que
perpassassem o0s espacos das unidades de saude, considerando o contexto
histérico, social, cultural, politico e econémico dos individuos e/ou coletivos. Assim,
objetivando ampliar o acesso da populacdo aos servicos de saude, a qualidade da
atencao prestada e a melhoria das condi¢cdes de trabalho, o MS também criou ano
de 2011 o PMAQ-AB (SILVA et al., 2021).

No entanto, apesar do entendimento de salde enquanto direito de todos e
dever do Estado, instituido e proclamado através da CF/88, as condi¢cdes objetivas
para a sustentabilidade econbmica e cientifico-tecnolégica do SUS nao tem sido
asseguradas desde a sua concepcao, tendo sido necessério recorrer ao longo dos
anos a algumas iniciativas para contornar seu subfinanciamento, como a
Contribuicdo Provisoéria de Movimentacdo Financeira da Emenda Constitucional 29
(EC-29/2000) e o movimento Saude+10, que se mostraram insuficientes para alterar
efetivamente a estrutura do financiamento (PAIM, 2018).

Nessa realidade, a AB sofreu com as implicacbes do movimento de
racionalizacdo de recursos e produtividade, sendo o subfinanciamento crénico do
SUS constitucionalizado através da aprovacdo da Emenda Constitucional 95 (EC-
95/2016), o que concretizou as dificuldades acumuladas desde 1988 (MOROSINI et
al. 2020; PAIM, 2018). Ainda, ressalta-se que durante o governo Temer foi
levantado, enquanto solucdo para os problemas do SUS, a ampliacdo do setor

privado de saude, atraveés de algumas propostas como a criacdo dos Planos de
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Saude Acessiveis, 0 que foi veemente repudiado pelo o Conselho Nacional de
Saude (CNS), que chegou a dar énfase aos impactos da proposta ao principio da
integralidade e o seu retrocesso ao papel do Estado na garantia do servi¢co de saude
(BACURAU et al., 2022).

A partir da EC-95/2016 o financiamento da saude publica no ambito federal
limitou-se a um novo regime fiscal, responsavel por congelar o teto dos gastos
durante 20 anos, sendo o piso correspondente ao ano de 2017 de 15% da Receita
Corrente Liquida (RCL) (PRASTES et al., 2021). As implicagBes desse novo modelo

fiscal podem ser observadas no quadro 1.

Quadro 1. Mudancas no financiamento do SUS a partir da EC-95/2016.

2018

2019

2017
Crescimento de 81% dos
empenhos a pagar do MS

quando comprado a 2016. No
entanto, tratou-se de
empenhos que ndo foram
efetivamente liquidados, ou
seja, ndo foram efetivados
como acgles e servigcos para
atender as necessidades de
saude da populacédo, ainda que
tenham integrado o seu piso.

Reducédo do piso e o valor
efetivamente  aplicado em
Acbes e Servigos Publicos de
Saude (ASPS). Em 2018, para
um piso (15% da RCL) de R$
120.802 milhdes, caso fosse
mantida a proporcdo aplicada
em 2017, foram efetivamente
gastos R$ 116.821 milhdes
(valor aplicado menos o
empenho 2018), de modo que
0 SUS perdeu no ano R$ 3.981
milhdes.

No ano de 2019, para uma
RCL de R$ 905.659 milhdes,
caso fosse aplicado os 15%, a
porcéo federal do SUS deveria
contar com R$ 135.849
milhées. No entanto, o valor
aplicado menos o empenho de
2019 foi de somente R$
122.270 milhdes, registrando
uma perda de R$ 13.579
milhées. Em suma, nos dois
anos, houve a perda de R$
17.560 milhdes.

Fonte: MELO, 2018.

No ano seguinte a publicacdo da EC-95/2016 foi publicada a 32 edicdo da
PNAB, onde seus principios e diretrizes gerais ndo sofreram mudancas significativas
guando comparados a publicacdo anterior. No entanto, a flexibilidade apresentada
pela nova politica se expressava por vezes de forma nebulosa, justificada atraves de
um discurso de adequacao locorregional. Assim, as implicagcdes do rearranjo sofrido
nos aspectos organizacionais e funcionais da PNAB foram observadas em algumas
medidas adotadas, como na possibilidade de reducdo do numero de agentes
comunitarios de saude (ACS) por equipe de Saude Familia (EqSF), e na indicagéo
de unificacdo de suas atribuicbes junto ao agente de controle de endemia (ACE).
Ainda, ressalta-se que na edicdo anterior, estava previsto até 8 horas semanais a

serem destinadas para atividades de formacgdo, educagdo permanente, apoio
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matricial e plantdo na rede de urgéncia, o que foi descontinuado na publicacdo de
2017 (MELO, 2018).

Em 2019, duas outras importantes mudangas movimentaram o cenario da
salde publica no pais, uma delas na Rede de Atencado Psicossocial (RAPS), através
da Nota técnica 11/2019, que trouxe a priorizacdo dos hospitais psiquiatricos,
comunidades terapéuticas, expansdo de leitos psiquiatricos em hospitais gerais,
além da defesa de procedimentos como a Eletro-convulsoterapia (EC), o que
contraria os principios preconizados pela Reforma Psiquiatrica Brasileira. A segunda
mudanca ocorreu sob fortes manifestacdes contrarias, tratando-se do Novo Modelo
de Financiamento da AB, instituido pela Portaria n. 2.979/2019, no qual o repasse de
recursos federais deixou de ser pelo nimero de habitantes nos municipios, sendo
adotado o repasse a partir do nimero de pacientes cadastrados nas unidades de
saude, ponderado pela vulnerabilidade socioecondmica, a quantidade de criancas e
idosos na regido e a distancia dos municipios dos grandes centros urbanos. Além
disso, é possivel observar no novo modelo a inexisténcia de inducdo e apoio a
configuracdo de equipes multiprofissionais, acabando com incentivos financeiros
especificos para equipes como o NASF (SANTOS et al., 2020; PRASTES et al.,
2021; BACURAU et al., 2022; MELO et al., 2019).

Diante disso, € possivel observar que as duas areas nas politicas de saude
mais afetadas pelos interesses privados, sdo a AB e a Politica de Saude Mental. Na
gestdo do presidente Jair Messias Bolsonaro, seu primeiro ministro da saude, Luiz
Henrique Mandetta, tinha fortes vinculos com os planos privados de saude, onde
havia sido presidente da Unimed, além de contar com o financiamento da Amil na
sua campanha para deputado federal, em 2014. E nessa perspectiva liberal, a qual
saude é sinbnimo de um bom negécio, que é assinado o Decreto n° 10.283/2020,
onde foi instituida a Agéncia para o Desenvolvimento da Atencédo Priméaria a Saude
(ADAPS), o0 que representaria por si s6 mais um passo rumo a privatizacdo da AB
(CORREIA et al., 2022).

Como ja observado a fragmentacdo do SUS é um problema cronico, tendo
nos ultimos anos o seu agravamento. Exemplos como os ja mencionados, mostram
um contexto de colapso na rede publica de saude, reflexo da fragmentacdo de um
sistema que € resultado de lutas coletivas e que tem por base a universalidade,
equidade e integralidade (BACURAU et al., 2022).
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Através da figura 2 é possivel observar alguns dos principais marcos das

Politicas de Saude do Brasil.

Figura 2. Marcos das Politicas de Saude no Brasil.

Fonte: BITTENCOURT et al.,, 2011; SANTOS et al., 2020; PRASTES et al., 2021.

3.2 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS E A PROMOCAO A
SAUDE NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Reconhecida enquanto o maior recurso para 0 desenvolvimento social,
econdmico e pessoal, assim como uma importante dimensdo da qualidade de vida, a
saude, tem na Atencdo Priméaria o destaque nas acdes de promocdo a salde,
visando ao empoderamento e autonomia do usuério, permitindo a este o alcance de
melhores condi¢des de vida (BEZERRA, 2016).
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Dessa forma, com o intuito de romper com praticas hegemonicas e
curativistas, diversas discussdes em torno da promocéo da saude vém acontecendo,
considerando que evidéncias jA& demostram que a saude esta muito mais
relacionada ao modo de vida das pessoas, do que a vaga ideia de determinacao
genética e bioldgica. Logo, o sedentarismo, a alimentacédo inadequada, o consumo
de alcool, tabaco e outras drogas, o frenesi da vida cotidiana, a competitividade e o
isolamento do homem nos grandes centros urbanos, s&o condicionantes diretamente
relacionados a producao das doencgas modernas (BRASIL, 2002).

Instituida em 2006, a Politica Nacional de Promoc¢do da Saude (PNPS)
priorizou acdes especificas para sua implementacéo, sendo essas correlacionadas a
campos estratégicos de atuacdo, como alimentacdo saudavel, prética
corporal/atividade fisica, prevencdo e controle do tabagismo, reducdo da
morbimortalidade como consequéncia do uso excessivo de alcool e outras drogas,
reducdo da morbimortalidade por acidentes de transito, prevencédo da violéncia e
estimulo a cultura da paz e a promoc¢ao do desenvolvimento sustentavel (TEIXEIRA
et al., 2014).

Nesse cenario, possuindo uma posicdo privilegiada no que diz respeito ao
desenvolvimento das praticas de Promocéo a Saude, além de objetivar a garantia do
acesso e da qualidade a populacédo, a APS carrega consigo a importante funcéo de
porta de entrada a RAS, isso, através do reconhecimento das necessidades em
salde e a organizacdo das respostas de forma adequada, impactando assim
verdadeiramente nas condi¢cdes de saude dos individuos. Todavia, um dos grandes
desafios ainda enfrentados pelas as equipes de APS estd na atencdo a saude as
doencas cronicas, sendo essas prevalentes e multifatoriais, com determinantes néo
apenas biologicos, mas também socioculturais, que dependem de uma abordagem
multiprofissional, exigindo o protagonismo individual, familiar e comunitario (BRASIL,
2014).

A demanda por adaptacOes entre a oferta de servigos frente a complexidade
das necessidades da populacdo em relacdo a saude € uma constate na APS, isso,
dentro de um contexto caracterizado ainda por desigualdades sociais, econdmicas e
institucionais relacionadas também as pluralidades encontradas entre as diferentes
regides do pais (TEIXEIRA et al., 2014). Assim, as DCNT se apresentam como um
dos principais problemas de saude publica, possuindo uma estimativa anual global

de 6bitos que chega a 41 milhdes, ou seja, 70% do total de mortes no mundo. No
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Brasil, a elevada carga das DCNT é semelhante, correspondendo a 74% das mortes
prematuras. Com tudo, enfatiza-se que diversas iniciativas no ambito nacional e
global tém sido propostas para a prevencdo e controle das DCNT, tendo a propria
Organizacdo das Nagfes Unidas (ONU) incluido até 2030 em seus Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) metas para a reducdo das DCNT e de seus
fatores de risco (MALTA et al., 2021).

Entre 2000 e 2018 a obesidade, um dos fatores de risco para o0
desenvolvimento de DCNT, estando também associada a qualidade de vida
atenuada e a elevacdo dos custos aos sistemas de saude, apresentou em todo o
mundo um crescimento acentuado, atingindo uma média de 11% nesse periodo. No
ambito nacional, através de dados obtidos pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (Sisvan), uma importante ferramenta de gestdo para profissionais e
gestores de saude, verificou-se que de um total de 12.776.938 adultos
acompanhados na APS no ano de 2019, 63% apresentaram excesso de peso e
28,5% obesidade, o que pode ser traduzido em cerca de 8 milhdes de adultos com
excesso de peso e 3,6 milhdes com obesidade. O impacto disso aos cofres publicos
frente a hospitalizacdes e gastos ambulatoriais devido a obesidade em 2011, foi
estimado em R$ 488 milhdes, chegando a R$ 669 milhdes em 2018, o que
representou um aumento de 37% dos gastos (FERREIRA et al. 2021; BRASIL,
2020).

Ademais, a obesidade também estéd associada a outras comorbidades, como
a hipertensédo arterial sistémica (HAS), anormalidades lipidicas, diabetes mellitus
(DM) e doenca coronariana. Inclusive, a obesidade tem sido apontada como um dos
principais fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo Il (DMII),
estimando-se que cerca de 80 a 90% dos individuos diabéticos sdo obesos, e que
esse risco esta diretamente ligado ao aumento do indice de Massa Corporal (IMC)
(ESCOBAR et al., 2009).

Diante desse cenéario, destaca-se que o padrao alimentar inadequado aliado
ao sedentarismo sdo consequéncias do estilo de vida presente na sociedade
moderna, o que em geral, acaba sendo desfavoravel a saude da populacdo. Assim,
politicas publicas como a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN)
aponta em suas diretrizes a organizacdo do cuidado integral ao individuo com
sobrepeso e obesidade, a vigilancia alimentar e nutricional (VAN) e o incentivo a

adocdo de préaticas de promogdo da alimentacdo adequada e saudavel, devendo
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essas ocorrer no cotidiano das equipes e servicos de saude, 0 que permitiria
monitorar as tendéncias de excesso de peso e obesidade, além de identificar os
principais fatores associados, contribuindo assim para o subsidio de programas e
politicas publicas de saude voltadas para prevencdo e promoc¢do a saude, com
consequente estimulo de adog¢ao habitos alimentares saudaveis e da pratica regular
de atividade fisica desde a infancia (BRASIL, 2014; MANCINI et al. 2015;
FERREIRA et al. 2021).

Na figura 3 é possivel observar o cendrio nacional, como também por regido
frente a duas das principais DCNT, a DM e HAS entre 2019-2020, de acordo com 0s

dados do Sistema de Informacdo em Saude para Atencéo Basica (SISAB).

Figura 3. Representacéo do Cenério da DM e HAS no Brasil.
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Fonte: SISAB, 2020.

A emergéncia das doencas cronicas representa um importante problema de
saude publica, trazendo a tona o debate sobre as praticas de saude e o processo de
trabalho desenvolvido no ambito das equipes, especialmente na APS, objetivando

assim romper com formas de organizacdo que ainda ndo se adequam as reais
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necessidades de atencdo da populacdo, que constantemente é assolada por
implicacdes de natureza crbnica. Tal relevancia frente a essas condi¢cfes acarretou
em 2013 na instituicdo da Rede de Atencdo as Pessoas com doencas Cronicas
(RASPDC), publicada através da Portaria n°® 252/2013, e que traz como objetivo a
promocado, reorganizacdo do cuidado e sua qualificacdo, ampliando as estratégias
de cuidado a saude, assim como as praticas de promocao e prevencao. Nessa
perspectiva, se faz necessario compreender que as Unidades Basicas de Saude
(UBS), as unidades de cuidados intensivos, 0os hospitais, ambulatorios cirargicos e
de Atencdo Especializada, além dos Servicos de Atencdo Domiciliar (SAD), séo
alguns dos principais pontos de Atencdo a Saude, e que para além destes, a RAS
conta com uma estrutura operacional constituida por sistemas, sejam eles de apoio
diagnostico e terapéutico, assistencial-farmacéutico e de informacdo em Saude
(BRASIL, 2014; MEDINA et al., 2014).

Assim, considerando todas peculiaridades que envolvem as DCNT, reitera-se
a importancia da APS no seu enfretamento, atribuindo a ESF a responsabilidade
pelo acompanhamento, coordenagdo e ordenacdo do cuidado aos usuérios dentro
da RAS. Para isso, conta-se ainda com equipes complementares como o NASF,
apoiando na consolidacdo da atencdo através de suas equipes multiprofissionais
definidas de acordo com as caracteristicas e necessidades locais, além das
esquipes do Programa da Academia da Saude (PAS), ou Academia da Cidade
(PAC), sendo esse dultimo inclusive, caracterizado como umas das principais
estratégias governamentais no Plano de Ac¢bes Estratégicas para o Enfrentamento
das DCNT na APS (LIRA, 2018; PETERMANN et al. 2021).

Ainda, a andlise dos resultados de instrumentos de avaliacdo de servigos e do
perfil de salde, constituem-se enquanto grande oportunidade para problematizar e
discutir as acfes de promocdo da saude desenvolvidas no ambito das equipes de
APS, embora, seja necesséario a compreensdo de que o exercicio da cidadania na
promocdo a saude, também implica em estabelecer limites sobre o que é
responsabilidade do Estado e de responsabilidade dos cidad&dos no que diz respeito
a seu proprio bem-estar, uma questdo complexa, principalmente quando as pessoas
estdo inseridas em faixas de risco de vida, como através do uso de drogas,
tabagismo excessivo, comportamentos de alto risco em termos sexuais e entre
outros (MEDINA et al. 2014; RABELLO, 2010).
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3.3 VIGITEL

O processo saude-doenca € dinamico e resulta em constantes mudancas,
tanto no que diz respeito ao perfil de adoecimento da populacdo, quanto a sua
exposicao a fatores de risco. E neste contexto epidemiolégico, que o monitoramento
sistematico do perfil de saude das populacées, bem como de seus habitos,
comportamentos e acesso aos servi¢cos de saude sédo importantes (FERREIRA et al.,
2011).

Como j& mencionado, as DCNT sdo as principais responsaveis pela
morbimortalidade no mundo. Os fatores socioeconémicos, culturais, ambientais,
fatores ndo modificaveis, como sexo, idade e heranca genética, e os modificaveis
referentes ao estilo de vida, sdo considerados importantes determinantes sociais da
saude. Assim, praticas ndo saudaveis advindas da vida moderna, como 0 aumento
do consumo de tabaco, o consumo abusivo de bebida alcodlica, a inatividade fisica
contrapondo o aumento do tempo de tela (televisdo, jogos eletrbnicos, telefones
celulares), além de um inadequado hébito o alimentar, com alta ingestdo de
alimentos ricos em gordura saturada, acucar, sal e alimentos ultraprocessados,
impactam negativamente na condicéo de saude da populacdo (CASAS et al., 2018).

Segundo Segri et al. (2011) paises com elevada cobertura de telefonia fixa,
comumente utilizam de inquéritos por telefone. Em 2003, no municipio de Sao
Paulo, um sistema piloto de inquérito por telefone sobre fatores de risco para DCNT,
foi realizado com éxito. Sendo o sistema 03 anos depois expandido pelo MS para
todas as capitais brasileiras e Distrito Federal.

Assim, publicado no ano de 2006, o Vigitel vem cumprindo desde de sua 12
edicdo com o objetivo de monitoramento da frequéncia e distribuicdo dos principais
fatores de risco e de protecdo das DCNT em todas as capitais dos 26 estados
brasileiros e no Distrito Federal. Trata-se de um instrumento que compde o sistema
de Vigilancia de Fatores de Risco de DCNT do MS, em conjunto com outros
inquéritos como os domiciliares e em popula¢cdes escolares, e que vem contribuindo
para a ampliacdo do conhecimento sobre as DCNT no Pais (BRASIL, 2019).

Tendo enquanto populagao alvo adultos com 18 anos ou mais de idade, esse
sistema utiliza dos cadastros eletronicos de telefones residenciais para o sorteio de
amostras probabilisticas de linhas residenciais. Para isso, um sorteio de 5 mil linhas

telefébnicas é feito inicialmente em cada cidade, sendo as linhas sorteadas
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novamente e divididas em réplicas de 200 linhas, cada réplica reproduzindo a
mesma proporcdo de linhas por CEP do cadastro original. Assim, a partir da
identificacdo das linhas telefonicas elegiveis ao estudo, ou seja, linhas residenciais
ativas, é realizado o sorteio de um dos moradores adultos do domicilio a ser
entrevistado (BERNA et al. 2017; BRASIL, 2019).

Entre os fatores de risco passiveis de avaliacdo por meio desse sistema,
estdo inclusos: tabagismo; excesso de peso; obesidade; consumo de carnes com
excesso de gordura; consumo regular de refrigerantes ou suco artificial; inatividade
fisica; consumo abusivo de bebidas alcodlicas; autoavaliacdo do estado de saude e
morbidades referidas. No que concerne aos fatores de protecdo, estdo inclusos:
consumo recomendado de frutas e hortalicas; consumo regular de feijao e a pratica
de atividade fisica no lazer (ISER et al., 2012).

Na figura 4 é possivel observar alguns desses indicadores na cidade de

Recife-PE entre os relatérios do Vigitel dos anos de 2014 a 2016.

Figura 4. Indicadores de salde da cidade de Recife-PE segundo relatério do Vigitel entre os anos de
2014-2016.
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Como observado na figura 4, € possivel através dos relatérios anuais do
Vigitel, visualizar como determinados indicadores comportam-se com o0 passar dos
anos. Segundo Malta et al. (2020) estudos apontam a importancia dos
determinantes sociais, particularmente a pobreza, na ocorréncia das DCNT,
considerando que os piores indicadores estdo presentes na populacdo mais
vulneravel e marginalizada socialmente. Diante disso, em 2016 observou-se um
importante avangco com a adicdo aos indicadores do Vigitel de uma pergunta
especifica sobre o recebimento do Programa Bolsa Familia (PBF), objetivando
monitorar as populacdes vulneraveis em relacdo aos indicadores de DCNT,
especialmente as mulheres, ja que essas representam mais de 90% da populacdo
beneficiaria.

Esse cenario de desigualdade nos comportamentos de risco para DCNT
implica sobretudo em sobrecarga no SUS, isso, devido aos gastos governamentais
consideravelmente elevados destinados a acdes de prevencdo e tratamento de tais
doencas nos diferentes niveis de atencdo. Assim, 0s inquéritos de salude, sejam eles
domiciliares ou telefénicos, desempenham importante papel nesse cenario,
auxiliando na vigilancia em sadde, através da investigacdo e do monitoramento das
condicBes cronicas, nas acdes priorizadas pelo Plano de A¢Bes Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT 2011-2022 e pela Politica Nacional de Promocédo da
Saude (PNPS) (MELLER et al., 2022).

O quadro 2 apresenta alguns estudos que utilizaram os dados dos inquéritos
da Vigitel, objetivando desde a discricdo dos principais fatores de risco e protecdo
para doencas crénicas, a comparacao da distribuicdo de indicadores de DCNT entre
beneficiarias do PBF, e até avaliacdo da reprodutibilidade e a validade de
indicadores, como o de atividade fisica.



Quadro 2. Sintese de estudos que utilizaram dados do Vigitel.
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Qualis | Autor/ano Objetivo Metodologia Amostras/ Principais achados e concluséo
Populacéo
B1 Iser et al., | Descrever os principais | Entrevistas telefénicas realizadas em | Dados de 54.339 | Foi  verificado alto consumo de
(2012) fatores de risco e | amostra probabilistica dos adultos | adultos foram | refrigerantes (28%), de carne com gordura
protecdo para doencas | residentes nas capitais do Brasil e | coletados pelo | (46%) e de consumo abusivo de alcool
cronicas com dados do | Distrito Federal com telefone fixo | Vigitel em 2010, | (18%), e baixo consumo de frutas e
inquérito telefénico de | residencial. As prevaléncias foram | sendo 20.764 | hortalicas (18%) e de atividade fisica no
2010. estratificadas por sexo, idade e [ homens e | lazer (15%). Aproximadamente metade da
escolaridade 33.575. populacédo referiu ter excesso de peso. A
inatividade fisica e o tabagismo atingem
cerca de 15% dos adultos. Fatores de risco
Adultos com | foram mais prevalentes em homens,

idade = 18 anos,
de ambos os
Sexos.

adultos jovens e de menor escolaridade.

Os resultados apontam  diferentes
comportamentos em salde da populagdo

segundo caracteristicas
sociodemograficas. Essa variabilidade
deve ser considerada nas agbes de

promocéo de salde.
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Bl

Moreira et
al., (2017)

Avaliar a
reprodutibilidade

e a validade dos
indicadores de
atividade fisica do
VIGITEL.

Para o estudo de reprodutibilidade, 305
individuos em Belo Horizonte
responderam a entrevistas do VIGITEL
repetidas com intervalos de 7 a 15 dias,
em 2013. Os indicadores avaliados
foram “suficientemente ativos no lazer”,
“ativos no deslocamento”, “inativos

em quatro dominios da atividade fisica”
(lazer, trabalho, transporte e atividades
domésticas) e “assistir TV por longos
periodos”. O Coeficiente Kappa (k) foi
utilizado para medir concordancia entre
as entrevistas. Para a validade, os
participantes responderam também o
Questionario Global de Atividade Fisica
(GPAQ), método de referéncia para a
comparacao dos indicadores VIGITEL. A
comparacao foi avaliada por
sensibilidade, especificidade, valores
preditivos positivos e negativos.

305 individuos
de ambos os
Sexos.

A reprodutibilidade mostrou concordancia
substancial para os individuos ativos no
lazer (k = 0,70) e inativos (k = 0,64). A
concordancia do habito de assistir TV foi
moderada (k = 0,56) e o deslocamento
mostrou concordéancia regular (k = 0,35).
No estudo de validade, a sensibilidade
variou de 54,8 a 67,7 na frequéncia de
inativos e ativos no lazer, respectivamente.
O deslocamento foi representado por 11,9
de sensibilidade.

O questionério de atividade fisica utilizado
pelo Sistema de Vigilancia parece ser
confiavel em todos os dominios, exceto
nas questdbes de deslocamento. O
VIGITEL foi comparavel ao GPAQ na
maioria dos aspectos da atividade fisica.




B2 Casas et al., | Analisar a | Foram analisadas informagdes do | Individuos de [ A prevaléncia da pratica de Atividade

(2018) associacdo entre a | Sistema Nacional de Vigilancia de | ambos os | Fisica no Tempo Livre foi de 33,8%

Atividade Fisica no | Doengcas Crbnicas por Inquérito | sexos. (IC95%: 33,0-34,6), sendo maior entre

Tempo Livre e as | Telefénico, referentes ao ano de 2013, homens (41,2%) (1C95%: 39,9-42,6) do

variaveis em uma amostra de 54 mil adultos nas que entre mulheres (27,4%) (IC95%:
selecionadas nas | capitais do Brasil. As Razdes de 26,5-28,3).

capitais brasileiras. | Prevaléncias foram ajustadas segundo Ser mais jovem, do sexo masculino, com

idade, sexo e escolaridade, utilizando- maior escolaridade, da cor branca,

se regressdo de Poisson com seus possuir plano de saude, ndo fumar e

Intervalos de Confianca a 95%. consumir o recomendado de frutas e

hortaligas aumentaram a chance da
pratica da

Atividade Fisica no Tempo Livre.

Observou-se ainda que individuos

estroficos e sobrepeso sdo mais ativos,

obesos praticam menos Atividade Fisica.

B1 Malta et al., | Comparar a | Estudo epidemiolégico de base | Foram Entre as 66.482 mulheres estudadas em

(2020) distribuicao de | populacional e delineamento | estudadas 2016 e 2017, 3.330 residem em

indicadores de | transversal, com dados provenientes | 3.330 domicilios que receberam PBF no periodo

DCNT entre | do Vigitel, anos de 2016 e 2017, das | mulheres (=18 [ de  estudo, e essas residentes

mulheres adultas | 26 capitais brasileiras e do Distrito [ anos e mais), | concentram-se sobretudo nas regides

beneficiarias e nao
beneficiarias do
PBF nas capitais
brasileiras.

Federal. Dados sobre o plano amostral
podem ser lidos em outras
publicacdes.

beneficiarias
do PBF e
63.152 nao
beneficiarias.

Nordeste e Norte — 1.674 (50,3%) e 922
(27,7%), respectivamente.

Ha também maior proporcdo dessas
beneficiarias entre as idades de 25 a 54
anos (2.046 / 61,4%), sem instrucéo e/ou
com fundamental incompleto (926 /
27,8%) e ensino médio completo e/ou
superior incompleto (1.538 /46,19%).

Em geral, prevaléncias mais elevadas de
fatores de risco e menores frequéncias de
fatores de protecdo foram encontradas
nas mulheres beneficiarias do PBF.

Fonte: Autor, 2022.
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Considerando os estudos apresentados referente a aplicacdo dos
inquéritos do Vigitel (Quadro 2), além da oportunidade de visualizacdo das
mudancgas anuais no que diz respeito a alguns indicadores, como observado na
figura 4, fica evidente a importancia da aplicacdo de instrumentos de investigacao
e monitoramento das condicdes de saude, ressaltando que para a melhor
compreensao das desigualdades na distribuicdo das DCNT, se faz necessario o
entendimento sobre as tendéncias e desigualdades nos principais fatores de risco
associados a estas, uma vez que, diferencas nos aspectos regionais, raciais e
econdmicos estao relacionados a esses comportamentos, acarretando em maior
risco no desenvolvimento de DCNT para determinados subgrupos populacionais
(MELLER et al., 2022).

3.4 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ-AB)

Em 1998, Serapioni ja mencionava uma notavel crescente de interesses
pela qualidade dos servicos de saude. Tal fato, restava-se do aumento da
quantidade de servigos, assim como, por outros fatores, entre eles; a crise fiscal
do estado junto a necessidade de reducdo das despesas publicas; a maior
participacdo dos usuarios no financiamento do sistema de saude e a necessidade
de redugdo das queixas e procedimentos judiciais advindos da insatisfagdo de
pacientes.

Assim, no que diz respeito a avaliagdo dos servicos de saude, estas
acabaram tornando-se uma continua preocupacao dos 6rgaos de gestédo publica
do pais, tendo énfase na AB, com o desenvolvimento de estratégias para sua real
efetivacdo, na qual a PNAB e os diversos processos com foco na universalizagao
do acesso e na integralidade da assisténcia a saude, representam alguns dos
exemplos dessas estratégias (CARVALHO et al., 2017).

No entanto, é importante reiterar que foi diante de um contexto marcado
pela expansdo da cobertura das EQSF, além da exigéncia por melhores
resultados, que se iniciou no Brasil o movimento de institucionalizacdo do
Monitoramento e Avaliacdo na AB. Doravante, a AB passou a definir uma politica

de avaliagdo composta por um conjunto de atribuigbes, propodsitos, recursos,
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abordagens, organograma e utilizagdo dos resultados. Diante disso, foram
estabelecidas estratégias pelo Departamento de Atengao Basica (DAB) do MS,
entre elas, a Avaliagdo para Melhoria da Qualidade (AMQ), que posteriormente
daria vez para a Avaliagao para Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencéo
Basica (AMAQ-AB), seguido pelo PMAQ-AB (CRUZ et al., 2014).

Implantado no Brasil no ano de 2011, o PMAQ-AB foi um modelo de
avaliacdo de desempenho dos sistemas de saude, que tinha como objetivo a
ampliacdo do acesso da populacdo aos servicos de saude, a melhoria das
condi¢cbes de trabalho das equipes, e principalmente a qualidade da atengao
prestada. A partir dos dados dos PMAQ-AB, tornou-se possivel mensurar os
efeitos da politica de saude e fundamentar a tomada de decis&o no planejamento
das agdes, garantindo assim a transparéncia nos processos que envolvem a
gestdo do SUS, e a visibilidade dos resultados obtidos, contribuindo com o
controle social (SILVA et al., 2021).

A medida que o PMAQ-AB instituiu o processo de avaliagdo da AB no
Brasil, concomitantemente consolidou parte do seu custeio através de repasse
federal aos municipios, destinando pagamentos por melhoria no desempenho de
indicadores as equipes das UBS. Por meio de consideravel investimento
financeiro, o programa chegou a receber no ano de sua implantagao cerca de
R$ 70 milhdes em repasses federais, chegando em torno de R$ 700 milhdes em
2012, R$ 1,3 bilhdo entre 2013 e 2014, e, entre 2015 e 2017, chegou a
aproximadamente R$ 1,7 bilhdo (MACIEL, 2021).

Tal programa organizava-se em trés fases, sendo estas fases referentes a;
Adesao e Contratualizacdo; Certificagao e Recontratualizagao, além de um Eixo
Estratégico Transversal de Desenvolvimento que constitui um ciclo continuo de
melhoria do acesso e da qualidade da AB que compdéem um ciclo (BRASIL,
2017).

No quadro 3 é possivel observar as caracteristicas de cada uma das fases
do PMAQ-AB.

Quadro 3. Caracteristicas das fases do PMAQ-AB.

Primeira Fase Segunda Fase Terceira Fase
Consiste na etapa formal de | Equivale a Certificacéo, | Trata-se da
adesdo ao Programa, mediante | composta por: 1- avaliacdo | Recontratualizagéo, um
a contratualizagéo de | externa; 2- avaliacBo de | processo de repactuacdo das
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compromissos e indicadores a

serem firmados entre as
equipes de Atencdo basica
(EgAB) com o0s gestores

municipais, e desses com 0
MS num processo que envolve
pactuacdo local, regional e
estadual e a participagdo do
controle social.

desempenho dos indicadores
contratualizados; e 3-
verificagdo da realizagdo de
momento autoavaliativo. Apods
a Certificacdo, as equipes
serdo classificadas em um dos
cinco desempenhos: Otimo;
Muito Bom; Bom; Regular; e
Ruim.

EqgAB e dos gestores com o
incremento de novos padrdes e
indicadores de  qualidade,
estimulando a
institucionalizacdo de  um
processo ciclico e sistematico
a partr dos resultados
alcancados pelos participantes
do programa.

Fonte: BRASIL, 2017.

A avaliacdo externa, que integrava a segunda fase do PMAQ-AB, era
realizada em todo o territério nacional, contando com a participagcdao de
instituicbes de ensino e pesquisa na organizagdo e execugado do trabalho de
campo, dentre estas instituigdes, encontrava-se a Escola Nacional de Saude
Publica da Fiocruz (ENSP/Fiocruz). Nessa etapa, as EqAB que aderissem
voluntariamente ao PMAQ-AB, teriam direito a um repasse inicial de 20% do valor
total previsto para os territérios, sendo o recurso restante vinculado ao
desempenho de cada equipe, podendo atingir até 100% do repasse ou até
mesmo sua suspensdo. Ainda, vale salientar que a avaliagdo contemplava
primordialmente trés eixos: estrutura, processo e satisfagdo do usuario (BRASIL,
2017; CRUZ et al. 2014).

Para isso, o instrumento utilizado na etapa supracitada era estruturado em
seis respectivos modulos, sendo esses; o primeiro referente a observagao da
UBS, o segundo relativo a entrevista com o profissional da EGAB e a verificagéo
de documentos na UBS, o terceiro uma pesquisa de satisfacdo com o usuario na
UBS, o quarto uma entrevista com o profissional do NASF em conjunto com a
verificacdo de documentos na UBS, o quinto a observagcdo na UBS para a Saude
Bucal, e o sexto e ultimo, tocante a mais uma entrevista, sendo essa com o
profissional da Equipe de Saude Bucal (EqSB) além de nova verificagdo de
documentos na UBS (BRASIL, 2017).

Constituindo-se como um programa de adesao voluntaria, o PMAQ-AB se
organizava em ciclos, tendo o 1° ciclo ocorrido em 2011-2012 e contato com
adesao de 52,1% (17.482) das EqgAB, referente a 3.965 municipios, no 2° ciclo
ocorrido em 2013-2014, a adesao passou para 85,4% (30.523) das EQAB,
referente a 5.073 municipios, e no seu 3° e ultimo ciclo, com a participagao de
todas as equipes de saude da AB, incluindo as EqSB, NASF e Centros de




Especialidades Odontolégicas (CEO) que se encontravam-se em conformidade
com a PNAB, a adesao chegou a 93,9% (38.865) das EqAB referente a 5.324
municipios (BRASIL, 2017; PROTAZIO, 2018).

Propondo a utilizagdo de estratégias, ou dimensdes (autoavaliagéo,
monitoramento, educagao permanente e apoio institucional), como método de
indugao ao aperfeicoamento das agdes envolvendo diversos atores, sejam estes
gestores, profissionais da saude ou membros da comunidade, o PMAQ-AB
mostrou-se enquanto importante estratégia para o planejamento de atividades
que fossem capazes de evidenciar pontos que exigem maior atencdo e
intervencao (CARVALHO et al., 2017).

Nesse contexto, o monitoramento das condicdes de saude através de
dados obtidos pelo PMAQ-AB, vém sendo aplicados para o desenvolvidos de
estudos destinados ao rastreamento de comorbidades, como cancer de colo
uterino, na qualidade da atengao pré-natal dentro da rede basica de saude, como
também na organizagéo dos cuidados em saude para as condi¢des cronicas, tais
como DM, HAS, tuberculose e hanseniase (LOPES et al., 2022).

Diante disso, evidencia-se que a institucionalizacdo do monitoramento e da
avaliacdo na AB tem contribuido ao longo dos anos para a incorporacdo de
praticas reflexivas e pedagogicas junto a gestdo para a tomada de decisao,
prestacédo de contas e producdo de conhecimentos no ambito do SUS, implicando
em mudangas na cultura institucional, envolvendo diferentes atores e mediagoes,
assim renovando e potencializando as acdes de saude na AB (CRUZ et al., 2014).

O quadro 4 apresenta alguns estudos provenientes da andlise dos dados do
PMAQ-AB.
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Quadro 4. Sintese de estudos que utilizaram dados do PMAQ-AB.
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Qualis | Autor/ano Objetivo Metodologia Amostras/ Principais achados e concluséo
Populacao
B5 Carvalho | Identificar como as EqAB | Trata-se de estudo descritivo, | 1.191 EqAB distribuidas em | Foi verificado que que 87% das EqAB
etal., dos estados do Piaui e | transversal, que utilizou | 307 municipios, que | avaliadas recorreram ao
(2017) Ceara utilizaram o | dados secundarios | representaram 75,2% do total [ monitoramento e  andlise  dos
monitoramento e a analise | provenientes do 1° Ciclo do [ de municipios dos dois | indicadores de saude.
de indicadores como | PMAQ-AB, relativos aos | estados.
estratégia para aprimorar a | estados do Piaui e do Ceara, 83% das equipes revelaram ter
qualidade de suas acdes. | organizados por porte e | Provenientes do banco de | recebido apoio da gestdo na
estrato  populacional  dos | dados disponibilizados pelo | discuss&o do monitoramento, inclusive
municipios. DAB. com disponibilizacdo de informacées

Foi adotada uma abordagem
estatistica por meio do
programa SPSS, versao 20.0,
voltada aos temas
monitoramento e analise de
indicadores que constam no
Médulo I da Avaliagcao
Externa do PMAQ-AB.

necessarias ao processo (92%).

Os resultados reiteram o fato de que
possiveis diferencas no
desenvolvimento do PMAQ-AB sofrem
influéncia de caracteristicas peculiares
relativas a localizacdo entre estados e
entre municipios de porte populacional
e estratos de certificacdo diferentes.
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A2 Cruz et al., | Identificar a associacdo do | Estudo transversal, baseado | 28.056 equipes que | No Brasil, o maior percentual das
(2019) atributo coordenacdo do | em dados de 30.523 equipes | realizaram  atividade  de | equipes apresentou nivel baixo de
cuidado com a qualidade | que participaram do PMAQ- | coordenacéo e de | coordenacao (68,5%).
da assisténcia a saude da | AB em 2013. assisténcia a salde da
mulher e da criangca na mulher e da crianca | Dentre as regides, a Norte apresentou
APS no Brasil. Foi feita analise de regressao | simultaneamente. 0 maior percentual de equipes com
logistica. A variavel baixo nivel de coordenacao (89,1%), e
dependente foi o nivel de a Sudeste, o maior percentual com
qualidade da assisténcia a alto nivel (37,6%).
salde da mulher e da
crianga, e a independente, o Para o nivel de qualidade da
nivel de coordenacdo do assisténcia a satde da mulher, 70,5%
cuidado. das equipes estava com baixo nivel e,
na saude da crianca, 63,5% com alto
A analise multivariada nivel.
considerou varidveis que
apresentaram p < 0,05. O
ajuste do modelo foi realizado
pelo teste de Hosmer-
Lemeshow.
Bl Silva et al., | Descrever os indicadores | Estudo transversal, utilizando | 14.489 EQqSF que aderiram | Verificou-se que as equipes
(2021) referentes ao | dados secundarios da | ao programa. realizaram reunido e planejamento
planejamento e apoio no | avaliacdo externa do 3° ciclo das acoes, autoavaliacao,
processo de trabalho | do PMAQ-AB monitoramento e  analise  dos
reportados pelas EQSF, a indicadores de saude para
partir do 3° ciclo do Foram utilizados dezesseis reorganizacdo do processo de
PMAQ-AB na regiéo indicadores para averiguar as trabalho, evidenciando os fatores

Nordeste do Brasil.

acbes do processo de
trabalho das equipes.

determinantes e condicionantes.

Nos indicadores de apoio institucional
e apoio matricial para resolucdo de
casos complexos, destacam-se a
vigilancia em saude e o NASF.
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B2

Identificar as
desigualdades
macrorregionais
relacionadas a estrutura e
ao processo de trabalho
para o atendimento do DM
na APS ao longo dos trés
ciclos do PMAQ-AB no
Brasil.

Lopes et
al., (2022)

Trata-se de um estudo
ecolégico, longitudinal, de
abrangéncia nacional, com
dados secundarios dos trés

ciclos do PMAQ-AB. Os
dados foram comparados
entre as macrorregides

brasileiras utilizando o teste t
com a correcao de
Bonferroni.

Proveniente  dos  dados
referentes aos dois mdédulos
(I e ) da avaliagdo externa
dos trés ciclos do PMAQ-AB
(2012, 2014 e 2017) que
possuem relacbes com o
atendimento as pessoas com
DM.

As regidbes Norte e Nordeste
apresentaram menores percentuais de
adequacdo nos itens de estrutura:
dependéncias da unidade (<74%),
acessibilidade ao cadeirante (<63%),
horario especial de funcionamento
(<16%), equipe ampliada (<12%) e
insumos (<89%) em todos os ciclos do
PMAQ-AB, quando comparadas as
demais regides.

Ja os itens relacionados ao processo
de trabalho apresentaram pouca
variacdo entre as regides, e 0s que
apresentaram percentuais médios <
75% de adequacdo foram: agenda
especializada (41%, 33%, 41%), apoio
matricial (58%, 72%, 70%), oferta e
resolubilidade de acbes (62%, 64%,
75%) e educacdo permanente (35%,
42%, 58%).

Fonte: Autor, 2022.




47

Por fim, é valido que o PMAQ-AB, constituiu-se enquanto importante politica
para melhoria da AB, alcancando muitos de seus objetivos, por meio de incentivo
financeiro a estruturacdo da AB e pagamento por desempenho as equipes das UBS.
Todavia, apesar das pesquisas apontarem resultados consideraveis, com a
reformulacéo e publicacdo do novo modelo de financiamento da AB, o PMAQ-AB foi
extinto e substituido pelo Previne Brasil. Um novo modelo fundamentado em trés
eixos: a) Substituicdo do PAB Fixo e Variavel pela Capitacdo Ponderada, deixando
de existir repasses regulares de base populacional e incentivos para custeio de
egAB Nasf-AB e o PMAQ-AB; b) Incentivos do PMAQ substituidos por repasses
condicionados ao desempenho e; ¢) Repasses vinculados a acfes e programas de
saude contidos no PAB variavel, passardo a compor o eixo de adesdo a programas
estratégicos, como os Programas Saude na Hora e o Apoio a Informatizacédo e
Qualificacao dos Dados da APS (MACIEL, 2021; SETA et al. 2021).

3.5 ANALISE DE REDES

No campo da mitologia, o lendario herdi grego Teseu derrotou o Minotauro,
um monstro que habitava o labirinto mantido pelo rei Minos. No mito grego, apés
matar o Minotauro, Teseu s6 conseguiu sair do labirinto devido um corddo de ouro
dado por Ariadne, o qual, possibilitou a ele reconstituir seus passos. Assim, o cordao
de Ariadne nos parece uma metafora adequada para simbolizar um contexto, no
qual, para resolvermos incialmente um dado problema, é preciso reconstituir o
caminho que nos levou até ele (CAVALCANTE, 2009).

A compreensdo sobre a complexidade do mundo que nos cerca é uma dificil
tarefa, e contar com principios que capturem as caracteristicas essenciais destes
sistemas naturalmente complexos é sempre valido. Um destes principios, refere-se a
sua organizacdo em rede, constituida por diversos elementos que interagem entre
si. Na natureza, por exemplo, existe uma imensidao desses sistemas: pessoas e
redes sociais, neurdnios e cérebro, computadores e redes de telecomunigéo, entre
outros (BORNHOLDT et al., 2003).
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Na histéria do estudo das Redes, dois nomes serdo destacados no presente
estudo, o primeiro trata-se de Athanasius Kircher (1602-1680), um Jesuita aleméao,
ocultista e polimata, considerado uma das mais curiosas e polémicas
personalidades da histéria da ciéncia, tendo sido também o primeiro a imaginar uma
rede. Este, apresentava em sua rede, um mundo subterraneo interligado por meio
de canais que chegavam ou partiam de cavernas de fogo, como observado na figura
5. Sem duvidas, essa foi uma impressionante proposta para uma época onde 0S
mapas limitavam-se a apresentagdes superficial de cidades, sem considerar suas
respectivas ligacdes. Nesse sentindo, a rede de Kircher poderia ser considerado
como uma previsdo de uma rede moderna, responsavel pela interligacdo de

pessoas, fornecimento de energia elétrica, e etc (CAVALCANTE, 2009).

Flgura 05: Rede interligando o mundo subterraneo, proposta por Kircher.
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Fonte: CAVALCANTE, 2009.
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O segundo nome a ser referido, € do suico Leonhard Euler. No século XVIII,
na cidade de Konigsberg, capital da Prassia oriental, uma intrigante situacdo devido
a configuragéo estrutural da cidade, mexia com a imaginagéo de sua populagdo. A
cidade que fora construida a volta do rio Pregel, contava com 7 pontes que ligavam
todas as suas partes. Todavia, 0 quebra-cabeca popular na época era saber se
existia uma forma de atravessar todas as 7 pontes, sem passar por mais de uma vez
em uma mesma ponte, retornando assim ao ponto inicial. Foi envolto a essa
incognita que Euler, provou a impossibilidade da existéncia deste caminho,
baseando-se na observacdo, retratando que o caminho ndo existia devido ao
namero de nos e links. Diante disso, ele ndo somente resolveu o dado problema,
como também iniciou um ramo da Matematica que seria chamado posteriormente de
Teoria dos Grafos (CAVALCANTE, 2009; LUKE et al. 2007).

Na figura 6 é retratado o esquema de Konigsberg, onde os nodos deste
sistema sdo as regibes 1, 2, 3, e 4, e as arestas representadas pelas pontes que

conectam estes nodos.

Figura 6. Esquema de Konigsberg.
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Fonte: CAVALCANTE, 2009.

Nesse contexto, tratando-se de uma abordagem originaria da teoria dos
grafos, campo matematico idealizado por Euler no século XVIII, a ciéncia em rede
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estuda as relacdes entre objetos. Entretanto, ressalta-se que as redes também
possuem raizes socioldgicas, principalmente no que se refere a estudo das relacées
entre seres humanos, considerando diferentes grupos, como de familia, amigos e
colegas de trabalho (LEME et al., 2020).

Tal ciéncia, vem emergindo no século XXI através de variados campos de
pesquisa, sendo este um modelo matematico que superou o reducionismo,
baseando-se em dados de sistemas complexos. Isso se deu, pincipalmente devido
ao fato do reducionismo se referir a uma teoria de ligagdes e nos individuais entre
um fator e outro, em contrapartida, na teoria das redes € oportunizado a visualizacao
do todo e suas interconexdes (BARABASI et al., 2012).

Segundo Cavalcante (2009) as redes podem ser descritas como um agregado
de itens conectados entre si. Sendo esses itens sdo chamados de vértices ou nodos,
e as conexodes entre eles sdo chamadas de arestas. Ademais, as redes podem ser
formadas por atomos, moléculas, plantas, células, palavras, citacdes, paginas da
web, etc. Através da figura 7, € possivel observar um modelo basico de rede com 7
vertices e 9 arestas.

Figura 7. Modelo grafico basico de Rede.

7 Vértice

L
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Fonte: CAVALCANTE, 2009.

Como ja observado, as Redes podem ser caracterizadas enquanto estruturas

graficas constituidas por nodos/vertices, elementos em formato de circulo que
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representam variaveis ou itens de uma determinada escala de avaliacdo, e por
linhas denominadas de arestas. No que diz respeito as classificacbes das redes,
estas podem ser classificadas enquanto ndo ponderadas e ponderadas, onde, nas
redes ndo ponderadas, as arestas representam apenas relacdo entre os nodos,
enguanto que nas redes ponderadas a amplitude das relacfes € evidenciada através
da espessura das conexdes entre os nodos. Ainda, vale ressalvar que as arestas
também podem variar de coloracdo, de acordo com a dire¢do de sua relagdo. Por
padrdo, os programas estatisticos definem a cor verde ou azul como uma relacao
positiva, e a cor vermelha, para uma relacdo negativa (LEME et al., 2020).

Na figura 8, ja é possivel observar uma representacdo de dois modelos
graficos de Rede, sendo o grafico identificado pela letra (A) classificado como N&ao
Ponderado de relacdes exclusivamente positivas e o gréfico (B) Ponderado, de

relaces variadas entre positivas e negativas.

Figura 8. Representacédo de modelo grafico de analise de Rede por classificagao.

Fonte: Autor, 2022.

Outras duas formas de classificacdes das redes séo trazidas por Leme et al.
2020 e Martins et al. 2020. Na primeira, a classificacdo se da entre direcionais ou
nao direcionais (figura 8), onde as arestas nas direcionais apresentam-se com setas
em uma de suas pontas, indicando uma provavel via de influéncia. Estas sdo mais

utilizados em estudos longitudinais, quanto que as redes ndo direcionais, nao
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apresentam as setas pelo fato da cautela em sua interpretacdo dos dados, e sao

mais aplicadas em estudos transversais.

A figura 9 apresenta um modelo grafico de Redes Direcionais.

Figura 9. Modelo de Redes direcionais.

¥

4

Fonte: PEARL, 2000.

Na segunda classificacdo, existe a representacdo numeérica dos nodos e
arestas de um grafo, através das matrizes bidimensionais, sendo a Matriz de
Adjacéncia a mais conhecida e utilizada. Estd € uma matriz (n x n), onde é
relacionado o valor O se n&o existir conexdes entre um nodo e outro e o valor 1 caso
essa conexao exista (LEME et al. 2020; CAVALCANTE, 2009).

Quadro 5. Matriz de Adjacéncia.

JOAO (A) FERNANDA (B) MIGUEL (C) VANESSA (D)
JOAO (A) | - 1 0 1
FERNANDA (B) 1| e 1 1
MIGUEL (C) 0 1| 1
VANESSA (D) 0 1 1|

Fonte: Autor, 2022.
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A importancia dos nodos no sistema €& outro fator a ser considerado e
analisado, essa medida € dada através do indice de centralidade de trés aspectos
bésicos: conectividade (betweenness), proximidade (closeness) e forca (strength).
Assim, a medida de forca (strength) € derivada da soma de todos os pesos dos
caminhos que conectam um dado nodo aos demais, sendo utilizada em redes
ponderadas, indicando a variavel que tem mais forca no sistema (LEME et al., 2020).

As andlises de Redes apresentam-se como importantes ferramentas para
superacdo das limitacbes de outras técnicas analiticas, ja& que enquanto modelos
matematicos, combinam diferentes algoritmos e técnicas graficas e que representam
modelos multivariados, direcionais e nao direcionais e de séries temporais, que
visam analisar variaveis de diferentes naturezas, e que interagem de forma né&o
linear. Nessa perceptiva, a andlise de rede parece ser uma técnica de apropriada
aplicacdo para a ciéncia da saude, especialmente em pesquisas epidemioldgicas,
onde comumente se estudam situac6es comportamentais e relacionais, inerentes ao
processo de transmissao de doencas, associagdes entre doengas cronicas, difusao
de informacdes e inovacbes em saude e influéncia de grupos em relacdo aos
comportamentos de risco em saude (LEME et al. 2020; EPSKAP et al. 2012).

Corroborando com o exposto acima, RIBEIRO et al, 2021 a partir de um
estudo transversal que utilizou do modelo de redes para analise de seus dados,
verificou a associacdo e a influéncia entre variaveis sociodemograficas, laborais,
impactos da pandemia (desesperanca, contaminacdo, Obito na familia), tracos de
personalidade e a salde mental em 155 profissionais de saude brasileiros em dois
diferentes periodos da pandemia de COVID-19. Através desse método, foi possivel
constatar que sintomas como depressdo, ansiedade e estresse foram 0s mais
influentes, e apresentaram associacbes com a desesperanca nos dois tempos.
Diante disso, verificou-se que os alvos para intervencdes junto aos profissionais de
saude podem ser diferenciados de acordo com o dado periodo, ou seja, no inicio ou

no decorrer do contexto pandémico.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do Estudo

Foi conduzida uma pesquisa descritiva de abordagem quantitativa, com dados
secundarios obtidos através da base de dados de dois estudos transversais e de
abrangéncia nacional: o 3° Ciclo da Avaliacdo Externa do PMAQ-AB e os relatorios
emitidos pelo Vigitel no ano de 2017. O carater descritivo da pesquisa permite
apresentar determinadas caracteristicas da populacdo e/ou fendmeno estudado,
estabelecendo relacbes entre variaveis, enquanto que o corte transversal do estudo
se da pelo fato dos dados utilizados serem referentes a um periodo especifico no
tempo, provenientes de fontes primarias ou secundarias (ROMANOWSKI et al.,
2019).

4.2 Local da Pesquisa
O estudo € constituido por dados secundarios do PMAQ-AB em nivel
nacional, e dos relatérios emitidos pelo instrumento Vigitel. Atualmente a populacéo
brasileira é estimada em pouco mais de 214 milhdes de habitantes, segundo dados
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Sera considerado no estudo
como Regido do pais, os agrupamentos das unidades da federacdo: Norte,
Nordeste, Centro-oeste, Sudeste e Sul. No quadro 6, € possivel observar a

distribuicdo da populacéo, no ano de 2022, por regido, estado e seus municipios.

Quadro 6. Populacgédo brasileira distribuida por regido, estado e seus municipios.

Regides Estados Populacéo N° de Municipios

Acre 920.481

Amapa 894.960

Norte Amazonas 4.337.967 450

Para 8.871.078

Rondénia 1.835.379

Roraima 662.976

Tocantins 1.625.830

Alagoas 3.379.722

Bahia 15.040.216
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Ceara 9.297.704
Maranh&o 7.194.574
Nordeste Paraiba 4.081.496 1.794
Pernambuco 9.737.335
Piaui 3.296.221
Rio Grande do Norte 3.589.798
Sergipe 2.359.672
Distrito Federal 3.133.919
Goias 7.309.052
Centro-oeste Mato Grosso 3.611.175 467
Mato Grosso do Sul 2.871.031
Espirito santo 4.156.070
Minas Gerais 21.536.320
Sudeste Rio de Janeiro 17.563.209 1.668
Sé&o Paulo 47.031.358
Panara 11.682.967
Sul Rio Grande do Sul 11.511.658 1.191
Santa Catarina 7.430.488

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 2022.

Através do quadro 7, observa-se a proporcdo populacional, o niumero de

EqSF e a estimativa de cobertura de usuarios nas regifes do pais no ano de 2019.

Quadro 7. Propor¢cdo de usuarios do SUS cobertos por equipes da ESF, segundo as regifes
brasileiras no ano 2019.

Regides Populagao N° de ESF Estimativa populacional de
implantadas cobertura da ESF
Norte 18.182.253 3.668 11.574.263
Nordeste 56.760.780 15.458 44.807.909
Centro-oeste 16.085.885 3.162 10.142.173
Sudeste 87.711.946 14.245 46.142.442
Sul 29.754.036 6.186 19.638.307

Fonte: Dados extraidos do e-Gestor, maio de 2019
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A amostra do estudo sera composta pelas EQSF que aderiram ao 3° ciclo do
PMAQ-AB, totalizando 38.865 equipes certificadas, e pelos 53.034 mil brasileiros

que participaram das entrevistas telefénicas realizadas pelo Vigitel no ano de 2017.

A seguir, o quadro 8 demostra os tipos de equipes que aderiram ao PMAQ-AB e

sua distribuicdo nas regides do pais.

Quadro 8. Adeséao de equipes ao PMAQ-AB e sua distribuigdo por regidao no ano de 2019.

Municipio Equipe AB e AB/SB
Regiao
Qtfj ) Enviados Percentual Qtd_ de Enviad Percent
municipios equipes as ual
Norte 433 431 99,54% 3199 3197 99,94%
Nordeste 1756 1750 99,66% 14489 14481 99,45%
Centro- 466 463 99,36% 2669 2660 | 99,67%
Oeste
Sudeste 1582 1581 99,94% 12854 12850 99,97%
Sul 1087 1079 99,27% 5654 5645 99,85%
Total 5324 5304 99,63% 38865 38833 99,92%

Fonte: Dados extraidos do e-Gestor, agosto de 2019

O quadro 9, apresenta o desempenho do sistema Vigitel através da

proporcao de adesdo, por parte da populacdo, as entrevistas telefénicas em cada

uma das regides do pais no ano de 2017.

Quadro 9. Proporgao por regido de adesdo a entrevista telefénica do Vigitel no ano de 2017.

. Municipio/Capital
Regido N° de linhas elegiveis . .
N° de entrevistas realizadas Percentual

Norte 18.322 12.426 67,82%
Nordeste 25.620 18.382 71,74%
Centro-oeste 11.483 8.012 69,77%
Sudeste 11.201 8.114 72,43%
Sul 8.919 6.100 68,39%
Total 75.545 53.034 70,20%

Fonte: Dados extraidos do Vigitel/2017
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4.4 Coletados Dados

A coleta de dados foi realizada através de fontes secundarias, na quais
foram incluidas questdes extraidas do Instrumento aplicado na fase de Avaliacdo
Externa das 38.865 EqSF que aderiram ao 3° ciclo do PMAQ-AB em 2015, e do
Vigitel, aplicados durante as entrevistas telefénicas com os 53.034 participantes no
de 2017.

Durante processo de coleta dos dados primarios da Avaliagdo Externa do
PMAQ-AB no Brasil, 0 MS contou com 0 apoio de instituicdes de ensino/pesquisa
com reconhecida experiéncia em pesquisas avaliativas na organizagao e trabalho
de campo, incluindo selecdo e capacitacdo de entrevistadores que aplicaram o
instrumento de avaliacdo. Conforme itinerario planejado e definido pelas
Instituicdbes de ensino/pesquisa e apds contato com as respectivas gestdes
municipais, 0s entrevistadores visitaram as EQAB, sendo a coleta dos dados
executada por meio de questionario eletrénico disponibilizado em tablets e com
envio on-line para o Sistema de Gestdo da Avaliacdo Externa do PMAQ-AB, onde
esses dados foram armazenados, validados e disponibilizados posteriormente para
gestores, Universidades e comunidade.

Os dados coletados estéo disponiveis em banco de dados do MS, no site do
DAB (www.saude.gov.br/dab). Destaca-se que os dados séo referentes a fase de
Avaliacdo Externa, e que as questdes coletadas para a construcdo do presente
estudo, fazem parte do Moédulos: Il - Entrevista com o profissional da EqQAB e
verificacdo de documentos na UBS.

A aplicacdo do modulo Il foi realizada em cada unidade de saude junto ao
profissional médico ou enfermeiro, que obtivesse maior conhecimento sobre o
processo de trabalho da equipe. No momento da avaliagdo externa se 0 médico ou
enfermeiro ndo estivesse para responder a entrevista outro profissional de nivel
superior da equipe poderia ser entrevistado. No entanto, a equipe seria prejudicada
no componente da avaliagéo externa na Certificagdo do Programa.

No que diz respeito ao Vigitel, as entrevistas telefénicas acorreram entre 0s
meses de janeiro e dezembro de 2017, envolvendo uma equipe de
aproximadamente 40 entrevistadores, 04 supervisores e 02 coordenadores,

previamente treinados e supervisionados durante toda a operacédo do sistema por



58

pesquisadores do Nupens/USP, do Geppaas/UFMG e por técnicos da Secretaria
de Vigilancia em Saude do MS. O questionario do Vigitel foi construido de modo a
viabilizar a realizacdo de entrevistas telefonicas, contendo perguntas que abordam:
a) caracteristicas demogréficas e socioeconbmicas dos individuos; b)
caracteristicas do padrédo de alimentacdo e de atividade fisica associadas a
ocorréncia de DCNT; c) peso e altura referidos; d) frequéncia do consumo de
cigarros e de bebidas alcodlicas; e) autoavaliacdo do estado de saude do
entrevistado, referéncia a diagndstico médico anterior de hipertensdo arterial e
diabetes; f) realizacdo de exames para detec¢cédo precoce de cancer em mulheres;
g) posse de plano de saude ou convénio médico; e h) questbes relacionadas a

situacdes no transito.

4.4.1 Variaveis de Interesse

As variaveis coletadas através de instrumentos e que foram analisadas neste
estudo estdo representadas no Quadro 10 e na Figura 10, de acordo com o0 médulo
de interesse, perguntas e respostas e suas determinadas categorizagoes.

4411 Modulo Il — Entrevista com o profissional da EqAB e

verificacdo de documentos na UBS

Na avaliagdo dos indicadores de entrevista com o profissional da EqAB e
verificagcdo de documentos na UBS, foram incluidas um total de 14 questdes do
PMAQ-AB, conforme observado no quadro 10. Essas questdes visaram avaliar a
atuacao e envolvimento das equipes da UBS, no que diz respeito ao processo de
trabalho, organizacéo do servico e do cuidado a saude da populagdo adscrita, ou
seja, a atuagao de forma individual ou compartilhada em atividades de Promogao,

Prevencgao e do Cuidado a saude.
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Quadro 10. Questdes dos Indicadores do PMAQ-AB referentes ao Médulo Il — Entrevista com o
profissional da EQAB e verificagdo de documentos na UBS.

Item do
PMAQ- Questao Escala de
AB Resposta
1.3 Apoio Matricial para as equipes de AB
A equipe recebe apoio de outros profissionais para | Sim
[1.3.1 - (4%) | auxiliar ou apoiar na resolucdo de casos NEo
considerados complexos?
1.6 Territorializacédo e Populacéo de Referéncia da Equipe de Atencéao
Basica
Existe populacdo descoberta pela atengédo basica | Sim
11.L6.3 - (5%) | no entorno do territério de abrangéncia da equipe? | N&o
A gestdo considerou critérios de risco e Sim
11.6.6 - (6%) | vulnerabilidade para a definigéo da quantidade de NE
pessoas sob responsabilidade da equipe? a0
1.8 Planejamento da Equipe e Apoio Institucional
A equipe realiza alguma atividade para o Sim
11.8.3 - (7*) planejamento de suas acdes? N&o
A equipe realiza monitoramento e analise dos Sim
11.8.5 - (8% |indicadores e informagdes de saude? N&o
A gestéo disponibiliza para a equipe informacdes Sim
[1.8.11 - (9%) | que auxiliem na andlise de situagdo de saude da _
populacdo da &rea de abrangéncia? Nao
11.14 Cancer de Colo do Utero e da Mama
A equipe de atencao basica utiliza estratégias de| Sim
11.14.9 - (10*) divulgacao/sensibilizacdo para realizagéo do
exame das mamas com um profissional de N&o
saude?
11.19 Atencao a Pessoa com Obesidade
11.19.1 - (11*)| A equipe realiza avaliagdo antropométrica (pesoe | Sim
altura) N&o
11.25 Visita Domiciliar
Sim
11.25.4 - (12*) As familias da area de abrangéncia da equipe
sao visitadas com periodicidade distinta de _
acordo com avaliacdes de risco e Ndo
vulnerabilidade?
11.26 Promocéo a Saude
A equipe desenvolve acdes voltadas a promogdo a | Sim
1.26.1 - (13%)| saude? N&o
A equipe utiliza o novo “Guia Alimentar para a Sim
11.26.3 - (14*) | Populagéo Brasileira” do Ministério da Saude? Nao
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.27 Programa Academia da Saude
A equipe desenvolve acdes conjuntas com 0s Sim
11.27.3 - (15*)| profissionais do polo do Programa Academia da N
Saude? ao
11.28 Atividades na Escola e Programa Saude na Escola
Sim
11.28.2 - (16%*)| A equipe participa do Programa Saude na Escola? | Nio
11.29 Préticas Integrativas e Complementares
A equipe oferece o servi¢o de Préticas Integrativas | Sim
[1.29.1 - (17*)| e Complementares (PIC) para os usuarios do Nao
territério?

Fonte: Extraido do Instrumento de avaliagdo externa 3° Ciclo, 2017.
(N*) numeracao da variavel junto a representacdo gréafica das redes.

4.4.1.2 — Indicadores do Vigitel

A avaliacdo dos indicadores do Vigitel ocorreu dentro de 05 dimensdes
(Sedentarismo, Consumo Alimentar, Drogas llicitas, Habitos de vida e Acesso a
Servicos de Saude), considerando também a influéncias destas dimensdes na

Autoavaliagao Negativa do estado de saude dos entrevistados.

Figura 10. Representagéo visual das dimensdes dos Indicadores do Vigitel.

Autoavaliagio do
estado de salde

Sedentarismo Consumo alimentar Drogras Licitas Servigos de Sadde Habitos

Fonte: Autor, 2022.

45 Andlise dos Dados

Foi avaliado as interagOes entre as variaveis do Modulo Il — Entrevista com o
profissional da EQAB e verificagcdo de documentos na UBS (Apoio Matricial para as
equipes de AB; Territorializacdo e Populacdo de Referéncia da Equipe de Atencéo
Bésica; Planejamento da Equipe e Apoio Institucional; Cancer de Colo do Utero e da

Mama; Atencdo a Pessoa com Obesidade; Visita Domiciliar; Promocdo a Saude;
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Programa Academia da Saude; Atividades na Escola e Programa Saude na Escola
(PSE) e Praticas Integrativas e Complementares), referentes ao instrumento do
PMAQ-AB, assim como as interagdes entre os Indicadores do Vigitel (Sedentarismo,
Consumo Alimentar, Drogas llicitas, Habitos de vida e Acesso a Servigos de Saude).

Para isso, os dados obtidos foram analisados por meio do software IBM
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), verséo 26, e o programa JASP para
I0S, versao 0.14, com a finalidade de tracar graficamente as redes e calcular seus
respectivos ajustes. Com o modelo grafico ja estimado, foi apresentado uma
estrutura de rede, onde os nodos (vértices) representam as variaveis, e as arestas
(linhas) representam as relacdes entre tais variaveis. Ainda, ressalta-se que o
algoritmo Fruchterman-Reingold foi aplicado para que os dados fossem
apresentados em espaco relativo, o qual as varidveis com associacdo mais forte
permanecem juntas e com relaces menos fortes se repelem-se (FRUCHTERMAN
et al., 1991).

Para obtencao da matriz de precisdo (matriz de peso), foi utilizado na analise
de rede algoritmos regularizados de reducdo absoluta e operador de selecao
(LASSO). Quando padronizada, esta matriz representara as associacdes entre as
variaveis da rede. As linhas azuis representardo as associacdes positivas e as linhas
vermelhas representardo as associacfes negativas. Ademais, a espessura e a

intensidade das linhas representardo a magnitude das associagoes.

4.6  Aspectos Eticos

Este estudo fez parte do projeto de pesquisa intitulado “Avaliagdo da
Atencdo Basica no Brasil: estudos multicéntricos integrados sobre acesso,
qualidade e satisfacédo dos usuarios”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da UFRGS, sob o n°® 21904, de 13 de marco de 2012 (ANEXO). Ainda, convém
ressaltar que esta investigagdo seguiu todas as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas, assegurando principios de confidencialidade e
sigilo dos envolvidos. De acordo com a Resolucdo 466, de 12 de dezembro de

2012, que regulamenta pesquisas com seres humanos no Brasil.
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5. RESULTADOS

As analises apresentadas neste topico foram divididas em duas partes: parte | —
composta pela representagdo grafica das redes, pelas medidas de centralidade e
pelos parametros da matriz de peso dos indicadores do PMAQ-AB por regiao
(Figuras 11, 12, 13 e 14); parte Il - composta pela representacdo gréafica das redes,
pelas medidas de centralidade e pelos parametros da matriz de peso dos
indicadores do Vigitel por regido (Figuras 15, 16, 17 e 18). Sobre a forma de
organizacdo das variaveis na analise dos indicadores do PMAQ-AB e Vigitel, a
variavel chave (01) do PMAQ-AB tratou-se de um consolidado da classificacdo de
desempenhos positivos, ou seja, representa as equipes avaliadas que obtiveram a
classificagdo entre Bom, Muito Bom e Otimo na etapa de certificacdo. A variavel
chave (01) do Vigitel, refere-se a Auto Avaliagdo Negativa do Estado de Saude.
Assim, uma das relacdes possiveis de observar no presente estudo, refere-se ao
comportamento na rede dos demais indicadores do PMAQ-AB e do Vigitel, sobre o
desempenho das equipes avaliadas e sobre a autoavaliacdo de saude pelos

entrevistados.

5.1 Representacdo gréfica das redes, medidas de centralidade e

parametros da matriz de peso dos indicadores do PMAQ-AB por regiéo

As Figuras 11 e 12 apresentadas a seguir, trazem as configuracdes das redes
com as variaveis analisadas por dimensdo (Resultado Positivo; Apoio Matricial,
Territorializacdo; Planejamento de Equipes; Cancer de Mama; Obesidade; Visita
Domiciliar; Promocéo a Saude; Programa Academia da Cidade; Programa Saude na
Escola e Praticas Integrativas e Complementares), e divididas por regido (Norte;
Nordeste; Centro Oeste; Sudeste e Sul). Além disso, as referidas figuras contam
ainda com as principais medidas de centralidade (Intermediagdo; Proximidade;

Forca e Influéncia esperada).
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Figura 11. Representacgéo grafica das redes e medidas de centralidade de Indicadores do PMAQ-AB
por regido Norte, Nordeste e Centro Oeste.

1- Norte ) ) »
Medidas de centralidade por variavel
variavel  intermediacdo  Proximidade forga Influéncia esperada
o Resul. Positivo 1.0 0,510 4381 0925 1,884
Apoio Matricial 40 -0,434 0.263 0,206 0,096
Territorializagao 5.0 -0,359 -0,594 0414 2171
P|anejamento de Equip. 6.0 -0.610 -1,113 -0.457 -0,119
Cancer de Mama 7.0 0,234 0,340 0,034 0,730
besidade 8.0 0,017 0107 -0289 0,435
Visita Domiciliar a0 0,142 -0.008 0,168 0,405
- | 00 0,234 0101 0,625 0,779
Promogao a Salde 1.0 0,234 0.720 0,189 0526
PAC 120 0,234 0,004 0,324 1036
PSE 13.0 2.399 2107 2,041 1368
PICS 14.0 -0.610 -0.153 0,504 0,287
15,0 0,610 1227 1821 0,682
160 0,610 0832 1243 0,654
17.0 1771 1587 1867 0,152
2 - Nordeste Medidas de ceniralidade por variavel
variavel  infermediagic  Proximidade forga Influéncia esperada
© Resul. Positivo 10 0,560 1485 151 4307
Apoio Matricial 40 0,474 -0.320 0,108 0,627
Territorializagdo 50 -0,560 2188 -1.720 2.456
Planejamento de Equip: 5.0 -0,560 -0.204 -0.472 -0,442
Cancer de Mama 7.0 0,560 0,113 0,118 0,396
besidade 20 030 o076 128 0%
Visita DEII"I"IICHIS!I 10.0 0,560 -0.070 0,260 0,900
Promogéo a Salde 1.0 0,560 0347 -0.160 0,452
PAC 12,0 0,040 0,932 1.179 1.126
PSE 130 0,739 1203 1.384 1.008
PICS 14.0 0,479 0.631 0,365 0,404
15.0 0,560 0072 0925 0,974
16.0 0,387 0425 0292 0,679
17.0 3.165 1852 2005 0,081

3 - Centro Oeste

Medidas de centralidade por variavel

variavel  intermediacdo  Proximidade forca Influéncia esperada
@ Resul. Positivo 10 0,618 0778 -0.988 1,478
Apoio Matricial 40 0,589 0,157 0.009 0,730
Territorializagao 50 -1,018 2136 -1.729 2012
Planel'a mento de Equ|p. 6.0 0,817 0417 -0.581 0,431
Cancer de Mama 7.0 0,013 0713 0.507 0,134
Obesidade 5.0 0,013 0,222 0,177 0,564
Visita Domiciliar 90 1393 0,336 0.643 0,530
- . 10.0 0317 0,190 0.638 1.047
Promogao a Saude 1.0 1.192 1.435 1257 0,199
PAC 120 0013 0683 -0.018 0,391
PSE 13.0 2195 1668 2125 1.790
PICS 140 1018 0472 -0.215 0,133
15.0 0,317 4417 1443 0,509
16.0 0317 0522 0601 0,679
17.0 0,559 0,339 0.199 0,694

Fonte: Autor, 2023.



Figura 12. Representacao grafica das redes e medidas de centralidade de Indicadores do PMAQ-AB

por regido Sudeste e Sul.

4 - Sudeste
Medidas de centralidade por variavel
variavel  intermediacdo  Proximidade forca Influéncia esperada
Resul. Positivo 10 0,736 0493  -0.684 1,952
Apoio Matricial 40 0,019 0,394 0.347 0,398
Territorializagéo 5.0 0,736 2298 -1.504 -1,967
Planejamento de Equip 6.0 -0,592 -0,370 -0.935 -0,077
Cancer de Mama 7.0 0,019 0,477 0.168 0,513
Obesidade 8.0 0,267 0,377 0.208 0,831
Visita Domiciliar 9.0 0,697 0,278 0.432 0,871
e Promogdo a Saide 10.0 0,736 0,409 0,427 0,685
1.0 0736 -0,005 0.457 0,492
N2 PAC 12,0 0,124 0,851 0.822 0,825
@ PSE 13.0 1557 1.164 1.465 1159
PICS 14.0 0,308 0,750 -0,243 0,342
15.0 0736 41,185 1,564 -0,697
16.0 0736 -1.490 41,129 -0,497
17.0 2704 1.141 1.739 0,927
5-Sul
Medidas de centralidade por variavel
variavel  intermediacdo  Proximidade forca Influéncia esperada
Resul. Positivo 1.0 0,110 0624 -1.031 1,555
Apoio Matricial 40 -0,850 0452 0382 0,337
Territorializagao 5.0 -0,860 1,839 -1.570 2175
Planejamento de Equip 6.0 0,260 -0,567 -0.668 0,348
Cancer de Mama 7.0 0,860 0,069 0.166 0,592
Obesidade 8.0 0,340 -0,185 0.299 0,659
M98 am . a
: g;c)énogao a Salde 1.0 0,860 0,232 0.347 0,481
120 1.089 0,816 0.607 0,764
\18 PSE 13.0 1239 1277 1211 1.464
¢ PICS 14.0 0,860 0135 0315 0,428
15.0 0,860 1,741 -1.495 1,032
16.0 -0,560 -0,465 -0.800 0,720
17,0 1.539 1.126 0.995 0,316

Fonte: Autor, 2023.

Ao realizar a analise de uma rede, um aspecto importante a se identificar sdo os
vértices e arestas de maior importancia nesta. Para isso, conta-se com as medidas
de centralidade enquanto uma forma de quantificar tal importancia. Assim, 0s
pardmetros de centralidade apresentados na andlise de redes (Figuras 11 e 12),
permitiram constatar através dos valores de influéncia esperada que o
desenvolvimento de acdes de Promocgédo a Saude (13) e a periodicidade de visitas
domiciliares segundo critérios de risco/vulnerabilidade (12), foram os fatores de
maior influéncia nas redes do PMAQ-AB [1.368; 1.790; 1.159; 1.464; 1.126]. Ainda,
foi observado também que o desenvolvimento de acdes de Promocédo a Saude (13)
e a oferta de servicos das PICs no territério (17) foram as varidveis que mais

espalharam efeito nas redes [2.899; 2.196; 1.539; 2.704; 3.165].
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Na analise da representacao gréafica das redes (Figuras 11 e 12), também foi
possivel observar entre as diferentes regides do pais alteracbes em sua topologia.
Junto a isso, a matriz de peso apresentada através das Figuras 13 e 14 permitiu

avaliar as principais correlagdes entre as variaveis das redes.

Figura 13. Representacdo dos parametros da matriz de peso de Indicadores do PMAQ-AB por
regido Norte, Nordeste e Centro Oeste.

01 - Norte
1 3 5 g 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
1 0
4 -0,13 0
5 0,15 -0,07 o
6 0 -0,04 0,04 0
7 -0,04 0,03 0,05 0,15 ]
8 -0,07 -0,05 0,01 0,10 0,20 0
9 -0,02 0,13 0,13 0,17 0,02 0,28 o
10 -0,05 0,12 0,06 -0,04 0,10 0,03 0,04 0
11 0 0,20 0,03 0,08 0,03 0,01 0,08 0,11 0
12 -0,03 0,02 0,02 0,10 0,18 0,04 0,17 0,35 0,22 0
13 0,15 0,23 0,13 0,11 0,28 0,06 o 0,18 0,28 0,09 0
11 -0,08 -0,02 0 0,04 0,13 0,06 0,06 0,14 o g 0,08 0
15 -0,01 0,12 0,10 0 0,02 0 o 0,10 0 -0,01 0 0,04 0
16 -0,06 0 0,14 0,04 0 0,01 o 0,05 0,05 0,11 0,20 0 0 0

17 0,05 0,14 0,05 0,12 o 0,20 0,11 017 0,13 -o,00 000 0,22 NGEE| 0,18 0,06 o

02 - Nordeste

1 a 5 3 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17
1 0
1 -0,02 0
5 0,05 0 0
6 0,05 0,02 0,02 0
7 -0,01 0,14 0,02 0 0
8 0,05 0 0,08 0,04 0,13 0
9 0 0,15 0,04 0,15 i 0,27 0
10 0 0,12 0,01 0,07 0,11 0,05 0,04 i
11 0 0,16 0 0 0,13 0,02 0 0,14 0
12 0 0,14 0 0,08 0,21 0,02 0,14 0,17 0,15 i
13 -0,04 0,15 0 0,09 0,17 0,07 0,05 0,21 0,15 0,13 0
14 0,14 0,03 0 -0,03 0,03 0 0,08 0,11 0,09 0,09 0,11 0
15 0 0,06 0 -0,05 0,04 0 0,01 i 0,01 0,10 0,05 -0,07 0
16 -0,02 0,07 0,07 -0,06 0,04 0,02 0,07 0,06 0,07 0,10 0,20 -0,07 0 0

17 004  -005  -005 0,23 0 024 003 -oos  -o,05 e so e IR G 011 0

03 - Centro Oeste

1 a 5 5 7 8 3 10 11 12 13 18 15 16 17
1 o
a 0,01 o
5 0,10 0,02 o
6 0,01 0,08 0,02 0
7 0,05 0,05 0,05 0,13 0
& 005 -001 0,01 0,04 0,20 o
3 0 018 0,09 g2 oo« RN 0
10 0,03 0,06 0 0,01 0,17 0,08 012 0
1 0,04 0,11 0,01 0,13 0,17 0,07 0,04 0,16 0
12 0,03 0,15 o 0,13 0,02 o 0,07 0,14 0,17 0
13 0,15 0 0,08 .0,01 020 0,08 -0,04 0,25 o,2¢ [JGES 0
14 0,07 010 0,08 0,07 0,07 0,07 -0,02 0,12 0,17 0 0,10 0
15 0,02 018 0,04 0 0,08 0,01 0,05 0 o 0 0,05 0,03 0
16 0,13 0,14 0 0,08 0 0,05 0,08 0,10 0 0,11 017 0 0,07 ]
17 0,13 0,04 0,05 0,01 0,05 017 -0,04 0,05 | EEES| 0 0,11 0,17 0,13 0 0

Fonte: Autor, 2023.
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Figura 14. Representacdo dos parametros da matriz de peso de Indicadores do PMAQ-AB por
regido Sudeste e Sul.

04 - Sudeste
1 a 5 6 7 8 3 10 1 12 13 14 15 16 17

1 0

a -0,03 0

5 0,01 -0,06 o

6 0,05 0 0 o

7 -0,08 0,06 0,01 -0,01 0

8 0,05 -0,02 0,00 0,10 021 0

E 0,02 012 008 0,20 o[ 0
10 o 021 0,00 0 0,10 0,05 0,05 0
1 0,05 0,20 0,04 0,01 0,07 0,01 0,08 0,17 0
12 0 0,16 0,01 0,12 0,14 0,06 0,07 0,16 0,17 0
13 0,08 0,20 0,01 0,02 0,24 0,04 0 0,23 0,17 018 o
14 0,03 0,02 -0,06 0,01 0,02 0,05 0,08 0,05 0,12 0,02 0,16 o
15 0,02 0 0,06 o 0,01 o 0,03 0,04 o 0,02 0,03 o 0
16 0,06 0,02 0,02 0 0,02 0,05 0,08 0 0,02 0,07 0,12 0,02 0,03 0
s oo 0,06 0,12 0,10 0,15 0,08 0,11 0,06 0,14 0,10 0,25 0,16 0,05 0

05 - Sul
1 a 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17

1 o

a 0 0

5 0,10 -0,06 0

6 0 0 0 o

7 o 0,10 0,04 0,03 0

g 0,03 -0,03 0,02 0,11 0,15 0

E o 0,09 0,01 022 0.0z [HNGES 0
10 -0,03 0,26 o -0,08 0,21 0,03 011 0
1 0,02 0,15 0,04 0,03 0,10 0,06 0 0,16 0
12 0,09 0,16 0 0,16 0,07 0,04 0 0,21 0,20 0
13 0,14 0,15 0 -0,02 0,05 0,0 0,04 0,25 0,21 018 o
14 -0,01 0 0 0,07 0,15 0,06 0,02 0,03 0,10 -0,02 0,16 o
15 -0,03 0 o 0,03 0,04 0 0,03 0,02 -0,07 0,09 0,07 0,01 0
16 0,08 0,06 0,10 0,02 0,01 0,02 0 0,11 0,01 0,01 013 0,01 0,02 0
17 0,10 0,09 0,06 0,01 0,10 013 o0z [EGEE 0 0 0,04 0,28 0,05 013 0

Fonte: Autor, 2023.

Desse modo, as associacfes negativas mais evidentes observadas durante a
andlise se deram entre: a oferta de servicos das PICs no territério (17) junto as
variaveis referentes ao desenvolvimento de a¢cdes de Promocédo a Saude (13) [-0,24;
-0,22]; a avaliagdo antropométrica nos usuarios atendidos (11) [-0,20]; a adocédo de
estratégias de divulgacao/sensibilizacdo para realizacdo do exame das mamas (10)
[-0,26]; e a variavel chave (01) [-0,25]. Ressalta-se ainda, que essa Ultima
associacao negativa foi observada apenas na regido Sudeste.

No que diz respeito as associacdes positivas encontradas no presente estudo,
as mais evidentes foram entre: a oferta de servicos das PICs no territério (17) junto a
adocao do Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira nos atendimentos (14) [0,35;
0,38]; a disponibilidade de informacfes pela gestdo para analise de situacdo de
saude da populacdo no territério (09) junto ao monitoramento e analise de
indicadores e informacdes de saude (08) [0,34; 0,28; 0,36]; e o desenvolvimento de
acOes de Promocédo a Saude (13) junto a periodicidade de visitas domiciliares
segundo critérios de risco/vulnerabilidade (12) [0,31]. A variavel chave (01)
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apresentou associacao positiva com o desenvolvimento de acdes de Promocao a
Saude (13) nas regides Norte, Centro Oeste e Sul [0,15; 0,15; 0,14].

Tais resultados sugerem que para uma melhoria no que diz respeito ao processo
de trabalho, organizacdo do servico e do cuidado, a adocdo das préticas de
promocdo a saude pelas EqAB parece ter um papel fundamental, sendo
possivelmente uma prioridade de intervencéo para gestores. Todavia, os resultados
também demonstram que o fato das EQAB ofertarem servicos de praticas
complementares como os da PICs junto a populagédo, parece nao influenciar na
adocado de algumas importantes estratégias de prevencdo e promocao a saude.
Ressaltando ainda, a consideravel relacdo negativa com o desempenho das equipes

no Ciclo do PMAQ-AB na regido sudeste.

5.2 Representacdo grafica das redes, medidas de centralidade e
parametros da matriz de peso dos indicadores do Vigitel por regiao

Referente aos indicadores Vigitel, as Figuras 15 e 16 trazem as configuracdes
das redes com as variaveis analisadas por dimenséo (Avaliacdo da Saude; Drogas
Licitas; Consumo Alimentar; Sedentarismo; Habitos de Vida e Acesso ao Servicos
de Saude), e divididas por regido (Norte; Nordeste; Centro Oeste; Sudeste e Sul).
Ainda, constam nas referidas figuras as principais medidas de centralidade

(Intermediacéo; Proximidade; Forca e Influéncia esperada).
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Figura 15. Representacéo grafica das redes e medidas de centralidade de Indicadores do Vigitel por

regido Norte, Nordeste e Centro Oeste.

1- Norte

© Avaliagdo de Salde
© Drogas Licitas
Cans. Alimentar
Sedentarismo

@ Habitos

© Servigo de Salde

2 - Nordeste

o Avaliagdo de Salde
Drogas Licitas
Cans. Alimentar
Sedentarismo

o Habitos

0 © Servigo de Satde

3 - Centro Oeste

Avaliacdo de Salde
Drogas Licitas
Cons. Alimentar
Sedentarismo
Habitos

Servigo de Saude

Fonte: Autor, 2023.

Medidas de ceniralidade por variavel

variavel  intermediacdo  Proximidade farga Influéncia esperada
1.0 0,770 -1.451 -1,564 0,279
20 -0,385 -1.231 -1.104 0278
30 1.155 1427 -0.403 0,448
4.0 0,000 0,213 0,827 -0,845
2.0 0,385 0,063 0,630 0,704
6.0 1.155 1.076 0,497 0,877
7.0 -1,825 0.002 0,256 0,286
8.0 0,770 0,702 1.508 0,213
2.0 -0,385 -0.801 -0,646 -2.342

Medidas de centralidade por variavel

variavel  intermediacdo  Proximidade forga Influéncia esperada
1.0 -0,491 -1,.333 -0.973 0,152
20 -2.261 -1.320 -0.978 0477
30 1278 144 0,767 0,280
4.0 -0,049 -0.065 -0.043 -0.736
5.0 -0,049 -0.818 -0,733 017
6.0 0,393 0588 0,790 0,969
T.0 0,836 1117 0,981 1.054
8.0 0,393 0.370 1.395 0,295
9.0 -0,048 0.020 -1.199 -2.258
Medidas de ceniralidade por variavel

varidvel  infermediacio  Proximidade  forca Influéncia esperada
1.0 -1,469 -1,830 -1.518 0,369
20 -0,594 -1,285 -0.446 0,286
30 0,530 0,805 -0.387 0,551
4.0 0,255 0,347 0,359 -0,752
5.0 -1,469 1.237 0.334 0,105
6.0 0,530 0,482 0.594 0,843
7.0 0,530 0,476 0843 0,570
3.0 0,255 0,158 1.508 0,404
9.0 0,530 0,194 -1.323 -2.387
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Figura 16. Representacao grafica das redes e medidas de centralidade de Indicadores do Vigitel por
regido Norte, Nordeste e Centro Oeste.

4 - Sudeste
Medidas de centralidade por variavel
variavel  intermediacdo  Proximidade forca Influéncia esperada
Avaliagéo de Salde 1.0 -1,018 -1,698 -1.953 0.091
P 2 o - -
e
; 1 ] ; -0.168 ;
G go(r;s. /:hmentar 40 0,145 -0,507 0,502 0,732
egentarsmo 50 1,455 1145 0609 0,280
Habitos ' 80 1164 0503 0341 0,804
Servigo de Saude 7.0 0,145 0502 03849 0,646
8.0 0,727 0,165 1.205 0,454
9.0 0,145 0426  -1.069 -2.396
5 - Sul
@ Medidas de centralidade por varidvel
3.0
variavel  intermediacdo  Proximidade forca Influéncia esperada
e © Avaliagdo de Salde ;g -c: :11 ';'35; '; (‘7)29 g'gr
/ © Drogas Licitas 2 0778 0,70 35 .Vs
/ o Cons. Alimentar 3.0 1222 1.303 0.744 0,765
O, 40 0,444 -0,247 0.369 -0.710
Sedentarismo 50 1556 1668  -0.156 0,249
Habitos 6.0 0,339 0338  -0.047 0,663
Servigo de Saude 7.0 0,778 0,715 0.567 0622
10 80 0222 0383 1118 0,470
9.0 0,778 0204  -1472 -2.388

Fonte: Autor, 2023.

Partindo dos parametros de centralidade apresentados na analise de redes
(Figuras 15 e 16), permitiu-se constatar através dos valores de influéncia esperada
que a prética insuficiente de atividade fisica (06), a Inatividade Fisica (07), e o
consumo de bebidas alcodlicas (03) foram os fatores de maior influéncia nas redes
do Vigitel [0.877; 0.843; 0.804; 1.054; 0.765]. Sobre as varidveis que mais
espalharam efeito nas redes, destacaram-se o consumo de bebidas alcodlicas (03) e
0 consumo de refrigerantes (05) [1.555; 1.278; 0.830; 1.600; 1.556].

Na analise de representacdo grafica das redes do Vigitel (Figuras 15 e 16),
também foi possivel observar entre as diferentes regifes do pais alteragdes em sua
topologia. Ainda, a matriz de peso apresentada através das Figuras 17 e 18 permitiu

avaliar as principais correlagdes entre as variaveis das redes.
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Figura 17. Representacdo dos pardmetros da matriz de peso de Indicadores do Vigitel por regido
Norte, Nordeste e Centro Oeste.

1-Norte

1 2 3 4 5 L 7 8 9

1 0
2 0
3
4
5
6
7 0
g -0,87 0
9 -1,16 1,94 0
2 - Mordeste
1 2 3 1 5 6 7 8 g
1 0
2 729 0
3 41,729 0,70 0
4
5
6
7 0
g -0,32 0
9 001 247 0

3 - Centro Oeste

1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 0

2

3

4

5

6

7 0

8 -2,54 0

9 -1,27 -3,95 0

Fonte: Autor, 2023.
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Figura 18. Representacdo dos parametros da matriz de peso de Indicadores do Vigitel por regido
Sudeste e Sul.

4 - Sudeste

1 2 3 a 5 6 7 8 9
1 0
2 4,77 0
3 0,19 1,42 0
a 0,58 0,81 0,21 0
5 0,28 3,13 4,89 1,05 0
6 0,71 0,26
7 1,79 5,33 0
8 0,60 0,58 -0,90 0
9 2.43 0,68 0,55 -1,83 0

5 - Sul

1 2 3 a 5 6 7 8 g
1 0
2 2,65 0
3 2,92 4,65 0
a 1,63 2,06 1,60 0
5 0,36 153 EEE oo 0
6 2,03 0,14 3,63 453 6,10 0
7 6,7z [NISEE 458 1,47 0,10 0
8 2,02 1,33 -0,36 0770 1173 1,37 0
9 a 2,90 -1,uu- -3,48 1,72 1,20 2,74 0

Fonte: Autor, 2023.

As associacdes negativas mais evidentes observadas durante analise se deram
entre: 0 % de mulheres que nao realizaram mamografia nos ultimos dois anos (09)
junto a variavel referente ao baixo consumo de frutas e hortalicas (04) [-6,33; -10,58;
-6,50; -7,14; -4,19]; e a variavel de o consumo de refrigerantes (05) [-5,25; - 3,48]. A
variavel chave (1), apresentou associacado negativa junto ao consumo de bebidas
alcodlicas (03) [-1,29], e com o tempo livre consideravel destinado a televisdo,
computador, tablet ou celular (8) [0,57]. Ressalta-se, que as associacdes negativas
junto a variavel chave (1) ocorreram exclusivamente na regido Nordeste.

No que tange as associagdes positivas encontradas, as mais evidentes foram
entre: o tempo livre consideravel destinado a televisdo, computador, tablet ou celular
(8) junto as variaveis de préatica insuficiente de atividade fisica (06) [8,04; 11,80;
18,61; 7,98; 11,73]; e baixo consumo de frutas e hortalicas (04) [6,94; 8,20; 18,42:

8,84; 15,29]. Também foi observado associa¢fes positivas consideraveis entre o0s
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fisicamente inativos (7) junto a tabagistas (2) [15,36]; ao consumo de bebidas
alcoolicas (03) [13,31]; e ao consumo de refrigerantes (05) [18,20; 7,32]. A variavel
chave 01, apresentou associacao positiva com tabagistas (2) [11,75; 7,29; 5,04] e
fisicamente inativos (7) [5,09; 6,78].

Os resultados apresentados acima levantam diversas implicacbes sobre a
adocao de habitos de vida inadequados junto a condicdo e autoavaliacdo de saude
da populacdo. No que diz respeito a intervencdo, investir em estratégias que
estimulem a adesao ao exercicio fisico e aos habitos alimentares adequados, parece

ser o melhor caminho a ser tomado pela gestéo.

6. DISCUSSAO

A avaliacdo institucionalizada na AB tem contribuido para um processo
reflexivo e pedagdgico de apoio a gestdo na tomada de decisbes no ambito
do SUS. O reconhecimento das conexdes existentes entre planejamento e
avaliacdo como norteadoras do processo de trabalho, vem sendo
compreendida como uma forma de ruptura com praticas burocraticas e
fragmentadas de planejamento e avaliacgdo (MEDRADO et., 2015).

No entanto, ressalte-se que os resultados provenientes de programas
utilizados em avaliagbes institucionais, podem sofrer influéncia e
consequentemente variacbes de acordo com as especificidades de cada
municipio, estado ou regido, devendo isso ser considerado nos processos
avaliativos e nas tomadas de decisdo (CARVALHO et al., 2017).

Corroborando acima, os indicadores analisados no presente estudo
apresentaram especificidades regionais, como ja observado nas topologias
das representacdes gréaficas das redes. Dentre esses destaques, no que diz
respeito a avalicdo dos indicadores do PMAQ-AB, esta a adocédo de praticas
de promocédo a saude pelas eqAB, sendo essa a variavel de maior influéncia
das redes em todas regides do pais.

Diante disso, € importante resgatar que a promog¢do da saude possui
importante papel na contraposicdo ao modelo biomédico, hospitalocéntrico e

curativista, resgatando inclusive o papel dos determinantes sociais no



processo saude/doenca, e defendendo ainda acdes intersetoriais, abordagens
interdisciplinares e a participacao social (RABELLO, 2010).

Segundo Randow et al. (2016) a importancia das praticas de Promogéo
da Saude, assim como praticas complementares a saude, como as PICs,
comecou a ser discutida no pais em 1986 durante a 8% Conferéncia Nacional
de Saude, onde o conceito ampliado de salude passou a ser reconhecido.
Ambas as préticas, ganharam ainda mais notoriedade em 2006 com a cria¢éo
da Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC) e da
PNPS.

Entretanto, a adocdo das praticas de promocao a saude pelas eqAB
apresentou neste estudo uma relacédo negativa com a oferta das PICs pelas
egAB no territério, o que pode tratar-se de um reflexo do desafio ainda
encontrado pelos gestores para a institucionalizacéo das PICs no SUS, diante
do reduzido numero de profissionais capacitados, da insuficiéncia de recursos
financeiros destinados a adesdo das praticas, e da limitacdo de espacos
institucionais adequados para o seu desenvolvimento, além de outros fatores,
como os culturais (SANTOS, 2012). Tal realidade vai de encontro ao que foi
inicialmente planejado para APS, tendo em vista que em 2008, com a criacao
do NASF, as PICs foram inclusas no seu escopo de atuacéo, tendo inclusive
a incorporacdo de profissionais especificos na equipe, como Acupunturistas
(AMADO et al., 2017).

Outro importante destaque no estudo, refere-se a relacdo positiva entre
a oferta das PICs pelas egAB no territério e a adocdo de instrumentos
norteadores durante os atendimentos, como o Guia Alimentar para a
Populacdo Brasileira. Uma possivel consequéncia da adocdo de acbes e
politicas publicas voltadas para a integracdo de ambientes saudaveis e
sustentaveis, e que priorizem necessariamente o bem-estar global,
considerando os fatores determinantes e condicionantes da salude (SANTOS
et al., 2019).

Referente a relagdo positiva encontrada entre a disponibilidade de
informacdes pela gestdo para analise de situagdo de saude da populagdo no
territdrio, e 0 monitoramento e analise de indicadores e informacbes de
saude, esta, corrobora com os dados achados em um outro ciclo avaliativo,

como visto no estudo de Carvalho et al. (2017), onde constatou-se que entre
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2011-2012, no 1° Ciclo avaliacdo do PMAQ-AB, 87% das equipes avaliadas
recorreram ao monitoramento e analise dos indicadores de saude. Ainda, foi
observado que 83% dessas equipes revelaram ter recebido algum tipo de
apoio da gestdo na discussdo do processo de monitoramento, assim como
92% relataram a disponibilizacdo de informacBes necessarias por parte da
gestao.

Nesse cenario, os indicadores de saude e processo parecem se
comportar como uma forma de medida-sintese, oportunizando ao gestor e as
equipes a caracterizacdo do estado de saude de uma dada populacédo, além
de um consideravel recorte do proprio sistema de saude, o que dentro da
perspectiva da manutencdo e do planejamento em saude, mostra-se
enquanto um recurso bem relevante (DE ALMEIDA et al., 2020).

De forma concomitante, destaca-se que no Brasil o0 monitoramento dos
principais determinantes das DCNT vem contribuindo para a formulacdo de
politicas publicas mais efetivas, acarretando assim tanto em intervengfes de
cunho preventivo, como em estratégias focalizadas prioritariamente nas
mudancas do estilo de vida, o que promoveria reais implicacdes na qualidade
de vida da populacédo (BRASIL, 2017).

Nessa Otica, € necessario considerar o processo evolutivo da
sociedade, marcado por transi¢cbes que contribuiram para que os individuos
se deparassem com novas dinamicas dentro de suas rotinas, uma
consequéncia do processo de industrializacdo, da urbanizacdo, do
desenvolvimento econdmico e da globalizacdo. Ainda, salienta-se que tais
ambientes nos quais os individuos estdo inseridos podem propiciar habitos
nocivos a sua saude, como a inadequacao alimentar, o sedentarismo, 0
etilismo e o tabagismo (JUNIOR et al., 2021).

Segundo Medina et al. (2014) mais de 70% das equipes avaliadas no
1° Ciclo do PMAQ-AB referiram realizar acfes voltadas a promocao da saude
e a prevencao de doencas cronicas. Este, ainda ressalta que a prevencao
priméria dos fatores de risco, esta relacionada a promogéao da atividade fisica,
ao estimulo das préticas alimentares mais saudaveis, ao desencorajamento
ao habito do tabagismo, além de outras mudangas em fatores

comportamentais.
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Nessa direcdo, referente aos principais achados do presente estudo na
avalicdo dos indicadores de estilo de vida, oriundos do Vigitel, pode-se
destacar a insuficiéncia da atividade fisica, a inatividade fisica e o consumo
de bebidas alcodlicas enquanto fatores de maior influéncia nas redes do
Vigitel. Tais resultados sugerem que o sedentarismo e o etilismo, possuem
um real potencial para interferir em outros habitos de vida.

Em estudo publicado no ano de 2016, Bueno et al. elencou as
implicacdes da inatividade fisica na qualidade de vida e no desenvolvimento
das doencas crbnicas, sendo essa responsavel por 6% das doencas
cardiovasculares e até 7% dos casos de DMII no mundo. Ou seja,
consequentemente a inatividade fisica € apontada enquanto um importante
fator no aumento dos gastos publicos com a saude. No que diz respeito ao
consumo de alcool, este € elevado e com tendéncia crescente no pais,
apresentando-se enquanto fator de risco para diversas comorbidades como
hipertensdo arterial, cirrose, acidente vascular cerebral, além de diversos
tipos de cancer (ISER et al., 2012).

Sobre as associacbes negativas mais evidentes encontradas,
destacou-se o fato de nédo ter sido observado no presente estudo, uma
relacdo entre a evasdo de mulheres junto ao exame de mamografia, com
praticas alimentares inadequadas, como o0 baixo consumo de frutas e
hortalicas, além do consumo elevado de refrigerantes. Tal relagdo poderia ser
esperada, tendo em vista o papel estratégico dos servicos de saude nas
praticas de promocdo a saude, nas acdes de prevencdo primaria, na
deteccdo precoce, bem como no apoio terapéutico de carater individual e
coletivo, como trazido pela Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica (PNAO)
(PARADA et al., 2008).

No que diz respeito aos padrdes de atividade fisica e as praticas
sedentarias na populacdo, monitora-los representa um importante passo para
a prevencdo e controle das DCNT. De acordo com Reuter et al. (2015)
evidéncias jA demonstram um aumento nas atividades destinadas ao lazer,
seguido de um decréscimo nas atividades de deslocamento, e de uma
estabilizacdo na prevaléncia de inativos e do comportamento sedentario,

sendo esse ultimo expresso pelo tempo destinado a assistir televisao.
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Os resultados do presente estudo, parecem corroborar com o exposto
acima, tendo em vista que foram encontrados relevantes associacdes
positivas entre o tempo livre destinado a televisdo, computador, tablet ou
celular junto a insuficiéncia de atividade fisica e o inadequado consumo de
frutas e hortalicas. Ademais, vale enfatizar que tais comportamentos parecem
ser ampliados em situacfes especificas, como foi observado pela pandemia
da COVID-19, no qual restrices sociais impostas, contribuiram na reducao
da pratica de atividade fisica, no aumento do tempo de tela, na reducéo do
consumo de alimentos saudaveis paralelo ao aumento do consumo de
ultraprocessados, além do ampliado consumo de cigarros e de alcool (MALTA
et al., 2020).

Segundo Moreira et al. (2014) a forma como as pessoas percebem sua
saude pode ser mensurada, e essa percepcdo pode ser uma estratégia util
para o levantamento de informacdo acerca da saude, complementando
inclusive outros dados. A associacdo da percepcdo de saude junto s
indicadores de mortalidade e saude, por exemplo, tem sido reportada para
diferentes populacdes. No presente estudo, a autoavaliacdo negativa do
estado de saude foi observada, e como ja esperado, houve uma associacao
positiva entre o tabagismo e a inatividade fisica, todavia, no Nordeste do pais,
0 consumo de bebidas alcodlicas, assim como o tempo de tela né&o
apresentaram relacdo positiva, 0 que sugere uma possivel falta de percepcao
dos populares sobre as implicacdes de tais comportamentos na condi¢cao de
saude.

Sobre as limitacbes do estudo, ap6s andlise e discussao dos dados
pode-se destacar que devido a inviabilidade metodoldgica, as variaveis
oriundas dos dois diferentes instrumentos de avaliacdo utilizados, tiverem que
ser analisadas independentemente, ou seja, ndo foi factivel avaliar as
possiveis associacdes entre todas as variaveis utilizadas no presente estudo.
Outra possivel limitacéo, se deu ao fato da descontinuacdo do PMAQ-AB, o
gue limita o recorte dos dados avaliados ao ano da avaliagéo externa.

Por fim, ainda considerando as limitagbes, os resultados deste estudo
apresentam potencial para contribuir na consolidacdo de relacdes ja
atribuidas na literatura, como a importancia da adocdo das praticas de

promogdo a saude junto a quebra de um modelo hegeménico de cuidado
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biomédico, assim como os resultados possibilitam levantar discussdes sobre
relacbes encontradas que vao no sentindo contrario ao que € preconizado

para a garantia de um cuidado em saude integral, universal e humanista.

7. CONCLUSAO

Os resultados da referida pesquisa apontam para a importancia da
adocdo de praticas de promocdo a saude pelas eqgAB no processo de
trabalho das equipes e no cuidado junto aos usuarios, assim como uma
possivel relacdo no desempenho das equipes na avaliacao externa do 3° ciclo
do PMAQ-AB. Ressalta-se ainda, que também foi possivel levantar as
implicacBes da inatividade fisica ou de sua insuficiéncia, além do consumo
excessivo de bebidas alcodlicas no que diz respeito aos indicadores de estivo
de vida.

No que diz respeito aos instrumentos avaliativos utilizados na obtencéo
dos dados, estes se apresentaram enquanto importantes ferramentas para
gestao, possibilitando a caracterizacéo da situacdes de saude da populacédo,
além do perfil dos fluxo dos servicos que compdem a redes de saude, o que
auxilia no planejamento e articulagdo de politicas publicas de saude, na
administracdo adequada de recursos publicos a serem destinados, e por fim,
em melhorias reais ao acesso e na qualidade dos servicos de saude
ofertados a populacgéo.

Assim, considerando a importancia da adocao de dados provenientes
de avaliagbes institucionalizadas para o planejamento e organizagdo de
acOes, além de processos de trabalho mais eficazes, considerando as
diferentes realidades nacionais, constata-se a necessidade de novos estudos
para melhor compreensao dos impasses encontrados entre as relacfes do
processo de trabalho e do cuidado, a fim possibilitar aos gestores e
profissionais de saude um melhor entendimento, acarretando na consolidacao
de uma base referencial para a articulagdo de acdes que atendam as reais

necessidades da populacao assistida.
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