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RESUMO

RAMOS, Edson de Carvalho. MODELO DE ANALISE DE UNIDADES DA ATENGCAO
BASICA DE SAUDE PUBLICA COM BASE NA METODOLOGIA MULTICRITERIO
LINGUISTICA. 2021. 154. Dissertacdo (Mestrado em Engenharia de Producéo e
Sistemas) - Universidade Tecnolégica Federal do Parana. Pato Branco, 2021.

A formulagao de politicas de saude publica gera impactos de curto, médio e longo
prazo na sociedade. Um processo de formulacdo adequado deve considerar as
percepgdes e evidéncias de todos os grupos de interesse. Em especial, na area de
saude publica, o processo decisorio é caracterizado pela complexidade, conflito de
interesses ou contraposi¢cao na analise de prioridades. Nos ultimos 30 anos, a saude
publica brasileira tem sido alvo de diversas discussdes e analises. Considerando os
ultimos 18 meses, em virtude da mudanga no cenario global, o sistema de saude
brasileiro tem trabalhado no limite da sua capacidade e, em regides especificas,
vivenciado o colapso organizacional. Como estratégia de otimizacéo, a estrutura
brasileira conta com Unidades Basicas de Saude (UBS) e Unidades de Saude Familiar
(USF), ambas atuam na Atencgao Basica (AB), nivel de atendimento inicial e forma de
ingresso para o sistema de saude em condigdes ndo emergenciais. Dessa forma,
forma-se o objetivo desse estudo que é desenvolver um modelo de avaliagao das UBS
e USF, que considere as percepgdes dos usuarios, profissionais de saude e dos
gestores por meio do método multicritério Technique for Order of Preference by
Similarity to Ideal Solution. Para a construcdo do modelo foram identificados os
critérios de avaliagdo e os problemas elencados no sistema de saude publica (SUS).
O método Technique for Order of Preference by Similarity to Ideal Solution (TOPSIS)
foi selecionado para avaliar as alternativas de pesquisa e a percepcao dos grupos de
interesse foi capturada por meio do método linguistico 2-TUPLE. Os pesos dos
critérios e a identificagdo das alternativas de analise pertinentes foram definidos por
meio de consulta a especialistas da area de saude publica. Como forma de validacéo,
o modelo foi aplicado em cinco unidades localizadas em uma cidade do sudoeste do
Parana. Os resultados da pesquisa permitiram identificar as prioridades sob a dtica
dos respondentes elucidando questdes cruciais para o desenvolvimento de politicas
publicas de saude alinhadas aos anseios dos grupos de interesse. O instrumento de
pesquisa demonstrou ser uma ferramenta adequada na avaliagédo e priorizacao de
acoes de melhoria. Ainda, permitiu a identificacao de aspectos fundamentais para a
elaboracgao de politicas de saude publica alinhadas com a percepc¢ao e expectativa de
pacientes, profissionais de saude e gestores publicos. Apdés o levantamento de
informacdes, os dados foram tabulados e processados de acordo com a metodologia
proposta considerando 11 grupos distintos. Ao final, foi possivel identificar que a
espera para realizagdo de exames (A4), a interrupcao ou descontinuidade no
tratamento (A3) e a demora entre a realizagdo de exames e consulta ambulatorial (A5)
foram as questdes identificadas como prioritarias. Apesar do estudo ter atingido o
objetivo proposto, sugere-se que o0 modelo seja aplicado em outras cidades em um
momento pos pandémico.

Palavras-chave: Métodos de decisao Multicritério. Saude publica. TOPSIS. 2-Tuple.
SUS.



ABSTRACT

RAMOS, Edson de Carvalho. ANALYSIS MODEL OF PUBLIC HEALTH PRIMARY
CARE UNITS BASED ON THE MULTI-CRITERIO LINGUISTIC METHODOLOGY.
2021. 154. Dissertation (Masters in Production and Systems Engineering) - Federal
Technological University of Parana. Pato Branco, 2021.

The formulation of public health policies generates short, medium and long-term
impacts on society. A proper formulation process must consider the perceptions and
evidence of all stakeholders. In particular, in public health, the decision-making
process is characterized by complexity, conflict of interests or opposition in the analysis
of priorities. Over the last 30 years, Brazilian public health has been the target of
several discussions and studies. The last 18 months global scenario change. The
Brazilian health system has been working at the limit of its capacity and, in specific
regions, it has experienced organizational collapse. As an optimization strategy, the
Brazilian structure has Basic Health Units (UBS) and Family Health Units (USF), both
operating in Primary Care (AB), level of initial care and form of admission to the health
system in good conditions. non-emergencies. Thus, the is study's objective is to
develop an evaluation model for UBS and USF, which considers the perceptions of
users, health professionals, and managers through the multicriteria decision
methodology (MCDA). For the construction of the model, the evaluation criteria and
the problems listed in the public health system (SUS) were identified. The Technique
for Order of Preference by Similarity to Ideal Solution (TOPSIS) was selected to
evaluate the research alternatives, and the perception of the interest groups was
captured through the 2-TUPLE linguistic method. The criteria weights and the
identification of relevant analysis alternatives were defined through consultation with
specialists in the field of public health. As a form of validation, the model was applied
in five units located in a city southwest of Parana. The survey results allowed us to
identify priorities from the perspective of the respondents, elucidating crucial issues for
the development of public health policies in line with the concerns of the interest
groups. The research instrument proved to be an adequate tool for evaluating and
prioritizing improvement actions. Furthermore, it allowed the identification of
fundamental aspects for the elaboration of public health policies in line with the
perception and expectations of patients, health professionals and public managers.
After collecting information, the data were tabulated and processed according to the
proposed methodology considering 11 distinct groups. In the end, it was possible to
identify that waiting for exams, interruption or discontinuity in treatment and the delay
between exams and outpatient consultation were the issues identified as priorities.
Although the study has achieved the proposed objective, it is suggested that the model
be applied in other cities at a more usual time.

Keywords: Multicriteria Decision Analysis. Public Health. TOPSIS. 2-Tuple. SUS.
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1. INTRODUGAO

No Brasil, até o ano de 1988, o Ministério da Saude (MS), com o apoio dos
estados e municipios, desenvolvia basicamente agdes de prevengao universalizadas
como a vacinagao e o controle de endemias sem a discriminagao da populagao
beneficiaria (SOUZA, 2002). Porém antes do advento do Sistema Unico de Salde
(SUS) as agdes de assisténcia médica eram restritas a quem contribuia com as caixas
de aposentadoria e penséao e restrita as santas casas de misericordia

O SUS surgiu no Brasil a partir de lutas do movimento sanitaria brasileiro
(PINTO; GIOVANELLA, 2016). A partir da Constituicdo Federal de 1988 ficou
explicitada a criacdo de um sistema de saude estruturado, sendo publicadas as Leis
n.° 8.080/90 e n.° 8.142/90. A Lei n.° 8.080/90 dispbe sobre as condi¢cdes para a
promogao, protecao e recuperacao da saude, a organizacgao e o funcionamento dos
servicos correspondentes e da outras providéncias. Ja a Lei n.° 8.142/90
institucionaliza e regulamenta a participagao popular e o controle social na gestdo da
saude.

O SUS pode ser descrito como um sistema amplo e complexo que oferta:
procedimentos de atencio basica; atendimentos laboratoriais; partos; procedimentos
de prevengdo epidemioldgica; vacinagao; cirurgias de alta complexidade e
transplantes de érgados (TREVISAN; JUNQUEIRA, 2007). Dessa forma, o SUS atua
em todos os niveis de complexidade adotando uma estratégia de intervencao
descentralizada, ampla e de prevencao.

Para atender a toda a populagédo, a organizagdo do SUS se da de forma
estruturada e hierarquizada de acordo com trés diretrizes: (l) descentralizagdo com
diregao unica em cada esfera do governo, (ll) atendimento integral priorizando ag¢des
de prevencao e (lll) participacdo da comunidade (NEGREIROS; CARMO; MOREIRA,
2014). A gestéo do sistema é realizada por trés entes da Federacao Brasileira: Uni&o,
Estado e Municipios que se baseiam nos principios da universalidade, integralidade e
equidade (BRASIL, 2020a)

O MS é o responsavel pela estratégia nacional e as Secretarias de Saude dos
Estados (SSE) sdo designadas para desenvolver, planejar, programar e acompanhar
atividades regionalizadas (FINKELMAN, 2002). As Secretarias Municipais de Saude

(SMS) tornam-se protagonistas, pois sdo as responsaveis pela operacionalizacdo das
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agdes e o fornecimentos dos servigos publicos de saude (NEGREIROS; CARMO;
MOREIRA, 2014).

Nos municipios, inumeras agdes sdo desenvolvidas com o objetivo de garantir
0 acesso ao tratamento médico, entre elas, destaca-se a instalacdo de Unidades
Basicas de Saude (UBS) e Unidades de Saude Familiar (USF). Os atendimentos
prestados nas UBS e USF objetivam a redugado dos encaminhamentos aos hospitais
ou Unidades de Pronto Atendimento (UPA). Os autores Negreiros, Carmo e Moreira
(2014) comentam que a realizagdo de procedimentos basicos ou a iniciagdo do
tratamento nas UBS, é uma estratégia utilizada a nivel nacional com o objetivo de
reduzir a demanda dos hospitais.

A partir de 1995, com o objetivo de promover o desenvolvimento do sistema,
mudangas conjunturais foram promovidas tendo como propdsito a ampliagdo do
acesso a saude por meio da consolidagcao da Atencao Basica (AB) como forma de
acesso ao sistema (MENICUCCI, 2009). Reis et al. (2019) complementam
comentando que desde 1994, o numero de equipes que atuam na AB vem
aumentando ano apds ano. Ainda, segundo os mesmos autores, a politica nacional
de AB foi estruturada por meio da publicagao de diversas portarias promovendo agdes
individuais e coletivas, de diagnostico, prevencao, tratamento e reabilitacdo para a
manutencdo da saude. Apesar de as agdes iniciais datarem de 1994, o incremento
macigo ocorreu apenas a partir de 1998 (VIANA; MACHADO, 2008). Como exemplos
cita-se o programa Previne Brasil, criado em 2019 como uma iniciativa do Governo
Federal para garantir o financiamento e ampliar o financiamento da AB e a portaria
166/2021.

A ampliagdo do numero de unidades € importante pois, de acordo com o MS
(2020b), cerca de 70% da populagéo brasileira depende exclusivamente do SUS. Ao
analisar este dado, percebe-se que essa estrutura representa a unica alternativa de
tratamento médico e prevencao para uma parcela significativa da populagao brasileira.
Ao comparar o SUS com sistema de saude de paises de primeiro mundo como Reino
Unido, Canada, Australia, Franca e Suécia, inumeros desafios emergem e podem ser
citados como comuns a todos, entre eles cita-se a formagéao de filas (SALAM; KHAN,
2016) e a superlotagdo de departamentos (CONVERSO et al.,, 2015; DERLET;
RICHARDS, 2002).

Passados alguns anos, as expectativas néo foram totalmente atingidas. De

um lado destaca-se alguns avangos como o aumento no numero de equipes de saude
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familiar, agentes comunitarios, equipes de saude bucal, redugao das hospitalizagdes
e mortalidade (PAIM, 2019). De outro, pontos carentes de melhoria como comentam
Viana e Machado (2008), ao relatarem a dificuldade na pactuacéo da AB, Souza e
Costa (2010), ao relatarem que a Estratégia de Saude Familiar (ESF) n&do funciona de
forma integrada e equitativa em virtude das dificuldades de acesso as agdes e servigos
prestados.

Almeida (2013) comenta sobre a necessidade de valorizagcdo da AB e a
desarticulagdo de seus programas entre si. Além dos pontos citados, destaca-se a
falta de investimento como destaca Gadelha (2015). O autor comenta ainda que acoes
da AB, promogao, ensino e pesquisa estao sendo desenvolvidos por grupos privados
e nao pelo poder publico. Além destes pontos percebe-se a falta de efetividade nas
acdes promovidas (MALTA, 2018).

Em suma, as acgbdes desenvolvidas até o presente momento, ndo foram
suficientemente eficazes a ponto de dar ao SUS o status de exemplo a ser seguido a
nivel mundial. Assim, forma-se o0 objetivo do presente estudo que é identificar as
questdes apontadas como barreiras, obstaculos, lacunas ou empecilhos do SUS,
especificamente, na AB.

Ao analisar o exposto, pode-se afirmar que o gerenciamento do sistema é
desafiador em virtude da sua abrangéncia, universalidade e condigbes socioculturais
atendidas, no entanto, por meio da adog¢ao de estratégias de gestdo adequadas, o
SUS tende a melhorar sua atuacao a nivel nacional.

De modo geral, € necessario superar questdes estruturais, processos de
transicdo demografica, questdes epidemioldgicas e nutricionais, aumento de custos
com doencgas cronicas e suas complicacdes. Percebe-se ainda, a mudancga etaria
meédia causada pelo envelhecimento da populacéo, processo esse, que influenciara a
demanda gerando um aumento significativo no niumero de atendimentos, exames e a
necessidade de mais leitos (CONVERSO et al., 2015).

Ao analisar a perspectiva de disponibilidade de mé&o de obra, percebe-se que
ha uma tendéncia de redug¢ao no numero de profissionais da area de saude (DERLET;
RICHARDS, 2002). O cenario de caréncia de recursos humanos ja € um problema
identificado em muitas cidades brasileiras, como por exemplo, a falta de médicos
(ALONSO et al., 2017; MOIMAZ et al., 2010). Paim (2018) complementa comentando

que a falta de profissionais € uma problematica visivel.
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Com a redugao no numero de profissionais, o enfrentamento de enfermidades
ou doencgas sera mais desafiador. Santos (2004) comenta sobre o aumento da
resisténcia de bactérias em relacdo aos medicamentos utilizados habitualmente. O
tratamento de novas doengas causa preocupagédo, no entanto, segundo Almeida
(2013), o investimento realizado na prevengao de doengas € cerca de duas vezes
menor que no tratamento. Na contramao da evolugao, Lima, Carvalho e Coeli (2018)
relatam sobre a interferéncia negativa da crise politica, possibilidade de desmonte do
estado e dos direitos adquiridos no sistema de saude. Ainda segundo 0os mesmos
autores, cabe uma revisao em relagao ao dialogo entre Estado e sociedade.

Ainda, considerando o cenario extremamente desafiador, o paciente, neste
caso usuario do sistema, busca a cura para suas enfermidades e forma o primeiro
grupo de interesse. O segundo grupo de interesse é formado pelos gestores publicos,
que buscam a melhoria no processo de gestdo. Um terceiro grupo de interesse,
diretamente atuante e impactado por todas as questdes, é o dos colaboradores, grupo
este formado por enfermeiros, médicos e demais profissionais da area. Conhecer os
aspectos mais relevantes ao olhar dos pacientes, colaboradores e gestores pode ser
um aspecto fundamental para o desenvolvimento de acgbes de planejamento e
melhoria.

Dada a complexidade do tema, o surgimento de doengas, o crescimento da
populagao, recursos exiguos, problemas de logistica, o envelhecimento da populagao,
tendéncia de reducdo no numero de funcionarios da area, entre outros, torna-se
crucial o desenvolvimento e utilizagdo de ferramentas que venham a auxiliar nas
tomadas de decisdes dos gestores do sistema de saude publica. Auxilio que contribua
na priorizagdo de agdes que visem atender e satisfazer as necessidades do maior
numero de pessoas envolvidas. Em acréscimo, para o aprimoramento do SUS, ha
uma necessidade latente em relagdo a adogcdo de meios de gerenciamento
adequados (TREVISAN; JUNQUEIRA, 2007).

Neste contexto, € fundamental considerar a incorporagao de ferramentas de
gestao, controle e planejamento a fim de subsidiar as tomadas de decisdes no sistema
de saude brasileiro (TANAKA et al., 2015). Ja no ano 2000 a Organizagao Mundial da
Saude (OMS) vem pondo a avaliagdo de desempenho de sistemas de saude na pauta
de debate (VIACAVA et al., 2004).

No Brasil, hd um consenso quanto a necessidade de implantacdo de

ferramentas de analise e suporte na gestdo do SUS, desta forma, sera possivel
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subsidiar a formulagao de politicas publicas alinhadas aos reais anseios da sociedade
(ALBUQUERQUE; MARTINS, 2017). Sistemas de saude bem sucedidos adotaram
instrumentos ou ferramentas de gestdo que preconizam a cultura de monitoramento e
avaliagédo constante (TANAKA et al., 2015).

Como uma ferramenta de avaliagdo, analise e priorizagdo, destaca-se a
metodologia de decisdo multicritério (MCDA), instrumento largamente utilizado na
analise e avaliagcdo em cuidados com a saude. O uso da MCDA no processo de
tomada de decisbes na area da saude, apresenta uma tendéncia crescente, pois
embasa as decisdes em evidéncias (INOTAI et al., 2018). Outra vantagem ¢é a
possibilidade de mesclar pontos de vista conflitantes gerando uma decisdo com maior
qualidade (MARSH et al., 2016).

Dessa forma, surge a pergunta de pesquisa que norteou este estudo: “Como
auxiliar os gestores municipais na elaboragdo de politicas de saude publica que

atendam as expectativas dos grupos de interesse envolvidos?”.

1.1 OBJETIVOS

O presente estudo é formado por um objetivo geral e objetivos especificos

detalhados subsequentemente.

1.1.1 Objetivo Geral

O objetivo geral deste estudo é desenvolver um modelo de avaliagéo para
UBS e USF, avaliando as percepg¢des dos usuarios, profissionais de saude e do gestor
regional em unidades de atendimento publico por meio da metodologia multicritério.

O modelo proposto permite subsidiar as decisbes dos gestores de saude em
identificar, ranquear e organizar agdes de melhoria embasados nas necessidades
latentes de usuarios, profissionais de saude e na sua propria percepcgao, dessa forma,

contribuindo com o desenvolvimento da saude publica.
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1.1.2 Objetivos Especificos

Como objetivos especificos elencam-se:

e Analisar e comparar as percepg¢des dos usuarios do sistema de saude
publica, dos profissionais de saude e dos gestores de saude publica;

¢ Identificar os principais problemas elencados na Atencgao Basica (AB);

¢ |dentificar os critérios pertinentes a avaliacdo de saude publica;

¢ Identificar os métodos multicritério aplicados na avaliagdo de saude
publica;

¢ Identificar o método multicritério mais adequado ao propdsito do estudo;

e Desenvolver e utilizar uma escala linguistica.

1.2 JUSTIFICATIVA

Um dos aspectos fundamentais para a efetividade e o sucesso do tratamento
médico € o tempo de atendimento (CHIARA et al., 2006). Ainda segundo os autores,
a inicializacao do tratamento, dentro do menor intervalo de tempo possivel, aumenta
as expectativas de minimizacdo de sequelas ou, em casos mais delicados,
incrementam as chances de recuperacéo total.

No entanto, para promover um atendimento mais rapido e amplo torna-se
fundamental aumentar a disponibilidade de recursos financeiros, humanos e fisicos.
A demanda por mais recursos vai em desencontro com a realidade identificada, na
qual, ha uma redugéo de recursos financeiros (ERDMANN; MELLO; DRAGO, 2013;
MINAYO; DESLANDES, 2009; SHIMIZU, 2013). Essa situagao vai ao encontro a
afirmacgao de Junior e Gomes (2016), quando os autores comentam que 0 processo
decisorio organizacional esta relacionado a certas incongruéncias.

O Brasil é o quinto maior pais em extensao terrestre e essa caracteristica
compromete o atendimento devido a distancia entre a unidade de atendimento e o
paciente, como por exemplo, o atendimento em regides ribeirinhas (SANTIAGO et al.,
2013). Dados historicos demonstram que as regides mais carentes do territorio
brasileiro sdo parcialmente desassistidas em virtude da indisponibilidade de leitos
para internamento do paciente (MINAYO; DESLANDES, 2009). J& em capitais ou
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grandes centros urbanos, ha a concentragao de recursos e unidades de atendimento
para diversas especialidades (ALBUQUERQUE et al., 2019).

Ainda que haja uma garantia prevista na constituicdo brasileira, a
acessibilidade ao tratamento médico € limitada em virtude da demanda. Essa
circunstancia causa a espera em filas para atendimento, na realizagcdo de
procedimentos médicos ou na retirada de exames (MOIMAZ et al., 2010; SILVA;
SANTOS; BONILHA, 2014). A resolugao de problemas no sistema de saude brasileiro,
depende de ferramentas que permitam identificar e, posteriormente, promover acdes
de melhoria do atendimento considerando a realidade regional e a percepg¢ao dos
grupos de interesse. Neste sentido, torna-se fundamental identificar as prioridades
considerando suas percepgdes.

Estudos com diferentes objetivos e focos foram realizados, inclusive
abordando a participagao de algumas das partes envolvidas. Da Silva (2018) analisa
a percepgao de colaboradores do sistema de saude. Em outro estudo, Blythe et al.
(2019), avaliam a percepgao de administradores do sistema de saude em relagéo aos
servigos de saude prestados. Marsh et al. (2017a) analisam a percepgao de pacientes
objetivando a incorporagao de suas percepg¢des no processo decisorio. Essa analise
também pode ser identificada no estudo de Kitamura (2010) com a participacdo dos
pacientes no processo decisorio em relagdo ao tratamento contra o cancer. Danner et
al. (2011) avaliam a percepgdo de paciente e de gestores da saude publica
simultaneamente.

Os autores Serapioni e Silva (2011), analisam as percep¢des de usuarios,
gestores e profissionais por meio de entrevistas estruturadas e analisando a
percepcao em relagao a qualidade dos servigcos e ambientes. Apesar da riqueza de
estudos, pesquisas que considerem a percepc¢ao de pacientes, colaboradores e
gestores, simultaneamente e aplicando a MCDA, nao foram localizados. Destaca-se
assim, a contribuicdo que se almeja com o presente trabalho.

A utilizagcdo da metodologia multicritérios em cuidados com a saude vém
sendo a cada ano mais explorada. Diferentemente de outras areas, a saude € um bem
inestimado e insubstituivel (DIABY; CAMPBELL; GOEREE, 2013). Os autores
complementam comentando que as decisdes relacionadas aos cuidados com a saude
tém relevante impacto na sociedade.

Em determinadas situagdes, os multiplos objetivos acabam sendo conflitantes

e isso impacta diretamente na qualidade das decisdes (MARSH et al., 2016). O uso
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do método multicritérios no processo de tomada de decisbes na area da saude tem

crescido, pois embasa as decisdes em evidéncias (INOTAI et al., 2018).

1.3 DELIMITAGAO DA PESQUISA

O modelo proposto contempla especificamente a avaliacdo de UBS e USF.
Além da perspectiva nacional, elencam-se também unidades de saude a nivel
internacional, em paises em que haja similaridade do sistema de saude com o SUS.

A avaliacdo do modelo proposto foi realizada em UBS localizadas em um
municipio da regido sudoeste do Parana. Apos a aplicacdo do modelo, os resultados
serdo apresentados aos gestores responsaveis, sem interferir na condugdo ou
aplicacao de acoes efetivas de melhoria. Cabera aos 6rgaos responsaveis analisar a
efetiva viabilidade ou necessidade. O presente estudo foi desenvolvido limitando-se a
coleta, analise e avaliagcao dos dados.

Cabe ressaltar que as estratégias e implantagdes das agdes especificas de
melhoria ndo sao objeto deste estudo. Desta forma, a responsabilidade pelas
alternativas de solugoes, realizagdes de modificagcées no sistema de saude ou devidas
modificagdes €, em sua integra, da administracdo/gestao publica envolvida.

O estudo é caracterizado pelo desenvolvimento de um modelo de avaliagao
de UBS e USF por meio da aplicagdo do método multicritério linguistico. A abordagem
metodoldgica utilizada no estudo compreende a pesquisa bibliografica. Essa
abordagem fornece pressupostos tedricos por meio de investigacdes anteriores (GIL,
2002).

A pesquisa bibliografica permitiu identificar critérios, métodos e alternativas de
decisdo. O modelo de pesquisa desenvolvido foi aplicado em cinco unidades de saude
localizadas na regido sudoeste do Parana caracterizando um estudo de casos
multiplos.

A classificacdo de qualquer pesquisa ocorre mediante a seleg¢ao de critérios
baseados em seus objetivos especificos (GIL, 2002). A pesquisa descritiva, no
primeiro momento, descreve as caracteristicas de uma populacdo e estabelece
relagdes entre diferentes variaveis. Estudos que utilizam procedimentos padronizados
para a coleta de dados, como questionarios, podem ser classificados sob essa dtica
(GIL, 2002).
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Gil (2002) comenta ainda que, as pesquisas descritivas podem propor a
analise de o6rgaos publicos por meio da analise da percepgao de usuarios,
levantamento de opinides. O presente estudo caracteriza-se como um estudo de caso
ao considerar suas caracteristicas.

A abordagem metodologica do estudo é descrita como uma abordagem
hibrida quantitativa e qualitativa. Nas pesquisas quantitativas, sdo estabelecidas
categorias para a realizagdo da analise de dados utilizando tabelas; em pesquisas
qualitativas, inicialmente os dados sdo analisados em uma categoria geral a fim de
obter ideias mais abrangentes e significativas por meio de textos narrativos ou
esquemas (GIL, 2002).

A abordagem quantitativa também é utilizada para mensurar variaveis de
pesquisa (CAUCHIC et al., 2012). Ainda segundo Cauchic et al. (2012) uma das
principais preocupagdes da abordagem quantitativa € a mensurabilidade de variaveis
objetivando a validagao de teste e hipodteses.

A abordagem qualitativa utiliza mais de uma fonte de dados para evitar que
opinides pessoais sejam consideradas como verdadeiras, de forma a construir uma
realidade objetiva sob a é6tica do pesquisador, fundamentada na revisao bibliografica
e pela realidade capturada de multiplas fontes de evidéncias no ambiente natural da
pesquisa (CAUCHIC et al., 2012).

O autor Gil (2002), comenta que a analise dos dados, em geral, ocorre de
forma qualitativa e implica na compreensdo, no ponto de vista dos individuos, em
relacao a situacao em que vivem. O procedimento de revisao da literatura foi realizado

em duas etapas. Ambas seguiram a metodologia proposta por Brito et al. (2018).

1.4 ESTRUTURA DO TRABALHO

Esta dissertagao é constituida de seis capitulos. Sao abordados o tema, sua
importancia, questdes metodoldgicas, desenvolvimento, resultados e conclusdes.

A estrutura do estudo esta subdividida nos seguintes capitulos:

. No primeiro capitulo pretende-se apresentar o tema com uma breve
introducao, os objetivos do estudo, apresenta a justifica e a delimitagao da pesquisa

para contextualizacao do leitor;
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o No segundo capitulo explora-se e descreve-se as bases conceituais que
serviram de aporte tedrico para a realizacéo do estudo;

o No terceiro capitulo, detalha-se os métodos e procedimentos a serem
utilizados ao longo do desenvolvimento;

o No quarto capitulo estdo apresentados os passos do desenvolvimento
do modelo de avaliagao;

o No quinto capitulo os dados coletados e seu tratamento e analises;

o No sexto capitulo constam os comentarios conclusivos.
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2. REVISAO DA LITERATURA

O presente capitulo apresenta uma revisdo bibliografica sobre o SUS,
metodologia multicritério e os problema enfrentados pelos sistemas de saude a nivel
mundial e nacional. Para essa elucidacdo, serdo abordadas as suas principais

caracteristicas e constituigdes.

2.1 SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

Ao longo da historia brasileira, até o ano de 1970, a assisténcia a saude,
também chamada de pré-hospitalar, era desenvolvida por meio de agdes filantrépicas
para a populagdo denominada como indigente, pessoas carentes e individuos que nao
eram trabalhadores. As acdes do poder publico eram desenvolvidas pelo Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) que, posteriormente, passou a ser denominado
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) (REIS et al.,
2017).

O INAMPS tinha como responsabilidade prestar assisténcia a saude dos seus
associados, nesse caso, trabalhadores de carteira assinada e seus dependentes. Os
recursos financeiros eram repassados aos estados de acordo com a arrecadagao das
contribuigcdes descontadas nos salarios (SOUZA, 2002).

A crise previdenciaria de meados da década de 70 culminou no aumento da
compra de servigcos do setor publico. Essa mudanca foi motivada pela necessidade
de cobertura dos trabalhadores do setor rural. Ao final da década de 80 a exigéncia
da carteira assinada deixou de ser um critério obrigatério com o levante da bandeira

de democratizacédo da saude por meio da reforma sanitaria (PAIM, 2008).

No ano de 1988, com a aprovacao da Constituicado Federal, a saude passa a
ser um direito universal e dever do estado. No art. 196 prevé-se que “a saude € direito
de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econédmicas que
visem a redugao do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protecao e recuperagao”.

Desde entéo, a saude passou a ser garantida como um direito basico e dever

do Estado (SCHWARTZ et al., 2010). Apesar da garantia institucional e da realizacao
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de acbes de descentralizagdo e adaptabilidade, os objetivos esperados nédo foram

alcangados em virtude da diversidade demografica e geograficas (PINTO et al., 2017).

21.1 Organizagao do SUS

O Brasil € o unico pais da América Latina com um sistema universal de saude.
Sua estrutura, aproxima-se de experiéncias implantadas e € muito semelhante a de
outros paises como do Reino Unido, Suécia, Espanha, Italia, Alemanha, Franca,
Canada e Australia (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2017).

As portas de entrada do SUS ocorrem por meio das USF, UPA ou das UBS.
As UBS formam a parcela do sistema de saude responsavel pelo atendimento que
precede o atendimento hospitalar. Entre as atividades desenvolvidas nesses
ambientes destaca-se a medicina preventiva com a realizacdo de consultas e exames
de rotina, medicacdo e pré-natal (PIRES et al.,, 2013). No ano de 2018, o Brasil
contava com 5040 UBS (SAUDE, 2018).

Os autores Negreiros, Carmo e Moreira (2014), complementam comentando
que as UBS costumam ser descentralizadas e realizam a maioria dos atendimentos
basicos. Seu objetivo principal € solucionar a maior parte dos problemas e reduzir os
encaminhamentos para hospitais. Os autores comentam ainda que o Brasil € o pais
do mundo com o maior nivel de descentralizagdo em relagéo a organizagao das redes

de atendimento.

O atendimento prestado nas UBS se enquadra nas atividades relativas a AB.
Estas unidades sdao uma das vias de acesso com significativa importancia. Sua
relevancia é justificada, pois compreende a porta de entrada para o usuario (PISCO,
2007). Corroborando com essa ideia, Starfield (1994) por meio de um estudo realizado
em paises industrializados da Asia, concluiu que sistemas de saude organizados a
partir da AB obtiveram melhores resultados em relagao a eficiéncia do sistema como
um todo. De forma complementar, a AB pode ainda desenvolver acdes restritivas as
populagdes mais carente, resolver problemas menos complexos, organizar o ingresso
do sistema ou desenvolver acdes de valorizacado entre a saude e os direitos humanos
(CACCIA-BRAVA et al., 2011).
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Além das UBS, o SUS conta também com a USF (PINTO; GIOVANELLA,
2016). Sua principal fungado é desenvolver atividades que objetivam a melhora do
estado de saude dos individuos que sao atendidos por elas através de ag¢des soécio
familiares (PISCO, 2007). O surgimento das USF se deu no ano de 1994 como
resposta ao movimento de reorganizacéo assistencial brasileiro (SAUDE, 2000). O
principal objetivo da USF é promover novas praticas de saude, nas quais haja
integracdo da salde coletiva e de agdes clinicas (SAUDE, 2000). A Figura 1

demonstra a estrutura do SUS detalhando a sequéncia de atividades e areas.

Figura 1 - Estrutura do SUS
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Fonte: Adaptado de MS (2020).

A terceira porta de entrada do SUS é formada pelas Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), também chamadas de Pronto Atendimento (PA). Em 2018 o
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Brasil possuia 614 UPA (SAUDE, 2018). O objetivo principal da UPA é realizar o
atendimento emergencial valorizando a preservagdo da vida ou evitando o
agravamento do quadro clinico do paciente (CACCIA-BRAVA et al., 2011).

Analisando a Figura 1 é possivel verificar a interligagdo entre as UBS e USF.
As USF desenvolvem agdes que ultrapassam os limites fisicos das unidade de
atendimento objetivando o estreitamento das relagdes entre os profissionais de saude
e os individuos da sociedade, essa agao permitira ao profissional atuar de forma
humanizada, resolutiva e competente por meio de visitas a domicilio (SAUDE, 2000).
Dessa maneira, a realidade do individuo passa a ser um aspecto considerado no
tratamento permitindo que ag¢des mais precisas possam ser desenvolvidas. Ainda,
nesse formato, € possivel realizar o agendamento ou acompanhamento de
procedimentos ou tratamento, sem que haja o deslocamento do individuo até a

unidade de atendimento.

Apesar do modelo brasileiro concentrar esforcos na AB, percebe-se que o
atendimento prestado pelas USF e UBS pode ser melhorado (CACCIA-BRAVA et al.,
2011). Essa afirmacdo também é defendida por Junior e Ferreira (2003) ao
comentarem que o0s servigos emergenciais do mundo todo estdo sendo

sobrecarregados por pacientes com quadro clinico de menor complexidade.

2.1.2 Dimensoes do SUS

Os aspectos relacionados a ampliagao e melhoria do sistema de atendimento
a saude sao justificados pelo percentual da populagao que utiliza os servigos de saude
publica, cerca de 70% da populacdo (SAUDE, 2018).

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), o numero ideal de leitos é
de 3 a 5 para cada 1000 habitantes. Estados como o Amapa, Sergipe, Amazonas,
Tocantins, Roraima e Acre, apresentam os dados mais criticos com valores inferiores
a 2. A analise regional permite identificar que a regido norte e nordeste séo as mais

desassistidas, com valores médios de 1,97 e 2,22, respectivamente.

Segundo dados do MS (2018), cerca de 82,7% da populagao € coberta pelo
Servico de Atendimento Mével de Emergéncia (SAMU), outro dado importante é o

numero de municipios atendidos pelo Programa de Saude na Escola (PSE), ao todo
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5040 municipios que representam 90,51% do total. As a¢des do PSE sao realizadas
em cerca 85 mil unidades de ensino. Ainda segundo o MS (2018), 230 medicamentos
sdo disponibilizados gratuitamente e outros 108 sdo comercializados com até 90% de

desconto em 31008 farmacias populares distribuidas ao longo do territorio.

2.1.3 Financiamento do SUS

Uma analise recorrente em relacdo ao SUS identifica o subfinanciamento do
sistema. Essa condicao inviabiliza sua proposta de atencdo universal, equidade e
universalidade (SOARES; SANTOS, 2014). Ainda segundo Soares e Santos (2014),
disputas de interesse entre o legislativo e executivo arrastaram importantes questdes

de regulamentagdes ao longo dos ultimos 25 anos.

Na Constituicdo Federal (CF) o financiamento do SUS esta genericamente
definido conforme §1° do artigo 198 “O sistema unico de saude sera financiado, nos
termos do art. 195, com recursos do or¢gamento da seguridade social, da Uni&do, dos

Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes” (BRASIL, 1988).

Como forma de regulagdo temporaria, cita-se a publicagdo do Ato das
Disposi¢cdes Constitucionais Temporarias (ADCT) descrevendo no Art. 55 “Até que
seja aprovada a lei de diretrizes or¢camentarias, trinta por cento, no minimo, do
orgcamento da seguridade social, excluido o seguro-desemprego, serao destinados ao
setor de saude” (BRASIL, 1988).

Em 30 de agosto de 1994, conforme decreto 1.232, recursos federais
passaram a ser repassados a estados e municipios por transferéncia direta do Fundo
Nacional de Saude para os fundos Estaduais e Municipais (SOUZA, 2002). Apesar da
crescente participacdo de municipios e estados, a maior parte dos recursos ainda
provém do ambito federal.

Até 1997 os recursos transferidos para estados e municipios ndo eram
subdivididos. Em 1998, com a edi¢cao da Portaria n° 2.121/GM que implantou o Piso
da Atencgao Basica (PAB), os recursos foram separados para o financiamento da AB

e da assisténcia de média e de alta complexidade ambulatorial.

Em 2000, conforme emenda Constitucional 29 (EC-29), foram vinculadas

receitas federais, estaduais e municipais e, dessa forma, os orcamentos dos fundos
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municipais passaram a receber aportes financeiros frente a arrecadacgéao e destinagao
de recursos conforme particularidades da legislagdo estadual. A Figura 2 demonstra

a estrutura de financiamento do SUS.

Figura 2 - Financiamento do SUS
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Fonte: Adaptado de CNM (2018).

Segundo Soares e Santos (2014), o investimento em relagdo ao Produto
Interno Bruto (PIB) brasileiro, é inferior se comparado a de outros paises com sistemas
de saude universais. Figueiredo et al. (2018), comentam que o financiamento do
sistema de saude brasileiro é insuficiente, os autores apresentam dados relacionados
a média dos gastos com saude publica no Brasil que foi de 3,99% em 2014 enquanto
paises como Espanha, Canada, Franca e Reino Unido destinaram entre 7% e 8% do
seu PIB.



28

2.1.4 Desafios dos Sistemas de Saude

As perspectivas para a década, demonstram que o consumismo, o aumento
do numero de doengas e mudangas demograficas serdo as caracteristicas mais
marcantes da sociedade. Essas situacdes impactarao diretamente nos cuidados de
saude (SALAM; KHAN, 2016). Outro aspecto crucial é a incapacidade de adaptar a

estrutura médica, frente a volatilidade da demanda (DAVID, 2007).

Além desses aspectos, Artur (2011) comenta que existem razdes para os
profissionais da area da saude buscarem melhorias nos ambientes. O Quadro 1

destaca as principais razdes e ressalta seus impactos.

Quadro 1 - Motivos para os profissionais da area de saude buscarem melhorias
PROBLEMA IMPACTO

Complexidade dos processos A evolugao nao esta centrada nos clinicos ou pacientes.

Demora nas respostas em departamentos de emergéncia,
Demora salas de cirurgia, departamento de imagem e laboratérios.

Alta tardia e longos periodos de espera.

Gestéo de processos e de recursos Gerenciamento de leitos ou camas.
Fonte: Adaptado de Artur (2011).

A analise do Quadro 1 demonstra o desacoplamento entre o desenvolvimento
e as reais demandas dos pacientes, e ainda, que a gestdo inadequada pode promover

a espera em departamentos cujo atendimento precisa ser rapido e assertivo.

As solugbes para os problemas ndo estdo somente ligadas as questbes
financeiras. As melhorias almejadas virdo da reformulagao do sistema de saude como
um todo, incluindo questdes comportamentais (JONES; MITCHELL, 2006).

2.1.5 Problematica do SUS

Procurando identificar estudos que relatam os problemas estruturais, sociais
e organizacionais do SUS, foi realizada uma busca bibliografica especifica. A gestéao
do SUS é desafiadora em virtude das dimensdes demograficas do Brasil. Em

consonancia com esse pensamento, Pinto et al. (2017), comentam que considerando
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as dimensbes demograficas, desenvolver politicas que se adequem aos diferentes

perfis socio culturais, parece uma realidade distante da saude publica brasileira.

Apesar das limitagdes geradas pelas dimensdes demograficas representarem
um obstaculo fisico, existem também aspectos de cunho politico e historico. Faria
(2013) comenta que o acesso ao sistema meédico brasileiro enfrenta basicamente duas
barreiras: uma formada por questdes politico-administrativas e outra em virtude de
desigualdades histéricas. Complementando esse pensamento, Shimizu (2013)
comenta que além dos desafios estruturais, existem disputas de interesse

estritamente politico impedindo a regionalizagdo do SUS.

Nao bastassem os desafios historicos, Barreto e Carmo (2007) elencam o
reaparecimento de doengas, surgimento de novas doengas, ampliagdo da resisténcia
aos antimicrobianos, envelhecimento da populagdo, aumento da carga mérbida e
reducao da qualidade de vida da populacdo como desafios eminentes. Ao longo dos
ultimos 15 anos inumeras agdes foram desenvolvidas objetivando o desenvolvimento
do SUS (REIS et al., 2019). No entanto, apesar de todos os esforgos, questdes
basicas como o acesso limitado ao sistema de saude diminuem a eficiéncia e eficacia
do sistema como um todo (CHENG et al., 2015; LEE et al., 2012).

Entre os problemas elencados no setor de saude publica destacam-se o baixo
nivel de inovacdo tecnolégica (BARBOSA; GRABOIS, 2012); a falta de leitos
hospitalares (MINAYO; DESLANDES, 2009); a distancia e auséncia de transporte
publico até as unidades de atendimento e as comunidades (SANTIAGO et al., 2013);
a reducdo ou racionalizagdo dos recursos governamentais para a area publica
(YOUNGKONG et al., 2012) e a previsao de redugado na oferta de profissionais na
area médica (DERLET; RICHARDS, 2002). Grande parte dos problemas podem ser
identificados em UBS. A eliminagao destes problemas promovera um aumento na
eficiéncia dos demais niveis de atendimento. Essa afirmacgéo é defendia por Shi
(2012) quando comenta que a efetividade e qualidade no nivel basico ou da atengao
basica esta diretamente ligada a redugdo das hospitalizagdes emergenciais e

internamentos.

Em um estudo exploratério, Almeida et al. (2017) comentam que a
acessibilidade € uma barreira causada pelo nao funcionamento das unidades em
sadbados, domingos ou em horarios posteriores as 20 horas. Os autores

complementam comentando que os usuarios relatam a inexisténcia de telefones de
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contato nestes periodos em que ndo ha o atendimento fisico. Para uma analise mais

clara e objetiva, os problemas foram divididos em areas conforme a Figura 3.

Figura 3 - Problemas do SUS
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Fonte: Elaborado pelo autor.

A Figura 3 demonstra que o ingresso no sistema de saude, em casos nao
emergenciais, acontece por meio de UBS e USF sendo estas unidades consideradas
a porta de entrada no SUS. Como problemas caracteristicos cita-se a
incompatibilidade dos horarios e dias de funcionamento em relagdo aos usuarios.
Quando o quadro clinico do paciente representa algum risco a vida, o atendimento
passa a ser realizado em uma UPA. Cabe destacar que a Figura 3 nao apresenta a

estrutura do SUS como um todo.

Apesar destas unidades terem o oficio de realizar procedimentos basicos,
usuarios relatam que procedimentos deste nivel ndo sao ofertados (ALMEIDA et al.,
2017). Complementando a auséncia de procedimentos previstos cita-se ainda a falta
de informagdes (ERDMANN; MELLO; DRAGO, 2013), dificuldade de acesso por conta
do horario de atendimento (ALMEIDA et al., 2017; CACCIA-BRAVA et al., 2011;
CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010), oferta insuficiente de vagas para atendimento
(CACCIA-BRAVA et al., 2011; MENDES et al., 2012; MOIMAZ et al., 2010), numero
insuficiente de profissionais (MINAYO; DESLANDES, 2009; MOIMAZ et al., 2010), ou
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demora no atendimento de usuario com quadro de baixa gravidade em unidades de
atendimento de alta complexidade (PIRES et al., 2010). Essa condi¢ao € agravada
pela concentragdo de servigos em grandes centros ou capitais (ALBUQUERQUE et
al., 2019).

A insuficiéncia de insumos ou materiais basicos é outro problema que
prejudica a realizagado de procedimentos na AB (BOUSQUAT; CRISTINA; FAUSTO,
2017). Cita-se ainda a insuficiéncia de insumos para a coleta de amostras de exames
na atencgao basica (BAUMGARTEN et al., 2018).

Elencam-se também problemas relacionados a qualidade na formagao de
profissionais (SHIMIZU, 2013), ou profissionais inexperientes (ALONSO et al., 2017).
Essa condi¢do poderia ser vinculada com a baixa remuneragdo (COUTO; DELGADO,
2015), ou a alta rotatividade (SERAPIONI; SILVA, 2011).

No ambito politico, disputas de poder (SOARES; SANTOS, 2014), a escassez
ou redugéao de recursos destinados a saude publica (ERDMANN; MELLO; DRAGO,
2013; MINAYO; DESLANDES, 2009; SHIMIZU, 2013), agregados a falta de
investimento (ALONSO et al., 2017; COUTO; DELGADO, 2015), agravam um quadro
delicado e questionavel. Essa condigcdo pode ter um elo com a baixa adesao da
populacdo em campanhas de prevengao (SERAPIONI; SILVA, 2011), ou pela
desumanizacédo do atendimento (BAHIA; COSTA; VAN STRALEN, 2007).

2.2 APLICACAO DA MCDA EM CUIDADOS COM A SAUDE

A cada ano, a utilizagdo da metodologia multicritério em cuidados com a saude
vem sendo mais explorada pois a saude € um bem inestimado e insubstituivel
(DIABY; CAMPBELL; GOEREE, 2013). Decisbes relacionadas a area de saude
pubica tém um impacto muito significativo na sociedade.

Em determinadas situagdes, os multiplos objetivos acabam sendo conflitantes
e isso impacta diretamente na qualidade e complexidade das decisées (MARSH et al.,
2016). O uso do método multicritério no processo de tomada de decisdes na area da
saude tem crescido pois embasa as decisdes em evidéncias (INOTAI et al., 2018). A
aplicacao da MCDA em cuidados com a saude deve utilizar um método, um exemplo
€ a metodologia proposta no estudo de Thokala et al. (2016).
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Em uma revisao detalhada, Marsh et al. (2017a) comentam que inUmeros
estudos utilizam a Metodologia de Decisdao Multicritério (MCDA) para capturar a
percepcao do paciente em relagdo ao reembolso e investimento, ponderar resultados
de estudos clinicos e promover o processo de decisédo centrado no paciente. Em outra
pesquisa, Adunlin, Diaby e Xiao (2015) comentam que a aplicagao da MCDA fornece
uma abordagem solida e rigorosa para a tomada de decisées em cuidados com a
saude. Um aspecto relevante € o de que estudos da area tendem a utilizar termos
linguisticos (LU et al., 2016). Termos linguisticos compreendem as alternativas
expressas por variaveis linguisticas, ou seja, utiliza-se alternativas expressas como
bom, indiferentes ou ruim ao invés de alternativas numéricas (BOUSQUET et al.,
2014; LIU; JING; LI, 2012).

Entre os diferentes objetivos de MCDAs propostos na literatura, destacam-se
a aplicagao na identificacdo de riscos a saude (MARDANI; JUSOH; KAZIMIERAS,
2015), a avaliagdo da implementacdo de servicos médicos via internet
(BUYUKOZKAN; CIFCI, 2012), a avaliagdo da qualidade do servigo prestado
genericamente (BOUSQUET et al., 2014; BUYUKOZKAN; CIFCI; GULERYUZ, 2011;
LIU; JING; LI, 2012), na reciclagem de residuos perigosos gerados em unidade de
cuidados com a saude (MARBINI et al., 2012), na avaliagao do sistema de tecnologia
de informagdao (ODDERSHEDE et al., 2014), avaliar os beneficios da vacinagao
(KASLOW et al., 2016), analisar a qualidade das instituicbes de longo tratamento
(WEN-LIANG et al., 2007), racionamento e gestao de recursos (YOUNGKONG et al.,
2012), na selecao de tecnologias para tratamento (LU et al., 2016), na avaliagao de
despesas em intervencoes (THOKALA; DUENAS, 2012), avaliar os danos causados
pelo uso de drogas (BONOMO et al., 2019), no desenvolvimento de novos
medicamentos (ISKROV; MITEVA-KATRANDZHIEVA; STEFANOV, 2016).

Percebe-se que a metodologia multicritério tem adotado um papel
fundamental ao identificar aplicagbes como ferramenta de apoio na tomada de
decisdes em intervencgdes de saude (GOETGHEBEUR et al., 2008; TONY et al.,
2011), na priorizagdo de agbes de intervengédo de controle em pacientes com HIV
(YOUNGKONG et al., 2012) e na definicao de prioridades em agdes de tratamento de
pacientes com HIV (BALTUSSEN et al., 2013).

Ha outras abordagens relevantes como a identificagcdo das prioridades no
tratamento dos pacientes (DANNER et al.,, 2011), a melhoria da gestdo de

equipamentos (DE MORAES et al., 2010), analisar a eficiéncia do sistema de
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tratamento em diferentes niveis de custos (MUHLBACHER; SADLER, 2017), na
analise do valor de custeamento do tratamento (KOLASA et al., 2016), na priorizagao
de acdes em setores de emergéncia (BRIXNER et al., 2017) e na priorizagao de agdes
no tratamento de diferentes pacientes (REDDY et al., 2014).

Outro viés de contribuicdo foca no planejamento da localizagdo de unidades
de atendimento (DEHE; BAMFORD, 2015) e na priorizagao de acesso a tecnologias
para tratamentos especializados de alto custo (ANDERSON; WEBB; GROVES, 2017).
Ainda, foram identificados estudos que aplicam varios métodos simultaneamente com
o proposito de comparar os resultados de tratamentos (DEHE; BAMFORD, 2015). Ha
ainda estudos que utilizam dois métodos de forma hibrida (LU et al., 2016).

Analisando o exposto, pode-se afirmar que a metodologia multicritério &
amplamente utilizada na area de cuidados com a saude. De forma complementar, ao
avaliar o foco dos estudos, nota-se que existe uma gama significativa de areas onde
as ferramentas sao aplicadas.

Percebe-se que ha uma tendéncia crescente de aplicacdo da MCDA na area
de cuidados com a saude. Em decorréncia desse aumento, percebe-se uma
participacdo mais frequente das partes envolvidas (pacientes, profissionais e
gestores) no processo de tomada de decisdes, no entanto, nao foi identificado um
estudo que aborde a avaliagdo das 3 visGes simultaneamente, dessa forma, os
estudos selecionados ndo abordaram avaliagdes/percepcdes em si, apenas decisdoes

de ordem técnica ou de outra natureza.

2.3 CONSIDERACOES DO CAPITULO

O surgimento do sistema de saude ocorreu para atender demandas sociais e
universalizar o acesso. Apesar da constitucionalidade, a garantia ao acesso, de
recursos e a equidade, ainda nao foram plenamente atendidas. Comparando o
percentual de recursos destinados em relagéo ao PIB, o Brasil € o pais que destina a
menor parcela de recursos quando comparado a outros paises com sistemas de
saude semelhantes.

A problematica de pesquisa possui uma amplitude significativa, em parte,
gerada pelas dimensdes territoriais do Brasil. Os estudos apresentam analises muito

ricas, mas que de forma concomitante, sdo pontuais. O ano de 2014 concentra o maior
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numero de publicagdes. O autor que se destacam no portfélio € Kevin Marsh
apresentando um leque de estudos na area de multicritério em cuidados com a saude
muita significativa.

Na literatura, identificam-se diferentes obstaculos que podem ser
categorizados em: dificuldade de deslocamento para atendimento, espera para
atendimento nos niveis basico, médio e de alta complexidade, ainda, no atendimento,
no tratamento e no pds-atendimento.

Um aspecto que se destaca € a necessidade de “customizacdo” do
atendimento ou da infraestrutura. Essa situagao é justificada pela distribuicdo nao
homogénea de unidades de atendimento, profissionais de saude e infraestrutura para
acesso.

Para auxiliar a superacao dos obstaculos, os métodos de decisdo multicritério
podem ser aplicados em diferentes areas e situagdes. Uma delas é a de cuidados com
a saude. As avaliagdes sobre a saude podem indicar preferéncias e, dessa maneira,
melhorar as decisdes e intervengdes dos gestores por meio de a¢des administrativas
ou praticas, subsidiando o processo de decisdo como uma ferramenta de grande valia.

A aplicacédo da MCDA como ferramenta de analise e priorizagao, analisando
a percepcgao de diferentes grupos de interesse simultaneamente, tem indicativos de
ser uma tendéncia crescente e muito relevante na area de cuidados com a saude. No
entanto, a identificacdo de estudos cuja abrangéncia englobe todos os grupos de
interesse nao foi identificada, o que representa uma lacuna na literatura.

A analise pontual apenas da percepgao de pacientes em relagao as praticas
ou procedimentos pode gerar incongruéncias. Em outro sentido, a analise da
percepcado de gestores e profissionais de saude pode elencar prioridades que nao
estejam alinhadas as percepgdes dos pacientes. Ao analisar simultaneamente as
percepcdes dos trés grupos podera ser promovida uma maior assertividade no
processo de gestdo. Corroborando com essa afirmagao, Serapioni e Silva (2011)
comentam que a avaliagdo em saude deve contemplar o ponto de vista de diferentes
grupos de interesse.

Em um estudo de revisdo realizado por Marsh et al (2017a), os autores
comentam que os pacientes deram mais peso ao impacto da doencga, enquanto os
especialistas deram mais peso a eficacia e disponibilidade de alternativas de

tratamento. Os autores Youngkong et al. (2012), analisam as percepg¢des de pacientes
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e médicos no tratamento do HIV. Nestes dois estudos os objetivos dos pesquisadores
foram identificar, da forma mais assertiva, as prioridades dos grupos de interesse.

Na literatura, a avaliacdo da qualidade do tratamento € uma area explorada.
Exemplos delas s&o os estudos de Almeida (2017) e Da Silva (2014) que foram
desenvolvidos com o propésito de avaliar a qualidade do atendimento ou tratamento.
Apesar da avaliagcdo ser um objetivo e meta, ndo ha clareza ou um modelo que possa
ser aplicado na infraestrutura brasileira de forma global. Para priorizar a resolugéo dos
seus diferentes desafios existem diferentes modelos desenvolvidos com o propdsito
de realizar analises regionais. Uma pratica recorrente € a utilizacdo de operadores
linguisticos; sua adogao possibilita uma analise mais precisa e adequada em relagao
a percepcgao dos individuos.

Avaliando os achados tedricos, pode-se considerar o modelo proposto como
uma ferramenta de analise e gestdo relevante. Sua aplicacdo contemplara a
percepcao de usuarios do SUS, profissionais da area e os gestores, assim, o

planejamento priorizara as a¢des avaliadas como essenciais.
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3. METODOLOGIA

O presente capitulo, apresentada os passos adotados para a realizagdo do
estudo e os métodos multicritério utilizados. Dessa forma, pretende-se, esclarecer e
detalhar as ag¢des e etapas seguidas na elaboragdo do modelo de avaliagéo proposto,

além dos métodos multicritério empregados.

3.1PASSOS METODOLOGICOS

O desenvolvimento do Modelo de Avaliagdo do Sistema de Saude Publica,
proposto neste estudo, foi realizado por meio dos passos descritos na Figura 4. A
sequéncia dos passos foi seguida visando um correto embasamento na literatura dos
critérios e alternativas, bem como utilizando a experiéncia de especialistas na
definicdo de pesos e selegdes de alternativas de avaliagdo. Dessa forma, o modelo
foi utilizado para avaliar unidades da AB. Os pesos € a sele¢ao da pertinéncia de cada
alternativa, foi definida por especialistas da area.

Passo |: Reviséo da literatura. Esse passo foi subdivido em duas sub etapas.
A primeira compreendeu a construcdo da fundamentagao tedrica pertinente ao SUS e
as suas particularidades objetivando a identificagao dos problemas do SUS elencados
na literatura.

As etapas metodoldgicas de selegcdo do portfélio 1 sdo apresentadas na
Figura 5 e tem como base a metodologia desenvolvida por (BRITO et al., 2018) sendo:
Etapa I. Definicdo do tema; Etapa Il. Definigao das palavras-chave. Etapa lll. Definigao
e busca nos bancos de dados. Etapa IV. Eliminagcdo de copias. Etapa V. Analise de
disponibilidade de informagdes. Etapa VI. Leitura dos titulos. Etapa VII. Leitura dos
resumos. Etapa VIII. Leitura integral do artigo. Etapa IX. Andlise de referéncias. Os
passos metodoldgicos foram propostos com base na metodologia desenvolvida por
(BRITO et al.,, 2018). As etapas metodologicas de selecdo do portfélio 2 sao
apresentadas na Figura 6 e também tem como base a metodologia desenvolvida por
(BRITO et al., 2018).



Figura 4 - Resumo esquematico das etapas metodoldgicas
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Passo Il: Definir os critérios. Teve como finalidade identificar os critérios
utilizados na avaliacdo de sistemas de saude e selecionar os critérios que serao
utilizados no modelo em desenvolvimento.

Passo lll: Identificar os problemas e barreiras citados na literatura. Esse passo
visou identificar os problemas relacionados na literatura com os problemas atribuidos
ao SUS.

Passo |IV: Selecionar as alternativas ou questdes pertinentes a AB. Buscou-
se selecionar as alternativas de pesquisa, direcionando o modelo de pesquisa a
avaliagao da AB.

Passo V: Definir os pesos dos critérios. A definicao dos pesos dos critérios foi
realizada por meio de consulta a trés especialistas da area de saude publica. Os
especialistas foram selecionados considerando os seguintes quesitos:

a. Formacdo especifica na area de cuidados com a saude,
preferencialmente em medicina;

b. Formagéao igual ou superior a 10 anos;

c. Atuagao na area de gestdo de saude publica igual ou superior a 4 anos;

A apresentacao e analise dos pesos dos critérios foi realizada por meio do
método AHP. O modelo de avaliagao foi enviado via e-mail. Apés o envio do modelo
de avaliagdo AHP, de forma preliminar, foi realizada uma reunido por videoconferéncia
utilizando o software Skype. Esse momento foi organizado com o objetivo de explicar
os objetivos da pesquisa, formato de preenchimento, os passos metodolégicos e
elucidar eventuais duvidas. Inicialmente, as planilhas foram analisadas para verificar
a consisténcia das respostas, em seguida, as trés respostas foram somadas e fez-se
o calculo da ponderacao.

Ap0és analise os arquivos foram devolvidos preenchidos via e-mail.

Passo VI: Definir a escala linguistica.

Passo VII: O método multicritério utilizado no modelo foi selecionado com
base na analise do portfdlio.

Passo VIII: Elaborar o modelo de avaliagao.

Passo IX: Aplicagao do modelo. O modelo de pesquisa foi aplicado em cinco
unidades da AB localizadas em uma cidade do sudoeste do Parana entre os meses
de janeiro e fevereiro de 2021.

Passo X: Analise do modelo.

Passo Xl: Analise dos resultados.
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3.1.1 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada com usuarios, profissionais e gestores de
saude de um municipio localizado no sudoeste do Parana. Trés perfis foram
convidados a participar da pesquisa. O primeiro compreende aos usuarios do SUS,
esse grupo é formado pela parcela da populagado que utiliza o sistema de saude na
regido em estudo, nesse caso, residentes do municipio.

O segundo publico, compreende os funcionarios do sistema de saude
municipal atuantes nas duas unidades em estudo. A coleta de dados ocorrera por
meio de entrevistas semiestruturadas realizadas por meios eletrénicos.

O terceiro grupo é formado pelos gestores municipais. O procedimento de
coleta de dados sera realizado por meio de entrevista estruturada agendada
individualmente.

Os dados foram coletados via formulario eletrénico, acessado por meio de link
especifico em aplicativos de mensagem eletronica. Os numeros de contato foram
obtidos no banco de dados das UBS. Com o propdsito de motivar a participacédo da
populagao, meios de comunicacgao locais foram usados para promover a pesquisa.

De forma complementar, para coleta de dados de usuarios com limitagdes em
relacdo aos meios tecnoldgicos, foram deixados 10 formularios de pesquisa impressos

em cada uma das unidades.

3.1.2 Local base para o desenvolvimento do estudo

A populagao participante do municipio compreende cerca de 17000 habitantes.
O municipio esta localizagao na regiao sudoeste do Parana. No municipio em questao,
os atendimentos médicos sao realizados em cinco unidades da AB. No presente
estudo as unidades foram identificadas como unidade 1, unidade 2, unidade 3,
unidade 4 e unidade 5

Entre as unidades analisadas, as unidades 2, 3, 4 e 5, atendem apenas a area
urbana. A unidade 1, quando necessario, realiza o atendimento de individuos

residentes em comunidades ou vilarejos do interior do municipio.
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A subdivisdo do territério municipal foi realizada pela administracdo publica
estimando o atendimento de cerca de 3,46 mil habitantes em cada unidade. Esse
processo de subdivisdo ndo relevou aspectos como idade, sexo, condi¢des
socioecondmicas entre outros fatores que podem interferir na procura pelo sistema de
saude publica.

Os atendimentos realizados nas unidades ocorrem de segunda a sexta, das
07:00 as 11:30 e das 13:00 até as 17:00. As unidades 2, 3, 4 e 5, sdo atendidas por
uma equipe formada por um médico, um enfermeiro, um técnico de enfermagem, uma
recepcionista, um dentista, um auxiliar de enfermagem e 5 agentes de saude. A
unidade 1 conta com 4 médicos, 6 enfermeiras e 6 técnicos de enfermagem, duas

recepcionistas, dois dentistas, dois auxiliares de enfermagem e 8 agentes de saude.

Entre os procedimentos realizados destaca-se a coleta de amostras para
exames, consultas com clinico geral, troca ou aplicacdo de curativos, aferimento da
pressao arterial, entrega de exames, campanhas de prevengao, vacinagdo e o
agendamento de consultas com médico especialista. A unidade Centro se diferencia

das demais por atender as especialidades de cardiologia, ginecologia e obstetricia.

3.2 METODOS MULTICRITERIO

Na sequéncia estdo apresentados os métodos multicritérios selecionados
para a elaboragcdo e construcdo do modelo de avaliagdo proposto. Métodos
selecionados com base na indicagao e uso na literatura em estudos semelhantes e

que atendem tecnicamente modelo em construgao.

3.21 Método Processo de Hierarquia Analitica

O método de processo de hierarquia analitica (Analytic Hierarchy Process -
AHP) foi originalmente proposto por Thomas Lorie Saaty em 1977 como um método
de analise e priorizagao de critérios ou alternativas em uma escala unica concebendo

valores relativos a cada um de acordo com a sua importancia (SAATY, 1977).
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A atribuicdo de valores se da por meio da aplicacdo da escala fundamental
proposta por Saaty (1977) utilizando 5 niveis de importancia com valores de 1, 3, 5, 7

e 9 sendo o valor 9 interpretado como de absoluta importancia conforme Quadro 2.

Quadro 2 - Escala fundamental de Saaty

Intensidade de Definigéo Explicagéo
importincia ¢ plicag
A As duas alternativas tém contribuigdes
1 Importancia igual C
iguais
3 Importancia fraca de um Julgamento levemente superior de uma
sobre o outro alternativa sobre a outra.
5 Importancia essencial ou forte Julgamento S|gn|f|gat|vamente superior
de uma alternativa sobre a outra.
7 Importancia muito forte Domlnangla aparente de uma
alternativa sobre a outra.
A Dominancia comprovada de uma
9 Importancia absoluta .
alternativa sobre a outra.
246¢e8 Valores intermediarios Situagbes intermediarias

Fonte: Saaty (1970).

A implementacdo do AHP é precedida da especificagcdo do problema ou
objetivo a ser alcangado; identificagdo dos critérios influentes e estruturacdo do
problema em critérios e alternativas (SAATY, 1991).

ApoOs a estruturagdo do problema a implementagdo do método segue quatro
passos fundamentais: comparacao em pares; normalizacao dos valores; determinar o

valor da consisténcia e classificar as alternativas.

Primeiro passo: Comparagao em pares.
No primeiro passo deve-se realizar a comparagao entre os valores no seu
respectivo nivel. Os elementos da diagonal principal correspondem a 1 e os demais

ao respectivo julgamento.

Segundo passo: Normalizagao dos valores.
No segundo passo sao definidas as prioridades de julgamento para cada

julgamento da matriz de acordo com a Equagéao 1 proposta por Saaty (1977).

o, = lj1j:1,2,...,m.

y m
=1
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J

1 o
P. :(_j Xha;i=12,.,m (1)
m

Quarto passo: Determinar o valor de consisténcia.

No terceiro passo calcula-se o valor de consisténcia e ao final, dois possiveis
resultados podem ser obtidos. Se os valores de consisténcia se mantiverem dentro
dos valores previstos, considera-se os julgamentos como validos, de forma contraria,
se os valores obtidos estiverem fora dos valores previstos, os julgamentos sao
considerados invalidos e é necessario realizar os julgamentos repetidas vezes até se
obter valores dentro do limite previsto. O calculo da consisténcia € demonstrado na
Equacdo 2. Aplicando o método da normalizacdo aditiva calcula-se o indice de

Consisténcia Harmonica por meio da Equacgao 3 (STEIN; MIZZI, 2007).

_ICH
HRI

RC

(2)

[(MH, —n)(n +1)]

HCI =
n(n—1)

(32)

A Tabela 1 demonstra os indices de consisténcia harménicas apresentados

por Stein e Mizzi (2007) obtidos por meio de simulagao.

Tabela 1 - indice de consisténcia harmonica de Stein e Mizzi
HRI
0,550
0,859
1,061
1,205
1,310
1,381
1,437
1,484
1,599
1,650
25 1,675
Fonte: Stein e Mizzi (2007).

NialS|o|o|~|o|o|sw(z

O Quadro 3 apresenta os valores de consisténcia de Saaty (1977).
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Quadro 3 - Valor de consisténcia de Saaty

RC Tamanho da Matriz
0,05 Matriz 3x3

0,08 Matriz 4x4

0,10 Matriz de ordem superior

Fonte: Saaty (1970).

Quinto passo: Agregacao dos pesos.

Em situagbes onde exista mais de um especialista, torna-se necessario
agregar os pesos. A Equacao 4 apresenta o calculo. O Valor do Peso Agregado (VPA)
corresponde divisdo da somataria dos pesos obtidos individualmente pelo numero de
respondentes multiplicados por 1. A Equacdo 4 demonstra o calculo da média
normalizada. Cabe ressaltar que o respondente cujo valor de consisténcia ultrapassar

o limite ndo pode ser considerado para agregacao.

VPA— VCR1+VCR2+VCR3... 4)
NR*1

A contribuicdo do método AHP ocorrera de duas formas distintas. A primeira
confere a analise e definicao dos pesos dos critérios utilizados no modelo. A segunda

na definicdo dos pesos das fontes.

3.2.2 Meétodo Linguistico 2-Tuple

Ao analisar a representagdo linguistica Fuzzy utilizada nos métodos de
tomada decisao, os autores Herrera e Martinez (2000) comentam que os resultados
obtidos apdés o processamento dos dados (saida), na maioria das vezes, sao
incompativeis com os dados de entrada.

Com propésito de resolver essa incompatibilidade, Herrera e Martinez (2000),
desenvolveram a representacgao linguistica nomeada de 2-Tuple. Segundo os autores,
a maior contribuicdo desse meétodo € a continuidade na representacédo do universo de
representagdo que é formada por um par de valores (Si, a) e § = S x [-0.5, 0.5]. A
utilizacdo de termos linguisticos n&o é incomum, pelo contrario, estudos
desenvolvidos na area de cuidados com a saude tendem a utilizar termos linguisticos

(LU et al., 2016). Termos linguisticos podem ser entendidos como a apresentagao de
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alternativas por meio de variaveis linguisticas (BOUSQUET et al., 2014; LIU; JING; LI,
2012).

Existem duas definigdes fundamentais na metodologia 2-tuple: A primeira em
relagcéo a translagcéo do termo em um valor numérico e a segunda, de que o valor de
resultado suportara a agregacao simbolica.

A terminologia de translagc&o simbdlica € um valor numérico no intervalo [-0.5,
0.5]. A mesma proporciona apoio entre a informac&o (3 analisada no intervalo de
granularidade [0, g] do grupo de termos S e o valor inteiro mais préximo em {0, ..., g}
que recomenda o indice do termo linguistico proximo em S (HERRERA; MARTINEZ,
2000).

Em relagdo ao arredondamento seja 3 € [0, g] um valor proporciona apoio ao
resultado da operagdo de agregacgédo simbodlica e S = {so, ...., sg} um conjunto de
termos linguisticos entdo, um valor 2-Tuple que representa a informacéao

correspondente para 3 pode ser obtido por meio da Equacgao 5.

A [0, g] —> Sx[—0.5,0.5)

AGB) = (s, ), com{

s;,arredondamento(n
a=pB—-1,0e[-0.5,0.5)

(5)
Ha ainda uma funcéao inversa demostrada pela Equacao 6.
A7 :Sx[—0.5,0.5) —> [0, g]
Alisa)=iva=p (6)
Cabe ressaltar que a modificacdo de um termo linguistico em 2-Tuple significa
em acrescentar um valor 0 como conversao simbdlica conforme apresentado na

Equacéo 7 (HERRERA; MARTINEZ, 2000).

s, €eS=(s,,0) €S (7)
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Esta conversao pode ser demonstrada conferindo um valor de =5,0 em uma
acao de agregacao simbdlica nos termos S = {so: Nada, s1: Muito baixo, s2: Baixo, s3:
Médio, s4: Alto, s5: Muito alto, s6: Perfeito}, a expresséo 2-Tuple, para conhecimento
€ analoga de 3 é (Alto, 0.40).

O modelo linguistico 2-Tuple pode ser empregado em problemas onde haja a
aplicacao de dados linguisticos como triangulares ou trapezoidais aperfeicoando a
exatiddo dos métodos simbdlicos classicos, no entanto, a utilizacdo de atribuicao
triangulares gera dados processados mais precisos (HERRERA; MARTINEZ, 2000).

Para se obter o conceito de referéncia de cada uma das respostas se utilizou
0 Operador de Média Aritmética 2-Tuple ou 2-tuple Averaging Operator (TAM)
proposto por Setti et al. (2019) apresentado na Equacgao 8.

(S;;.@,) = A[Z:’I %A‘l (., )j = AGZ:—H ﬁ,-j (8)

3.2.3 Método de Decisdao Multicritério baseado na ideia de distancia da
solugao ideal. (TOPSIS)

Um das ferramentas de analise multicritério mais utilizadas € a Técnica de
Ordenacao por Preferéncia de Similaridade com a Solugéao ldeal (Technique for Order
of Preference by Similarity to Ideal Solution -TOPSIS) proposta por (HWAG; YOON,
1981).

O método TOPSIS ordena as alternativas considerando sua proximidade com
a solugdo positiva e distanciamento das solugbes negativas. O ranking das
alternativas elenca a alternativa com o valor mais proximo da solug¢ao positiva e mais
distante do valor negativo.

O pioneirismo na aplicagao do método TOPSIS utilizando termos linguisticos
2-Tuple, encontra-se em um estudo publicado por Li (2008) demonstrado em cinco
passos: ldentificar os pesos dos critérios; levantamento de dados; calculo da solugao
ideal positiva e negativa; calcular a distancia entre cada alternativa e a solugao ideal
positiva e ideal negativa e calcular o coeficiente de proximidade.

Como exemplo: Sendo X ={ x4, X, X} um conjunto de alternativasn=2e E

={ey, e, e,}um conjunto de tomadores de decisdo m 2 2, na fase de atribuigéo de
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pesos e avaliacao das alternativas o conjunto de critérios / corresponde S ={s;| i =1,
2,3 ..., T} o conjunto de termos linguisticos a serem avaliados em relagao aos critérios
S ={s’|i=1,2,3 ..., T} um conjunto de termos linguisticos. A presente pesquisa foi
realizada considerando um numero significativo de respondentes, por isso, 0 método

foi adaptado considerando a média aritmética dos respondentes de cada grupo.

Primeiro passo — Definir os pesos dos critérios.

Admitindo que os decisores deem as importancias aos critérios utilizando os
termos linguisticos S’. Os termos linguisticos sao transformados em 2-Tuple utilizando
a Equacao 5.

Na sequéncia, aplica-se o operador de média aritmética linguistica para se

obter o valor agregado Q;como representagéo 2-Tuple por meio da formula proposta

por Li (2008) demonstrada na Equacgéo 9.

1 m
(pj’aj):A(HZEA (ij’O)J 9)

Onde pj € S’, aj € [-0.5, 0.5).
Na sequéncia o peso dos critérios deve ser determinado pela Equagéo 10 (LI,
2008).

A (pj,aj)

Wj:ZIZIA_](p- a‘) (10)

Segundo passo — Levantamento de dados.
O segundo passo confere a coleta da percepg¢ao dos decisores a respeito de
cada critério em relacdo as alternativas por meio dos termos linguisticos. Dessa forma,

seja pk; a avaliagéo do decisor em relagéo ao critério para as alternativas pode-se

realizar a agregacao por meio do operador de meédia aritmética linguistica
demonstrado na Equacgao 11 proposta por Li (2008).
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(pij’aij) :A(ZﬁA(pE’O)J (11)

Terceiro passo — Calcular a solugao ideal positiva e ideal negativa.
No terceiro passo sao calculados os valores das solugdes ideias positiva e

negativa por meio das Equacdes 12 e 13 respectivamente (LI, 2008).
SIP={{p/.a; L(p}.a2 ). (b0} )} (12)

SIN={(pf,af),(p;,a;)...,(pf,af)} (13)

Quarto passo — Calcular a distdncia de cada alternativa em relagao a solugao
ideal positiva e ideal negativa.

No quarto passo sao determinadas as distancias de cada alternativa até a
solugdo ideal positiva e solugdo ideal negativa. O calculo da distancia de cada
alternativa até a solucgao ideal positiva é realizado por meio da Equacao 14 (LI, 2008).
O calculo da distancia de cada alternativa até a solucao ideal negativa é realizado por
meio da Equacgéo 15 (LI, 2008).

di :\/Z;WJ(A_I (pij’aij)_A_l(p;’a;))z (14)

d =\/Z;WJ(A71 (Pij’aij)_Afl(p}’a}))z (15)

Quinto passo — Calcular o coeficiente de proximidade RC,.

O quinto passo consiste no calculo do coeficiente de proximidade conforme
Equacéo 16 (LI, 2008). Desta forma, a alternativa com maior valor de coeficiente é
considerada a primeira alternativa, o segundo valor compete a segunda alternativa e
dessa até a ultima alternativa em analise. Ao final, obtém-se o ranking com as

alternativas.

d:
cC =— 1
d; +d! (16)
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4. PROPOSICAO DO METODO

O presente capitulo, apresenta os dados levantados relacionando os critérios
identificados na literatura para a avaliagdo de saude publica, os problemas, barreiras

e desafios identificados no SUS e o modelo de avaliagao proposto.

4.1 PASSO I: REVISAO DA LITERATURA

A revisdo da literatura, possibilitou a elucidacdo tedrica em relacdo a
variedade e amplitude de problemas do SUS relatados na literatura. Essa condigao
pode ser justificada pelas dimensdes territoriais, variedade socioecondmica e ma
distribuicdo de recursos financeiros e fisicos ao longo do territério nacional brasileiro.
Os achados s&o apresentados no Quadro 4 por meio das etapas metodologicas
apresentadas na Figura 5.

Etapa |. Definicdo do tema: A aplicacdo da metodologia multicritério na
avaliacao de cuidados com a saude em unidades de atendimento publico. A definicao
do tema esta relacionada a pergunta de pesquisa. Etapa Il. A segunda etapa
compreendeu a definicdo das palavras-chave considerando os eixos de pesquisa.

O eixo 1 corresponde a area de cuidados com a saude, utilizando as palavras-
chave: healthcare, health care e public health. O eixo 2 correspondeu a area de MCDA
e utilizou as palavras: multi criteria, multicriteria, mcda, mcdm, mcdm-c. A combinagao
de busca foi definida como "multi criteria" OR multicriteria OR mcda OR mcdm OR
mcdm-c AND healthcare OR "health care".

Etapa Ill. As bases de pesquisa selecionadas foram: Scopus, Web of Science
e ScienceDirect. Os dados foram coletados entre os dias 20 de outubro de 2019 a 09
de dezembro de 2020. As palavras-chave foram pesquisadas nos titulos, resumos e
palavras-chaves dos estudos.

Etapa IV. Os estudos encontrados foram importados para o software
Mendeley Desktop. A busca inicial totalizou 1876 artigos dos quais 16 cépias foram
eliminadas.

Etapa V. Foram excluidos 6 artigos por ndo possuir a identificagdo adequada.
Etapa VI. Para identificar a pertinéncia do estudo com o tema de pesquisa foi realizada
a leitura dos titulos. Apds, 1417 artigos foram excluidos, permanecendo 437 trabalhos.



Figura 5 - Resumo esquematico para selegéo de estudos relacionados a MCDA

| - Definigao do tema

Il - Definigdo das
palavras-chave

[11'- Definir banco de dados e
buscar

Definicdo do tema de pesquisa

A aplicag&o da metodologia multicritério
na avaliagéo de cuidados com a sadds
em unidades de atendimento publico

Definigdo eixos de pesquisa:
Eixo 1- Healthcare
Eixo 2 - MCDA

N3

Scopus, Scienclirect e Web of Science

)

¥

Defini¢ao da pergunta de pesquisa:
Como realizar o planejamento de um
sistemna de salde pablica que priorize ||

agbes que satisfagam ou gue considerem

3 palavras-chave J/

de dados:

palavras-chave

Definir combinagdes das palavras-chave

ao ano inicial de publicagdes.

Buscar das palavras-chave nos bancos
A busca foi realizada nos fitulo, resumo e

Mo foi delimitadoa filtro limitante quanto

os olhares dos pacientes, dos
colaboradores e dos gestores? 1876 artigos
W - Filro 1 V- Filtro 2 Wl - Filtro 3
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£ O artigo passul i . - i
O artigo & repetido? Mao todas ae Sim 0O titulo & alinhado Sim
1860 - 1854 a0 tema de 437
infarmacgdes -
artigos artigos pesquisa artigos
Sim l N&o Mao i
Excluir Excluir Excluir
16 copias 6 artigos 1417 artigos
VI - Filtro 4 VIl - Filtro & X 7 artigos
Referéncias dos
Leitura estudos
) A ; Atende 5
O resumo é integral: O ] pre-selecionados, MNéo
L (alinhado a0 termat S artigo esta Sirn identicadas com A0S imos
112 alinhado a 21 potencial para serem ' artigos
artigos pesquisa? artigos |paregadas ao portfolio excllidos
por meio da leitura do
titulo Sim
. . 2
MNao \L M&o \L artigos
Excluir Excluir Partfélio Final:
1305 artigos 80 artigos 23 artigos

Fonte: Elaborado pelo autor.

Etapa VII. A continuidade da analise foi realizada por meio da leitura dos

resumos. Do total

112 artigos foram selecionados.

Etapa VIII.

Os estudos

remanescentes foram analisados de forma integral. A leitura completa permitiu

identificar 21 trabalhos como adequados. Etapa IX. Dos estudos selecionados na

etapa VIl foi possivel identificar 7 artigos com potencial para serem incorporados ao

portfélio final. Estes também foram analisados seguindo as etapas anteriores. Apés a

analise, 2 estudos foram considerados como adequados e acrescentados ao portfolio 1.
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Quadro 4 - Estudos relacionados a MCDA em cuidados com a saude

Autores

Resumo

Resultados

(BOTS; HULSHOF,
2000)

O artigo relata duas instancias de uma abordagem
participativa de analise de decisdo com muiltiplos critérios
(MCDA) para definir prioridades como parte da formulagédo
de politicas de saude publica na Holanda.

O estudo aborda duas situagdes: A priorizagao de problemas na area da saude e o processo de
definigdo de uma agenda eficiente. Os autores apresentam pontos e positivos do método.

(WEN-LIANG et al.,
2007) *

O estudo aplicou a MCDA com um papel secundario com
0 proposito de determinar o grau de importancia dos
critérios no trabalho de planejamento da qualidade dos
servicos de instituicbes de longa permanéncia.

O estudo identificou 17 dos 28 critérios pertinentes a qualidade da assisténcia de enfermagem.

(GOETGHEBEUR ef
al., 2008) **

O objetivo do estudo foi estruturar um modelo de decisao
para facilitar a tomada de decisdes em relagéo ao
processo deliberativo de unidades de saude.

A matriz de decisdo fornece uma estrutura colaborativa promovendo a conexao entre as partes
interessadas. Apesar dos resultados positivos mais estudos devem ser desenvolvidos para validagao.

(BUYUKOZKAN; CIFCI;
GULERYUZ, 2011) *

Utiliza a MCDA para avaliar a qualidade do servigo
prestado.

O estudo demonstra que os hospitais devem se concentrar mais em empatia, profissionalismo e
confiabilidade para fornecer um servigo satisfatério e qualificado. Ainda, as evidéncias fornecem aos
gerentes insights valiosos sobre as dimensdes que refletem as percepgdes da qualidade dos servigos
de saude dos clientes. Outro ponto relevante é o fato de abordar suas fraquezas individuais, os hospitais
podem aumentar suas qualidades de servigo e prestar um melhor servigo aos pacientes / clientes

(BUYUKOZKAN; CIFCI,
2012) *

O estudo apresenta um método hibrido baseado em um
servico eletrdnico na andlise da estratégia de qualidade
em saude.

Os resultados demostram os que os hospitais deveriam priorizar mais a especializagdo, a interatividade
e a precisao do atendimento (subcritérios); confiabilidade e capacidade de resposta (critérios principais)
para realizar um servigo web satisfatério e qualificado.

(KUO; WU; HSU, 2012)

O estudo usa os métodos de analise de efeito e modo de
falha em assisténcia médica (HFMEA), apoiados pela
MCDA com o propésito de melhorar os servigos
ambulatoriais de pacientes idosos em Taiwan.

"possiveis complicagdes do check-up ou tratamento ndo foram informadas” e "opinides e sentimentos de

Os trés principais modos de falha classificados pelo método TOPSIS foram "tempo curto de consulta",

pacientes e parentes nao foram respeitados.” Trinta e sete dos 40 pacientes idosos (92,5%)
concordaram com a equipe de especialistas executivos.

(MARSH et al., 2013)

O estudo discorre sobre os critérios de analise e
priorizacdo de investimentos em saude publica.

O artigo demonstra que é possivel incorporar outros critérios além do custo-efetividade na priorizagao
de investimentos em saude publica usando uma abordagem de MCDA. Existem varias abordagens
disponiveis que adotam a estrutura MCDA. Mais pesquisas sdo necessarias para determinar a
abordagem mais apropriada em diferentes ambientes.

(Continua)
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(AHMADI; NILASHI;
IBRAHIM, 2014)

O estudo emprega a tomada de decisdao multicritério para
avaliar a adogao de tecnologia em relagdo aos beneficios
geradas para a populagéo atendida por hospitais publicos
da Malasia.

Os resultados do estudo indicam que do ponto de vista dos especialistas "Competéncia Técnica
Percebida" é o fator mais importante na dimensdo Humana. Na dimensao Tecnologia, os especialistas
concordam que a “Vantagem Relativa” € mais importante em relacéo aos demais fatores. Na dimensao
Organizagéo, "Tamanho do Hospital" é considerado mais importante do que outros.

(AKDAG et al., 2014)

O objetivo do estudo foi avaliar os servigos prestados em
quatro hospitais da Turquia.

O estudo realiza o ranqueamento de quatro hospitais considerando a oferta dos servigos e a qualidade
percebida pelos usuarios.

(GHANDOUR et al.,
2014)

O estudo analisa a viabilidade em utilizar um método
multicritério para priorizar politicas de doengas
cardiovasculares.

A colaboragdo bem-sucedida entre formuladores de politicas/partes interessadas e pesquisadores foi

estabelecida neste pequeno estudo piloto. O MCDA parece viavel e eficaz. As aplicagdes futuras devem

ter como objetivo envolver uma amostra maior e representativa de formuladores de politicas,
especialmente de fora do setor de salde.

(KOLASA, 2014)

O estudo utiliza a MCDA para analisar a percepgao dos
usuarios do sistema de saude em relagéo a alocagao de
recursos.

Dado o estado atual do conhecimento sobre as preferéncias sociais e os resultados deste estudo, a
previsao para o futuro é favoravel para multicritério a ser usado na tomada de decisdo de P&R na
Poldnia. Mais discusses e estudos precisam ocorrer antes que a viabilidade da implementagéo de
qualquer nova abordagem, como MCDA, possa ser totalmente avaliada.

(VAN TIL et al., 2014)

O objetivo do estudo foi analisar varios critérios aplicaveis
em cuidados de saude, estimar o valor das intervengdes
em saude elencando prioridades.

Os resultados indicam que ndo ha efeito das diferengas nos pesos nas estimativas de valor ao nivel do
grupo. Em um nivel individual, diferengas consideraveis nos pesos dos critérios e na ordem de
classificagdo ocorrem como resultado do método de elicitagdo de peso usado e da capacidade de
diferentes técnicas de discriminar a importancia dos critérios. Das cinco técnicas testadas, a
comparagéao de critérios de pares tem a maior capacidade de discriminar em pesos quando quatorze
critérios sao comparados.

(LUPO, 2015)

O estudo aplica o Fuzzy AHP para avaliar os servigos de
saude em hospitais publicos sicilianos.

Os resultados demonstram que as a¢des devem ser focadas principalmente em melhorias nas
pesquisas de marketing, interacdes diretas entre gerentes e partes interessadas e comunicacgdes
internas ascendentes para entender corretamente o que as partes interessadas realmente desejam.
Além disso, a comunicagao interna eficaz de conquistas na qualidade do servigo deve reduzir as
discrepéancias entre as necessidades das partes interessadas e como a equipe percebe essas
necessidades.

(KALTOFT €t al.,
2015)

O estudo utiliza a analise de cluster e multicritério para
avaliar as preferéncias dos usuarios na formulagao de
politicas publicas na area de saude.

Os resultados mostramos que a analise pode fornecer aos formuladores de politicas informagdes sobre

as necessidades especificas dos critérios de diferentes subgrupos. A implementagdo de CA e MCDA em

conjunto para ajudar no desenvolvimento de politicas sobre questdes importantes de saude e da

comunidade, como cobertura de medicamentos, programas de reembolso e triagem, apresenta grandes

desafios - conceitual, metodoldgico, ético-politico e pratico - mas a maioria & exposta por as técnicas,
nao criadas por eles.

(Continua)
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(MUHLBACHER;
JUHNKE, 2016)

O estudo compreende a uma revisdo desenvolvida com o
propésito de avaliar a participagdo dos pacientes e
usuarios em relagao a utilizagao de tecnologias no

tratamento médico.

O estudo destaca que as tecnologias em saude, podem-se distinguir diferentes niveis de tomada de
decisdo: aprovagao, reembolso, precificagado e, por fim, uso das tecnologias.

(ISLAM; AHMED;
TARIQUE, 2016)

O estudo apresenta a analise de percep¢ao de usuarios
em relagdo aos servigos médicos prestados.

Os resultados mostram que Confiabilidade e Garantia sdo as duas dimensdes mais importantes da
qualidade do servico no setor de saude. As prioridades das dimensdes e seus itens também sao
determinadas com relagéo a fatores demograficos selecionados por parte dos entrevistados.

(MARSH et al.,
2017a)

O estudo compreende a uma revisao da literatura que
analise a aplicagdo de MCDA em cuidados com a saude
por meio da avaliagdo de diferentes aspectos pelos
pacientes.

Houve heterogeneidade significativa nas respostas dos pacientes e diferengas entre os pacientes, que
colocaram maior peso nas caracteristicas da doenga e na conveniéncia do tratamento, e especialistas,
que colocaram mais peso na eficiéncia. Os estudos destacaram os desafios cognitivos associados a
alguns métodos de ponderagéo, embora as opinides dos pacientes sobre sua capacidade de realizar
tarefas de ponderagao fossem positivas.

(MARSH et al.,
2017b)

O livro apresenta, vantagens, barreiras, contribuicdes e
critérios para a aplicagdo da MCDA na area de cuidados
com a saude.

O estudo conclui que a MCDA pode nos ajudar a desenvolver um sistema de saude focado no que
realmente importa para os pacientes e as populagdes, de maneira justa e sustentavel. Dado esse
potencial, chegou a hora de os desenvolvedores e usuarios MCDA responderem as perguntas acima e
demonstrar o valor que esses métodos podem trazer.

(WAGNER et al.,

O estudo foi desenvolvido para ajudar pacientes e
médicos a esclarecer seus valores e preferéncias,

A estrutura MCDA forneceu uma estrutura interpretativa comum para estruturar a complexidade da
tomada de decisdo da area de cuidados com a saide com o objetivo de apoiar a reflexdo individual e

2018) considerando cada critério de decisdo, aléem de apoiar a compartilhar perspectivas
comunicagéo e a tomada de decisdo compartilhada. P persp ’
Percebe-se a necessidade de fortalecer os esforgos liderados pelos paises e avangar no processo de
(HABTEMARIAM; O estudo compreende a uma discussao tedrica em definigado de prioridades nacionais de salide em diregdo a uma abordagem sistematica e racional. A

SEMEGN, 2018)

relagéo a definigao de prioridades na elaboragéo de
politicas de saude nacional da Etiopia.

melhoria da capacidade de recursos humanos, as evidéncias especificas do contexto, os critérios
consentidos, juntamente com um processo aprimorado de engajamento de todas as partes
interessadas, ajudarédo o pais a estabelecer uma definigdo sistematica de prioridades para a saude.

(DAYALU et al., 2018)

O artigo desenvolve e aplica um algoritmo abrangente de
varios critérios para ajudar a determinar a importancia
relativa das condi¢des de saude que afetam uma
populagao definida.

As preferéncias de saude da populagao em geral podem ser obtidas por meio de pesquisas de escolha
ordenada e podem ser usadas para ponderar dados para condigbes de saude em varios critérios,
fornecendo aos formuladores de politicas uma ferramenta pratica para informar quais condigdes de
saude merecem mais atengao.

(Continua)
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(REDDY et al., 2019)

O artigo descreve alguns dos fatores atualmente
considerados em contextos de saude publica e propde
uma série de abordagens sobre como técnicas inspiradas
em MCDA.

MCDA oferece novas opgdes para tomadores de decisédo; no entanto ndo deve ser considerada uma
panaceia e qualquer abordagem usada tera que ser cuidadosamente adaptada para se adequar aos
objetivos e metas da NICE no futuro. Os autores destacam a necessidade de adaptacédo das
ferramentas utilizadas. No entanto, um MCDA bem projetado poderia ser usado em vez disso para
melhor estruturar qualquer debate, tornando o processo de decisdo mais eficaz e potencialmente mais
rapido.

(STRATIL et al.,
2020)

O artigo realiza uma revisao sistematica em revisées
sistematicas focadas na aplicagdo da MCDA em
healthcare.

Os autores apresentam uma visdo abrangente dos critérios usados ou sugeridos para a tomada de
decisbes de saude. Entre os critérios de identificados destaca-se o “Equilibrio entre beneficios e danos
relacionados a saude”; “Direitos humanos e individuais”; “Consideragdes de aceitabilidade”;
“Consideragdes sociais”; “Consideragdes de equidade, igualdade e justiga”; “Custo e consideragdes
financeiras”; e "Viabilidade e consideragdes do sistema de saude". Além disso, foi identificado um oitavo

critérios, a “Evidéncia”.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Devido a amplitude do tema abordado no presente estudo, procurou formar
um segundo conjunto de estudos com o objetivo de identificar os métodos
multicritérios utilizados na avaliagcdo de unidades de saude publica. As etapas
metodologicas s&o apresentadas na Figura 6 e também usam como base a
metodologia desenvolvida por (BRITO et al., 2018). As etapas séo: Etapa I. O tema
de pesquisa compreende aos problemas do SUS. Etapa Il. As palavras-chave
pesquisadas na base de dados foram: problemas, limite, dificuldade, desafio, barreira,
sistema unico de saude, sus, saude, Brasil e Brazil. Por meio da combinacao:
problemas or limit or dificuldades or desafios or barreiras and “sistema unico de saude"
or (sus) or saude and brasil or brazil.

Etapa Ill. A revisdo bibliografica foi realizada na base de dados Scientific
Electronic Library Online (Scielo). O periodo de levantamento de dados ocorreu entre
0s meses de outubro e novembro de 2019.

Etapa IV. Levantamento inicial identificou 5421 estudos. Os estudos foram
importados para o software Mendeley Desktop, 47 estudos foram identificados como
copias e eliminados.

Etapa V. Refinamento da selecao foi precedido pela eliminacdo de estudos
incompletos ou sem informagdes basicas necessarias para a analise, essa etapa
eliminou 359 artigos. Etapa VI, foi realizada por meio da leitura dos titulos, sendo
eliminados 4329 trabalhos. Etapa VII, leitura dos resumos, 799 artigos foram
descartados por ndo estarem alinhados com o objetivo da pesquisa. Etapa VIII, leitura
integral, dos 188 para serem analisados, somente 55 artigos foram identificados como
adequados.

Outra analise pertinente € a aplicagdo da MCDA na area de cuidados com a
saude. Percebe-se que ha uma grande variedade de estudos, areas abordadas e
objetivos de pesquisa.

Visando criar uma visao critica sobre o tema (CAUCHIC et al., 2012) procurou-
se identificar estudos que aplicaram a metodologia multicritério na area de saude
publica, necessaria para desenvolver o modelo proposto. O portfdlio 2 é formado, por
estudos que envolvem MCDA e Cuidados com a Saude, os estudos selecionados sao

apresentados no Quadro 5.



95

Figura 6 - Método de selegcéo dos estudos que relatam os problemas do SUS

| - Definigéo do tema

Defini¢do do tema de pesquisa:
Problemas do SUS elencados na
literatura.

T

Definigao da pergunta de pesquisa:
Como auxiliar os gestores municipais na

elaboragao de politicas de saude piblica =

que atendam as expectativas dos grupos
de interesse envolvidos?

I - Definigao das
palavras-chave

Definicdo eixos de pesquisa:

Eixo 1-SUS
Eixo 2 - Barreiras

9 palavras-chave

Definir combinagées das palavras-chave -

Il - Definir banco de dados e
buscar

Scielo

)

Buscar das palavras-chave nos bancos
de dados:
A busca foi realizada nos titulo, resumo e
palavras-chave.
Nao foi delimitado filtro limitante quanto
ao ano inicial de publicagbes.

IV - Filtro 1

V - Filtro 2

5421 artigos

VI - Filtro 3

Fonte: Elaborado pelo autor.

N& O artigo possui f . -
O artigo & repetido? a0 todas as Sim O titulo & alinhado
5375 informaces 51}15 ao teme_a de 987
artigos artigos pesquisa artigos
Sim Nao Néc
Excluir Excluir Excluir
47 copias 359 artigos 4329 artigos
VI - Filtro 4 VIII - Filtro 5
. - /‘/ Leitu> ;
O resumo é . integral: O . . Pertfslio Final:
———< alinhado ao tema? Sim arigoesta . SIM 55 artigos
188 alinhado a
artigos pesquisa?
Nao Nao
Excluir Excluir
799 artigos 133 artigos
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Quadro 5 - Estudos relacionados aos problemas do SUS
- Local de .
Autores Objetivo do estudo o Método Resultados
realizagao
. . Identificar os desvios de fluxo de . Analise estatistica de
(JUNIO}?2,0|;§;?REIRA, pacientes em UPA em casos de UPAs da cidade de

(SANTOS et al., 2003)

baixa complexidade.

Avaliar unidades de emergéncia

Belo Horizante - MG

dados por meio de
indicadores.

A adogao de um sistema de informagdes em UPA, possibilitou a
identificagéo de desvios de fluxo e a adogéo de indicadores
numeéricos.

(CONTANDRIOPOULOS,

comparando-as com as politicas de
urgéncias e humanizacao.

O estudo comenta sobre a

HCFMRP-USP

Tabulagéo dos dados e
analise qualitativa.

O estudo considerou que o niumero de profissionais com formagaos
na area de emergencias insuficiente.

20086).

(BAHIA; COSTA; VAN

necessidade de realizar a avaliagdo
do sistema de saude para discernir
as prioridades de intervengéao.

Analisar a a agenda de saude e

Nao especifica

Nao especifica

O estudo relata a importancia na realizagdo de um processo de

levantamento de dados e para que haja uma tomada de deciséo

adequada. Ainda, segudo a analise, o SUS precisa adotar e usar
mais ferramentas de avaliagédo.

STRALEN, 2007).

contradigdes politicas que
contrapoem-se em relagéo as
lacunas latentes identificadas.

Discutir os aspectos centrais da

Nao especifica

Analise documental

O estudo relata sobre a implementagao falha do SUS, falta de
qualidade, eficiéncia e equidade, falta de coordenagao por parte do
MS e a necessidade de aumentar o investimento em saude publica.

(IBANHES et al., 2007)

relagéo publico/privada no processo
de implantagéo do SUS sob a
perspectiva do gestor municipal.

Avaliar o sistema de saude mental no

Hospitais localizados
na regiao
metropolitana de Séo
Paulo.

Analise estatistica por
meio de estudo
multicasos.

Os investimentos e o custeio do sistema sao insuficientes. O sistema
de auditoria é falho e a gestao se mostra desarticulada ou
desconectada.

(MATEUS et al., 2008)

Brasil em relagdo aos recursos
humanos e servigos disponiveis para

Anadlise de dados do

. O estudo conclui que o numero de profissionais € insuficiente e que
; Analise documental. : A g )
Brasil. os servigos sao distribuidos de forma irregular.
a populagao.
O estudo foi
Apresentar as evidéncias e desafios desenolvido

(CAVALCANTI, 2009)

para a efetivagdo para a populagéo

de acordo com os principios e
diretrizes do SUS, em especial, a
individuos vitimas de acidentes ou
violéncia.

analisando dados de
cinco capitais
brasileiras, no entanto,
especifica apenas
duas: Curitiba e Rio
de Janeiro.

Discuséo critica

As lacunas e imperfei¢des relativas a atengao as vitimas de acidentes
e violéncias remetem aos constrangimentos e limitagcdes para a
implantagao plena do Sistema Unico de Saude

(Continua)
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(MINAYO; DESLANDES,
2009).

Demonstrar e discutir o resultado do
levantamento sobre a Politica
Nacional de Saude para redugéo de
acidentes e violéncia.

O estudo foi realizado
em cinco capitais do
Brasil: Rio de Janeiro,
Recife, Manaus,
Curitiba e Brasilia.

Andlise qualitativa e
quantitavia em cinco
capitais brasileiras.

Apresenta avangos pontuais e destaca a possibilidade de
implantagao plena frente a superagao das dificuldades relacionadas a
falta de m&o de obra e de recursos.

(DiAs et al., 2009)

Discutir os entrecruzamentos entre
os campos da saude ambiental e da
saude do trabalhador, referenciada

no cenario brasileiro das relagdes
produgéo/trabalho, ambiente e saude
e nas mudancas na organizagao do
SUS, com destaque para o papel da

atencédo primaria a saude.

Nao especifica.

Discussao critica

Apesar de avangos obtidos nos ultimos anos, as politicas publicas
brasileiras ndo tem acompanhado a evolugéo de outras areas da
sociedade.

(MENICUCCI, 2009)

O artigo aborda questdes
interrelacionadas a implantagéao
efetiva do SUS.

Nao especifica.

Revisao da literatura

O estudo relata a necessidade de uma macroregulagéo, politicas
publicas integradas e a resignificagdo do SUS como um sistema de
saude universal.

(AZEVEDO; COSTA,

Analisar e apresentar a percepgao de
usuarios em relagao ao acesso em

O estudo foi realizado
na cidade de Recife —

Pesquia qualitativa por
meio de entrevistas

O levantamento de dados permitiu identificar a existencia de
gargalos, demora no atendimento e o0 acesso parcial aos recursos do
sistema.

2010). USF intaladas em Recife. PE. semiesruturadas.
Avaliar a implantagéo de agdes
voltadas para a melhoria da 0O estudo foi

(CUNHA,; VIEIRA-DA-
SILVA, 2010).

acessibilidade a atengao basica,
através de um estudo de caso em um
municipio onde a descentralizagéo
da gestéo da atengéo a saude
encontrava-se em estagio avangado
de organizagao.

desenolvido em um
municipio da Bahia, no
entanto, néo
especifica.

Pesquisa qualitativa por
meio de entrevistas
semiesruturadas, ainda,
um estudo de caso.

O acesso aos servigos ocorre de forma parcial, sem a adogéo de um
procolo padronizado.

(GRISOTTI; PATRICIO;
SILVA, 2010)

Analisar a eficacia e resolutividades
de agbes desenvolvidas pelo SUS e
a satisfagdo dos usuarios.

O estudo foi realizado
no conselho municipal
de saude de
Florianépolis.

Estudo de caso e analise
documental

Os resultados encontrados demonstraram uma percepgéo diferente
em relacédo a saude. De modo geral o SUS permanece longe da
expectativa inicial ao considerar as barreiras e obstaculos que devem
ser superados.

(Continua)
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(MoimAz et al., 2010).

Analisar o grau de satisfagéo de
usuarios dos servigos de saude
publica municipal.

O estudo foi
conduzido em cinco
municipios de
pequeno porte (Bilac,
Clementina, Piacatu,
Santopolis do Aguapei
e Gabriel Monteiro),
localizados na regiao
noroeste do Estado de
Sao Paulo.

Andlise de conteudo,
pesquisa de campo e
posteriormente, analise
estatistica.

O estudo conclui que a maior parte dos usuarios se mostra satisfeita
apesar dos problemas elencados.

(PIRES et al., 2010).

Comeparar a oferta e a demanda por
servigos médicos de média
complexidade.

Distrito Federal (DF) e
municipios de Goias
préximos a Brasilia.

Survey

Identificou a regionalizagéo de servi¢ds e a necessidade de
investimentos na incorporagéo de tecnologia.

(sampaio et al.,
2010)

Discutir os impasses e desafios
relacionados a implantagdo de agdes
educativas em saude sexual para
adolescentes na Estratégia Saude da
Familia (ESF) das cidades de
Petrolina-PE e Juazeiro-BA.

O estudo foi
desenolvido com
profissionais de saude
e adolescentes
pertencentes a area
adscrita de oito
Unidades de Saude
da Familia das
cidades de Juazeiro -
BA e Petrolina — PE.

Observagao, entrevistas
semiestruturadas e
anadlise de grupos focais.

O estudo aponta a necessidade de se pensar praticas de saude
pautadas na formacéo de sujeitos-cidadaos responsaveis pelo
cuidado da prépria saude sexual

(SOUZA; COSTA, 2010)

Discorrer sobre o Sistema Unico de
Saude (SUS) ao longo da sua
trajetdria de 20 anos, destacando em
forma de analise critica os avangos
conquistados na saude e os desafios
a serem superados.

Nao especifica.

Na especifica

Para o enfrentamento dos desafios é necessario uma maior
articulagéo e integragao entre gestores, servidores e usuarios.

(CACCIA-BRAVA et
al., 2011).

Identificar os motivos que levam
usuarios a buscarem UPA em
situagdes caractetizadas como de
baixa complexidade.

O estudo foi
desenvolvido em um
Distrito de Saude do
Municipio de Ribeirado

Preto — SP.

Analise documental e
entrevistas
semiestruturadas.

A maioria dos entrevistados considera o atendimento como bom, no
entanto, a maior adequacgao das unidades emergenciais estimula os
usuarios a busca-la.

(Continua)
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(SERAPIONI; SILVA,
2011).

Analisar a qualidade dos servigos de
saude basica prestados em um
municipio do Ceara.

O estudo foi
desenvolvido em 10
municipios do Cear3,

no entanto, nao
especifica quais.

Pesquisa avaliativa de
multi casos.

Os pesquisadores apresentam um conjunto de dimensdes e
indicadores de qualidade, segundo a perspectiva dos diversos atores
envolvidos

(BRITO-SILVA;
BEZERRA; TANAKA,
2012).

Discutir o direito a saude e a
integralidade desse direito, os
desafios e as alternativas para

superar os desafios federais.

Nao especifica.

Discussao critica

Apesar dos desafios latentes, o SUS demonstra avangos em
relalagéo a integralidade.

(CARVALHO et al.,
2012)

Comentar os desafios da
institucionalizagao de praticas de
monitoramento e avaliagdo no ambito
da gestdo do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Nao especifica.

Revisao da literatura

Os autores comentam sobre a necessidade latente em
operacionalizar instrumentos de avaliagéo.

(DOMINGUES et al.,
2012)

Avaliar a adequagao,
acompanhamento pré-natal,
satisfacdo e riscos gestacionais das
gestantes com histéria de
prematuridade.

O estudo foi realizado
no municipio do Rio
de Janeiro.

Estudo seccional
desenvolvido por meio
de entrevistas
semiestruturadas e
analise documental.

A presenca de histéria de prematuridade ndo influenciou para que
essas gestantes tivessem um pré-natal de melhor qualidade. As
unidades de saude apresentaram problemas, segundo a percepgao
das gestantes, em relagdo ao modo de funcionamento

(LACAZ, 2012)

Levantar as agdes desenvolvidas
para preservar a saude dos
profissionais da atengao basica.

Casa de apoio em
Amparo — SP.

Estudo qualitativo
desenvolvido por meio
de entrevistas
semiestruturadas em

forma de estudo de caso.

A sobrecarga de trabalho, a rotatividade dos profissionais, a
subnotificagdo dos acidentes e doencgas relacionadas ao trabalho e a
organizagao regional fordo desafios identificados.

(MENDES et al.,
2012).

Apresentar as dificuldades de acesso
em unidade USF e USB da cidade de
Recife.

O estudo foi realizado
unidades de saude da
familia e unidades
basicas de saude na
cidade do Recife.

Estudo descritivo de
corte transversal com
abordagem quantitativa
utilizando entrevistas
semiestrturadas.

Os autores identificaram uma insatisfagéo geral com a facilidade para
obter medicamentos, realizar os exames, com o tempo de espera € 0
acesso a referén- cia especializada, demonstrando a existéncia de
problemas organizacionais que podem se consti- tuir em barreiras
que limitam a acessibilidade dos usuarios aos servigos basicos de
saude

(OLIVEIRA €t al.,
2012)

Analisar duas unidades de USF,

identificar o perfil dos usuarios e

identificar fatores relacionados a
acessibilidade socio-organizacional.

O estudo foi realizado
na cidade de Salvador
- BA.

Estudo transversal com
abordagem quantitativa
utilizando entrevistas
semiestrturadas.

Os autores relatam que a maioria dos entrevistados procurou o
sistema de saude para a realizagao de consultas de nivel basico e
que o principal obstaculo identificado foi a espera.

(Continua)
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(PUCCINI et al., 2012)

Analisar a concepgéao de pro-
fissionais de saude quanto ao papel
das unidades basicas de saude
(UBS) na assisténcia a essa de-
manda

O estudo foi
desenvolvido em
municipios da Regido
Metropolitana de Sao
Paulo (Embu, Embu-
Guagu e Séo Paulo).

Estudo transversal com
abordagem quantitativa
utilizando entrevistas
semiestrturadas e
questionarios.

Os autores identificaram a insuficiéncia de recursos e difi- culdades
no processo de trabalho das UBS (50,8%) foi a explicagdo mais
frequentemente apontada por médicos de PS/AMA para justificar
procura inadequada.

(ERDMANN; MELLO;
DRAGO, 2013)

Compreender a organizagao das
praticas de saude, a partir das
interagdes no nivel da atengao
secundaria, e analisar como as
acdes e servicos nesse nivel de
atencéo tém contribuido para o
desenvolvimento de melhores

praticas em saude.

Unidade de
atendimento
secundario da cidade
de Florianopolis - SC

Analise qualitativa de
dados obtidos em
entrevistas com gestores
e profissionais da saude.

A ampliacdo do acesso a consultas e procedimentos especializados e
a articulagéao dos pontos da rede séo aspectos desse considerados
imprescindiveis para a resolubilidade e integralidade do SUS.

(FARIA, 2013)

Propor discussdes sobre o
planejamento territorial na alocacao
de unidades de saude.

O estudo foi realizado
em Pouso Alegre —
MG.

Estudo exploratério e
analise documental.

Os autores identificaram inadequagdes territoriais entre os limites
politico-administrativos dos servigos de atengao primaria e os limites
das desigualdades socioterritoriais.

(MITRE; ANDRADE;
COTTA, 2013)

Realizar uma analise critica da
produgéo bibliografica, no Brasil, no
periodo de 1989 a 2009.

Nao especifica.

Andlise critica por meio
da revisdo da literatura.

Os resultados apontaram avangos na ampliagdo do acesso aos
servigos da APS e profissionais de salde mais sensiveis as
necessidades dos usuarios e comunidades. A auséncia de articulagao
em redes integradas, o excesso de demanda, o modelo biomédico
hegeménico, a auséncia de capacitacao e de espagos democraticos e
reflexivos para reorganizar o processo de trabalho em satde tém
colocado em questédo, de modo cada vez mais incisivo, a
potencialidade desta diretriz na operacionalizagdo e qualificagdo do
SUS.

(PIREs et al., 2013)

O artigo relata os motivos que levam
0s usuarios a buscarem o pronto
atendimento circuntancias de baixa
complexidade.

O estudo foi realizado
na cidade de Belo
Horizonte — MG.

Survey.

Os autores concluiram que os atendimentos prestados na atengéo
basica sdo caracterizados por procedimentos de baixa complexidade.
Ainda, a oferta do servigo foi suficiente para atender a demanda.

(SHIMIZU, 2013).

Identificar os desafios envolvidos na
formagao das redes de atengéo
basica de saude.

Ambito Nacional.

Estudo qualitativo por
meio de entrevistas
semiestruturadas.

A formacéo da rede de atengdo basica requer um investimento
significativo.
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(VETTORE et al.,
2013)

Avaliar adequacéo,
acompanhamento pré-natal,
satisfagdo e riscos gestacionais das
gestantes com historia de

prematuridade.

O estudo foi realizado
na cidade do Rio de
Janeiro - RJ

Estudo seccional e
analise documental.

A presenca de histéria de prematuridade nao influenciou para que

unidades de saude apresentaram problemas, segundo a percepgao

essas gestantes tivessem um pré-natal de melhor qualidade. As

das gestantes, em relagdo ao modo de funcionamento.

(CORIOLANO-MARINUS
et al., 2014)

Explorar os eixos tematicos

explorados no campo da
comunicag¢ao em praticas de saude
publica.

Nao especifica.

Revisao da literatura.

Identificou-se a necessidade de melhoria no processo de formagéo de
profissionais de saude com relagédo a capacidade de comunicagao.

(HEIDEMANN; WOSNY;
BOEHS, 2014)

Analisar a incorporagéo das agdes de
promogao da Saude no processo de
trabalho das equipes de Saude da

Familia de um municipio catarinense.

Nao especifica.

Analise qualitativa por
meio da reviséo da
literatura.

A pesquisa identificou que existem limitagdes a incorporagdo da
promogéao da saude como elemento fundamental da pratica
participativa com a comunidade

(SILVA; SANTOS;
BONILHA, 2014)

Conhecer a percepgao de usuarios
dos servigos de fisioterapia
ambulatorial do Sistema Unico de
Saude (SUS), no municipio de
Campo Grande-MS.

O estudo foi realizado
na cidade de Campo
Grande — MS.

Pesquisa descritivo-
exploratéria com
entrevistas e os dados

A maioria dos entrevistados considerou a fisioterapia resolutiva
(86,6%). As dificuldades foram relacionadas ao acesso, sendo
limitantes as questdes fisico-financeiras e burocraticas.

A pesquisa revelou diferentes barreiras de acesso desde a atengéo

(sousa et al., 2014)

Analisar as condi¢gdes de acesso
integral na rede assistencial do
Recife — PE.

A pesquisa foi
realizada na cidade de
Recife — PE.

Combinagéao de
abordagens quantitativa
e qualitativa com a
triangulagao de métodos
como técnica de
investigacéao

adiando o atendimento opor- tuno e, consequentemente, prolongando

basica a saude, se acentuando nos demais ni- veis assistenciais,

o sofrimento da populagdo. auséncia de profissionais médicos na
atengdo basica, insuficiente oferta de consultas e exames
especializados, aliados a prépria dinamica de fun- cionamento dos
servigos de saude, constituem obstaculos reais que o usuario
enfrenta na busca pelo cuidado continuo e integral no Sistema Unico

de Saude (SUS).

(COUTO; DELGADO,
2015).

Comentar os aspectos relacionados
a formagao de uma estrutura
adequada para o atendimento da
saude mental de criancas e

Nao especifica.

adolescentes.

Analise critica.

Numero de unidades e de profissionais insuficientes.
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(campos et al., 2016)

O estudo apresenta as analises e
propostas de pesquisadores durante
o Seminario Direito a saude: O SUS

esta em risco!

N&o especifica.

Método Paideia.

Apesar do fortalecimento do SUS, a transposi¢ao dos conhecimentos
e experiéncias para o meio politico & o grande desafio a ser
superado.

(MONTEIRO et al.,
2016)

Analisar a acessibilidade a
medicamentos obtidos pelo setor
publico pela populagéo entre os anos
de 2003 e 2008.

O estudo foi realizado
na cidade Sao Paulo —
SP.

Andlise documental.

Os achados indicam a expans&o da clientela do Sistema Unico de
Saude na cobertura de medicamentos, com a entrada da populagéo
com maior poder aquisitivo no setor publico. A populagdo com menor
poder aquisitivo ainda € maioria o que sugere que o SUS tenta a
equidade na provisao de medicamentos.

(DA SILVA et al., 2016)

Avaliar a percepgao de usuarios do
sistema de saude publica atendidos
por médicos do programa mais
médicos.

O estudo foi realizado
na cidade de Mossoré
—RN.

Analise qualitativa por
meio de entrevistas
semiestruturadas.

Os entrevistados veem o Programa Mais Médicos de forma positiva
avaliando também positivamente a atuagdo dos médicos. O idioma foi
citado como uma barreira. De modo geral a resolugao dos problemas

do SUS exige a adequagado em relagéo a oferta de servigos
especializados.

(ALMEIDA et al.,
2017).

Analisar a percepgao de
acessibilidade dos usuarios do SUS.

O estudo foi
desenvolvido em
unidades basicas de
saude situadas na
area da Supervisao
Técnica de Saude do
Butanta da Secretaria
Municipal de Saude
de Sao Paulo.

Estudo transversal
utilizando questionario
Primary Care Assesment
Tool.

Os usuarios com e sem deficiéncia avaliaram de forma semelhante a
atencéo que recebem e indicaram fragilidades no reconhecimento de
demandas especificas.

(ALONsoO et al., 2017).

Analisar dados demograficos do
Sistema Unico de Satde (SUS)
brasileiro, que promove cobertura de
saude universal a toda populagao, e
discutir os problemas revelados, com
particular énfase nos cuidados
cirurgicos.

Ambito nacional.

Analise documental.

Uma parte significativa da populagéo brasileira ainda encontra muitas
dificuldades no acesso ao tratamento cirurgico, particularmente na
regido norte e nordeste do pais. Médicos e, particularmente,
cirurgides sao escassos no sistema publico de saude e incentivos
devem ser criados para assegurar uma forga médica igual no setor
publico e no setor privado em todas as regides do pais.

(ALVARES et al.,
2017)

O estudo analisou a acessibilidade a
medicamentos na atengao primaria
na perpectiva dos pacientes do SUS.

Ambito nacional.

Estudo transversal
utilizando dados da
Pesquisa Nacional sobre
Acesso.

Apesar grande compatibilidade dos servigos ofertados, o acesso aos
medicamentos ainda é o principal obstaculo a ser superado.
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(BOUSQUAT; CRISTINA;
FAUSTO, 2017).

Propor um método de classificagédo
para analisar a tipologia estrutural de
UBS.

O estudo foi
desenvolvido em UBS
do Brasil, no entanto,
nao especifica quais.

Andlise qualitativa por
meio de entrevistas
semiestruturadas.

Foram identificados diversos avancos na ateng&o primaria no Brasil

na ultima década, como a ampliagédo da oferta, facilitagdo do acesso,

maior disponibilidade de servigos de procura regular e ampliagéo de
recursos financeiros.

(MACEDO et al., 2017)

Analisar a organizacao e distribuigao
da rede de atengéo Psicosocial
geograficamente.

Ambito Federal.

Estudo transversal e
analise de dados.

Os resultados indicam o aprofundamento do processo de expansao e
regionalizagdo da rede de servigos ao longo desses quinze anos de
aprovacao da Lei da Reforma Psiquiatrica Brasileira (Lei n®
10.216/2001), apesar dos “vazios assistenciais” em diversos pontos
de atengao, o que gera fragilidade na cobertura da rede de servigos.

(MELLO et al., 2017)

Desenvolver uma revisao sistematica
da literatura evidenciando o processo
de regionalizagéo.

Nao especifica.

Revisdo da literatura.

As analises permitiram implicar a cultura de amplo privilégio para
negociagéao politica em detrimento do planejamento como uma das
principais responsaveis por um ciclo vicioso que sustenta a
deficiéncia técnica da gestéo.

(MONTEIRO et al.,
2017).

Analisar como os fatores
socioecondmicos estédo associados a
busca, acesso, uso e qualidade dos
servigos de salde na cidade de Sao
Paulo, Brasil.

O estudo foi realizado
em S&o paulo — SP.

Analise de regressao
logistica.

O estudo mostrou acesso quase universal aos servigos de saude,
mas os resultados sugerem problemas na qualidade dos servigos e
diferencas na qualidade vivenciadas pelos grupos socioeconémicos
mais baixos, que em sua maioria utilizam o Sistema Unico de Saude

(SUS).

(OLIVEIRA et al.,
2017)

Compreender os desafios dos
formuladores de politicas e gestores
do SUS para assegurar a
disponibilidade e a acessibilidade
geografica aos servigos prestados
pelos médicos.

Nao especifica.

Estudo de multicasos e
analise documental.

O estudo relata a escassez e ma distribuicdo de profissionais.

(siLva et al., 2017)

Analisar a oferta de consultas
especializadas pelo SUS de maior
dificuldade de acesso em municipios
de pequeno porte localizados na
regido atendida pela 182 Regional de
Saude do Parana.

O estudo foi realizado
em municipios
atendidos pela 182
Regional de Saude do
Parana.

Estudo de caso por meio
de entrevistas
semiestruturadas.

O estudo conclui que atengéo especializada na regido estudada é
complexa e de dificil solugdo a curto prazo, reforgando a tese de que
a atengéo neste nivel é atualmente o gargalo do SUS.
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(CAVALCANTE et al.,

2018)

Analisar a implantagéo da estratégia
e-SUS Atencgéo Basica na Regido
Oeste de Minas Gerais, Brasil.

O estudo foi realizado
na regido oeste de
Minas Gerais.

Estudo de caso
descritivo por meio de
entrevistas
semiestruturadas e
analise documental.

A implantag&o apresenta fragilidades relacionadas a infraestrutura,
deficiéncias nas capacitagdes e resisténcia dos profissionais. E
necessario rever o planejamento da implantagéo considerando sua
complexidade.

(BAUMGARTEN et al.,

2018).

Analisar aspectos da infraestrutura
da instalagao da AB brasileira, no
que diz respeito ao controle e
tratamento da tuberculose em uma
perspectiva nacional.

Ambito Federal.

Estudo transversal.

O estudo conclui que apenas 4,2% das unidades obejtiveram
resultados positivos em relagao ao tratamento e, nessa condigéo, ndo
houve necessidade de intervengéo em niveis de maior especialidade.

(COUTINHO; LEYH,
2018).

Discutir a aplicagéo de redes de
servigos integradas como alternativa
de melhoria do atendiemnto médico
em um municipio do Rio Grande do

Sul.

O estudo foi realizado
na cidade de Porto
Alegre — RS.

Estudo exploratorio.

A descentralizagao e a cooperagdo podem promover um mairo nivel
de desenvolvimento em relagédo aos servigos prestados.

(FERREIRA ef al.,
2018)

Analisar a percepcao de gestores de
saude a respeiro do planejamento da
regido oeste de Santa Catarina.

O estudo abrangeu 21
municipios vinculados
as Agéncias de
Desenvolvimento
Regional (ADR) dos
municipios de
Chapecd, Quilombo e
Palmitos, do estado
de Santa Catarina.

Estudo exploratério
descritivo por meio de
entrevista
semiestruturadas.

Apesar de os gestores reconhecerem os avangos do planejamento
regional dos servigos de saude, apontam a baixa participacdo da
populacao nas arenas decisorias, além de problemas estruturais

como, principalmente, a falta de recursos humanos capacitados para
trabalhar e analisar as bases de dados informacionais, resultando em
baixos comprometimento e responsabilizagdo na efetivagao do
planejamento de saude realizado em equipe.

(MATTA et al., 2018)

Identificar as fontes de obtengéo de
medicamentos utilizadas por usuarios
do Sistema Unico de Satide (SUS)
com relato de doengas crénicas e
caracterizar a populagéo.

Ambito Federal.

Estudo transversal e
anlise estatistica dos
dados.

Os usuarios do SUS tém como fonte primaria de medicamentos o
proprio SUS, entretanto ha uma participagao relevante de outras
fontes de obtengao, indicando problemas no acesso dentro do SUS.
No Sul e Sudeste, a populagédo busca menos a farmacia privada do
que no Nordeste e Norte do pais.

(NETO et al., 2018)

Analisar os aspectos restritivos em
relacéo ao principio da integralidade.

O estudo foi realizado

em um municipio do

Nordeste, porém nao
especifica.

Estudo avaliativo por

meio da aplicagéo do

Circulo Hermenéutico
Dialético.

O estudo evidenciou como fator restritivo de destaque a atuagao dos
nucleos de apoio a saude familiar concernente a integralidade a
fragilidade do vinculo entre as equipes de salude e destas com a
populagéo, além da falta de competéncias dos profissionais, cuja

importancia se expressa nos resultados.
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(VIANA et al., 2018)

Refletir sobre os desafios da
construcao das regides e redes de
saude no Brasil.

Nao especifica.

Estudo exploratério
descritivo por meio de
entrevista
semiestruturadas e
analsie documental.

O estudo relata duas areas de problemas. A primeira a necessidade
de uma lideranga institucional a ser exercida pelos estados da
federacéo; segundo, a necessidade de engajar profissionais de saude
(e, em especifico, os médicos) como agentes de mudanga, ao lado do
incentivo a maior participagédo dos usuarios nas decisdes politicas. O
segundo ciclo politico de organizagao do SUS nao teve a poténcia
politica do primeiro, justamente porque ndo criou uma base politica
de sustentagao com forga para redefinir agdes, engajar agentes e
incentivar parcerias institucionais de diferentes tipos e natureza.

(ALBUQUERQUE et
al., 2019)

Analisar a perpectiva de maes de
criangas com Sindrome do Zika
Congénita em Pernambuco e no Rio
de Janeiro.

O estudo foi realizado
em dois estados
brasileiros:
Pernambuco e Rio de
Janeiro.

Estudo qualitativo,
exploratério, por meio de
entrevistas
semiestruturadas

O estudo conclui que os desafios relatados por méaes e profissionais
de saude expdem contradigdes no sistema de saude que, embora
universal, ndo garante uma assisténcia equitativa e integral.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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4.2 PASSO II: DEFINIGAO DOS CRITERIOS

A selecdo de critérios adequados na avaliagdo em cuidados com saude é
fundamental para o sucesso do processo decisério. Em uma revisdo da literatura
Glaize et al. (2019), comentam que o numero de critérios pode variar de 2 a 35 em
virtude dos grupos ou partes interessadas na pesquisa. O Quadro 6 demonstra os

critérios identificados nos estudos ja apresentados no Quadro 4.

Quadro 6 - Métodos e critérios identificados na literatura

Autores Método Critérios identificados
SMART
(BOTS: HULSHOF, 2000) gﬁ:{gﬂg l';":t'itr;'g Acessibilidade, seguranca, conhecimento e eficacia.
Technique)
(WEN-LIANG etal., 2007) FAHP Tangibilidade, confiabilidade, capacidade de
* Fuzzy AHP resposta/responsividade, garantia e empatia.
~ . Os critérios relatados na area de saude publica
(GOETGHEBEEJ*R etal, ’\rl:gtc?jg?\;lzglgio correspondem aos itens acessibilidade, seguranca e
2008) : eficacia.
(BUYUKOZKAN; CIFCI; Fuzzv AHP Tangibilidade, confiabilidade, capacidade de
GULERYUZ, 2011) * y resposta/responsividade, garantia e empatia.
(BUYUKOZKAN; CIFCI, AHP e Topsis Tangibilidade, confiabilidade, capacidade de

2012) * resposta/responsividade, garantia e empatia.

Os critérios utilizados foram elencados extraidos do
(KUO; WU; HSU, 2012) Fuzzy Topis sistema hfmea

Gravidade e frequéncia.

Experimento de

. Acessibilidade, seguranga, conhecimento, eficacia,
(MARSH et al., 2013) escol(hséill:s)creta confiabilidade, amplitude, custo e efetividade.
. . Processo de redes
(Algl\RAﬁa:MN lzl‘(ﬁi?l analiticas (ANP) e Conhecimento, tangibilidade, amplitude e ambiente.
’ (DEMATEL)
AHP, Topsis e Tangibilidade, confiabilidade, capacidade de

(AKDAG etal., 2014) numeros Fuzzy. resposta/responsividade, garantia e empatia.

(GHANDOUR et al., N3o especifica Acessibilidade, ace!tapl]ldade, disponibilidade e
2014) viabilidade.

Capacidade de resposta/

KOLASA, 2014 N&o especifica . . .
( ) pectt Responsividade, gravidade, custo e equidade.
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Seguranga, conhecimento, eficacia, confiabilidade,
(VAN TIL et al" 2014) AHP gravidade, amplitude e efetividade.
(LUPO, 2015) Fuzzy AHP Seguranga, conhecimento, tangibilidade e

confiabilidade.

(KALTOFT et al., 2015)

Analise de Cluster e

Acessibilidade, eficacia, garantia, custo, equidade,
clareza, compatibilidade e efetividade.

(MUHLBACHER; JUHNKE,
2016)

N&o especifica

Eficacia, custo, amplitude e efetividade.

(ISLAM; AHMED;
TARIQUE, 2016)

AHP

Tangibilidade, confiabilidade, capacidade de
resposta/responsividade, garantia e empatia.

(MARSH et al., 2017a)

Discussao tedrica

N&o especifica o grupo de critérios, no entanto
comenta sobre os itens seguranga, eficacia, custo e
efetividade.

(MARSH et al., 2017b)

Discusséao tedrica

O estudo n&o define um grupo de critérios
especificos, no entanto, elenca os itens
acessibilidade, seguranca, eficacia, capacidade de
resposta/responsividade, amplitude e efetividade
como critérios pertinentes na analise de saude
publica:

(WAGNER et al., 2018)

EVIDEM

O estudo utiliza critérios e subcritérios. Os critérios
utilizados sao:

Seguranca, eficacia e efetividade.

(HABTEMARIAM;
SEMEGN, 2018)

Discussao tedrica

Acessibilidade, confiabilidade, capacidade de
resposta/responsividade, amplitude, custo e
equidade.

(DAYALU et al., 2018)

Nao especifica

Gravidade, custo, equidade, efetividade e
multimorbidade.

(REDDY et al., 2019)

Discussao teodrica

Acessibilidade, seguranga, conhecimento, eficacia,
tangibilidade, confiabilidade, capacidade de
resposta/responsividade, garantia, gravidade,
amplitude, custo, equidade, clareza, compatibilidade,
efetividade, aceitabilidade e disponibilidade.

(STRATIL et al., 2020)

Discusséo tedrica

Acessibilidade, seguranga, conhecimento, eficacia,
capacidade de resposta/responsividade, gravidade,
amplitude, custo, equidade e efetividade.

Fonte: Elaborado pelo autor.

O Quadro 7, relaciona e destaca os critérios elencados no Quadro 6.
Analisando o Quadro 6, percebe-se a variedade e amplitude de critérios identificados
na literatura. Para Mardani (2015) € importante determinar a estrutura de avaliagao

para o problema através de varios critérios.
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CRITERIO

DESCRICAO

Acessibilidade

Garantia de acesso aos servigos oferecidos pelos sistemas de saude.

Seguranga

Garantia de preservagéo dos interesses das partes interessadas.

Conhecimento

Aplicabilidade ou utilizagdo de tecnologia e habilidades profissionais no
tratamento médico.

Eficacia

Percepcgéao de avango ou evolugdo em relagéo as agdes tomadas e sua
contribuicdo na solugédo do problema tratado.

Tangibilidade

Andlise ou percepgdo em relagdo as instalagdes fisicas.

Confiabilidade

Capacidade de execugéo das atividades previstas.

Capacidade de respostal/
Responsividade

Capacidade de fornecer um servigo no tempo e local adequado.

Comportamento do corpo técnico de forma adequada e a certeza de

Garantia continuidade do tratamento.

Empatia Tratamento individualizado e empatia dos colaboradores.
Gravidade Nivel de risco a vida.
Frequéncia Numero de ocorréncias.

Amplitude Proporgéo da populacéo elegivel.

Custo Custo efetivo das agdes em relagido a sua efetividade.
Ambiente Caracteristicas do ambiente onde a unidade esta instalada.
Equidade Capacidade de beneficiar ou distribuir recursos de forma adequada.

Clareza Transparéncia nas politicas de saude e seus objetivos.

Compatibilidade

Os resultados atendem aos requisitos da populagao atendida.

Efetividade

As agbes adotadas no tratamento contribuem para a resolugéo do problema.

Aceitabilidade

Aceitagao por parte da populagao em relagao as politicas adotadas.

Disponibilidade

As politicas adotadas s&o disponibilizadas a toda a populagéo.

Viabilidade

Possibilidade de disponibilizagao dos recursos.

Multimorbidade

Existéncia de doencas cronicas (Diabetes, pressédo alta, depressao).

Fonte: Elaborado pelo autor.

O Quadro 8, apresenta o processo de selegado dos critérios utilizados no

presente estudo. Os critérios foram selecionados com base no portfélio e no modelo

de avaliagéo de servigos de saude publica propostos por Viacava et al. (2004).

A selecao dos critérios utilizados no modelo de pesquisa teve como propésito

gerar um numero reduzido, porém adequado, de critérios de avaliacio. Inicialmente

foram considerados os oito indicadores propostos por Viacava et al. (2004), no

entanto, um numero elevado de critérios geraria um numero elevado de questdes de

pesquisa. Essa condigdo poderia desencorajar os respondentes a participar.
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INDICADOR DE
DESEMPENHO DO SUS
(VIACAVA ET. AL
2004)

DESCRIGAO
PROPOSTA PELOS
AUTORES

CRITERIO
IDENTIFICADOS NA
LITERATURA

DESCRIGAO

PROPOSTOS PARA O

CRITERIOS

MODELO DE
PESQUISA

EFETIVIDADE

Grau em que as
acOes atingem seus

CUsSTO

acdes em relagdo a sua

Custo efetivo das

efetividade.

resultados esperados

EFETIVIDADE

As agbes adotadas no
tratamento contribuem

para a resolugéo do
problema.

EFICIENCIA

Relacionada aos
recursos utilizados e
o produto de
intervengao

EFICACIA

ou evolugéo em relagdo

Percepcao de avango

as agdes tomadas e
sua contribuigéo na
solugéo do problema
tratado.

(C1) DESEMPENHO

DO SISTEMA

ACESSO

ACESSIBILIDADE

Garantia de acesso
aos servigos
oferecidos pelos
sistemas de saude.

Capacidade de

obter os servigos no

momento e lugar
certos

RESPONSIVIDADE/
CAPACIDADE DE
RESPOSTA

Capacidade de
fornecer um servico
no tempo e local
adequado.

FREQUENCIA

Numero de
ocorréncias.

GRAVIDADE

Nivel de risco a vida.

AMBIENTE

Caracteristicas do
ambiente onde a
unidade esta
instalada.

EQUIDADE

Capacidade de

beneficiar ou distribuir

recursos de forma
adequada.

DISPONIBILIDADE

As politicas adotadas
s&o disponibilizadas a
toda a populagao.

AMPLITUDE

Proporcao da
populacéo elegivel.

VIABILIDADE

Possibilidade de
disponibilizagédo dos
recursos.

(C2)
ACESSIBILIDADE
AOS RECURSOS

RESPEITO AOS
DIREITOS DOS
PACIENTES

Capacidade do
sistema de saude
respeitem os
usuarios e
desenvolvam agbes

voltadas as pessoas

EMPATIA

Tratamento
individualizado e
empatia dos
colaboradores.

ACEITABILIDADE

Nivel em que os
servigos sao
ofertados e a

expectativa dos

pacientes

ACEITABILIDADE

Aceitagéo por parte da
populagdo em relagéo
as politicas adotadas.

CONFIABILIDADE

Capacidade de
execugao das
atividades previstas.

COMPATIBILIDADE

Os resultados
atendem aos
requisitos da

populagao atendida.

(C3) SATISFAGAO
DO USUARIO

(Continua)
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ADEQUAGAO

Capacidade do
sistema em ofertar
servigos alinhados

com os
conhecimentos
existentes

CONHECIMENTO

Aplicabilidade ou
utilizagéo de
tecnologia e
habilidades

profissionais no
tratamento médico.

(C4) INOVAGAO
TECNOLOGICA

Capacidade do
sistema em prestar
servigos de forma

Certeza de

CONTINUIDADE p GARANTIA continuidade do
continua aos
. A tratamento.
diferentes niveis de
atencao

. (C5) SEGURANGCA
Garantia de DO TRATAMENTO

Capacidade do SEGURANGA preservacéo dos

interesses das partes
interessadas.

sistema de proteger os
usuarios minimizando
0s riscos potenciais
das intervengdes.

SEGURANGA

Andlise ou percepgao
em relagao as
instalagoes fisicas.

Fonte: Elaborado pelo autor.

TANGIBILIDADE

O Quadro 8 apresenta um processo de sintetizagado onde o indicador proposto
por Viacava et al. (2004) foi usado como referéncia. No quadro também foram
incluidos os critérios identificados na literatura, considerando sua relagao e pertinéncia
em relagdo ao indicador. Um exemplo desta condi¢do pode ser vista no indicador
“efetividade”, para o qual dois critérios estdo correlacionados: “Custo” e “efetividade”.
Outro indicador apresentado pelos autores € a “eficiéncia”, este indicador tem
relacionamento com a “eficacia” (literatura). Considerando estes dois critérios da
literatura, e sua correlagdo com os 3 da literatura, foi proposto o critério “Desempenho
do Sistema (C1)” no modelo de pesquisa. A dindmica de definicdo dos demais critérios
do modelo seguiu o mesmo procedimento de sintetizagdo por relacionamento ou
afinidade.

Os autores Youngkong et al. (2012) comentam que os critérios utilizados na
avaliagao de cuidados com a saude devem contemplar questdes relacionadas a
eficiéncia do processo, equidade e circunstancias ou aspectos financeiras. Os critérios
selecionados no Quadro 9 também ao encontro com a afirmagao de Albuquerque et.
al (2019), quando os autores comentam que a analise do desempenho do sistema de
saude deve comtemplar aspectos relacionados a efetividade, acesso, eficiéncia,

respeito aos diretos humanos, aceitabilidade, continuidade, adequagéao e seguranca.
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PASSO IlI: IDENTIFICAR OS PROBLEMAS CITADOS NA LITERATURA

Para a definicdo das alternativas a serem usadas no modelo de pesquisa, foi

necessario realizar um levantamento amplo e minucioso na literatura. Os estudos

identificados no Quadro 5, relatam as barreiras, problemas e desafios vivenciados por

usuarios, gestores e funcionarios do SUS, que séo especificadas no Quadro 9.

Quadro 9 - Alternativas de pesquisa

Autores

Caréncias, problemas ou dificuldades relatadas

(JUNIOR; FERREIRA,
2003)

O estudo relata a promogao do atendimento em unidades de média ou alta complexidade de
pacientes com quadro clinico ndo emergéncial.

(SANTOS et al., 2003)

O autores destacam a superlotagédo, quadros de baixa complexidade sendo atendidos em
centros de alta complexidade, a baixa resolutividade na ateng&o primaria; um atendimento
desorganizado, edificagdes inadequadas; falta de qualificagdo dos profissionais, modelos de
gestao inadequados ou ineficientes, deficiencia nos servigos pés operatérios, deficiencia nos
servicos de atencdo domiciliar e nos servigos de reabilitacdo.

(CONTANDRIOPOULOS,
20086).

A necessidade de melhoria no financiamento é a barreira destacada no estudo.

(BAHIA; COSTA; VAN
STRALEN, 2007).

O estudo destaca como principais obstaculos a demora para o atendimento, formagéao de filas
ou a espera excessiva, o desalinhamento entre a oferta e a demanda, a desumanizagéo do
atendimento e a falta de efetividade no atendimento.

(IBANHES et al., 2007)

O autores destacam como o maior obstaculo para o SUS o subfinanciamento.

(MATEUS et al., 2008)

Os desafios destacados no estudo englobam a distribuigdo desigual dos servigos, numero
insuficiente de profissionais, espera para atendimento de especialidades, sistema desacoplado,
subfinanciamento e a necessidade de capacitacdo profissional.

(CAVALCANTI, 2009)

Os desafios e barreiras do SUS destacados no estudos compreendem a aspera para
atendimentobasico, falta de resolutividade na atengdo basica, falta de profissionais de
especialidades; desarticulagdo dos servigos ofertados, processos de priorizagao inadequados;
leitos de UTlI insuficientes, desificiéncia nos servigos de reabilitagdo, subfinanciamento, falta de
recursos humanos,
descontinuidade no fornecimento de medicamentos e falhas nos registros de pacientes.

(MINAYO; DESLANDES,
2009).

O autor destaca o acompanhamento pds operatério falho, déficit no nimero de leitos de UTl e
de emergéncia, a demora no atendimento e a formagao de filas, falta de médicos cirurgides, de
radiologistas, assistentes sociais, de insumos e de uma infraestrutura basica para atendimento
ou compativel com a demanda. Falha nos registros dos pacientes. Falta de mecanismos de
informacéo, sensibilizagédo e educacéo que incluam os profissionais de saude. Falta de meios
de locomogao até a unidade de atendimento e de apoio psicolégico aos familiares.
Indisponibilidade de equipamentos para atendimento e de medicamentos para tratamento.
Somada a estes entraves a procura por atendimento em unidade de alta complexidade para
quadros de baixa complexidade causam a sobrecarga em UPA e a dificuldade no
deslocamento dos pacientes.

(DIAS et al., 2009)

O estudo destaca a dificuldade de acesso aos niveis mais complexos (especialidades),
dificuldade de acesso a exames, dificuldade de acesso em clinicas especializadas, falta de
capacitacdo técnica ou de suporte laboratorial.

(MENICUCCI, 2009)

O autor destaca a subfinanciamento como principal problema do SUS.

(Continua)
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(AZEVEDO; COSTA,
2010).

O estudo destaca a demora no restorno de exames, no atendimento de referéncia, dificuldade
de acesso e o0 excesso de burocracia para o agendamento de consultas. A falta de recursos
para a aquisigdo de medicamentos, o numero insuficiente de profisisonais e a represséo de

demandas como os maiores problemas do SUS.

(CUNHA; VIEIRA-DA-
SILVA, 2010).

Os problemas do SUS destacados sdo a demora no agendamento de consultas, dificuldade de
acesso em virtude do horario de atendimento, a distancia e a necessidade de agendamento
para atendimento em si.

(GRISOTTI; PATRICIO;
SILVA, 2010)

Os autores destacam com problemas principais do SUS o descumprimento dos horarios de
trabalho por profissionais da saude, a espera para agendamento em filas, rotatividade de
profissionais, negligéncia em relagdo as queixas do paciente, desacoplamento das politicas
publicas, interferéncia politica na gestdo de salde e a falta de resolutividade.

(MOIMAZ et al., 2010).

O estudo destaca a demora entre o agendamento ou exames e a realizagado do atendimento
clinico, demora para atendimento, falta de médicos e de profissionais, falta de vagas e de
qualificagdo como os principais problemas do SUS.

(PIRES et al., 2010).

A falta de resolutividade e o redirecionamento para outras unidades, a falta de confianga no
atendimento em unidades de baixa complexidade e o atendimento em unidades de alta
complexidade em quadros de baixa complexidade s&o os problema citados no estudo.

(SAMPAIO et al., 2010)

O estudo relata a falta de insumos e de qualificagao profissinal como entraves ao SUS.

(SOUZA; COSTA, 2010)

O estudo elenca como barreiras para o SUS as politicas fragmentadas, a presenga de
profissionaios desqualificados, agdes desarticuladas entre os entes da federagéao, falta de
recursos, falta de investimentos, baixa remuneracgéo, profissionais desqualificados e a falta de
resolutibilidade.

(CACCIA-BRAVA et al.,
2011).

O estudo destaca como os maiores obstacuos do SUS o horario de funcionamento, a distancia
da residéncia até a unidade de atendimento, a falta de resolutividade e o redirecionamento
para outra unidade, a falta de vagas, a ma qualidade no atendimento, atendimento em
unidades de alta complexidade para situagdes de baixa complexidade e inseguranga no
atendimento.

(SERAPIONI; SILVA,

Os autores elencam como problemas do SUS a falta de adesao da populagdo em atividades de
prevengao, o distanciamento entre a unidade de atendimento e a comunidade, a falta de
infraestrutura basica, falta de privacidade para atendimento, indisponibilidade ou ma

2011). distribuicdo de medicamentos, necessidade de aprimorar as a¢des de educagéo e promogao
da saude, numero de veiculos insuficiente, realizagao de procedimentos por profissionais sem
habilitagdo e o rodizio de profissionais.
(BRITO_'SILVA; Os autores destacam o acesso limitado a consultas com especialistas e a demora na
BEZERRA; TANAKA, e g ) ;
2012). realizagdo de exames de média complexidade como barreias do SUS.

(CARVALHO et al., 2012)

Os autores comentam sobre a realizagao dos procedimentos em estruturas inadequadas e a
inexistencia de mecanismos de avaliagao.

(DOMINGUES et al.,
2012)

Os autores relatam o tempo de espera, falta de explicagéo e horarios de atendimentos como
pontos de insatisfagéo por parte das pacientes.

(LACAZ, 2012)

O autores comenta sobre a sobrecarga de trabalho, o nimero reduzido de profissionais em
relagdo a demanda e a rotatividade de profissinais.

(MENDES et al., 2012).

Os autores elencam a demora na realizagédo de consultas, no retorno de exames, no
atendimento de referéncia e espera no atendimento basico como barreiras no SUS. A falta de
resolutividade na atencéo primaria e de vagas para tendimento séo agravantes.

(OLIVEIRA et al., 2012)

Os autores comentam sobre o tempo de espera, impossibilidade de agendamento, distancia e
ou caracteristicas demograficas.

(PUCCINI et al., 2012)

Os autores relatam a insuficiéncia de recursos como aspecto de maior impacto negativo.

(Continua)
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(FARIA, 2013)

O estudo relata a ma distribuicdo das unidades de saude e a falta de planejamento na
instalagcao de unidades de saude

(MITRE; ANDRADE;
COTTA, 2013)

Os autores relatam a sobrecarga de trabalho, cansaco, estresse e conflitos nas equipes.

(PIRES et al., 2013)

Os autores indicam como problema do SUS a limitagdo de acesso as consultas com médicos
especialistas.

(SHIMIZU, 2013).

Os autores citam como problemas do SUS a auséncia de instrumentos juridicos para definir as
responsabilidades de cada ente da federagdo. Agregada a essa lacuna, soma-se a auséncia
ou baixa oferta de capacitacéo profissionas na area acarretando na oferta de méo de obra com
formagéo inadequada. Geograficamente, a distribuicdo dos servi¢ds ocorre de forma nao
uniforme e segmentada,sendo caracterizada pela escassez de recursos. A falta de
investimento em recnologia agrava essa situagéo. Esse cenario pode causado pelo
interferéncia de conflitos politicos e a necessidade da construgdo de uma governancga
compatilhada que melhore o financiamento e atenda as reinvindicagdes da sociedade.

(VETTORE et al., 2013)

Os autores relatam a insatisfagdo com tempo de espera pelas consultas, horario de
funcionamento das unidades de saude e explicagdes dos profissionais de saude.

(CORIOLANO-MARINUS
et al., 2014)

Os autores relatam a falta de instrumentos de comunicagéo ou o estabelecimento de sistemas
de comunicacgao ineficazes. Essa condi¢gdo promove a necessidade de estabelecer uma
comunicagéo clara e dialdgica entre os grupos de interesse.

(HEIDEMANN; WOSNY;
BOEHS, 2014)

O estudo cita a caréncia na formagao profissional, dificuldade para atuar em equipe, limitagbes
no numero de profissionais, materiais insuficientes e baixa adesdo da comunidade como
barreiras do SUS.

(SILVA; SANTOS;
BONILHA, 2014)

Os autores citam como barreiras a distancia da unidade de atendimento, burocracia para o
agendmento de consultas, descontinuidade do tratamento, numero de vagas para tratamento
especializado e falta de resolutividade como obstaculos ao SUS.

(SOUSA et al., 2014)

Os autores citam o acesso restrito e sem acolhimento, excesso de demanda, baixa
disponibilidade de profissionais, insuficiéncia na oferta de consultas e exames especializados,
longo intervalo de tempo entre os atendimentos especializados, auséncia de comunicagao
entre os servigos de diferentes niveis assistenciais, necessidade de qualificagéo e servigos
desacoplados com entraves ao sistema de saude.

(COUTO; DELGADO,
2015).

Os autores elencam como principais problemas a auséncia ou baixa oferta de qualificagao
profissional, baixos salarios, caréncia de estratégicas de autoavaliagdo, falta de investimentos
e 0 consequente numero insuficiente de profissionais de psicossociais.

(CAMPOS et al., 2016)

O estudo cita o desrespeito ao direito de acesso universal, o desacoplamento de politicas
publicas, sistema fragmentado, interesses privados ou corporativos e a falta de recursos.

(MONTEIRO et al., 2016)

Os autores citam a indisponibilidade de medicamentos.

(DA SILVA et al., 2016)

O estudo relata a distancia entre a moradia e a unidade de atendimento e a falta de recursos
financieros como um dos obstaculos para o acessos aos servigcos do SUS. Ainda, o excesso de
burocracia para agendamento de consultas e a indisponibilidade de vagas para tratamento de
fisioterapia somam-se a esse cenario.

(ALMEIDA et al., 2017).

Os autores comentam que o horario e os dias de funcionamento sdo obstaculos para os
usuarios do SUS. Aliada a essas situagdes, os autores comentam também sobre a falta de
orientacdo para com a comunidade, orientagéo psicolégica com familiares de doentes e com
relagédo aos cuidados especifocos com idosos.

(ALONSO et al., 2017).

Os obstaculos relatados no estudo compreendem a escassez de cirurgides, médicos,
infraestrutura basica, de investimentos e a presenca de profissionais sem experiéncia.

(ALVARES et al., 2017)

O estudo relata a indisponibilidade de medicamentos.

(BOUSQUAT; CRISTINA,
FAUSTO, 2017).

Os autores comentam sobre a falta de equipamentos basicos e de insumos.

(MACEDO et al., 2017)

Os obstaculos citados pelos autores compreendem a distribui¢éo irregular de servigos, mao de
obra insuficiente e desqualificada e o subfinanciamento.

(Continua)
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(MELLO et al., 2017)

Os desafios do SUS citados pelos autores compreendem a concentragéo de servigos em
grandes centros ou capitais, indefinicdo em relagéo a area atendida (Desenho regional),
iniciativas isoladas, falta de capacidades técnicas, interesses politicos, subfinanciamento,
rotatividade de profissionais de saude; rotatividade de gestores, planejamento sobreposto pela
negociacgao, baixa capacidade técnicas de municipios menores, falta de clareza em relagéo as
responsabilidades dos entes da federacao, dificuldades de execugéo das agendas,
desconhecimento dos gestores quanto a ferramentas de gestao, falta de protocolos de
encaminhamento, auséncia de mecanismo de avaliagdo, dificuldades de instalagédo de
hospitais universitarios e a falta de instrumentos de regulacdo juridica.

(MONTEIRO et al.,
2017).

O estudo relata a auséncia dos servigos previstos na unidade de atendimento e a oferta de
tratamento em unidades muito distantes.

(OLIVEIRA et al., 2017)

Os desafios do SUS citados pelos autores compreendem a escassez de médicos, a
inexisténcia de um programa de analise futuras, ma distribuicdo dos profissionais, falta de
médicos na saude basica e de especialistas e o niUmero de egressos em cursos superiores
insuficiente para atender a demanda.

(SILVA et al., 2017)

Os autores elencam a oferta insuficiente de consultas com médicos especialidades, poucas
vagas, poucos profissionais; rotatividade de profissionais, dependéncia do setor privado;
subfinanciamento, falta de resolutividade, demandas reprimidas, desacoplamento dos da entes
da federagao, descontinuidade do tratamento, ambientes inadequados;

Falta de infraestrutura e a formagao de poucos profissionais como os principais problemas
identificados no SUS.

(CARVALHO et al., 2018)

O estudo relata a distribuigdo dos profissionais em desacordo com a demanda, a insuficiéncia
no numero de profissionais se formando e a alta rotatividade com os desafios enfrentados pelo
SUS.

(CAVALCANTE et al.,
2018)

O estudo relata a falta de profissionais, a implantagéo de sistemas de tecnologia imaturos ou
instaveis, grande volume de documentos fisicos, falta de recursos basicos, infraestrutura da
UBS inadequada e a resisténcia dos profissionais a mudancga.

(BAUMGARTEN et al.,
2018).

Os autores comentam sobre a falta de insumos para coleta de amostras e de privacidade.
Somada a essa situagdo a indisponibilidade de EPIs.

(COUTINHO; LEYH,
2018).

O estudo relata a Incapacidade ou dificuldade na realizagdo de exames especializados,
repressao de demandas e o subfinanciamento.

(FERREIRA et al., 2018)

Os autores comentam que entre os principais problemas elencados no SUS destaca se o fato
de gestores publicos atuarem sem formagéo especifica na area de cuidados com a sadde
publica, disparidade regional, rotatividade de gestores; dificuldade de conscientizagédo dos

profissionais de saude; falta de recursos financeiros, incapacidade de uso de dados
epidemioldgicos e a gestéo regional de forma desconectada.

(MATTA et al., 2018)

Dificuldade de acesso a medicamentos fornecidos pelo SUS

(NETO et al., 2018)

Os autores comentam sobre o despreparado de gestores, nimero insuficiente de profissionais,
a rotatividade de profissionais, tempo de trabalho insuficiente, falta de integragéo entre os
profissionais, falta de aptidao profissional, falta de veiculos para deslocamento dos
profissionais, espaco fisico inadequado, falta de privacidade e a falta de materiais.

(VIANA et al., 2018)

Os autores comentam sobre a diversidade cultural, regional e a falta de resolutividade, falta de
médicos com formacéo adequada, dificuldades para acesso as UBS, exames insuficientes e a
procura de tratamento basico em unidades de média ou alta complexidade.

(ALBUQUERQUE et al.,
2019)

O estudo comenta sobre o cancelamento de tratamentos em andamento, a concentragdo de
unidades de atendimento em capitais, a retomada de tratamentos em andamento apés
periodos de suspensao, a dificuldade de acesso de servigos especializados e uma estrutura
fragmentada.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Ao final do levantamento, percebe-se que o leque de problemas identificados

no SUS é amplo, regionalizado e representa um desafio de alta complexidade a ser

superado. Uma analise mais minuciosa permite identificar questdes comuns como a

falta de insumos, vagas, recursos ou mao de obra qualificada. Em outro sentido, os

pacientes que conseguem usufruir dos servigos, ficam sujeitos a tratamentos falhos,

insuficientes ou sem resolutividade.
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4.4 PASSO IV SELECIONAR AS ALTERNATIVAS OU QUESTOES

PERTINENTES A AB

ApOs a realizacdo da revisdo da literatura, percebeu-se que o numero de

alternativas era demasiadamente amplo por isso, as alternativas foram avaliadas em

relagcdo a sua pertinéncia no processo de avaliagcdo da AB. As alternativas foram

organizadas e unificadas, conforme demonstrado no Quadro 10 considerando a sua

similaridade. Ainda no Quadro 10, pode-se verificar a coluna “Alternativa pode ser

utilizada na avaliacdo da AB?” Trata-se da consulta realizada aos trés especialistas

da area.

Quadro 10 - Problemas, barreiras e desafios identificados na literatura

DESCRIGAO

UNIFICAGAO POR SIMILARIDADE

ALTERNATIVA PODE
SER UTILIZADA NA
AVALIACAO DA AB?

Dificuldade de acesso em virtude do horario de
funcionamento (ALMEIDA et al., 2017; CACCIA-
BRAVA et al., 2011; CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA,

2010).

Dificuldade de acesso em virtude dos dias de
funcionamento (ALMEIDA et al., 2017).

Horario de atendimento inadequado (NETO et al.,
2018).

Periodo de atendimento.

SIM

Dificuldade de acesso para o agendamento de
consultas (AZEVEDOQO; COSTA, 2010).

Impossibilidade de agendamento (OLIVEIRA et al.,
2012).

Necessidade de agendamento (CUNHA; VIEIRA-DA-
SILVA, 2010).

Necessidade de agendamento prévio.

SIM

Repressao de demandas (AZEVEDO; COSTA, 2010;
COUTINHO; LEYH, 2018; SILVA et al., 2017).

Repressao de demandas.

Necessidade de reivindicagao (juridica) para ter
acesso as acdes de saude (SHIMIZU, 2013).

Reinvindicagéo judicial para acesso.

Concentragéo das unidades de atendimento em
capitais (ALBUQUERQUE et al., 2019; MELLO et al.,
2017).

Distancia da unidade na qual o servigo é ofertado
(CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010; DA SILVA et al.,
2016).

Distancia entre a residéncia e a UBS (CACCIA-
BRAVA et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2012; SILVA;
SANTOS; BONILHA, 2014).

Regionalizagao dos servigos (MELLO et al., 2017;
SHIMIZU, 2013; VIANA et al., 2018).

Tratamento ofertado em regides distantes da
residéncia do paciente (MONTEIRO et al., 2017).

Localizagéo geografica da unidade.

SIM

Acesso limitado a consultas especializadas
(ALBUQUERQUE et al., 2019; BRITO-SILVA;
BEZERRA; TANAKA, 2012; DIAS et al., 2009; PIRES
etal, 2013).

Falta de vagas para atendimento (CACCIA-BRAVA
et al., 2011; MENDES et al., 2012; MOIMAZ et al.,
2010).

Falta de vagas para tratamento em especialidades
(SILVA et al., 2017; SILVA; SANTOS; BONILHA,
2014).

Indisponibilidade de vagas para tratamento de
fisioterapia (DA SILVA et al., 2016).

Numero de vagas disponiveis.

(Continua)
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Auséncia da oferta dos servigos previstos para a
unidade (MONTEIRO et al., 2017).

Auséncia de servigos previstos para a
unidade de saude.

NAO

Caréncia em relagéo as estratégias ou formas de
auto avaliagdo (COUTO; DELGADO, 2015).

Inexisténcia de mecanismos de avaliagdo
(CARVALHO et al., 2012; MELLO et al., 2017).

Instrumentos de auto avaliagéo.

Comunicagao ineficiente ou ineficaz (CORIOLANO-
MARINUS et al., 2014; SOUSA et al., 2014).

Inexisténcia de dialogo entre os profissionais da area
médica dificultando o atendimento na AB
(ALBUQUERQUE et al., 2019).

Comunicagéo entre os profissionais
de saude.

Cancelamento de tratamentos em andamento
(ALBUQUERQUE et al., 2019).

Descontinuidade no tratamento (SILVA et al., 2017;
SILVA; SANTOS; BONILHA, 2014).

Retomada de tratamentos em andamento apés um
periodo de suspensdo (ALBUQUERQUE et al.,
2019).

Continuidade do tratamento.

SIM

Demora no agendamento de consultas (CUNHA;
VIEIRA-DA-SILVA, 2010; GRISOTTI; PATRICIO;
SILVA, 2010).

Excesso de burocracia no agendamento de consultas
(DA SILVA et al., 2016; SILVA; SANTOS; BONILHA,
2014).

Burocracia e o tempo necessario para
agendamento de consultas.

SIM

Demora na realizagao de exames de média
complexidade (BRITO-SILVA; BEZERRA; TANAKA,
2012).

Demora no retorno dos resultados de exames
(AZEVEDO; COSTA, 2010; MENDES et al., 2012).

Espera para realizagdo de exames ou
no recebimento dos resultados.

SIM

Demora entre 0 agendamento ou exame e a
realizagdo de consultas (MOIMAZ et al., 2010).

Demora entre a realizagéo de
exames e a consulta médica.

SIM

Demora na realizagédo de consultas (MENDES et al.,
2012).

Demora para o atendimento e a formagéao de filas ou
espera excessiva para tratamento (BAHIA; COSTA;
VAN STRALEN, 2007; MINAYO; DESLANDES,
2009; MOIMAZ et al., 2010).

Espera no atendimento basico (AZEVEDO; COSTA,
2010; CAVALCANTI, 2009; MENDES et al., 2012;
MOIMAZ et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2012).

Espera para a realizacdo de
consultas de nivel basico.

SIM

Demora no atendimento de especialidades (SOUSA
et al., 2014).

Demora nos atendimentos de referéncia (AZEVEDO;
COSTA, 2010; ERDMANN; MELLO; DRAGO, 2013;
MENDES et al., 2012).

Espera para o atendimento de especialidades (DIAS
et al., 2009; MATEUS et al., 2008).

Espera para a realizacdo de
consultas de especialidades.

Interferéncia de interesses privados ou coorporativos
(CAMPOS et al., 2016).

Interesses privados ou coorporativos.

Desconhecimento dos gestores quanto as
ferramentas de gestdo (MELLO et al., 2017).

Inexisténcia de um modelo de gestéo global
(SANTOS et al., 2003).

Necessidade de aprimorar as agdes de educagéo e
promogao da saude (SERAPIONI; SILVA, 2011).

Utilizagao de ferramentas de gestao.

Implantagéo de sistemas de tecnologia imaturos ou
instaveis (SILVA et al., 2018).

Utilizagao de sistemas
informatizados.

Incapacidade no uso de dados epidemioldgicos
(FERREIRA et al., 2018).

Inexisténcia de um programa para andlises futuras
(OLIVEIRA et al., 2017).

Necessidade de construgdo de uma governanga
compartilhada (SHIMIZU, 2013).

Processos de priorizagéo inadequados
(CAVALCANTI, 2009).

Planejamento prévio.

(Continua)
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Agbes desarticuladas entre os entes da federagéo
(SOUZA; COSTA, 2010).

Auséncia de instrumentos juridicos para definicdo
das responsabilidades entre os entes federativos
(MELLO et al., 2017; SHIMIZU, 2013).

Fragmentacao do sistema de saude
(ALBUQUERQUE et al., 2019; CAMPOS et al., 2016;
CAVALCANTI, 2009; GRISOTTI; PATRICIO; SILVA,

2010; MATEUS et al., 2008; NETO et al., 2018;
SHIMIZU, 2013; SILVA et al., 2017; SOUSA et al.,
2014).

Politicas publicas fragmentadas (FERREIRA et al.,
2018; SOUZA; COSTA, 2010).

Gestao Publica unificada.

Interferéncia de conflitos ou interesses politicos
(GRISOTTI; PATRICIO; SILVA, 2010; MELLO et al.,
2017; SHIMIZU, 2013).

Interesses politicos.

Falha nos registros de pacientes (CAVALCANTI,
2009; MINAYO; DESLANDES, 2009).

Informacdes sobre os pacientes.

Falta de clareza em relag&o aos servigos prestados
(ERDMANN; MELLO; DRAGO, 2013).

Indefinicdo ou falta de clareza em relagéo a area de
atendimento de cada unidade (MELLO et al., 2017).

Clareza nas informagdes para com a
comunidade.

Atendimento em unidades de média ou alta
complexidade para quadros de baixa complexidade
(CACCIA-BRAVA et al., 2011; JUNIOR; FERREIRA,

2003; MINAYO; DESLANDES, 2009; PIRES et al.,
2010; SANTOS et al., 2003; VIANA et al., 2018).

Triagem na atengéo basica.

Deficiéncia nos servigo de atengdo a domicilio
(SANTOS et al., 2003).

Ineficiéncia em agdes de prevengao.

Falta de informagdes em relagao ao uso de orteses e
proteses (MINAYO; DESLANDES, 2009).

Orientagdo quanto ao uso de
préteses ou oOrteses.

Falta de planejamento em relacdo aos servigos e a
rotina de trabalho (ERDMANN; MELLO; DRAGO,
2013).

Falta de planejamento da rotina
diaria.

Dependéncia do setor privado (SILVA et al., 2017).

Dependéncia do setor privado.

Déficit no nimero de leitos de UTI (CAVALCANTI,
2009; MINAYO; DESLANDES, 2009).

Déficit no nimero de leitos no setor de emergéncia
(MINAYO; DESLANDES, 2009).

Superlotagédo de departamentos (SANTOS et al.,
2003).

Numero de leitos.

Falta da infraestrutura basica (ALONSO et al., 2017;
CAVALCANTE et al., 2018; MINAYO; DESLANDES,
2009; SERAPIONI; SILVA, 2011; SILVA et al., 2017).

Falta da infraestrutura basica em unidades do interior
(ALONSO et al., 2017).

Falta de equipamentos basicos (BOUSQUAT;
CRISTINA; FAUSTO, 2017).

Falta de infraestrutura (CARVALHO et al., 2012).

Indisponibilidade na capacidade técnica de
municipios de pequeno porte (MELLO et al., 2017).

Instalagdes inadequadas (NETO et al., 2018;
SANTOS et al., 2003).

Numero de veiculos insuficientes (NETO et al., 2018;
SERAPIONI; SILVA, 2011).

Infraestrutura basica.

SIM

Falta de manutengéo em equipamentos (ERDMANN;
MELLO; DRAGO, 2013).

Manutengéo em equipamentos.

SIM

Falta de privacidade (BAUMGARTEN et al., 2018;
NETO et al., 2018; SERAPIONI; SILVA, 2011).

Privacidade no atendimento.

NAO

(Continua)
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Desalinhamento entre a oferta e a demanda (BAHIA;
COSTA; VAN STRALEN, 2007).

Indisponibilidade de equipamentos para
atendimentos emergéncias (MINAYO; DESLANDES,
2009).

Infraestrutura insuficiente para atender a demanda
(MINAYO; DESLANDES, 2009).

Numero insuficiente de centro de tratamento
psicossociais (COUTO; DELGADO, 2015).

Numero de unidades disponiveis.

Numero de egressos ou formandos em cursos de
medicina insuficientes (CARVALHO et al., 2018;
OLIVEIRA et al., 2017).

Numero de profissionais que
ingressam no mercado.

Profissionais com formacéo deficiente (HEIDEMANN;
WOSNY; BOEHS, 2014; MACEDO et al., 2017;
SHIMIZU, 2013; SOUZA; COSTA, 2010).

Qualidade da formagao profissional.

Profissionais sem experiéncia (ALONSO et al.,
2017).

Experiéncia profissional.

Escassez de recursos (CAMPOS et al., 2016;
ERDMANN; MELLO; DRAGO, 2013; MINAYO;
DESLANDES, 2009; SHIMIZU, 2013; SILVA et al.,
2018; SOUZA; COSTA, 2010).

Recursos disponiveis.

SIM

Distribuigdo n&o uniforme de profissionais
(CARVALHO et al., 2018; KEMPER; MENDONGCA,;
DE SOUSA, 2016).

Escassez de cirurgides (ALONSO et al., 2017,
MINAYO; DESLANDES, 2009).

Escassez de médicos (ALONSO et al., 2017;
MOIMAZ et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2017).

Escassez de radiologistas (MINAYO; DESLANDES,
2009).

Falta de assistentes sociais (MINAYO; DESLANDES,
2009).

Falta de profissionais da area de saude (SILVA et al.,
2017, 2018).

Ma distribuicao de profissionais (OLIVEIRA et al.,
2017).

Numero insuficiente de profissionais (AZEVEDO;
COSTA, 2010; CAVALCANTI, 2009; HEIDEMANN;
WOSNY; BOEHS, 2014; MACEDO et al., 2017;
NETO et al., 2018).

Numero de profissionais insuficiente para atender a
demanda (CAVALCANTI, 2009; LACAZ, 2012;
MATEUS et al., 2008; MINAYO; DESLANDES, 2009;
MOIMAZ et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2017; SOUSA
et al., 2014; VIANA et al., 2018).

Distribuicdo ndo uniforme de servigos (FARIA, 2013;
MACEDO et al., 2017; MATEUS et al., 2008;
SHIMIZU, 2013).

Numero de profissionais disponiveis.

SIM

Auséncia de transporte publico para deslocamento
até as unidades de atendimento (ERDMANN;
MELLO; DRAGO, 2013).

Dificuldade de acesso as unidades basicas (VIANA
et al., 2018).

Falta de meios auxiliares de locomogéo (MINAYO;
DESLANDES, 2009).

Meios de transporte.

Transporte deficiente de pacientes sequelados
(MINAYO; DESLANDES, 2009).

Logistica de pacientes.

Falta de apoio psicoldgico para apoiar a vitimas ou
familiares (MINAYO; DESLANDES, 2009).

Falta de orientagdo psicolégica com familiares de
doentes (ALMEIDA et al., 2017).

Apoio psicossocial.

Impossibilidade da realizagdo de exames (VIANA et
al., 2018).

Incapacidade de realizagdo de exames especificos
em traumatologia (COUTINHO; LEYH, 2018).

Incapacidade ou dificuldade na realizagdo de exames
especializados (COUTINHO; LEYH, 2018; DIAS et
al., 2009; SMITH et al., 2018; SOUSA et al., 2014).

Realizagédo de exames.

SIM

(Continua)
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Falta de insumos (HEIDEMANN; WOSNY; BOEHS,
2014; MINAYO; DESLANDES, 2009; NETO et al.,
2018; SAMPAIO et al., 2010).

Falta de insumos basicos (BOUSQUAT; CRISTINA;
FAUSTO, 2017).

Falta de insumos para coleta de amostras
(BAUMGARTEN et al., 2018).

Indisponibilidade de EPIs (BAUMGARTEN et al.,
2018).

Disponibilidade de insumos.

SIM

Falta de investimento em tecnologia nos servicos de
atencdo basica (SHIMIZU, 2013).

Falta de investimento em tecnologia nos servigos de
média complexidade (SHIMIZU, 2013).

Falta de investimentos (ALONSO et al., 2017,
COUTO; DELGADO, 2015; SOUZA; COSTA, 2010).

Falta de investimentos em equipamentos de
diagnostico e terapéuticos (SHIMIZU, 2013).

Realizag&o de investimentos por
parte do governo federal.

Falta de recursos para aquisicdo de medicamentos
(AZEVEDOQ; COSTA, 2010).

Falta de recursos para custear o deslocamento (DA
SILVA et al., 2016).

Necessidade de melhoria no financiamento
(CONTANDRIOPOULOS, 2006; SHIMIZU, 2013).

Sub financiamento (CAVALCANTI, 2009;
COUTINHO; LEYH, 2018; FERREIRA et al., 2018;
IBANHES et al., 2007; KEMPER; MENDONGA; DE
SOUSA, 2016; MACEDO et al., 2017; MATEUS et
al., 2008; MENICUCCI, 2009; SILVA et al., 2017).

Financiamento do sistema.

Descontinuidade no fornecimento de medicamentos
(CAVALCANTI, 2009).

Indisponibilidade de medicamentos (ALVARES et al.,
2017; MONTEIRO et al., 2016)

Indisponibilidade ou distribuigéo falha de
medicamentos (MATTA et al., 2018; MINAYO;
DESLANDES, 2009; SERAPIONI; SILVA, 2011).

Oferta de medicamentos
gratuitamente.

Adesao da populagédo em atividades de prevengéo
(HEIDEMANN; WOSNY; BOEHS, 2014; SERAPIONI;
SILVA, 2011).

Falta de orientagéo para a comunidade (ALMEIDA et
al., 2017).

Insegurancga no atendimento (CACCIA-BRAVA et al.,
2011).

Medo em relagdo ao estado fisico e busca indevida
por atendimento em PA ou hospitais em casos de
baixa complexidade (PIRES et al., 2010).

Confianga da populagdo em relagdo
ao tratamento ou atendimento.

Acompanhamento pds operatério falho (MINAYO;
DESLANDES, 2009; SANTOS et al., 2003).

Deficiéncia nos servigos de reabilitacao
(CAVALCANTI, 2009; SANTOS et al., 2003).

Acompanhamento pds-operatorio.

Desumanizagéo do atendimento (BAHIA; COSTA;
VAN STRALEN, 2007).

Ma qualidade do atendimento (CACCIA-BRAVA et
al., 2011).

Qualidade do atendimento.

SIM

Dificuldade em trabalhar em equipe (HEIDEMANN;
WOSNY; BOEHS, 2014).

Inflexibilidade - Inadequagéo para o atendimento
(ERDMANN; MELLO; DRAGO, 2013).

Resisténcia dos profissionais a mudancga
(CAVALCANTE et al., 2018).

Flexibilidade da equipe de
profissionais de saude.

Gestores de saude publica sem formagao na area
(FERREIRA et al., 2018; NETO et al., 2018).

Qualificagéo dos gestores publicos.

Distanciamento ou relacionamento enfraquecido com
a comunidade (SERAPIONI; SILVA, 2011).

Negligéncia em relag&o as queixas dos pacientes
(GRISOTTI; PATRICIO; SILVA, 2010).

Interagdo com a comunidade.

NAO
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Auséncia ou oferta limitada de capacitagédo para os

profissionais da saude (COUTO; DELGADO, 2015;

ERDMANN; MELLO; DRAGO, 2013; SANTOS et al.,
2003; SHIMIZU, 2013).

Falta de capacitagéo quanto aos procedimentos para
com cuidadores de idosos (ALMEIDA et al., 2017).

Falta de mecanismos de informacgao, sensibilizagéo e
educagdo que incluam os profissionais de saude
(MINAYO; DESLANDES, 2009).

Falta de qualificagéo (DIAS et al., 2009; MELLO et
al., 2017; SAMPAIO et al., 2010; SOUZA; COSTA,
2010).

Inexisténcia de capacitagédo especifica em relagéo ao
atendimento da populagdo mais idosa (atengéo e
comunicagdo) (MOIMAZ et al., 2010).

Necessidade de capacitagéo profissional (MATEUS
et al., 2008).

Oferta de qualificagao.

Baixa remuneragdo (SOUZA; COSTA, 2010).

Baixos salarios (COUTO; DELGADO, 2015).

Remuneragéo salarial.

Falta de efetividade no tratamento (BAHIA; COSTA,;
VAN STRALEN, 2007).

Falta de resolutividade e o consequente
redirecionamento entre diferentes unidades
(CACCIA-BRAVA et al., 2011; PIRES et al., 2010;
SOUZA; COSTA, 2010).

Falta de resolutividade na atengéo primaria
(CAVALCANTI, 2009; ERDMANN; MELLO; DRAGO,
2013; GRISOTTI; PATRICIO; SILVA, 2010; MENDES
et al., 2012; SANTOS et al., 2003; SILVA et al., 2017,

VIANA et al., 2018).

Falta de Resolutividade do
tratamento.

SIM

Rodizio de profissionais (MELLO et al., 2017;
SERAPIONI; SILVA, 2011).

Rotatividade de profissionais (CARVALHO et al.,
2018; FERREIRA et al., 2018; GRISOTTI;
PATRICIO; SILVA, 2010; LACAZ, 2012; NETO et al.,
2018; SILVA et al., 2017).

Rotatividade de profissionais.

SIM

Descumprimento dos horarios de trabalho por
profissionais de satde (GRISOTTI; PATRICIO;
SILVA, 2010).

Descumprimento dos horarios de
trabalho

Inaplicabilidade de normas de seguranga
(ERDMANN; MELLO; DRAGO, 2013).

Normas de segurancga e higiene.

Realizagéo de procedimentos por profissionais sem
habilitacdo (SERAPIONI; SILVA, 2011).

Habilitagéo profissional.

Sobrecarga de trabalho (LACAZ, 2012).

Sobrecarga em unidades de Pronto atendimento
(MINAYO; DESLANDES, 2009).

Volume excessivo de documentos fisicos
(CAVALCANTE et al., 2018).

Sobrecarga de trabalho.

SIM

Fonte: Elaborado pelo autor.

Cabe ressaltar que em virtude das dimensdes fisicas, variedade cultural e a

diversidade sociodemografica do Brasil, o leque de problemas, barreiras e desafios

identificados no SUS é amplo e pode ser regionalizado. O Quadro 11 apresenta, de

forma resumida, as alternativas de pesquisa que foram selecionadas pelos

especialistas da area.
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cODIGO ALTERNATIVAS DE PESQUISA PROPOSTAS
A1 Dificuldade no agendamento de consultas.
A2 Falha de comunicagdao com a comunidade.
A3 Interrupgao ou descontinuidade do tratamento.
A4 Espera para a realizagdao de exames.
A5 Demora entre a realizagao de exames e a consulta ambulatorial.
A6 Limitagao dos dias de atendimento.
A7 Limitagao dos hordrios de atendimento.
A8 Espera para a realizagdo de consultas de nivel basico.
A9 Falta de manutengdo em equipamentos.
A10 Falta de resolutividade.
A11 Falta de insumos basicos.
A12 Estrutura fisica inadequada.
A13 Localizagdo geografica.
A14 Numero de profissionais disponiveis.
A15 |Qualidade do atendimento.
A16 Rotatividade de profissionais.
A17 Sobrecarga de trabalho.

Fonte: Elaborado pelo autor.

4.5 PASSO V: DEFINIR OS PESOS DOS CRITERIOS

A definicdo dos pesos dos critérios, foi realizada por uma equipe de 3

especialistas formada por profissionais da area de saude publica. Estes profissionais

atenderam aos requisitos apresentados no passo IV do esquema metodolégico

demonstrados na Figura 4. Contato realizado por meio de reunides virtuais. Além dos

pesos, também incluiu a avaliacado das alternativas indicadas no Quadro 10, auxiliando

na construgdo do instrumento de coleta de dados, indicando as alternativas

pertinentes para o ambiente estudado.
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O processo de analise e avaliagdo dos pesos dos critérios foi realizado por
meio da metodologia AHP. Devido a pandemia, a planilha de analise foi enviada
individualmente por e-mail para os especialistas. Apesar do envio das instrucdes, foi
realizada uma reunido por videoconferéncia com cada um dos especialistas
explanando sobre: os objetivos do estudo, a metodologia AHP e sanar eventuais
duvidas.

Apos a devolucdo das planilhas preenchidas, os pesos dos critérios foram
tabulados, somados e normalizados conforme o passo V do capitulo 3. O Quadro 12

apresenta os pesos definidos para cada um dos critérios por meio da equacéao 16.

Quadro 12 - Definicdo dos pesos dos critérios

CRITERIOS E1 E2 E3 PESOS
(C1) Desempenho do sistema 0,262 0,295 0,301 0,291
(C2) Acessibilidade aos recursos 0,356 0,309 0,301 0,328
(C3) Satisfagdo do usuario 0,088 0,056 0,052 0,071
(C4) Inovagdo tecnoldgica 0,051 0,032 0,030 0,040
(C5) Seguranga do tratamento 0,243 0,309 0,317 0,270
Razdo de consisténcia (RCmax.) 0,0282 0,0025 0,0024

Fonte: Elaborado pelo autor.

4.6 ETAPA VI: DEFINIR A ESCALA LINGUISTICA

Para avaliar as alternativas propostas, utilizou-se uma escala linguistica de 5
niveis. Estudos desenvolvidos na area de cuidados com a saude tendem a utilizar
termos linguisticos de granularidade multipla, devido as diferentes origens e
conhecimentos, alguns dos quais podem ser imprecisos, incertos e incompletos (LU
et al., 2016).

Termos linguisticos compreendem a alternativas expressas por variaveis
linguisticas (BOUSQUET et al., 2014; LIU; JING; LI, 2012). Considerando o exposto o

presente estudo utilizou a escala linguistica apresenta no Quadro 13.
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Quadro 13 - Desempenho das alternativas em relagéo aos critérios

Variavel linguistica 2-Tuple
Muito Alto (MB) (S4,0)
Alto (A) (S3,0)
Moderado (M) (S2,0)
Baixo (B) (S1,0)
Muito Baixo (MB) (S0,0)

Fonte: Elaborado pelo autor.

4.7 ETAPA VII: SELECAO DO METODO MULTICRITERIO

A selecao do método multicritério foi realizada considerando os dados
apresentados no Quadro 3. Ao analisar os estudos selecionados, verifica-se que o
método Topsis é um dos mais utilizados como nos estudos de BUYUKOZKAN e CIFCI
(2012), Kuo, Wu e Hsu (2012) e Akdag et al. (2014). Em um estudo de revisao Glaize
et al. (2019) comentam que o método Topsis € uma das metodologias mais utilizadas

na atualidade.

4.8 PASSO VIIl: ELABORACAO DO MODELO

A etapa de desenvolvimento do modelo foi desenvolvida apds a definicido dos
pesos dos critérios, das alternativas de pesquisa e definicdo da escala linguistica
utilizada para captura da percepgao dos respondentes. Inicialmente previa-se realizar
o levantamento de dados nas unidades de saude, no entanto, nao foi possivel devido
a pandemia de SARS-COV-2. Como meio alternativo, utilizou-se um formulario
eletrénico por meio do link <https://forms.gle/B4LWzKYEZ6G3xdog7>.

Para fins de contextualizacdo o modelo foi divido em se¢des. As questdes
apresentadas aos respondentes foram organizadas de acordo com o perfil. A primeira
secc¢ao foi desenvolvida com o objetivo de apresentar informagées gerais a respeito
da pesquisa, dos responsaveis e seus contatos conforme demonstrado no Apéndice A.

O modelo de pesquisa é formado por uma seccao inicial na qual o

respondente encontrara informagdes sobre a pesquisa. A segunda secgéao identificara
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o respondente e o direcionara para a secg¢ao de identificacdo de frequéncia de uso
dos servigos e unidade a ser avaliada. A secg¢ao quatro apresenta uma descrigao dos
critérios utilizados no modelo de pesquisa, por fim, a sec¢cdo cinco apresenta as
questdes de pesquisa.

Como planejado, foram abordados trés grupos de respondentes ligados a
saude municipal: os usuarios do sistema; os profissionais das unidades de saude e os
gestores. O apéndice B apresenta a segunda tela, nesta secgao realiza-se o
direcionamento do respondente de acordo com a sua classificagéo.

Ao selecionar a opgao “Usuario do sistema unico de saude”, o respondente é
direcionado a pagina de caracterizagdo do usuario, a figura 8 apresenta as duas
questdes propostas: 1 — Vocé utiliza os servigcos das UBS com qual frequéncia? 2 —
Vocé utiliza dos servigos de qual unidade da cidade em estudo? O apéndice C
apresenta a tela do formulario de pesquisa. A secgao seguinte apresenta uma breve
descricdo em relagdo aos critérios utilizados no modelo de pesquisa conforme
apéndice D.

A fim de evitar equivocos nas respostas, foi desenvolvida uma tela de
esclarecimentos para evitar duvidas em relagdo a unidade a ser analisada conforme
apéndice E. A etapa seguinte refere-se a primeira alternativa de analise. No modelo,
cada alternativa foi analisada em relacao aos critérios, dessa forma, considerando a
primeira alternativa de pesquisa — Dificuldade no agendamento de consultas — o
respondente deveria analisar a alternativa em relacdo a cada um dos critérios. O
apéndice F demonstra a questdo de pesquisa considerando a escala linguistica
proposta. Essa mesma analise foi proposta de forma sequencial para todas as demais
alternativas.

ApOs a tela inicial, caso o respondente se caracterizasse como profissional de
saude, a segunda etapa refere-se a identificacao da sua funcao e local de trabalho
conforme apéndice G. Apds a caracterizagdo do profissional, o respondente é
direcionado para a tela apresentada nos apéndices C e G seguindo para a tela de
pesquisa com a questao 1. Caso o respondente selecione a opgao “gestor do sistema
de saude publica”, sera acrescentado as paginas de pesquisa apresentadas nos
apéndices C,E e F.
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4.9 PASSO IX: APLICACAO DO MODELO DE AVALIAGCAO

A aplicagdo do modelo ocorreu em dois momentos com grupos piloto visando
a realizagao da analise e reavaliagdo do mesmo. A primeira etapa foi realizada entre
os dias 01 e 30 de novembro de 2020. Nessa etapa foram coletadas as percepgdes
de 26 respondentes. Apos a primeira etapa da pesquisa piloto foram realizados
pequenos ajustes nos textos das questdes de pesquisa, deixando-as mais claras e
objetivas.

A segunda etapa da pesquisa piloto foi realizada entre os dias 01 e 20 de
dezembro de 2020. Essa etapa contou com a participacado de 41 respondentes. Um
aspecto importante foi identificado nesta etapa: a possivel incerteza em relacéo a qual
unidade de saude estava sendo analisada. Para evitar essa incerteza foi acrescida
uma descricdo mais objetiva e instrugdes no instrumento. Salienta-se que os dados
levantados nas duas etapas piloto ndo foram computados no processamento dos
resultados da avaliagao.

A terceira etapa de pesquisa, a coleta dos dados propriamente dita, foi
realizada entre os dias 01 de janeiro e 15 de fevereiro de 2021. O acesso também
disponibilizado por meio de link enviado por meio de aplicativo de mensagem. Outra
estratégia foi a realizagdo de postagens e a promogao de anuncios patrocinados em
redes sociais. Ainda, foram realizadas quatro entrevistas na radio local para
divulgacdo. O levantamento inicial previa a utilizagdo de formularios impressos, no
entanto, devido a pandemia de SARS-COV-2 n&o houve permissao por parte do poder
publico.

Ao todo cerca de 973 pessoas participaram da pesquisa sendo 900 usuarios
do sistema de saude e 72 profissionais da area de saude publica. Ainda, apesar de
ser formado por apenas um individuo, outro grupo analisado € do gestor do sistema
de saude. Apesar do convite ter sido realizado a todos os representantes municipais
da 82 Regional de Saude, apenas um respondente participou.

Considerando o grupo de usuario e profissionais, o publico-alvo foi restrito a
individuos que utilizam e atuam no sistema de saude publica municipal, de uma cidade
localizada na regido sudoeste do Parana. Atualmente esta cidade tem cerca de 19 mil

habitantes.



5 PROCESSAMENTO DOS DADOS

Neste capitulo serdo apresentados os resultados do modelo obtido com base
no levantamento de dados considerando a analise dos resultados de forma global e
por unidades de atendimento. O presente capitulo refere-se aos passos X e Xl das

etapas metodoldgicas propostas na figura 6.

5.1 RESULTADOS CONSOLIDADOS DO MODELO PROPOSTO

O processamento dos dados foi realizado de acordo com a metodologia
proposta por Li (2008). Para demonstragao foram considerados os dados obtidos junto
ao gestor. Inicialmente os dados foram exportados para uma planilha eletrénica para

serem melhor processados. Apds a exportagcdo, os dados foram organizados

conforme demonstrado no Quadro 14.

Quadro 14 - Organizagéo dos dados

R1

CRITERIOS
ALTERNATIVAS C1 C2 C3 C4 C5
A1 A A A M A
A2 MA MA MA A MA
A3 MA MA MA A MA
A4 A A A A A
A5 A A A M MA
A6 MA M MA B MA
A7 MA mMB MA MB MA
A8 A B A M MA
A9 B B B MB MB
A10 MA B MA B MA
A1 MB mMB mMB MB MB
A12 MB M B B MA
A13 M mMB M B A
A14 B B B MB MB
A15 MA M A B MA
A16 MA B MA B MA
A17 MB mMB mMB MB MB

Fonte: Elaborado pelos autores
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Os dados/termos linguisticos abreviados do Quadro 14 foram substituidos

conforme demonstrado no Quadro 13. Com esta organizagao, os termos linguisticos

foram substituidos por variaveis 2-Tuple conforme Quadro 15.

Quadro 15 — Valores 2-Tuple

CRITERIOS
ALTERNATIVAS c1 C2 C3 c4 C5
A1 (S3,0) (S3,0) (S3,0) (S2,0) (S3,0)
A2 (S4,0) (S4,0) (S4,0) (83,0) (S4,0)
A3 (S4,0) (S4,0) (S4,0) (83,0) (S4,0)
Ad (S3,0) (S3,0) (S3,0) (83,0) (S3,0)
A5 (S3,0) (S3,0) (S3,0) (S2,0) (S4,0)
A6 (S4,0) (S2,0) (S4,0) (51,0) (S4,0)
A7 (S4,0) (S0,0) (S4,0) (S0,0) (S4,0)
A8 (S3,0) (S1,0) (S3,0) (S2,0) (S4,0)
A9 (S1,0) (S1,0) (S1,0) (S0,0) (S0,0)
A10 (S4,0) ($1,0) (S4,0) (51,0) (S4,0)
A11 (S0,0) (S0,0) (S0,0) (S0,0) (S0,0)
A12 (S0,0) (S2,0) (S1,0) (81,0) (S4,0)
A13 (S2,0) (S0,0) (S2,0) (51,0) (S3,0)
A14 ($1,0) ($1,0) ($1,0) (S0,0) (S0,0)
A15 (S4,0) (S2,0) (S3,0) (81,0) (S4,0)
A16 (S4,0) (S1,0) (S4,0) (81,0) (S4,0)
A17 (S0,0) (S0,0) (S0,0) (S0,0) (S0,0)

Fonte: Elaborado pelos autores

Ao final, obtém-se o ranqueamento das alternativas considerando o calculo

do coeficiente de proximidade por meio da Equacdo 16. O ranqueamento final é

apresentado no Quadro 16.

Quadro 16 - Ranqueamento final do gestor

Alternativas Cc* Ranking
A1 0,7493 5
A2 0,8143 2
A3 1,0000 1
A4 0,7513 4
A5 0,7745 3
A6 0,6495 6
A7 0,4402 12
A8 0,4872 10
A9 0,2235 14
A10 0,5243 8

(Continua)



A11 0,0000 16
A12 0,4739 11
A13 0,3153 13
A14 0,2235 14
A15 0,6477 7
A16 0,5243 8
A17 0,0000 16

Fonte: Elaborado pelos autores

88

(Conclusao)
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6 RESULTADO CONSOLIDADO POR UNIDADE DE SAUDE

Ao todo 973 pessoas participaram da pesquisa. As respostas foram
agrupadas e tabuladas considerando primeiramente a unidade a qual o respondente
avaliou e em segundo lugar, se 0 mesmo se caracteriza como usuario ou profissional
de saude. Cabe ressaltar que o respondente caracterizado como gestor também é
considerado como um grupo de respondentes, dessa forma, 11 grupos ao todo foram
criados.

O Quadro 17 apresenta o ranqueamento das alternativas considerando a
analise global, ou seja, a analise de todos os profissionais, usuarios e do gestor do
sistema de saude. Essa analise foi desenvolvida com o objetivo de realizar

comparativos entre os demais grupos e como forma de analise do todo.

Quadro 17 - Comparativo: Global x Profissionais x usuarios x Gestor

. Ranking
Alternativas Global Profissionais | Usuarios | Gestor
A1 - Dificuldade no agendamento de consultas. 12 11 14 5
A2 - Falha de comunicagdo com a comunidade. 10 8 10 2
A3 - Interrupgao ou descontinuidade do tratamento. 2 2 3 1
A4 - Espera para a realizagdo de exames. 1 1 1 4
A5 - Demora entre a realizagéo_de exames e a 3 4 2 3
consulta ambulatorial.
A6 - Limitagao dos dias de atendimento. 9 6 12 6
A7 - Limitagdo dos horarios de atendimento. 5 7 8 12
A8 - Espera para a reali’za.(;éo de consultas de nivel 6 12 4 10
bésico.
A9 - Falta de manutengdo em equipamentos. 7 9 6 14
A10 - Falta de resolutividade. 8 3 15 8
A11 - Falta de insumos basicos. 14 17 7 16
A12 - Estrutura fisica inadequada. 16 14 16 11
A13 - Localizagao geografica. 17 15 17 13
A14 - Numero de profissionais disponiveis. 13 13 9 14
A15 - Qualidade do atendimento. 15 16 13
A16 - Rotatividade de profissionais. 4 5 5
A17 - Sobrecarga de trabalho. 11 10 11 16

Fonte: Elaborado pelos autores

Considerando a analise do Quadro 17, percebe-se que o principal empecilho
identificado € a espera para realizacdo de exames (A4), em seguida elenca-se a

interrupcédo ou descontinuidade do tratamento (A3) e, em terceiro lugar, a demora



90

entre a realizagao de exames e a consulta ambulatorial (A5). O Quadro 28 apresenta
uma analise parcial com o ranqueamento das alternativas ao considerar apenas a
percepcao de todos os profissionais de saude envolvidos na pesquisa.

O Quadro 28 demonstra que o principal empecilho identificado € a espera para
realizacdo de exames (A4), em seguida a interrup¢cdo ou descontinuidade no
tratamento (A3), o terceiro item ranqueado € a falta de resolutividade no tratamento
(A10). Assim como foi realizada a analise das respostas de todos os profissionais de
saude, fez-se também a analise apresentada no Quadro 29. Nesta, o ranqueamento
das alternativas considerou a percepgao de todos os usuarios do sistema de saude.

Ao analisar o Quadro 29, percebe-se que o principal empecilho citado pelos
usuarios é a espera para realizacdo de exames (A4). Em seguida, elenca-se a demora
entre a realizacdo de exames e a consulta ambulatorial (A5). Na terceira posic¢ao, nota-
se a interrupcao ou descontinuidade do tratamento (A3) como alternativa selecionada.

Apesar de ser formado por apenas um individuo, o gestor de saude é um
respondente cuja participagdo pode ser extremamente relevante, essa afirmacgéao se
da considerando que este participante lidera a organizagao e planejamento de agbes
de saude a nivel municipal. Cabe ressaltar que outros gestores municipais foram
convidados a participar, no entanto, sem retorno habil. O Quadro 30 apresenta o
ranqueamento das alternativas considerando o feedback do gestor de saude.

Ao analisar o quadro, percebe-se que o item de maior relevancia ao ver do
gestor é a interrupgcdo ou descontinuidade do tratamento (A3), em segundo lugar
elenca-se a comunicacao falha para com a comunidade (A2), em terceiro, a demora
entre a realizagao de exames e a consulta ambulatorial (A5).

Para fins de comparativo, o0 Quadro 31 apresenta o comparativo entre o
ranqueamento gerado pela analise global, dos profissionais, usuarios do sistema de
saude e gestor publico. Genericamente, as percepg¢des dos respondentes tém
similaridades e incompatibilidades. Como semelhancas destaca-se a espera para a
realizacdo de exames (A1) como sendo a questdo de maior impacto sob a 6tica de
todos os grupos. Essa percepgao também ocorre com a interrupgdo do tratamento
(A3), demora entre a realizacdo de exames e a consulta ambulatorial (A5) e a
rotatividade de profissionais (A16).

Um aspecto que carece ser comentado € o desalinhamento de percepcao
gerado ao considerar a espera para realizagao de consultas de nivel basico (A8), falta

de resolutividade (A10) e a falta de insumos (A17). Essas alternativas obtiveram um
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ranqueamento distinto para cada grupo. Pode-se avaliar que para o usuario torna-se
fundamental realizar a consulta, ao olhar dos profissionais a resolutividade € um
aspecto importante e eventualmente, pode ou nédo estar sendo atingido enquanto a
falta parece ser um problema de maior impacto ao olhar do usuario. Outro ponto que
merece destaque é a identificacdo por parte do gestor quanto a necessidade de
melhoria na comunicagédo com a comunidade, essa condi¢gao se da pois sob o olhar
do gestor, o segundo aspecto de maior relevancia € a falha de comunicagdo com a
comunidade (A2).

6.1 UNIDADE 1

Os dados referentes a analise da unidade 1 apresentam a percepgao de 272
usuarios do sistema de saude e 24 profissionais. A area de atuagao ou formacao dos

profissionais de saude que participaram da pesquisa € apresentada na Figura 7.

Figura 7 - Identificagdo dos profissionais - Unidade 1
Nutricionista Agente de
4% saude

Médico(a) 17%
21% Auxiliar de
enfermagem
12%
Inspetor de
Saneamento

4%

Fonte: Elaborado pelos autores

O processamento das respostas dos profissionais de saude da unidade 1,

gerou o ranqueamento das alternativas conforme Quadro 18.

Quadro 18 - Unidade 1 — Percepc¢édo dos profissionais de saude.

Alternativas Cc* Ranking
A1 - Dificuldade no agendamento de consultas. 0,4221 14
A2 - Falha de comunicagdo com a comunidade. 0,1949 16

(Continua)
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(Conclusao)

A3 - Interrupgéo ou descontinuidade do tratamento. 0,7430 3

A4 - Espera para a realizagdo de exames. 0,9448 1

A5 - Demora entre a realizacdo de exames e a consulta ambulatorial. 0,6089 9
AG - Limitac&o dos dias de atendimento. 0,4334 13
A7 - Limitagdo dos horarios de atendimento. 0,5695 10

A8 - Espera para a realizagédo de consultas de nivel basico. 0,6170 8
A9 - Falta de manuteng&o em equipamentos. 0,6998 6

A10 - Falta de resolutividade. 0,7221 4

A11 - Falta de insumos basicos. 0,7005 5
A12 - Estrutura fisica inadequada. 0,4110 15

A13 - Localizagéo geografica. 0,5292 11
A14 - Numero de profissionais disponiveis. 0,4504 12
A15 - Qualidade do atendimento. 0,1545 17

A16 - Rotatividade de profissionais. 0,6327 7

A17 - Sobrecarga de trabalho. 0,7736 2

Fonte: Elaborado pelos autores

Os dados demonstram que a percepcado dos profissionais da unidade 1
entendem a espera para realizagao de exames (A4) como a situagao de maior impacto
em relacdo aos critérios apresentados. A sobrecarga de trabalho (A17) é o item
classificado em segundo lugar. Em terceiro lugar, destaca a interrup¢do ou
descontinuidade no tratamento (A3).

Para o desenvolvimento de uma analise mais assertiva, ao longo do
levantamento de dados, foi possivel identificar a frequéncia de utilizacdo dos servigos
oferecidos na unidade 1. A analise complementar referente a frequéncia de utilizagao
dos servigos da unidade 1 pelos usuarios, é apresentada na Figura 8. Ao analisar a
Figura 8 nota-se que a maioria dos respondentes utilizam os servigos apenas uma vez
ao ano, essa parcela representa 38% do total, outros 27% utilizam os servigos a cada

seis meses e 24% dos respondentes, mensalmente.



Figura 8 - Frequéncia de utilizagao dos servigos da unidade 1

Em média, uma
vezao més.
24%

Uma vezao
ano.
38% Outros

5%

6%

Fonte: Elaborado pelos autores

Semanalmente.
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Considerando a continuidade na analise das respostas dos usuarios do

sistema de saude em relagédo a unidade 1, o ranqueamento das alternativas de

pesquisa é apresentado no Quadro 19.

Quadro 19 - Unidade 1 — Percepgéo dos usuarios.

Alternativas Cc* Ranking

A1 - Dificuldade no agendamento de consultas. 0,5938 12
A2 - Falha de comunicagéo com a comunidade. 0,6215 10
A3 - Interrupgdo ou descontinuidade do tratamento. 0,7846 3

A4 - Espera para a realizagdo de exames. 1,0000 _
A5 - Demora entre a realizagdo de exames e a consulta ambulatorial. 0,8996 2
A6 - Limitagédo dos dias de atendimento. 0,5171 14
AT - Limitagdo dos horarios de atendimento. 0,6447 8
A8 - Espera para a realizagédo de consultas de nivel basico. 0,6671 6
A9 - Falta de manutengao em equipamentos. 0,7417 4
A10 - Falta de resolutividade. 0,6089 11
A11 - Falta de insumos basicos. 0,6438 9
A12 - Estrutura fisica inadequada. 0,3163 16

A13 - Localizagéo geografica. 0,0000 _
A14 - Numero de profissionais disponiveis. 0,6479 7
A15 - Qualidade do atendimento. 0,5072 15
A16 - Rotatividade de profissionais. 0,5919 13
A17 - Sobrecarga de trabalho. 0,6857 5

Fonte: Elaborado pelos autores

O processamento dos dados demonstra que a espera para a realizagao de

exames (A1) é considerado o item de maior prejuizo ou impacto no tratamento a

saude. Como segundo item e maior impacto identificou-se a demora entre a realizagcao
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de exames e a consulta ambulatorial (A5) e em terceiro lugar, a interrupgdo ou

descontinuidade no tratamento (A3).

6.2 UNIDADE 2

Os dados referentes a unidade 2 foram processados considerando a

participagdo de 24 usuarios do sistema de saude e 6 profissionais. A Figura 9

apresenta o perfil dos profissionais que participaram da pesquisa.

Figura 9 - Identificagdo dos profissionais - Unidade 2
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Enfermeiro(a)
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Fonte: Elaborado pelos autores

O processamento das respostas dos profissionais de saude da unidade 2,

gerou o ranqueamento das alternativas conforme Quadro 20.

Quadro 20 - Unidade 2 — Percepgéo dos profissionais de saude.

Alternativas c* Ranking
A1 - Dificuldade no agendamento de consultas. 0,6177 15
A2 - Falha de comunicagdo com a comunidade. 0,6446 14
A3 - Interrupgao ou descontinuidade do tratamento. 0,9463 _
A4 - Espera para a realizagdo de exames. 0,8752 7
A5 - Demora entre a realizagdo de exames e a consulta ambulatorial. 0,9264 4
A6 - Limitacao dos dias de atendimento. 0,6626 12
A7 - Limitagado dos horarios de atendimento. 0,7980 10
A8 - Espera para a realizagédo de consultas de nivel basico. 0,7991 9
A9 - Falta de manutengdo em equipamentos. 0,9282
A10 - Falta de resolutividade. 0,6470
A11 - Falta de insumos basicos. 0,9543
A12 - Estrutura fisica inadequada. 0,2748

(Continua)
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(Conclusao)
A13 - Localizagéo geografica. 0,0000 _
A14 - Numero de profissionais disponiveis. 0,9152 5
A15 - Qualidade do atendimento. 0,7305 11
A16 - Rotatividade de profissionais. 0,9084 6
A17 - Sobrecarga de trabalho. 0,8740 8

Fonte: Elaborado pelos autores

Os dados demonstram que a falta de insumo (A11) é considerada a situagao
de maior impacto ou prejuizo no sistema de saude. O segundo item de maior impacto
foi considerado a interrupgao ou descontinuidade do tratamento (A3). O terceiro item
ranqueado foi a falta de manutenc&o em equipamentos (A9).

Da mesma maneira como foi realizado o levantamento em relagcdo a
frequéncia de utilizacdo dos servicos da unidade de saude 1, fez-se também esse
levantamento na unidade 2, dessa forma, a Figura 10 apresenta a frequéncia de

utilizagao dos servigos.

Figura 10 - Frequéncia de utilizagdo dos servigos da unidade 2
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Fonte: Elaborado pelos autores

Ao analisar a Figura 10, percebe-se que 28% dos respondentes utilizam os
servigos da unidade 2 mensalmente, 29% uma vez ao ano e 18% uma vez a cada seis
meses. O processamento das respostas dos usuarios do sistema de saude da unidade
2, gerou o ranqueamento das alternativas conforme Quadro 21.
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Quadro 21 - Unidade 2 — Percepgéo dos usuarios.

Alternativas Cc* Ranking

A1 - Dificuldade no agendamento de consultas. 0,6177 15
A2 - Falha de comunicagdo com a comunidade. 0,6446 14

A3 - Interrupgao ou descontinuidade do tratamento. 0,9463 2

A4 - Espera para a realizagdo de exames. 0,8752 7

A5 - Demora entre a realizagdo de exames e a consulta ambulatorial. 0,9264 4
A6 - Limitagao dos dias de atendimento. 0,6626 12
A7 - Limitagcédo dos horarios de atendimento. 0,7980 10

A8 - Espera para a realizagédo de consultas de nivel basico. 0,7991 9
A9 - Falta de manuteng&o em equipamentos. 0,9282 3
A10 - Falta de resolutividade. 0,6470 13

A11 - Falta de insumos basicos. 0,9543 1
A12 - Estrutura fisica inadequada. 0,2748 16
A13 - Localizagéo geografica. 0,0000 17

A14 - Numero de profissionais disponiveis. 0,9152 5

A15 - Qualidade do atendimento. 0,7305 11

A16 - Rotatividade de profissionais. 0,9084 6

A17 - Sobrecarga de trabalho. 0,8740 8

Fonte: Elaborado pelos autores

A anadlise dos dados demonstra que a falta de insumos basicos (A11) foi
considerada a alternativa com maior impacto ou prejuizo para o bom funcionamento
do sistema de saude. A interrupg¢ao ou descontinuidade do tratamento foi considerada
o segundo item com maior impacto (A3) e a falta de manutencdo em equipamentos o

terceiro item com maior impacto (A9).
6.3 UNIDADE 3
Os dados referentes a unidade 3 sao formados pela participacdo de 24

usuarios do sistema de saude e 7 profissionais. A Figura 11 apresenta o perfil dos

profissionais que participaram da pesquisa.
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Figura 11 - Identificagdo dos profissionais - Unidade 3
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Fonte: Elaborado pelos autores

O processamento das respostas dos profissionais de saude da unidade 3,
gerou o ranqueamento das alternativas conforme Quadro 22. Os dados demonstram
que a rotatividade é vista como alternativa de maior impacto ou prejuizo no sistema
de saude (A16). A espera para realizagdo de exames (A4) foi identificada como
segunda alternativa no quadro de ranqueamento enquanto a sobrecarga de trabalho

figura em terceiro lugar (A17).

Quadro 22 — Unidade 3 — Percepc¢ao dos profissionais de saude.

Alternativas Cc* Rankin

A1 - Dificuldade no agendamento de consultas. 0,2609

A2 - Falha de comunicagdo com a comunidade. 0,5486 13

A3 - Interrupgéo ou descontinuidade do tratamento. 0,5972 11
A4 - Espera para a realizagdo de exames. 0,8318
A5 - Demora entre a realizagdo de exames e a consulta ambulatorial. 0,6456
A6 - Limitacao dos dias de atendimento. 0,6205
A7 - Limitagdo dos horarios de atendimento. 0,6429
A8 - Espera para a realizagédo de consultas de nivel basico. 0,2307
A9 - Falta de manutengdo em equipamentos. 0,6518
A10 - Falta de resolutividade. 0,7103
A11 - Falta de insumos basicos. 0,3272
A12 - Estrutura fisica inadequada. 0,5719
A13 - Localizagao geografica. 0,6099
A14 - Numero de profissionais disponiveis. 0,6406
A15 - Qualidade do atendimento. 0,3376
A16 - Rotatividade de profissionais. 0,8416
A17 - Sobrecarga de trabalho. 0,8205

Fonte: Elaborado pelos autores
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Considerando a frequéncia de utilizacdo dos servigos da unidade 3 destaca-
se a baixa utilizacdo dos servigos, cerca de 42% dos respondentes usa 0s servigos
ao mesmo uma vez ao ano enquanto outros 22% a cada seis meses. A Figura 12

apresenta a frequéncia de utilizacdo dos servigos considerando todas as respostas.

Figura 12 - Frequéncia de utilizagéo dos servicos da unidade 3
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Fonte: Elaborado pelos autores

Ao realizar o processamento dos dados foi possivel ranquear as alternativas

conforme Quadro 23.

Quadro 23 — Unidade 3 — Percepgdo dos usuarios.

Alternativas Cc* Ranking
A1 - Dificuldade no agendamento de consultas. 0,6177 15
A2 - Falha de comunicagéo com a comunidade. 0,6446 14
A3 - Interrupgao ou descontinuidade do tratamento. 0,9463 _
A4 - Espera para a realizagdo de exames. 0,8752 7
A5 - Demora entre a realizagéo de exames e a consulta ambulatorial. 0,9264 4
A6 - Limitagio dos dias de atendimento. 0,6626 12
A7 - Limitagdo dos horarios de atendimento. 0,7980 10
A8 - Espera para a realizagédo de consultas de nivel basico. 0,7991 9
A9 - Falta de manuteng&o em equipamentos. 0,9282 3
A10 - Falta de resolutividade. 0,6470 13
A11 - Falta de insumos basicos. 0,9543
A12 - Estrutura fisica inadequada. 0,2748 “
A13 - Localizagéo geografica. 0,0000
A14 - Numero de profissionais disponiveis. 0,9152 5
A15 - Qualidade do atendimento. 0,7305 11
A16 - Rotatividade de profissionais. 0,9084 6
A17 - Sobrecarga de trabalho. 0,8740 8

Fonte: Elaborado pelos autores
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O ranqueamento das alternativas gerada pela analise dos usuarios do sistema
de saude apresenta a falta de insumos basicos (A11) como o item de maior impacto
ou prejuizo, em segundo lugar a interrupgao ou descontinuidade do tratamento (A3)

e, em terceiro, a falta de manutencao em equipamentos (A9).

6.4 UNIDADE 4

Os dados referentes a analise da unidade 4 apresentam as respostas de 124

usuarios do sistema de saude e 11 profissionais. A Figura 13 apresenta o perfil dos

profissionais que participaram da pesquisa.

Figura 13 - Identificagdo dos profissionais — Unidade 4
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Fonte: Elaborado pelos autores

O processamento das respostas dos profissionais de saude da unidade 4,
gerou o ranqueamento das alternativas conforme Quadro 24. Os dados demonstram
que a espera para realizacao de exames (A4) é vista como a alternativa de maior
impacto negativo ou prejuizo no sistema de saude. A sobrecarga de trabalho (A17) é

a segunda alternativa de maior impacto e a falta de resolutividade (A10), a terceira.
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Fonte: Elaborado pelos autores

Alternativas c* Rankin
A1 - Dificuldade no agendamento de consultas. 0,3596 15
A2 - Falha de comunicagdo com a comunidade. 0,2212
A3 - Interrupgao ou descontinuidade do tratamento. 0,6841
A4 - Espera para a realizagdo de exames. 0,8721
A5 - Demora entre a realizagdo de exames e a consulta ambulatorial. 0,6095 8
A6 - Limitagéo dos dias de atendimento. 0,4341 14
A7 - Limitag&o dos horérios de atendimento. 0,5615 9
A8 - Espera para a realizagéo de consultas de nivel basico. 0,4950 12
A9 - Falta de manutengédo em equipamentos. 0,7314 5
A10 - Falta de resolutividade. 0,8165 _
A11 - Falta de insumos bésicos. 0,6415 7
A12 - Estrutura fisica inadequada. 0,4886 13
A13 - Localizagéo geografica. 0,5023 11
A14 - Numero de profissionais disponiveis. 0,5448 10
A15 - Qualidade do atendimento. 0,2067
A16 - Rotatividade de profissionais. 0,7692
A17 - Sobrecarga de trabalho. 0,8431

A Figura 14 apresenta a frequéncia de utilizagdo dos servigos da unidade 4.

Destaca-se a utilizagao dos servigos por cerca de 35% dos respondentes em média,

uma vez ao més, outros 26% usam semanalmente e 21% uma vez ao ano.

Figura 14 - Frequéncia de utilizagdo dos servigos da unidade 4
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Fonte: Elaborado pelos autores
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O processamento das respostas dos usuarios do sistema de saude da

unidade 4, gerou o ranqueamento das alternativas conforme Quadro 25.

Quadro 25 — Unidade 4 — Percepgao dos usuarios.

Alternativas Cc* Ranking

A1 - Dificuldade no agendamento de consultas. 0,4333 12

A2 - Falha de comunicagéo com a comunidade. 0,6552 7

A3 - Interrupgdo ou descontinuidade do tratamento. 0,8799 3

A4 - Espera para a realizagdo de exames. 0,7254 4

A5 - Demora entre a realizagéo de exames e a consulta ambulatorial. 0,7144 5
A6 - Limitagdo dos dias de atendimento. 0,4102 14

A7 - Limitagdo dos horarios de atendimento. 0,5443 10

A8 - Espera para a realizagédo de consultas de nivel basico. 0,9196 2
A9 - Falta de manutengdo em equipamentos. 0,4878 11
A10 - Falta de resolutividade. 0,0921 15

A11 - Falta de insumos basicos. 0,6606 6
A12 - Estrutura fisica inadequada. 0,0100 17
A13 - Localizagéo geografica. 0,0666 16

A14 - Numero de profissionais disponiveis. 0,5503 9

A15 - Qualidade do atendimento. 0,5607 8

A16 - Rotatividade de profissionais. 0,9771 1
A17 - Sobrecarga de trabalho. 0,4170 13

Fonte: Elaborado pelos autores

Os dados demonstram que a rotatividade de profissionais (A16) é vista como
a situagcdo mais prejudicial. Em segundo lugar estd a espera para realizagdo de
consultas de nivel basico (A8) e, em terceiro, a interrupgdo ou descontinuidade do

tratamento (A3).

6.5 UNIDADE 5

Os dados referentes a analise da unidade 5 representam a participacédo de
210 usuarios do sistema de saude e 14 profissionais. A Figura 15 apresenta o perfil

dos profissionais que participaram da pesquisa.



Figura 15 - Identificagdo dos profissionais — Unidade 5
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O processamento das respostas dos profissionais de saude da unidade 5,

gerou o ranqueamento das alternativas conforme Quadro 26. Os dados analisados

demonstram que o item de maior impacto na opinido dos profissionais de saude é a

espera para realizacdo de exames (A4), em segundo lugar elenca-se a rotatividade

de profissionais (A17) e, em terceiro, a falta de resolutividade (A10).

Quadro 26 — Unidade 5 — Percepc¢ao dos profissionais de saude.

Alternativas Cc* Ranking
A1 - Dificuldade no agendamento de consultas. 0,3130 15
A2 - Falha de comunicagdo com a comunidade. 0,2574
A3 - Interrupgdo ou descontinuidade do tratamento. 0,6752
A4 - Espera para a realizagdo de exames. 0,8571
A5 - Demora entre a realizagdo de exames e a consulta ambulatorial. 0,6098 7
A6 - Limitagado dos dias de atendimento. 0,4450 1
AT - Limitagdo dos horarios de atendimento. 0,5639 10
A8 - Espera para a realizagédo de consultas de nivel basico. 0,4315 13
A9 - Falta de manutengdo em equipamentos. 0,7162 5
A10 - Falta de resolutividade. 0,8021 _
A11 - Falta de insumos basicos. 0,5667 9
A12 - Estrutura fisica inadequada. 0,4177 14
A13 - Localizagao geografica. 0,4317 12
A14 - Numero de profissionais disponiveis. 0,5683 8
A15 - Qualidade do atendimento. 0,1620
A16 - Rotatividade de profissionais. 0,7867
A17 - Sobrecarga de trabalho. 0,8536

Fonte: Elaborado pelos autores

A apresentacgao da frequéncia de utilizagdo dos servigos da unidade 5 pelos

usuarios, € apresentada na Figura 16. Considerando a analise do grafico percebe-se
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que 39% dos usuarios usam o0s servigos da unidade a cada seis meses enquanto

outros 33% ao menos uma vez ao ano.

Figura 16 - Frequéncia de utilizagdo dos servigos da unidade 5
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Fonte: Elaborado pelos autores

Semanalmente.

O processamento das respostas dos usuarios do sistema de saude da

unidade 5, gerou o ranqueamento das alternativas conforme Quadro 27.

Quadro 27 — Unidade 5 — Percepc¢ao dos usuarios.

Alternativas Cc* Ranking

A1 - Dificuldade no agendamento de consultas. 0,5278 8
A2 - Falha de comunicagéo com a comunidade. 0,4414 13
A3 - Interrupgdo ou descontinuidade do tratamento. 0,6657 6

A4 - Espera para a realizagdo de exames. 0,9602 _
A5 - Demora entre a realizagdo de exames e a consulta ambulatorial. 0,8911 2
A6 - Limitagio dos dias de atendimento. 0,7220 5
AT - Limitagdo dos horarios de atendimento. 0,7454 4
A8 - Espera para a realizagédo de consultas de nivel basico. 0,8388 3
A9 - Falta de manutengao em equipamentos. 0,5700 7
A10 - Falta de resolutividade. 0,4470 12
A11 - Falta de insumos basicos. 0,4757 9

A12 - Estrutura fisica inadequada. 0,0908 _
A13 - Localizagéo geografica. 0,1330 16
A14 - Numero de profissionais disponiveis. 0,4712 10
A15 - Qualidade do atendimento. 0,3890 14
A16 - Rotatividade de profissionais. 0,4599 11
A17 - Sobrecarga de trabalho. 0,3021 15

Fonte: Elaborado pelos autores

O Quadro 40 demonstra que a espera para realizagdo de exames (A4) € a

alternativa considerada como aspecto de maior impacto no sistema de saude, em

segundo lugar, a demora entre a realizagao de exames e a realizagdo da consulta

(A5). Em terceiro, a espera para a realizacao de consultas de nivel basico (A8).
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7 ANALISE DOS RESULTADOS

O modelo desenvolvido se mostrou eficiente no levantamento das prioridades
a serem abordadas pelo poder publico. Apesar da relevancia do tema, cerca de 6,3%
dos respondentes registraram observagdes em relagao a extensao do instrumento de
pesquisa, numero excessivo de perguntas ou tempo demasiadamente alto para a
participacao.

Outro ponto de destaque foi a impossibilidade da coleta de dados in loco,
apesar do acesso a internet ser uma condigdo amplamente utilizada no momento,
acredita-se que pessoas analfabetas ou sem acesso a internet ndo puderam participar
da pesquisa ou participaram com a ajuda de outras pessoas e podem ter suas
respostas interferidas. A impossibilidade de abordagem fisica se deu em virtude dos
protocolos de seguranga adotados no municipio em estudo. Ainda, a entrega de
formularios fisicos também nao foi autorizada pelos érgédos municipais, diante da
possibilidade de disseminag¢ao e contaminacao pelo virus SARS-COV-2.

Por meio da analise dos dados, foi possivel identificar discrepancias em
relacédo as percepgdes de usuarios e de profissionais de saude, de uma mesma UBS
e do sistema de saude municipal como um todo, o comparativo entre as unidades é
apresentado no Quadro 28 e 29. No Quadro 28 é apresentado um comparativo entre
a percepgao do gestor e a percepgao dos usuarios das 5 unidades, ja no Quadro 29
€ realizado um comparativo entre a percepgao do gestor e a percepgao dos
profissionais das 5 unidades. Apesar da avaliacdo do modelo ser satisfatoria, em
virtude do tempo necessario para assinalar as questdes de pesquisa, cerca de 34%
respondentes nao finalizaram as respostas abandonando a pesquisa, nesse sentido,
pode-se elencar a revisdo do modelo focando em possivel redugao do niumero de
questoes.

Os usudrios, sendo atendidos por unidades diferentes, possuindo
experiéncias diversas, percebem o sistema de forma diferente conforme Quadro 28.
A espera para realizagao de exames (A4) € um ponto em comum nas unidades 1 e 5,
a interrupgcao ou descontinuidade no tratamento (A3) aparenta ser um aspecto
relevante sob a o6tica global e nas unidades 1, 2, 3 e 4. A demora na realizagao de
exames e a consulta (A5) tem ranqueamento similar nas unidades 2, 3, 4 e 5. Os
usuarios divergem em relagao a rotatividade de profissionais (A16) na unidade 4 e a
sobrecarga de trabalho (A17) na unidade 5.
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Ao analisar os resultados percebe-se uma sinergia significativa em relagao ao
feedback do gestor e a analise de todos os respondentes. No entanto, existem pontos
divergentes como a falha de comunicagdo com a comunidade (A2) vista pelo gestor
com a segunda alternativa de maior impacto. Outro ponto divergente é rotatividade de
profissionais (A16), a falta de manutencdo em equipamentos (A9), limitagdo dos

horarios de atendimento (A7) e a qualidade no atendimento (A16).

Quadro 28 — Comparativo da percepgéo do gestor x usuarios

Alternativas RANKING
Gestor | U1 u2 us3 U4 us
A1 - Dificuldade no agendamento de consultas. 5 12 15 15 12 15
A2 - Falha de comunicagdo com a comunidade. 10 14 14 7 16
A3 - Interrupgdo ou descontinuidade do tratamento. 3 2 2 3 6
4 1

A5 - Demora entre a realizagdo de exames e a consulta. 2 4 4 5 7

2
1
A4 - Espera para a realizagdo de exames. 4 1 7 7
3
6

A6 - Limitacao dos dias de atendimento. 14 12 12 14 11

A7 - Limitagdo dos horarios de atendimento. 12 8 10 10 10 10
A8 - Espera para a realizagédo de consultas de nivel basico. 10 6 9 9 2 13
A9 - Falta de manutengdo em equipamentos. 14 4 3 3 11 5
A10 - Falta de resolutividade. 8 11 13 13 15 3

A11 - Falta de insumos basicos. 16 9 1 1 6 9

A12 - Estrutura fisica inadequada. 11 16 16 16 17 14

A13 - Localizagéo geografica. 13 17 17 17 16 12

A14 - Numero de profissionais disponiveis. 14 7 5 5 9 8
A15 - Qualidade do atendimento. 7 15 11 11 8 17

A16 - Rotatividade de profissionais. 8 13 6 6 1 4

A17 - Sobrecarga de trabalho. 16 5 8 8 13 2

Fonte: Elaborado pelos autores

O Quadro 28 demonstra que ao comparar a percepgao do gestor com a
percepcao dos usuarios existem aspectos de alinhamento e ou de desalinhamento.
Como itens cujo percepgdo estd alinhada destaca-se a interrupgdo ou
descontinuidade no tratamento (A3), espera para realizagao de exames (A4) e demora
na realizagéo de exames e a consulta (A5). O Quadro 28 demonstra que a percepgao
do gestor tem diversos pontos que divergem da percepcao dos profissionais, entre
eles destaca-se a sobrecarga de trabalho (A17), rotatividade de profissionais (A16),
falta de manuteng¢do em equipamentos (A9), falha na comunicagédo com a comunidade
(A2) e a dificuldade no agendamento das consultas (A1). Analisando o Quadro 45 e
46 percebe-se que a percepgcdo do gestor estda mais alinhada a percepgado da
comunidade do que a dos profissionais.

Ao analisar os resultados obtidos, percebe-se que existem pontos em comum

e divergentes no Quadro 29. Como pontos em comum destaca-se a espera para
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realizacdo de exames (A4) na unidade 1, 4 e 5, a falta de manutengdo em
equipamentos (A9) nas unidades 3, 4 e 5. A dificuldade no agendamento de consultas
(A1) apresentou uma analise muito similar nas 5 unidades. Sobrecarga de trabalho
(A17) tem uma percepg¢ao muito similar quando comparada a percepg¢ao da unidade
1, 3, 4 e 5. Como pontos divergentes elenca-se a espera para realizagdo de exames
(A4) e a falta de insumos basicos (A11) na unidade 2. Ainda a sobrecarga de trabalho
(A17) ndo parece ser um aspecto relevante na unidade 2 visto que esta alternativa foi
ranqueada como 82 ao analisar os dados. A interrup¢cédo ou descontinuidade no
tratamento (A3) ndo tem a mesma representatividade na unidade 3 quando

comparada as demais.

Quadro 29 — Comparativo da percepgéo do gestor x profissionais

Alternativas RANKING
Gestor | U1 U2 u3 U4 us
A1 - Dificuldade no agendamento de consultas. 5 14 15 16 15 15

A2 - Falha de comunicagdo com a comunidade. 16 14 16 16

2 13

A3 - Interrupgao ou descontinuidade do tratamento. 1 3 2 11 6 6
A4 - Espera para a realizagdo de exames. 4 1 7 2 1 1

A5 - Demora entre a realizagdo de exames e a consulta. 3 9 4 6 8 7
A6 - Limitagdo dos dias de atendimento. 6 13 12 9 14 11
A7 - Limitagédo dos horarios de atendimento. 12 10 10 7 9 10
A8 - Espera para a realizagédo de consultas de nivel basico. 10 8 9 17 12 13
A9 - Falta de manutengé&o em equipamentos. 14 6 3 5 5 5

A10 - Falta de resolutividade. 8 4 13 4 3 3

A11 - Falta de insumos basicos. 16 5 1 15 7 9
A12 - Estrutura fisica inadequada. 11 15 16 12 13 14
A13 - Localizagéo geografica. 13 11 17 10 11 12

A14 - Numero de profissionais disponiveis. 14 12 5 8 10 8
A15 - Qualidade do atendimento. 7 17 11 14 17 17

A16 - Rotatividade de profissionais. 8 7 6 1 4 4

A17 - Sobrecarga de trabalho. 16 2 8 3 2 2

Fonte: Elaborado pelos autores

Apesar de possiveis divergéncias ou da influéncia da pandemia de SARS-
COV-2 nas respostas, o modelo desenvolvido pode ser considerado como uma
ferramenta adequada e importante. Esta ferramenta pode contribuir com o
levantamento de informagdes importantes e necessarias para formulagao de politicas
publicas, apresentando aos gestores, as reais necessidades identificadas pelos
grupos participantes.

Analisando o objetivo proposto na fase inicial da pesquisa, pode-se concluir
que o objetivo geral foi atingido pois foi possivel desenvolver um modelo de analise
capaz de identificar as reais necessidades dos grupos envolvidos na pesquisa, nesse
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caso, usuarios e profissionais de saude. Além do objetivo geral, os objetivos
especificos também foram atingidos com a identificagdo dos problemas do SUS
citados na literatura, identificacdo dos problemas pertinentes a AB, critérios de
pesquisa mais adequados, pesos dos critérios além do método multicritério mais
adequado.

Apods o estudo, a resolucao das deficiéncias apontadas, pode melhorar o grau
de atendimento e satisfagdo dos usuarios tanto quanto a motivagao dos profissionais
da saude envolvidos. Ainda, pode permitir a realizagdo de a¢des pontuais ou globais
com o proposito de atender as necessidades especificas de cada unidade de saude
e, dessa forma, possibilitar uma melhor gestdo de recursos estruturais, financeiros e
humanos. Nota-se ainda que as demandas ou deficiéncias ndo sdo as mesmas em
todo as unidades, o que gera a diversidade. Isso pode indicar que o atendimento deve
ser mais personalizado, levando em consideracéo, particularidades e deficiéncias
existentes individuais.

Considerando a analise individual por unidade de saude, sob a dtica dos
usuarios, a U1 e U5 tem como ponto a ser desenvolvido a redu¢ao do tempo de espera
para realizagdo de exames (A4). A U2 e U3 tem como desafio evitar a falta de insumos
basicos (A11). A U4 tem como ponto falho a rotatividade de profissionais (A16).

Ao considerar a analise dos profissionais de saude percebe-se que na U1, U4
e U5 ponto a ser desenvolvido é a redugao do tempo de espera para realizacado de
exames (A4) e essa percepgao vai de encontro a percepg¢ao dos usuarios de forma
parcial. Assim como identificado pelos usuarios, a U2, sob a o6tica dos profissionais
tem como principal desafio reduzir o tempo de espera para realizacdo de exames (A4).
Os profissionais da U3 consideram a rotatividade de profissionais como um ponto
critico (A16).

Dessa forma pode-se sugerir como aspectos relevantes a formulacdo de
politicas publicas futuras a garantia de acesso e continuidade no tratamento médico,
reducdo no tempo de espera para a realizacdo de exames médicos, reducao no tempo
do intervalo entre a realizagcdo de exames e a consulta ambulatorial, reducao na
rotatividade de profissionais e 0 aumento ou garantia de disponibilidade de insumos
basicos.
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8 CONCLUSOES

O presente estudo teve como objetivo desenvolver um modelo de avaliagéo
de Unidades de Atencdo Basica considerando as percepgbes dos usuarios,
profissionais de saude e dos gestores por meio da metodologia de decisdo
multicritério. Ao final, percebe-se que o instrumento permitiu obter e realizar a
comparacgao das percep¢des dos usuarios, profissionais e do gestor de saude. Ainda,
ao longo do desenvolvimento do instrumento de pesquisa, foi possivel identificar os
principais problemas elencados na atencgao basica, os critérios pertinentes a avaliagao
da saude publica, os métodos multicritérios utilizados, a identificacdo do método mais
adequado além de aplicar a escala linguistica na definigdo da escala de analise.

Apesar das dificuldades impostas pelo atual cenario de pandemia, a presente
pesquisa pdde explorar a area de cuidados com a saude, analisando a percepgao de
usuarios, profissionais e gestores do sistema publico. Apos a coleta e analise de dados
foi possivel elencar as prioridades a serem abordadas em acdes de melhoria futuras.
Dessa forma, os dados e analises demonstraram que foi possivel elaborar um modelo
capaz de identificar as questdes criticas pertinentes a unidade, dessa forma, os
objetivos previstos inicialmente foram atingidos.

Nas buscas bibliograficas, apesar da identificagcdo de estudos contemplando
a analise da percepgao de dois grupos de interesse, ndo foi possivel identificar
estudos que considerassem a analise, comparativo e identificagdo da percepcéao de
trés grupos de interesse, simultaneamente, na analise de unidades da ateng¢ao basica
de saude publica e, assim, percebe-se um nivel de ineditismo significativo.

Os resultados obtidos possibilitam demonstrar com maior clareza quais sio
as barreiras e obstaculos enfrentados na unidade. Barreiras e obstaculos que
reduzem as expectativas previstas na concepcdo do sistema de saude. Outra
contribuicdo significativa do modelo de avaliagdo é a possibilidade do
desenvolvimento de agbes especificas de planejamento alinhadas as necessidades e
demandas identificadas junto aos usuarios, profissionais e o gestor da unidade.

Como contribuicdes aos grupos de interesse, para a gestao publica, o modelo
de avaliacdo proporciona uma melhor identificacdo para atendimento das
necessidades de intervencao, promovendo uma maior eficiéncia no uso dos recursos

publicos e da preservagao e manutengao da qualidade de vida.
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Em relacéo aos profissionais de saude, o modelo permite identificar aspectos,
anseios e necessidades elencadas pelos profissionais envolvidos. Dessa forma,
considerando as demandas da unidade, por meio do instrumento de pesquisa, €
possivel promover acdes de melhorias que relevem as necessidades elencadas no
levantamento de dados.

O terceiro grupo de interesse é formado pelos usuarios do sistema, em tese,
0 maior grupo e o maior interessado. Considerando a identificacdo das questdes
elencadas pela populacido, torna-se possivel promover a¢des de adequacido em
relagao as necessidades da populagao que utiliza os servigos prestados na respectiva
unidade.

Ao final do estudo, a espera para realizagdo de exames (A4), interrupgéo ou
descontinuidade no tratamento (A3) e a demora entre a realizagdo de exames e
consulta ambulatorial (A5) foram avaliadas como as questbes de maior impacto ou
interferéncia para o bom funcionamento do sistema de saude do municipio abordado.

A espera para a realizagcao de exames € uma questao crucial e vai de encontro
com as afirmagdes de Brito-Silva, Bezerra e Tanaka (2012) quando os autores
comentam que a espera para a realizagdo de exames compromete o funcionamento
do SUS. Azevedo e Costa (2010) e Mendes et. al (2012) corroboram comentando que
um dos maiores desafios do SUS é a demora no retorno dos resultados de exames.

A interrupc¢ao do tratamento foi outra questao crucial identificada ao final da
pesquisa, esta questdo € comentada por Albuquerque et al (2019), Silva, Santos e
Bonilha (2014) quando os autores comentam sobre o impacto negativo da interrupgao
do tratamento assim como a necessidade de retomada do tratamento apdés um
periodo de interrupcédo respectivamente. Estas questdes sdo complementadas por
aspectos relacionados a descontinuidade do fornecimento de medicamentos
(CAVALCANTI, 2009).

De forma contraria, a localizagdo geografica (A13), estrutura fisica
inadequada (A12) e a qualidade do atendimento (A15) foram identificadas como
questdes de pouca interferéncia.

Ainda em relagao aos dados levantados foi possivel identificar alinhamentos
e desalinhamentos em relacdo as percepgdes dos grupos de interesse considerando
diferentes unidades. Analisando esse aspecto, pode-se afirmar que existem diferentes
demandas, sendo necessario desenvolver agdes especificas para atender cada

unidade.
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De forma genérica pode-se elencar a redugéo do tempo de espera para a
realizacao de exames e entre a realizacdo de exames e a consulta ambulatorial, ainda,
melhoria na disponibilidade de insumos basicos e na manuteng¢ao de equipamentos.
Outro ponto a ser evitado € a rotatividade de profissionais e falta de resolutividade do
tratamento.

Como sugestdo para continuidade da pesquisa cita-se a reaplicagédo do
modelo em um momento pos pandemia. Permitira a verificagdo de alguma alteragao
das demandas frente ao novo periodo. Essa condi¢do pode ter gerado alguma
variagao, visto que a pandemia de SARS-COV-2 tem afetado o fluxo de atendimento
e de realizagdo de exames medicos.

Com relagdo ao modelo de avaliagédo proposto, se tem a sugestao de verificar
a possibilidade de reavaliar o numero de questdes/alternativas, melhorando a
qualidade das respostas. Ainda sobre o instrumento, pode-se estudar novas formas
de acesso ao formulario, permitindo um maior numero de respondentes.
Considerando a universalizagado de usuarios, existe a necessidade de disponibilizar
uma versdo impressa do formulario além de identificar uma alternativa para os
usuarios e profissionais analfabetos funcionais e/ou digitais.

Uma contribuicdo para o desenvolvimento deste estudo, seria a ampliagao
da regiao em estudo, incluindo outros municipios, permitindo melhor avaliar o
instrumento, testando outras realidades, inclusive, permitindo comparagoes locais e

regionais.
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APENDICES

Apéndice A - Tela inicial
-

Avaliacao de Unidades Basicas de Saude
(UBS)

Meu nome & Edson de Carvalho Ramos, sou mestrando no Frograma de Pos- Graduacdo em
Engenharia de Producio e Sisternas — PPGEPS/UTFPR (Universidade Tecnoldgica Federal
do Parané - Campus de Pato Branco}. Estou realizando a coleta de dados da minha
dissertacio, soborientag 3o dos Professores COr Marcelo Gongalves Trentin e Cr.
Calmarino Setti.

Gostaria de convida-lo (a) para participar da pesquisa. Um proce sso adequadode
formulag do de politicas pablicas, deve considerar as perceppdes e opinides de todos os
grupos de interesse, dessa forma, se define um dos objetivos do estudoque € classificar,
em ordem de importincia, os problemas identificados nas Unidades Basicas de salde
(UE S} e Unidades de Sadde da Familia (USF).

D presente instrurmento de pesquisa, € a parte essencial de um modeloe de andlise que se
utiliza da metodologia de decis o multicritério, desenvolvido para capturar a percepgiode
usuarios, profissionais e gestores do sistema Unicode salde da cidade de Ampére -
Farana.

D termpo meédio de preenchimento doinstrumento de pesquisa é de aproximadamente 25
minutes. As questdes ndo term intensio de causar desconforto pessoal

As eventuais dvidas sobre a pesquisa poderdo ser esclarecidas por mim, pesquisador
responsavel, via e-mail: edsoncarvalhoramos@grmail.com.

A PESOQUISA MAD POSSUI VIES POLITICD.

Praxima

Fonte: Elaborado pelo autor.



Apéndice B - Classificagao do respondente.

Avaliacao de Unidades Basicas de Saude
(UBS)

*brig atério

Caracterizagio do respondente

O primeire passo @ sua identificagie em relagdo sos grupoes pesquis ados, por favor
selecione uma das alternativas:

O U=udrio do sisterna dnico de salde (SUS).
O Frofissional do sistema dnico de sadde (SUS).

O Gestor do sistema dnico de sadde (SUS).

Vaoltar Praxima

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Apéndice C - Caracterizagao do usuario.

Usuarios co sistema de salde

Viooe utiliza 0s servigos da UBs com qual frequencia? *

O Semanalmente.
Em média, uma ver ad mes.
Uma vez a cada sSeis messas.

Umawez ac anc.

O O OO0

Dutro:

Vioce utiliza 0s servigos dequal UBS da cidade de Ampéare? *

Centro.

santa hMdnica.

S8c Francisco.

Mossa Senhora das Gragas.

Coling Werde.

OO0 00O

Yaltar Fraoxima

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Apéndice D - Critérios propostos.
-

Avaliacdo de Unidades Basicas de
Saude (UBS)

254 1i58

0 processo derangueamento ocorrerd por meio da andliss dasaler nativas de pesquica [Frob kemaslem
el o ane oritdrine deavaliagdn. O=oritérine de avaliagdn =Hn:

1-Deeampenho do sistema: Compreendes andlies da parformanceou do rendimento d os
proc=d imentog, agles ou cam panhagsrealzadas. ([Exemp lo: Espara-s= que 0 sistema s5fa capaz de
atender atodoe os pacientes gue procurem atendimento. realzando-os em um intevalo detempo
adequado s=m o desperdicio detempo ou recurens).

2 - Areccibilidade aps recursos: Com preende a possibilidade de obter oerecurens [consultas, insumos
ou procadimentos) no momento e lugsr necesedrine. [Exemplo: Espera-s= que s=a poesivelrealzar uma
coneultaem caso de necessidada. Outrn vige daacsesibilidade, =2 dd por meio da disponibilidade de
kitne, exames medicos, med kamentos ou tratamentos).

2 - Batisfacdn dos vsudrine: Compresende an nivel de eatisfagd o do s usudkioeem relgdn ans servign s
prestados. [Exemplo: 0 atendimento prestado aten deasexpectativas dos usudrios).

4 -Inovagdo tecnoldpica: Compresnde an nivelde desenvo kvimento tecnoldp ico empregado no
tratamento ofertado em relgio a0e conhecimentos etecno logia e existentes. ([Exemplo: C oneidera-e= os
equipamento & medicamentos. infrasetrutura ou instru mentos vtileados como modernose
atualizados).

5 -Segurangadotratamento: Co mpreende a garantia deco ntinuidad e e a eeguranga dos procedimentos

realzadoe. [Exemplo:Hd uma parepectiva de inicio e continuidade do tatamento ate eua finalizacd o,
ainda, o tratamento prestad o € adequado e nd.o representa riecosa sal de d o pacienta).

Waltar Praoxing

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Apéndice E - Mensagem de esclarecimento.

Avaliacdo de Unidades Basicas de

Saude (UBS)

As respostas das questdes apresentadas na sequencia, devem ser respondidas

considerando a unidade que vo o indicou.

Yo lwar Fraxima

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Apéndice F - Questao de analise.

Dificuldades no agendamento de consultas (AZEVEDO; COSTA, 2010}

A dificuldade no agendamento de consultas pode ser causada pelo excesso de burocracia, pela espera
excessiva, a necessidade de comparecimento presencial ou a incompatibilidade de horérios de atendimento
em relagdo a disponibilidade dos usuarios.

O impacto ou prejuize causado pela dificuldade no agendamento de
consultas em relagéc ac desempenho da UBS pode ser considerado: *

Muito aho
Alto
Moderado

Baixo

O OO O0O0

Muito Baixo

Fonte: Elaborado pelo autor.



Apéndice G - Caracterizacao do profissional de saude.

dentificagds do profissicnal de sadde

Qlual & suafungas? *

() Médiec(a)
Enfermeirz(a)
Auxiliarde enfermagem
Centista

Recepcicnista

Agente de salde

O O O0O0O0O0

Cutra:

Yoo trabalha e qual UBS? *

Unidade do Centro.

Unidade do Bairrz Santa Monica.

Unidade dz Bairre 5dc Francisce.

Unidade do Bairre Mossa Senhora das Gragas.
Unidade do Bairre Coling Werde.

Cutro:

O O0OO0O00O0

Vaoltar Froxima

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Apéndice H — Dados de entrada - Analise global.
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CRITERIOS
ALTERNATIVAS C1 C2 C3 C4 C5
A1 1,804 2,007 2,176 1,742 2,146
A2 1,913 2,146 2,064 1,973 2,251
A3 2,391 2,463 2,604 1,953 2,431
A4 2,557 2,529 2,471 2,217 2,362
A5 2,329 2,298 2,486 1,949 2,500
A6 2,100 2,149 2,345 1,493 2,022
A7 2,338 2,026 2,387 1,429 2,114
A8 2,239 2,067 2,155 1,679 2,140
A9 2,027 2,236 2,218 1,949 2,086
A10 2,249 2,014 2,293 1,701 2,124
A11 1,877 1,992 1,833 1,484 1,953
A12 1,561 1,741 1,593 1,387 1,824
A13 1,622 1,594 1,714 1,213 1,748
A14 2,189 1,835 2,047 1,549 1,845
A15 1,875 1,831 2,180 1,643 2,067
A16 2,507 2,152 2,474 1,802 2,292
A17 2,168 1,889 2,096 1,582 2,031

Fonte: Elaborado pelos autores



Apéndice | — Dados de entrada - Profissionais.
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CRITERIOS
ALTERNATIVAS C1 C2 C3 C4 C5
A1 1,579 1,967 2,119 1,157 2,090
A2 1,676 2,173 2,034 1,681 2,282
A3 2,351 2,480 2,821 1,554 2,551
A4 2,501 2,547 2,583 1,865 2,367
A5 2,230 2,097 2,538 1,580 2,581
A6 2,023 2,182 2,579 0,882 2,035
A7 2,306 1,877 2,516 0,651 2,073
A8 2,043 1,746 1,960 1,048 1,883
A9 1,728 2,218 2,241 1,574 1,946
A10 2,500 2,021 2,677 1,327 2,388
A11 1,445 1,760 1,405 0,842 1,650
A12 1,443 1,812 1,504 1,171 2,030
A13 1,768 1,618 1,932 1,107 1,975
A14 2,134 1,474 1,854 0,974 1,512
A15 1,719 1,483 2,226 1,155 2,044
A16 2,597 2,029 2,591 1,491 2,253
A17 2,112 1,754 2,117 1,122 1,913

Fonte: Elaborado pelos autores



Apéndice J — Dados de entrada - Usuarios.

134

CRITERIOS
ALTERNATIVAS C1 C2 C3 C4 C5
A1 (S2,0,029) | (S2,0,046) | (S2,0,232) | (S2,0,326) | (S2,0,202)
A2 (S2,0,150) | (S2,0,119) | (S2,0,293) | (S2,0,266) | (S2,0,220)
A3 (S2,0,432) | (S2,0,447) | (S2,0,386) | (S2,0,353) | (S2,0,312)
A4 (S3,-0,387) | (S3,-0,488) | (S2,0,359) | (S3,-0,430) | (S2,0,357)
A5 (S2,0,429) | (S3,-0,500) | (S2,0,434) | (S2,0,317) | (S2,0,419)
A6 (S2,0,178) | (S2,0,116) | (S2,0,110) | (S2,0,104) | (S2,0,008)
A7 (S2,0,369) | (S2,0,175) | (S2,0,259) | (S2,0,207) | (S2,0,156)
A8 (S2,0,434) | (S2,0,388) | (S2,0,350) | (S2,0,310) | (S2,0,396)
A9 (S2,0,325) | (S2,0,254) | (S2,0,196) | (S2,0,323) | (S2,0,226)
A10 (S2,-0,003) | (S2,0,008) | (S2,-0,092) | (S2,0,074) | (S2,-0,141)
A11 (S2,0,309) | (S2,0,225) | (S2,0,261) | (S2,0,126) | (S2,0,257)
A12 (S2,-0,321) | (S2,-0,329) | (S2,-0,319) | (S2,-0,397) | (S2,-0,387)
A13 (81,0,476) | (S2,-0,431) | (S1,0,497) | (S1,0,320) | (S2,-0,488)
A14 (S2,0,243) | (S2,0,196) | (S2,0,239) | (S2,0,124) | (S2,0,177)
A15 (S2,0,030) | (S2,0,179) | (S2,0,133) | (S2,0,131) | (S2,0,089)
A16 (S2,0,418) | (S2,0,275) | (S2,0,356) | (S2,0,112) | (S2,0,331)
A17 (S2,0,225) | (S2,0,023) | (S2,0,074) | (S2,0,043) | (S2,0,149)

Fonte: Elaborado pelos autores



Apéndice K — Dados de entrada - Profissionais - Unidade 1.
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CRITERIOS
ALTERNATIVAS C1 C2 C3 C4 C5
A1 1,458 2,167 2,208 1,083 2,208
A2 1,000 1,667 1,667 1,292 2,000
A3 2,292 2,375 2,958 1,292 2,542
A4 2,708 2,833 2,875 1,708 2,417
A5 2,250 1,917 2,750 1,458 2,500
A6 1,625 2,417 2,458 0,583 1,500
A7 2,167 2,417 2,417 0,542 1,583
A8 2,292 2,333 2,125 0,917 1,792
A9 1,875 2,833 2,792 2,083 2,542
A10 2,333 2,417 2,750 1,250 2,167
A11 2,042 2,583 2,167 1,375 2,417
A12 1,792 2,000 1,667 1,333 1,792
A13 1,917 2,208 2,250 1,292 2,000
A14 2,292 1,458 2,083 0,958 1,833
A15 1,250 1,542 2,333 1,292 1,708
A16 2,208 2,333 2,167 1,417 1,958
A17 2,500 2,333 2,875 1,375 2,458

Fonte: Elaborado pelos autores



Apéndice L — Dados de entrada - Usuarios - Unidade 1.
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CRITERIOS
ALTERNATIVAS C1 C2 C3 C4 C5
A1 2,162 2,145 2,280 2,223 2,375
A2 2,261 2,233 2,242 2,248 2,233
A3 2,445 2,519 2,437 2,441 2,401
A4 2,802 2,761 2,608 2,708 2,678
A5 2,617 2,637 2,541 2,562 2,604
A6 2,064 2,068 2,132 2,185 2,207
A7 2,305 2,256 2,275 2,292 2,263
A8 2,284 2,316 2,302 2,234 2,315
A9 2,452 2,364 2,254 2,471 2,425
A10 2,243 2,232 2,129 2,317 2,197
A11 2,365 2,203 2,343 2,212 2,269
A12 1,838 1,831 1,868 1,806 1,823
A13 1,351 1,424 1,433 1,428 1,451
A14 2,366 2,200 2,181 2,152 2,310
A15 2,045 2,115 2,112 2,105 2,102
A16 2,285 2,105 2,154 2,080 2,269
A17 2,492 2,195 2,246 2,175 2,384

Fonte: Elaborado pelos autores



Apéndice M — Dados de entrada - Profissionais - Unidade 2.
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CRITERIOS
ALTERNATIVAS C1 C2 C3 C4 C5
A1 1,167 1,167 1,833 1,167 1,833
A2 1,500 2,167 1,333 1,667 2,000
A3 1,833 2,000 2,167 1,333 1,833
A4 2,333 2,167 2,167 1,833 2,000
A5 1,833 2,000 2,167 1,833 2,167
A6 1,833 2,000 2,167 1,167 2,000
A7 1,833 2,167 2,000 1,000 2,000
A8 1,500 1,500 1,167 1,167 1,167
A9 1,833 2,167 2,167 1,667 2,000
A10 2,167 2,000 2,000 1,667 1,833
A1 1,333 1,667 1,000 0,667 1,667
A12 2,000 1,833 1,667 1,333 1,667
A13 2,000 2,000 1,667 1,167 1,667
A14 2,500 1,500 2,000 1,333 1,833
A15 1,500 1,333 2,000 1,167 1,833
A16 2,500 2,167 2,333 2,167 1,833
A17 2,667 1,833 2,167 1,167 2,167
Fonte: Elaborado pelos autores
Apéndice N — Dados de entrada - Usuarios - Unidade 2.
CRITERIOS
ALTERNATIVAS C1 C2 C3 C4 C5
A1 2,000 2,042 2,292 2,625 2,250
A2 2,125 2,042 2,000 2,500 2,250
A3 2,542 2,542 2,500 2,625 2,417
A4 2,625 2,500 2,292 2,583 2,208
A5 2,458 2,583 2,375 2,583 2,458
A6 2,250 2,125 2,167 2,208 2,042
A7 2,417 2,292 2,167 2,333 2,250
A8 2,375 2,292 2,292 2,292 2,292
A9 2,583 2,500 2,333 2,500 2,375
A10 2,167 2,208 1,958 2,292 1,958
A11 2,583 2,500 2,458 2,500 2,500
A12 1,667 1,667 1,667 1,625 1,583
A13 1,292 1,292 1,375 1,250 1,292
A14 2,500 2,500 2,542 2,542 2,375
A15 2,208 2,292 2,208 2,208 2,167
A16 2,583 2,417 2,500 2,292 2,417
A17 2,542 2,333 2,333 2,500 2,500

Fonte: Elaborado pelos autores



138



Apéndice O — Dados de entrada - Profissionais - Unidade 3.
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CRITERIOS
ALTERNATIVAS C1 C2 C3 C4 C5
A1 0,714 1,286 1,143 0,429 1,143
A2 0,857 1,286 1,286 1,429 1,429
A3 1,714 1,714 2,143 1,000 2,143
A4 2,000 2,143 2,143 1,429 2,000
A5 1,857 1,571 2,000 1,143 1,857
A6 1,286 1,714 1,714 0,714 1,143
A7 1,571 1,714 1,714 0,714 1,286
A8 1,286 1,286 1,286 0,286 0,857
A9 1,571 2,000 2,000 1,429 2,000
A10 1,714 1,571 2,000 1,000 1,714
A1 1,286 1,429 1,429 0,571 1,286
A12 0,857 0,857 0,857 0,571 0,714
A13 0,857 1,143 1,143 0,571 1,000
A14 2,143 1,143 1,429 0,857 1,143
A15 0,429 0,714 1,143 0,857 0,714
A16 2,000 1,714 2,000 1,143 1,286
A17 2,286 1,571 2,000 1,143 1,714

Fonte: Elaborado pelos autores



Apéndice P — Dados de entrada - Usuarios - Unidade 3.
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CRITERIOS
ALTERNATIVAS C1 C2 C3 C4 C5
A1 1,833 1,824 2,181 2,480 2,149
A2 2,218 2,002 2,004 2,407 2,352
A3 2,480 2,416 2,435 2,460 2,264
Ad 2,400 2,266 2,065 2,554 2,034
A5 2,161 2,251 2,279 2,176 2,273
A6 2,108 1,836 1,873 2,073 1,811
A7 2,282 1,859 2,060 2,207 2,040
A8 2,504 2,385 2,336 2,462 2,363
A9 2,039 1,935 1,935 2,338 2,024
A10 1,621 1,691 1,517 1,825 1,505
A1 2,242 2,075 2,141 2,044 2,201
A12 1,550 1,599 1,550 1,447 1,427
A13 1,612 1,612 1,524 1,330 1,530
A14 2,057 2,057 2,127 2,127 2,057
A15 1,918 2,232 2,058 2,302 2,058
A16 2,597 2,423 2,515 2,244 2,452
A17 2,042 1,847 1,880 1,939 1,902

Fonte: Elaborado pelos autores
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Apéndice Q — Dados de entrada - Profissionais - Unidade 4.

CRITERIOS
ALTERNATIVAS C1 C2 C3 C4 C5
A1 1,636 2,182 2,364 1,182 2,273
A2 1,364 2,000 2,000 1,364 2,182
A3 2,182 2,455 2,909 1,364 2,455
Ad 2,545 2,636 2,727 1,636 2,455
A5 2,273 2,091 2,727 1,545 2,545
A6 1,727 2,545 2,636 0,909 1,818
A7 2,182 2,545 2,545 0,818 1,818
A8 2,182 2,273 2,182 1,000 1,818
A9 2,091 2,727 2,818 2,182 2,636
A10 2,455 2,636 2,727 1,545 2,364
A1 2,091 2,545 2,000 1,273 2,364
A12 2,091 2,182 2,000 1,455 2,091
A13 2,000 2,273 2,364 1,364 2,182
A14 2,455 1,909 2,364 1,364 2,182
A15 1,636 1,727 2,545 1,364 2,091
A16 2,455 2,545 2,545 1,636 2,273
A17 2,636 2,455 2,909 1,545 2,636

Fonte: Elaborado pelos autores



Apéndice R — Dados de entrada - Usuarios - Unidade 4.
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CRITERIOS
ALTERNATIVAS C1 C2 C3 C4 C5
A1 1,905 1,833 2,185 2,399 2,140
A2 2,132 1,943 1,859 2,269 2,276
A3 2,287 2,293 2,285 2,268 2,096
Ad 2,411 2,315 2,141 2,627 2,085
A5 2,164 2,235 2,296 2,112 2,201
A6 1,972 1,769 1,696 1,923 1,755
A7 2,200 1,820 2,029 2,127 1,967
A8 2,439 2,279 2,272 2,340 2,388
A9 2,209 2,103 2,053 2,37 2,128
A10 1,693 1,779 1,537 1,825 1,580
A1 2,191 2,052 2,079 1,976 2,216
A12 1,601 1,608 1,552 1,495 1,443
A13 1,567 1,616 1,541 1,287 1,468
A14 2,064 2,015 2,079 2,051 2,015
A15 1,884 2,155 2,012 2,208 2,029
A16 2,439 2,268 2,361 2,116 2,312
A17 2,020 1,792 1,785 1,836 1,937

Fonte: Elaborado pelos autores
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Apéndice S — Dados de entrada - Profissionais - Unidade 5.

CRITERIOS
ALTERNATIVAS C1 C2 C3 C4 C5
A1 1,500 2,000 2,167 1,083 2,083
A2 1,333 1,917 1,917 1,333 2,083
A3 2,083 2,333 2,750 1,333 2,333
Ad 2,417 2,500 2,583 1,583 2,333
A5 2,167 2,000 2,583 1,500 2,417
A6 1,667 2,417 2,500 0,917 1,750
A7 2,083 2,417 2,417 0,833 1,750
A8 2,000 2,083 2,000 0,917 1,667
A9 2,000 2,583 2,667 2,083 2,500
A10 2,333 2,500 2,583 1,500 2,250
A1 1,917 2,333 1,833 1,167 2,167
A12 1,917 2,000 1,833 1,333 1,917
A13 1,833 2,083 2,167 1,250 2,000
A14 2,417 1,833 2,250 1,333 2,083
A15 1,500 1,583 2,333 1,250 1,917
A16 2,417 2,417 2,500 1,583 2,167
A17 2,583 2,333 2,750 1,500 2,500

Fonte: Elaborado pelos autores



Apéndice T — Dados de entrada - Usuarios - Unidade 5.
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CRITERIOS
ALTERNATIVAS C1 C2 C3 C4 C5
A1 2,247 2,387 2,223 1,903 2,097
A2 2,017 2,373 2,363 1,907 1,990
A3 2,407 2,467 2,273 1,970 2,380
Ad 2,827 2,720 2,690 2,377 2,777
A5 2,743 2,793 2,680 2,153 2,557
A6 2,493 2,780 2,683 2,130 2,227
A7 2,643 2,647 2,763 2,073 2,260
A8 2,570 2,670 2,547 2,223 2,623
A9 2,340 2,370 2,403 1,937 2,177
A10 2,260 2,130 2,400 2,113 2,057
A1 2,163 2,293 2,283 1,897 2,100
A12 1,740 1,650 1,770 1,643 1,810
A13 1,560 1,903 1,613 1,303 1,870
A14 2,227 2,207 2,267 1,750 2,130
A15 2,097 2,100 2,277 1,830 2,090
A16 2,187 2,160 2,250 1,830 2,207
A17 2,027 1,947 2,127 1,767 2,023

Fonte: Elaborado pelos autores



