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RESUMO

Esta pesquisa tem como objetivo analisar a resolutividade da Clinica de Atencao
Primaria do TRT6 Saude e sua contribuigdo para a sustentabilidade das Autogestdes
em Saude. O Programa de Autogestao em Saude do Tribunal Regional do Trabalho
da Sexta Regido, denominado TRT6 Saude, tem por finalidade assegurar
assisténcia de forma indireta aos seus beneficiarios titulares, dependentes e
agregados, promovendo a implantacdo progressiva de beneficios, conforme
disponibilidade orgcamentaria e financeira. Diante disso, o modelo de Atencao
Primaria a Saude, por corresponder a porta de entrada para um cuidado integrado e
gestdo coordenada da rede de atendimento, centrado nas necessidades dos
pacientes, na resolutividade, na integralidade do cuidado e na longitudinalidade,
apresenta-se como solugdo para a melhoria da assisténcia e promogao da saude
aos beneficiarios do TRT6 Saude, bem como para o controle dos custos
assistenciais. O método de pesquisa utilizado foi um estudo de caso descritivo e
observacional, com abordagem quantitativa. Dados foram coletados por meio de
questionarios eletrénicos autopreenchidos contendo o0s seguintes dominios:
Questionario sobre o perfil social e vinculo com o TRT6 Saude e Questionario sobre
a Percepcado dos Beneficiarios do TRT6 Saude. Na analise dos dados foram
utilizados testes estatisticos de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis com nivel de
significancia de 5%. Os resultados demonstram que a maioria dos participantes tem
entre 40 e 59 anos (60,6%), predominédncia do sexo feminino (57,0%), possui
especializacdo (53,4%), sdo casados (59,4%), tendo a maioria dos pesquisados
(86,1%) vinculo como titular com o TRT6 Saude. As questdes melhor avaliadas
incluem: a) atencéo dos profissionais as preocupacdes dos pacientes (47,4% "muito
satisfeito"), b) facilidade de agendamento (45,4%) e c) competéncia técnica dos
profissionais (43,4%).Quanto a percep¢cao do autocuidado, os resultados
demonstram que apenas 32,3% dos participantes relatam aumento do autocuidado
apos o atendimento na clinica, enquanto 35,9% n&o sabem opinar, 0 que sugere
uma oportunidade para reforgar estratégias educativas em saude. Por fim, os dados
revelam uma satisfacdo geral elevada com o atendimento (75,1%). Como concluséo
desta pesquisa, temos que a satisfacao do beneficiario € um fator muito importante
para o alcance da resolutividade da Atencado Primaria a Saude, sendo este modelo
de atengao, fundamental para o alcance da sustentabilidade na saude suplementar e
implementacao de politicas publicas mais efetivas.

Palavras chaves: Atencdo Primaria a Saude; Politica Publica; Resolutividade;
Sustentabilidade; Gestao em Saude.



ABSTRACT

This research aims to analyze the resoluteness of the Primary Care Clinic of TRT6
Saude and its contribution to the sustainability of Self-Management in Health. The
Self-Management in Health Program of the Regional Labor Court of the Sixth
Region, called TRT6 Saude, aims to ensure indirect assistance to its beneficiaries,
dependents and relatives, promoting the progressive implementation of benefits,
according to budgetary and financial availability. In view of this, the Primary Health
Care model, as it corresponds to the gateway to integrated care and coordinated
management of the service network, focused on the needs of patients, resoluteness,
comprehensiveness of care and longitudinality, presents itself as a solution for
improving assistance and promoting health to beneficiaries of TRT6 Saude, as well
as for controlling care costs. The research method used was a descriptive and
observational case study, with a quantitative approach. Data were collected through
self-administered electronic questionnaires containing the following domains:
Questionnaire on social profile and link with TRT6 Saude and Questionnaire on the
Perception of Beneficiaries of TRT6 Saude. The Mann-Whitney and Kruskal-Wallis
statistical tests were used in data analysis, with a significance level of 5%. The
results show that most participants are between 40 and 59 years old (60.6%),
predominantly female (57.0%), have a specialization (53.4%), are married (59.4%),
and most of the respondents (86.1%) are registered with TRT6 Saude. The
best-rated issues include: a) attention from professionals to patients' concerns
(47.4% "very satisfied"), b) ease of scheduling (45.4%), and c) technical competence
of professionals (43.4%). Regarding the perception of self-care, the results show that
only 32.3% of participants report an increase in self-care after being seen at the
clinic, while 35.9% do not know how to respond, which suggests an opportunity to
reinforce educational strategies in health. Finally, the data reveal high overall
satisfaction with the service (75.1%). As a conclusion of this research, we have that
beneficiary satisfaction is a very important factor in achieving the resolution of
Primary Health Care, this care model being fundamental for achieving sustainability
in supplementary health and implementing more effective public policies.

Keywords: Primary Health Care; Public Policy; Resoluteness; Sustainability; Health
Management.
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1 INTRODUCAO

Esta pesquisa de dissertagdo tem como objetivo central analisar a
resolutividade da Clinica de Atencao Primaria do TRT6 Saude e sua contribuicdo para
a sustentabilidade das Autogestdes em Saude. Para isso, se aprofundard na
satisfacdo dos beneficiarios e nos indicadores de desempenho clinico, com o intuito
de evidenciar o impacto transformador de um modelo centrado na Atencao Primaria,

na promocao de um sistema de saude mais equilibrado e eficaz.

Quais os pontos relevantes que conferem resolutividade a Atencdo Priméria a
Saude na experiéncia da implementacdo do TRT6 Saude? A partir desta pergunta
condutora infere-se que a Atencdo Primaria a Saude ao centrar suas acfes nas reais
necessidades dos seus beneficiarios, integrando seus servigcos com a rede secundaria
e terciaria, contribui para a satisfacao e adeséo efetiva as linhas de cuidado em saude,
além de reduzir custos médico-hospitalares desnecessarios, contribuindo para a

sustentabilidade do sistema.

O Programa de Autogestdo em Saude do Tribunal Regional do Trabalho da
Sexta Regido, denominado TRT6 Saude, tem por finalidade assegurar assisténcia a
saude de forma indireta aos seus beneficiarios titulares, dependentes e agregados,
promovendo a implantacdo progressiva de beneficios, conforme disponibilidade
orcamentaria e financeira. Nesse contexto, a execucédo das atividades do TRT6 Saude
abrange acdes voltadas a prevencdo de doencas, promocdo, reabilitacdo e

recuperacao da saude conforme art. 1°, 83°, do Regulamento Geral do TRT6 Saude.

As Autogestdes em Saude desempenham um papel essencial no sistema de
saude suplementar brasileiro, oferecendo assisténcia direta a trabalhadores e seus
dependentes por meio de planos de saude administrados por entidades sem fins
lucrativos. Este modelo representa um dos pilares da salude suplementar,
especialmente por seu compromisso com a promoc¢ao do cuidado integral e pela

auséncia de interesses mercadolégicos diretos.

No entanto, esse modelo também enfrenta desafios crescentes relacionados a
sua sustentabilidade financeira, a garantia de acesso qualificado e a manutencéo da

gualidade assistencial em um cenario de custos crescentes e demandas cada vez
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mais complexas. Esses desafios sdo intensificados pelas mudancas demograficas,

como o envelhecimento populacional, e pela transicéo epidemiolégica, marcada pelo

aumento de doencgas crénicas ndo transmissiveis.

by

Segundo Delduque e Oliveira (2009), a conquista do direito a saude nao
terminou na Constituicdo Federal de 1988. Os mesmos autores alegam gque enquanto
existirem indicadores sociais que apresentem injusticas sociais e quadros
epidemioldgicos néo favoraveis, permanece em construcéo a garantia e realizacéo do
direito a saude. A saude, como um bem e um direito social, é destacada em varios

artigos constitucionais e associada as condic¢des de vida.

Nesta perspectiva, a Lei n° 8.080/1990 regulamenta o Sistema Unico de Salde
- SUS, e adota como principios doutrindrios a universalidade, equidade e
integralidade, e como principios organizativos, a regionalizacao, descentralizacdo e
hierarquizacdo (Brasil, 1990). A questdo da saude, no que diz respeito ao
financiamento de suas acdes e servicos, tem despertado preocupacdo e atencéo

crescentes em diversas divisdes da sociedade brasileira (CONASS, 2011).

A configuracdo dos sistemas de saude é uma interacdo complexa entre
elementos historicos, econémicos, politicos e culturais de cada sociedade. Embora os
servicos de saude representem apenas uma parte desses sistemas, seu desempenho
é frequentemente analisado para fundamentar politicas e préticas setoriais. Nesse
contexto, a Atencdo Priméaria a Saude (APS) tem sido proposta como uma politica

central para reorientar os sistemas de servicos, tornando-os mais efetivos.

A APS é reconhecida por sua capacidade de resolver a maior parte das
necessidades de uma comunidade, garantindo acesso oportuno com qualidade e
continuidade do cuidado, além de utilizar tecnologias apropriadas e evitar
intervencdes desnecessérias. Entretanto, em muitos paises, a APS enfrenta
dificuldades para atender plenamente essas premissas, frequentemente
apresentando lacunas entre o que as comunidades necessitam e 0 que 0S Servicos
oferecem. Tais limitagcBes resultam em uma parte significativa da populagcéo excluida

de a¢Oes que tendem a ser padronizadas e seletivas.

No Brasil, apesar da existéncia de um sistema de saude universal que tem a

APS como eixo estruturante ainda coexiste caracteristicas de modelos fragmentados
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e segmentados, dificultando a integracéo do cuidado. Nesse cenario, a resolutividade

dos servicos de APS emerge como um dos principais desafios.

A Politica Nacional de Atengéo Basica (PNAB) inclui a resolutividade como uma
de suas diretrizes centrais, buscando sua operacionalizagdo no ambito da APS. O
Plano Nacional de Saude de 2020-2023, por sua vez, estabelece como objetivo
estratégico a ampliacdo e a resolutividade das acdes e servicos de APS de forma
integrada e planejada, fundamentando-se em um conjunto de indicadores de

desempenho.

ApoOs trés anos da implantacdo do TRT6 Saude, observou-se falhas no atual
sistema de atengdo a saude, que enfrenta uma crise derivada do desencontro entre a
situacao epidemioldgica da populacéo (condi¢cfes de saude agudas e crescimento das
condicbes cronicas) e as redes de atendimento, que estdo voltadas
predominantemente para responder aos eventos agudos, de forma reativa, episédica
e fragmentada, sem articulacdo entre os niveis de atencdo primaria, secundaria e

terciaria e sem capacidade de ofertar atengdo continua, longitudinal e integral.

Diante disso, o0 modelo de Aten¢do Primaria a Saude, por corresponder a porta
de entrada para um cuidado integrado e gestdo coordenada da rede de atendimento,
centrado nas necessidades dos pacientes, na resolutividade, na integralidade do
cuidado e na longitudinalidade, apresenta-se como solucdo para a melhoria da
assisténcia e promocao da saude dos beneficiarios do TRT6 Saude, bem como para

o controle dos custos assistenciais, justificando a necessidade desse estudo.

A implementacéo da Clinica de Atencao Priméaria do TRT6 Saude constitui um
estudo de caso relevante para compreender como as Autogestdes em Saude podem
aliar resolutividade assistencial e sustentabilidade. Este modelo busca reorganizar o
cuidado, priorizando a prevencao e a gestao de condi¢des crbnicas, como diabetes e
hipertenséo, além de promover maior integracao entre 0os niveis assistenciais. Além
disso, o modelo adotado pelo TRT6 Saude também incorpora praticas baseadas em
evidéncias, como a coordenacédo do cuidado por equipes multiprofissionais e o uso de

ferramentas tecnoldgicas para monitoramento e acompanhamento dos pacientes.

O desenho da pesquisa se dara através de estruturacao tedrica, pesquisa de

campo metodologica e apresentacao de resultados, tratando-se de um estudo de caso
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descritivo e observacional, com abordagem quantitativa, onde através da aplicacdo

de questionario eletrébnico aos beneficiarios que fazem uso dos servicos
disponibilizados pela clinica, se pretende chegar aos resultados que respondam aos

objetivos da pesquisa.

A relevancia do trabalho se encontra em demonstrar o avanco e consolidacao
deste modelo de aten¢&o na salde suplementar, contribuindo para a sustentabilidade
e melhoria da promoc¢ao de assisténcia em saude, além de orientar o processo de
formulacao e implementacao de politicas publicas as demais Autogestdes em Saude,

especialmente as do Poder Judiciario.

Ao compreender a interacdo entre sustentabilidade e resolutividade, esta
dissertacdo busca contribuir para o debate sobre o fortalecimento das Autogestdes
em Saude e oferecer subsidios praticos para a implementacdo de solucdes

inovadoras no ambito da saude suplementar.

Ademais, espera-se que as reflexdes propostas possam inspirar outras
iniciativas no setor, promovendo a disseminacdo de boas praticas e o
desenvolvimento de politicas publicas voltadas para a sustentabilidade e qualidade

assistencial.

2 OS CAMINHOS DA SAUDE: ENTRE O DIREITO, POLITICAS E GESTAO

“No meio do caminho tinha uma pedra, tinha uma pedra no meio do caminho”.

Carlos Drummond de Andrade

No capitulo a seguir, discorreremos sobre alguns pontos indispensaveis para a

compreensao do tema da pesquisa.

2.1 Sistema de Saude Publica, Suplementar e Planos de Saude

A partir do conceito elaborado pela Organizacdo Mundial de Saude, podemos
entender o sistema de atencdo a saude como sendo um conjunto de atividades cujo

propdsito primario € promover, restaurar € manter a saude de uma populagéo. Séo,
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portanto, respostas sociais organizadas deliberadamente para atender as demandas

e necessidades de populacdes, em sociedades e tempos especificos.

7

Cada sistema de salude € composto por um conjunto de instituicbes que
prestam servigos de saude e se relacionam entre si. Ou seja, essa inter-relacdo é
fundamental para a existéncia de um sistema eficiente, como um todo e, seus
componentes ndo podem ser desarticulados ou analisados de forma exclusiva para

determinar sua qualidade ou abrangéncia.

A localidade de cada sistema de saude € desenvolvida para atender as
demandas em salde particulares daquela populacdo. Sendo assim, ndo se pode
transferir um sistema, copiando seu modelo, porém, € possivel aprender com ele e
compartilhar conhecimentos e praticas que podem ser reproduzidas em alguma
medida. Um sistema de saude engloba caracteristicas que s&do produto da sua

historia, politica e cultura, tanto quanto da ciéncia, educacao e recursos disponiveis.

O sistema de saude no Brasil é composto por trés grandes segmentos: o
sistema de saude publica, representado pelo Sistema Unico de Satde (SUS), o setor
de saude suplementar e os planos de saude privados. Cada um desses segmentos
desempenha um papel fundamental na garantia do acesso a saude da populacao,
mas também apresenta desafios especificos que impactam a sustentabilidade e a

gualidade do atendimento (Brasil, 1990; Pereira; Mendes, 2018).

Todo sistema de saude é composto por trés eixos que sustentam sua existéncia
e atividades: gestéao, financiamento e um modelo médico assistencial. Tanto a gestao
de um sistema de saude quanto seu modelo de financiamento pode variar de acordo
com seu contexto. Ele pode ser universal, onde existe o financiamento desse sistema
por meio de impostos e outros fomentos publicos, o que garante um acesso mais
abrangente. Outros modelos sugerem o uso de seguro social, onde existe uma
participacdo de aportes realizados por trabalhadores e empreséarios que o financiam
e, também, temos 0 modelo de seguros privados, onde ndo ha regulacdo publica do

sistema.

Existem sistemas de saude que sdo completamente financiados por recursos
publicos e abrangem grande parte dos tratamentos ofertados de maneira gratuita a

populacdo. Ja, outros podem oferecer determinados servicos e especialidades de
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maneira gratuita, tendo que ser complementados com a participacédo de seus usuarios

ou outros agentes como planos de saude. Em termos de modelo médico assistencial,
no Brasil, ainda temos um sistema hospitalocéntrico e focado no médico como a
solucdo, ainda que existam estratégias que procurem desonerar 0 sistema sem

prejudicar a qualidade no atendimento.

Criado em 1988 pela Constituicdo Federal, o Sistema Unico de Satde (SUS)
baseia-se nos principios da universalidade, integralidade e equidade. Este modelo
garante acesso gratuito a saude para toda a populacéo, sendo financiado por recursos
publicos. Além disso, 0 SUS é responsavel por acdes de vigilancia em salde, sanitaria
e ambiental, imunizacéo, transplantes de 6rgdos e atendimento de emergéncias de
alta complexidade (Santos; Andrade, 2007). Apesar dos avancos alcancados, o
sistema enfrenta problemas cronicos como subfinanciamento, desigualdade regional

e deficiéncias na infraestrutura (Arretche, 2012).

Por sermos um pais continental e termos uma série de questdes culturais,
sociais e econdmicas que estimulam a disparidade, ele acaba sendo distribuido de

maneira muito desigual entre as regides do pais.

O setor de saude suplementar no Brasil é regulado pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS) desde 2000, com o objetivo de organizar e fiscalizar o
mercado de planos de saude. Este segmento atende cerca de 25% da populagéo
brasileira, oferecendo cobertura de servicos médicos e hospitalares mediante

contrapartida financeira (ANS, 2023).

Os planos de saude podem ser categorizados em individuais, coletivos
empresariais ou coletivos por adesdo. Apesar de sua relevancia para a desoneragao
do SUS, o setor enfrenta criticas relacionadas a reajustes elevados de mensalidades,
cobertura insuficiente e conflitos de interesses entre consumidores e operadoras
(Vianna et al., 2021).

Os planos de saude privados tém se tornado uma alternativa para aqueles que
buscam acesso mais &gil e personalizado ao cuidado a saude. Estes planos operam
dentro do mercado de salde suplementar e sdo contratados diretamente pelos

usuarios ou por intermédio de empresas. A crescente demanda por planos de saude
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estd ligada as limitacdes do SUS e a percepcdo de maior qualidade no atendimento

privado (Oliveira; Santos, 2019).

Porém, a segmentacdo no acesso e 0s custos elevados dos planos privados
podem aprofundar as desigualdades no sistema de saude, gerando um duplo desafio

para a garantia de equidade no atendimento (Bahia, 2019).

Embora existam diversas iniciativas que contribuiram para a melhoria da
gualidade de vida de muitas pessoas, como acesso a agua tratada, saneamento
basico e eletricidade, o Brasil passou por um momento onde a janela demografica
demonstra o envelhecimento exponencial da populacéo e a diminuicdo das taxas de
natalidade. Isso faz com que todo o sistema de salude precise se adaptar para poder

oferecer os cuidados corretos para essa populacdo mais idosa crescente.

Esse fator também opera diretamente na relacdo dos custos desse
atendimento, que passa a ser mais especializado e mais caro. Ainda em se tratando
da melhoria das condi¢cdes de vida da populacdo, podemos destacar que essa
evolucdo econbmica e a urbanizacdo mais aguda também contribuiram para que a
populacdo desenvolvesse uma série de maus hébitos de saude, podendo citar a
obesidade, como exemplo. Isso vem formando um grande quantitativo de pessoas
com doencgas cronicas e que precisam de um acompanhamento mais longo e mais

especializando dentro de um sistema de saude bastante complexo e sobrecarregado.

Ainda assim, com esses e mais uma série de problemas que compdem o
sistema de saude nacional, o Brasil € o Unico pais, com mais de duzentos milhdes de

habitantes, que oferece a seus usuarios o0 modelo universal de acesso.

O sistema de saude brasileiro tem que lidar com uma situacao que envolve uma
tripla carga epidemiolégica composta de doencas infecciosas, doencas cronicas e
demais causas externas, que contemplam situagcdes como acidente, violéncia e outras
casualidades. Essa tripla carga epidemioldgica € fortemente influenciada pelo estilo
de vida que as pessoas levam. Dependendo dele, comportamentos como obesidade,
sedentarismo, abuso de alcool ou drogas licitas e ilicitas contribuem diretamente para

0 aumento dessas doencgas.

Os trés segmentos do sistema de saulde brasileiro coexistem de maneira

interdependente. O SUS frequentemente absorve demandas néo atendidas pelo setor
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privado, enquanto a saude suplementar contribui para aliviar a pressao sobre o

sistema publico (Paim, 2009). Essa interdependéncia também reflete desafios como
a duplicidade de servicos e a competicdo por recursos humanos e financeiros
(Mendes, 2011). Estudos indicam que uma maior articulacdo entre oS segmentos
poderia reduzir ineficiéncias e promover maior equidade no sistema de saude (Viana;
Machado; Madureira, 2020).

Além disso, a coexisténcia desses sistemas pode criar um ambiente propicio
para a inovagcao na prestacdo de servicos. No entanto, € essencial que as politicas
publicas promovam maior coordenacdo entre os segmentos, visando mitigar
disparidades e assegurar o0 acesso universal a saude (Costa; Castro, 2014). Segundo
Campos (2017), a integracéo efetiva deve priorizar a criacdo de redes de atencao a

salde que garantam a continuidade do cuidado entre os setores publico e privado.

Outro aspecto relevante é a complementaridade no financiamento. Enquanto o
SUS depende majoritariamente de impostos, o setor suplementar € financiado por
contribuicdes diretas dos usuarios, o que pode criar desigualdades na distribuicdo de
recursos (Massuda, 2020). Portanto, o equilibrio entre esses modelos de

financiamento € crucial para assegurar a sustentabilidade do sistema como um todo.

Infelizmente, a questdo do estilo de vida de uma pessoa nao é exclusivamente
um problema médico; ela depende de questdes particulares e de acdes preventivas
gue, quando tomadas geram um impacto substancial em termos econémicos e de
desoneracdo do sistema de saude, o que acaba sendo muito mais barato tomar
atitudes preventivas do que ser atendido em uma emergéncia em um caso agudo, ndo

apenas na questdo pessoal, mas, para o sistema como um todo.

A sustentabilidade do sistema de saude brasileiro depende de um equilibrio
entre os segmentos publico, suplementar e privado. Enquanto o SUS precisa de maior
financiamento e gestdo eficiente, o setor de saude suplementar deve ser
regulamentado de forma a garantir acessibilidade e qualidade. A interagcdo harménica
entre esses segmentos é essencial para a promocdo da saude como um direito

universal, conforme preconizado pela Constituicdo Federal de 1988.
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2.2 Pressupostos do Direito da Saude no Brasil

“Ninguém caminha sem aprender a caminhar, sem aprender a fazer o caminho caminhando,
refazendo e retocando o sonho pelo qual se pds a caminhar”

Paulo Freire

A histéria da saude no Brasil reflete as transformacg8es sociais, econémicas e
politicas do pais. Desde os primérdios da colonizagéo até os dias atuais, o0 sistema de
saude brasileiro passou por diversas fases que culminaram na criagdo do SUS em
1988. Este capitulo explora as principais etapas dessa evolucdo, destacando os

avancos e desafios enfrentados em cada periodo.

O Brasil na época colonial tinha um quadro sanitario composto por uma série
de doencas transmissiveis, tanto trazidas pelos colonizadores portugueses quanto
pelas populagcbes africanas escravizadas. Esse quadro se estendeu por quase
guatrocentos anos (1500-1889), onde nédo havia nenhum acesso a tratamento, o que
levou a grandes indices de mortalidade pela situacéo sanitaria inexistente em termos
de assisténcia. As principais doencas eram as doencas sexualmente transmissiveis

(DST’s), hanseniase, tuberculose e febre amarela, além da desnutricao.

Os cuidados com a saude eram baseados em praticas empiricas e religiosas,
influenciados pela medicina europeia. Hospitais como a Santa Casa de Misericérdia,
fundados no século XVI, foram as primeiras instituicbes de saude a atender a
populacdo, mas com foco restrito a caridade e ao atendimento de indigentes (Baptista,
2007).

A chegada da Familia Real no pais trouxe consigo algumas iniciativas basicas
na melhoria da situacdo sanitaria, porém, isso s6 aconteceu nos locais onde havia
atividade econdmica, com o intuito de nao afetar a producéo extrativista e comercial
e, em se tratando de assisténcia, apenas cuidados rudimentares destinados as

classes dominantes.

No periodo imperial (1822-1889), a saude publica comecou a ser tratada como
uma questéo de Estado. A criacdo da Faculdade de Medicina da Bahia, em 1808, e a
Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, em 1832, representaram passos
importantes na formacao de profissionais da area (Edler, 2013). Contudo, as politicas

de saude eram ainda fragmentadas e pouco abrangentes.
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Com a Proclamacao da Republica em 1889, houve um aumento das iniciativas

voltadas a saude publica, especialmente para o controle de epidemias como febre
amarela, variola e peste bubdnica. O sanitarista Oswaldo Cruz liderou campanhas de
saneamento no inicio do século XX, que se tornaram marcos na histéria da saude
brasileira (Hochman, 1998).

No periodo da Primeira Republica (1889-1930), surgem as elites agrarias
concentradas na regido sudeste. Ainda assim, ndo ha grandes avancos em termos de
melhoras sanitarias basicas, o que potencializa o advento de novas doengcas como
célera, febre amarela, tifo, variola e a gripe espanhola somada as condi¢des e outras

doencas pré-existentes.

Os primeiros modelos de intervencdo de combate a epidemias surgem por
iniciativa de Oswaldo Cruz, médico sanitarista que amparado por militares inicia
programas de vacinag¢ao contra a variola. Uma medida que causou revolta por parte
de opositores e médicos contrarios a medida, culminando na Revolta das Vacinas, em
1904 (Santiago, 2023).

Ainda nesse periodo, surgem os primeiros programas de educacao sanitaria,
gue sao considerados os primérdios da saude publica no Brasil, assim como, sao
criadas as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP’s), financiadas com recursos
de trabalhadores, empresas e governo, que compilavam assisténcia médica e
beneficios previdenciarios, dando os primeiros passos a fundacdo do que

conhecemos, hoje, como Previdéncia Social.

Durante o governo de Getllio Vargas (1930-1945), houve uma expansao
significativa das politicas de saude e seguridade social. A criacdo dos Institutos de
Aposentadoria e Pensdes (IAPs) em 1933 garantiu acesso a servi¢os de saude para

trabalhadores formais, mas excluia grande parte da populacgéo.

Na época da Segunda Republica comeca a surgir com maior expressao a
polarizacdo dos centros urbanos, ainda na regido sudeste, com grandes
oportunidades e investimento do setor industrial. Isso gera um grande éxodo rural,
especialmente em se tratando dos estados do nordeste brasileiro, resultando em um
processo de urbanizacdo precario e desordenado, culminando em problemas

sanitarios ainda mais recorrentes pela falta de saneamento basico nas novas
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moradias improvisadas que surgiam dentro dos centros urbanos.

Paralelamente, € nesse periodo que comegam a serem criados 0S ministérios,
incluindo o do Trabalho, da Industria e Comércio e o da Educacdo e Saude. Ainda
gue, algumas iniciativas surgissem no sentido de leis de regulamentacéo trabalhistas,
como a criacdo da Consolidac&o das Leis do Trabalho (CLT), em uma velocidade mais
acelerada surgia, também, as primeiras condi¢cdes de saude ligadas as condi¢des
precarias de trabalho, resultando em acidentes recorrentes, estresse, desnutricdo

entre outras, somadas a todas as anteriores que ainda eram tratadas superficialmente.

Nesse periodo, ainda ndo existiam politicas de saude publicas claramente
estabelecidas e isso gerou uma dualidade no modelo assistencial, que privilegiava as
pessoas empregadas e excluia aquelas que nao tinham empregos formais, sendo a
assisténcia prestada por instituicdes de caridade. Nesse periodo ha um crescimento
expressivo da medicina liberal que era um privilégio das classes de maior poder

aquisitivo que podiam pagar por seus Servicos.

A Consolidacéo das Leis do Trabalhofoi criada por meio do Decreto-Lei 5.452,
assinado em 1° de maio de 1943, e definia normas que regulavam as relacdes
individuais e coletivas de trabalho no Brasil. A salde prestada era ruim, o0 acesso era

dificil, e s6 era para quem tinha um emprego e mesmo assim era caro (Brasil, 1943).

O regime militar (1964-1985) promoveu investimentos em infraestrutura
hospitalar, mas manteve um modelo de saude voltado para o setor privado e para 0s
trabalhadores formalmente empregados. Foi nesse contexto que surgiram 0S
movimentos pela Reforma Sanitaria, que buscavam universalizar o acesso a saude e

descentralizar a gestéo dos servigos (Escorel, 2008).

O periodo do regime militar no pais trouxe consigo a expansao dos servicos de
saude privados, incluindo a construcdo de clinicas e hospitais com recursos da
previdéncia e de faculdades particulares de medicina, que tinham énfase em diversas

especialidades médicas, ainda que com enfoque exclusivamente curativo.

A 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, foi um marco
importante para a constru¢cdo do SUS, consolidado na Constituicdo de 1988. Esse
processo envolveu ampla participacdo popular e académica, refletindo um

compromisso com a universalidade, integralidade e equidade no atendimento (Paim
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et al, 2011).

Esse crescimento também movimentou o mercado de consumo de
equipamentos e dispositivos médico-hospitalares, comecando a surgirem as fraudes
e corrupcdo, 0 que trouxe um grande impacto com 0s gastos da previdéncia,

enfraquecendo a representacdo do Ministério da Saude.

Ao final dos anos 1970, com a crise no modelo previdenciario, em funcdo da
ma prestacdo de servicos de saude, cresce a insatisfagdo social e comegam a se
formar movimentos que criticavam e denunciavam a ineficiéncia do modelo e
buscavam por um acesso mais abrangente para a populacdo menos favorecida. O
contexto econdmico também pontuava a discrepancia social e isso se refletiu no
aumento das taxas de mortalidade ndo apenas causadas por doencas endémicas e

epidémicas, mas, também, em termos de mortalidade materna e infantil.

O fim do regime militar € marcado pelo inicio de propostas que visam a Atengao
Primaria a Saude, incluindo estratégias de medicina comunitaria e participacdo de
outros agentes nao profissionais da saude na construcédo desse novo conceito. Ele foi
difundido na formagao de estudantes de medicina e assim se criou um ambiente
embasado em teorias que estimulava a reformulacao do sistema de salde e o0 acesso

a ela como direito de cidadania.

Com a queda do regime militar o legado da assisténcia a salde era dividido em
trés categorias: As pessoas que podiam pagar pelos servi¢os privados de saude; as
pessoas empregadas que tinham direito a assisténcia prestada pelo Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e as pessoas que nao tinham
absolutamente nenhum direito e buscavam sua assisténcia em entidades e hospitais
filantropicos que prestavam atendimento de caridade. Ou seja, ndo existiam politicas

de saude publicas inclusivas estabelecidas no pais.

O INAMPS contribuiu, em certa medida, para a disparidade dos servi¢cos de
saude publicos, uma vez que a alocacdo de recursos destinados a saude eram
oriundos da arrecadacao dos estados, ou seja, quanto mais desenvolvida a economia
de tal estado, mais trabalhadores formais e maior a distribuicéo de recursos para ele.
Isso prejudicou substancialmente a assisténcia em estados menos desenvolvidos e

principalmente em cidades interioranas.
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O movimento da Reforma Sanitaria surge dentro desse contexto, na luta contra

a ditadura e na busca de um servico mais inclusivo, que visasse a melhoria das
condi¢des de saude da populacdo como um todo. A salde passa a ser tratada como
uma questdo de cidadania e como discussao politica. O marco institucional desse
movimento foi a 8° Conferéncia Nacional de Saude, em 1986. As propostas da
Reforma Sanitaria resultaram no acesso a saude garantida pela Constituicdo Federal

e na criagdo do SUS.

O cenario da Nova Republica (1985-1988) trouxe um novo panorama para a
salde dentro do pais. Ela passou a se articular com um cunho politizado e
antiditadura, trazendo uma proposta mais inclusiva e democratica para a populagéo
em termos de assisténcia. Outras entidades e movimentos sociais ndo diretamente
ligados a saude e a populagdo também tiveram participacdo para a sua melhoria e
inclusdo como direito basico na Constituicdo. Ainda assim, o panorama da saude no
pais lida com uma série de precariedades no campo da saude, com o advento de
epidemias como a dengue e o0 aumento da taxa de mortalidade causada pela

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS).

s

Em 1988 é promulgada a Constituicio Federal e o SUS é aprovado
incorporando a maioria das propostas feitas pela Reforma Sanitarista. A principio
houve muitas dificuldades para a regulamentacdo e implementacdo das diretrizes
propostas na Constituicdo, pelo momento politico e econdmico do pais, afetando a
atuacao do SUS, que nasce sob uma descrenca popular, pela falta de recursos e
gestdo para colocar suas operacdes em prética, enfrentando também a resisténcia

das elites que dominavam a prestagéo dos servigos de saude privados no Brasil.

Com a implantacédo do SUS, o Brasil se tornou referéncia em politicas publicas
de saude. O sistema ampliou o acesso a servi¢cos de saude para toda a populagéo,
com éxito em &reas como imunizagdo, transplantes e ateng¢do primaria. Contudo,
desafios como o subfinanciamento, a desigualdade regional e a integracdo com o

setor privado ainda persistem (Massuda, 2020).

Mesmo assim, houve um crescimento pela procura de servicos como medicina
de grupo, cooperativas e outras abordagens da saude suplementar. O SUS passa a
ser o0 sistema de saude brasileiro oficial, trazendo uma abordagem mais humanizada

e inclusiva da saude para a populacao de todo o pais, focando em a¢des preventivas
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e ndo mais apenas em acdes corretivas.

A partir daqui, o Brasil passa a ter uma politica de saude que, dizemos ser a
politica mais inclusiva que temos no Brasil. Todas as questdes libertadoras da vida

em sociedade, do momento politico, aqui, estéo traduzidas para a saude.

A historia da saude no Brasil € marcada por avancos significativos e desafios
constantes. A evolucao das politicas de saude reflete a busca por um sistema mais
justo e eficiente, que atenda as necessidades de uma populacdo diversa e em

constante transformacao.

2.3 SUS na Constituicdo de 1988: O Ponto de Partida de uma Politica Publica
Complexa

“Ha que se cuidar do broto pra que a vida nos dé flor e fruto”

Musica: Coracgédo de estudante - Milton Nascimento

O Sistema Unico de Saude (SUS), criado em 1988 pela Constituicio Federal,
representa um marco na garantia do direito a satde no Brasil. Baseado nos principios
da universalidade, integralidade e equidade, o SUS busca assegurar 0 acesso
igualitario a servicos de saude de qualidade para toda a populacao brasileira. Este
capitulo explora os objetivos e principios que norteiam o SUS, destacando suas

contribuicdes e desafios na promocédo da saude publica.

No contexto historico, o Sistema Publico de Saude Brasileiro resultou de
décadas de luta do movimento denominado Reforma Sanitaria, com o objetivo de
pensar um sistema publico para solucionar os problemas encontrados no atendimento
a populacdo. O SUS foi instituido pela Constituicdo Federal de 1988 e consolidado
pelas Leis 8.080/1990 e 8.142/1990.

O SUS foi implantado como um sistema federativo com a participacéo das trés
esferas de governo, mediante a realizacdo de servi¢cos universais e gratuitos em todo
territorio nacional, tendo a descentralizacdo como diretriz basica e com 0 mecanismo
constitucional do controle publico, por meio do controle social, passando a ser o Unico
sistema universal de saude da América latina. Foi espelhado de experiéncia de paises

como o Reino Unido, Suécia, Espanha, Italia, Alemanha, Franca, Canada e Australia
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(Miranda; Mendes; Silva, 2017).

A Lei 8.080/90 contém dispositivos relacionados com o direito universal,
relevancia publica, unicidade, descentralizagdo, financiamento, entre outros,
enfatizando a definicdo das atribuicdes de cada esfera de governo dentro do novo
sistema (Brasil, 1990).

Ela foi criada estabelecendo, entre outras diretrizes, quais sao 0s principais
objetivos do Sistema Unico de Saude brasileiro. Entre eles, um dos mais importantes
e que mudou a forma de se entender e abordar a saude é o fato de passarmos a
identificar e divulgar fatores condicionantes e determinantes a salude da populacéo.
Ou seja, a partir desse objetivo passamos a ter uma visdo mais preventiva em termos
de saude e ndo apenas corretiva e curativa, contando com acdes de promocao e
recuperacao, com uma atuacao mais assistencial realizada por meio de a¢des que

estimulem esse novo olhar.

Ja a Lei 8.142/90 dispbe sobre o carater, as regras de composicao,
regularidade de funcionamento das instancias colegiadas do SUS — o conselho e a
conferéncia de saude — e transferéncias intergovernamentais de recursos (Brasil,
1990).

Outro ponto significativo para o SUS foi o Decreto n°® 7.508/2011, que
regulamenta a Lei 8.080/1990. Nele, foram instituidas as regifes de saude,
fundamentais para o planejamento, assisténcia a saude e a articulacao interfederativa.
A organizacdo e a integracdo das acdes e dos servicos de saude, sob a
responsabilidade dos entes federativos em uma Regido de Saude, com a finalidade
de garantir a integralidade da assisténcia aos usuarios se dao por meio do Contrato

Organizativo da Acao Publica da Saude (Brasil, 2011).

O SUS também passa a ser responsavel por executar acdes ligadas a vigilancia
sanitaria, epidemioldgica, de saude do trabalhador e de assisténcia terapéutica
integral, incluindo farmacéutica, além de formular politicas e executar acdes ligadas
ao saneamento basico. Outros objetivos também fazem parte dessa relacdo, como

vigilancia nutricional e praticas de orientagdo alimentar.

O novo sistema de saude passa a atuar na resolucdo de politicas para

medicamentos, equipamentos, imunobioldgicos e outros insumos para uso na area,
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também realizando seu controle e fiscalizacdo. Por fim, ele também é responsavel por

incentivar o desenvolvimento cientifico e tecnolégico da industria da saude e pela
formulacao de recursos humanos capacitados para trabalhar com assisténcia, seja ela

qual for sua especialidade.

A Constituicdo Federal concretizou os principios no que se refere a saude e, 0
SUS os desenvolve de maneira interdependente e em constante interacdo, se

caracterizando assim, em um sistema.

O principio da universalidade assegura que todos os cidadéos brasileiros,
independentemente de condicdo socioecondmica, tém direito ao acesso gratuito a
servicos de saude (Paim, 2018). Este principio é essencial para a reducdo das
desigualdades em saude e reflete a concepcdo de saude como um direito

fundamental.

A saulde é um direito fundamental do ser humano e deve ser garantido pelo
Estado permitindo, assim, que toda a populacao tenha acesso aos servi¢os de saude,
independentemente de seu nivel de assisténcia sem que haja preconceitos ou

privilégios de qualquer espécie nessa oferta.

A equidade implica tratar desigualmente os desiguais, priorizando a alocacao
de recursos e servicos de forma a beneficiar as populacbes mais vulneraveis. Este
principio visa corrigir desigualdades histéricas no acesso a saude, promovendo maior

justica social (Arretche, 2012).

Aqui, temos um principio de justica que busca corrigir as desigualdades dentro
do campo de atuacdo da saude. Ou seja, é preciso priorizar aqueles grupos e
individuos que tem maiores necessidades dado sua situacao de risco e condi¢cdo de
saude em determinado momento. Existe uma discriminacdo positiva, que favorece
agueles que precisam de mais atencao, ainda assim, sem desprestigiar todos 0s

demais agentes que compdem o sistema.

A integralidade preconiza a oferta de um conjunto completo de acfes e servi¢os
de saude, desde a promocédo e prevencao até o tratamento e a reabilitagcdo. Esse
principio busca atender as necessidades dos individuos em sua totalidade,

considerando os aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociais da saude (Mendes, 2011).

Nesse principio o tratamento respeitoso, digno e com qualidade para todo o
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usuario que entra no sistema de saude, é preservado. Por meio dele, tratamos esse

usuario como um individuo sob uma visao integral de sua condi¢cdo de saude. Isto €,
a condicdo de saude é o foco central, visando o atendimento mais completo possivel
para atender todas as necessidades desse usudrio, criando um ambiente de

acolhimento e vinculo entre ele e o sistema de saude.

O Sistema Unico de SalGde também tem principios que o guia em termos
organizacionais e operacionais, entre eles temos a regionalizacao que, baseada em
guestdes territoriais e populacionais realiza a distribuicdo adequada de servigcos de
saude, sempre promovendo a equidade de acesso e otimizando o uso de recursos

disponiveis.

Para o correto funcionamento do sistema também é preciso que se respeite
uma hierarquia. Sendo assim, ele é organizado por niveis de atencdo de
complexidade crescente. Ou seja, a porta de entrada do sistema sempre deve ser feita
pelos servicos que ofertam atencdo basica, como as Unidades Béasicas de Saude
(UBS) e também as Unidades de Pronto Atendimento (UPA).

Ao receber esse primeiro atendimento o usuario pode ser encaminhado para
outros servigos, assim como, outras especialidades médicas, sendo atendido pelos
Ambulatorios Especializados, de acordo com suas necessidades e com a

complexidade de sua condi¢édo de saude.

Importante destacar a atuacdo do Programa de Saude da Familia como uma
estratégia para organizar a Atencdo Basica. Sdo equipes formadas por médicos,
enfermeiros, técnicos em enfermagem e agentes comunitarios que atuam na
promoc¢ao, prevengao recuperacdo e reabilitacdo de doencas, visando atender as

populacdes mais vulneraveis e diminuir a hospitalizacdo desnecessaria.

Vale destacar outros principios organizacionais e operacionais do Sistema
Unico de Saude brasileiro como a resolubilidade - caracterizada pela capacidade que
cada servico de saude, seja ele de atencéo primaria, complexidade média ou alta, tem
em prestar o atendimento de forma mais adequada e completa possivel, dentro de
seu nivel de atuacao, resolvendo os problemas apresentados de maneira compativel

a sua complexidade.

A descentralizacdo da gestdo permite que estados e municipios tenham
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autonomia na organizacdo de seus sistemas de saude, promovendo maior

proximidade com as necessidades locais e regionalizacdo dos servicos (Santos;
Andrade, 2007).

Desde a criagdo do SUS, as responsabilidades pela realizacdo de acgles e
prestacdo de servicos relacionados a saude passam a ser distribuidas entre todas as
esferas: municipais, estaduais e federais. Essa descentralizagcdo prioriza 0s
municipios, fazendo com que as estratégias possam ser trabalhadas de maneira mais
proxima e eficaz as populacoes. Essa descentralizacdo se aplica na questéao politica
e administrativa dos recursos. Isso traz mais autonomia e facilita a gestao de recursos
e insumos, reduzindo burocracias e atendendo mais prontamente as necessidades da

populacao.

O controle social por meio de entidades representativas, garante a participacao
popular no processo de formulagcédo de politicas publicas de saude, assim como sua
execucado e controle. Uma maneira de aproximar mais os usuarios do sistema e

integra-los nas propostas e decisdes que dizem respeito as suas necessidades locais.

A participacdo da populacdo é garantida por meio dos Conselhos e
Conferéncias de Saude, que possibilitam a formulac&o e o controle social das politicas
de saude (Escorel, 2008). Estando garantido também na Constituicdo que, na
auséncia de disponibilidade de servigcos prestados pela rede publica, a rede
suplementar pode ser contratada para realiza-los, mediante regras pré estabelecidas

na lei.

Podemos destacar ao longo desses 30 anos, algumas das principais
conquistas e realizaces do Sistema Unico de Satde ao longo de sua existéncia como
a integralidade de atendimento e prestacéo de servi¢os de saude, independentemente
de sua complexidade, para portadores de HIV, pacientes renais crénicos e pacientes

oncoldgicos.

A implementacao do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) e o
desenvolvimento de redes de urgéncia e emergéncia, incluindo Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), permitiu que mais de 55% da populagéo brasileira esteja coberta

nesse nivel de atencéo, algo que nao existia até a consolidacdo do SUS.

Outro fato que merece destaque € o programa de transplante de 6rgaos que &
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feito no Brasil, sendo o maior do mundo em termos de organizacdo e atuacao.

Ademais, o Programa de Estratégia de Saude da Familia tem tido um papel importante
para tratar a saude das popula¢gdes mais carentes de forma preventiva, assim como o
Programa Nacional de Imunizacdo ser uma referéncia mundial quando se trata de

vacinacao, por sua ampla capacidade de alcance e pela gratuidade de seu servico.

Por fim, os objetivos e principios do SUS representam um compromisso com a
justica social e a garantia do direito a saude para todos os brasileiros. Apesar dos
avancos alcancados desde a sua criacdo, desafios como o subfinanciamento, a
desigualdade regional e a necessidade de maior integracdo entre os niveis de atencao
continuam a demandar esforgos significativos por parte de gestores e profissionais de

saulde.

2.4 Desafios da Saude Suplementar no Brasil

“Vocés que fazem parte dessa massa que passa nos projetos do futuro...”

Mdusica: Admiravel Gado Novo — Zé Ramalho

Todas as atividades ligadas a saude que envolvem a operacdo de planos ou
seguros e nao incluem a participagcdo do SUS, fazem parte do que chamamos de
saude suplementar. No Brasil, ela surge entre as décadas de 1950 e 1960, tanto pelo
descontentamento em relacdo ao atendimento oferecido pelo Instituto de
Aposentadorias e Pensfes, quanto pela necessidade criada no crescimento
econdbmico, onde as empresas passaram a ofertar planos de assisténcia médica a
seus colaboradores, pois desejavam ter uma forca de trabalho mais saudavel. Esse
foi o principal motivo para a criagdo dos primeiros planos coletivos e cooperativas de

saude no pais.

Em seguida, a busca por planos individuais ou que ndo dependessem de um
vinculo empregaticio também comegam a ter uma grande procura e o mercado da
saude suplementar ganha bastante forca até a década de 1990, quando passa a
perder muitos clientes com as mudancas na economia, até a implementacéo do Plano

Real.
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Até 1998 nédo havia uma legislacédo que regulasse esse setor, o0 que fazia com

gue sua oferta em termos de valores e servi¢os fosse incompleta e volatil. Com aLei
N° 9.656 o mercado passou a ser mais controlado, em se tratando de periodos de
caréncia, prestacdo de servigos, coberturas e demais requisitos, favorecendo clientes

e operadoras.

Em 2000, é criada a Agéncia Nacional de Saude (ANS), que passa a ser um
dos 6rgaos responsaveis pela regulamentacdo de operadoras de saude suplementar
no pais. O mercado volta a se aquecer a partir dos anos 2000 e enfrenta nova crise
em 2014, com aumento do desemprego. A salde suplementar esta diretamente
relacionada a situacdo econémica do pais e ela ainda tem uma abrangéncia muito

desigual e exclusiva para uma parcela pequena da populacéo.

No modelo de Autogestao quem opera o plano de salde € uma pessoa juridica,
prestando servicos de assisténcia a saude exclusivamente a seus colaboradores e
dependentes. Quem opera sob essa modalidade ndo pode oferecer seus servicos
para o publico em geral. Dentro da autogestao existem modelos que n&o precisam

apresentar garantias financeiras a ANS e outros que necessitam.

Ja as Cooperativas Médicas sao sociedades sem fins lucrativos, formadas por
associacdo autbnoma, de pelo menos 20 pessoas. As cooperativas podem
comercializar seus servigos tanto para pessoas fisicas quanto para pessoas juridicas.

Elas também podem constituir sua rede de servi¢o propria ou terceiriza-la.

A Medicina de Grupo também comercializa seus planos de salde para pessoas
fisicas ou juridicas, porém nessa modalidade o beneficiario utiliza uma estrutura
propria e/ou contratada pela operadora, que inclui os servigos e profissionais

disponibilizados por ela.

As Seguradoras de Saude sao operadoras que nao possuem uma rede propria
de servicos e profissionais, porém ela os referencia, pagando pelos servigos
diretamente aos prestadores. As seguradoras sdo obrigadas a prever livre escolha,
onde o beneficiario pode escolher profissionais e estabelecimentos néo referenciados
por ela e ser reembolsado dentro das clausulas estabelecidas no contrato. As
modalidades de Medicina de Grupo e Cooperativas Médicas sao as mais populares

dentro das opc¢des elencadas.
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Ainda que o uso de servicos de saude suplementar seja um desejo de grande

parte da populacdo, como uma alternativa mais pratica e rapida para assisténcia em
saude, ele também lida com uma série de barreiras que interferem diretamente em
sua atuacdo. O cenario econémico é o principal deles, quando existe uma recessdo a

tendéncia é que a procura pela saude suplementar diminua significativamente.

O uso indiscriminado de seus servi¢cos também é um problema, pois expde os
usuarios desnecessariamente e também aumenta 0s custos para as operadoras,
eventualmente, levando a reajustes que podem afastar usuarios. Nao existe uma
integralidade no sistema de salde suplementar, uma vez que, 0 seu usuario € livre
para decidir como ira consumir 0s servigos. I1sso pode ser bastante prejudicial para o

usuario em termos assistenciais.

O modelo de atendimento € reativo, ou seja, ndo existem estratégias de
prevencdo ou acompanhamento, ele basicamente opera de forma corretiva. ISso
fortalece um modelo de remuneracdo que prefere o consumo exagerado e pretere o
desfecho clinico do paciente, ndo focando na eficiéncia dos servigos prestados e sim,

no lucro que eles geram.

Além de ser uma atividade essencial e que garante a cidadania, a saude é uma
das atividades econdmicas mais representativas do mundo. No Brasil ela gera mais
de quatro milhbes de empregos diretos e representa quase 10% do valor total do

Produto Interno Bruto.

A capacidade de financiamento dos sistemas de saude vem sendo, cada vez
mais, ameacada por fatores como perfil demogréfico, aumento de doencas crénicas,

aumento da expectativa de vida e introdugéao de novas tecnologias e drogas.

Esse cenario ndo € algo exclusivo do Brasil. Aqui, o sistema de saude é
financiado tanto pela arrecadacéo de impostos e contribuicdes sociais, nas esferas
municipal, estadual e federal, no que tange a saude publica, assim como, por meio de

seguros privados e gastos diretos no que tange o sistema privado.

A saulde privada, apesar de ter menos usuarios no pais ainda € responsavel
pelo maior gasto de recursos. Em termos de modelo de remuneracdo, o sistema
publico distribui seus recursos com base em dados histéricos e ndo atrelado as

atividades reais. Isso dificulta a gestdo e a otimizac&o da utilizacdo dos servigos. Ja,
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no setor privado, o modelo privilegia o consumo e ndo a qualidade, fazendo com que

0S custos sejam mais elevados.

A telemedicina tanto com carater preventivo quanto para a realizacdo de
tratamentos tem sido uma das principais e mais crescente tendéncia para a saude
suplementar. A pandemia do Covid-19 mostrou o quanto essa metodologia tem
relevancia e consegue entregar desfechos positivos para seus usuarios, além de

otimizar uma série de recursos.

A integracdo de plataformas também surge com uma tendéncia nesse
panorama, isto €, fica cada vez mais evidente a necessidade de termos um sistema
gue conheca toda a jornada do paciente em seu tratamento. Isso facilita o trabalho
das equipes médicas e da maior seguranca ao paciente/usuario, que tem seu histérico
médico acessivel dentro de um sistema que armazena e divulga seus dados de acordo

com as necessidades.

Esse, também é um incremento para a centralidade do paciente nas acfes
realizadas dentro da saude suplementar. Ela ja ndo é uma tendéncia e, sim, uma
realidade em termos de abordagem de saude contemporanea. Sendo assim, a saude
suplementar deve trazer esse conceito para suas operacdes na busca de melhores

resultados e no que tange a satisfacéo do seu usuario.

Por fim, precisamos considerar as mudancas regulatérias e legislacbes que
definam normas e regras para o uso dos dados dos pacientes e como eles devem ser

administrados em se tratando de seguranca e privacidade.

2.5 Atencao Priméria a Saude para além do Brasil: Compreendendo outras
experiéncias

“Depende de noés se esse mundo ainda tem jeito, apesar do que o homem tem feito, se a vida sobrevivera ...”

Mdsica: Depende de nés — Ivan Lins

O “Relatério Dawson” elaborado na Gra-Bretanha em 1920 instituiu as
caracteristicas da Atencdo Primaria a Saude e definiu os trés niveis principais de

servigos de saude: centros de saude primarios, centros de saude secundérios e
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hospitais-escola. O relatério foi alicerce para o Sistema Nacional de Saude britanico

(NHS) de 1948 e de varios sistemas de saude pelo mundo.

Também foi tema de pauta da Ill Conferéncia Nacional de Saude em 1963.
Ressaltado como um contraponto ao liberalismo norte americano do “Relatério
Flexner”, formulado em 1911 e lastreado no individualismo e reducionismo da ateng¢ao
a saude (Starfield, 2002).

A Atencdo Primaria a Saude foi consagrada a partir da Conferéncia
Internacional no ano de 1978, em Alma-Ata, definida como a porta de entrada dos
sistemas de salde e o primeiro elemento de um processo continuo de atencao
(Rodrigues et al., 2014).

Tem o papel fundamental de promocdo do desenvolvimento social e
enfrentamento dos determinantes de salde de carater socioecondmico com uma série

de intervencgdes de baixo custo para diversos agravos.

A Conferéncia de Alma-Ata, também conhecida como Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, foi um evento realizado pela
Organizagdo Mundial da Saude, em 1978, na cidade de Alma Ata, atualmente

chamada Amalti, no Cazaquistao.

Ela propunha a todos seus participantes a necessidade de promover a saude
de todos os povos do mundo por meio da diminuigdo das diferencas no
desenvolvimento econbémico e social dos paises e como foco nos cuidados primarios,

estimulando atingir a meta de promocéao da saude até o ano 2000.

A conferéncia de Alma-Ata é considerada um dos principais marcos da historia
da saude mundial. A partir dela, conceitos basicos que envolvem Atencgdo Priméria e
outros quesitos que compdem a saude como um todo, além do tratamento com carater
curativo e corretivo, que era o padrao contemporaneo, passaram a ser considerados,
estudados e desenvolvidos como alternativas que complementaram e enriqueceram

0 conceito de salde como o conhecemos atualmente.

A Atencdo Primaria traz consigo uma série de fatores a serem considerados
como pensamos a saude integral de um individuo e tudo que a envolve. Isso tornou o

conceito de saude algo muito mais complexo do que a auséncia de doencas e passou
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a incluir fatores comportamentais, sociais, culturais, econdmicos, entre outros nesse

repeito.

Outro aspecto abordado na conferéncia € a questdo do acesso a servigos de
saude e quais acdes devem ser tomadas para criar formas de levar iniciativas em

atencao basica e outras as populacfes, de maneira mais abrangente e eficaz.

A Declaracdo de Alma-Ata enfatizou a APS como a chave para o alcance da
meta de “Saude para todos no ano 2000”, destacando a importancia da acessibilidade,
equidade, participacdo comunitaria e resolutividade no sistema de saude (OMS,
1978).

De acordo com a Declaragao, a APS deve ser abrangente, incluindo promocéo,
prevencdo, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos. Além do que, a
resolutividade foi apontada como um elemento essencial, com o objetivo de garantir
gue a maioria das necessidades de saude da populacdo seja atendida no primeiro

nivel de contato com o sistema de saude.

A Conferéncia também destacou a capacitacao profissional como um pilar para
a eficacia da APS. A formacao de equipes multiprofissionais e a educacgéo continuada
dos trabalhadores da saude foram identificados como estratégias fundamentais para
aumentar a resolutividade, especialmente em contextos de recursos limitados (OMS,
1978).

A relevancia de Alma-Ata continua atual, influenciando politicas publicas e
estratégias globais, como a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel.
Estudos recentes demonstram que paises que estruturaram seus sistemas de saude
com base nos principios de Alma-Ata, apresentam melhor desempenho em
indicadores de saude, incluindo maior resolutividade na APS (Starfield, 1998;
Macinko; Harris, 2015).

Segundo Costa (2016), desde 1994, o incentivo econbmico dado aos
Municipios para a adocdo do Programa de Saude da Familia, no contexto da
cooperacao federativa, alterou a oferta municipal de servicos de salde e converteu o

modelo assistencial tradicionalmente pautado na assisténcia hospitalar.

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), acordada entre gestores

federais e representantes das esferas estaduais e municipais na CIT, ampliou o
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escopo da atencdo basica e reafirmou a Estratégia de Saude da Familia como

estratégia prioritaria e modelo substitutivo para organizacdo da atencdo basica
(Giovanella et al., 2009).

A portaria GM 648/2006, que regulamenta a PNAB, salienta que a atencéo
basica € o contato preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Define os
papéis dos municipios, dos estados e da unido na organizagdo, execucdo e
gerenciamento dos servigos e acdes da atencdo basica. Trata da composicédo das
chamadas unidades basicas de saude (UBS), com e sem saude da familia e da

composicao da equipe multidisciplinar para a atuagédo na ESF.

Neste modelo, a atengdo a saude tem o cerne na familia, entendendo seus
aspectos sociais, além do ambiente, das condi¢cdes de vida e saude. Isto proporciona
a todos os profissionais envolvidos, uma visdo ampliada do processo salde-doenca,

bem como da necessidade de intervenc¢des que vao além das praticas curativas.

Para Arantes, Shimizu, Merchan-Hamann (2016), a definicdo da ESF como
servico de primeiro contato ou porta de entrada é outro aspecto fundamental para sua
implantagdo como modelo de APS abrangente, que deve servir para o atendimento
das maiores necessidades de saude de uma populacdo bem como para promocéao e

regulacdo do acesso a outros niveis de atencao.

Esse modelo de atencdo a saude € responsavel por construir relacdes de
vinculo com os usudrios adscritos em seu territdrio de abrangéncia e ser resolutivo
guanto as suas demandas de saude. A Estratégia de Saude da Familia, através do
acolhimento e escuta sensivel, pode resolver grande parte dos problemas

apresentados em sua comunidade.

O sistema publico de saude do Reino Unido foi consolidado em 1948, no
periodo que sucedeu a Segunda Guerra Mundial. O National Health Service (NHS) é
o primeiro sistema de saude universal do mundo. Inclusive, ele serve como base para
a criacdo do SUS, pois tém também como seus principios a universalidade, a

equidade e a integralidade, com ag0es preventivas e curativas.

7

O sistema é composto por servicos hospitalares especializados, servigos
qualificados como os de “General Practicioners”, semelhantes a Médicos de Familia

no Brasil, e também em saude publica.
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O atendimento prestado pelo NHS também tem como foco a atencéo primaria

e por meio dos servigos qualificados € que se da entrada no sistema, que atinge quase
toda a populacdo de paises como Inglaterra, Escécia, Pais de Gales e Irlanda do

Norte.

Até 2004, o sistema era centralizado, porém, a partir desta data houve uma
descentralizacdo e agora, cada pais administra seu sistema de forma individual,

mantendo os principios que compdem o sistema.

O NHS ¢é financiado pela arrecadacdo de impostos e com contribuicbes
pontuais do sistema de seguridade social. Sdo poucas as atividades ndo cobertas
integralmente pelo NHS, entre elas esta a prescricdo de medicamentos a nivel
ambulatorial. Os recursos sao distribuidos de acordo com critérios demograficos e

epidemioldgicos e ndo por arrecadacdo dos municipios, como no Brasil.

Ja o sistema de saude francés funciona combinando assisténcia médica
universal e opcoes liberais. O Seguro Social de Saude (NHI) é controlado pelo Estado
e nao fornecem diretamente a populacdo os servicos de saude, mas, garante aos
usuarios do sistema o reembolso correto de acordo com 0s servi¢cos ou tratamentos

utilizados pelo cidadao.

E obrigatério que todos os cidaddos franceses tenham o seguro NHI e ele
representa 77% do total das despesas de saude, sendo o restante oriundo de fontes

privadas, por meio de pagamentos diretos e planos de seguros privados.

O sistema publico de saude francés cobre quase 100% de sua populacéo total,
porém, muitos cidaddos utilizam planos privados para estender sua cobertura de
saude e também ajudar no financiamento do sistema publico. Uma das caracteristicas
gue distingue o sistema francés dos demais é que sua base é uma seguradora publica,
gue acaba sendo complementada por escolhas pessoais.Ou seja, 0s pacientes podem
escolher se querem utilizar instituicbes publicas ou o setor privado em seus

tratamentos, uma vez que, eles sdo reembolsados por meio de pagamento individuais.

O sistema se assemelha com o SUS em termos de hierarquizagcédo e
regionalizagdo, mas, diferentemente dele e do NHS, ndo tem estratégias voltadas para

acOes preventivas e aguelas que englobam os cuidados primarios.
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O canadense tem seu sistema de saude composto de dez planos provinciais e

trés territoriais. Em 1984 foi promulgada a “Canada Health Act” que definiu os
principios do sistema baseados nos valores de equidade e solidariedade. O
“‘Medicare”, como é conhecido hoje, garante acesso universal e abrangente de
servicos, meédico-hospitalares e clinicos para quase toda a populacéo, de 26 milhdes

de habitantes.

Seu gerenciamento € feito por gestores locais e seu financiamento é feito por
meio de arrecadacdo de impostos gerais, semelhante ao modelo do SUS. O sistema
tem como objetivos proteger, promover e restaurar o bem-estar fisico e mental de seus
cidadaos. Nao estdo inclusos nos servicos oferecidos pelo sistema os servicos de
oftalmologia, odontologia, medicamentos e cuidados realizados em domicilios. Para
esses servicos existem opcdes de planos privados, dos quais, dois tercos da

populagdo possuli.

O sistema tem entre seus pontos fracos a demora no atendimento e um alto
indice do uso de servicos emergenciais. Isso realca que existe uma caréncia da
organizagdo da rede basica de saude. Entre outros desafios do sistema canadense
temos o alcance de seus servicos as populacdes indigenas, a reducéo de testes e
intervencdes desnecessarias, que chegam até 30% e a melhoria na coordenacao e

regulacéo dos recursos.

Diferentemente de todos os sistemas apresentados previamente, o sistema de
saude norte-americano € totalmente privado e ndo garante acessibilidade universal a
seus usudrios. A Unica maneira de se receber atendimento médico no pais é por meio
de convénios particulares que séo financiados diretamente por seus usuarios. As
excecdes se aplicam apenas para pessoas abaixo da linha da pobreza e idosos, que
recebem servigcos limitados de emergéncia e atendimento gratuitos por meio dos

planos “Medicare” e “Medicaid”.

Ele também € o sistema mais dispendioso de todos os aqui relacionados,
gastando em torno de 17% do Produto Interno Bruto (PIB) do pais. Ainda assim, 0s
Estados Unidos se destacam quando comparados a outros sistemas em termos de
inovacdes médicas, investimentos em tecnologia e por possuirem hospitais que séao

referéncias mundiais, como John Hopkins Hospital e Mayo Clinic.
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A grande maioria desses hospitais € de propriedade privada ou estédo

vinculados a universidades e contam com subsidios dos governos locais. Nao existe
uma coordenacao ou gestdo nacional do sistema, sendo assim, cada estado tem
autonomia para criar suas regras e leis proprias, afetando a amplitude de cobertura e

a regulacao de convénios médicos em cada territorio.

A principal forma de se obter um plano de saude nos Estados Unidos esté
diretamente vinculada a oferta de empregos e aos planos que cada empresa oferece
a seus colaboradores. O sistema americano pretere a atencdo primaria, pois muitos
usuarios deixam de procurar servicos médicos pelo alto custo. Isso sé faz com que as
condi¢cdes de saude da populagéo se agravem. Como uma alternativa mais preventiva
em termos de assisténcia a saude, podemos citar a iniciativa do “Patient Protection
and Affordable Care Act”, como uma tentativa de ampliar o acesso dos cidadaos a

convénios médicos.

O sistema de saude holandés trabalha sob uma 6ética que privilegia, por meio
de politicas publicas, a prevencao, a inovacédo e o foco no usuario do sistema. Os
cidaddos holandeses séo obrigados a possuir um pacote béasico de seguro de saude
e as companhias que oferecem esses servicos ndo podem discriminar seus usuarios
por conta de condicOes pré existentes de saude, como acontece com os planos de
saude suplementar, no Brasil, por exemplo. Além disso, os usuérios podem optar por

comprar apolices complementares.

Em grande medida, o sistema € financiado pela arrecadacéo de impostos de
pessoas fisicas e juridicas, assim como pelos cidaddos com maior renda, que tem
uma politica de tributagdo particular. Em termos operacionais, 0s usuarios podem
escolher suas seguradoras e meédicos, 0 que cria uma competicdo mais justa na oferta
de servicos e seus valores. Essa forma de operacionalizar o sistema faz com que o0s
provedores busquem o melhor atendimento com o menor custo, ofertando para os

usuarios os servicos de forma eficiente sem onerar o sistema como um todo.

Assim como no SUS e no NHS, o sistema holandés prevé que cada cidadao
esteja associado a um clinico geral, que atua como porta de entrada no sistema. Uma
das caracteristicas do sistema holandés é privilegiar os mais vulneraveis, idosos com

estagios avancados de deméncia e pessoas com problemas fisicos ou mentais, por



43
meio de um plano de cuidado conjunto entre cliente e prestador que estabelecem os

cuidados corretos para cada caso.

7

Em suma, o sistema de salde norte-americano € uma experiéncia
completamente particular quando comparada a outros modelos praticados no mundo.
Ele é um sistema pluralista, segmentado, empresarial e concebe a questdo da saude

como um problema individual e ndo de gestao publica.

Seu acesso € bastante restrito, em grande parte, pela necessidade de ser pago
em quase todas as suas especialidades, com excecao de alguns programas de cunho
publico que privilegiam, ainda que com restricdes, populacdes carentes e idosos sob
determinadas condi¢bes pré estabelecidas. O seu financiamento é feito, em linhas
gerais por meio de seguros de saude privados, contratados de acordo com a

capacidade de pagamento e as necessidades de cada individuo.

O sistema é regulado tanto pelas operadoras de seguro quanto em niveis
estadual e federal, sendo que nao existe uma politica Unica de regulamentacéo, o que
muda as regras e normas em cada estado e de acordo com os contratos privados

estabelecidos entre usuarios e operadoras.

Ele carece de uma organizacdo coordenada e sua porta de acesso acaba
sendo os consultorios privados. Todo esse arranjo resulta em um sistema exclusivista,

com custos elevados em termos de assisténcia e desigual por natureza.

Ao contrério do sistema norte-americano as opcoes francesas e canadenses ja
operam de forma universal, sendo que, a Franca, s6 passou a adotar esse modelo a
partir dos anos 2000. O sistema canadense, funciona por meio do seguro nacional,
financiado pelo governo federal e das provincias que o compdem. A regulacéo é feita

tanto pelo Ministério da Saude e pelas provincias de modo integrado.

O sistema canadense funciona organizado em redes e sua principal porta de
entrada sdo os consultérios médicos. Um dos diferencias nesse processo de entrada
no sistema € a presenca de médicos de familia. Uma das principais queixas do
sistema é a falta de acesso em determinadas areas do pais e a questao da dificuldade

de integracao dos diferentes niveis de atencao dentro da rede.

Ja o sistema francés traz uma combinacédo entre servi¢os publicos e privados,

0 que estimula um ambiente plural em termos de oferta de servicos, ainda que o seu
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financiamento se dé totalmente pela via publica, baseado na arrecadacdo de

impostos. A gestdo do sistema é feita pelo Ministério da Saude e por agéncias
regionais que descentralizam a operagédo. Os pontos negativos desse modelo ainda
sdo seu custo elevado e a falta de iniciativas que valorizem acgfes preventivas na
populacdo. Importante destacar que o sistema estruturado pelo NHS foi um motivador

e um exemplo para a criagéo e organizacdo do Sistema Unico de Saude.

Entre algumas das caracteristicas que esses sistemas compartilham,
destaque-se a importancia da regionalizacdo em termos de gestéo e atendimento, que
acaba criando unidades que servem como referéncia para populacdes de localidades
especificas, e a importancia da presenca de médicos de familia que realizam o
trabalho de acompanhamento e atendimento em atencdo primaria. E por meio desses

profissionais que se da a entrada no sistema, em muitas oportunidades.

Ao trazer essa questdo para a realidade brasileira, observa-se a importancia
da ampliacao das acdes e estratégias que trabalham ndo s6é com a saude da familia
mas também com a Atencéo Primaria. Essa é uma abordagem de grande sucesso e
de altos niveis de resolutividade em sua atuacao, fazendo com que grande parte do
sistema de saude seja desonerado quando ela é bem executada. Porém, € preciso
gue ela seja mais abrangente e que haja mais estrutura para reproduzi-la em locais
onde ela ainda ndo consegue ser executada, sendo fundamental a capacitacdo e
atualizacdo desses profissionais para um melhor desempenho do sistema de forma

geral.

3 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE ENQUANTO POLITICA PUBLICA

"Héa aqueles que lutam um dia, e por isso sédo bons. Ha aqueles que lutam muitos dias, e por isso
melhores sdo. Mas h& aqueles que lutam toda a vida, e esses sdo imprescindiveis.

Bertolt Brecht

As politicas publicas sdo instrumentos fundamentais para a organizacdo e a
gestdo do Estado, sendo um meio pelo qual governos respondem as demandas da
sociedade. O ciclo das politicas publicas € um modelo analitico que permite

compreender as diferentes etapas do processo decisorio governamental.
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Gianeziniet al. (2017), mostra que para conceituar politica é necessario quatro pilares:

a sede institucional como sendo o Estado, a ideia do mecanismo de funcionamento
em forma de agao coletiva, na qual a expressao da vontade popular acontece por meio
de organizacdes coletivas, a politica possui a vontade de mudanca social e, por fim, a
politica seria algo racional. Ou seja, remete a discussao baseada em argumentos,

conforme figura 1.

Figura 1 — Pilares da Politica

Agdo Coletiva Discussio baseadn

FEapressao da Vontade da Cm argumentos
vontade popular por mudanca social
Organizacoes coletivas

Estado

sede institucional
politica mcional

PILARES DA POLITICA

“mecanismos de funcionamento™

Fonte: Gianezini (2017)

Diversos autores analisam o ciclo das politicas publicas como um processo
sequencial que abrange diferentes estagios. De acordo com Dye (2013), o ciclo pode
ser dividido em cinco fases principais: formulacdo da agenda, elaboracéo da politica,

implementacéo, avaliacéo e extingdo ou reformulacao.

A formulacéo da agenda refere-se ao processo de selecao dos problemas que
serdo abordados pelo governo. Kingdon (2011) destaca que a entrada de um tema na
agenda depende de uma combinacdo entre problemas, politicas e politica, onde

atores politicos e institucionais desempenham papel fundamental.

A fase de elaboracdo da politica envolve a definicdo de alternativas para a
resolucao dos problemas identificados. Para Secchi (2014), a elaboracéo de politicas
publicas deve considerar evidéncias técnicas e o contexto politico para a escolha da

melhor alternativa.
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A implementacao consiste na execucédo das acdes planejadas. Bardach (1977)

alerta para os desafios dessa fase, destacando a importancia de um planejamento

eficaz e da coordenagéo entre os atores envolvidos.

A avaliacdo busca medir a efetividade da politica publica e seus impactos. Para
Fischer, Miller e Sidney (2007), a avaliagdo pode ser ex ante, concomitante ou ex post,

servindo para ajustar ou reformular politicas conforme necessario.

Uma politica publica pode ser descontinuada ou reformulada com base em
suas avaliacdes. Para Howlett, Ramesh e Perl (2009), a reformulacédo ocorre quando
h& necessidade de ajustes devido as mudancas no contexto politico, econémico ou

social.

O processo de elaboracdo de politicas publicas (policy — making process),
também €é conhecido como uma fase do ciclo de politicas publicas (policycycle). O
ciclo de politicas publicas é um esquema de visualizagcdo que organiza a vida de uma
politica publica em fases interdependentes. As fases séo: identificacdo do problema,
formacédo de agenda, formacéo de alternativa, tomada de decisdo, implementacao,

avaliacao e extingao, conforme figura 2 (Secchi, 2014).

Figura 2 - Ciclo das Politicas
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Fonte: Secchi (2014)
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Por fim, o ciclo das politicas publicas € um modelo essencial para compreender

a dindmica da formulacdo e implementacdo das decisbes governamentais. Embora
linear, esse modelo é frequentemente influenciado por fatores externos que podem
modificar seu percurso. O estudo dessas fases é fundamental para gestores e
formuladores de politicas publicas, permitindo uma atuacao mais eficaz e responsiva

as demandas sociais.

3.1 A Implantacdo da Clinica de Atencéo Primaria no TRT6 Saude

Como pesquisadora do tema e chefe da Divisdo de Politicas e A¢Bes de Saude
gque faz parte da Secretaria de Autogestdo em Saude, unidade administrativa
responséavel pela gestdo do TRT6 Saude, que € o plano de saude dos magistrados e
servidores do Tribunal Regional do Trabalho da Sexta Regido, apresento para um
melhor entendimento, um paralelo do Ciclo das Politicas Publicas com a implantacéo

de nossa Clinica de Atencdo Primaria a Saude.

3.1.1 Agenda setting ou Construcdo de Agenda

Apoés trés anos da implantacdo do TRT6 Saude, a Secretaria de Autogestao
em Saude observou falhas no atual sistema de atencdo a saude, que enfrenta uma
crise derivada do desencontro entre a situacdo epidemioldgica da populacao
(condi¢cbes de saude agudas e crescimento das condi¢des cronicas) e as redes de
atendimento, que estdo voltadas predominantemente para responder aos eventos
agudos, de forma reativa, episodica e fragmentada, sem articulacdo entre 0s niveis
de atencdo priméria, secundaria e terciaria e sem capacidade de ofertar atencao

continua, longitudinal e integral.

Diante disso, o0 modelo de atencao primaria a saude, por corresponder a porta
de entrada para um cuidado integrado e gestao coordenada da rede de atendimento,
centrado nas necessidades dos pacientes, na resolutividade, na integralidade do
cuidado e na longitudinalidade, apresentou-se como solucdo para a melhoria da

assisténcia e promocao da saude aos beneficiarios do TRT6 Saude, bem como para
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o controle dos custos médico-hospitalares.

Deste modo identificado o problema e enxergando um caminho viavel a seguir,
a possibilidade de instalar uma Clinica de Atencédo Primaria em Saude (APS), como
forma de abranger ac¢des voltadas a prevencao de doengas, promogdao, reabilitacédo e
recuperacao da saude, entrou na agenda de atividades a serem executadas pelo
TRT6 Saude.

3.1.2. Formulacao de Politicas

O Programa de Autogestdo em Saude do Tribunal Regional do Trabalho da
Sexta Regido, denominado TRT6 Saude, tem por finalidade assegurar assisténcia a
saude de forma indireta aos beneficiarios titulares, dependentes e agregados,
promovendo a implantacdo progressiva de beneficios, conforme disponibilidade

orcamentaria e financeira.

As condicfes de saude crbnicas, segundo a Organizacdo Mundial da Saude,
corresponderdo a 78% da carga global de doencas nos paises em desenvolvimento.
Segundo a Pesquisa nacional de saude 2019, desenvolvida pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), com o envelhecimento populacional, observa-se
um aumento das doengas cronicas ndo transmissiveis (doencgas cardiovasculares,
diabetes e neoplasias, por exemplo), as quais, aliadas a um conjunto de fatores, levam
a deterioracdo progressiva da saude, sendo as principais causas de mortalidade no

Pais.

Além disso, as condicfes cronicas sdo responsaveis pela maior frequéncia de
consultas ambulatoriais, consumo de medicamentos e internacdes hospitalares,
acarretando grandes efeitos adversos na qualidade de vida dos individuos, causando
mortes prematuras, além de efeitos econdmicos negativos para as familias, as

comunidades e 0s paises.

Gestores de saude enfrentam pobres resultados em relacdo ao manejo dessas
condicOes, e a sociedade em geral apresenta enorme perda de produtividade e de

gualidade de vida.
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Nesse ponto, vale destacar que aproximadamente 33% dos beneficiarios do

TRT6 Saude possuem idade superior a 59 anos, necessitando de forma mais intensa
de cuidados relacionados as condi¢Bes cronicas de saude (doenca cardiovascular,

doenca respiratoria crénica, hipertensédo, diabetes, dislipidemia etc.).

Apos estudos técnicos preliminares e varias reunides em que pesem questdes
administrativas, juridicas e financeiras, entendeu-se que o modelo de ateng&o primaria
a saude, por corresponder a porta de entrada para um cuidado integrado e gestao
coordenada da rede de atendimento, apresentou-se como uma boa solucéo para a
melhoria da assisténcia e promo¢ao da saude dos beneficiarios do TRT6 Saude,

sendo um motivador para a implantagdo de uma Clinica de Ateng&o Primaria a Saude.

3.1.3 Tomada de decisao

Constatou-se que o sistema de pagamento por procedimento do atual modelo
de saude (fee for service) incentiva os prestadores de servicos a ofertarem maior
guantidade e complexidade de servicos, a fim de maximizarem seus ganhos,
desestimulando a oferta de intervencdes voltadas para a prevencédo de doencas e
promocdo e manutencdo da salde; e como consequéncia, parte consideravel dos
procedimentos de saude ofertados é desnecessaria sob o ponto de vista sanitério,

ocasionando elevacéo exponencial dos custos médico-hospitalares.

Considerando a auséncia de estrutura fisica e administrativa, bem como de
pessoal com a formacao técnica e experiéncia necessarias para implantacédo direta
de clinica do segmento, os gestores do TRT6 Saude decidiram pela contratacdo do
servico de atencao primaria a saude no mercado, por meio de licitacdo na modalidade
Pregao, do tipo eletrénico, visto a natureza como empresa publica do Programa de

Autogestdo em Saude do Tribunal Regional do Trabalho da Sexta Regiéo.
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3.1.4 Implementacao

Com o intuito de melhorar a assisténcia a saude dos beneficiarios do TRT6
Saude, com foco na prevencéo de doencas, promocao, reabilitacdo e recuperacao da
saulde, e reduzir os custos assistenciais, atingindo os resultados pretendidos no art.
11, paragrafo 3° XI do Ato TRT6-GP N° 051/2021; e apds estudos técnicos
preliminares, respeitando os critérios de razoabilidade, eficiéncia, legalidade,
especificacdes, preco e o principio da economicidade para administracao publica, foi
realizada licitagdo publica, que decorrida as fases e tempos processuais, culminou
na contratacdo de empresa do segmento para 0 servico de implantagao,
desenvolvimento e acompanhamento de Atencédo Primaria a Saude (APS) em favor
dos beneficidrios do TRT6 Saude, englobando Coordenacdo técnica da APS,
Medicina de familia e Comunidade, Enfermagem, Psicologia, Nutricdo, Fisioterapia,
Recepcéao, Concierge, Pronto-atendimento de baixa complexidade e Central de

Teleatendimento, entrando a clinica em funcionamento no dia 19/01/2023.

3.1.5 Avaliacéo

A Atencgéo Priméaria a Saude tem sido amplamente discutida nos servigos e
sistemas de saude por todo mundo por envolver uma logica que altera a forma como

a atencao a saude é ofertada a populacéo, seja nos setores publico ou privado.

Neste cenério que precisa de mudancgas, a proposta € de incorporagcdo de
praticas inovadoras na assisténcia e na gestdo dos servicos de saude, com peculiar

énfase para a prevencao de doencas e o0 gerenciamento de riscos e doencas cronicas.

Tendo completando 02 (dois) anos de funcionamento e estando com 1.931
beneficiarios captados, a expectativa agora € de se avaliar a resolutividade da Clinica

de Atencao Primaria a Saude do TRT6 Saude.
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3.2 Resolutividade do Sistema de Saude

"E preciso amar as pessoas como se ndo houvesse amanha"

Ha Tempos - Renato Russo

Resolutividade em saude € um conceito central para a avaliacdo da eficacia
dos sistemas de saulde. Definida como a capacidade do sistema de responder de
forma adequada as necessidades de salude da populagéo, a resolutividade é essencial

para garantir a eficiéncia, equidade e qualidade nos servicos de saude.

O dicionério informal traz como significado para resolutividade a capacidade de
resolver ou finalizar um processo, simplificando e agilizando procedimentos. No Brasil,
o Ministério da Saude utiliza o termo ‘resolubilidade’ e o apresenta como diretriz do
SUS, definindo-a como “a exigéncia de que, quando um individuo busca o
atendimento ou quando surge um problema de impacto coletivo sobre a saude, o
servico correspondente esteja capacitado para enfrenta-lo e resolvé-lo até o nivel da

sua competéncia” (Brasil, 1990).

A Atencdo Primaria a Saude é considerada uma estratégia fundamental para
aumentar a efetividade e resolutividade dos servicos, constituindo referéncia no
cenario mundial para reduzir as iniquidades existentes no setor saude (Carrer et al.,
2016).

E importante esclarecer que a efetividade é o grau em que determinada
intervencao ou tecnologia traz beneficios aos individuos de uma populacédo; na APS,
a efetividade se refere a atencdo capaz de prevenir doencas ou controlar episodios

agudos decorrentes de condi¢des cronicas (Viacava et al., 2012).

Por sua vez, a resolutividade é a capacidade de solucionar problemas de salde
de individuos em situacdo de vulnerabilidade social e biolégica, norteada pelos
seguintes atributos: a) acesso; b) longitudinalidade; c) integralidade; e d) coordenagé&o
(Bulgareli et al., 2014).

Para Torres et al. (2012), a divisdo dos niveis de atencéo a saude é pertinente,
pois cada nivel possui particularidades que se complementam e auxiliam para maior

resolutividade da atencéo.
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Héa indagacao de que a resolutividade esta intrinsicamente ligada a integracao

de servigos, a continuidade do cuidado, e a adequacéo tecnolégica e humana da

estrutura de saude (Brasil, 2015).

Além disso, verifica-se polissemia conceitual e inclusive ortogréafica, variando
de um objetivo que fundamenta compromissos sanitarios até formas de avaliar os

Servigos.

Segundo Turrini, Lebrdo e Cesar (2008), um servigo € considerado resolutivo
guando atende as necessidades de saude do usuario, mesmo que para iSSo 0 Servico
precise encaminhar este paciente para outro nivel de atencdo para continuidade da

atencado a saude.

O conceito de resolutividade também pode ser entendido como sinbnimo de
solucionar. Porém, nos servicos de saude a resolutividade pode ser avaliada por meio

dos resultados apds o atendimento oferecido ao usuério (D’Aguiar, 2001).

Torres et al. (2012), considera ainda um erro tentar “medir” a resolutividade por
meio dos encaminhamentos para outros niveis de atencéo, porque isso caracteriza o
servico como resolutivo apenas por ter baixo indice de encaminhamentos, mas a
resolutividade refere-se a atender a necessidade do usuario mesmo que para iSso

seja necessario encaminha-lo para outro nivel de atencao.

Reunindo-se os diferentes enfoques é possivel dizer que a resolutividade
envolve diversos aspectos sejam eles relativos a demanda, a satisfacdo do usuério,
as tecnologias dos servicos de saude, a existéncia de um sistema de referéncia
preestabelecido, a acessibilidade dos servicos, a formacgéo dos recursos humanos, as
necessidades de saude da populacdo, a adeséo ao tratamentoaos aspectos culturais
e socioecondémicos dos usuarios, entre outros (Turrini; Lebrédo; Cesar, 2008). Desta
forma, séo diversas as maneiras e instrumentos que podem ser usados para avaliar

resolutividade.

Avaliar o desempenho dos servi¢os e quais 0s impactos na saude da populacao
auxiliam os gestores quanto a implantacéo e reformulacdo das praticas da Atencao
Primaria a Saude (Brasil, 2012).

Vale salientar que a satisfacao do usuéario, na literatura nacional e internacional,

€ um elemento essencial para avaliar a qualidade dos servigos, apesar de ser um
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tema recente nas avaliacbes em saude (Arruda; Bosi, 2017).

A Resolutividade e satisfacdo do usuario sdo ferramentas importantes para
avaliacdo do desempenho da atencdo a saude que é oferecida, pois possibilita
analisar os resultados obtidos, subsidiando na reorganizacéo dos servigos de saude

(Rosa; Pelegrini; Lima, 2011).

A avaliacdo dos servicos de saude € essencial, pois auxilia no planejamento, e
no desenvolvimento de a¢gfes que possam contribuir para praticas que estejam de
acordo com a demanda e as caracteristicas do sistema de saude dentro do seu

modelo de atencao (Brasil, 2005).

Por sua vez, a resolutividade é a capacidade de solucionar problemas de salde
de individuos em situacdo de vulnerabilidade, seja ela social ou biologica, orientada
pelo acesso, longitudinalidade, integralidade e coordenacao do cuidado (Bulgareli et
al., 2014).

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) caracteriza a resolutividade
como uma diretriz do SUS, fortalecendo a importancia de uma atencdo basica
resolutiva, aplicando as tecnologias de cuidado disponiveis, clinica ampliada,
coordenacao e continuidade do cuidado do usuério dentro da rede de atencdo a

saude, referéncia e contrarreferéncia quando houver necessidade (Brasil, 2017).

Entretanto, em muitos paises, a APS difere dessas premissas, sendo apontada
como pouco resolutiva com lacunas entre o que individuos e comunidades precisam
e a qualidade que os servicos oferecem, restando muitos usuarios excluidos de a¢cdes

em grande parte padronizadas para uma parcela da populagéo.

No Brasil, embora exista um sistema de base universal que tem a APS como
eixo estruturante, coexistem caracteristicas de modelos focalizados e seletivos, com

fragmentagao e segmentacao de cuidados.

Um foco desse debate tem sido o desafio de melhorar a resolubilidade desses
servicos. A Politica Nacional de Atencédo Basica inclui a resolubilidade como uma
diretriz a ser operacionalizada na APS e um dos objetivos estratégicos do Plano
Nacional de Saude 2020-2023 que pretende “promover a ampliacao e a resolutividade
das agdes e servigcos da atengao primaria de forma integrada e planejada”, a partir do

desempenho de 20 indicadores.
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Garantir resolutividade € um compromisso complexo. Depende de variaveis

demograficas, epidemioldgicas e socioculturais que determinam as condicbes de
saude, impondo aos servicos ampla gama de necessidades, muitas vezes em

contextos politico-institucionais adversos que desafiam essa capacidade resolutiva.

Além disso, verifica-se polissemia conceitual e inclusive ortografica, variando
de um objetivo que fundamenta compromissos sanitéarios até formas de avaliar os

Servigos.

3.3 Sustentabilidade e Desafios para as Operadoras de Autogestfes em Saude

"O futuro depende do que fazemos no presente”
—Mahatma Gandhi

No cenario atual dos sistemas de saude, a sustentabilidade econémica das
operadoras de autogestdo é um grande desafio devido ao envelhecimento
populacional, as demandas crescentes por servicos de saude e a prevaléncia de
doencas cronicas.

Nesse contexto, a implantacdo de programas de promocéo a saude tem se
mostrado uma estratégia eficaz para equilibrar a sustentabilidade financeira e

melhorar a qualidade de vida dos beneficiarios.

Programas de promocdo a saude focam na prevencdo e na educacdo dos
beneficiarios, abordando fatores de risco antes que se transformem em condicdes
mais graves e onerosas. Estudos mostram que intervencdes preventivas podem
reduzir até 25% dos custos associados a tratamentos de doencas cronicas (OMS,
2022).

Ao promover habitos saudaveis, como alimentacao balanceada, atividade fisica
regular e a cessacdo do tabagismo e monitorar indicadores de saude, € possivel
diminuir a incidéncia de doencas como diabetes, hipertensdo e doencas
cardiovasculares. Isso reduz a necessidade de tratamentos caros e hospitalizagdes,

gerando economias substanciais.

Doencas crbnicas representam uma significativa parcela dos custos das

operadoras de autogestdo. Programas de promocéao a saude incluem estratégias para
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0 manejo eficaz dessas condi¢cfes, como consultas regulares, monitoramento remoto

e educacdo em saude.

Beneficiarios que participam ativamente de tais programas apresentam
reducdo de até 30% nas internacdes e complicacdes graves (Castro et al., 2020).
Essas iniciativas ndo apenas melhoram a qualidade de vida, mas também minimizam

a carga financeira associada ao manejo dessas condicoes.

Beneficiarios que percebem investimentos em sua saude e bem-estar tendem
a demonstrar maior satisfacédo e fidelidade a operadora. Programas que oferecem
suporte personalizado, como coaching de saude e acesso a plataformas digitais de
bem-estar, aumentam significativamente a retencdo. Estudos indicam que a
satisfacdo elevada dos beneficiarios esta associada a reducdo de até 20% na
rotatividade de clientes (Feldstein, 2012), contribuindo para uma base financeira mais

estavel.

A coleta e a andlise de dados provenientes de programas de promoc¢ao a saude
permitem uma abordagem baseada em evidéncias para otimizar recursos e ajustar
estratégias. Ferramentas de Business Intelligence e Analise Preditiva auxiliam na
identificacao de tendéncias, necessidades populacionais e na avaliacdo de resultados.
De acordo com um levantamento da Health Affairs (2021), operadoras que utilizam
dados para guiar suas decisfes financeiras e clinicas conseguem uma eficiéncia

operacional 35% maior.

A integracdo de programas de promocao a saude com iniciativas como gestao
de saude populacional e cuidados coordenados permite uma abordagem holistica.
Essa sinergia maximiza o impacto das intervengdes e otimiza 0 uso de recursos
financeiros, promovendo uma gestdo mais eficaz e sustentavel. Estudos mostram que
sistemas de saude integrados apresentam reducfes de até 40% nos custos

administrativos (Berwick et al., 2021).

A sustentabilidade econbmica das operadoras de autogestdo esta
intrinsecamente ligada a efetividade dos programas de promocdo a saude. A
prevencdo de doengas, o0 manejo eficaz de condi¢Bes crbnicas e a satisfacdo dos
beneficiarios sao pilares fundamentais para garantir o equilibrio financeiro. A adocao

de estratégias baseadas em dados e a integracdo com outras iniciativas de saude
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reforcam o papel dos programas de promocdo como aliados cruciais para a

sustentabilidade no setor de saude.

4 CONTEXTUALIZACAO DA PESQUISA

O século XXI trouxe consigo mudancas significativas e transformacdes em
diversos setores, especialmente no sistema de saude, que enfrenta desafios
crescentes diante do atual cenario. A oferta de servicos em resposta a demanda e a
falta de orientacdo quanto ao percurso assistencial contribuem muitas vezes para a
utilizacdo desnecessaria desses servigos, constituindo um problema que impacta

tanto a saude publica quanto a suplementar.

A expansdao do setor privado de assisténcia a saude no Brasil impulsionou a
economia do pais, com um crescimento significativo no nimero de beneficiarios.
Segundo a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), cerca de 26,2% da
populacao brasileira esta coberta por planos privados de assisténcia, evidenciando a

magnitude desse setor, financiado por desembolsos diretos das familias.

Diversos desafios afetam a populacdo brasileira, incluindo mudancas
demograficas que resultam no aumento da populacéo idosa, com impacto no custo do
sistema de saude. Diante desse contexto, é essencial repensar o modelo de atencdo
a saude, especialmente no que se refere a Atencao Primaria a Saude (APS), que é
discutida globalmente e prop6e uma logica que transforma a oferta de servicos, seja

no setor publico ou privado.

Este estudo identificou lacunas na literatura sobre a Atencao Priméria a Saude
no mercado privado brasileiro e global, propondo a incorporacdo de praticas
inovadoras na assisténcia e gestédo dos servi¢cos de saude, com énfase na prevencao

de doencas e no gerenciamento de riscos e doencas cronicas.

A Atencdo Primaria a Saude surge como resposta a essas iniciativas de
mudancas, buscando alterar a logica assistencial, focando em praticas cuidadoras e
integrais. No Brasil, algumas operadoras ja adaptam suas praticas para investir
sustentavelmente na APS, visando a integralidade do cuidado e a orientacao centrada

na familia.
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A Atencdo Primaria a Saude oferece um atendimento abrangente e

acessivel, que pode atender até 80% das necessidades de salude de uma

pessoa ao longo de sua vida, conforme figura 3.

Figura 3- Niveis de Atencdo a Saude
Hospitais — resolvem 5% dos
Alta — problemas de saltde da populag¢ao

— Centros de especialidades -
D, resolvem 15% dos problemas de
) salde da populagdo

— UBS e os PSF - 80% dos
problemas de salde
Fonte: Elaborado pela autora (2025)
4.1 Pergunta e Objetivos da Pesquisa

Quais os pontos relevantes que conferem resolutividade a Atencao Primaria a

Saude na experiéncia da implementacdo do TRT6 Saude?

Os resultados encontrados subsidiardo os gestores quanto a compreensao de
suas praticas para a melhoria da assisténcia, promocdo da saude e controle dos

custos assistenciais.
4.1.1 Objetivo Geral

Analisar a resolutividade da clinica de Ateng¢do Primaria do TRT6 Salude e sua

contribuicdo para a sustentabilidade das Autogestbes em Saude.
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4.1.2 Objetivos Especificos

1. Descrever o perfil populacional dos beneficiarios da Clinica de Atencdo Primaria a

Saude;

2. Avaliar a percepgao dos beneficiarios da Clinica de Atencdo Priméria a Saude, no

guesito resolutividade do atendimento;

3. Identificar o grau de satisfacao dos beneficiarios com a Clinica de Atencao Primaria
a Saude;
4. Estimar o aumento do autocuidado em saude dos beneficiarios, apdés a

implementacéo e utilizacao da Clinica de Atencéo Primaria a Saude.

5 MATERIAL E METODO

A seguir descreveremos 0 material e método empregado para atingir 0s

objetivos geral e especificos.

5.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de caso descritivo e observacional, com abordagem
guantitativa, com analise de dados secundarios dos relatorios da clinica de Atencéo

Priméria a Saude e aplicagcdo de survey estruturado aos beneficiarios da clinica.

7

Estudo de caso é uma estratégia metodologica de se fazer pesquisa nas
ciéncias sociais e nas ciéncias da saude. Trata-se de uma metodologia aplicada para
avaliar ou descrever situacdes dindmicas em que o elemento humano esta presente.
“‘Busca-se apreender a totalidade de uma situacdo e, criativamente, descrever,
compreender e interpretar a complexidade de um caso concreto, mediante um

mergulho profundo e exaustivo em um objeto delimitado” (Gilberto, 2008, p. 8).

Segundo Yin (2001) o estudo de caso permite uma investigacdo para se

preservar as caracteristicas holisticas e significativas dos eventos da vida real - tais
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como ciclos de vida individuais, processos organizacionais e administrativos,

mudancas ocorridas em regides urbanas, relacdes internacionais e a maturacéo de
alguns setores, e contribui, de forma inigualavel, para a compreensao que temos dos
fenbmenos individuais, organizacionais, sociais e politicos, e vem sendo uma
estratégia comum de pesquisa na psicologia, na sociologia, na ciéncia politica, na

administragao, no trabalho social e no planejamento.

Para Carvalho et al. (2011, p. 1974), as pesquisas descritivas tém como
objetivo primordial a descricdo das caracteristicas de determinada populacdo ou
fendbmeno ou, entdo ,o estabelecimento de rela¢cdes entre variaveis. “Sao inumeros os
estudos que podem ser classificados sob este titulo e uma de suas caracteristicas
mais significativas esta na utilizacdo de técnicas padronizadas de coleta de dados,

tais como o questionario e a observacgao sistematica” (Gil, 2002, p. 42).

Esta pesquisa também pode ser caracterizada como descritiva pelo fato de
buscar a descricdo de fenbmenos presentes nas dimensdes institucionais que estao
relacionados com a pratica da transparéncia publica e do consumo ja existente sem a

pretensao de interferir neles nem os modificar (Prodanov; Freitas, 2013).

5.2Local do estudo

O presente estudo foi realizado nas instalacdes da Clinica de Atencéo Primaria
a Saude do TRT6 Saude, localizada na Rua General Joaquim In&cio, 830, sala 1208,
llha do Leite, Recife/PE, bem como nos diversos setores que compoem o Tribunal
Regional do Trabalho de Pernambuco, visto o questionario eletrénico ter sido enviado

pelos e-mails institucionais dos beneficiarios.

5.3Populacao do estudo

A populacéo de estudo foi composta pelos beneficiarios cadastrados na Clinica
de Atencdo Priméria a Saude do TRT6 Saude (titulares, dependentes e agregados),

que segundo informacdes da Secretaria de Autogestdo em Saude do Tribunal
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Regional do Trabalho da Sexta Regiéo, era representada por um quantitativo de 1.931

beneficiarios.

5.3.1 Critérios de Inclusao

Beneficiarios cadastrados na Clinica de Atencdo Primaria a Saude do TRT6

Saude, que ja utilizaram os servi¢os da clinica e que aceitarem participar da pesquisa.

5.3.2 Critérios de Excluséo

Beneficiarios citados na inclusdo que se recusaram a participar da pesquisa, e

participantes do teste piloto do instrumento de coleta.

5.4 Amostra

A amostra foi definida a partir dos beneficiarios que aceitaram em participar da

pesquisa.

O tamanho da amostra foi calculado baseando-se no universo de 1.931
beneficarios, com prevaléncia de 50%, nivel de confianca de 95%, efeito de desenho

de 20% e erro amostral de 5%.

5.5 Coleta de dados

A coleta de dados obedeceu a seguinte sequéncia:

a) Obtencédo da aprovacdo da Banca de Exame de Qualificacdo da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) para realizacdo desta

pesquisa.
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b) Obtencdo da anuéncia do Tribunal Regional do Trabalho de Pernambuco,

apos apresentacdo do projeto desta pesquisa e assinatura da Carta de

anuéncia pela Presidéncia (Apéndice C);

c) Os dados coletados foram configurados como dados anonimizados, nos
termos do art. 5°, inciso 11, da Lei n°® 13.709/2018, isto €, que nao permitem
a identificacdo do seu titular, considerando a utilizacdo de meios técnicos
razoaveis e disponiveis na ocasido de seu tratamento, e foram tratados

Unica e exclusivamente para a finalidade descrita na pesquisa.

d) Foi garantido aos participantes da pesquisa que as respostas nao seriam
divulgadas nem compartilhadas, sendo o sigilo preservado conforme
estabelecido na Lei Geral de Protecdo de Dados e no Ato TRT6-GP n°
242/2021, que instituiu a Politica de Privacidade e Prote¢cdo de Dados

Pessoais no ambito do Tribunal Regional do Trabalho de Pernambuco.

e) Realizacao de teste-piloto dos questionarios eletrénicos com 5% do calculo
amostral dos beneficiarios cadastrados na Clinica de Atenc&do Primaria a
Saude, com a finalidade de realizar alteragcbes e adequacdes aos
instrumentos de coleta de dados. Neste momento os participantes foram
informados quanto aos objetivos do teste piloto e da pesquisa e orientados
guanto a confidencialidade dos dados coletados.

f) Aplicacdo da pesquisa através de questionérios eletrbnicos enviados para
o e-mail dos beneficiarios cadastrados na Clinica de Atencéo Primaria a
Saude, constando no corpo do e-mail as informacgfes sobre o objetivo da
pesquisa, a confidencialidade dos dados individuais, deixando claro que a
participacdo era opcional, voluntaria e ndo obrigatoria, além de ressaltar a
importancia da pesquisa para nortear a prestacdo de servigos realizada na

clinica, visando a melhorar a qualidade do atendimento.

O periodo da coleta de dados foi de 07 de janeiro a 07 de fevereiro de 2025,

totalizando assim 30 dias, conseguindo-se obter 251 respostas dos beneficiarios.
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5.6Instrumentos para coleta de dados

5.6.1 Questionario 1: Perfil Populacional (APENDICE A)
a) Social: sexo, escolaridade, estado conjugal e idade;

b) Vinculo com o TRT6 Saude: titular, dependente e agregado.

5.3.2 Questionario 2: Percepcédo dos beneficiarios do TRT6 Satide (APENDICE B)

Identificacdo da percepcdo dos beneficiarios através de 13 (treze) perguntas, tendo
como respostas possiveis: muito satisfeito, satisfeito, nem satisfeito nem satisfeito,
insatisfeito e muito insatisfeito e 02 (duas) perguntas abertas de respostas, uma

sugestiva e outra de autopercepcao.

5.7 Andlise dos Dados

Os dados foram analisados descritivamente por meio de frequéncias absolutas
e percentuais para as variaveis categoricas e as das medidas: média, desvio padrdo
(média = DP), mediana e os percentis 25 e 75 (mediana (P25; P75)) para a variavel
idade.

Na comparacgdo entre categorias em relagdo as varidveis ordinais (afirmacdes
sobre a avaliacao) foi utilizado o teste de Mann-Whitney no caso de duas categorias
e o teste de Kruskal-Wallis no caso de mais duas categorias. No caso de diferenga
significativa pelo teste do Kruskal-Wallis foram obtidas comparagdes multiplas entre

0s pares de categorias (Conover,1980).

A escolha dos testes de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis foi devido ao tipo

de escala ordinal.

A margem de erro utilizada na decisédo dos testes estatisticos foi de 5%. Os
dados foram digitados na planilha EXCEL e o programa utilizado para obtencédo dos

calculos estatisticos foi o IBM SPSS na versédo 27.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo serdo apresentados a interpretacdo dos resultados encontrados

e as discussdes que contextualizam os resultados da pesquisa.

6.1 Perfil populacional

Na Tabela 1 observam-se os resultados relativos ao perfil da amostra

analisada.

A idade dos pesquisados variou de 19 a 89 anos, teve média de 53,0 anos,
desvio padrao 12,1 anos, mediana 54,0 anos com percentis 25 e 75 iguais a 45,0 e

60,0 anos respectivamente.

Desta tabela destaca-se que a maioria dos participantes tinha entre 40 e 59
anos (60,6%), seguida pela faixa de 60 a 89 anos (25,9%) e os 13,5% restantes tinham
19 a 39 anos (13,5%).

Observamos também queem relacdo ao sexo, houve predominancia do

feminino (57%), o masculino representou (43%).

Com relacdo a escolaridade, a maior parcela dos participantes possuia
especializacdo (53,4%), seguida pelo nivel superior (25,5%) e as duas demais
categorias doutorado/mestrado e ensino médio tiveram percentuais respectivos de
12,4% e 8,8%.

No que diz respeito ao estado civil, a maioria dos participantes era casada
(59,4%), seguida pelos solteiros (19,1%) e os divorciados (12,4%) e agueles em uniao

estavel (9,2%) apareceram com menor representatividade.

Quanto ao vinculo com o TRT6 Saude, a grande maioria dos pesquisados
apresentam vinculos como titulares (86,1%), e os demais eram dependentes (12,4%)

e agregados (1,6%).
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Variavel n (%)
TOTAL 251 (100,0)
Faixa etaria

19a39 34 (13,5)
40 a 59 152 (60,6)
60 a 89 65 (25,9)
Sexo

Masculino 108 (43,0)
Feminino 143 (57,0)
Escolaridade

Doutorado/Mestrado 31 (12,4)
Especializacédo 134 (53,4)
Superior 64 (25,5)
Médio 22 (8,8)
Estado civil

Solteiro 48 (19,1)
Casado 149 (59,4)
Unido estavel 23 (9,2)
Divorciado 31(12,4)
Vinculo com TRT6 Saude

Titular 216 (86,1)
Dependente 31 (12,4)
Agregado 4 (1,6)

Fonte: Elaborada pela autora (2025)

6.2 Percepcédo dos beneficiarios do TRT6 Saude

Na Tabela 2, estdo apresentados os dados sobre a satisfacao dos participantes

em relacdo a diversos aspectos do atendimento na clinica, contidos nas 13

afirmacoes.

Os resultados evidenciaram que exceto na afirmagéo “Q12. Encaminhamento

para especialistas quando necessario”, que os percentuais foram iguais a 35,5% nas

duas categorias Satisfeito e Indiferente.

Em todas as demais afirmacdes as duas alternativas com respostas mais

frequentes foram Muito satisfeito ou Satisfeito, tendo percentuais mais elevados na

categoria Muito satisfeito nas afirmagdes: “Q4. Atengao que os profissionais de saude
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dao as suas preocupagdes e duvidas” (47,4%), “Q1. Facilidade de agendamento de

consultas na clinica” (45,4%), “Q7. Competéncia técnica dos profissionais de saude”
(43,4%) e “Q2. Tempo de espera para ser atendido na clinica” (41,4%) e na categoria
Satisfeito nas afirmagdes “Q13. Comunicagéao e retorno de informacgdes” (42,2%), “Q3.
Eficacia no atendimento as suas necessidades de saude pela equipe” (41,4%) e “Qb5.

Capacidade do tratamento prescrito em resolver seus problemas de saude” (40,2%).

Na categoria Muito satisfeito o menor percentual (27,5%) correspondeu a “Q12.
Encaminhamento para especialistas quando necessario” e nas demais afirmacgdes os
percentuais das duas categorias citadas variaram de 32,3% a 39,4%; o terceiro maior
percentual foi atribuido a categoria Indiferente e exceto a afirmagédo Q12, nas demais
sentencas 0s percentuais variaram de 16,3% a 25,1% e na alternativa Insatisfeito as
frequéncias percentuais variaram de 0,8% a 4,4% e na alternativa Muito insatisfeito
de 0,8% a 2,0%.

A partir dos resultados contidos na Tabela 2, das 3.263 respostas atribuidas
pelos 251 pesquisados nas 13 afirmacbes pode ser verificado, 2451 (75,1%)
avaliaram estar satisfeitos (Muito satisfeito ou Satisfeito), 695 (21,3%)
corresponderam a resposta indiferente e 117 (3,6%) restante se consideravam

insatisfeitos (Insatisfeito ou Muito insatisfeito).

Tabela 2 — Resultados das questdes sobre satisfacdo no grupo total

(Continua)
Resposta
. . s Muito
~ . . ~ p . Muito e Indiferent Insatisfeit . L
Quéo satisfeito vocé esta quanto: satisfeito Satisfeito e o insatisfeit

[0}
N n@E®  n@)®  n@)®  n@)®

Q1. Facilidade c!e_ agendamento de 114 (45,4) 87 (347) 44 (17.5) 3(1.2) 3(1.2)
consultas naclinica

(Cgllgr.]i'gt;mpo de espera para ser atendido na 104 (41,4) 91 (36,3) 49 (19,5) 4 (1.6) 3(1.2)
Q3. Eficacia no atendimento as suas
necessidades de saude pela equipe 95(37.8) 104 (414) 42(16,7) 7(28) 3(1.2)
Q4. Atengdo que os profissionais de saude 11q 474y g5(330) 41(163) 4(L,6) 2 (0.,8)
dao as suas preocupacdes e davidas

Q5. Capacidade do tratamento pres,crlto 90 (35,9) 101 (40,2) 49 (19,5) 9 (3.6) 2 (0,8)
em resolver seus problemas de saude

(1) Os valores percentuais foram obtidos do nimero total de 251 pesquisados.
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Tabela 2 — Resultados das questdes sobre satisfacdo no grupo total
(Conclusao)

Q6. Clareza das informacgdes fornecidas
sobre a sua condicdo de salde e o 99 (39,4) 96(38,2) 46(18,3) 7 (2,8) 3(1,2)
tratamento necessario

Q7. Competéncia técnica dos profissionais

o sande 109 (43,4) 93 (37,1) 45(17,9) 2(0,8)  2(0,8)

Q8. Acompanhamento do seu tratamento e

satde geral 82(32,7) 97(38,6) 57(22,7) 11(4,4) 4(16)

Q9. Infraestrutura e 0s recursos

disponiveis 81(32,3) 99(39,4) 63(251) 5(2,00 3(1.2)

Q10. Ambiente acolhedor e confortavel 98 (39,0) 89 (35,5 60(23,9 2(0,8) 2 (0,8)

Q11. Programas de prevencao e promocao

o satde 83(33,1) 91(36,3) 61(24,3) 11(44) 5(2,0)

Q12. Encaminhamento para especialistas

quando necessario 69 (27,5) 84 (33,5) 89(355) 6(2,4) 3(1,2)

%g;ggg‘g'ca@aoeretomo de 85(33,9) 106 (42,2) 49 (195 8(32)  3(12)

2 Os valores percentuais foram obtidos do nimero total de 251 pesquisados.

Fonte: Elaborada pela autora (2025)

A Tabela 3 apresenta a avaliacdo dos participantes quanto as sugestfes de
profissionais e servicos que gostariam que fossem oferecidos na clinica, além da
percepcdo sobre o aumento do autocuidado e comprometimento com a saude apos o

atendimento.

Desta tabela destaca-se que as especialidades mais citadas foram: geriatra
(6,8%), endocrinologia/gastrointestinal (6,8%), fisioterapeuta e ginecologista cada um
citado por 6,0%, cardiologista (5,2%), psiquiatria e psicologia cada um com 4,8%,
nutricionista/nutrologia (4,0%) e as demais especialidade foram sugeridas por
percentuais que variaram de 1,2% a 2,8%. Além disso 95 participantes (37,8%) nao
forneceram sugestdes, indicando um possivel grau de satisfagcdo com os servicos ja

disponiveis.

No que se refere a percepcao sobre o autocuidado e comprometimento com
a saude, 32,3% participantes afirmaram que sim, percebendo um impacto positivo
apos o atendimento, entretanto 35,9% nao informaram sua opinido, o que pode indicar
desconhecimento quanto a essa questdo, outros 49 participantes (19,5%) deram
respostas distintas das opgcdes apresentadas e os 12,4% demais relataram que nao

perceberam mudangas em seu autocuidado.
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Tabela 3 — Avaliagao das questdes “Q14 - Quais profissionais e servi¢os vocé gostaria que
fossem oferecidos pela clinica para atender as suas necessidades de satde? " e “Q15 -
Percebe se aumentou seu autocuidado e comprometimento com sua saude, depois que
passou a ser atendido pelos profissionais da clinica?”

Variavel n (%)

TOTAL 251 (100,0)

Q14. Quais profissionais e servicos vocé gostaria que fossem oferecidos pela clinica para
atender as suas necessidades de saude?@®

Geriatra 17 (6,8)
Endécrino/Gastrointestinal 17 (6,8)
Fisioterapeuta 15 (6,0)
Ginecologista 15 (6,8)
Cardiologista 13 (5,2)
Psiquiatra 12 (4,8)
Psicélogo 12 (4,8)
Nutricionista/Nutrélogo 10 (4,0)
Odontologia 10 (4,0)
Neurocirurgido 7(2,8)
Pediatra 6 (2,4)
Vacinas 5(2,0)
Dermatologia 5(2,0)
Ortopedia 5(2,0)
Clinica médica 5(2,0)
Oftalmologista 3(1,2)
Otorrino 3(1,2)
Outra resposta 31 (12,4)
Nao forneceu sugestdes 95 (37,8)

Q15. Percebe se aumentou seu autocuidado e comprometimento com sua saude, depois que
passou a ser atendido pelos profissionais da clinica?

Sim 81 (32,3)
N&ao 31(12,4)
Outra resposta 49 (19,5)
N&o informado 90 (35,9)
1) Considerando a ocorréncia de respostas multiplas a soma das frequéncias é superior ao total.

Fonte: Elaborada pela autora (2025)

As Tabelas de 4 a 8 apresentam os resultados comparativos de cada uma das
afirmacdes sobre satisfacéo, segundo as variaveis de caraterizacéo dos participantes:

faixa etaria, sexo, nivel de escolaridade, estado civil e vinculo com o TRT6 Saude.

Na Tabela 4 ndo foram registradas diferencas significativas (p > 0,05) entre a

faixa etaria e as questdes de satisfacao.
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(Continua)
Faixa etaria
Quéo satisfeito vocé esta quanto: Resposta 19a39 40 a 59 60a89 Valordep
n (%) n (%) n (%)
34 152 65
TOTAL (100,0)  (100,0)  (100,0)
Q1. Facilidade Qe. agendamento de Mu_lto . 18 (52,9) 73(48,0) 23(354) p®=0,176
consultas na clinica satisfeito
Satisfeito 10 (29,4) 51 (33,6) 26 (40,0)
Indiferente 6 (17,6) 23(15,1) 15(23,1)
Insatisfeito - 2(1,3) 1(1,5)
Muito
insatisfeito ) 3(2.0) i
Q2. Tempo de espera para ser Muito @ —
atendido na clinica satisfeito Lo Eez) Eral) 2uCoE) P =000y
Satisfeito 14 (41,2) 52 (34,2) 25(38,5)
Indiferente 5(14,7) 28(18,4) 16 (24,6)
Insatisfeito 2(5,9) 2(1,3) -
Muito
insatisfeito i 3@ i
Q3. Eficacia no atendimento as suas Muito @ —
necessidades de salde pela equipe satisfeito llEzp) ELELL) 228G p7 =048
Satisfeito 14 (41,2) 63 (41,4) 27 (41)55)
Indiferente 7 (20,6) 24(15,8) 11(16,9)
Insatisfeito 2 (5,9) 1(0,7) 4 (6,2)
Muito
insatisfeito ) 3(20) i
Q4. Atencao que os profissionais de Muito
salide ddo as suas preocupacdes e o 13(38,2) 77(50,7) 29 (44,6) p®=0,446
L satisfeito
davidas
Satisfeito 13 (38,2) 48 (31,6) 24(36,9)
Indiferente 8(23,5) 22(14,5) 11(16,9)
Insatisfeito - 3(2,0) 1(1,5)
Muito
insatisfeito ) 2(13) i
Q5. Capacidade do tratamento Muito
prescrito em resolver seus . 9(26,5 60(39,5 21(32,3) p®=0,309
" satisfeito
problemas de saude
Satisfeito 14 (41,2) 57 (37,5) 30 (46,2)
Indiferente 9 (26,5 28(18,4) 12(18,5)
Insatisfeito 2 (5,9) 5(3,3) 2(3,1)
Muito
insatisfeito i 2(1.3) i
Q6. Clareza das informacdes Muito
fornecidas sobre a sua condicdo de o 12 (35,3) 59(38,8) 28(43,1) p®=0,702
, 5 satisfeito
salde e o tratamento necessario
Satisfeito 12 (35,3) 63 (41,4) 21 (32,3)
Indiferente 9 (26,5 21(13,8) 16 (24,6)
Insatisfeito 1(2,9) 6 (3,9) -
Muito ) 3(2,0) )

insatisfeito
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Tabela 4 — Avaliacdo do questionario de satisfacdo segundo a faixa etaria

(Conclusao)

Q7. Competéncia técnica dos
profissionais de salude

Q8. Acompanhamento do seu
tratamento e saude geral

Q9. Infraestrutura e 0s recursos
disponiveis

Q10. Ambiente acolhedor e
confortavel

Q11. Programas de prevencao e
promocao da saude

Q12. Encaminhamento para
especialistas quando necessario

Q13. Comunicacao e retorno de
informacdes

Muito
satisfeito
Satisfeito
Indiferente
Insatisfeito
Muito
insatisfeito

Muito
satisfeito
Satisfeito
Indiferente
Insatisfeito
Muito
insatisfeito

Muito
satisfeito
Satisfeito
Indiferente
Insatisfeito
Muito
insatisfeito

Muito
satisfeito
Satisfeito
Indiferente
Insatisfeito
Muito
insatisfeito

Muito
satisfeito
Satisfeito
Indiferente
Insatisfeito
Muito
insatisfeito

Muito
satisfeito
Satisfeito
Indiferente
Insatisfeito
Muito
insatisfeito

Muito
satisfeito
Satisfeito
Indiferente
Insatisfeito
Muito
insatisfeito

15 (44,1)

11 (32,4)
8 (23,5)

9 (26,5)

14 (41,2)
9 (26,5)
1(2,9)

1(2,9)

12 (35,3)

10 (29,4)
11 (32,4)
1(2,9)

13 (38,2)

10 (29,4)
11 (32,4)

11 (32,4)

12 (35,3)
9 (26,5)
2 (5,9)

9 (26,5)

12 (35,3)
12 (35,3)
1(2,9)

10 (29,4)

13 (38,2)
9 (26,5)
2(5,9)

67 (44,1)

58 (38,2)
24 (15,8)
1(0,7)

2 (1,3)

55 (36,2)

54 (35,5)
32 (21,1)
8 (5,3)

3(2,0)

50 (32,9)

59 (38,8)
36 (23,7)
4 (2,6)

3(2,0)

57 (37,5)

57 (37,5)
35 (23,0)
1(0,7)

2 (1,3)

47 (30,9)

57 (37,5)
36 (23,7)
7 (4,6)

5(3,3)

41 (27,0)

48 (31,6)
55 (36,2)
5 (3,3)

3(2,0)

53 (34,9)

65 (42,8)
26 (17,1)
5(3,3)

3(2,0)

27 (41,5)

24 (36,9)
13 (20)
1 (1,5)

18 (27,7)

29 (44,6)
16 (24,6)
2(3,1)

19 (29,2)

30 (46,2)
16 (24,6)

28 (43,1)

22 (33,8)
14 (21,5)
1(1,5)

25 (38,5)

22 (33,8)
16 (24,6)
2(3,1)

19 (29,2)

24 (36,9)
22 (33,8)

22 (33,8)

28 (43,1)
14 (21,5)
1(1,5)

p® =0,870
p® = 0,640
p® = 0,959
p® =0,706
p® =0,525
p® = 0,565
p® =0,589

(1) Teste Kruskal Wallis.

Fonte: Elaborada pela autora (2025)
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A Tabela 5 mostra diferencgas significativas entre os sexos nas afirmacoes “Q1.

” “*

Facilidade de agendamento de consultas na clinica”, “Q2. Tempo de espera para ser
atendido na clinica”, “Q3. Eficacia no atendimento as suas necessidades de saude
pela equipe” e “Q7. Competéncia técnica dos profissionais de saude” e para as
referidas afirmacdes se destacam as maiores diferengas percentuais entre 0S Sexos:
na Q1 o percentual de respostas atribuidas a categoria Muito satisfeito foi mais
elevado no sexo feminino do que no sexo masculino (52,4% x 36,1%), enquanto na
categoria indiferente o valor mais elevado no sexo masculino do que feminino (26,9%
x 10,5%); na Q2 o percentual atribuido a resposta Muito satisfeito foi mais elevado no
sexo feminino do que no masculino (46,9% x 34,3%), ao contrario da categoria
Indiferente foi mais elevado no sexo masculino (25,9% x 14,7%); na Q3 o percentual
que respondeu a alternativa Muito satisfeito foi mais elevado no sexo feminino do que
no masculino (45,5% x 27,8%), enquanto na categorias Satisfeito e Indiferente
apresentaram valores correspondentemente mais elevados no sexo masculino do que
no feminino (48,1% x 36,4% para Satisfeito e 20,4% x 14,0% para Insatisfeito); na Q7
0 percentual na categoria Muito satisfeito foi mais elevado no sexo feminino (49,7% x
35,2%), enquanto na categoria Indiferente foi mais elevado no sexo masculino (24,1%
x 13,3%).

Tabela 5 — Avaliagcdo do questionério de satisfacdo segundo o sexo

(Continua)
Faixa etaria
Quéo satisfeito vocé esta quanto: Resposta Masculino Feminino Valor de p
n (%) n (%)
TOTAL 108 (100,0) 143 (100,0)
Q1. Facilidade de agendamento de  Muito p® =
consultas na clinica satisfeito COEED 79824 0,002*
Satisfeito 38 (35,2) 49 (34,3)
Indiferente 29 (26,9) 15 (10,5)
Insatisfeito 2(1,9) 1(0,7)
Muito
insatisfeito i 3(21)
Q2. Tempo de espera para ser Muito p® =
atendido naclinica satisfeito o7 e o7 () 0,020*
Satisfeito 40 (37,0) 51 (35,7)
Indiferente 28 (25,9) 21 (14,7)
Insatisfeito 2(1,9) 21,4
neat 1(09) 2(14)

insatisfeito
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(Continua)
Q3. Eficacia no atendimento as suas Muito p® =
necessidades de salde pela equipe satisfeito T 255 0,011*
Satisfeito 52 (48,1) 52 (36,4)
Indiferente 22 (20,4) 20 (14,0)
Insatisfeito 3(2,8) 4(2,8)
Muito
insatisfeito 1(0.9) 2(14)
Q4. Atencao que os profissionais de Muito
salide ddo as suas preocupacdes e o 45 (41,7) 74 (51,7) p® =0,104
L satisfeito
davidas
Satisfeito 39 (36,1) 46 (32,2)
Indiferente 22 (20,4) 19 (13,3)
Insatisfeito 2 (1,9 2(1,4)
Muito
insatisfeito i 2(14)
Q5. Capacidade do tratamento Muito
prescrito em resolver seus o 35 (32,4) 55 (38,5) p® =0,180
g satisfeito
problemas de saude
Satisfeito 42 (38,9) 59 (41,3)
Indiferente 27 (25,0) 22 (15,4)
Insatisfeito 4(3,7) 5(3,5)
Muito
insatisfeito i 2(14)
Q6. Clareza das informacdes Muito
fornecidas sobre a sua condicdo de o 38 (35,2) 61 (42,7) p®=0,119
; o satisfeito
salde e o tratamento necessario
Satisfeito 40 (37,0) 56 (39,2)
Indiferente 27 (25,0) 19 (13,3)
Insatisfeito 2(1,9) 5(3,5)
Muito
insatisfeito 1(0.9) 2(14)
Q7. Competéncia técnica dos Muito p® =
profissionais de salde satisfeito Hoee) 7 e 0,023*
Satisfeito 44 (40,7) 49 (34,3)
Indiferente 26 (24,1) 19 (13,3)
Insatisfeito - 2(1,4)
Muito
insatisfeito i 2(14)
Q8. Acompanhamento do seu Mu!to . 31 (28.7) 51 (35,7) p® = 0,111
tratamento e saude geral satisfeito
Satisfeito 40 (37,0) 57 (39,9)
Indiferente 30 (27,8) 27 (18,9)
Insatisfeito 6 (5,6) 5(3,5)
Mutto 1(09) 3(2,1)

insatisfeito
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(Conclusao)

Q9. Infraestrutura e os recursos Muito ) —
disponiveis satisfeito L 2ED) SVEED) o =01

Satisfeito 42 (38,9) 57 (39,9)

Indiferente 30 (27,8) 33(23,1)

Insatisfeito 4(3,7) 1(0,7)

Muito

insatisfeito 1(0.9) 2(14)
Q10. Amblente acolhedor e Mu_lto _ 39 (36,1) 59 (41,3) p® = 0,205
confortavel satisfeito

Satisfeito 36 (33,3) 53 (37,1)

Indiferente 32 (29,6) 28 (19,6)

Insatisfeito 1(0,9) 1(0,7)

Muito

insatisfeito i 2(14)
Q11. Pro~gramas fje prevencao e Mu!to . 35 (32,4) 48 (33,6) p® = 0,607
promocdao da saude satisfeito

Satisfeito 36 (33,3) 55 (38,5)

Indiferente 32 (29,6) 29 (20,3)

Insatisfeito 4 (3,7) 7(4,9)

Muito

insatisfeito 1(0.9) 4(28)
Q12. quammhamento para Mu!to . 27 (25.0) 42 (29.4) p® = 0,562
especialistas quando necessario satisfeito

Satisfeito 36 (33,3) 48 (33,6)

Indiferente 44 (40,7) 45 (31,5)

Insatisfeito - 6 (4,2)

Muito

insatisfeito 1(0.9) 2(14)
Q13. Com~un|ca(;ao e retorno de Mu_lto _ 35 (32,4) 50 (35,0) p® = 0,369
informacdes satisfeito

Satisfeito 43 (39,8) 63 (44,1)

Indiferente 25 (23,1) 24 (16,8)

Insatisfeito 4 (3,7) 4(2,8)

Muito

insatisfeito 1(0.9) 2(14)

Q) Teste Mann-Whitney.

Fonte: Elaborada pela autora (2025)

Na Tabela 6 foram verificadas diferengas significativas entre os niveis de

escolaridade nas afirmacdes Q7, Q8 e Q11 e nas referidas afirmacdes se enfatiza as

maiores diferengas percentuais: na Q7 o percentual da alternativa de resposta na

categoria Muito satisfeito foi

menos elevado (38,1%) entre os que tinham

Especializacao e variou de 48,4% a 51,6% nas outras trés categorias da escolaridade,
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por outro lado o maior percentual (23,9%) registrado na categoria Indiferente ocorreu

nos que tinham Especializacdo, seguido dos que tinham nivel superior (15,6%) e
variou de 4,5% a 6,5% nas outras duas categorias da escolaridade; na Q8 na categoria
Muito satisfeito os percentuais foram mais elevados (variaram de 40,9% a 42,2%)
entre os que tinham curso Superior ou Médio e variaram de 27,6% a 29,0% nas outras
duas categorias da escolaridade, enquanto na categoria Satisfeito foram mais
elevados nos que tinham Doutorado/Mestrado ou curso Superior (valores de 45,5% a
48,4%), sendo que este valor foi de 35,9% a 36,6% nos que tinham Especializagdo ou
curso Superior e 0s percentuais dos que responderam ser Indiferentes foram mais
elevados nas categorias Especializacdo (26,9%) e curso Superior (21,9%) e variou de
9,1% a 16,1% nas outras duas categorias da escolaridade; na Q11 na categoria Muito
satisfeito os percentuais foram mais elevados (os valores variaram de 40,9% a 42,2%)
entre os que tinham curso Superior ou Médio e variaram de 28,4% a 29,0% nas outras
duas categorias da escolaridade, na categoria Satisfeito o maior percentual (51,6%)
ocorreu nos que tinham Doutorado/Mestrado, enquanto este percentual variou de
33,6% a 36,4% nas outras trés categorias da escolaridade e o percentual na categoria
Insatisfeito foi menos elevado (9,7%) no grupo dos que tinham Doutorado/Mestrado e

variou de 22,7% a 28,4% nas outras trés categorias da escolaridade.

Tabela 6 — Avaliagdo do questionéario de satisfacdo segundo o nivel de escolaridade

(Continua)
Nivel de escolaridade
Quao satisfeito vocé esta Doutorad Especializac . .
) Resposta o/ ~ Superior Médio Valordep
guanto: ao
Mestrado
n (%) n (%) n (%)
31 64 22
TOTAL (100,0) 134 (100,0) (100,0) (100,0)
Q1. Facilidade de g
agendamento de consultas Muito 15 (48,4) 59 (44,0) e 9 (40,9) 0=0,718
SElce satisfeito : : (48,4) ’ SR
na clinica
. 22 10
Satisfeito 12 (38,7) 43 (32,1) (34.) (45.5)
. 11
Indiferente 3(9,7) 27 (20,1) (17.2) 3(13,6)
Insatisfeito 1(3,2) 2 (1,5) - -
Muito i 3(2.2) i i

insatisfeito
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Tabela 6 — Avaliacdo do questionario de satisfacdo segundo o nivel de escolaridade

(Continua)
Q2. Tempo de espera para  Muito 31 a —
ser atendido naclinica satisfeito o (E9.8) = (e (48,4) 8(364) p™=0.813
. 18 10
Satisfeito 16 (51,6) 47 (35,1) (28.1) (45.5)
. 15
Indiferente 3(9,7) 27 (20,1) (23.4) 4 (18,2)
Insatisfeito - 4 (3,0) - -
Muito
insatisfeito 132 2 (15) i i
Q3. Eficacia no atendimento Muito 31
as suas necessidades de e 9 (29,0) 47 (35,1) 8(36,4) pW=0,491
; \ satisfeito (48,4)
saude pela equipe
Satisfeito 18(58.1) 56 (41.8) 20 10
' ' (31,3) (45,5)
. 11
Indiferente 3(9,7) 25 (18,7) (17.2) 3 (13,6)
Insatisfeito - 4 (3,0) 23,1 1(4,5)
Muito
insatisfeito 1(32) 2(1.5) i i
Q4. Atencéo que os
profissionais de saude ddo Muito 33 10 @ —
as suas preocupacdes e satisfeito 16 (E1LE) W) (51,6) (45,5) Y=l
davidas
Satisfeito 11(355) 44 (32,8) (32218) 9 (40,9)
Indiferente 4(12,9) 25 (18,7) 9(14,1) 3(13,6)
Insatisfeito - 3(2,2) 1(1,6) -
Muito
insatisfeito i 2 (15) i i
Q5. Capacidade do
tratamento prescrito em Muito 27 @ —
resolver seus problemas de satisfeito 12 E8.0) G (S (42,2) 7(318) p™=0,300
salde
L 24 11
Satisfeito 15 (48,4) 51 (38,1) (37.5) (50,0)
. 12
Indiferente 3(9,7) 31 (23,1) (18.8) 3(13,6)
Insatisfeito 1(3,2) 6 (4,5) 1(1,6) 1(4,5)
Muito
insatisfeito i 2 (1.5) i i
Q6. Clareza das
informacdes fornecidas ]
S Muito 30 @ —
sobre a sua condicao de L 13 (41,9) 47 (35,1) 9 (40,9 p¥®=0,168
S satisfeito (46,9)
saude e o tratamento
necessario
. 23
Satisfeito 15 (48,4) 49 (36,6) (35.9) 9 (40,9)
. 10
Indiferente 1(3,2) 31 (23,1) (15,6) 4 (18,2)
Insatisfeito 13,2 5(3,7) 1(1,6) -
Muito 1(3.2) 2 (1,5) : :

insatisfeito




75

Tabela 6 — Avaliacdo do questionario de satisfacdo segundo o nivel de escolaridade

(Continua)
Q7 Competéncia técnica ) (B) (AB) (AB) p(l) =
dos profissionais de salde 0,046*
Muito 31 11
satisfeito 16(51.6)  51(81) (484  (500)
Satisfeito 13(41,9) 47 (35.1) (32539) ( 41505)
Indiferente 265  32(23.9) (1}306) 1(4,5)
Insatisfeito - 2(1,5) - -
Muito
insatisfeito i 2(1.5) i i
Q8. Acompanhamento do @ =
, AB A) (B) (AB) p =
seu tratamento e salde (AB) ( 0.033*
geral ,
Muito 27
satisfeito 9(290) 37(27.6) (42,2) 9(40.9)
. 23 10
Satisfeito 15 (48,4) 49 (36,6) (35.9) (45.5)
Indiferente ~ 5(16,1) 36 (26.9) (21149) 2 (9.1)
Insatisfeito 1(3,2) 9 (6,7) - 1(4,5)
Muito
insatisfeito 1(32) 3(22) i i
Q9. Infraestrutura e os Muito 24 @ —
recursos disponiveis satisfeito 12 ([0 B (221 (37,5) BZn) =0y
Satisfeito 15(484) 47351 42272) ( 41505)
Indiferente 3(97) 42 (313) (2%)33) 5(22,7)
Insatisfeito - 4 (3,0) - 1(4,5)
Muito
insatisfeito 1(32) 2 (15) i i
Q10. Ambiente acolhedor e Muito 30 @ —
confortavel satisfeito 112 (B (5] (46,9) S g - 0y
Satisfeito 16 (51.6) 42 (31.3) (3%39) 8 (36.4)
Indiferente 3(9,7) 42 (31,3) (1}506) 5 (22,7)
Insatisfeito - - 1(1,6) 1(4,5)
Muito
insatisfeito i 2 (1.5) i i
Q11. Pro~gramas de ) - . . " p® =
prevencdo e promocao da (CE) ®) ®) (CE) 0.047*
saude '
Muito 27
satisfeito 9(29.0) 38 (28.4) (42,2) 9(40.9)
Satisfeito 16 (51,6) 45 (33,6) (33124) 8 (36.4)
Indiferente 3(9,7) 38 (28,4) (21354) 5 (22,7)
Insatisfeito 13,2 10 (7,5) - -
Muito 2 (6.5) 3(2.2) : :

insatisfeito
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Tabela 6 — Avaliacdo do questionario de satisfacdo segundo o nivel de escolaridade

(Concluséao)

Q12. Encaminhamento para

P Muito 19 @ —
espeC|aJ|_stas guando satisfeito 8 (25,8) 36 (26,9) (29.7) 6 (27,3) p"=0,647
necessario

Satisfeito 14 (452) 40 (29.9) (32103) ( 41505)
Indiferente 8 (25.8) 52 (38.8) (32539) 6 (27.3)
Insatisfeito - 4 (3,0) 2(3,1) -
Muito
insatisfeito 132 2(1.5) i i
Q13. Comunicacao e Muito 28 @ —
retorno de informacdes satisfeito 10 &%) AR (43,8) 7(3L8) p™=0.191
s 24 11
Satisfeito 14 (45,2) 57 (42,5) (37.5) (50.0)
Indiferente 6 (19.4) 27 (20,1) (1%28) 4(18,2)
Insatisfeito - 8 (6,0) - -
Muito
insatisfeito 1(32) 2 (15) i i

(*) Diferenca significativa a 5,0%

(1) Teste Kruskal Wallis

Obs. Se todas as letras entre parénteses séo distintas, comprova-se diferencga significativa entre
os resultados correspondentes pelas comparacdes pareadas do referido teste.

Fonte: Elaborada pela autora (2025)

Na Tabela 7 pode ser verificado diferencas significativas entre os solteiros em
relacéo aos casados/unido estavel nas afirmacdes Q1, Q7, Q10, Q12 e Q13 e nestas
afirmacdes se destacam as maiores diferencas percentuais. Na Q1 na categoria Muito
satisfeito o percentual entre os Solteiros do que os Casados/Unido estavel (53,2% x
41,9%), enquanto o valor dos que atribuiram a resposta Indiferente foi mais elevado
nos que eram Casados/Unido estavel do que nos Solteiros (19,8% x 12,7%); na Q7
nas categorias Muito satisfeito e Satisfeito os percentuais foram correspondentemente
mais elevados entre os Solteiros do que os Casados/Unido estavel (53,2% x 39,0%
para Muito satisfeito e 39,5% x 31,6% para Satisfeito), enquanto o valor dos que
atribuiram a resposta Indiferente foi mais elevado nos que eram Casados/Unido
estavel do que nos Solteiros (19,8% x 13,9%); na Q10 o percentual na categoria Muito
satisfeito foi mais elevado entre os Solteiros do que os que eram Casados/Unido
estavel (48,1% x 34,9%), enquanto o percentual na alternativa Insatisfeito foi mais
elevado entre os Casados/Unido estavel do que Solteiros (26,7% x 17,7%); na Q12

na resposta Muito satisfeito, o percentual foi mais elevado entre os Solteiros (35,4%)
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do que entre os Casados/Unido estavel (23,8%), enquanto o percentual dos que

responderam Indiferente foi mais elevado entre os Casados/Unido estavel do que
Solteiros (39,0% x 27,8%); na Q13 nas categorias Muito Satisfeito e Indiferente, sendo
gue na resposta Muito satisfeito o percentual foi maior entre os Solteiros do que
Casados/Unido estavel (40,5% x 30,8%) e na categoria Indiferente o percentual foi

mais elevado entre os Casados/Unido estavel (22,1% x 13,9%).

Tabela 7 — Avaliacao do questionario de satisfacdo segundo o estado civil

(Continua)
Estado civil
Quéo satisfeito vocé esta quanto: Resposta Solteiro CassggvléPaO Valor de p
n (%) n (%)
TOTAL 79 (100,0) 172 (100,0)
Q1. Facilidade de agendamento de  Muito p® =
consultas naclinica satisfeito BBt TZEL) 0,036~
Satisfeito 27 (34,2) 60 (34,9)
Indiferente 10 (12,7) 34 (19,8)
Insatisfeito - 3(1,7)
Muito
insatisfeito i 3(L7)
Q2. Tempo de espera para ser Muito @ —
atendido naclinica satisfeito £0EL) 7LEL) o =02
Satisfeito 35 (44,3) 56 (32,6)
Indiferente 11 (13,9) 38 (22,1)
Insatisfeito - 4(2,3)
Muito
insatisfeito i 3(L7)
Q3. Ef|c_aC|a no atenglmento as suas Mu_lto _ 31 (39,2) 64 (37,2) p® = 0,306
necessidades de salde pela equipe satisfeito
Satisfeito 36 (45,6) 68 (39,5)
Indiferente 12 (15,2) 30 (17,4)
Insatisfeito - 7 (4,1)
Muito
insatisfeito i 3(L7)
Q4. Atencao que os profissionais de Muito
salide ddo as suas preocupacées e o 44 (55,7) 75 (43,6) p® = 0,054
L satisfeito
davidas
Satisfeito 24 (30,4) 61 (35,5)
Indiferente 11 (13,9) 30 (17,4)
Insatisfeito - 4(2,3)
Muito i 2 (1.2)

insatisfeito
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(Continua)
Q5. Capacidade do tratamento Muito
prescrito em resolver seus o 30 (38,0) 60 (34,9) p® =0,491
9 satisfeito
problemas de saude
Satisfeito 32 (40,5) 69 (40,1)
Indiferente 15 (19,0) 34 (19,8)
Insatisfeito 2(2,5) 7(4,1)
Muito
insatisfeito i 2(1.2)
Q6. Clareza das informacdes Muito
fornecidas sobre a sua condicdo de o 36 (45,6) 63 (36,6) p® =0,115
, 5 satisfeito
salde e o tratamento necessario
Satisfeito 29 (36,7) 67 (39,0)
Indiferente 13 (16,5) 33 (19,2)
Insatisfeito 1(1,3) 6 (3,5)
Muito
insatisfeito i 3(L7)
Q7. Competéncia técnica dos Muito p® =
profissionais de saude satisfeito fim () a1 (Bl 0,039*
Satisfeito 25 (31,6) 68 (39,5)
Indiferente 11 (13,9) 34 (19,8)
Insatisfeito 1(1,3) 1(0,6)
Muito
insatisfeito i 2(1.2)
Q8. Acompanhamento do seu Muito @ —
tratamento e saude geral satisfeito SLER) SLEET) o =0 AE
Satisfeito 28 (35,4) 69 (40,1)
Indiferente 16 (20,3) 41 (23,8)
Insatisfeito 4 (5,1) 7(4,1)
Muito
insatisfeito i 4(2.9)
Q9. Infraestrutura e os recursos Muito @ —
disponiveis satisfeito S0 ) s s D =008
Satisfeito 32 (40,5) 67 (39,0)
Indiferente 17 (21,5) 46 (26,7)
Insatisfeito - 5(2,9)
Muito
insatisfeito i 37
Q10. Ambiente acolhedor e Muito p® =
confortavel satisfeito o8 (1) 0 (4] 0,034*
Satisfeito 26 (32,9) 63 (36,6)
Indiferente 14 (17,7) 46 (26,7)
Insatisfeito 1(1,3) 1(0,6)
Muito
insatisfeito - 2(12)
Q11. Programas de prevencao e Muito @ —
promocdao da saude satisfeito A (EE) o G2 o =022
Satisfeito 32 (40,5) 59 (34,3)
Indiferente 14 (17,7) 47 (27,3)
Insatisfeito 3(3,8) 8 (4,7)
Muito 2 (2,5) 3(L,7)

insatisfeito
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Tabela 7 — Avaliacdo do questionario de satisfacdo segundo o estado civil

(Conclusao)

Q12. Encaminhamento para Muito p® =
especialistas quando necessario satisfeito 220 oL (2B 0,013*
Satisfeito 28 (35,4) 56 (32,6)
Indiferente 22 (27,8) 67 (39,0)
Insatisfeito 1(1,3) 5(2,9)
Muito
insatisfeito i 3(L.7)
Q13. Comunicacéo e retorno de Muito p® =
informacdes satisfeito o2 (105 52 (S5 0,026*
Satisfeito 35 (44,3) 71 (41,3)
Indiferente 11 (13,9) 38 (22,1)
Insatisfeito 1(1,3) 7(4,1)
Muito
insatisfeito i 3(L7)

(*) Diferenca significativa a 5,0%
(1) Teste Mann-Whitney.

Fonte: Elaborada pela autora (2025)

Na Tabela 8 verifica-se que em todas as afirmacfes as maiores diferencas
percentuais ocorreram nas respostas Muito satisfeito e Indiferente, sendo que o
percentual correspondente a Muito satisfeito teve percentuais correspondentemente
mais elevados entre os Dependentes/Agregados do que entre os Titulares, enquanto
a resposta Indiferente foram mais elevados entre os Titulares do que
Dependente/Agregado. Em Q1 os percentuais na categoria Muito satisfeito foram
62,9% e 42,6% e Insatisfeito foram 19,9% e 2,9%; em Q2 na alternativa Muito
satisfeito os valores foram 57,1% e 38,9% e Indiferente foram 21,8% e 5,7%; em Q3
na alternativa Muito satisfeito os valores foram 60,0% e 34,3% e Indiferente foram
18,5% e 5,7%; em Q4 na alternativa Muito satisfeito os valores foram 68,6% e 44,0%
e Indiferente foram 18,5% e 2,9%; em Q5 na alternativa Muito satisfeito os valores
foram 54,3% e 32,9% e Indiferente foram 21,3% e 8,6%; em Q6 os valores foram
57,1% e 36,6% na categoria Muito satisfeito e 19,9% e 8,6% em Indiferente; em Q7
os valores foram 65,7% e 39,8% na categoria Muito satisfeito e 19,9% e 5,7% em
Indiferente; em Q8 os valores foram 54,3% e 29,2% na categoria Muito satisfeito e
25,0% e 8,6% em Indiferente; em Q9 os valores foram 48,6% e 29,6% na categoria
Muito satisfeito e 27,3% e 11,4% em Indiferente; em Q10 os valores foram 54,3% e

36,6% na categoria Muito satisfeito e 26,4% e 8,6% em Indiferente; em Q11 os valores
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foram 48,6% e 30,6% na categoria Muito satisfeito e 26,9% e 8,6% em Indiferente; em

Q12 os valores foram 40,0% e 25,5% na categoria Muito satisfeito e 37,5% e 22,9%
em Indiferente; em Q13 os valores foram 51,4% e 31,0% na categoria Muito satisfeito
e 20,8% e 11,4% em Indiferente-.

Tabela 8 — Avaliacdo do questionario de satisfacdo segundo o vinculo com o TRT6

(Continua)
Vinculo com o TRT6
~ . ~ , ] . Dependente/
Quao satisfeito vocé esta quanto: Resposta Titular Agregado Valor de p
n (%) n (%)
TOTAL 216 (100,0) 35 (100,0)
Q1. Facilidade de agendamento de  Muito pW =
consultas naclinica satisfeito 22 (125) 22 (525) 0,005*
Satisfeito 75 (34,7) 12 (34,3)
Indiferente 43 (19,9) 1(2,9)
Insatisfeito 3(1,4) -
Muito
insatisfeito 3(14) i
Q2. Tempo de espera para ser Muito pW =
atendido naclinica satisfeito 90 (S5 A0 (&7-1) 0,009*
Satisfeito 78 (36,1) 13 (37,1)
Indiferente 47 (21,8) 2(5,7)
Insatisfeito 4(1,9) -
Muito
insatisfeito 3(14) i
Q3. Eficacia no atendimento as suas Muito p® =
necessidades de salde pela equipe satisfeito 7GR 20 (@0 0,001~
Satisfeito 92 (42,6) 12 (34,3)
Indiferente 40 (18,5) 2(5,7)
Insatisfeito 7 (3,2) -
Muito
insatisfeito 3(14) i
Q4. Atencao que os profissionais de Muito p® =
se}ut_je dao as suas preocupacodes e satisfeito 95 (44,0) 24 (68,6) 0.002*
davidas
Satisfeito 75 (34,7) 10 (28,6)
Indiferente 40 (18,5) 1(2,9)
Insatisfeito 4(1,9) -
Muito
insatisfeito 2(0.9) i
Q5. Capacidade do tratamento Muito @ —
prescrito em resolver seus o 71 (32,9) 19 (54,3) p- =
, satisfeito 0,004~
problemas de saude
Satisfeito 88 (40,7) 13 (37,1)
Indiferente 46 (21,3) 3(8,6)
Insatisfeito 9 (4,2) -
Muito 2 (0.9) i

insatisfeito
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Tabela 8 — Avaliacédo do questionario de satisfacdo segundo o vinculo com o TRT6

(Continua)
Q6. Clareza das informacdes Muito
fornecidas sobre a sua condigéo de o 79 (36,6) 20 (57,1) p® = 0,008
, ;. satisfeito

salde e o tratamento necessario

Satisfeito 84 (38,9) 12 (34,3)

Indiferente 43 (19,9) 3 (8,6)

Insatisfeito 7 (3,2) -

Muito

insatisfeito 3(14) i
Q7. Competéncia técnica dos Muito p® =
profissionais de sallde satisfeito EB R 25 (@R 0,002*

Satisfeito 83 (38,4) 10 (28,6)

Indiferente 43 (19,9) 2 (5,7)

Insatisfeito 2 (0,9 -

Muito

insatisfeito 2(0.9) i
Q8. Acompanhamento do seu Muito pW<
tratamento e salde geral satisfeito B2 L (EnS) 0,001*

Satisfeito 84 (38,9) 13 (37,1)

Indiferente 54 (25,0) 3 (8,6)

Insatisfeito 11 (5,1) -

Muito

insatisfeito 4(1.9) i
Q9. Infraestrutura e 0s recursos Muito p® =
disponiveis satisfeito e (229 L7 0,006*

Satisfeito 85 (39,4) 14 (40,0)

Indiferente 59 (27,3) 4 (11,4)

Insatisfeito 5(2,3) -

Muito

insatisfeito 3(14) i
Q10. Ambiente acolhedor e Muito p® =
confortavel satisfeito 7ol (e 0,022*

Satisfeito 77 (35,6) 12 (34,3)

Indiferente 57 (26,4) 3 (8,6)

Insatisfeito 1(0,5) 1(2,9)

Muito

insatisfeito 2(0.9) i
Q11. Programas de prevencao e Muito p® =
promocao da saude satisfeito B 0 L () 0,034*

Satisfeito 79 (36,6) 12 (34,3)

Indiferente 58 (26,9) 3 (8,6)

Insatisfeito 9(4,2) 2(5,7)

Muito

insatisfeito 4(19) 1(2.9)
Q12. Encaminhamento para Muito p® =
especialistas quando necessario satisfeito 98 (29.:9) LT, 0,046*

Satisfeito 72 (33,3) 12 (34,3)

Indiferente 81 (37,5) 8 (22,9)

Insatisfeito 5(2,3) 1(2,9)

Muito 3(1,4) )

insatisfeito
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Tabela 8 — Avaliacédo do questionario de satisfacdo segundo o vinculo com o TRT6
(Conclusao)

Q13. Comunicacéo e retorno de Muito p® =
informacdes satisfeito a1 (B0 18 (i) 0,009*
Satisfeito 93 (43,1) 13 (37,1)
Indiferente 45 (20,8) 4 (11,4)
Insatisfeito 8 (3,7) -
Muito
insatisfeito 3(1.4) i

(*) Diferenca significativa a 5,0%
(1) Teste Mann-Whitney.

Fonte: Elaborada pela autora (2025)

Como discusséo geral observou-se umaanalise detalhada sobre a satisfacéo
dos usuérios da Clinica de Ateng&o Priméria a Saude implantada pelo TRT6 Saude.
A metodologia utilizada fundamentada em técnicas estatisticas apropriadas para a
analise de variaveis ordinais, tais como os testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis,

foram adequadas para se atingir os objetivos do estudo.

Quanto ao perfil da amostra analisada composta por 251 participantes, com
predominio da faixa etaria entre 40 e 59 anos (60,6%), sendo 57,0% do sexo feminino,
reforcou uma das justificativas que levaram a esse estudo, no que tange ao
envelhecimento populacional e necessidade de programas preventivos e de promogao

de saude como forma de longevidade saudavel.

O nivel de escolaridade apresentou uma distribuicéo relevante, com 53,4% dos
participantes possuindo especializacéo e 25,5% com formagao superior, o que facilita

a construcdo, comunicacéao e entendimento dos programas ofertados pela clinica.

Os dados revelaram que a satisfacdo geral com o atendimento € elevada, com
75,1% dos participantes classificando suas experiéncias como "muito satisfeito” ou
"satisfeito”. No entanto, nota-se uma discrepancia em relacdo ao relatério anual de
2024, apresentado pela empresa prestadora dos servi¢cos da clinica, que apontava

98% de satisfacdo, sugerindo uma queda na percepc¢ao positiva dos usuarios.

As questdes melhor avaliadas incluem: a) atencdo dos profissionais as
preocupac0des dos pacientes (47,4% "muito satisfeito"), b) facilidade de agendamento

(45,4%) e c) competéncia técnica dos profissionais (43,4%).

Em contrapartida, 0 encaminhamento para especialistas (Unica questdo onde a
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categoria "indiferente” superou "muito satisfeito") demonstrou ser um ponto fraco.

Os participantes apontaram a necessidade de ampliacdo da oferta de
especialidades, sendo as mais citadas geriatria (6,8%),
endocrinologia/gastroenterologia (6,8%) e fisioterapia/ginecologia (6,0%), estas
sugestdes permitira aos gestores do TRT6 Saude, prospectar contratacdes destes
profissionais para novas linhas de cuidado a ser ofertada pela clinica. Além disso,
37,8% ndo forneceram sugestdes, possivelmente indicando um nivel de satisfacdo

adequado com 0s servicos ja existentes.

Quanto a percepcédo do autocuidado, os resultados mostraram que apenas
32,3% dos participantes relataram aumento do autocuidado apés o atendimento na
clinica, enquanto 35,9% nédo souberam opinar. Isso sugere uma oportunidade para
reforcar estratégias educativas sobre a importancia da atencao primaria na promocéao

da saude.

As analises comparativas indicaram diferencas estatisticamente significativas
entre grupos: a) sexo - mulheres apresentaram niveis mais altos de satisfagéo,
especialmente em relacao a facilidade de agendamento e a competéncia técnica dos
profissionais, b) estado civil - solteiros demonstraram maior satisfacdo em diversos
aspectos comparados a casados/unido estavel e c) vinculo com o TRT6 Saude -
dependentes e agregados apresentaram avaliacdo mais positiva do que titulares,

especialmente nas categorias "muito satisfeito”.

Os resultados norteardo as praticas realizadas pela Clinica de APS e apoiarao
na tomada de decisdes, reestruturacao, implantacao de politicas, projetos e novas

linhas de cuidado que promovam qualidade de vida aos seus beneficiarios.
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7 CONSIDERA(}@ES FINAIS

A presente pesquisa demonstrou de forma clara e objetiva que a implantacéo
da Clinica de Atencdo Primaria a Saude no ambito do TRT6 Saude representa um
modelo sustentavel e resolutivo para as Autogestées em Saude. Por meio da analise
da percepcdo dos beneficiarios e da eficiéncia dos servigos oferecidos, foi possivel
constatar que o modelo assistencial da Atencao Primaria a Saude, se consolida como
um eixo estruturante na garantia do cuidado coordenado, integral e de qualidade,

sendo um caminho viavel para a sustentabilidade do sistema de saude suplementar.

Os dados coletados evidenciaram altos niveis de satisfacdo dos beneficiarios,
especialmente quanto a acessibilidade, atencao dos profissionais e resolutividade dos
atendimentos. Observou-se também um impacto positivo na reducdo do uso
desnecessario de servicos de média e alta complexidade, promovendo um uso mais

racional dos recursos assistenciais.

Estes resultados confirmam a hipotese central do estudo: a Atencéo Primaria a
Saude é uma estratégia fundamental para a sustentabilidade financeira das
Autogestbes, pois melhora a qualidade do cuidado enquanto otimiza custos

operacionais.

A Clinica de Atengéo Priméria do TRT6 Saude demonstrou sua capacidade de
atuar de forma proativa na gestédo das condi¢cdes cronicas e na promocao da saude,
elementos essenciais para reduzir a sinistralidade e garantir a perenidade do modelo

de autogestéao.

No entanto, identificou-se uma oportunidade de aprimoramento nha
conscientizacdo dos beneficiarios quanto a importancia do autocuidado, um fator que
pode ser potencializado por meio de estratégias educativas e maior engajamento da

equipe multidisciplinar.

A experiéncia analisada reforca a necessidade de ampliagdo da Atencéo
Primaria a Saude como politica estruturante no setor de saude suplementar. A partir
das evidéncias apresentadas, recomenda-se que outras Autogestdes em Saude

adotem iniciativas semelhantes, fortalecendo a integrac&o entre os niveis de atencao
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e promovendo um modelo de cuidado que valorize a prevencao, a gestao eficiente

dos recursos e a melhoria dos desfechos em saude.

Por fim, este estudo contribui para o debate académico e institucional sobre a
resolutividade da Atencdo Priméria a Saude e sua relevancia na sustentabilidade das
Autogestdes em Saude. Espera-se que seus achados possam subsidiar a formulacéo
de politicas mais eficazes, alavancando a expansdo desse modelo e assegurando o

acesso qualificado e equitativo aos servi¢os de saude.

Assim, reafirma-se que a Atencdo Priméaria a Saude nédo apenas fortalece a
assisténcia prestada, mas também é um pilar fundamental para a sustentabilidade das

Autogestdes em longo prazo.
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8 RECOMENDACOES

Considerando os resultados obtidos através deste trabalho cientifico sobre a

resolutividade da Clinica de Atencao Primaria do TRT6 Saude e sua contribuicdo para

a sustentabilidade das Autogestdes em Saulde, apresentamos um conjunto de

recomendag0des destinadas a aprimorar a efetividade do modelo de Atencdo Primaria.

a)

b)

d)

f)

9)

h)

)

Estabelecer protocolos formais de encaminhamento e contrarreferéncia entre a
Clinica de Atencado Primaria e os servicos especializados, garantindo continuidade

e eficiéncia no atendimento.

Implementar um sistema de monitoramento da jornada do paciente, assegurando

que ele receba o cuidado adequado em cada etapa do tratamento.

Expandir o horario de funcionamento da clinica para atender a uma maior demanda

de beneficiarios, reduzindo a pressao sobre servi¢cos de urgéncia e emergéncia.

Implementar programas regulares de capacitacdo para os profissionais de saude,
abordando temas como gestao de condi¢des crénicas, comunicacdo empatica e

abordagem centrada no paciente.

Criar um painel de indicadores para avaliagdo continua da resolutividade da
clinica, incluindo tempo de espera, taxa de resolutividade e satisfacdo dos

beneficiarios.

Utilizar andlises preditivas para otimizar alocacdo de recursos e antecipar

demandas de servigos.

Desenvolver mecanismos de incentivos para beneficiarios que aderirem a

programas de prevencao e promocéao da saude.

Intensificar campanhas educativas sobre prevencédo e autocuidado, utilizando

multiplataformas, incluindo aplicativos e redes sociais.

Criar grupos de apoio e educa¢ao em saude para condi¢cdes cronicas, estimulando

a troca de experiéncias entre beneficiarios e profissionais de saude.

Implementar um aplicativo moével que permita aos beneficiarios acessarem

informagdes sobre seu histérico de saude, agendamentos e conteudo educativo.
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k) Criar um forum de discusséo entre diferentes autogestdes para compartilhar boas

praticas e desafios na implementacdo de modelos sustentaveis de atencao a

saude.

I) Desenvolver pesquisas em parceria com instituicbes académicas para

aprimoramento dos modelos de atencao primaria.

A implementacdo das recomendacbes propostas pode fortalecer
significativamente a resolutividade da Clinica de Atencdo Priméaria do TRT6 Saude e
garantir maior sustentabilidade para o modelo de autogestdo em saude. Ao investir na
qualificacdo dos profissionais, na educacdo dos beneficiarios e na integracdo com
outras instancias do sistema de saude, avangamos na direcdo de uma assisténcia
mais eficiente, acessivel e sustentavel. O sucesso desta iniciativa pode servir de
referéncia para outras Autogestdes, consolidando um modelo de Atencdo Primaria

altamente resolutivo e centrado no paciente.
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APENDICE A - Questionario 1: Perfil Populacional

14082025, 257 Pasquisa “Resakativdade do Clinica de Afonchio Primanas na Percepgda dos Benetaenos do TRTE Sawde”

Pesquisa: “Resolutividade da Clinica
de Atencgao Primaria na Percep¢ao
dos Beneficiarios do TRT6 Saude”.

Esta pesquisa tem o intuito de fazer um levantamento do perfil populacional dos
beneficidrios que utilizam a Clinica de Atengao Primaria implantada pelo TRT6 Sadde,
bem como avaliar sua percepgdo e grau de satisfagio com o atendimento recebido e
resolutividade das demandas em salde apresentadas.

Os resultados desta pesquisa permitird a construgdo de linhas de culdado e programas
de prevengdo e promogio da saude mais efetivos, sendo parte integrante do trabalho de
conclusdo do Curso de Mestrado Profissional de Politicas Publicas da UFPE, da servidora
Ana Cldudia de Souza Melo - Chefe da Divisdo de Politicas e A¢bes de Saude do Tribunal
Regional do Trabalho de Pernambuco.

0Os dados coletados configuram-se como dados anonimizados, nos termos do art. 59,
inciso IIl, da Lei n® 13,709/2018, isto & que ndo permitem a identificagdo do seu titular,
considerando a utilizagdo de meios técnicos razodveis e disponiveis na ocasido de seu
tratamento, e serdo tratados unica e exclusivamente para a finalidade acima descrita.

As respostas nao serdo divulgadas nem compartilhadas, sendo o sigilo preservado
conforme estabelecido na Lei Geral de Protegdo de Dados e no Ato TRT6-GP n?
242/2021, que Instituiu a Politica de Privacidade e Protegdo de Dados Pessoais no
ambito do Tribunal Reglonal do Trabalho da 6° Regido.

* Indica uma pergunta obrigatéria

1. Autorizo o tratamento dos dados abaixo fornecidos com a finalidade de  *
auxiliar o Programa de Autogestao em Saude do TRT6 (TRT6 Salde) na
construcao de linhas de cuidado e programas de prevencao e promocao
da saGde mais efetivos, a serem implantados na Clinica de Atencao
Primaria a Saude, bem como de colaborar com o trabalho de conclusdo do
Curso de Mestrado Profissional de Politicas Publicas da UFPE , da
servidora Ana Claudia de Souza Melo.

Marque todas que se aplicam

Questionario 1: Perfil Populacional

hitps Mocs. google comiforme/d/1_EVG130d-sZYot0DAOa YL _KiSpaMOXEBmwiASwUKRO/edi



4032005, 02 37 Prsquisa "Resolufivdade da Clinica de AMengio Primana na Parcapeho dos Bonehdanas do TRTE Sadde”
2. Sexo:*
Marcar apenas uma oval.
____ Feminino
~ Masculino
3. Idade:*

4. Escolaridade: *

Marcar apenas uma oval.

_ Ensino médio completo
Ensino superior completo
Ensino superior incompleto

' Especializagao

~ Mestrado

Doutorado

5. Estado conjugal: .
("Apesar de a unido estavel nao alterar o estado civil do convivente, foi incluida
como opgao por entender-se que se frata de dado importante para tragar o
perfil populacional)

Marcar apenas uma oval,

- Solteiro/a
Casado/a

| Separado/a judicialmente
Divorciado/a

' Vidvo/a

! Convivente em unido estavel*

Nitgs Mekcs goode combome'd/t_EVG130d-<ZYolDdHOA YL_kiSpaMIXEBrmASAUKKO edil

95
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6. Vinculo com o TRT6 Salide: *
Marcar apenas uma oval.

() Titular
~ Dependente
' Agregado/a
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APENDICE B - Questionario 2: Percepc¢éo dos beneficiarios do TRT6 Saude

Questiondrio 2: Percepgao dos Beneficiarios do TRT6 Saude

7. 1) Quéo satisfeito vocé esta com a facilidade de agendamento de .
consultas na clinica?

Marcar apenas uma oval.

Muito satisfeito

Satisfeito

Nem satisfeito nem insatisfeito
Insatisfeito

Muito insatisfeito

8. 2)Quao satisfeito vocé esta com o tempo de espera para ser atendidona *
clinica?

Marcar apenas uma oval.

Muito satisfeito

Satisfelto

Nemn satisfeito nem insatisfeito
Insatisfeito

Muito insatisfeito

ips ddocs googh comiamsdt_EVG130d-52YolD0GHORYL_kiSpatddxESmmiaAS et IKkudn 2



14032025, 02:37 Pesguisa: "Resolutividads da Clinka de Alengdo Primana na Peroapeio dos Senelciios do TRTE Sadde”
9. 3) Quao satisfeito vocé esta com a eficacia no atendimento as suas .
necessidades de salde pela equipe da clinica?

Marcar apenas uma oval.

‘ Muito satisfeito
Satisfeito
Nem satisfeito nem insatisfeito
| Insatisfeito

| Muito insatisfeito

10. 4) Quado satisfeito vocé esta com a atencao que os profissionais de .
salde da clinica dao as suas preocupacoes e duvidas?

Marcar apenas uma oval.

Muito satisfeito

Satisfeito

Nem satisfeito nem insatisfeito
Insatisfeito

Muito insatisfeito

11.  5) Quao satisfeito vocé esta com a capacidade do tratamento prescrito  *
pela clinica em resolver seus problemas de saude?

Marcar apenas uma oval,

Muito satisfeito

Satisfeito

Nem satisfeito nem insatisfeito
_ Insatisfeito

~ Muito insatisfeito

tps Adocs. googhe comtorrs/d1_EVG130d-sZYot00GH0a YL_kSpalhfiXESmatASw UK el
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14)03/2025, 02:37 Pesqusa "Resolulivdade da Clinica de Akncio Priména na Percapcio dos Benelciangs do TRTE Saide”

12.  6) Quao satisfeito vocé esta com a clareza das informacoes fornecidas  *
pela clinica sobre a sua condigao de salide e o tratamento necessario?

Marcar apenas uma oval.

' Muito satisfeito

' Satisfeito
Nem satisfeito nem insatisfeito
Insatisfeito

Muito insatisfeito

13. 7) Quao satisfeito vocé esta com a competéncia técnica dos .
profissionais de salde da clinica?

Marcar apenas uma oval.

Muito satisfeito

 Satisfeito
Nem satisfeito nem insatisfeito
Insatisfeito

Muito insatisfeito

14. 8) Qudo satisfeito vocé esta com o acompanhamento do seu tratamento *
e satde geral pela clinica?

Marcar apenas uma oval.

| Muito satisfeito
Satisfeito
Nem satisfeito nem insatisfeito
Insatisfeito

Muito insatisfeito

hetps Udocs google comvorms'd1_EVG1304-s2¥Yat00dHOa YL _igS paMOXESmwisSwi Mk adit
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1400372025, 0237 Pesgusa “Resoltivdade da Clinica de Alengio Priméria na Percapciio dos Benelcifines do TRTE Sedde”
15. 9) Quao satisfeito vocé esta com a infraestrutura e os recursos .
disponiveis na clinica?

Marcar apenas uma oval.

Muito satisfeito

Satisfeito

Nem satisfeito nem insatisfeito
Insatisfeito

Muito insatisfeito

16. 10) Quao satisfeito vocé estd com o ambiente acolhedor e confortavel .
promovido pela clinica?

Marcar apenas uma oval.

Muito satisfeito

Satisfeito
' Nem satisfeito nem insatisfeito
! Insatisfeito

Muito insatisfeito

17.  11) Quao satisfeito vocé esta com os programas de prevencao e e
promocao da saude oferecidos pela clinica?

Marcar apenas uma oval.
' Muito satisfeito
Satisfeito
Nem satisfeito nem insatisfeito
~ Insatisfeito

(" Muito insatisfeito

hitps Fdocs googhs comforms/'d/1_EVG130d-sZYal0DEHOa YL_KiSpaMaXESmwiASwlIKkQiadit 6B
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14/03/2025, 0237 Pesqusa "Resolimdade da Chnica de Alendo Primana na Parcapcio dos Benefioénos do TRTE Salde™
18. 12) Quao satisfeito vocé esta com o encaminhamento para especialistas *

(cardiologistas, ginecologistas, etc) quando necessario?

Marcar apenas uma oval.

' Muito satisfelto

Satisfeito

Nem satisfeito nem insatisfeito
| Insatisfeito

Muito insatisfeito

19. 13) Qudo satisfeito vocé esta com a comunicacgao e retomo de .
informagoes da clinica?

Marcar apenas uma oval.

' Muito satisfeito

| Satisfeito

| Nem satisfeito nem insatisfeito
Insatisfeito

' Muito insatisfeito

20, 14) Quais profissionais e servicos vocé gostaria que fossem oferecidos
pela clinica para atender as suas necessidades de saude? Responda com
um breve texto.

hitps Hdocs. google comdams'd'1_EVG130d-sZYol0DeHOa YL_kiSpaMEXEBmmwiASwUKECYadit m
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14032025, 0237 Pesquisa "Resoltivdade da Cinica de Alenciio Priména ng Percapcio dos Benedcianios 9o TRTE Sadde”

21. 15) Vocé percebe se aumentou seu autocuidado e comprometimento com
sua salde, depols que passou a ser atendido pelos profissionals da
clinica? Responda com um breve texto, indicando qual foi o elemento
motivador da mudanca de habitos.

Este conteddo nio foi criado nem aprovado pelo Google

Google Formularios
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APENDICE C - Carta de Anuéncia

PODER JUDICIARIO
JUSTICA DO TRABALHO
TRIBUNAL REGIONAL DO TRABALHO DA 6* REGIAO
Cals da Apolo, 739, Bairre de Recife, Recife (PE), CEP: 50.030-902

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fing, gue aceitaremos que a mestranda Ana Cliudia
de Souza Melo do Cumso de Mestrado Profissional em Politicas Pablicas, realizado em
parceria entre 8 Universidade Federal de Pemumbuco & a Escola Judicial do TRTS,
desenvolva sew projeto de pesquisa *SUSTENTABILIDADE DAS AUTOGESTOES
EM SAUDE: UMA ANALISE DA RESOLUTIVIDADE DA ATENCAO
PRIMARIA NA IMPLEMENTACAO DO TRT6 SAUDE" sob = orientacho da
Profa. Dea. Flavia Danielle Santingo Lima, cuio objetiva € unalisar & resolutividade da
Atenglo Primdrin struvés da peroepgdo dos beneficidrios do Programa de Autogestio
em Sadde do Tribunul Regional do Trabalho da Sexta Regifio

Esta autorizag®0 ¢ restritn aos fins especificdos, com o registro de que as
perguncas i cles(as) direcionadas deverdo abranger o samenic © obiclo da posquisa, ¢
esta condicionsds ao cumprimento da pesquisadora aos requisitos das Resolughes do
Conselho Nacional de Saode e suns complementares, mantendo o sigilo ¢ parantindo 1
n&o utilizagiio das informagdes em prejuizo das pessoss elou das comunidades.

Nio haverd, em neabuma hipdiese, coleta ¢ nem utilizagdo de informaglies
pessoais ou sensivels das que participarem da pesquisa, restringindo-se & coptagio de
opinifie, sem jdentificacio,

Rexife, 12 de dezembro de 2024.
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