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Vocé tem que encontrar aquilo que vocé gosta. E
isso € verdade tanto para seu trabalho quanto
para seus companheiros. Seu trabalho vai ocupar
uma grande parte da sua vida, e a Gnica maneira
de estar verdadeiramente satisfeito é fazendo
aquilo que vocé acredita ser um étimo trabalho.
E a Unica maneira de fazer um 6timo trabalho é
fazendo o que vocé ama fazer. Se vocé ainda nao
encontrou, continue procurando. N&o se
contente. Assim como com as coisas do coracao,
vocé sabera quando encontrar. E, como qualquer
6timo conhecimento, fica melhor com o passar
dos anos. Entdo continue procurando e vocé vai
encontrar. N&o se contente.

Steve Jobs
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RESUMO

Oliveira VBCA. Avaliacdo da Atencao Priméaria a Saude da Crianga no municipio de
Colombo-PR [dissertacdo]. S&o Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade de Séo
Paulo; 2012

O presente estudo enquadra-se no campo cuidados em saude e sua tematica refere-se
a avaliacdo do servico de saude da crianca na rede basica do municipio de Colombo
— Parand. Constitui-se seu objeto o desempenho das Unidades Bésicas de Salde
(UBS) e das Unidades de Estratégia Salde da Familia (USF) do municipio. Os
objetivos foram: avaliar a presenca e a extensdo dos atributos essenciais e derivados
relativos a Atencdo Primaria a Saude (APS) no cuidado prestado na atencdo primaria
as criangas, sob a Gtica das suas familias, e comparar o desempenho das UBS e USF
quanto a esses atributos. Os sujeitos da pesquisa foram responsaveis por criancas de
17 a 22 meses cadastradas e assiduas as atividades das unidades de saude do
municipio, numa amostra aleatéria total de 482 pessoas, sendo 247 das Unidades
Bésicas e 235 das Unidades de ESF. A coleta de dados foi feita em domicilio e o
instrumento utilizado foi o Primary Care Assessment Tool (PCATool) versdo
crianca, ja validado em 2008 e utilizado como referéncia pelo Ministério da Satde do
Brasil. As entrevistas aconteceram entre junho e julho de 2012. As analises, com
auxilio do “software” Statistica 10.1, incluiram o teste t de student para comparacao
de varidveis quantitativas e o teste qui-quadrado para varidveis qualitativas; para
verificagdo da consisténcia interna dos itens do instrumento foi obtido o Alfa de
Crombach para cada um dos atributos e para o instrumento total. Um estudo piloto
foi realizado para garantir a eficicia do instrumento e da entrevista. O estudo seguiu
a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa. A pesquisa revelou
que as Unidades de ESF obtiveram escores superiores ao minimo exigido em
Afiliacdo, Coordenacao, Integralidade, Orientacdo Familiar e Acessibilidade, metade
dos 10 atributos estudados, indicando que os responsaveis das criancas atendidas
nessas unidades referem ter mais frequentemente acesso a utilizacdo dos servigos de
salde, utilizam com mais frequéncia a unidade de salde como porta de entrada para
0 sistema de salde, estabelecem com maior constancia um atendimento integrado
entre os servigcos e referem reconhecer a valorizacdo dos profissionais quanto ao
vinculo com a familia. No que tange as UBS, todos os escores ficaram abaixo do
ideal para a APS, apontando que essas unidades apresentam maior dificuldade em
vincular seus usuarios e reconhecé-los como parte de uma comunidade. Observou-se
que os trabalhos de avaliagdo desempenham um papel fundamental no
aprimoramento dos eixos de intervencdo com o propdsito de aderir ao foco do
Ministério da Saude em transformar os servicos de salde em Atencdo Primaria. No
municipio em questdo, concluiu-se que as unidades de ESF estdo mais proximas das
diretrizes da APS do que as UBS, entretanto ha a necessidade de rever as acgdes
vinculadas & assisténcia a crianga a fim de alcangar consonéncia com os atributos da
APS em ambas as unidades.

Descritores: Atencdo Priméria & Salde, Servicos de Saude Infantil, Avaliacdo de
Programas de Saude.



ABSTRACT

Oliveira VBCA. Evaluation of the primary care of the child’s health in the city of
Colombo-PR [dissertation]. S&o Paulo: Nursing School, University of S&o Paulo;
2012

This study is placed in the health caring field and its thematic refers to the evaluation
of child’s health care in the city of Colombo — Parana. Its object of study is the
performance of Basic Health Units (UBS) and the Strategy Units of Family Health
(USF). The study aims: to evaluate both the presence and extention of the essential
attributes and derivates relative to the APS regarding the care given at the primary
care of the children at their family perspective, and to compare the UBS and USF
attributes performance. This research subjects were responsible for 17-22 month-old
children, registered and assiduous to the city health units activities, in a random
sample of 482 people: 247 from the Basic Units and 235 from the ESF units. Data
was collected at their houses and the Primary Care Assessment Tool (PCATool),
children’s version, was used. PCATool was validated in 2008 and used by the
Brazilian Health Ministry as reference. Interviews were held between June and July
2012. The samples, using the software Statistica 10.1, included the t student test to
compare the quantitative variants and the qui-square test, for qualitative variants;
Crombach’s Alfa was obtained in order to verify the intern consistency of instrument
items for each one of the attributes and total instrument. A pilot study has been
performed as to guarantee both the instrument and interview efficacy. This study
followed Resolution 196-96 from Research Ethics National Council. The research
revealed that the ESF units obtained scores higher than the minimum required in
Affiliation, Coordination, Integrality, Familiar Orientation and Accessibility, half the
studied attributes, indicating that the ones responsible for the children who attend
those units refer to having more frequent access to health services, use more often the
health unit as an entrance door to the health system, establish more constantly an
integrated service and recognize the professional valorization regarding the bond
with the family. Regarding the UBS, all the scores were below ideal for the APS,
indicating that those units seem to struggle to bond with its users and recognizing
them as part of a community. It has been observed that assessment works play a
fundamental role in perfecting the intervention axis aiming at joining the Health
Ministry focus, which is to transform health services into Primary Care. In that city it
has been concluded that the ESF units are closer to APS directress than UBS,
however it is necessary to revise the child assistance related actions in order to reach
consonance with the APS attributes at both units.

Descriptors: Primary Health Care Services, Child Health, Program Evaluation and
Health Projects



RESUMEN

Oliveira VBCA. Evaluacion de la Atencién Primaria de Salud de los Nifios en la
ciudad de Colombo-PR [disertacion]. St. Paul Escuela de Enfermeria de la
Universidad de Sao Paulo, 2012

Este estudio se inscribe en el campo del cuidado de la salud y su tema se refiere a la
evaluacion de la salud de los nifios servicio en el municipio principal de Colombo -
Parana. Constituye su objeto la realizacion de las Unidades Basicas de Salud (UBS)
y Unidades de la Estrategia Salud de la Familia (USF) en la ciudad. Los objetivos
fueron evaluar la presencia y extension de los atributos esenciales y derivados
relacionados con la APS en la atencion prestada a los nifios en la atencion primaria,
desde la perspectiva de sus familias, y comparar el rendimiento de UBS y USF sobre
estos atributos. Los sujetos de la investigacidn fueron los responsables de nifios de 17
a 22 meses registrados y las actividades asiduo de los servicios de salud en el
municipio, un total muestra aleatoria de 482 personas, y 247 de las Unidades Basicas
y 235 Unidades de FHS. La recoleccion de datos se llevo a cabo en el pais y el
instrumento utilizado fue la herramienta de Evaluacion de Atencion Primaria
(PCATool) versién infantil, ya validado en 2008 y utilizado como referencia por el
Ministerio de Salud de Brasil. Las entrevistas tuvieron lugar entre junio y julio de
2012. Los andlisis con la ayuda del "software™ Statistica 10,1, incluida la prueba de
la t de Student para la comparacion de variables cuantitativas y chi-cuadrado para
variables cualitativas para comprobar la consistencia interna de los items del
instrumento se obtuvo alfa de Cronbach para cada atributos y el instrumento total.
Un estudio piloto se llevé a cabo para garantizar la eficacia del instrumento y la
entrevista. El estudio siguié a 196/96 Etica de la Investigacion Nacional. La
investigacion reveld que las unidades de FHS obtenido puntuaciones por encima del
minimo requerido de Afiliacion, Coordinacién, integridad, accesibilidad y
Orientacion Familiar, la mitad de los 10 atributos estudiados, lo que indica que las
cabezas de los nifios atendidos en estas unidades a menudo informan tener mas
acceso a la utilizacion de los servicios salud, use mas a menudo la unidad de salud
como puerta de entrada al sistema de salud, proporcionar una mayor coherencia con
un servicio integrado entre los departamentos de reconocer y hacer referencia a la
valoracion de los profesionales para el vinculo con la familia. Con respecto a la UBS,
todos las partituras estaban debajo de la ideal para APS, lo que indica que estas
unidades tienen mas dificultad para vincular a sus usuarios y reconocerlos como
parte de una comunidad. Se observé que las evaluaciones juegan un papel clave en la
mejora de las areas de intervencion con el fin de unirse a la atencién del Ministerio
de Salud en la transformacion de los servicios de salud en atencion primaria. En el
municipio de que se trate, se concluy6 que las unidades estan més cerca de la APS
FHS directrices de UBS, sin embargo hay una necesidad de revisar las acciones
relacionadas con el cuidado de los nifios con el fin de lograr la armonia con los
atributos de ambos APS unidades.

Descriptores:  Atencion Primaria de Salud, Salud Infantil, Evaluacion de
Programas y Proyectos de Salud
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Introducao e Justificativa

1 INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

Passados mais de 30 anos da Conferéncia da Alma Ata, a Atengdo Priméria a
Saude (APS) se consolidou como uma das formas mais equitativas e eficientes de

organizar um sistema de sadde’.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Satde (OMS)?, define-se APS

como:

“Atencdo Primaria & Salde é a assisténcia sanitaria essencial baseada em
métodos e tecnologias praticos, cientificamente fundados e socialmente
aceitaveis, acessivel a todos os individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais
possam suportar em todas e em cada uma das etapas de seu
desenvolvimento, em um espirito de auto-responsabilidade e
autodeterminacdo. A Atencdo Priméria é parte integrante tanto do sistema
nacional de salde, do qual constitui a funcéo central e o nucleo principal,
como do desenvolvimento social e econdmico global da comunidade.
Representa o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de salde e leva, na medida do
possivel, a atencdo da salde aos lugares onde as pessoas vivem e
trabalham. Constitui o primeiro elemento de um processo permanente de
assisténcia sanitaria”

Segundo o documento Renovacdo da Atencdo Primaria em Salde nas
Américas (OPAS, OMS, 2007), cada pais precisara encontrar sua propria forma de
construir uma estratégia sustentavel para fundamentar seu sistema de salde com mais
firmeza sobre a abordagem da APS? Esse mesmo documento aponta, ainda, que os
paises devem continuar a avaliar as inovacdes na APS, disseminar as melhores

praticas e aprender como maximizar e sustentar seu impacto com o passar do tempo.

No Brasil, a APS também se fortalece como eixo estruturante dos sistemas de
salide municipais e segue o conceito definido por Barbara Starfield: um conjunto de
valores — direito ao mais alto nivel de salde, solidariedade e equidade — um conjunto

de principios — responsabilidade governamental, sustentabilidade, intersetorialidade,
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participacdo social, entre outros — e como um conjunto indissociavel de elementos
estruturantes — atributos — do sistema de servicos de saude: acesso de primeiro
contato, integralidade, longitudinalidade, coordenagdo, orientacdo familiar e
comunitaria e competéncia cultural®. Em 2001, o Ministério da Salde estabeleceu
como modelo nacional de APS a Estratégia Saude da Familia e, desse modo, vem

induzindo progressivamente o aumento do niimero de equipes da ESF pelo pais®.

O municipio de Colombo, pertencente a regido metropolitana de Curitiba
(PR) esta inserido no processo de mudancas na infraestrutura do setor municipal de
salde. Apesar do Ministério da Saude apoiar financeiramente a ESF por meio de
incentivo, o custo da manutencdo dessas equipes para 0 municipio € maior quando
comparado ao modelo tradicional principalmente pelo diferencial de remuneracédo

dos profissionais, estabelecido por legislacdo municipal®.

Esse estudo tem por objetivo avaliar a presenca e a extensao dos atributos do
cuidado prestado na APS as criancas de 0 a 1 ano sob a ética das suas familias e
comparar as Unidades Bésicas de Saude e as Unidades de ESF quanto aos atributos

da APS.

1.1 JUSTIFICATIVA

A justificativa para o desenvolvimento da pesquisa baseia-se na sua

relevancia académica e social e viabilidade técnica operacional.

Com relacdo a contribuigdo académica, a pesquisa trata de um tema que ainda
foi pouco estudado no pais e que muitas vezes passa despercebido pelos servigos de

salde e pelos profissionais. O estudo também pretende contribuir com subsidios que
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possibilitem conhecimento acerca da Otica da familia das criancas que se utilizam
dos cuidados fornecidos pela Atencdo Priméria a Saude, o que muitas vezes é
considerado na perspectiva da satisfacdo do usuario. Entretanto, neste estudo, busca-
se a perspectiva do usuario entendendo-o0 ndo somente como consumidor de servicos,
mas como parceiro na consolidacdo de praticas de promocdo de saude infantil.
Assim, o conhecimento de sua visdo sobre a atencdo oferecida pode ampliar a
compreensdo sobre suas necessidades de atencdo. Ainda no ambito académico, o
desenvolvimento da pesquisa ira contribuir para a formacéo cientifica aprofundada
da pesquisadora na area da saude, visando desenvolver competéncias técnicas,

cientificas e ético-politicas para investigacdo, assisténcia e ensino em Enfermagem.

Para o cenéario social, os resultados da pesquisa devem contribuir para a
producdo de saberes, visando aprimorar praticas da Atencdo Primaria, favorecendo a
salde da crianca. Justifica-se, também, a pertinéncia desta investigacdo dentre as
iniciativas que objetivam possibilitar a transformacgéo dos usuarios em agentes ativos
do processo, com consciéncia de seus direitos de cidadania, que possam trazer a
realidade atual do que vem ocorrendo na rede de atengdo primaria. Outro ponto
importante da democracia participativa na gestdo publica ¢ a adocdo de outras
praticas que fomentem este tipo de gestdo. Assim € necessario trazer sempre a voz do
usuario para que as demandas, desejos e necessidades da populacdo sejam
compreendidos. Portanto, introduzir e desenvolver pesquisas que analisem, avaliem e
interpretem suas demandas e necessidades € imprescindivel para implementar 0s
principios do SUS de universalidade, integralidade, equidade e controle social, uma
vez que ouvir e acolher o usuério sdo também formas de garantir o seu direito a

saude e cidadania.
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No que concerne a relevancia cientifica, a proposta apoia-se em dados
estatisticos, segundo os quais, a cada ano cerca de quatro milhGes de recém-nascidos
morrem antes de completar 28 dias de vida e, nos paises em desenvolvimento, o risco
de uma crianca morrer € 14 vezes maior do que em um pais desenvolvido. Segundo o
UNICEF (2009), “a taxa de mortalidade de criancas menores de 5 anos no Brasil caiu
de 13 milhdes em 1990 para 9,2 milhdes em 2007, todavia o pais ainda se encontra
entre os 60 paises com o registro de maior nimero de mortes infantis em 2005°.” Ao
mesmo tempo em que a mortalidade persiste como um desafio, ressalta-se a
“importancia do cuidado integral a crianca na primeira infancia, que tem influéncia
no sucesso escolar, no desenvolvimento da resiliéncia e autoestima, na formacdo de

relacdes e autoprotecdo, visando a sua independéncia®.”

Finalizando, o projeto mostra-se relevante, nos ambitos nacional e
internacional, visto que outros estudos que seguiram a mesma vertente optaram por
outros atributos (longitudinalidade, integralidade)’. Além disso, reintegra-se a
importancia deste estudo a partir de percepcdes de outros trabalhos, os quais indicam
a “necessidade de uma maior produgio cientifica no campo da Atencdo Priméria a
Saude da crianca, assim como uma maior interface entre centros académicos
produtores de conhecimento e a rede de servicos de APS nos distintos estados
brasileiros®,” o que poderia representar uma estratégia de incremento do
conhecimento sobre o tema e, também, servir para a sua socializacdo e qualificacdo

dos servigos.
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OBJETIVOS

e Avaliar a presenca e a extenséo dos atributos essenciais e derivados do
cuidado prestado na Atencdo Primaria a Saude de criancas de 0 a 1 ano sob

a Gtica das suas familias.

e Comparar as Unidades Bésicas de Saude e as Unidades de Estratégia
Saude da Familia quanto aos atributos de Atengdo Priméria a Saude das

criangas.
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3 QUADRO TEORICO

3.1 UM BREVE HISTORICO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A conferéncia de Alma se constitui em um marco na area de salde com
relacdo & Atencdo Priméria & Satde'. No entanto, as experiéncias e iniciativas nessa
perspectiva ja vinham se conformando e contribuiram para a elaboragdo da

Declaragdo e Recomendagdes aprovadas na Conferencia de Alma Ata.'”’

A relacdo entre contexto social e as condi¢cBes de salde da populacdo foi
demarcada em 1847, quando Rudolf Virchow, por solicitacdo do governo da Prussia,
realizou uma investigacdo sobre a epidemia de febre tifoide presente naquele
momento em uma regido daquele pais'®. Na conclusdo desse estudo, o pesquisador
recomendou reformas politicas, econdmicas e sociais, no sentido de aumentar
empregos, salarios, melhoria na qualidade de vida da populacédo residente na regido
da epidemia da doenca, incluindo nessas transformacdes a educacdo, como também
apontando para uma postura mais democréatica nos processos de decisdo das politicas

de satde®.

O médico inglés Bertrand Dawson, em 1920, j& apresentava recomendacdes
para estruturar os servicos de saude recorrendo a integracdo das acGes de cunho
preventivo e curativo, individuais e coletivas. Também em relacdo a organizacdo dos
servicos de salde indicava que esta deveria se pautar na regionalizagcdo: um sistema
de organizacéo de servicos planejado para responder aos varios niveis de necessidade

de servicos médicos da populacéo™.
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O arranjo proposto definia que os centros de salde deveriam se constituir em
portas de entrada para 0 acesso a outros servi¢os do sistema de saude. Nos outros
niveis do sistema estariam os centros de saude secundarios e hospitais para prestar a

assisténcia a situagdes mais raras e de maior complexidade.*?

Os Estados Unidos apresentavam questionamentos acerca do impacto do
sistema de saude vigente no pais. Em 1961, um estudo abordou questdes pertinentes
a eficacia dos seus servigos de saude, concluindo que os usuarios decidiam por si a
forma como acessar uma das vias alternativas, diante de suas necessidades de satde e

ignorando o sistema oficial."?

Outros paises, como o Canada e a Prussia, estudaram o modelo de saude
vigente ate entdo em seus paises e 0 tema comegou a mostrar-se relevante mundial.
Em 1970, com o Relatério Carnigie, ficou denunciada a faléncia da medicina
tradicional e as diretrizes emitidas neste relatorio tém uma relacdo bastante estreita

com as da Medicina Comunitaria®®.

As diretrizes da medicina comunitéria: integracdo das acbes curativas,
promocionais e preventivas, a inclusdo de praticas alternativas para legitimar acoes
médicas, a participacdo da comunidade na resolucdo dos problemas enfrentados e a
instalacdo do trabalho em equipe, subsidiaram os trabalhos produzidos em Alma

Ata'l,

A OMS, em reconhecimento as crescentes iniquidades sociais e de saide em
ordem mundial, adotou um conjunto de principios para apoiar a construgdo da base
da Atencdo Priméaria'®. Conhecida como a Carta de Lubliana, ela propde que os

sistemas de atencao de satde deveriam ser:
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e Dirigidos por valores de dignidade humana, equidade, solidariedade e ética

profissional;
e Direcionados para a protecdo e promoc¢éo da saude;

e Centrados nas pessoas, permitindo que os cidaddos influenciem os servigos

de saude e assumam a responsabilidade por sua prépria salde;
e Focados na qualidade, incluindo a relagéo custo-efetividade;

e Baseados em financiamento sustentavel, para permitir a cobertura

universal e 0 acesso equitativo; e
e Direcionados para a atencdo primaria.

Em 1977, a Assembleia Mundial de Salude decidiu que a principal meta social
dos governos participantes deveria ser a “obtencao por parte de todos os cidaddos do
mundo de um nivel de saide no ano 2000 que lhes permitira levar vida social e
economicamente produtiva”. Hoje esse projeto é conhecido como “Satde para Todos

no Ano 2000,

Essa meta teve um grande impacto na formulacdo da Atencdo Priméria a
Saude. Tanaka et al (1992) salienta que muitas das metas especificas definidas em
Alma Ata ja foram alcancadas em paises industrializados™, os quais podem ressaltar
programas de longa duracdo para grande parte das atividades: fornecimento de
alimentos, de &gua potavel, saude materno-infantil, imunizacGes e controle de
doencas endémicas, tratamento basico de problemas de saude e fornecimento de

medicamentos essenciais™®.
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No contexto brasileiro, em 1988, com a Constituicdo Nacional, veio a
determinacédo da saude como um direito de todos. O marco legal do estabelecimento
do Sistema Unico de Saude (SUS) se deu com a lei 8.080, de 1990, chamada Lei
Organica da Saude, que estabeleceu os principios basicos do SUS, um sistema
publico de saide com objetivo central de buscar a equidade no acesso aos servicos de

salide e no estado de satide da populag&o™.

Na segunda metade dos anos 90, a politica de saude do Brasil apresentou
como caracteristicas principais a implantacdo de novos programas, ac6es regulatorias
e modalidades de alocacdo que visavam maximizar a equidade e a efetividade do

SUS?,

3.1.1 Atencéo Primaria a Satde no Sistema Unico de Saude

Em busca do fortalecimento dos principios do SUS, o Ministério da Saude
baseou-se nas experiéncias de paises como Inglaterra, Canada, Espanha e Cuba para
implementar mudangas na assisténcia ambulatorial nacional*’. Esses paises
organizaram seus sistemas de satde dando prioridade a atencdo de acesso universal,
continuada e integral junto a comunidade, isto é, desenvolveram sistemas orientados

para a Atencdo Primaria a Satde™.

Ao longo da historia nacional recente, alguns estados e municipios tomaram
iniciativas pontuais com politicas de saude que destacavam alguns dos atributos da
APS. A primeira manifestacdo escrita e estruturada da APS foi desenvolvida em
1974 por um grupo de profissionais do entdo Centro Médico Social Sdo José do

Murialdo, da Secretaria do Estado do Rio Grande do Sul, no municipio do Porto
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Alegre. A partir desse marco, surgiram, no Brasil, muitas experiéncias da APS
localizadas e nédo articuladas entre si, mas muitas delas ndo resistiram a falta de
incentivo dos governos na déecada de 80 e outras dificuldades politicas e estruturais
locais'’. Todas essas iniciativas antecederam a implantagdo do Programa Satde da
Familia (PSF) e algumas ainda se mantém na assisténcia das comunidades em

paralelo a outras politicas publicas®.

Até hoje se tem feito um esforco diferenciado para a implantacdo dos
pressupostos da APS em inUmeros municipios. Sabe-se que Rio de Janeiro, Rio
Grande do Sul, Ceara e Rio Grande do Norte sdo os estados onde se tem 0s maiores

nGmeros de municipios com implantagdo da APS™.

3.2 UMA REFLEXAO SOBRE POLITICAS PUBLICASE
ESTRATEGIAS NA SAUDE INTEGRAL DA CRIANCA

Os programas de atencdo a saude infantil, historicamente, seguiram a mesma
Otica dos programas de assisténcia a satde, “voltados para o tratamento da doenca e

»20 Resultando desse modelo, as

sob a forma de cuidados médico-hospitalares
unidades de pronto atendimento se constituiram como a “principal forma de acesso
ao sistema de salde, concluindo em nUmero excessivo de internagBes e
procedimentos desnecessarios, onerando financeiramente o sistema e trazendo

99l

consequéncias relevantes para a populagdo™. O sistema de salde brasileiro carecia

de mudancas profundas e radicais.

Em 1978, com a Declaracdo de Alma-Ata, um novo modelo foi proposto

considerando as limitagdes do modelo vigente até entdo. Iniciou-se uma corrente de
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pensamento em torno da “inter-relacdo entre doenca, pobreza e desenvolvimento
socioecondmico, emergindo a atengdo primdria a saide em nivel mundial”®. O

modelo foi corretamente citado por Saparolli e Adami (2010):

Este modelo recebe o nome de Atencdo Priméria a Salde e é entendida
como um conjunto de a¢des que visam a promogao da salde, a prevengao
de agravos, o tratamento e a reabilitacdo nos ambitos individual e
coletivo, envolvendo préaticas gerenciais e sanitarias de naturezas
democrética e participativa. E considerado o primeiro nivel de atencio
dos sistemas de salde, com capacidade para resolver um elenco de
necessidades que extrapolam a intervencdo curativa individual e sdo
denominadas de necessidades basicas de satde®’.

A atencdo primaria orienta-se pelos principios e conceitos que também regem
o Sistema Unico de Salde (SUS) brasileiro: universalidade, acessibilidade,
coordenacdo do cuidado, vinculo, integralidade, responsabilizacdo, humanizacao,
equidade e participacdo social. “Considera o sujeito em sua singularidade,
complexidade, integralidade e sempre com base em sua insercao sociocultural”®.
Ademais, 0 Ministério da Saude™ destaca também os fundamentos que preconiza a

Atencdo Primaria:

- Possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de saide de qualidade e
resolutivos, caracterizados como porta de entrada principal do sistema de salde,
como territorio adscrito, de forma a permitir o planejamento e a programacdo
descentralizada e em consonéncia ao principio de equidade.

- Efetivar a integralidade em seus varios aspectos: integracdo de acdes
programaticas, articulagdo das agdes de promocdo a salde, prevengdo de agravos,
vigilancia a satde, tratamento e reabilitacdo, trabalho interdisciplinar e em equipe,
além da coordenagdo do cuidado na rede de servigos.

- Desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizagéo entre as equipes de satde e
a populagdo adscrita, garantindo a continuidade das acbes de salde e a
longitudinalidade do cuidado.

- Valorizar os profissionais de salde por meio do estimulo e do acompanhamento
constante de sua formacao e capacitacéo.

- Avaliar e acompanhar sistematicamente os resultados alcangados como parte do
processo de planejamento e programacao.
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- Estimular a participagdo popular e o controle social.

Visando uma “reformulacdo do cuidado a saude da crianca nesse novo
modelo, criaram-se estratégias com objetivo de reduzir a taxa de morbidade e
mortalidade infantil na faixa etaria de 0 a 5 anos?2.” Em 1984, o Ministério da Satde,
em conjunto com o Ministério da Previdéncia Social, aprovou o Programa de
Atencdo Integral a Saude da Crianga (PAISC), condizendo com as propostas vigentes

naquele momento?.

Apbs a implantacio do Programa, foram realizadas avaliagdes que
concluiram que as “agdes do PAISC ndo contribuiram para a integralidade da
atencdo — um dos principios do SUS — uma vez que tais acdes se limitavam a
sobrevivéncia daqueles que vivem em extremas condices de pobreza®.” Isso porque
“o programa se restringia a ac6es de pronto atendimento, assisténcia fracionada entre
os diversos profissionais, com anamnese restrita as queixas e respostas pontuais aos

problemas apresentados®®.”

Em 1996, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), juntamente com a
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) e o Fundo das Nagbes Unidas em
Favor da Infancia (UNICEF) propuseram a estratégia de Atencdo Integrada as

Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI), a qual tem a

“finalidade de reduzir a mortalidade infantil, refor¢ar o conceito de integralidade
da atengdo a saude da crianca e fortalecer a capacidade de planejamento e
resolucédo dos problemas no nivel primario de atencédo, colocando a disposi¢do do
pessoal da salde, ferramentas mais apropriadas para lidar com os agravos

prevalentes na infancia®*.”

Os resultados obtidos, a partir da implantacdo dessa estratégia, evidenciaram

“melhora da captagdo de esquemas incompletos de vacinacdo e uso apropriado de
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medicamentos, além de ampliar o conhecimento dos pais sobre o cuidado dos filhos

em domicilio®.”

Em 2010, o Ministério da Saude publicou que “o Brasil tem queda sustentada
de mortalidade infantil*.” Entre 1990 e 2008, a mortalidade neonatal caiu 36% (a

quantidade de dbitos baixou de 46.893 para 29.881).

No mesmo periodo, a mortalidade infantil geral (de 0 a 12 meses de vida)

teve reducdo de 54% - o niimero de mortes caiu de 95.476 para 43.601°.”

Em 2011 a revista The Lancet® publicou um artigo que confirmou que os
coeficientes de mortalidade na infancia, no Brasil, decresceram acentuadamente nas
ultimas trés décadas, com taxa anual de decréscimo de 5,5% nas décadas de 1980 e
1990 e 4,4% nos anos 2000 a 2008, atingindo vinte mortes por 1000 nascidos vivos
em 2008. O artigo também mencionou, neste periodo, uma reducdo nas

desigualdades regionais, assim como as disparidades sociais, embora em menor grau.

De acordo com o estudo, em 1990, o indice de mortalidade infantil na regido
nordeste foi 2,6 vezes maior que na regido sul; em 2007 esta relacdo caiu para 2,2. O
estudo especificou a reducdo de mortalidade de acordo com as doencas prevalentes
na infancia, de acordo com a definicdo da AIDPI e os resultados apontaram declinio
mais acentuado nos 6bitos por diarreia e doencas respiratorias, com reducdes de 92%

e 82% respectivamente.

Nota-se que na década de 90 ainda havia determinados ‘“fatores que

precisavam ser revistos ou aprimorados, a fim de garantir os pressupostos do Sistema

1255

Unico de Saide*™” e dar continuidade no processo de reducio dos indices. Dessa
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forma, o Ministério construiu um Programa que pudesse preencher as lacunas até

entdo presentes, o Programa Saude da Familia.

3.3 A IMPLANTACAO DO PSF NO AMBITO DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

No final dos anos 80 e inicio dos anos 90, muitos paises ocidentais iniciaram
o “processo de reforma sanitaria conhecido como terceira geracdo das reformas do
setor salde, que na América Latina alcangou intensidade e caracteristicas

diferenciadas internamente e em relagdo aos paises europeus?’.”

No Brasil, 0 movimento de reestruturacdo do modelo assistencial a salde
iniciou-se ap6s a implantacio do Sistema Unico de Saude (SUS) e, sobretudo a partir
da criagdo do Programa Saude da Familia, em 1994. “A experiéncia bem sucedida do
Programa de Agentes Comunitérios (PACS) no nordeste do pais parece ter sido um
fator desencadeante desse processo, dentro de um contexto politico e de incentivo

financeiro aos municipios, no SUS®.”

“O programa de Satde da Familia (PSF) vem assumindo, desde o final da
década de 90, pelo Ministério da Saude, como a principal estratégia de reorganizacao
da Atencdo Primaria no pais®’.” Em 2004, o PSF ja abrangia 80,2% dos municipios
brasileiros, mas cobria apenas 36,4% da populacdo®, o que demonstra maior
expansdo inicial nos municipios de menor concentracdo populacional. Nos anos
seguintes, a expansao continuou e “hoje a cobertura da saude da familia ja alcanga

50,7% da populagdo brasileira®®.” O numero de equipes de satide da familia passou

de pouco mais de 2 mil em 1998 para aproximadamente 30 mil equipes em 2008.
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Assim, hoje, a atencdo primaria no Brasil convive com duas realidades
distintas: “Unidades de PSF que contam com Equipes de Satde da Familia (ESF) em
conformidade com as normas do Ministério da Salde e também obedecem ao
preceito da delimitacdo da area de abrangéncia com adscricdo da clientela, e
Unidades Basicas de Saude (UBS) tradicionais, que contam em suas equipes com
médicos (clinicos, pediatras e gineco-obstetras), enfermeiros, dentistas, auxiliares de
enfermagem e apoio técnico®.” Nessas, ha também a presenca de diversas
especialidades (oftalmologistas, dermatologistas, cardiologistas, entre outros),
distribuidos irregularmente pelas unidades. “A demanda atendida se apresenta como
espontanea e/ou encaminhada por outros servigos. Nesse caso, ndo ha adscricdo de
clientela, e a delimitacdo da area de abrangéncia se refere exclusivamente as acdes de

vigilancia a satde®.”

Diante do novo cendrio da salde no pais, tornou-se necessario discutir
questBes relacionadas a qualificacdo e resolubilidade das equipes de salde,
principalmente porque os profissionais que se integraram a essas equipes de saide da
familia, e, em geral, ainda se formaram dentro de uma logica curativista, de
assisténcia centrada na doenca e n&o na promocao da satde®. Silva e Caldeira (2010)
afirmam que ndo ha davidas de que, “ao longo dos ultimos anos, a Estratégia Saude
da Familia (ESF) tem contribuido de forma significativa para a melhoria dos
indicadores de sadde no pais®.” Entretanto, estes autores questionam o fato de ser
possivel afirmar o quanto a implementacdo da estratégia tem implicado em efetiva
reestruturacdo do modelo assistencial, tampouco € possivel perceber, sem
ferramentas avaliativas adequadas, os alcances e limites da estratégia. Afirmam

ainda, que a literatura nacional apresenta poucas referéncias sobre avaliacdo da ESF,
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0 que dificulta o conhecimento cientifico sobre o desenvolvimento adequado dos

atributos da atencdo primaria.

Junior et al (2008) dizem que a ESF vem sendo acompanhada por meio de
um conjunto de indicadores e de metas estabelecidas em um processo de pactuacdo®,
todavia estes dados, por si s, ndo sdo suficientes para institucionalizar as praticas de
monitoramento e avaliacdo da reestruturagdo do modelo. Os mesmos autores
garantem que essa limitacdo é particularmente evidente quando se indaga sobre o
impacto das acbGes empreendidas no que tange a realizacdo dos principios da

integralidade, da universalidade e da equidade no acesso e na participacdo da familia.

Muito é questionado sobre a diferenca entre o conceito de Atencdo Basica e
Atencdo Primaria a Saude. Ha4 uma frequente discussdo sobre a terminologia ideal
para nomear o primeiro nivel de atencdo a saude. “No Brasil, esta discussdo ganha
contornos especiais: a expressdo ‘Aten¢do Basica’ foi oficializada pelo Governo
Federal, embora em documentos oficiais brasileiros, identifique-se uma crescente
utilizagdo de ‘Aten¢do Primaria a Saude®2.>” Conclui-se, portanto, que “os termos
citados sdo considerados sinbnimos (...) com o propdsito de unificar o termo, tem se
utilizado com maior frequéncia ‘Atengdo Primaria 4 Saude®”.”” Assim, o presente
estudo fara uso do termo “Atencdo Primaria a Satde” com objetivo de se acomodar

a linguagem internacional.

Muitos sdo os autores que refletem sobre a concepc¢do de Atencdo Priméria no
ambito das estratégias atuais>***>333 > A seguir, aborda-se um conceito muito
utilizado, inclusive pelo Ministério da Saude, para clarear esta definicdo, Atengéo

Primaria a Saude (APS).



32

Quadro Tedrico

3.4 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE SEGUNDO BARBARA
STARFIELD

Desde a Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, “diversos autores vém propondo

definicBes sobre a Atencéo Primaéria a Saude®*%%34 >

Barbara Starfield € especialista em Atencdo Priméaria e professora da
Universidade Johns Hopkins, em Baltimore — USA, onde desenvolveu uma definicéo
bastante utilizada na esfera mundial. Teve seus estudos validados nos Estados

Unidos, além de outros paises, como o Brasil™®.

Para a autora, existem inimeras evidéncias que associam a atengdo primaria
com melhores resultados na saide. Em um foro na Revista Gerencia y Politicas de
Salud (2001), Starfield® cita resultados de estudos focando vantagens da APS em
comparacao aos servigos de salde por especialidades. Segundo ela, esses servicos
sd80 mais caros que a atencdo primaria, €, como consequéncia, menos acessiveis a
populacdo mais carente; além disso, a atencdo primaria tem organizacdo menos
hierarquica, tornando-a mais flexivel e pode responder mais rapidamente as
mudancas da comunidade. Starfield garante que a “atencdo primaria é mais acessivel

a nivel organizacional do que a sadde por especialidades™®.”

Diante dessas justificativas, nos dltimos anos, vem utilizando a definicdo da
atencdo primaria a saude defendida por Starfield, a qual afirma que “APS é 0 meio
pela qual as duas metas de um sistema nacional de satide — otimizagdo da saude e

equidade na distribuicdo de recursos — se equilibram®.”

Segundo Starfield, a Atencdo Priméria é aquele nivel de um sistema de

servicgo de saude que oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e
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problemas, fornece atencdo sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no
decorrer do tempo, fornece atencdo para todas as condigdes, exceto as muito
incomuns ou raras, e coordena ou integra a atengdo fornecida em algum outro lugar
ou por terceiros®’. A autora afirma em suas publicacdes que a Atencdo Primaria n&o é
um conjunto de tarefas ou atividades clinicas exclusivas, voltadas para o diagnostico,
prevencdo, exames e outras estratégias para o monitoramento clinico, mas sim uma
abordagem que forma a base e determina o trabalho de todos os niveis de atengdo™.
Trata-se de um sistema com um conjunto de funcdes, que, combinadas, séo
exclusivas da Atencdo Primaria. Sdo elas: responsabilidade pelo acesso, qualidade e

custos, atencdo e prevencao, tratamento e reabilitagdo e o trabalho em equipe®’.

Starfield complementa afirmando que a Atencdo Primaria lida com os
problemas mais comuns e menos definidos, geralmente em unidades comunitarias

como consultdrios, centros de salde, escolas e residéncias™®.

A autora define Atencdo Priméaria como o “primeiro nivel de assisténcia
dentro do sistema de sadde, que se caracteriza pela presenca de 4 atributos®.” Sdo

eles:

- Primeiro contato: implica acessibilidade e utilizacdo dos servicos pelos usuérios,
para cada problema novo ou para cada novo episddio de um mesmo problema.

- Continuidade (Longitudinalidade): a existéncia de uma fonte continuada de
atencdo, assim como sua utilizacéo ao longo do tempo. Ademais, a conexdo entre
a populagdo e sua fonte de atencdo deve refletir-se em relagcdes interpessoais
intensas que expressem a identificagdo mutua entre os pacientes e seu médico ou
outro profissional de salde.

- Integralidade: A Atencdo Primaria deve organizar-se de forma tal que o paciente
tenha todos os servicos de salde necessarios [...] isso implica a referéncia a
atengdo secundaria ou terciaria. Cabe aos profissionais também identificar de
forma adequada problemas de todo tipo, sejam orgénicos, funcionais ou sociais.
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- Coordenagédo: Exige a existéncia de algum tipo de continuidade, assim como a
identificagdo de problemas abordados em outro servico e a integracdo deste
cuidado no cuidado global do paciente.

Starfield complementa os atributos acima com outros 3, por ela definidos
como atributos derivados. Segundo a autora, estes sdo tdo fundamentais quanto os
demais, formando um elo de complemento para o servico de Atencdo Primaria a

saude. Os atributos derivados sao:

- Atencéo centrada na familia (Orientacdo Familiar): Refere-se ao conhecimento
dos fatores familiares relacionados a origem e ao cuidado das doencas.

- Orientacdo Comunitéria: Refere-se ao conhecimento do profissional sobre as
necessidades da comunidade através de dados epidemioldgicos e do contato com a
comunidade, sua relacdo com ela, assim como o planejamento e a avaliagdo
conjunta dos servigos.

- Competéncia Cultural: Refere-se a adaptacdo do profissional de salde para
facilitar a relacdo com a populago com caracteristicas culturais especiais.®®

Shi, Starfield e Jiahong (2001) afirmam que estes atributos “podem ser

avaliados separadamente, apesar de apresentarem-se intimamente inter-relacionados

na pratica clinica*.” Por conseguinte,

um servico de sadde dirigido & populagdo pode ser considerado provedor
de Atencdo Priméaria quando apresenta os quatro atributos essenciais,
aumentando seu poder de interagdo com os individuos e com a
comunidade ao apresentar também os atributos derivados.*

O mesmo autor afirma que “a identificagdo empirica dos atributos da atencédo
priméaria a salude permite, também, verificar a associacdo entre esses atributos e 0s
resultados — a efetividade — da atencdo sobre a saide da populacdo®®”.
Complementando, Elias et al (2006) garantem que as dimensfes da Atencdo Primaria
propostas por Starfield se “revestem de especial importancia para a analise das
potencialidades das principais modalidades de Atencdo Primaria vigentes no

Brasil®.”
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A autora® desenvolveu um instrumento, ja validado no Brasil, que permite
“mensurar a presenga ¢ a extensao dos atributos essenciais e derivados da Atencéo
Primaria a Saude em servicos de atencdo a saude infantil, chamado Primary Care

Assessment Tool (PCAT) — Instrumento de Atengdo Primaria*.”

3.5 OPCATE A IMPORTANCIA DA AVALIACAO DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

Reafirmando os principios do SUS, “o PSF se expandiu rapidamente e passou
a assumir o status de ‘estratégia’. A rapida expansdo confirmou a importincia e a
necessidade de discutir questdes relacionadas a qualificacdo e resolubilidade das
equipes de salide?®.” Essa necessidade se acentua pelo fato de que os profissionais
que integram as equipes ainda se formam dentro de uma l6gica curativista, de
assisténcia centrada na doenca e n4o na promogao da satide®.

Essa direcdo também é apontada pelo Conselho Nacional de Secretarios de
Saude — CONASS - que no documento Acompanhamento e avaliacdo da atencéo
basica do Ministério da Salude (2004), assinala como uma das responsabilidades das
Secretarias Estaduais de Saude no campo da politica de salde voltada a APS
“realizar acompanhamento, avaliacdo e regulacdo dos servigcos de Atencdo Primaria
visando sua qualiﬁcagﬁo”“.

Ao longo dos altimos anos, a ESF tem contribuido de forma significativa para
a melhoria dos indicadores de satde no Brasil (The Lancet, 2011)?. Todavia, Silva e
Caldeira (2010) dizem ndo ser possivel afirmar de forma absoluta o quanto a

implementacdo da estratégia tem implicado em efetiva reestruturacdo do modelo

assistencial’®. Para 0s mesmos, tampouco é possivel perceber, sem ferramentas
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avaliativas adequadas, os alcances e limites da estratégia. Discussdes similares séo
necessarias para resgatar o nivel de transformacao do modelo assistencial que a ESF
tem alcangado ou pode alcancar.

Macinko et al (2004) concordam que a expansdo da estratégia propiciou a
ampliacdo do acesso aos servigos basicos de salde e deixou os profissionais de satde
mais proximos dos usudrios. Entretanto, o autor afirma que isto “nao implica
mudancas dos processos de trabalho desses profissionais, que mantendo a mesma
I6gica da assisténcia centrada na consulta médica desenvolvem parcamente 0s
atributos da Atencdo Primaria propostos por Starfield*?.”

Felisberto (2004) revela que “a qualidade no ambito da Atencdo Primaria a
Salde tornou-se um tema especialmente relevante a partir da reformulacdo dos
sistemas nacionais de satde nas Ultimas décadas®.” Entretanto, Silva e Caldeira
(2010) mencionam que “a literatura nacional apresenta poucas referéncias sobre o
tema e as experiéncias de utilizacdo dos instrumentos propostos também carecem de
maior divulgacio e padronizacdo.”?

Paim (2005) afirma que diversas iniciativas para a avaliagdo em salde no
Brasil vém sendo desenvolvidas de forma progressiva, nas Ultimas trés décadas, e
ressalta que pode-se afirmar que o interesse pela avaliagdo ndo se restringe ao ambito
académico, e que o proprio Ministério da Salde tem encontrado um conjunto de
estudos nessa perspectiva, ndo sO por exigéncia de financiamento externo, mas
devido a uma crescente consciéncia de responsabilizacdo entre seus técnicos e
dirigentes*.

Furtado e Laperrierre (2011) afirmam que, no Brasil, a avaliacdo desperta
crescente interesse a partir de 1990, quando a ampliagdo do nimero de iniciativas

ligadas as politicas publicas sociais aumenta, no contexto da Constituicdo de 1988,
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que amplia os direitos civis dos cidaddos brasileiros*. Os autores garantem que as
acOes do SUS configuram-se como um grande projeto social no pais, o0 que o torna
alvo de questionamento sobre sua eficiéncia e efetividade, estimulando o surgimento
de demandas por avaliacOes sistematicas.

Em recente publicacéo, Figueird et al (2010) reforcam os aspectos destacados
por Paim e afirma que no campo das politicas de salude, a avaliagdo vem ganhando
uma centralidade nas organizacdes®.

A fim de compreender os fins desse processo, por muitos considerado como

1”31 6 necessario conhecer os conceitos de avaliagdo propostos

“complexo e sensive
por alguns autores.

Miranda (2005) destaca trés objetivos de uma avaliacdo: o de conhecimento —
para se conhecerem meios, condicdes, resultados e impactos de intervencdo; o de
verificacdo — para prestacdo de contas das acdes, julgar a eficiéncia e a eficacia; e 0
de produzir recomendagdes — detectando dificuldades e obstaculos visando a
correcéo para a melhoria da qualidade®’.

Conill (2004) conceitua avaliar como a “realizacdo de um julgamento de
valor, o que implica no reconhecimento da existéncia de diferentes olhares sobre uma
mesma realidade®®.” O autor ainda reforca que ¢ preciso cautela para que ndo haja
excesso de indicadores com uma externalidade académica ou tecnocratica na coleta
de informac6es. Junior et al (2008) ressalta que o termo avaliacdo pode ter uma
conotacdo negativa, assumindo proposta de “punir, disciplinar ou retaliar agdes

indesejadas™®

. Todavia é de fundamental importancia dessa acdo na Atencéo
Primaria, por meio da “compreensdo e acompanhamento das caracteristicas do

arranjo institucional e da politica de saude, por entender que tais caracteristicas
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definem um campo de possibilidades e de limites para os resultados da consolidacéo
do modelo da ESF*.”

No campo da salde, a avaliacdo é uma ferramenta imprescindivel, pois a
salde se insere na ordem das politicas publicas segundo a Constituicdo Brasileira de
1988, enquanto um direito social e de responsabilidade do Estado®.

Tanaka e Melo (2004) enfatizam que a avaliacdo nos servigos de salde € ou
deve vir a ser um procedimento habitual e cotidiano na gestdo, articulando acgdes
técnicas e administrativas™.

Para a construcdo do PCAT, Starfield se baseou em conceitos de Avedis
Donabedian, considerado o autor mais conhecido e citado em pesquisas de avaliagéo.
Este desenvolveu um quadro conceitual fundamental para o entendimento da
avaliacdo de qualidade em saude, a partir dos conceitos de estrutura, processo e
resultado, classicamente considerados uma triade®.

A estrutura é definida por recursos fisicos, humanos, materiais e financeiros
necessarios para a assisténcia a sadde. Inclui também financiamento e
disponibilidade de mdo de obra qualificada. O processo envolve atividades
desenvolvidas por profissionais de salde e sua relagdo com os pacientes, podendo ser
considerada sob o ponto de vista técnico e/ou administrativo®™. Como produto final
da assisténcia prestada, considerando salde, satisfacdo de padrfes e de expectativa,
tem-se o resultado.

Em outro modelo, Donabedian (1990) ampliou o conceito de qualidade,
utilizando o que chamou de “sete pilares da qualidade”: eficacia, efetividade,
eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade®. Por eficacia, o autor
entende sendo a “capacidade de a arte e a ciéncia da saude produzirem melhorias na

salude e no bem-estar. Significa 0 melhor que se pode fazer nas condi¢cGes mais
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favoraveis™.” Efetividade pode ser mais bem especificada como sendo “o grau em
que o cuidado alca-se ao nivel de melhoria da satde que os estudos de eficacia tém
estabelecido como alcancaveis®”. J4 a eficiéncia ¢ a “medida do custo com o qual &
dada uma melhoria na satide®.” A otimizacéo torna-se relevante & medida que os
“efeitos do cuidado da saude n&o séo avaliados de forma absoluta, mas relativamente
aos custos.” Aceitabilidade ¢ sindnimo de “adaptacdo do cuidado as expectativas dos
usuarios e suas familias.” Semelhante, a legitimidade ¢ a “aceitabilidade do cuidado
da forma em que é visto pela comunidade em geral.” Por fim, equidade é o “principio
pelo qual se determina o que € justo ou razoavel na distribuicdo do cuidado e de seus
beneficios entre os membros de uma populagdo™.”

Com base nesse pensamento, esfor¢os da comunidade cientifica dessa area de
atuacdo merecem ser feitos na busca por modelos e ferramentas de avaliagdo que
possam dar conta de buscar a melhoria da qualidade da satde infantil*.

Nesse sentido, Starfield desenvolveu um instrumento pioneiro que pode
“suprir a auséncia de rigor em identificar e diferenciar os distintos modelos de
atencdo ambulatorial, favorecendo o esforco cientifico na busca de evidéncias sobre
a efetividade da Atencdo Priméria, com consequéncias importantes para a definicéo
de politicas plblicas®.” Esse instrumento vem ao encontro da proposta do Ministério
da Saude, que reitera 0 compromisso de buscar cumprir 0s principios das acfes e
servicos de salde destinados aos individuos, as familias e & comunidade. E
considerado de ‘“avaliacdo ¢ monitoramento da qualidade da APS no ambito das
rotinas do Programa de Saude da Familia, assim como pelos diversos niveis de
gestdo da APS no Brasil***°.”

O PCAT baseia-se na mensuragdo de aspectos de “estrutura, processos e

resultados dos servicos®.” “O instrumento apresenta originalmente versdes auto
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aplicaveis destinadas a avaliacdo da atencdo a crianca (PCAT versdo crianca), a
adultos maiores de 18 anos (PCAT versdao adulto), a profissionais de saude e,
também, ao coordenador/gerente de salide®®.” “Em todas as versdes, sdo incluidos os
atributos essenciais e derivados, 0s quais podem, dependendo do critério, ser
avaliados separadamente®®.”

Harzheim (2006) afirma que este instrumento “permite mensurar a presenca e
extensdo dos atributos essenciais e derivados da Atencdo Primaria a satde também
em servicos da atencdo a satde infantil*®.” Para esse mesmo autor, o instrumento
permite, por meio da experiéncia dos cuidadores das criancas, “identificar aspectos
de estrutura e processo dos servicos que exigem reafirmacdo ou reformulacdo na
busca de qualidade no planejamento das acdes*®.”

O PCAT ja foi validado nos Estados Unidos e no Brasil. Em sua verséao
validada para criancas e adultos, este ja foi utilizado em diferentes contextos nos
Estados Unidos, possibilitando uma forma consistente de avaliar e investigar 0s

atributos e suas relacdes, além dos servicos e os resultados em satde®. O autor, que

validou o instrumento no Brasil, afirma:

resultados obtidos no processo de validagdo do PCAT Brasil mostraram que 0s
itens referentes aos sete atributos da atengéo primaria a satde possuem validade e
confiabilidade suficientes para sua aplicacdo em outros estudos sobre a salde
infantil no Brasil.

Harzheim (2006) garante que o PCAT ¢ fundamental para avaliacdo pesquisa
da ESF no Brasil em busca de “maior efetividade e eficiéncia na atencdo a satde.”
A avaliacdo rigorosa dessas iniciativas ¢ fundamental para a definicdo de politicas
publicas relacionadas a pratica de Atengdo Primaria a Satde. Ainda, Starfield diz que

a disponibilidade de um instrumento que mensure a extensdo da Atencdo Primaria a

Saude permite a realizacdo de pesquisas com maior rigor e qualidade.
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Diversos pesquisadores ja utilizaram o PCAT para avaliar atributos definidos
por Starfield.

Elias et al (2006) garantem que seu estudo possibilitou confirmar as
potencialidades do “PCAT como instrumento de afericdo da Atencdo Primaria da
perspectiva de pelo menos trés atores muito relevantes: os gestores, os profissionais
e, sobretudo, os usuarios®.”

No Brasil, Carvalho realizou um dos primeiros estudos apés a implantacdo do
SUS, por meio da anlise programatica do Rio de Janeiro®®. Mais recentemente,
Ortiga enfocou os efeitos da descentralizacdo no acesso e na integralidade da atengéo
nos sistemas municipais, sob a Otica dos gestores, profissionais e conselheiros de
salide®®. Na regi&o sul do Brasil, outros estudos foram realizados neste enfoque®®.

O instrumento também foi utilizado para avaliar a reforma da atencédo
primaria na Espanha®, em estudo acerca das diferencas na qualidade da atencdo
priméria no ‘management care’ americano> e para identificar se a definicdo de
atencdo primaria estabelecida pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos
expressava-se no exercicio de algumas especialidades, avaliando-as por meio do
atributo continuidade®®.

E de consenso dos autores*®>*>>%

que utilizaram o PCAT que, com base nos
atributos definidos por Starfield, é possivel determinar se os sistemas de satde sdo ou
ndo orientados a Atencdo Primaria a Salde, ou seja, a presenca e extensdo desses
atributos, estando presentes, promovem melhores indicadores de salde, maior
satisfacdo dos usuarios, menores custos e maior equidade.

Dessa forma, a utilizacdo do PCAT na realidade dos servicos de Atencao

Primaria a Saude no Brasil, isto é, na populacdo sob cuidados das Equipes de Saude
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da Familia, permite identificar em que grau de orientacdo a APS estdo nossas

equipes®.

3.6 A IMPORTANCIA DA INSERCAO DA FAMILIA NO
PROCESSO DE AVALIAR EM SAUDE

Wright e Leahey (2009), conhecidas estudiosas das familias, mostram em
seus estudos que esta se desenvolvendo uma rica tradicdo na literatura no que se
refere ao envolvimento de familias nos cuidados de salde, mais especificamente nos
Gltimos 30 anos®. “Alguns textos classicos e mais recentes de salde da familia
permitiram o aparecimento de uma nova linguagem para denominar, descrever e

comunicar a respeito do envolvimento das familias no cuidado de satde®’*®.”

A evidéncia teorica, pratica e de pesquisa do significado da familia para a
salde e o bem-estar de seus membros, bem como a influéncia sobre a doenca,
“impele e obriga os profissionais de salide a considerar o cuidado centrado na familia

como parte integrante da pratica do cuidado,”*®

portanto, a equipe de salde tem o
compromisso de incluir as familias nos cuidados ao paciente. Entretanto, “esse
enfoque do cuidado s6 pode ser alcancado com responsabilidade e respeito,

estabelecendo-se profundas avaliacdes e intervencdes relacionais com a familia®.”

Em um dos seus estudos, Whrigt (1989) cita que “a medida que 0s
profissionais de saude elaboram teorias, conduzem pesquisas e incluem mais familias
nos cuidados, elas modificam seus padrées usuais da sua pratica®®.” A implicacéo

dessa mudanca € que os envolvidos na pratica clinica precisam se tornar competentes
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na avaliacdo e intervencdo com familias por meio de relacionamentos entre ela e a

familia.

A dimensdo do cuidado a crianca na Atencdo Primaria pode ser considerada
complexa, pois envolve atengdo a crianga em parceria com a familia. “Por isso,
justifica-se a necessidade da avaliacdo deste relacionamento com as familias na
atencdo primaria a fim de garantir que os propdsitos desse modelo de assisténcia,
juntamente com os principios do Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro, sejam

realmente realizados. Santos et al (2009) afirmam:

Conhecer a compreensao das familias sobre o atendimento as criangas pode evitar
complicagBes no crescimento e no desenvolvimento da crianga, tendo ainda
reducdo de custos vindos de hospitalizacbes desnecessarias, alem de apontar
aspectos importantes provenientes da pratica pela escuta dos proprios usudrios,
contribuindo para a otimizacéo da prética e do desenvolvimento da pesquisa®.

Conhecer o que a familia revela sobre os servicos prestados € uma forma de
conhecer resultados, pois um dos objetivos desejado do processo de produgdo dos

servicos de saude € ofertar satisfacdo aos usuarios.
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4 CAMINHO METODOLOGICO

4.1 AREALIDADE DO MUNICIPIO DE COLOMBO

4.1.1 Caracterizacdo demografica e socioeconémica do municipio

Colombo originou-se por desmembramento de Curitiba em fevereiro de 1890,
tendo como gentilico “colombense” e contando com uma area territorial de 197,805
km?. Contém 55.442 domicilios, sendo 4,8% deles na area rural®’. As mais recentes
estimativas populacionais sdo de 233.916 habitantes, com incidéncia de pobreza de

44,91% ®2. A populagdo de criancas de 0 a 1 ano é de 5.198, de 1 a 4 anos de 20.836.

Resumidamente, as atividades econdmicas colombenses consistem em
servicos (comércio varejista, alimentacdo, manutencdo e construcdo civil),
agropecudria (principalmente horticultura e pecuaria, destacando-se para galinaceos e
bovinos), producdo mineral (importante atividade local na produgdo de dolomita,

granito e sericita). O Produto Interno Bruto (PIB) per capita é de R$ 5.615,00° .

4.1.2 Financ¢as municipais e investimento em saude

Do total de receitas municipais em 2008 (R$ 171.719.181,11) empregou-se
R$ 148.132.672,48 em despesas totais, correntes e de capital, sendo 54% das
primeiras em encargos sociais, totalizando R$ 72.386.438,72. Também do total de
despesas, 20,3% foi investido em salde, totalizando R$ 30.047.194,03 (Secretaria

Municipal da Fazenda)®.
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4.1.3 Infraestrutura da Saude

Colombo pertence a 22 Regional de Salde, inserida na Macro Regido Leste do
Parana®. Esta é uma informacdo relevante haja vista que Colombo ndo possui um
Hospital Geral Regional para dar suporte a toda microrregido. Quanto a

infraestrutura do setor municipal publico de salde, esta assim constituida:

Um hospital de pequeno porte filantropico credenciado ao SUS:

Irmandade Santa Casa de Misericordia Nossa Senhora do Rosario;

e Um hospital-maternidade municipal em co-gestdo com a Santa Casa de

Misericordia de Curitiba: Hospital de Maternidade Alto Maracang;

¢ Dois Pronto-Atendimentos 24 horas (Alto Maracana e Osasco);

e 21 unidades bésicas de saude, sendo 09 destas unidades inseridas na

Estratégia Saude da Familia com 27 equipes qualificadas;

e 01 Unidade de Saude da Mulher, em imo6vel locado;

e Um ambulatério de saude mental;

e 01 Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS-11), em imével locado,

inaugurado em 2006;

e 01 Centro de Atencéo Psicossocial para transtornos decorrentes do uso de

alcool e outras drogas (CAPS-ad), em pleno funcionamento;

e 01 Centro de Atencéo Psicossocial para Criangas e Adolescentes (CAPS-

i), com foco em alcool e outras drogas, em fase de implantacéo.
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e Um CTA (Centro de Testagem e Aconselhamento) / SAE (Servigo de

Atendimento Especializado) para portadores de DST/AIDS;

e Um Setor de Vigilancia em Saldde (Epidemiologica, Sanitéria e

Ambiental);

e Um Centro de Distribuicdo de Medicamentos e Materiais, interligado a

cinco farmécias municipais;

e Uma Central de Ambulancias;

e Centro de Especialidades Odontoldgicas e

e A estrutura da SMS — sede Alto Maracana e sede Sede.

A tabela 1 detalha a rede basica municipal de saude de acordo com o projeto

de distritalizacdo, indicando a estimativa de abrangéncia populacional e 0 nimero de

domicilios.
Tabela 1 - Rede de Atencdo Basica de Salde e a cobertura da populacdo
estimada e domicilios. (SMS/ COLOMBO, 2009)

UNIDADE DE SAUDE ESTRUTURA DOMICILIOS PEOSPTL:'KAAAQDAAO
Bacaetava UBS 466 1864
CAIC UBS 6772 27088
Capivari UBS 772 3088
Osasco UBS 7996 31984
Santa Tereza ESF 1954 7816
S&o Domingos ESF 3114 12456
Sede UBS 2738 10952
Alexandre Naldony ESF 3643 14572
Alto Maracana UBS 4883 19532
Atuba ESF 2669 10676
Jd. Gragas ESF 1805 7220
Nossa Sra. Fatima UBS 5025 20100
Guaraituba ESF 3347 13388
Quitandinha UBS 3964 15856

Jd. Cristina ESF 2440 9760
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Jd. Parana UBS 1203 4812
Liberdade UBS 1525 6100
Mauéa UBS 2956 11824
Monte Castelo ESF 3001 12004
S&do Dimas UBS 1297 5188
S&o José ESF 3396 13584

O municipio possui 27 equipes de saude da familia e oferece uma cobertura
de 39% de sua populacdo total; os distritos sanitarios Sede e Maracand possuem,
respectivamente, as menores e maiores coberturas de ESF do municipio (24 e
37%)%. Mesmo com essa cobertura razoavel (a capital Curitiba atinge hoje 34%), as
condicGes de trabalho das unidades de salde de Colombo ainda estdo algo distante
das ideais. Atualmente, o municipio, aprovado para a segunda fase do Programa de
Expansdo do Salde da Familia (PROESF), objetiva a expansdo da ESF — visando

atingir pelo menos 50% da cobertura do territorio®.

4.1.4 Indicadores de Saude

Nos graficos 1 e 2, podem-se observar os coeficientes de natalidade e
mortalidade infantil do municipio de Colombo, sendo que, a partir de 2006, alguns

dados s&o preliminares>.

Coeficiente de Natalidade Geral’

M 0

2004 2005 2006 2007 2008 2009

Grafico 1 - COEFICIENTE DE NATALIDADE GERAL DO MUNICIPIO
DE COLOMBO. COLOMBO, 2010.
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Fonte/SESA/ISEPCIDS/SINASC; SESA/ISEP/CIDS/SIM.

Coeficiente de mortalidade infantil*

13,38

2004 2005 2006 2007 2008 2009

Grafico 2 - COEFICIENTE DE MORTALIDADE INFANTIL DO
MUNICIPIO DE COLOMBO. COLOMBO, 2010.

Fonte/SESA/ISEPCIDS/SINASC; SESA/ISEP/CIDS/SIM.
Pode-se observar que, nos periodos analisados, a natalidade e a mortalidade

gerais regrediram discretamente no municipio.

Em 1940, a mortalidade infantil no Brasil era de 150 dbitos por mil nascidos
vivos. As taxas de mortalidade infantil, classificadas pela Organizacdo Mundial da
Satide (OMS) em: altas (> 50 / 1000); médias (20 - 49 / 1000); baixas (< 20 / 1000) e
ideais (< 10 /1000), revelam sobremaneira as condi¢Ges de salde das populacGes e

trata-se de um indicador de desenvolvimento econémico e social®®.

O coeficiente de mortalidade infantil de Colombo, no periodo analisado, pode
ser considerado baixo — pela classificacdo da OMS — e, em 2007 pode ser

classificado como ideal, pelo mesmo parametro®.
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4.1.5 A realidade da Saude da Crianga

A coordenagdo de Salde da Crianga na Atencdo Basica do municipio de
Colombo preconiza que o nucleo central da assisténcia a saide infantil € composto
pela atividade de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, a qual é
fundamental para a integracdo das acOes de prevencdo de agravos e de promocao de
salde. Além disso, desenvolve atividades como o procedimento de avaliacdo
nutricional e o0 acompanhamento evolutivo periédico de ganho de peso, que visam a
prevencdo precoce da desnutricdo e a analise do crescimento da crianca, com a

estratificacdo do maior risco de morbimortalidade.

O municipio conta com os Sistemas de Informacdo em Salde como apoio ao
planejamento e a gestdo municipal. Sdo eles: o Sinasc (Sistema de Informac6es sobre
os Nascidos Vivos), que permite monitorar os nascidos vivos, o Siab (Sistemas de
InformacBes da Atencdo Basica), que monitora o0s cadastros das familias
acompanhadas pelos Agentes Comunitarios de Salude e pelas equipes de Saude da
Familia e o Sinan (Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo). Ndo ha um
sistema informatizado especifico voltado para o monitoramento de salde da

crianca®.

Recentemente, o municipio buscou reorganizar a gestdo de suas acdes de
atencdo a Saude da Crianca com a implantacdo de uma coordenacdo especifica de

salide materno-infantil vinculada ao Departamento de Atencdo Basica’.

Vérias ac¢Oes tém surgido com o proposito da reorganizagdo da gestdo. A fase
neonatal é definida com cuidados fundamentais voltados ao aleitamento materno,

vacinas, manejo de doengas, estado nutricional, acbes para acompanhar o
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crescimento e desenvolvimento infantil, bem como a prevenco de acidentes®®. Antes
da implantacdo da reorganizacao, a captacdo dos nascidos vivos e a atencdo a saude
da crianca eram realizadas sem sistematizacdo, centralizada no atendimento a
demanda espontanea. Atualmente, protocolos assistenciais para a Atencdo Basica
estdo sendo implantados com o propoésito de expandir a sistematizacdo da Atencgédo

Basica a Satde da Crianca®.

Desde 2006, hd o acompanhamento do estado de saude nutricional individual
em 100% das unidades de salde para as criangas®. Esse monitoramento tem sido
importante para o conhecimento dos dados vinculados a Saude da Crianca, tendo
sido garantido com o advento da obrigatoriedade do envio de dados referentes ao
estado nutricional e de crescimento por meio do Sisvan (Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional)®®. Esse sistema tem a finalidade de dar suporte aos
programas sociais, como o Programa Bolsa Familia (programa federal), Programa
Leite das Criancas (programa estadual), assim como programas da Politica Nacional
de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) e outros projetos municipais, a exemplo da
Busca Ativa de Desnutridos Graves e o Programa de Dietas e Alimentacdo
Especiais®™. A organizacdo desses programas consiste em uma rotina com
periodicidade de seis meses para 0 Bolsa Familia e de trinta dias para o Leite das

Criangas®™.

Desde outubro de 2009, ocorre a seguinte organizacao da Salde da Crianca
em Colombo: todas as criangas que nascem no hospital do municipio séo cadastradas
pelo enfermeiro do programa, e sdo vinculadas, por sua vez, a Coordenacédo de Saude
Materno-Infantil. Esse profissional, ao visitar o RN e sua mde no alojamento

conjunto, realiza orientacbes basicas de saude infantil, preenche um cadastro e
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agenda os seus atendimentos na UBS de origem®. Emite-se entdo uma ficha de
acompanhamento de Saude da Crianca. Este documento € enviado ao Setor de
Nutricdo e monitora o seu estado de saude por meio desse instrumento. Na UBS, o0s
agentes comunitarios de saude realizam a busca ativa do recém-nascido e preenchem
0 relatorio de visita domiciliar, orientam as mées nas suas ddvidas e no
comparecimento ao primeiro atendimento na unidade. As equipes de salde realizam
0 acompanhamento do crescimento e desenvolvimento com o cumprimento dos
programas sociais de todas as criancas de sua abrangéncia. Sao oferecidas consultas
médicas, de enfermagem e odontoldgica, de acordo com o Protocolo Municipal de
Atencdo a Saude da Crianca. Em uma ficha de acompanhamento sdo registrados 0s
dados relativamente ao estado nutricional, informagbes vacinais, intercorréncias

ocorridas e condutas desenvolvidas pelas equipes’.

No contexto de atendimento da crianca, observa-se que 0s programas sociais
— Bolsa Familia e Leite das criancas — sdo acompanhados na unidade em conjunto
com o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento®. A carteira da satde da
crianga carimbada e anotada pelo atendimento recebido é apresentada aos 6rgéaos

responsaveis pela execugdo desses programas.

Cabe ressaltar que a busca ativa e 0 acompanhamento da salde da crianca
baseados nos conceitos de responsabilizagdo, da prevencdo de agravos e da
promocéo a salde, sdo metodologias de trabalho executadas em todas as equipes de
atencdo basica, tanto de Unidade Basica de Saude quanto de Estratégia Saude da

Familia, e ambas sdo interligadas com os Programas Sociais estadual e federal®.
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4.2 METODO DE ABORDAGEM

O estudo tem delineamento transversal e abordagem quantitativa, pois se
baseia em parametros e indicadores, critérios que permitem objetivar 0 processo

avaliativo®®.

Em estudos dessa natureza, Uteis quando se deseja descrever variaveis e seus
padrdes de distribuicdo, todas as medicGes sdo realizadas em um Unico momento,
sem perfodo de acompanhamento®. Produzem “‘instantineos’ da situagio de uma
comunidade com base na avaliacdo individual de cada um dos seus membros,

produzindo indicadores globais para o grupo investigado®.

“A avaliacdo € um tipo especifico de pesquisa, entretanto ela pode pertencer a
um estudo de natureza quantitativa ou qualitativa. Em ambas ela é usada para
descobrir como funciona um programa, tratamento, prética ou politica®”.” Quando
definida em um trabalho quantitativo, as pesquisas avaliativas baseiam-se na

avaliacdo objetiva, ndo tendenciosa e imparcial das forcas e limitacdes do estudo®.

43 CENARIO DA PESQUISA

O municipio de Colombo compde a regido metropolitana de Curitiba, capital
do Parang, e estd distante desta 17,3Km aproximadamente. A populacdo estimada
para 2009 é de 247.268 habitantes, sendo 96,10% moradores da regido urbana da
cidade®. Do total de habitantes, o municipio conta com uma estimativa de 21.227

criancas na faixa de zero a cinco anos, o que corresponde a 8,58% da populacéo®.
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Segundo dados mais atualizados, “o coeficiente de mortalidade infantil do
municipio foi registrado em 1994 em 28,50, evoluindo com queda para 16,2 em
2008. Referente a taxa de mortalidade infantil, o municipio apresentou em 2006 um
total de 49% das mortes por algumas afec¢des originadas no periodo perinatal, e das
criancas de um a cinco anos, 60% devido a causas externas de morbidade e
mortalidade®.” Estes dados, quando comparados aos do estado do Parand, mostram-

se com caracteristicas semelhantes®.

O sistema de salde conta com uma Secretaria Municipal de Saude, dois
prontos-socorros, 15 policlinicas privadas, um hospital geral e um hospital
especializado filantropico, cinco consultorios particulares, quatro clinicas de servigos
especializados de satde publicos e seis privados e mais 21 unidades de saude, sendo
que 9 sdo integradas a estratégia de Saude da Familia e as demais Unidades Béasicas

tradicionais®*.

As figuras 1 e 2 apresentam a localizagdo do municipio no contexto do estado

do Parand e a divisdo da cidade de acordo com os bairros, respectivamente.

S

h ‘ (e awms
a (S
¢ =
| 7~ a oan oon vveancd
g ’
e aads
> Gl
Bragl 5 /

U ‘p TROPIOO DE CAPRICOANO

D e |




55

Caminho Metodolégico

Fonte: Prefeitura Municipal de Colombo
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44  SUJEITOS DA PESQUISA

A populacdo deste estudo constituiu-se das familias de criangas de 17 a 22
meses completos, cadastradas e assiduas as atividades das unidades de saude do
municipio de Colombo. Optou-se por fazer um recorte de criancas nascidas no
periodo de 01 de janeiro de 2011 até 30 de junho de 2011, para garantir uma
populacdo de criangas que deveria ter realizado no minimo 3 consultas na unidade de

salide na época da coleta de dados.

Para definicdo dos sujeitos da pesquisa, inicialmente foi feito contato com a
coordenacgdo de saude da crianca do municipio de Colombo, a qual disponibilizou

uma planilha de Excel (Office 2007) com as informac6es das criangas nascidas entre
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01 de janeiro de 2011 e 30 de junho de 2011, divididas por unidades de saide e por
més de nascimento. A planilha contém o nimero da Declaracdo de Nascido Vivo,
nome e endereco de residéncia da mde, data de nascimento, sexo, opgdo por
atendimento particular ou SUS, participacdo nas consultas de puericultura daquelas
que optaram por atendimento SUS e situacdo atual da crianca (viva, falecida, ou

adotada).

Com base nessas informacdes e com auxilio de um profissional de estatistica,
uma segunda planilha do Excel foi estruturada aplicando os seguintes critérios de

exclusio:

e criancas cujas familias optaram por atendimento particular;

e criangas com endereco inexistente ou ndo localizado;

e criancas cuja familia mudou de endereco e ndo comunicou a rede de salde;

e criangas falecidas e

criancas adotadas.

Na sequéncia, essa mesma planilha foi subdividida por unidades de salde
(Estratégia de Saude da Familia e Unidades Basicas), visto o interesse em obter duas
amostras, uma para ESF e outra para UBS, a fim de cumprir os objetivos deste

estudo.

Com base no numero total da populacdo da pesquisa (590 criangas atendidas
pelas Unidades Basicas e 525 criancas atendidas pelas Unidades de Estratégia de

Saude da Familia), realizou-se o célculo de amostra com 95% de confianca e 3% de
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erro maximo de estimativa para ambas as amostras, valores estes ideais para
pesquisas de avaliacdo.”® Utilizando a férmula para amostra simples, chegou-se ao
total 235 sujeitos para a populacdo das Unidades Estratégia de Saude da Familia e
247 para as Unidades Basicas, totalizando 482 sujeitos, amostras estas proporcionais

a todas as Unidades de Saude do municipio.

Com o numero definido das amostras da pesquisa, utilizou-se a tabela de
numeros aleatorios, optando pela coluna 6 e linha 10 de forma casual e somados

extratos de valor 5, para se obter a escolha dos sujeitos.

Foram critérios de inclusdo: o respondente deveria ser o responsavel (pai,
maée, tio, tia, avo ou cuidadores legais) e acompanhante habitual da crianca entre 17 e
22 meses cadastrada no Programa de Puericultura da unidade; apresentar capacidade
de comunicacdo preservada; e estar com condi¢bes de compreender perguntas e

emitir respostas.

Como critério de exclusdo adotou-se 0 nimero de consultas frequentadas pela
crianga na unidade de saude sob avaliacdo inferior a 3, questionado imediatamente

antes da realizacdo da entrevista.

45 COLETA DE DADOS

4.5.1 Equipe de entrevistadores

Contou-se com 12 entrevistadores, estudantes do curso de bacharelado em

Enfermagem da Faculdade Paranaense, participantes do grupo de pesquisa da
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instituicdo e cadastrados em programas de iniciacdo cientifica. A pesquisadora foi

responsavel pela supervisdo e averiguacdo da confiabilidade da coleta de dados.

Foi realizada uma oficina de treinamento dos entrevistadores pela
pesquisadora a qual fez uma explanacdo do projeto de pesquisa, destacando 0s
objetivos, 0 campo de pesquisa e 0s instrumentos de coleta de dados; foi realizada
uma atividade com os instrumentos de coleta por meio de simulagdes de entrevistas
para familiarizacdo; os entrevistadores comentaram suas duvidas e dificuldades na
simulacdo. Mediante os esclarecimentos das duvidas, foi elaborada pela pesquisadora
uma lista de orientacGes/lembretes referentes as questdes com maior frequéncia de

davidas e ou dificuldades.

Durante a oficina, foi realizada a divisdo de duplas para a realizacdo das
entrevistas. Contou-se com 6 duplas, dividas a critério dos académicos. As areas de
abrangéncia das entrevistas foram separadas de acordo com as Unidades de Saude do
municipio e as duplas escolheram as &reas referentes as Unidades que entrevistaram.
Trés duplas entrevistaram areas referentes a 3 Unidades de Salde e outras 3 duplas

ficaram responsaveis por areas referentes a 4 Unidades de Salde.

Os dias e horéarios das entrevistas ficaram a critério das duplas de
entrevistadores, em consonancia com a disponibilidade das familias, sugerindo-se
uma média de 10 entrevistas por semana por dupla, para conclusdo da coleta em

torno de 8 a 10 semanas.

Uma vez na semana, houve um encontro com a pesquisadora com o objetivo
das duplas repassarem o0s questionarios preenchidos e tirarem eventuais duvidas

sobre o processo.
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4.5.2 Instrumentos de Coleta de dados

Os dados foram coletados em entrevistas individuais. A caracterizacdo dos
participantes foi realizada com a aplicacdo da primeira parte do instrumento,
composto por 7 perguntas fechadas, as quais caracterizaram o sujeito de acordo com
0 grau de parentesco com a crianca, sexo, idade, escolaridade, participacdo de outros
membros da familia na Unidade de Salde, nimero de consultas realizadas para a
crianga na Unidade e uma pergunta aberta, questionando sobre as atividades que a

crianca frequenta na Unidade.

Usou-se também o instrumento PCATool Versdo Crianga. Foram coletados
os dados referentes aos atributos essenciais e derivados dessa versdao. O questionario
foi elaborado para coletar informaces a respeito das caracteristicas operacionais e
praticas — de estrutura e do processo de atencdo — relacionadas a atencdo primaria
desenvolvida por profissionais envolvidos na assisténcia direta aos usuarios. Este

instrumento foi validado no Brasil em 2005°.
O PCATool Verséo crianca é composto da seguinte maneira®:

1. Acesso de Primeiro contato — Grau de Afiliacdo (A) — Utilizacdo (B),

composto por 3 itens (B1, B2 e B3);

2. Acesso de Primeiro contato — Acessibilidade (C), composto por 6 itens

(C1, C2, C3, C4, C5 e C6);

3. Longitudinalidade (D), composto por 11 itens (D, D2, D3, D4, D5, D6,

D7, D8, D9, D10 e D11);
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4. Coordenacéo — Integracdo dos Cuidados (E), composto por 5 itens (E1, E2,

E3, E4 e E5);

5. Coordenacdo — Sistemas de Informacdes (F), composto por 3 itens (F1, F2

e F3);

6. Integralidade — Servigos Prestados (G), composto por 9 itens (G1, G2, G3,

G4, G5, G6, G7, G8 e G9);

7. Integralidade — Servigos Disponiveis (H), composto por 5 itens (H1, H2,

H3, H4 e H5);

8. Orientacdo Familiar (1), composto por 6 itens (11, 12, 13, 14, 15 e 16) e

9. Orientacdo Comunitaria (J), composto por 4 itens (J1, J2, J3 e J4).

No primeiro momento, foi realizada a apresentacdo do entrevistador e do
objetivo do estudo, verificando-se a disponibilidade e elegibilidade da pessoa que
atende no domicilio em seguir com a entrevista; na sequéncia, foi apresentado o
termo de consentimento livre e esclarecido. Havendo anuéncia do responsavel, a
entrevista se realizou imediatamente, ou em momento agendado de acordo com sua

disponibilidade.

46 ANALISE DOS DADOS

Semanalmente os resultados das entrevistas foram repassados para uma

planilha do Excel e enviados para a analise do profissional de estatistica.
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A analise dos dados se deu conforme recomendacdo dos organizadores do

questionario PCATool®,

O instrumento exige que, para a analise dos dados, ocorra a inversdo dos
valores em alguns itens (C2, C4, C5 e D11), ou seja, os itens devem estar invertidos

para: valor 4=1, valor 3=2, valor 2=3 e valor 1=4%,

Se, para um entrevistado, a soma das respostas em branco (respostas 9)
atingir mais de 50%, ndo serdo calculados o escore desse entrevistado. Caso a soma
das respostas 9 for inferior a 50% do total, o valor 9 devera ser transformado em 2
(provavelmente ndo) para o entrevistado em questdo. Essa transformacdo é
necessaria para pontuar negativamente algumas caracteristicas do servigo de saude

que ndo s&o conhecidas pelo usuario®.

A fim de garantir a escolha apropriada dos escores para as respostas, o0
respondente foi informado sobre as 4 alternativas de resposta e perguntado quanto a

compreensdo de suas diferencas antes da aplicacdo do questionario.

O escore essencial das entrevistas foi medido pela soma do escore médio dos
componentes que pertencem ao atributo essencial dividido pelo nimero de

compontentes®:
B+C+D+E+F+G+H / 7

O escore geral foi medido pela soma dos escores médio dos componentes que
pertencem aos atributos essenciais somado aos atributos derivados dividido pelo

numero total de componentes®:

B+C+D+E+F+G+H+I+J /9
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A aplicacdo do instrumento permite a

“construcdo de escores para cada atributo. As respostas deverdo ser estruturadas
seguindo uma escala do tipo Likert, atribuindo escores no intervalo de 1 a 4 para
cada atributo (no caso deste estudo, sera aplicado apenas para o atributo derivado
“Orientagdo Familiar)” — 1 = com certeza ndo; 2 = provavelmente ndo; 3 =
provavelmente sim; 4 = com certeza sim. Para obter o escore da qualidade da APS
especificamente para cada atributo, devera ser calculada a média dos valores dos
itens daquele atributo. Sera considerado baixo escore quando menor que 6,6 e alto
escore quando maior ou igual a 6,6%.

Os resultados foram agrupados por tipo de servico, UBS com e sem estratégia

salde da familia, e entdo comparados para avaliacéo.

Os resultados obtidos neste estudo foram expressos por frequéncias e
percentuais ou por médias e desvios padrGes. Para a comparacdo dos grupos em
relacdo as varidveis qualitativas, foi usado o teste de Qui-quadrado. Em relacdo as
varidveis gquantitativas, os grupos (ESF e UBS) foram comparados usando-se o teste t
de Student. Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica. Os dados foram
organizados em planilha Excel e, para a analise estatistica, foi usado o programa

computacional Statistica 10.1.

Para verificagdo da consisténcia interna dos itens do instrumento, foi obtido o
Alfa de Crombach para cada um dos atributos e para o instrumento total. Valores

para alfa maiores ou iguais a 0,70 foram considerados satisfatorios.

4.7 ESTUDO PILOTO

O estudo piloto foi desenvolvido sendo realizadas 35 entrevistas com usuarios
das Unidades Estratégia Saude da Familia e 35 entrevistas com usuarios das
Unidades Baésicas de Salde, totalizando 70 entrevistas. As amostras foram

selecionadas em todas as unidades de saide do municipio e tiveram nimero de
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participantes proporcional ao numero total de usuarios. A selecdo de participantes se
deu por sorteio de nimeros aleatorios. Todas as entrevistas foram incorporadas na

amostra real da pesquisa.

As entrevistas foram realizadas pelos entrevistadores selecionados a priori,
em duplas ou trios, que se distribuiram entre as unidades de acordo com a

disponibilidade das equipes de entrevistadores.

Nesse estudo, o tempo médio de aplicacdo das entrevistas foi de 23 minutos,

sendo realizado no periodo de 08 a 15 de junho de 2012.

Apds a aplicacdo das entrevistas do estudo piloto, a equipe de entrevistadores
se reuniu para discutir davidas surgidas no ato das entrevistas, as quais foram
solucionadas em consenso com a equipe do projeto. As ddvidas eram baseadas em
estratégias de abordagem aos participantes e as solugdes surgiram apds relatos de
experiéncias positivas dos proprios entrevistadores e das dicas apontadas no manual

do instrumento PCATool cuja autoria é de Barbara Starfield.

O estudo piloto possibilitou aperfei¢coar e padronizar ainda mais 0 processo

da coleta de dados. Para o estudo final, as perguntas se mantiveram.

Os entrevistadores dispunham também de meios de comunicacédo telefénica
para acionar a responsavel pela pesquisa diante de qualquer situacdo que gerasse

davidas.
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48 CONSIDERACOESETICAS

O desenvolvimento do estudo seguiu as diretrizes da Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Satde®®. A pesquisa foi apreciada na instancia competente da
Secretaria Municipal de Saude e pelo comité de ética da Escola de Enfermagem da

Universidade de Sdo Paulo. O nliimero do CAAE é 02559112.2.0000.5392.

Cada responséavel participante foi consultado segundo o termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice 2). A pesquisa somente foi conduzida

apos obtencao da concordancia dos envolvidos.



Regultadog
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5 RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados consiste na caracterizacdo dos sujeitos
participantes desta investigacdo, categorizados em entrevistados (pais ou
responsaveis por criangas atendidas nas unidades de salde do municipio).
Apresentam-se tambem resultados referentes ao desempenho dos atributos das
Unidades Bésicas de Saude e das Unidades Estratégia Saude da Familia, descritos e

comparados em tabelas e grafico.

5.1 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS PARTICIPANTES

Na tabela 2, encontram-se as caracteristicas dos cuidadores comparando 0s

resultados das Unidades Bésicas de Salude e Unidades Estratégia Satde da Familia.
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Tabela 2 - Caracteristicas dos cuidadores das criancas atendidas nas Unidades
de Saude do municipio de Colombo, PR, 2012.

VARIAVEIS ESF UBS Valor
Frequéncia % Frequéncia % "p"

PARENTESCO COM A CRIANCA
Pai 19 8,1 14 5,7 0,2936
Mae 187 79,6 209 84,6 0,1484
AVl 28 11,9 23 9,3 0,3540
Tia 1 0,44 1 0,4 0,9592
SEXO DO CUIDADOR
Masculino 19 8,1 14 5,7 0,2936
Feminino 216 91,9 233 94,4 0,2936
ESCOLARIDADE DO CUIDADOR
Nao alfabetizado 8 3,4 12 4.9 0,4221
Alfabetizado 227 96,7 235 95,1 0,3883
IDADE DO CUIDADOR
< 20 anos 72 30,6 166 67,2 0,00001*
20 | 30 anos 146 62,1 12 4,9 0,00001*
30 |-40 anos 11 4,7 65 26,3 0,00001*
40 |- 50 anos 3 0.8 2 0,8 0,2268
50 |— 60 anos 2 0,8 0 0,00 0,5969
> 60 anos 1 0,4 2 0,8 0,5969
ATIVIDADES FREQUENTADAS PELA CRIANCA
Consulta 29 12,3 37 15,0 0,3998
Consulta e vacina 206 87,7 210 85,0 0,3364
NUMERO DE CONSULTAS DA CRIANCA
Trés 189 80,4 239 96,8 0,00001*
Quatro 41 17,4 8 3,2 0,00001*
Cinco 5 2,1 0 0 0,0216*

*Valores de p que indicam significancia estatistica

Da totalidade dos participantes da pesquisa, usuarios do Sistema Unico de

Salde, 48,8% utilizam os servicos da rede de Atencdo Basica em Salde na

modalidade ESF e 51,2% utilizam servicos das UBS.

Identifica-se, na Tabela 2, que houve predominio de mulheres como

responsaveis pelas criangas atendidas em ambas as unidades, correspondendo a 91,9

entrevistadas das Unidades Estratégia Saude da Familia e 94,3 entrevistadas nas

Unidades Baésicas. Identificam-se mais mées (79,6 nas ESF e 84,6 nas UBS) e na
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sequencia, avos (11,9 nas ESF e 9,3 nas UBS). Os responsaveis do sexo masculino

identificados na pesquisa eram todos pais das criancas.

No que se refere ao grau de escolaridade dos participantes, identifica-se um
maior contingente de alfabetizados, atingindo 96,7% nas unidades ESF e 95,1% nas
UBS. Reitera-se a pouca diferenca entre as populacdes. Definem-se como

alfabetizados aqueles que possuem condigdes de leitura e escrita.

Ao analisar a faixa etaria dos entrevistados, nota-se diferenca significativa
entre os participantes das unidades Basicas e das unidades de ESF. Na primeira,
observa-se uma populacdo de na sua maioria menores de 20 anos (67,2%), enquanto
na ESF a grande parte encontra-se na faixa entre 20 anos completos e 30 anos. A
idade média dos representantes das Unidades de Estratégia Saude da Familia é de 29
anos, considerando um desvio padrdo de 10,5, ja4 a Unidade Béasica teve uma média

de idade de 28 anos e um desvio padréo de 9,8.

No que tange as atividades frequentadas pelas criangas nas unidades de satde
a diferenca entre as unidades ndo atingiu significancia estatistica, ou seja, em ambas

a maioria das criangas faz uso das consultas e das vacinagoes.

Com relagdo ao numero de consultas realizadas para as criangas, apenas as
unidades de ESF, mesmo que em um numero reduzido, superaram 4 consultas. Nas
UBS, a maioria das criancas foi consultada apenas 3 vezes, nimero minimo exigido

para a faixa etaria das criangas.

Com vistas a tracar o perfil das criancas cujas familias foram entrevistadas, na

Tabela 3 foram sistematizadas as idades e sexo daquelas.
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Tabela 3 - Caracteristicas das criancas atendidas nas Unidades de Salude do
municipio de Colombo, PR, 2012.

VARIAVEIS ESF UBS Valor
Frequéncia % Frequéncia % "p"

IDADE
17 meses completos 43 18,3 39 15,8 0,2736
18 meses completos 32 13,6 56 22,7 0,1364
19 meses completos 51 21,7 38 15,4 0,4920
20 meses completos 29 12,3 41 16,6 0,9592
21 meses completos 38 16,2 36 14,6 0,3453
22 meses completos 42 17,9 37 15,0 0,3664
SEXO
Masculino 112 47,6 109 44,1 0,2936
Feminino 123 52,3 138 55,9 0,2936

Observa-se predominio de criancas do sexo feminino em ambas as unidades.
A faixa etaria é bastante homogénea considerando que foram entrevistados
cuidadores de criangas nascidas entre 01 de janeiro de 2011 e 30 de junho de 2011,

conforme critérios de inclusdo da pesquisa.

52 AVALIACAO E COMPARACAO DO DESEMPENHO DOS
ATRIBUTOS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NAS
UNIDADES DA REDE DE ATENCAO BASICA DO MUNICIPIO
DE COLOMBO - PR.

A avaliacdo de desempenho dos atributos da APS sera apresentada a seguir,
sendo que as tabelas 4 a 14 apresentam o conjunto de itens relativos ao conjunto de
itens relativos a cada atributo, para possibilitar conhecer em detalhe o desempenho

das unidades.

Na tabela 4, encontram-se discriminados os itens referentes ao Grau de

Afiliacdo, o qual envolve aspectos relacionados ao conhecimento e ligagdo entre o
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usuario do servico de saude e os profissionais que prestam os atendimentos nesse

Servico.
Tabela 4 - Valores médios, respectivos erros-padrdo e valor da significancia
estatistica do teste t para o item que compde o atributo Grau de
Afiliacdo. Entrevistados (cuidadores das criancas). Colombo, 2012
ESF UBS
Indicador (n = 235) (n=247) Teste t
Meédia Ep Média Ep
O profissional de salide conhece a crianga e sua familia 91 0,190 1,73 0,236 <0,01*

*diferenca estatisticamente significativa

Os itens integrantes do atributo Acessibilidade foram divididos em 2 topicos,
sendo um responsavel por avaliar o Acesso de Primeiro Contato referente a
Utilizacdo, o qual atribui aspectos referentes a prioridade dos usuarios em utilizar o
servico basico de salde, e Acesso de Primeiro Contato em relacdo a Acessibilidade,
baseado em dados relativos a disponibilidade do servicos de salde para o
atendimento ao usuario (tabelas 5 e 6). Observa-se, em ambas as tabelas, que todos
os indicadores apresentam escores significativamente maiores nas unidades com

ESF.

Tabela 5 - Valores médios, respectivos erros-padrdo e valor da significancia
estatistica do teste t para cada item que compde o atributo Acesso
de Primeiro Contato - Utilizacdo. Entrevistados (cuidadores das
criangas). Colombo, 2012

ESF UBS
Indicador (n=235) (n =247) Teste t
Média Ep Média Ep

Vai ao seu servi¢o de salde antes de ir a outro

para uma consulta de rotina 7,3 0,180 5,0 0,186 <0,0001*
Vai ao seu servico de saude antes de ir a outro
para um novo problema 7,6 0,149 4,7 0,167 <0,01*

O seu servico de sadde encaminha
obrigatoriamente a um especialista quando
necessario 7,0 0,188 7,6 0,169  0,020006*

ESCORE GERAL 7,3 0,174 57 0,193 <0,0001*

*diferenca estatisticamente significativa
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No que se refere ao tdpico de Acessibilidade, a tabela 6 demonstra os itens e

as respectivas médias de avaliacdo, erros-padrdo e valor de significancia estatistica

do teste t.

Tabela 6 - Valores médios, respectivos erros-padrdo e valor da significancia
estatistica do teste t para cada item que compde o atributo Acesso
de Primeiro Contato - Acessibilidade. Entrevistados (cuidadores
das criancas). Colombo, 2012

ESF UBS
Indicador (n=235) (n=247) Teste t
Média Ep Média Ep

O servico de saude atende no mesmo dia 6,4 0,187 43 0,170 <0,0001*

Esperar muito tempo para marcar hora no servico 47 0209 18 0,137 <0,0001*

E facil marcar consulta de rotina para a crianca 59 0,182 3,2 0,147 <0,0001*

Tem que esperar mais que 30 minutos para as consultas 3,7 0175 12 0,115 <0,0001*

Dificuldade em conseguir atendimento médico no servico 6,2 0,161 26 0,160 <O0,01*

Consegue aconselhamento por telefone no servigo 39 0176 2,7 0,135 <0,0001*

ESCORE GERAL 51 019 26 0,158 <0,0001*

*diferenca estatisticamente significativa

A tabela seguinte retrata o atributo Longitudinalidade, o qual é definido por

Starfield como uma relacdo pessoal, de longa duracéo, entre 0s usuarios dos servigos

de saude e seus trabalhadores. A autora ainda considera que esse atributo é parte

essencial da Atencao Primaria a Salde.
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Tabela 7 - Valores médios, respectivos erros-padrdo e valor da significancia
estatistica do teste t para cada item que compde o atributo
Longitudinalidade. Entrevistados (cuidadores das criangas).
Colombo, 2012

ESF UBS
Indicador (n = 235) (n=247) Teste t
Média Ep Média Ep

E 0 mesmo profissional que atende a crianga no

. 7,0 0,166 2,8 0,145 <0,01*
servico

Pode telefonar para falar com o profissional no

: 3,7 0,148 2,6 0,144 <0,0001*
servico

O profissional entende o que vocé diz ou pergunta 7,3 0,153 4,3 0,159  <0,01*

0 pro_flssmnal re§ponde suas perguntas de 46 0,159 41 0161 0,018601*
maneira que vocé entenda

O profissional Ihe d& tempo suficiente para falar

~ 3,6 0,165 2,3 0,142 <0,0001*
sobre os problemas ou preocupacdes

Vocé se sente a vontade para falar dos problemas

. o 5,7 0,188 5,4 0,189 0,195223
com sua crianga ao profissional

O profissional conhece a crianga como pessoa

. g 4,5 0,190 31 0,151 <0,0001*
mais do que como um problema de saude

O profissional conhece a histéria clinica da

. 5,2 0,193 2,7 0,143 <0,0001*
crianca

O profissional sabe dos medicamentos que a

. 5,9 0,178 44 0,178 <0,0001*
crianga toma

O profissional se reuniria com sua familia se fosse

g 6,0 0,175 2,9 0,145 <0,01*
necessario

Vocé rpu_dana para outro servico de salde se 5.7 0,192 24 0138 <001*
fosse fécil

ESCORE GERAL 5,4 0,189 3,4 0,166 <0,0001*

*diferenca estatisticamente significativa

O atributo Coordenacdo € fracionado em Coordenacdo — Integracdo de
Cuidados e Coordenacdo — Sistema de Informacdes. Tal divisdo foi realizada com o
propdsito de facilitar a compreensao dos resultados na integra, conforme sugestdo do

PCATool.

Na tabela 8 estdo apresentados os itens referentes a Integracdo de Cuidados,

0s quais se referem a relacdo entre o servico bésico de saude e o de especialidades.
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Tabela 8 - Valores médios, respectivos erros-padrdo e valor da significancia
estatistica do teste t para cada item que compde o atributo
Coordenacdo - Integracdo de Cuidados. Entrevistados
(cuidadores das criangas). Colombo, 2012

ESF UBS
Indicador (n = 235) (n=247) Teste t
Média Ep Média Ep
Houvg mdlcagao do seu servico a um 7.0 0,130 70 0120 0,252483
especialista
o] proflssmn_al _do seu servico sabe da consulta 8.1 0,110 5.3 0,148 0,001156*
com o especialista
O profissional do seu servico soube_ dps 7.7 0,104 6.0 0167 0,063386*
resultados da consulta com o especialista
Depois da consulta com o especialista o
profissional do seu servigo conversou com 6,3 0,160 5,0 0,150 0,176225
vocé
Q profissional do seu servigo mostro_u—:se 7.7 0,163 5.7 0143 0038722
interessado na consulta com o especialista
ESCORE GERAL 7,5 0,139 5,8 0,147 0,003044*

*diferenca estatisticamente significativa

As consideracdes referentes aos registros de satde ou boletins de atendimento
(fichas de atendimento, carteira de vacinacao) e as disponibilizacbes dos prontuarios
sdo topicos avaliados no atributo Coordenacdo — Sistemas de Informacdo. A

avaliacdo desses topicos esta apresentada na tabela 9.

Tabela 9 - Valores médios respectivos erros-padrdo e valor da significancia
estatistica do teste t para cada item que compde o atributo
Coordenacdo - Sistemas de InformacGes. Entrevistados
(cuidadores das criangas). Colombo, 2012

ESF UBS
Indicador (n=235) (n =247) Teste t
Média Ep Média Ep

Vocé leva a carteira de vacinagdo nas

7.4 0,118 6,1 0,164 < 0,0001*
consultas

O prontuério da crianga esta sempre

. . 5,8 0,168 5,2 0,178 0,007427*
disponivel nas consultas

Vocé tem acesso ao prontuério da crianga 5,7 0,177 4,2 0,167 < 0,0001*

ESCORE GERAL 6,3 0,164 52 0,171 < 0,0001*

*diferenca estatisticamente significativa

O préximo atributo da APS a ter seus resultados apresentados € a

Integralidade. Esse atributo é composto de tdpicos que avaliam 0s servicos
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disponiveis nas Unidades de Saude e de itens que avaliam os servigos realmente

prestados. Os mesmos serdo ilustrados nas tabelas 10 e 11 respectivamente.

Tabela 10 - Valores médios, respectivos erros-padrdo e valor da significancia
estatistica do teste t para cada item que compde o atributo
Integralidade — Servicos Disponiveis. Entrevistados (cuidadores
das criancas). Colombo, 2012

ESF UBS Teste t
Indicador (n=235) (n = 247)
Média Ep Média Ep
Vacinas 8,2 0,116 8,4 0,118 0,357689
Programa de assisténcia social 6,4 0,150 4,1 0,170  <0,0001*
Planejamento Familiar 7,2 0,146 4,9 0,170  <0,0001*
Programa de suplementacéo nutricional 54 0,180 4,6 0,164 0,003841*
Aconselhamento de uso prejudicial de drogas 4,6 0,177 3,4 0,130 <0,0001*
Aconselhamento para problemas de salde mental 5,2 0,167 3,5 0,148 <0,0001*
Sutura de pontos 7,4 0,158 5,5 0,152 < 0,0001*
Aconselhamento e testes anti HIV 5,0 0,182 4,0 0,173  0,000296*
Saude da visdo 6,0 0,174 4,0 0,158 <0,0001*
ESCORE GERAL 6,2 0,179 4,7 0,180 <0,0001*

*diferenca estatisticamente significativa
Na sequencia serd apresentada a tabela 11 a qual identifica topicos dos
servicos efetivamente prestados na Unidade de Saude em relacdo a consulta

especifica a crianca.

Tabela 11 - Valores médios, respectivos erros-padrdo e valor da significancia
estatistica do teste t para cada item que compde o atributo
Integralidade — Servicos Prestados. Entrevistados (cuidadores
das criancas). Colombo, 2012

ESF UBS Teste t
Indicador (n = 235) (n=247)
Média Ep Média Ep

OrientagBes quanto a alimentagdo, higiene ou sono 7,5 0,132 6,0 0,153 <0,0001*

Seguranca no lar 5,4 0,174 3,3 0,140 <0,0001*
Mudangas no crescimento e desenvolvimento 6,6 0,151 5,4 0,181 0,000001*
Problemas comportamentais da crianga 6,8 0,153 3,7 0,166 <0,01*

Primeiros socorros a crianga 6,7 0,160 3,9 0,176 <0,0001*

*diferenca estatisticamente significativa
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A orientacdo familiar foi outro atributo avaliado nesse estudo. A tabela 12

mostra os resultados relativos a esse enfoque.

Tabela 12 - Valores médios, respectivos erros-padrdo e valor da significancia
estatistica do teste t para cada item que compde o atributo
Orientacdo Familiar. Entrevistados (cuidadores das criancas).
Colombo, 2012

ESF UBS
Indicador (n=235) (n = 247) Teste t
Média Ep Média Ep

O profissional conhece sua familia bastante bem 6,0 0,132 3,3 0,147 <0,01*

o] profls’s!onal sabe os principais problemas da 5.9 0,209 32 0142 <0,0001*
sua familia

O profissional sabe do emprego dos

PR : 53 0,151 2,4 0,142 <0,01*
responsaveis pela crianca

O profissional saberia dos problemas da familia

*
para conseguir medicagdes 53 0,153 2,6 0140 <001

O profissional questiona sua opinido sobre o

X 6,1 0,160 4,5 0,183 <0,0001*
tratamento da crianga

O profissional conhece problemas de salde da

e 6,9 0,148 4,8 0,188 < 0,0001*
familia

O atributo Orientacdo Comunitéria se constitui no proximo a ter sua avaliagdo

apresentada na tabela 13.

Tabela 13 - Valores médios, respectivos erros-padrdo e valor da significancia
estatistica do teste t para cada item que compde o atributo
Orientacdo Comunitaria. Entrevistados (cuidadores das criancas).
Colombo, 2012

ESF UBS
Indicador (n=235) (n=247) Teste t
Meédia Ep Média Ep

Alguém do seu servico faz visitas domiciliares 7,6 0,143 1,2 0,105 <0,01*

Q seu servico conhece os problemas de satde da 5.8 0,162 2.7 0,131 <0,01*
vizinhanca

O seu servico faz pesquisas na comunidade para

identificacdo de problemas 54 0,175 14 0,108 <001

O seu servico convida 0s membros Qa familia 3.6 0,155 19 0122  <0,0001*
para participar dos Conselhos de Saude

ESCORE GERAL 5,6 0,183 1,8 0,123 < 0,0001*

*diferenca estatisticamente significativa
Os topicos acima se referem ao atributo que diz respeito ao conhecimento do

contexto social onde as pessoas vivem.
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O contexto geral da avaliacdo de todos os atributos identifica o escore geral do

servico. De acordo com Starfield, considera-se o valor 6,6 0 minimo para a Unidade de

Salde ter a presencga do atributo em seu servi¢o de acordo com a avaliacdo da familia das

criancas nele atendidas. A tabela seguinte apresenta os escores atingidos em cada atributo

nos servigos de Unidade Estratégia Salde da Familia e de Unidade Basica, juntamente com

0s erros-padrao e a significancia estatistica do teste t.

Tabela 14 - Valores médios, respectivos erros-padrdo e valor da significancia
estatistica do teste t para cada um dos atributos que compde a
escala. Entrevistados (cuidadores das criangas). Colombo, 2012

ESF Teste t
ATRIBUTOS (n=235) (n=247)
Média Ep Média Ep
Essenciais
Grau de Afiliacdo 9,0 0,190 1,7 0,236 < 0,00001
Acesso de Primeiro Contato — Utilizacdo 7,3 0,174 5,8 0,193 < 0,00001
Acesso de Primeiro Contato - Acessibilidade 51 0,195 2,6 0,158 < 0,00001
Longitudinalidade 54 0,189 3,4 0,166 < 0,00001
Coordenagdo — Integracdo dos cuidados 7,5 0,139 5,8 0,147  0,003044
Coordenagdo — Sistemas de InformacGes 6,3 0,164 5,2 0,171 <0,00001
Integralidade — Servigos Disponiveis 6,2 0,179 4,7 0,180 <0,00001
Integralidade — Servigos Prestados 6,6 0,160 4,5 0,177 <0,00001
Derivados
Orientacdo Familiar 6,5 0,170 3,5 0,169 <0,00001
Orientagdo Comunitéria 5,6 0,183 1,8 0,123 <0,00001

*diferenca estatisticamente significativa

Para facilitar a visdo geral das caracteristicas organizacionais e de

desempenho dos dois tipos de Unidades da rede basica do municipio de Colombo, o

grafico 1 apresenta a média dos escores de cada atributo por tipo de unidade,

possibilitando a comparacéo entre eles.
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Orientagdo Comunitaria S— | ‘ |
QOrientacao Familiar
Integralidade — Servicos Prestados
Integralidade — Servigos Disponiveis
Coordenacdo — Sistemas de Informacdes
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Gréfico 3 - Valores médios dos escores para cada um dos atributos
relacionados as caracteristicas organizacionais e de desempenho,
segundo tipo de Unidade da Rede de Atencdo Basica do municipio
de Colombo - PR, 2012.
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6 DISCUSSAO

A discussdo dos resultados serd dividida em duas etapas: inicialmente sera
feita a andlise da caracterizagdo dos sujeitos participantes e das criangas envolvidas
na pesquisa. Na sequéncia, serdo discutidos os resultados referentes aos atributos

essenciais e derivados da Atencdo Priméria a Salde.

Em relacdo a consisténcia interna do instrumento, encontram-se tais valores
para alfa de Crombach, que variaram entre 0,70 e 0,73 para os atributos de
Acessibilidade e Longitudinalidade respectivamente. Sendo o valor total de alfa igual

a 071, apresenta-se um valor que indica uma boa consisténcia interna nas respostas.

6.1 CARACTERIZACAO DOS ENTREVISTADOS

Nesse estudo, identificou-se que o perfil dos principais responsaveis das
criancas que compuseram a amostra é semelhante nas Unidades Béasicas de Saude e
nas Unidades Estratégia Salde da Familia, pois se notou que sdo as maes as
principais responsaveis pelas criancas, totalizando 80% nas unidades ESF e 85% nas
UBS. As avoés foram identificadas como o segundo maior indice de responsaveis,
sendo 11,9% e 9,3% respectivamente. Segundo Santos et al”®, a mae é considerada
uma figura essencial e é quem na maioria das vezes leva a crianca ao servigo de
salde. Os autores ainda afirmam que as maes sdo as que melhor sabem cuidar da
salde dos bebés. O perfil identificado nesse estudo confirma o que as autoras
indicam ao afirmar que maes e avos, por estas também terem sido mées, sdo as

principais responsaveis pelo encaminhamento das criangas nas unidades de saude.
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Ha semelhanca entre as Unidades no que se refere escolaridade do cuidador.
Aproximadamente 95% dos responsaveis sdo considerados alfabetizados. Para
definicdo dos termos, optou-se pelo conceito de Almeida e Macinko™ os quais
definiram a variavel “alfabetizado” considerando aqueles que sabem ler e escrever e
“analfabeto” aquele que ndo sabe ler e/ou escrever. Este perfil estd de acordo com o
perfil social e demografico do municipio®, o qual indica que o indice de

analfabetismo tem diminuido desde 2006.

A principal diferenca entre os perfis dos entrevistados nas unidades
pesquisadas € referente a idade dos responsaveis pelas criancas. As unidades de
Estratégia Saude da Familia apresentam um perfil com responsaveis variando entre
20 e 30 anos (62,1%), enquanto nas Unidades Basicas a idade prevalente esta abaixo
dos 20 anos, sendo a idade minima de 15 anos (67,2%). O estudo indica uma
diferenca estatisticamente significativa entre as unidades. Em ambas, houve uma
prevaléncia minima de cuidadores acima de 60 anos. Admite-se pensar que essa
diferenca em consonancia com o perfil prevalente de mées pode indicar um fator de
alto indice de maternidade precoce nas UBS. Um estudo publicado em 2011
indicou a gravidez na adolescéncia como um problema emergente no municipio de
Colombo, entretanto este estudo ndo diferencia os indices entre gestantes

pertencentes a Unidades Basicas e de ESF.

No que se refere as atividades frequentadas pela crianca, ha semelhanca em
ambas as unidades, considerando as consultas e vacinas como as atividades
frequentadas pelas criancas. O Plano Municipal de Sadde do municipio® destaca uma
lista de procedimentos executados em ambas as unidades para as criangas segundo

parametros de produtividade e informagdes do Departamento de Atencdo Basica da
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Secretaria Municipal de Salde, a qual informa acdes tais como: administracdo de
medicamentos, curativos, nebulizacdo, terapia de reidratacdo oral, atividades
educativas, coleta de sangue, puericultura, consultas de enfermagem, vacinacéo,

entre outras.

De acordo com as respostas levantadas na pesquisa, observa-se que a
populacdo reconhece e utiliza as consultas e o0s servicos de vacinacao
disponibilizados pela Unidade de Saude. Além disso, as acdes como nebulizacao,
curativos, coleta de sangue, reidratacdo oral e atividades educativas podem ser

consideradas, pelos usuarios, como inerentes as atividades da consulta.

Sobre o numero de consultas frequentadas pelas criancas, observou-se que
nas Unidades ESF o méximo foi de 5 e na UBS 4. Entretanto, em ambas o
predominio ficou em 3 consultas. Para analisar essa informagcdo é necessario
considerar que a faixa etaria das criancas estudadas estd entre 17 e 22 meses
completos. O calendério proposto pelo Ministério da Satde® para o controle do
crescimento e desenvolvimento, de criangas sadias, pressupfe a atuacdo de toda a
equipe de atencdo a crianga, de forma intercalada, possibilitando ampliacdo na oferta
de atendimentos em todas as unidades de satide. No municipio, recomenda-se que
sejam feitas 8 consultas durante o primeiro ano de vida e 3 no decorrer do segundo
ano. Relacionando o perfil etario das criangcas pertencentes ao estudo, estima-se que
ao menos 9 consultas tivessem sido realizadas no total. Nesse sentido, considera-se
necessaria uma estratégia para aumentar a frequéncia as consultas em ambas as

unidades.
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6.2 AVALIACAO E COMPARACAO DO DESEMPENHO DOS
ATRIBUTOS DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NAS
UNIDADES DA REDE DE ATENCAO BASICA DO MUNICIPIO
DE COLOMBO - PR

A presenca e a extensdo dos atributos essenciais e derivados da Atengéo
Primaria & Satde serdo aqui discutidas de acordo com as orientagdes de Starfield®"*
A autora indica que 0s escores médios iguais ou acima de 6,6 podem ser

considerados de “altos escores”, ou seja, de acordo com os preceitos da APS.

Nesse estudo, em relagdo ao Grau de Afiliacdo, observa-se uma diferencga
significativa entre os escores obtidos nas Unidades Estratégia Satde da Familia e nas
Unidades Basicas. Esse atributo se caracteriza pela responsabilidade que o servico de
salde tem sobre o usuario. Para a definicdo dos escores os usuarios foram
questionados sobre a existéncia de um servico de salde que geralmente atende a
crianga da familia, sobre a presenca de um profissional desse servigo que conhece a
crianga com mais detalhes, ndo somente das suas condicGes de salde, e se esse pode

ser considerado como o principal responsavel pela salde da crianca.

Os resultados demonstram que as Unidades Béasicas obtiveram um escore
relativamente baixo em relacdo as de ESF, conforme tabela 4. Nas primeiras, a média
geral para esse atributo foi de 1,7 enquanto nas de ESF foi de 9,0 diferenca
estatisticamente significativa, indicando que as familias das criancas atendidas nas
unidades com Estratégia Saude da Familia manifestaram ter maior indice de afiliacio
com seu servico de saude. Stafield® afirma que o servico de salde, para estar de
acordo com os preceitos da Atencdo Primaria, precisa estar em conexdo direta com

0s usuarios, mantendo-os afiliados para quaisquer circunstancias.
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A autora’afirma que a ideia de que existe um ponto de entrada cada vez que
um novo atendimento € necessario para um problema de saude e que esse ponto de
entrada deve ser de facil acesso é inerente a organizacdo de servicos de saude por
nivel de atencdo (primaria, secundaria e terciaria). A autora opta por denominar esse
acesso inicial, de forma mais clara, como “porta de entrada”. Essa caracteristica ¢
mensurada no instrumento PCATool como atributo acessibilidade, o qual foi
dividido (no instrumento) como “Acesso de primeiro contato — Utilizacao” e

“Acessibilidade”.

Quanto ao atributo “Utiliza¢80” os dados indicam a iniciativa da familia em
ir a0 mesmo servico para realizar a consulta de rotina, se existem outros servicos
diferentes do servico de atencdo basica de saide em que a familia encaminha a
crianca e se ha a necessidade de encaminhamento para especialistas. Os resultados
demonstram que as Unidades Estratégia Saude da Familia estdo de acordo com o0s
preceitos de Atencao Primaria, pois o escore obtido foi de 7,3, como visto na tabela
5. Diferentemente, as Unidades Basicas de Salde obtiveram uma média inferior da
considerada ideal para APS, atingindo 5,8. Mesmo havendo diferenca entre as
médias encontradas para esse atributo entre as unidades, considera-se satisfatoria a

aproximagao dos escores.

Observou-se nesse atributo que as UBS obtiveram um valor de 4,7 no item
em que as familias responderam que vao a outro servico de salde antes da UBS. E
possivel que o numero reduzido de consultas ofertadas na unidade leve os usuarios a
buscar servigos particulares, ou até mesmo outras unidades de satde com demanda
menor e maior disponibilidade de atendimento. O escore das unidades ESF para esse

item foi considerado alto, 7,7. Quanto ao item “encaminhamento obrigatério ao
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especialista” nas UBS, as familias somaram uma média de 7,6, e as unidades ESF
obtiveram uma média inferior as UBS, totalizando 7,0, ambas adequadas para APS.
O menor escore nas de ESF pode indicar que essas unidades sejam mais resolutivas,

sendo desnecessario encaminhar a outro servico.

Sobre o atributo “Acesso de primeiro contato — Acessibilidade”, em ambas
as unidades os escores foram baixos: 5,1 nas de ESF e apenas 2,6 nas UBS (tabela 6).
Neste atributo, os usuarios foram perguntados sobre a prestatividade no atendimento
do servico, a possibilidade do atendimento do mesmo dia que solicitada a consulta
quando a crianca esta doente, o tempo de espera nos atendimentos e a facilidade de
se conseguir consultas (pessoalmente ou via contato telefénico). Observa-se que em
todos os servicos estdo aquém do nivel ideal para APS, demonstrando claramente
barreiras de acesso. Tais resultados podem ser devidos ao horéario restrito de
atendimento nas unidades de salde: segunda a sexta feira, das 7:00 até as 17:00,
sendo que em duas unidades rurais o periodo de atendimento € somente das 9:00 as
15:00 horas. Destaca-se as médias muito inferiores encontradas nas UBS e nas ESF
no que tange aos itens “esperar muito tempo para marcar hora no servigo” e “tempo
superior a 30 minutos nas esperas das consultas” (médias de 1,18). Starfield® adota o
tempo de espera na recep¢do como parametro para medir barreira de acessibilidade

organizacional, tendo como limite o tempo de 30 minutos.

Sendo a acessibilidade um elemento estrutural da APS, quando néo efetiva,
pode afetar adversamente 0 manejo dos problemas dos usuarios, comprometendo,
assim, o desempenho do servico’. Além disso, a autora indica que a auséncia de um
ponto de entrada facilmente acessivel faz com que a atencdo adequada possa néo ser

obtida ou adiada, incorrendo em gastos adicionais. Nesse sentido, um estudo



85

Discussao

internacional confirmou a relacdo entre a atencdo efetiva no primeiro contato e uma

porcentagem inferior do produto interno bruto gasto em servicos de satide .

Os resultados encontrados referentes a acessibilidade nas unidades do
municipio de Colombo mostram-se semelhantes aos de outros estudos em cidades

7,812

como Porto Alegre, Curitiba, Ribeirdo Preto”*~“, o que indica que a acessibilidade é

um problema a ser enfrentado em muitas regides brasileiras.

Outro atributo avaliado foi a Longitudinalidade, definido por Starfield®"

como uma relacdo pessoal de longa duracdo entre os profissionais da salde e 0s
pacientes nas unidades de saude. Para a autora, atencdo longitudinal significa que
“aqueles individuos na populagao identificam uma fonte de atengdo como ‘sua’; que
o0s prestadores reconhecem, pelo menos implicitamente a existéncia de um contrato
formal ou informal para ser a fonte habitual de atencao orientada para a pessoa” (ndo
para a doenca). Esse atributo é considerado caracteristica central da APS™ e o
atendimento a ele esta relacionado com resultados positivos, o que justifica sua

avaliaco para definicdo do servico quanto voltado &8 APS™.

A longitudinalidade apresentou escores gerais baixos em ambos os tipos de
unidade (tabela 7) com diferenca estatisticamente significativa entre eles para todos
os itens do atributo, sendo melhor para as de ESF. Quanto aos itens facilidade de
poder telefonar para falar com os profissionais de satde e tempo que o profissional
dedica para ouvir as queixas e preocupacdes dos pacientes, os resultados devem ser
cotejados com o numero de profissionais disponiveis para os atendimentos. Além das
caracteristicas da pratica profissional adequada e centrada nos usuarios. Apesar desse
resultado geral ndo satisfatorio, nas unidades ESF, dois dos itens desse atributo

registraram valores considerados altos para APS, sendo eles “0 mesmo profissional
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que atende a crianga no servigo” e “o profissional entende o que vocé diz ou

pergunta”.

Esse resultado assemelha-se aos de outros estudos’"®

que também apontaram
um escore maior nas unidades ESF em relacdo as UBS, embora os escores médios

gerais tenham ficado abaixo do considerado ideal.

Outro atributo avaliado € a Coordenacéo, o qual foi dividido no PCATool
em “Integracdo de Cuidados” e “Sistemas de Informacéo”. Starfield”® preconiza
que a coordenacdo é essencial para a obtencdo de outros aspectos: Ssem ela, “a
longitudinalidade perderia muito do seu potencial, a integralidade seria dificultada e
a funcdo do primeiro contato tornar-se-ia uma fungdo puramente administrativa”.
Com a finalidade de conceituar o atributo coordenacdo, Starfield® afirma ser um
“estado de estar em harmonia numa a¢do ou em um esfor¢o comum”, ou seja, o
profissional de atencdo primaria deve estar ciente de todos os problemas do paciente
em qualquer contexto no qual estes aparecam, pelo menos no que se refere a saude.
“A esséncia da coordenagdao ¢ a disponibilidade de informagdes a respeito de
problemas e servigos anteriores e 0 reconhecimento daquela informacdo, na medida

, . \ . . 7
em que esta relacionada as necessidades para o presente atendimento” 3

Com relacdo a Coordenacdo - Integracdo de Cuidados, as perguntas
realizadas para as familias se basearam no cuidado integrado entre a unidade de
atendimento usual e uma possivel unidade de atendimento especializado. O gréfico 8
indica que as unidades ESF foram reconhecidas com alto valor de escore geral, 7,5.
Para 4 dos 5 itens avaliados obteve média superior a 7, ficando abaixo somente o
item referente a “depois da consulta com o especialista, o profissional do seu servigo

conversou com vocé€”. Nas UBS, a unica média acima de 6,6 foi em relagdo ao item
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“houve indicag¢ao do seu servigo a um especialista”. Mesmo considerando um escore
aquém do ideal para as condi¢bes de APS, as UBS obtiveram uma média acima de

50% em todos os itens deste atributo.

No que tange as consideragdes sobre o atributo Coordenacéo — Sistemas de
Informacdo, as familias foram questionadas quanto a exigéncia da carteira da
criangca no momento das consultas, a disponibilidade e o acesso ao prontuario da
crianca. A tabela 9 orienta uma semelhanca entre as médias e diferenca
estatisticamente significativa entre as UBS e ESF (6,2 e 6,3 respectivamente). Em
ambas, 0s maiores valores foram encontrados no item “vocé leva a carteira da
crianga nas consultas”, o que indica que 0S registros necessarios (acompanhamento
de crescimento e desenvolvimento, tabela de vacinacdo) sdo valorizados nas
consultas do servico de atencdo basica de saude. Observa-se também que 0 acesso ao
prontudrio da crianca pela familia estd aquém do considerado ideal na APS.
Starfield® compreende que as informacdes compartilhadas por meio do prontuario

sdo um meio de melhorar o fluxo da atengdo priméria.

O aprimoramento desse atributo é considerado para muitos autores como um
dos grandes desafios da implantacdo da APS, pois na maioria dos estudos este escore
apresenta-se baixo’®. Entretanto, sabe-se que a coordenacio das informacdes facilita
0 reconhecimento do histérico de satde do paciente, o que favorece a continuidade e

a implantacédo de tratamentos e prevencgédo de agravos.

O préximo atributo da APS a ser discutido quanto a sua presenca e extensdo é
a Integralidade. Starfield” afirma que este atributo exige que a Atencdo Primaria
reconheca adequadamente a variedade completa de necessidades relacionadas a

salde do paciente e disponibilize os recursos para aborda-las. Tais servigos devem
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variar de lugar para lugar e de época para época, dependendo da natureza dos

problemas de salde de diferentes populacdes.

Connil”’

complementa ao afirmar que a avaliacdo da integralidade observa
um conjunto amplo de ac¢Ges ofertado num sistema de salde e esta so tera efetividade

na medida de sua utilizacdo com equidade.

O atributo Integralidade foi dividido em dois elementos por Starfield em seu
instrumento  PCATool de avaliagdo® “Servicos Disponiveis” e “Servicos
Prestados”. Servicos disponiveis representa o elenco de ac¢Ges disponibilizadas pela
Unidade de Salde, de forma a disponibilizar recursos para atender amplamente a
diversidade e as necessidades de saude relacionadas a populacdo, sob sua
responsabilidade. Para tanto, deve-se construir articulacdes que possibilitem atender
aos Usuarios no que seja necessario, incluindo encaminhamento a servicos de outros
niveis de atencdo a salde. Necessita-se ainda dispor de retaguarda para servicos de
internacbes hospitalares e domiciliares, possibilitando recursos para manejar

problemas especificos.

Na tabela 10 referente aos Servigos Disponiveis, pode-se observar que tanto
as Unidades Basicas de Saude quanto as com ESF permaneceram com escore geral
abaixo do considerado ideal para APS (4,7 e 6,6). Nota-se que em ambas as unidades
0 servico de vacinacdo apresenta um escore acima de 80%, sendo maior nas UBS.
Contudo, servigos como sutura de pontos e planejamento familiar, obtiveram médias
acima de 70% apenas nas unidades com ESF. Entre os 9 itens avaliados nesse
atributo, 2 obtiveram escores abaixo de 5 nas unidades com ESF e nas UBS:
aconselhamento e testes anti HIV e aconselhamento de uso prejudicial de drogas. No

que se refere exclusivamente as Unidades Basicas de Saude, observa-se que 8, dos 9
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itens, ficaram aquém da média ideal para APS, ja nas ESF 6 itens que tiveram esse
mesmo indice. O escore geral das UBS e das ESF mostrou diferenca estatisticamente

significativa entre os servicos disponibilizados nas unidades.

Almeida e Macinko’® encontraram, em estudo dessa natureza, em Petrpolis,
RJ, diferenca estatisticamente significativa no escore geral de unidades ESF e UBS,
sendo a maior média identificada nas ESF, o que também é evidenciado por outros

estudos’® realizados no ambito da atencéo basica.

O segundo elemento que compde o atributo Integralidade é relativo aos
Servicos Prestados, o qual se refere a realizacdo de orientacdes referentes a como
manter a crianca saudavel (alimentacdo adequada, boa higiene, sono adequado),
como manter medicamentos com seguranga, orientacdes referentes ao crescimento e
desenvolvimento da crianca, maneiras adequadas de lidar com problemas de
comportamento da crianca e, por fim, maneiras de manter a seguranca da crianca

(evitar tombos, queimaduras, etc).

Os resultados referentes a esse atributo estdo disponiveis na tabela 11, onde
se pode perceber que as unidades com ESF atingiram um alto escore para APS ao
obter média 6,6, ao contrario nas Unidades Basicas, as quais obtiveram média 4,5. O
item “seguranca no lar — como guardar medicamentos” foi o que atingiu a média
mais baixa em ambas as unidades. Em contrapartida, observa-se as maiores médias
(inclusive ultrapassando o escore 7 nas ESF) no item relativo a orientagdes para
manter a crian¢a saudavel — alimentacdo, higiene e sono adequados. Em todos os
itens desse atributo percebe-se diferenca estatisticamente significativa entre as

unidades.
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Orientagdo Familiar foi outro atributo avaliado nesse estudo. Para Pereira’
esse atributo apresenta inter-relacdo a integralidade da atencdo, uma vez que as
relacBes estabelecidas no contexto familiar e os fatores que possam expor o usuario a
condigdes adversas ou favoraveis ao processo saude doenca, sdo considerados na

pratica de salde.

Particularmente, no que diz respeito aos principios da Estratégia Saude da
Familia, elaboradas pelo Ministério da Saude brasileiro, previu-se, como objeto de
trabalho da equipe, o usuério inserido em seu ambiente intra e extra familiar. Assim
pressupde-se que a atencdo ao usuario deve ter articulagdo com o enfoque na

familia.®

Para avaliar esse atributo foram questionados itens referentes ao
conhecimento que os profissionais do servico de saude tém sobre a familia da
crianca, os problemas de saude da familia como um todo, dos empregos dos
membros da familia, das dificuldades em obter medicamentos para a familia, o
reconhecimento da opinido dos familiares acerca do tratamento da crianga e,

finalizando, o histérico de doencas da familia.

Os resultados apontados na tabela 12 mostram que houve diferenca
estatisticamente significativa entre os dois tipos de unidades, tanto no escore geral
quanto em cada um dos itens que compdem esse atributo, sendo todos os escores

com valores médios maiores para as unidades com ESF.

Diante desses resultados, fica evidente que nas unidades com ESF 0s usuarios
verbalizam, com mais frequéncia, que os profissionais conhecem bem as familias,

abordam aspectos sociais e fatores de risco familiares e acreditam que o0s
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profissionais falariam com os familiares. Além disso, indicam que nas ESF um dos
atributos que marca a diferenca do modelo de atencdo hegemoénico vem sendo

desenvolvido.

Ao contrario, observam-se escores muito baixos nesses itens para as familias
das UBS. A maior média encontrada para essas unidades foi de apenas 4,8 no item “o
profissional conhece problemas de satide da familia”, e as menores médias se
apresentaram nos itens “o profissional saberia dos problemas da familia para
conseguir medicagdes” (2,6) e “o profissional sabe do emprego dos responsaveis pela

crianga” (2,4).

No estudo de Pimenta et al’®

, as respostas dos usuarios resultaram em valor
geral de escore 2,2 no municipio estudado; assim o0s autores consideram que apesar
de se passar mais de 12 anos da implantacdo da ESF naquele municipio, a pratica de

atencdo a familia ainda néo foi incorporada na producdo em saude.

Relativo ao municipio de Colombo, nota-se um escore significativo nas
unidades ESF (6,6), ao contrario dos estudos supra citados, indicando melhor
adequacdo aos pressupostos da APS. Diferentemente das UBS, as quais estdo com
escore geral muito aquém do considerado ideal (3,4), o que reflete 0 quanto a familia
ndo tem sido destaque no processo de formacédo e assisténcia a salde nas unidades

basicas tradicionais.

Freitas®® complementa afirmando que “embora a ESF, desde a sua
implantacdo, apresente como foco a familia, ndo se evidencia, nos documentos
analisados e especialmente na Politica de Atencdo Basica, nas proposigoes

tecnoldgicas e finalidades a valorizagdo da familia e de suas redes de relagdes.”
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O dltimo atributo a ser discutido é Orientacdo Comunitaria. Starfield”
afirma que a Atencdo Primaria orientada para a comunidade tem sido definida de
muitas formas diferentes. Comum a todas elas ¢ a ideia de que é uma abordagem da
atencdo primaria que utiliza habilidades epidemioldgicas e clinicas de forma
complementar para ajustar 0s programas para que atendam as necessidades

especificas de uma populacéo definida.

Uma abordagem orientada para a comunidade aplica os métodos da pratica de
salde epidemioldgica, clinica, ciéncias sociais, pesquisas e avaliacdo de servicos de
salde para tarefas como: definir e caracterizar a comunidade; identificar os
problemas de saude da comunidade; modificar programas para abordar esses
problemas e monitorar a efetividade das modificagdes no programa. Pereira’
complementa ao afirmar que partindo do pressuposto que as necessidades das
pessoas tém estreita relacdo com o contexto social, sendo essa perspectiva
incorporada a préatica assistencial dos profissionais, pode-se afirmar que o principio

da integralidade estara sendo potencializado.

Para esse atributo os responsaveis pelas criancas foram questionados sobre a
realizacdo de visitas domiciliares pelo servigo, o reconhecimento dos profissionais
sobre problemas de salde da vizinhanca, a realizacdo de pesquisas para identificar
problemas da comunidade e a existéncia de convites para a comunidade participar

dos Conselhos Locais de Salde.

Os resultados apresentados na Tabela 13 mostram que 0s escores gerais que
compdem esse atributo apresentam diferencas estatisticamente significativas entre o0s
dois tipos de unidades. As unidades com ESF apresentaram um escore geral de 5,6 e

as UBS de 1,8. Destaca-se a grande diferenca entre as unidades no que se refere a
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existéncia de visitas domiciliares, sendo que na ESF a média para esse item é
considerada adequada para APS, com média de 7,6, enquanto que a UBS atingiu uma
média de apenas 1,2. Focando nesse item percebe-se que nao ha a pratica de visitas

domiciliares nas UBS, distanciando-as dos pressupostos da APS.

Diante desses resultados comenta-se sobre a precariedade das médias quanto
a participacao da comunidade em Conselhos Locais de Saiude em ambas as unidades,
com médias inferiores a 3,6. Esses resultados indicam que a participacdo da
comunidade nos conselhos de saude tem sido restrita, por parte dos usuarios dos
servicos da atencdo béasica de salde, ou podem até mesmo desconhecer sobre esta
instancia de participacdo popular. Essa situacdo de desconhecimento foi assinalada
por Wendhausen®?, que destaca que “as pessoas em geral ndo sabem da existéncia

dos conselhos de saude”.

O item “realizacdo de pesquisas na comunidade” também teve médias

inferiores nos dois tipos de unidades, embora maior na ESF.

Diante desses resultados, as unidades ESF apresentam desempenho mais
direcionado a comunidade que as UBS, mas ainda estdo aquém das recomendacdes

indicadas para servicos de APS.

79,80

Outros estudos evidenciam que a atencdo a salude ndo focam a

comunidade, atribuindo médias que variam entre 2,2 e 2,9 em seus resultados.

Para facilitar a visdo geral dos atributos e dos desempenhos nas unidades ESF
e UBS, os resultados foram reunidos na tabela 14 e desenhados no grafico 1, onde
verificam-se 10 atributos da APS e seus escores a fim de compara-los entre os dois

tipos de unidades.
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Fica evidente, portanto, que o escore geral referente a todos os atributos das
unidades ESF se mostram com média de 6,6, enquanto nas UBS o escore geral é de
3,9, ou seja, os pressupostos da APS ndo estdo inseridos nas rotinas de ambas as
unidades, embora as de ESF encontram-se muito proximas de atingirem a média

considerada ideal (6,6).

Ao avaliar as unidades isoladamente, nota-se que as ESF obtiveram média
superior a 6,6 em 5 dos 10 atributos estudados (Orientacdo Familiar, Integralidade —
Servicos Prestados, Coordenacdo — Integracdo dos cuidados, Acesso de Primeiro
Contato — Utilizacdo e Grau de Afiliacdo). Esse resultado indica que os responsaveis
das criancas atendidas nas unidades ESF referem ter mais frequentemente acesso a
utilizacdo dos servigos de saude, utilizam com mais frequéncia a unidade de saude
como porta de entrada para o sistema de salde, estabelecem com maior constancia
um atendimento integrado entre os servicos e referem reconhecer a valorizacdo dos

profissionais quanto ao vinculo com a familia.

No entanto, os atributos Acessibilidade, Longitudinalidade, Coordenacéo —
Sistemas de Informacdo, Integralidade — Servicos Disponiveis e Orientacdo
Comunitaria apresentaram um escore abaixo do considerado ideal para APS,
identificando fragilidades quanto aos seguintes fatores: conhecimento da unidade
sobre a comunidade em que ela esté inserida e presta atendimento, disponibilizacédo
de acdes basicas (retirada de pontos, orientacbes e prevencdo de drogas, auxilio a
saude mental e visual, entre outros), sistema de registro das informagdes
(prontuarios), atendimento focado na relacdo pessoal, de longa duracdo, entre 0s
profissionais e 0s responsaveis pelas criancgas e acesso a unidade de satde (distancia,

reducéo de recursos humanos disponiveis, carga horaria reduzida).
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No que tange exclusivamente as UBS, o escore geral obtido foi de 3,9 e todos
os atributos foram considerados abaixo do ideal para APS. As maiores médias foram
encontradas no atributo “Acesso de Primeiro contato — Utilizagdao” e “Coordenagao —
Integracdo de Cuidados”. Esse resultado permite afirmar que, embora haja um maior
reconhecimento quanto a integracao dos cuidados nas unidades basicas de saude e 0s
servigos de assisténcia especializada e no acesso as consultas, estes ainda encontram-
se aquém do esperado para serem considerados como Atencdo Primaria a Saude.
Ressaltam-se as médias mais baixas para esse tipo de unidade as que compdem 0s
atributos Grau de Afiliacdo e Orientagdo Comunitaria, destacando as grandes
dificuldades que as unidades tradicionais tém de vincular seus usuarios e reconhecé-

los como parte de uma comunidade.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

No transcorrer desta produgdo, abordamos, com colaboracdo de diversos
estudiosos, a complexidade da temética avaliagdo e, em especial, da avaliacdo em
salde. No desenvolvimento desta investigacdo esta caracteristica foi sendo cada vez

mais evidenciada e refor¢cada. Compartilhamos o pressuposto de que o:

zelo pelo bom desempenho e melhor qualidade de uma determinada
pratica deveria ser uma preocupacdo de cada um em sua atividade
profissional [...] o interesse de avaliar sua propria pratica é algo que, se
minimamente despertado, pode transformar o fazer, fortalecendo a
dedicacdo e a vontade de acertar inerente aqueles que no seu cotidiano
dedicam-se a fungéo publica.®?

No processo de avaliacdo atribuido no objetivo desse estudo, obtivemos
resultados satisfatérios para as unidades de ESF, evidenciando uma proximidade
significativa com os pressupostos atribuidos por Barbara Starfield® e pelo Ministério
da Saude do Brasil® da Atencdo Primaria & Salde. Foram identificados fatores
positivos no atendimento prestado por essas unidades de saude e que deverdo ter
esforco o suficiente para manter a qualidade do servico prestado no que tange a APS.
Entretanto, considera-se fundamental a necessidade de repensar alguns fatores que se
mostraram insuficientes para a qualidade do servigo como sendo voltado a Atencédo

Primaria.

Nessa direcdo, ressaltamos a necessidade de repensar o atendimento oferecido
pelas Unidades Basicas de Saude, consideradas tradicionais, e voltar o foco a fim de

estabelecer os atributos da Atencdo Primaria em todas as diregdes.
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Os resultados obtidos nesse trabalho de avaliagcdo estdo em consonancia com
o Plano Municipal de Satde do municipio de Colombo®, o qual levanta fatores
condicionantes e determinantes dos problemas de saude da populacdo e busca
aprimorar os eixos de intervencdo com o propdsito de aderir ao foco do Ministério da

Saude em transformar os servigos de salde em Atencdo Primaria a Saude.

Todos os atributos sdo considerados fundamentais para esse processo de
mudancga na pratica de saude, mas em particular a complexidade de promover a
mudanca na esfera da avaliacdo tem uma dimensdo importante, tanto quanto é
revestida de dificuldades e resisténcias para sua propria mudanca, portanto cabe aos
Orgdos do sistema de saude se apropriar destas responsabilidades sociais em seus
processos de trabalho. Com isso, ressalta-se a importancia de compreender que,
embora o conceito de avaliacdo enfatize a questdo do juizo de valor, a preocupacéo
operacional deve predominar, fazendo com que seja a medida, e ndo o juizo, a

questdo mais desenvolvida.

Esses consensos ou discussdes podem vir a conferir um sentido ampliado
para a analise do desempenho das metas pactuadas, inserindo-as numa perspectiva
mais integrada e participativa de avaliacdo da qualidade dos sistemas municipais de
salde. Para além da necesséria exigéncia administrativa de regular ou assegurar
repasses de recursos, é preciso ndo perder de vista os principios fundamentais que

orientam a politica de salde.

Nesta direcdo, a presente investigacdo realizou uma pesquisa avaliativa, de
uma realidade de um espaco local buscando identificar avancos e limites nas
caracteristicas organizacionais e de desempenho de um conjunto de unidades de

salde, tipo ESF e UBS, visando produzir recomendagfes para a organizacdo do
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sistema de saude municipal na perspectiva do fortalecimento do servigo publico de

saude.

No que se refere ao desenvolvimento do projeto, foi necessario estabelecer
estratégias apontadas na literatura para garantir as propriedades da amostra calculada.
As perdas e recusas precisaram ser substituidas e, para isso, foi necessario aumentar
0 ndmero de visitas com o propdsito de minimizar o viés de ndo resposta. A obtencgédo
de dados primarios qualifica o estudo quando confrontados com os valores médios

agregados obtidos em estudos passiveis de vieses ou com base em dados secundarios.

Essa avaliacdo contemplou apenas a experiéncia dos responsaveis pelas
criancas atendidas nos servicos, que possivelmente estd muito vinculada as suas
necessidades, demandas pessoais e algumas caracteristicas de estruturas dos servicos,
que podem ndo representar integralmente a complexidade do processo que define a
qualidade dos servigos. Apesar de o instrumento utilizado incorporar caracteristicas
quantitativas, estas sdo condensadas em um valor final com pesos constantes entre si,
sendo assim, ndo existe a certeza de qual o adequado valor de cada atributo para a
definicdo do escore geral da APS. Isso poderia ser melhorado por meio de outras
andlises que buscassem determinar o impacto de cada atributo, individualmente, no

grau de orientacdo a APS, confrontando-o com desfechos em saude.

Alem disso, por se tratar de um estudo transversal, os resultados aqui
discutidos ndo estdo livres da causalidade reversa. Quando definimos no método
vinculo com o servigo e o numero de consultas realizadas como determinantes do
grau de orientagdo para APS, ndo estamos garantidos de que essa relacdo seja
inversa, isto €, que perceber o servico como forte orientacdo para APS leve a maior

utilizacdo do mesmo.
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Considera-se que muito ainda tem que se produzir no proposito de avaliar 0s
servicos de salude em ambito nacional, inclusive para propiciar a comparagédo
regional entre os desempenhos da APS com o proposito de aperfeicoar 0s

atendimentos em todo territorio nacional.

Dessa forma, espera-se que esses resultados que emergiram dos que utilizam
e sdo a razdo principal para se implantar os servicos de saude, sejam agregados como
valores para o aprimoramento institucional e profissional na tomada de deciséo
daqueles que operam as politicas publicas, em particular da satde, em defesa de uma

sociedade mais equanime.
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APENDICES

Apéndice I - Instrumento de coleta de dados

NUmero do questionario:
Data dados foram digitados

US a qual o sujeito pertence: ( ) ESF ( ) UBS

Apresentacao:

“Bom dia!

Eu sou...

Estou participando de uma pesquisa sobre o atendimento das Unidades de Saude.
Posso conversar um pouco com o(a) senhor(a)?”

FILTRO 1.  Aqui mora o(a) filho(a) de ...(nome da mae que consta na planilha)
- Se a resposta for ndo, interrompa e cancele a entrevista.
- Se a resposta for sim, continue.

PARTE 1: A - Caracterizacéo

Identificar a crianca, a partir dos dados disponibilizados pela Unidade de Saude e
identificar o responsavel pela crianca.

1. Qual o seu parentesco com <nome da crianga>?
( )Pai

( ) Mae

() Avos

() Tios

() Irméo

() OULrOS  QUAI? ...t e

2. Sexo do responsavel pela crianca
() Masculino
(

) Feminino
K O U LS - I T - To (<SSP SRTRS

4. Qual sua escolaridade?
() analfabeta
() sabe ler e escrever
(D e €501V (- USSR
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5. A senhora ou algum membro da sua familia costumam ser atendidos na Unidade
de Salde <nome da unidade de saude>?
() sim, a participante
() sim, outros membros da familia ..........cccccoveiiiiiiiiiiici
(  )néo
- Se a resposta for N&o, interrompa a entrevista.
6. Para quais atividades a senhora leva <nome da crianca> na Unidade de Saude
<nome da unidade de saude>?
- Se responder que leva para consultas, perguntar:
7. Quantas consultas <nome da criang¢a> fez na unidade?
- Se responder um numero inferior a 3, interrompa a entrevista.
- Questione quanto a disponibilidade do sujeito em participar da entrevista.
Aplique o termo de consentimento livre e esclarecido. Caso haja o
consentimento, continue, ao contrério, interrompa a entrevista.
PARTE 2:
INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENGCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versdo Crianca
B - ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - UTILIZACAO
B1l. Quando sua crianga necessita de uma consulta de revisao(“consulta de rotina™),
voceé vai até a Unidade de Satde <nome da unidade> antes de ir a outro servico
de satde?
COM CEIEZA, SIM ..ovviiiieiiiiciieiee e ( )4
Provavelmente, SIM........cccooeiieircie e ( )3
Provavelmente, N80.........cooiiriiiieeee e ( )2
COM CEIEZA, NAOD ....ccvveveeivieieeiecree et ee et sae e e e re e sreenas ( )1
NEO SEI/NEO 1EMBIO ... ( )9
B2. Quando sua crianga tem um novo problema de salde, vocé vai a Unidade de
Saude <nome da unidade> antes de ir a outro servico de salude?
COM CEIEZA, SIM ...civiiiiciiecie e ( )4
Provavelmente, SIM........ccooiiiiiee e ( )3
Provavelmente, NAO0.........cccooveiieie e ( )2
COM CEIEZA, NED ..ottt ( )1
N0 SEI/NE0 1EMDIO ..o ( )9
B3. Quando sua crianca tem que consultar um médico especialista, a Unidade de
Satde <nome da unidade> tem que encaminha-lo obrigatoriamente?
COM CEIEZA, SIM ..ovviiiieiiieiieieee et ( )4
Provavelmente, SIM.........ccoiiiiieie e ( )3
Provavelmente, NE0..........cooviiriiiie i ( )2
COM CEIMEZA, NAD ..eoveiiieieciie et ()1

NEO SEI/NEO 1EMDBIO ... ( )9
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CL

C2.

C3.

C4.

Cs.

C - ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - ACESSIBILIDADE

Quando a Unidade de Saude <nome da unidade> est4 aberta e a sua crianga
fica doente, alguém desse servico de saude atende no mesmo dia?

(0] 4 o= (=Y Y| 1 [
Provavelmente, SIM.....c.ccicie e
Provavelmente, NA0.........oooiicvie e
COM CEIMEZA, NAD ..vvveeieiiiiee ettt

N&o sei/Ndo lembro
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Vocé tem que esperar muito tempo ou falar com muitas pessoas para marcar

hora na Unidade de

Saude <nome da unidade>?

COM CEITEZA, SIM ettt e e e e e e e e e e
Provavelmente, SIM.....coii i

Provavelmente, ndo
Com certeza, ndo ...
Na&o sei/Ndo lembro

E facil marcar hora para uma consulta de rotina da crianca na Unidade de

Saude <nome da unidade>?

Com certeza, sim ...
Provavelmente, sim
Provavelmente, ndo
Com certeza, néo ...
Nao sei/Ndo lembro

Quando vocé chega na Unidade de Satide <nome da unidade> vocé tem que

esperar mais do que 30 minutos para que sua crianca consulte com o médico ou

o enfermeiro?

Com certeza, sim ...
Provavelmente, sim
Provavelmente, ndo
Com certeza, ndo ...
Nao sei/Ndo lembro

E dificil para vocé conseguir atendimento médico para sua crianca na Unidade

de Saude <nome da unidade> quando vocé pensa que é necessario?

Com certeza, sim ...
Provavelmente, sim
Provavelmente, ndo
Com certeza, néo ...
Nao sei/Ndo lembro
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Quando a Unidade de Saude <nome da unidade> esta aberta, vocé consegue
aconselhamento réapido pelo telefone, se precisar?

(000 0 [ ot=] (=4 W] | 1 RS SR ( )4

Provavelmente, SIM........ccoiiriiie e s ( )3

Provavelmente, NA0.........ccoviiieiicie e ( )2

COM CEIEZA, NAD ....evvereeiiiesiieieeiee sttt neas ( )1

NEO SEI/NE0 1EMDIO ..ot ( )9
D - LONGITUDINALIDADE

Quando vocé vai na Unidade de Satde <nome da unidade> é 0 mesmo médico
ou enfermeiro que atende sua crianca todas as vezes?

COM CEIEZA, SIM ..ovviiiieiiiiciieiee e ( )4
Provavelmente, SIM.........cccooeiiiiecie e ( )3
Provavelmente, NE0.........ccooviriiiieie e ( )2
COM CEIEZA, NAOD ....ccvveveecvieeteeie e e ee s ste e ste e re et sreenas ( )1
NEO SEI/NEO 1EMDBIO ... ( )9

Se vocé tiver uma pergunta sobre a salde da sua crianga, pode telefonar e falar
com o médico ou enfermeiro que sempre atende sua crianga?

COM CEIEZA, SIM ..ooiieiiciecie et ( )4
Provavelmente, SIM........cccooiiiiiiner e ( )3
Provavelmente, NA0.........cccoveiieie e ( )2
COM CEIEZA, NED ...vevieieiieiieieee et ( )1
NEO0 SEI/NE0 1EMDIO ..o ( )9

COM CEIEZA, SIM ...ooiiiiiciiccie e ( )4
Provavelmente, SIM........ccooiiiiiieee e ( )3
Provavelmente, NAO0.........cccooveiieie e ( )2
COM CEIEZA, NED ..ottt ( )1
NEO0 SEI/NE0 1EMDIO ..ot ( )9

O médico/enfermeiro responde suas perguntas de maneira que vocé entenda?

COM CEIEZA, SIM ...ooiiiiiciiccie e ( )4
Provavelmente, SIM........ccooiiiiiee e ( )3
Provavelmente, NAO0.........cccooeiieii e ( )2
COM CEIEZA, NED ..ot ( )1
N0 SEI/NE0 1EMDIO .....ecviciiciece e ( )9

O médico/enfermeiro da tempo suficiente para vocé falar sobre suas davidas,
preocupacoes e problemas?

COM CEIEZA, SIM ..ovviiiieiiieiieieee et ( )4
Provavelmente, SIM.........cccoiiiiie i ( )3
Provavelmente, NE0..........cooviiriiiie i ( )2
COM CEIMEZA, NAD ..eevveiiieiie et ()1

NEO SEI/NEO 1EMDBIO ... ( )9
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D6. Vocé se sente a vontade contando as preocupacdes ou problemas relacionados
a sua crianga?

(OF0] 0 [ ot=] 0 (=4 W] | 1 RS SS ( )4
Provavelmente, SIM........ccoiiriiie e s ( )3
Provavelmente, NA0.........ccoviiieiicie e ( )2
COM CEIMEZA, NAD ....ovveveeeiiesiieie ettt ee et eas ( )1
NEO SEI/NE0 1EMDIO ..ot ( )9

D7. O médico/enfermeiro conhece sua crianga mais como pessoa que somente
como alguém com um problema de satde?

COM CEIEZA, SIM ..eiiiieieiiieieeie ettt ( )4
Provavelmente, SIM........cccccoiiieiicie e ( )3
Provavelmente, NA0.........ccoiiiriieie e ( )2
(OF0] ¢ [ or=] i (=4= W 0 - U0 RS SR ( )1
NEO SEI/NEO 1EMDBIO ... ( )9

D8. O médico/enfermeiro conhece a historia clinica completa da sua crianga?

COM CEIEZA, SIM ..ovviiiiiiiiiiieieee e ( )4
Provavelmente, SIM........cccooeiieircie e ( )3
Provavelmente, NE0..........ccoviiiiiieie e ( )2
COM CEIEZA, NAOD ....ccvvevveevieeieeiecieeseeree st e ste e ste e et sre e ( )1
NEO SEI/NEO 1EMDBIO ... ( )9

D9. O médico/enfermeiro sabe a respeito de todos os medicamentos que sua
crianca esta tomando?

COM CEIEZA, SIM ..oovieiiciiecie ettt ( )4
Provavelmente, SIM.........ccooieiiiiene e ( )3
Provavelmente, NA0.........ccccoeiieie e ( )2
COM CEIEZA, NED ..ottt ( )1
NEO SEI/NEO 1EMBIO ... ( )9

D10. O médico/enfermeiro se reuniria com membros da sua familia se vocé achasse
necessario para sua crianga?

COM CEIEZA, SIM ...civiiiiciiecie e ( )4
Provavelmente, SIM........ccooiiiiiee e ( )3
Provavelmente, NAO0.........cccooveiieie e ( )2
COM CEIEZA, NED ..ottt ( )1
N0 SEI/NE0 1EMDIO ..o ( )9

D11. Vocé mudaria de Unidade de Salde para outro servigo de salde se isso fosse
muito facil de fazer?

COM CEITEZA, SIM ..ottt ( )4
Provavelmente, SIM.........ccoiiiiieie e ( )3
Provavelmente, NE0..........cooviiriiiie i ( )2
COM CEIMEZA, NAD ..eoveiiieieciie et ()1

NEO SEI/NEO 1EMDBIO ... ( )9
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El.

E2.

E3.

E4.

ES.

E6.

E - COORDENACAO - INTEGRACAO DE CUIDADOS
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Sua crianca foi consultar qualquer tipo de especialista ou servico especializado
no periodo em que ela estd em acompanhamento na Unidade de Satde <nome

da unidade>?

( ) Sim

( ) Nao (Passe para a questao F1)

( ) Nao sei /nao lembro (Passe para a questdo F1)

A Unidade de Saude <nome da unidade> sugeriu/indicou (encaminhou) que
sua crianga fosse consultar com este especialista ou servico especializado?

COM CEIEZA, SIM ..ooivieieciiece et eas ( )4
Provavelmente, SIM........ccoiiiriiee e ( )3
Provavelmente, NA0.........cccooveiieie e ( )2
COM CEIEZA, NED ..ot ( )1
NEO0 SEI/NE0 1EMDIO ..o ( )9

O meédico/enfermeiro da sua crianca sabe que ela fez esta consulta com esse

especialista ou servico especializado?

COM CEIEZA, SIM ..ouviiiitiiiiiieiee et ( )4
Provavelmente, SIM........cccoceiieiicie e ( )3
Provavelmente, NE0..........cooviriiiiee e ( )2
COM CEIEZA, NAOD ....ccvveveecvieeteeie e e ee s ste e ste e re et sreenas ( )1
NEO SEI/NEO 1EMDBIO ... ( )9

O médico/enfermeiro da sua crianca ficou sabendo dos resultados dessa
consulta?

COM CEIEZA, SIM ..ooiiiiiiiiecie et ( )4
Provavelmente, SIM........ccooiiiiiee e ( )3
Provavelmente, NA0.........cccooeiieii e ( )2
COM CEIEZA, NED ..ottt ( )1
N0 SEI/NE0 1EMDIO ..o ( )9

Depois dessa consulta com o especialista ou servico especializado, o seu

médico/enfermeiro conversou com vocé sobre o que aconteceu durante essa

consulta?

COM CEIEZA, SIM ..ooiiiiiiiiecie et ( )4
Provavelmente, SIM.........cooiiiiiie e ( )3
Provavelmente, NAO0.........cccooveiieie e ( )2
COM CEIEZA, NED ..ottt ( )1
NEO0 SEI/NE0 1EMDIO ..ot ( )9

O seu médico/enfermeiro pareceu interessado na qualidade do cuidado que foi

dado a sua crianga no especialista ou servico especializado?

COM CEIEZA, SIM ..oviiiiiiiiieiieiee et ( )4
Provavelmente, SIM.........ccoiiiiieie e ( )3
Provavelmente, NE0.........ccooviriiiie e ( )2
COM CEIMEZA, NAD ..eevveiiieiie et ()1

NEO SEI/NEO 1EMDBIO ... ( )9
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F - COORDENACAO - SISTEMA DE INFORMACOES

F1. Quando vocé leva sua crian¢a na Unidade de Saude <nome da unidade> vocé
leva algum dos registros de saude ou boletins de atendimento que a crianga
recebeu no passado? (exemplificar se ndo entender “registro”: fichas de
atendimento de emergéncia, carteira de vacinagéo...)

COM CEIEZA, SIM ..eiiiiieiiieeieeie et ( )4
Provavelmente, SIM........ccccooeiiiiicie e ( )3
Provavelmente, NA0........cccooviiriieie e s ( )2
(OF0] 0 [ ot=] 0 (=4= W 0 - U0 H SRS ( )1
NEO SEI/NEO0 1EMDIO ..o ( )9

F2. Quando vocé leva sua crianca na Unidade de Satde <nome da unidade> o
prontuario dela esta sempre disponivel na consulta?

COM CEIEZA, SIM ..ooivieiiceieceeie s ( )4
Provavelmente, SIM.........cooiieiiiiiene e ( )3
Provavelmente, NA0.........cccoveiieie e ( )2
COM CEIEZA, NED ...vevieieiieiieieee et ( )1
NEO0 SEI/NE0 1EMDIO ..ot ( )9

F3. Vocé poderia ler (consultar) o prontuério /ficha de sua crianca se quisesse na
Unidade de Satude <nome da unidade> ?

COM CEIEZA, SIM ..ouviiiitiiiiiieiee et ( )4
Provavelmente, SIM.........cccooeiieiicie e ( )3
Provavelmente, NE0..........cooviiiiiiei e ( )2
COM CEIEZA, NAOD ....cvvevveevieeieeie e e ree st ste e ste e et sreenas ( )1
NEO SEI/NEO 1EMDBIO ... ( )9

G - INTEGRALIDADE - SERVICOS DISPONIVEIS

A seguir apresentaremos uma lista de servicos/orientacdes que vocé e sua familia
podem necessitar em algum momento.

G1. Vacinas (imunizagdes)

COM CEIEZA, SIM ...ooiiiiiciiccie e ( )4
Provavelmente, SIM........ccooiiiiiieee e ( )3
Provavelmente, NAO0.........cccooveiieie e ( )2
COM CEIEZA, NED ..ottt ( )1
N0 SEI/NE0 1EMDIO ..o ( )9

G2. Verificar se sua familia pode participar de algum programa de assisténcia
social ou beneficios sociais.

COM CEIEZA, SIM ..ovviiiieiiieiieieee et ( )4
Provavelmente, SIM.........ccoiiiiieie e ( )3
Provavelmente, NE0.........ccooviriiiie e ( )2
COM CEIMEZA, NAD ..eovveiiieciie et ()1

NEO SEI/NEO 1EMDBIO ... ( )9
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G3.

GA4.

G5.

G6.

G7.

G8.

G9.

Planejamento famili
Com certeza, sim ...
Provavelmente, sim
Provavelmente, ndo
Com certeza, néo ...
Nao sei/Ndo lembro

ar ou métodos anticoncepcionais.

Programa de suplementacéo nutricional (ex. leite e alimentos).

Com certeza, sim ...
Provavelmente, sim
Provavelmente, ndo
Com certeza, néo ...
Nao sei/Ndo lembro

Aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas (licitas ou

ilicitas).

Com certeza, sim ...
Provavelmente, sim
Provavelmente, ndo
Com certeza, néo ...
Nao sei/Ndo lembro

Aconselhamento para problemas de satde mental.

Com certeza, sim ...
Provavelmente, sim
Provavelmente, ndo
Com certeza, néo ...
Nao sei/Ndo lembro

Sutura de um corte que necessita de pontos.

Com certeza, sim ...
Provavelmente, sim
Provavelmente, ndo
Com certeza, néo ...
Nao sei/Ndo lembro

Aconselhamento e s
Com certeza, sim ...
Provavelmente, sim
Provavelmente, ndo
Com certeza, néo ...
Nao sei/Ndo lembro

olicitacdo de testes anti-HIV.

119

Identificacdo (algum tipo de avaliacdo ) de problemas visuais (para enxergar).

Com certeza, sim ...
Provavelmente, sim
Provavelmente, ndo
Com certeza, néo ...
Nao sei/Ndo lembro

)4
)3
)2
)1
)9
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H - INTEGRALIDADE - SERVICOS PRESTADOS

120

“Vou lhe falar sobre varios assuntos importantes para a saude da sua crianga. Quero

que me diga se nas consultas com o médico ou enfermeiro algum desses assuntos

foram conversados com vocé?”

H1. Orienta¢fes para manter sua crianga saudavel, como alimentacdo saudavel ,

boa higiene e sono adequado.

(00 4 o= (=Y4= Y| 1 [ (
Provavelmente, SIM........ccccooeiieiicie e (
Provavelmente, NA0..........ooiiiiiei e (
COM CEIEZA, NAOD ....ovveveeevieiteeie e se e e e e s e sre e e re e sreenas (
NEO SEI/NEO0 1EMDIO ... (

H2. Seguranca no lar: como guardar medicamentos com seguranca.

(00 4 o= (=Y4= T | 1 [ (
Provavelmente, SIM.........cccooiiieireic e (
Provavelmente, NA0.........oooiviiee e (
COM CEIEZA, NAOD ....cvvevveevieeieeie e e ree st ste e ste e et sreenas (
NEO SEI/NEO 1EMDBIO ... (

H3. Mudancas do crescimento e desenvolvimento da crianca, isto €, que coisas

vocé deve esperar de cada idade. Por exemplo, quando a crianga vai caminhar,

controlar o xixi.

(00 4 o= (=Y4= T | 1 [ (
Provavelmente, SIM........cccooeiieircie e (
Provavelmente, NA0.........oooivcviee e (
COM CEIEZA, NAOD ....cvveveeivieeieeie e e ee s ste e ste e re et sree e (
NEO SEI/NEO 1EMBIO ... (

H4. Maneiras de lidar com os problemas de comportamento de sua crianca.

(0] 4 o= (=Y4= T | 1 [ (
Provavelmente, SIM........cccooeiiiiecie e (
Provavelmente, NA0.........oooivciiie e (
COM CEIEZA, NAOD ....ccvvevvecvieieeie et ite et ste e ste e e e sre e sre e (
NEO SEI/NEO 1EMDBIO ... (

H5. Maneiras para manter sua crianca segura: evitar tombos, manter crian¢as longe

de fogéo.

COM CEIEZA, SIM ..ooiiiiiiiiecie et (
Provavelmente, SIM.....c..oii i (
Provavelmente, NAO0.........cccooveiieie e (
(00 4 o= (=Y4= T 0 - (o L (

N&O0 Sei/NE0 1emMDro.......cveeiiii (
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I - ORIENTACAO FAMILIAR

121

Vocé acha que o (a) médico (a) ou enfermeiro (a) conhece sua familia bastante

bem?

COM CEIMEZA, SIM ..eiiiiieciieieeie et ( )4
Provavelmente, SIM........ccccoeiieiicie e ( )3
Provavelmente, NA0.........ccoiiiriieie e ( )2
COM CEIEZA, NAOD ....ovveveeevieiteeie e se e e e e s e sre e e re e sreenas ( )1
NEO SEI/NE0 1EMDIO ... ( )9

O medico (a) ou enfermeiro (a) sabe quais sdo 0s problemas mais importantes

para vocé e sua familia?

COM CEIEZA, SIM ..oovieiiceiecie ettt ( )4
Provavelmente, SIM.........ccooieiiiiene e ( )3
Provavelmente, NA0.........cccoeiieie i ( )2
COM CEIEZA, NED ..o ( )1
NEO0 SEI/NE0 1EMDIO ..ot ( )9

O médico (a) ou enfermeiro (a) sabe sobre o trabalho ou emprego dos
familiares de sua crianca?

COM CEITEZA, SIM ..ovviiiieiiiiiiieiiee e ( )4
Provavelmente, SIM........cccooeiieircie e ( )3
Provavelmente, NE0..........ccoviiiiiieie e ( )2
COM CEIEZA, NAOD ....cvveveecvieeieeee e ste et ste e sre et sreenas ( )1
NEO SEI/NEO 1EMBIO ... ( )9

O médico (a) ou enfermeiro (a) saberia de alguma forma se vocé tivesse
problema em obter ou pagar por medicamentos que sua crianga precisa?

COM CEIEZA, SIM ..ooiiiiiiiiecieee e ( )4
Provavelmente, SIM.........cooiiiiiie e ( )3
Provavelmente, NAO0.........cccooveiieie e ( )2
COM CEIEZA, NED ..ottt ( )1
NE0 SEI/NE0 1EMDIO ..ot ( )9

O médico (a) ou enfermeiro (a) Ihe pergunta sobre suas idéias e opinides sobre

o tratamento e cuidado de sua crianca?

COM CEIEZA, SIM ..ottt ( )4
Provavelmente, SIM........ccooeiiiiicie e ( )3
Provavelmente, N80.........cooviiiiiiieieee e ( )2
COM CEIEZA, NAOD ....ccvvevveivieieeieciee ettt e e re e nas ( )1
NEO SEI/NEO 1EMDBIO ..o ( )9

O médico (a) ou enfermeiro (a) ja lhe perguntou sobre doengas ou problemas

que existam na familia de sua crianca (cancer, alcoolismo, depressao ou
outros)?

COM CEIMEZA, SIM ..iiiiiiiieciie et ( )4
Provavelmente, SIM...... ..o ( )3
Provavelmente, N80.........cccovvviiie i e ( )2
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(OF0] 0 [ or=] 0 (=4= W 0 - U0 HO SRS ( )1
NEO SEI/NE0 1EMDIO ....veiiieie e ( )9
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J1.

J2.

J - ORIENTACAO COMUNITARIA

Alguém da Unidade de Saude <nome da unidade> faz visitas domiciliares?

(000 0 [ or=] 0 (=4 W] | 1 RS SS ( )4
Provavelmente, SIM........ccoiiiriieie e s ( )3
Provavelmente, NA0.........ccooeiieiecie e ( )2
COM CEIMEZA, NAD ....ovvereeeiiesieeie ettt sreeneas ( )1
NEO0 SEI/NEO0 1EMDIO .....eciiciicece e ( )9

A unidade de satde <nome da unidade> conhece os problemas de satde
importantes na sua vizinhancga?

COM CEIEZA, SIM ..eiiiieieiiieieeie ettt ( )4
Provavelmente, SIM........cccooeiieircie e ( )3
Provavelmente, NE0..........cooviiiiiiei e ( )2
COM CEIEZA, NAOD ....cvveveeevieeieeiecee et ste e ste e re e re e sreenas ( )1
NEO SEI/NEO 1EMDBIO ... ( )9

A seguir serd listadas formas de avaliar a qualidade dos servicos de saude. A
Unidade de Satude <nome da unidade> realiza alguma dessas?

J3.

Ja.

Faz pesquisas na comunidade para identificar problemas de salude que ele

deveria conhecer?

COM CEIEZA, SIM . .oeiieiiciiecie e ( )4
Provavelmente, SIM.........ccooieiiiiie e ( )3
Provavelmente, NA0.........cccoveiieie e ( )2
COM CEIEZA, NED ..ot ( )1
NEO0 SEI/NE0 1EMDIO ..ot ( )9

Convida membros da familia a participar do Conselho de Satde (Conselho

Gestor / Conselho de Usuarios)?

COM CEITEZA, SIM ..ottt ( )4
Provavelmente, SIM........cccooeiiiiicie e e ( )3
Provavelmente, N80.........cooviiiiiiieieee e ( )2
COM CEIEZA, NAOD ....ccvveveeieieieeiectee et st ste et re e sre e ( )1

NEO SEI/NEO 1EMDBIO ... ( )9

123
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Apéndice Il - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado familiar (nome do familiar)

Meu nome € . Estou fazendo entrevistas para a pesquisa da enfermeira
Vanessa Bertoglio Comassetto Antunes de Oliveira. Ela é aluna da p6s-graduacgdo da
Escola de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo e esta realizando um estudo a
respeito do atendimento de salde prestado as criancas aqui no municipio de
Colombo. A finalidade do trabalho é avaliar a qualidade do atendimento e assim
oferecer contribuicGes para a melhoria da assisténcia as criancas nas unidades de
salde.

A entrevista agora seria para avaliar a <nome da unidade de satde>. Para
isso, farei uma coleta de informag6es com os cuidadores responsaveis pela crianca
atendida nessa unidade.

Eu ndo tenho vinculo com essa unidade e as respostas individuais dos
participantes ndo serdo apresentadas para 0 servigo. Somente terdo acesso a essas
respostas eu e a pesquisadora Vanessa. Estamos coletando dados de muitas familias,
que serdo agrupados e as unidades de saude s6 saberdo os resultados totais.

A participacdo do cuidador responsavel pela crianca serd por uma entrevista
para responder a um questionario, que durara cerca de 20 minutos.

Na apresentacdo do relatorio de pesquisa, serdo seguidos passos para garantir
0 anonimato dos participantes.

N&o haverd pagamento pela participacdo e acredita-se que o Unico prejuizo é
0 uso do seu tempo. A senhora (o0 senhor) tem total liberdade de recusar ou retirar seu
consentimento a qualquer momento da pesquisa, sem que isso implique em qualquer
prejuizo a seu atendimento de satde na unidade.

A senhora (0 senhor) gostaria de participar?

Declaro ter sido esclarecida(o) a respeito do objetivo, da forma de
participacdo e de utilizacdo das minhas informacdes, e também quanto a liberdade de
recusar ou de interromper, sem prejuizo de qualquer espécie, minha colaboragdo
durante a investigagdo sobre o atendimento de salde a crianga, que estad sendo
realizada pela aluna de pés-graduacdo Vanessa Bertoglio Comassetto Antunes de
Oliveira.

Concordo em participar como informante na coleta de dados para essa
investigacao.

Assinatura:




