UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS - UFAM

CENTRO DE PESQUISA LEONIDAS & MARIA DEANE-
FUNDACAO OSWALDO CRUZ - CPqL& MD/ FIOCRUZ

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA - UFPA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE, SOCIEDADE
E ENDEMIAS NA AMAZONIA

VALIDACAO E APLICACAO DO PRIMARY CARE ASSESSMENT

TOOLNO INTERIOR DO AMAZONAS

MARIANA MACHADO DOS SANTOS

MANAUS
2011



UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS - UFAM

CENTRO DE PESQUISA LEONIDAS & MARIA DEANE-
FUNDACAO OSWALDO CRUZ - CPgL& MD/ FIOCRUZ

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA - UFPA

PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM SAUDE, SOCIEDADE
E ENDEMIAS NA AMAZONIA

MARIANA MACHADO DOS SANTOS

VALIDACAO E APLICACAO DO PRIMARY CARE ASSESSMENT TQGD

INTERIOR DO AMAZONAS

Dissertacao apresentada ao Programa de
Pos-Graduacdo em Saude, Sociedade e
Endemias da Amazonia da Universidade
Federal do Amazonas, como requisito para a
obtencdo do titulo de Mestre, area de
concentracédo: Determinantes bio-sociais do
processo saude doenca na Amazonia.

Orientador: Prof. Dr. Rodrigo Otavio Moretti-Pires

MANAUS
2011



Ficha Catalografica (Catalogacdo realizada pela Biblioteca Central
da UFAM)

Santos, Mariana Machado dos

S237v Validacdo e aplicagao do Primary care assessment tool no interior
do Amazonas / Mariana Machado dos Santos. - Manaus: UFAM,
2011.
156 f.

Dissertacdo (Mestrado em Saude, Sociedade e Endemias da
Amazobnia) — Universidade Federal do Amazonas, 2011.
Orientador: Prof. Dr. Rodrigo Otdvio Moretti-Pires

1. Atencdo Primaria a Saude 2. Programa de Saude da Familia 3.
Avaliacdo de Desempenho I. Moretti-Pires, Rodrigo Otdvio (Orient.)
II. Universidade Federal do Amazonas lll. Titulo

CDU 614(043.3)




MARIANA MACHADO DOS SANTOS

VALIDACAO E APLICACAO DO PRIMARY CARE ASSESSMENT

TOOLNO INTERIOR DO AMAZONAS

Dissertacao apresentada ao Programa de
Pos-Graduacdo em Saude, Sociedade e
Endemias da Amazonia da Universidade
Federal do Amazonas, como requisito para a
obtencdo do titulo de Mestre, area de
concentracédo: Determinantes bio-sociais do
processo saude doenca na Amazonia.

Aprovada em 28/02/2011.

Banca Examinadora:

Prof. Dr. Rodrigo Otavio Moretti-Pires

Universidade Federal de Santa Catarina

Prof2 Dr.2Rosana Cristina Pereira Parente

Universidade Federal do Amazonas

Prof2 Dr.2Nair Chase da Silva

Universidade Federal do Amazonas



RESUMO

O sistema de saude brasileiro (SUS) vem passandoefi’mas que incluem novos modelos de
organizacao e prestacdo de cuidados a salde. Diaedéncias positivas sobre a Atencdo Primaria
a Saude (APS), esta foi 0 epicentro de toda a ae@acdo do SUS, sendo 0 municipio o maior
responséavel pela prestacéo de servigos a saudelineen gestao tripartite. A Estratégia de Salale d
Familia (ESF) operacionaliza a APS e sua inserqamiaipal exige avaliagbes pontuais que utilizem
metodologias que, mesmo frente a diversidades magip possibilitem reproduzir e comparar
informag0des. A falta de avaliagbes na regido Neeas caracteristicas geogréaficas que prejudicam o
acesso aos servicos de saude, problemas de satedrasico e desigualdades econémicas, além de
uma populacdo com caracteristicas variadas, refosganecessidade de avaliar a ESF inserida em
contexto amazénico. Assim, o0 presente estudo prep@savaliar a qualidade da prestacao de servigos
da ESF em municipio do interior do Amazonas, megindo-se a populagéo urbana, dadas as possiveis
interferéncias nos dados, por meio do questiorR@AT para adultos, um instrumento baseado na
vivéncia de usuarios. E, levando em consideracgeadliaridades do contexto e as sugestdes dadas
pelos autores que validaram o instrumento em oudgides do pais, a avaliacdo da ESF pelo PCAT
foi antecedida por calibragdo do instrumento, getpietapas de validagdo e andlise de sua
psicometria. A metodologia utilizada seguiu a dosm@es Almeida e Macinko, recrutando usuérios
adultos da ESF. Os resultados sédo apresentadoartigss, sendo que o primeiro visou validar o
instrumento, apresentando portanto, etapas deagélddo instrumento, testes realizados para estimar
validade aparente por meio de um piloto aplicadormmicipio de Coari, verificando que havia
adequacdo semantica, estabilidade teste/retestempiy de duas aplicagbes por um mesmo
pesquisador em tempos diferentes e analisada popakaue apresentou resultado acima de 0,7. A
consisténcia interna estatisticamente analisadaAil de Crombach e a validade de constructo pela
analise fatorial (EV = 2,52) que apresentaram gada semelhantes a estudos de Almeida e Macinko
(EV = 2,64). Ja o segundo artigo apresentou aapai da APS em municipio amazonense, em que
indices da escala do PCAT, que varia de 0 a 5psmethor avaliada se valor proximo a 5, alcangcaram
baixos valores, sequer alcancando 3. Conclui-se aqURCAT mostrou-se instrumento eficaz na
avaliacdo da APS para o contexto e capaz de agadiarvico por meio de relato de seus usuarios, cuj
uso é recomendado para monitorar estes servicdsngo ser aplicado por gestores locais.

Palavras chave:Atencdo Priméaria a Saude, Programa de Saude ddidafwaliacdo de

Desempenho.



ABSTRACT

The Brazilian Health System (SUS) has been undeggeiforms that include new frame template and
health care. Faced with positive evidence on tirdy Health Care (PHC), this was the epicenter of
the entire SUS reorganization, being the munidipalie largest responsible for providing healthecar
inserted into a tripartite management. The Famidalth Strategy (FHS) operationalizes the PHC and
its municipality insertion requires point assessimehat uses methodologies that even in the face of
regional differences, allow to reproduce and compaformation. The lack of assessments in the
northern region and its geographic features thaddri access to health services, sanitation problems
and economic inequalities, further a varied featyr@pulation reinforces the need to evaluate th® FH
inserted in the Amazon. Therefore, this study aimeeglvaluate the quality of ESF service provision i
an inland city of Amazonas, restricted to urbanysaiion, by possible data noise, through the PCAT
questionnaire for adults, an instrument based @ dkperience of users. And considering the
peculiarities of the context and suggestions madind authors that validated the tool in otheroagi

of the country, the FHS's evaluation by PCAT wascpded by tool calibration, following validation
steps and analysis of its psychometric. The metloggiofollowed that of the authors and Macinko
Almeida, recruiting adult users of the FHS. Resatts presented in the papers, where the first was t
validate the tool, therefore presenting the todidetion steps, tests to estimate apparent validity
through a trial applied in Coari, checking thatrtheas semantic adequacy, test/retest stabiligutir

two applications by the same researcher at diffeameres and analyzed by Kappa, that showed results
above 0,7. Internal consistency was statisticaliglgzed by Crombach's Alpha and construct validity
by factor analysis (EV=2,52) that showed similariatgons to Almeida and Macinko's studies
(EV=2,64). The second paper presented the PHC &w@huin a municipality of Amazonas, where
values of PCAT grade, ranging from 0 to 5 wheret lassessed if value is close to 5, reached low
levels, even reaching 3. We conclude that PCAT guloan effective tool in PHC assessment to the
context and capable of evaluate the service thraiggrs reports, whose use is recommended to
monitor these services and can be applied by loealagers.

Keywords: Primary Health Care, Family Health Strategy, Penfimce Assessment.
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Apresentacao

Esta dissertacédo validouRyimary Care Assessment TqBICAT) versédo adultos para
0 contexto amazonico e avaliou a Estratégia de &sdad-amilia (ESF) por meio do mesmo,

com enfoque ao contexto urbano e a experiénciaarios.

Introducéo

Apds anos de prestacdo de assisténcia a saldedaaa exclusdo, em que os mais
abastados eram privilegiados, a populacdo, repesk@enpelo Movimento Sanitario,
reivindicou a criacdo de um sistema de salde quiesge mitigar as desigualdades

apresentadas no extenso e diversificado territivasileiro.

Assim, em 1988 o Sistema Unico de Salde (SUS)nfitiiido pela Constituicéo
Federal, representando para muitos a conquista eml@oaiacia e acesso igualitario a
assisténcia a saude, sem discriminagfes, sob a dgigrincipio da Universalidade dentre
outras diretrizes, sendo seu provedor o Estado, tgomu para si 0 dever de prestar

assisténcia a saude para todos.

A partir de entdo, ao longo de aproximadamente @&s,ao Brasil investiu
consideravelmente na reforma de seu sistema, midunovos modelos de organizagéo e

prestacdo de cuidados a saude (MACIN&@I 2007).

Diante de evidéncias de que sistemas de saudeizagas com base na Atencao
Primaria a Saude (APS) aumentam as possibilidagdetesempenho da rede de servicos de
saude por desenvolverem papel integrador, serens @eessiveis e racionalizarem a
utilizacdo de recursos (sejam basicos ou espeaiialg), com vistas a promoc¢éo, manutencao

e cura (MEDINA e HARTZ, 2009); a APS foi o epicentte toda a reorganizacédo do SUS,



sendo o municipio o maior responsavel pela prestdeadservicos a saude inserida em uma

gestao tripartite, com participagéo das demaisasfio governo.

Segundo Campos (2005), conceitos sobre as funcdeSPR& sao reconhecidos
internacionalmente. Podem ser citados: continuidade vinculo entre profissionais e o0s
usuarios; integralidade da atencao relacionada t@roordenacdo quanto a abrangéncia de
servigos oferecidos; enfoque familiar e comunitaacesso de seus usudrios sem distincédo

(Campos, 2005).

Com vistas a operacionalizar estes conceitos sbBf® a Estratégia de Saude da
Familia (ESF) veio reordenar o modelo de atencgaide em consonancia com 0s principios
do SUS no sentido de reformular o modelo assisiemmente, reorientando acdes de saude
até entdo pautadas na assisténcia individual, tabsgpmedicalocéntrica (COELHO e JORGE,
2009; COSTAet al, 2009; PALHA e VILLA, 2003), reconstruindo a aséigia publica a
salde tanto no “plano epistemoldgico, quanto noitanda praxis” (ARAUJO e ROCHA,

2009).

Com isso visava-se priorizar e fortalecer a APS @anprimeiro nivel de atencao a
saude no SUS (CAMARGO-BORGES e MISHIMA, 2009; CASTlR MACHADO, 2010;
COSTA et al, 2009; SOUSA e HAMANN, 2009) e porta de entradasestema de saude
(GOMESet al, 2009; MENICUCCI, 2009), ampliando assim o acess@opulacédo a estes

servigos (COSTAet al, 2009; SOUSA e HAMANN, 2009).

Viana et al (2006) observaram em seu estudo que em municios porte
populacional de 100 a 200 mil habitantes ha predanuia de modelo centrado na APS com
énfase na ESF e que municipios com baixa capacidadeganizacdo e de avaliacdo néo

apresentam bons resultados em termos de efetividagiee pode ser justificado pelo fato de
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gue uma etapa essencial para planejar acbes quedmusa qualidade da atencdo e que
atendam as reais necessidades da populacdo, dagé@valo desempenho dos sistemas de
saude (SZWARCWALLet al, 2005), relacionada ao cumprimento de objetivimedes das

organizacdes que compdem o sistema (VIACAYAl,2004).

Para Lentsclet al. (2010) a avaliacdo ideal deveria utilizar uma melogia que,
mesmo frente a diversidades regionais, possilEbtagproduzir e comparar informagoes,
considerando as necessidades de mudancas e @@sptacprograma a nivel municipal para
sua melhor implantagdo (HENRIQUE e CALVO, 2009)m@pria complexidade inerente ao

mesmo (MEDINA e HARTZ, 2009).

As especificidades do territorio brasileiro, contpgsor populacdes heterogéneas nas
quais se inserem de diferentes maneiras seus dadwie as distintas condicbes em que
vivem, determinam o processo saude doenca. Asgiiscassao sobre avaliacdo da qualidade
dos servicos prestados na APS no Brasil é com@exalid-la segundo seus usuarios torna-
se uma tarefa desafiadora diante da heterogenei#adferta dos servicos (MISHIMét al.,

2010).

Diante dessa realidade e a falta de um instrumeendodo para avaliar o desempenho
de cuidados primarios a nivel local, Macinko e lbotadores (2007) realizaram no municipio
de Petropolis - Rio de Janeiro, com auxilio de rid@ides municipais de saude, a validagcédo do
Primary Care Assessment To@PCAT), um instrumento rapido e valido para avalia
organizacao e prestacao de servicos na APS alobatlbaseado nos preceitos de Starfield

(ALMEIDA e MACINKO, 2006; MASSOTEet al, 2008).

Saliente-se que a definicdo conceitual e metododdgia autora Béarbara Starfield

atingiu escala global em estudos avaliativos dancate primaria, resgatando modelo
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assistencial, APS e aspectos da assisténcia progrta dita, como atencdo para a familia e
comunidade, vinculo, integralidade, continuidadecdmlado e atencdo ao primeiro contato

(BAPTISTAet al.,2009).

Mas Harzheim e colaboradores (2006) alertam que defimrmarco regulatério de
uma politica publica ndo necessariamente estéadtred sua real aplicacdo, confirmando a
importancia da aplicacdo do PCAT para fins de psage avaliacdo da ESF no Brasil em
busca de maior eficiéncia e efetividade da atepgacéria, sendo fundamental para definicdo
de rumos, dado que este instrumento capta a ertals®PS, conferindo maior rigor e

qualidade a estas iniciativas.

Entdo, a definicdo de principios ndo garante qopeaacionalizacdo da ESF sera a
mesma em diferentes municipios, dada a grandesttiaele no ambito de desigualdades
sociais, regionais e intrarregionais inerentes areididade brasileira, designando uma
apropriacdo e desenvolvimento de organizacoes empemhos de prestacbes a saude
peculiares e correspondentes aos atores envoleidas contexto local (BODSTEIN, 2002;

ALMEIDA e GIOVANELLA, 2008).

Assim, tornam-se crescentes a necessidade e esséeem avaliar e monitorar 0s
resultados alcancados em relacdo a organizacdoowsgw dos servigcos, a fim de
compreender como tais mudancas foram absorvidas pelinicipios, em sua organizacao,
estrutura e composicdo da rede e como interfiramuadidade da assisténcia (BODSTEIN,

2002; ALMEIDA e GIOVANELLA, 2008).

Mas, embora a ESF esteja implantada em todos adossbrasileiros, as pesquisas de

avaliagdo estdo concentradas nas regides nordestgleste com numero reduzido de
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publicacbes sobre avaliacdo da ESF nas regide® Mofentro-Oeste (LENTSCHKt al.,

2010).

No que pese a falta de avaliagbes na regido nortdmazonas, maior estado
brasileiro, apresenta caracteristicas geografices prejudicam o acesso aos servicos de
saude, problemas de saneamento bésico e desigesmlee@hdomicas, além de uma populacado
com caracteristicas variadas em areas urbanasis,rcomo ribeirinhos ou indigenas. Este
contexto agrava-se com a predominancia de doefgjaast do clima tropical imido e pelo
fato de sua rede de assisténcia a saude abaix0%alé total cobertura populacional e os
pblos dos servicos estarem geograficamente distamépresentando menor acesso aos
servi¢os basicos de saude, podendo agravar oseprablde saude da populacdo. Durante os
anos de 2004 a 2008, indicadores de coberturaiigsdie mudangca do modelo assistencial e
impacto, sinalizaram uma implantacdo insatisfat@& ESF no estado do Amazonas,

demonstrando sua fragilidade (OLIVEIRAaL, 2011).

Cohen-Carneiro (2009) em sua tese denomina a prmlgue apresenta relacdo
peculiar com os rios como ribeirinha, e afirma ga&& parece estar a margem da cobertura de
servicos de saude do SUS, justificando essa stiupebd fato de estarem longe das sedes
municipais, agravado pelo alto custo de locomogas condi¢cdes, sem contar com 0s rios
temporarios, fazendo com que esta populacdo re@dsisténcia a saude apenas

esporadicamente.

Portanto, h4 uma necessidade de avaliar a ESkdassan contexto amazonico. Mas
sua realizacdo por meio do PCAT deve ser antecel@idalidacdo do instrumento, por ainda

nao ter sido aplicado e por fatores culturais peereduzir a validacdo de instrumentos
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desenhados para populacdes inseridas em contafdomntes (COHEN-CARNEIRO, 2009;

GRIEPet al, 2005).

Assim, indicadores devem ser ajustados as reaBdaa® municipios brasileiros a fim
de captar efeitos da ESF, de forma a aquilatar m&oas de avaliacdo da qualidade das
acbes no campo da atencdo primaria, aumentandonsibifdade de ferramentas e
possibilidades exequiveis, facilitando sua incaapéo ao processo de gestéo, viabilizando a
avaliacdo como uma mobilizacdo permanente, serndedaporte a processos sustentaveis de
mudancas, identificando os avancos e as dificuklads diversas dimensdes que compdem
0s sistemas municipais de saude em busca de unt@apdualificada (CASTRO e
MACHADO, 2010; FELISBERTO, 2006; SOUSA e HAMANN, @8 VIACAVA et al,

2004).

O que pode ser corroborado por Macinko e colaboead(2007), ao afirmarem que
estudos devem reproduzir em ambientes mais divarsostodologia por eles proposta, para
adaptar e satisfazer as necessidades locais egmphdiim e colaboradores (2006), os quais
acreditam que, aléem de conhecer o desempenho da BSEI local em diferentes contextos,
a aplicacdo do questionario em diversos cenaridsrpdortalecer seu processo de validagcao
em escala nacional e assim, suas dimensdes poderdaoomparadas consistentemente,
constituindo uma metodologia de avaliacdo dos gesvile APS em direcédo a prestacao deste

com gualidade, disseminando o instrumento.

Mas, Almeida e Macinko (2006) citaram em seu estqde a inclusdo de tipos
diferentes de estabelecimentos influenciaram dedwdss e Oliveira e colaboradores (2011)
reforcam que a ESF ndo esta a favor da populag@bh devido a barreiras a completa

implantagcdo da estratégia que estéo fortementgdgya questdo da territorializacao.
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Fato confirmado por Starfield (2002), que em satigd®s encontrou que quanto mais
barreiras a acessibilidade, menor continuidaderm;ab ao primeiro contato e Medina e Hartz
(2009) que encontraram diferencas no grau de ediecdas acles relacionadas com o
contexto urbano/rural com melhor desempenho empeguurbanas, observando que a
distancia, o tamanho do territério e a dispersapagalacédo foram fatores limitantes para o
trabalho em equipe integrada e controle social peleselho local de saude, limitando,

portanto, as possibilidades de inovagéo organinatio

Assim, a avaliagdo das a¢Oes da ESF no contextnGanca por meio do PCAT deve

atentar-se a esta discriminacao entre zona runddana.

Deste modo, o presente estudo propds-se a avajialidade da prestacédo de servigos
da ESF em municipio do interior do Amazonas, negimdo-se a populacdo urbana, dadas as
possiveis interferéncias nos dados, por meio dostiquério PCAT para adultos, um
instrumento baseado na vivéncia de usuarios. EBntliy em consideracao as peculiaridades
do contexto e as sugestdes dadas pelos autoreslgleram o instrumento em outras regides
do pais, a avaliacdo da ESF pelo PCAT foi anteeegior calibracdo do instrumento,

seguindo etapas de validacdo e andlise de suaqpiia.
Em que se entende:
Objetivo geral: Validar e aplicar o PCAT em conteAtmazonico.

Objetivos especificos:

. Analisar psicometria do instrumento, identificar dificacdes necessarias a
adaptacao do instrumento para o contexto amazdpassibilitando futuras aplicacdes para

monitoramento da ESF no Estado.
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. Avaliar ESF situado em zona urbana no municipio Rdgintins, AM e
identificar pontos positivos e negativos com vistasientar tomadas de decisdes.

Vale ressaltar que o estudo validou o PCAT paranazonas no sentido de analisar o
comportamento das dimensdes do instrumento diant@ghnizacdo e desempenho da APS
segundo vivéncia de usuarios e avaliar a APS mlastgpopulacdo de um municipio situado
no interior do Amazonas, e que, como ndo ha umaic@b unanime para APS no contexto
da saude da familia (VAN STRALEN, et al., 2008) um glenominacdo diferencia-se na
literatura nacional e internacional, sendo quermade‘Atencédo Primaria a Saude” (APS) na
literatura internacional correspondente a “AtenBasica a Saude” no Brasil (GIOVANELLA

et al., 2009) o termo utilizado neste estudo fobApor motivo de convencao.

Hipotetizou-se que a APS no interior do Amazonas @drestada com qualidade,
diante das argumentacdes supracitadas e buscasE@ender a seguinte pergunta: a APS é

prestada com qualidade segundo vivéncia de seasias?l
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Atencéo Primaria a Saude — APS

A insercao da APS nos modelos de atengéo

hY

Modelos de atencdo a saude ou modelos assisterséiaisa logica pela qual o
funcionamento das redes de atencado a saude sdizadyzs, de forma a articular populacdes
discriminadas por risco, foco e tipos de intervengd seja, sao definidas de acordo com as
necessidades epidemioldgicas, demograficas e satgacerta comunidade de certo local e

tempo (MENDES, 2008; PALHA e VILLA, 2003).

Podem-se diferir, entdo, alguns tipos de modelos atlncdo vigentes como

(MENDES, 2008; PALHA e VILLA, 2003):

Modelo Médico-Assistencial Privatist®iferencia-se dos modelos apresentados nos
ultimos anos ao ter a demanda espontanea comaqureédisua organizacdo, reforcando que a
necessidade de assisténcia s6 se faz diante doersgdrimento. Ndo h& preocupag¢do com os

impactos na saude, apenas oferta servicos indepienagente da territorializacédo, do acesso.

Modelo Assistencial SanitaristaAdotada em ac¢fes de saude publica para
complementar o modelo anterior a fim de oferecé&esqle talhe coletivo, geralmente de
carater provisorio e vultoso, com participacdo Hagzas Armadas. Oferta programas para
grupos especificos de forma fragmentada, tantoodtexto quando do restante do sistema.
Ainda que temporérios, diferem-se de Campanhaseparm periodo de duracdo maior que
estas. Estes modelos representam a maioria, quedpater uma populacao delimitada, séo

pontuais e prestam servi¢co descontinuado e desttaieais necessidades desta populagéo.

Modelos Assistenciais AlternativoRossibilitam novas relacbes de trabalho, tanto

entre profissionais, quanto entre profissionaisseatios, cunhadas em principios éticos de
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valorizacdo da vida e autonomia das pessoas. Tem poincipios norteadores programas e
subprogramas direcionados a populacdes e situpegatares cujos objetivos determinam-se
na coletividade, trabalho realizado multiprofissilonente com hierarquia em suas atividades,
sendo estas padronizadas, com sistemas de infameagionalizacdo, hierarquizacdo e
determinacdo da clientela pela proximidade com mlagle para impactar a demanda
espontanea, ou seja, uma oferta organizada que pussvir ndo s6 num plano individual,

mas coletivo em diversos momentos ou intensidadgsatesso saude-doenca.

Os modelos de atencdo devem estar adequados agdesndle doencas das
populacdes, ou seja, circunstancias na salude dageague podem ser crbnicas ou agudas,
sendo o tempo de duracao a diferenca entre amiague as cronicas sdo mais prolongadas
ou até mesmo permanentes e as agudas autolimitadade rapido curso. Mudancas
tecnologicas e a transicdo destas condi¢cfes de skidrminaram prioridades dos sistemas
de saude, o qual deve estar em sintonia com praBlela salde enfrentados pela sociedade

para evitar uma crise no sistema (MENDES, 2008).

O que ocorre em diversos paises € uma preparag@a@ancas agudas enquanto que
a populacéo padece de condi¢cbes cronicas, entstvysugerado pela transposicdo do modelo
hegemonico, descartando a ideia de que o novo mal#eia ser substitutivo, pois doencas

cronicas podem possibilitar agravos como doengadaasy(MENDES, 2008).

Todavia, ha que se admitir que determinantes endtesagssam ir além do alcance dos
sistemas de saude, como interferéncias ambiestagyecondmicas e politicas (MENDES,

2009).

Os sistemas de saude precisam articular seus g rede a fim de atenderem as

condi¢cdes de saude da populacdo, sendo compodius meeis primario, secundario e
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terciario, diferenciados pelo tipo de tecnologia gq@ada um possui, sendo esta divisdao dos

niveis de complexidade denominada hierarquizagao.

A APS busca incluir tecnologias adequadas, comesagdservicos de saude, sem
abster-se de tecnologias materiais. JA os demt@iseseaapropriam-se de tecnologias mais

densas (COELHO e JORGE, 2009; MENDES, 2008).

Destarte, a APS funciona como centro de comunicdgdstema, responsabilizando-
se pela articulagdo entre os niveis de atencaodecando-o e formando uma rede integral
(CAMARGO-BORGES e MISHIMA, 2009; COELHO e JORGE 020 FERNANDES, Léia

et al.,2009a; MENDES, 2008).

Para Serra e Rodrigues (2010), um mecanismo efdévencaminhamento mutuo de
pacientes entre os diversos niveis de complexidageervicos, ou seja, servico de referéncia
e contrarreferéncia € o principal elemento paratagracdo das redes de saude. Para os
autores, este processo envolve: regulacdo dogesyyrocessos de gestao clinica; condi¢des
de acesso aos servi¢cos; recursos humanos; sistEmiasormacdo e comunicacdo e apoio

logistico.

Assim, garante-se cuidado integral aos individuo&sefamilias e um servico de
referenciamento de problemas identificados na ABSINIIZU e ROSALES, 2008), de
forma que esta ndo se restrinja ao primeiro niveds seja base de toda a atencao

(GIOVANELLA et al., 2009).

Nesse sentido, a APS funciona como porta de entraddstema de saude fornecendo
atencdo para todas as condi¢cdes de saude, comhardagem de atencédo diferenciada da
hegemonica, ou seja, sem priorizar a doenca. D&gsaa, deve contemplar aspectos

bioldgicos, psicolégicos e sociais, incidindo sopreblemas coletivos nos diversos niveis de
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determinacdo dos processos saude-enfermidade, ypeonm a saude, buscando maior grau
de resolutividade das acfes, viabilizando cuidadespromocdo da saude, prevencao,
tratamento e reabilitacdo de doencas e agravos ERGDO-BORGES e MISHIMA, 2009;

KERBERZet al.,2010; CUNHA e VIEIRA-DA-SILVA, 2010; GIOVANELLAet al.,2009).

Para tanto deve se aproximar, inserir e atentassenecessidades da populacdo
adjacente para ofertar um elenco de servicos quesapo suprir as necessidades da
comunidade, mesmo quena unidade precise referenciar alguns usuarias @aros locais
ou municipios a fim de solucionar seus problemasalele. Pois sua resolutividade esta
relacionada a capacidade de responder as necessidagopulacdo (KERBER al., 2010;

TURRINI et al.,2008).

Portanto, os municipios devem correlacionar-seeesittormando uma rede regional e
ofertando um servicgo integral, pois uma mesma egede precisar dos diferentes niveis de
saude em um unico dia e apenas um municipio né® qautir estas diferentes necessidades
(SOUZA, 2007) sejam elas de diferentes niveis ouiterentes recursos. Assim, a rede
regional deve realizar planejamento entre gesiiasstrés esferas do governo, baseadas nas
necessidades de saude identificadas, possibilitamdocomplementaridade da atencéo

(TANAKA e OLIVEIRA, 2007).

A operacionalizacéo do sistema de saude distriberitte as trés esferas do governo €
possibilitada pela descentralizacdo, um principi®dS (VIANA e MACHADO, 2009). Mas
a intencdo de garantir acesso aos servicos de gamrdeneio da responsabilizacdo dos
municipios com base na sua descentralizacdo (@@@agado) e reorganizacdo funcional
(ROCHA et al, 2008) € entendida por Bodstein (2009) como éoiatrao ideal. Segundo a

autora, problemas sdo evidenciados em jornaisadi@nte, entre os quais cita desvios de
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verbas e o fato de a organizacao de grande padieda de servicos de saude estar nas maos
de muitos gestores descomprometidos com os prasxcglementares de uma administracao

democrética e republicana.

Conceitos sobre a APS e debates sobre o tema

No Brasil, a palavra “primariapode representar basico, primitivo, sem refinamento
ou entdo principal, central, essencial. Este proaleonceitual pode acarretar sentidos como:
interdependéncia e integragdo com outros niveis, p@smo que central ou principal, as
entrelinhas exprimem a importancia da relacdo cendemais; o0 minimo de servicos que
devem ser oferecidos, de forma a exclui-lo de wétoe compositores do cuidado; e porta de
entrada ao sistema de saude funcionando comortripgea servigcos de maior complexidade

(tecnologias mais densas) (CAMARGO-BORGES e MISHI|NB809).

Internacionalmente, a APS assume varios sentidwsp rimeiro nivel de atencéao,
um tipo de servico, filosofia de atencdo a saudiakegia de organizacdo dos sistemas de

saude, entre outros (SOUSA e HAMANN, 2009).

Nos anos 70, o debate internacional sobre atengé@oanm é motivado por
questionamentos quanto a organizacdo da atenc&ehlida em uma acdo centrada no
médico, intervencionista, fragmentada e pouco it@pée sobre condicbes de saude da
populagdo com vistas a uma atencao integral e migge gerando nos anos 80 uma
abordagem mais sistémica, que em 2000 recua pseatmlo mais estrito: atengdo, embora
pratica e discursos fossem tratados separadamente areas distintas, buscando assim,
superar a perspectiva da macropolitica (BAPTISHAal.2009; FERNANDES, Léiaet

al.,2009a).
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No Brasil, ainda na mesma década, embora o focpubkcacdes brasileiras fosse
estender a cobertura da atencdo primaria, defesediambém uma atencdo integral sem
qualquer forma de exclusdo, que passou, na déecad#,da incorporar talhe avaliativo,
enfatizando a organizacdo dos sistemas de serdeasaude. Nos anos 90, estes estudos
foram substituidos na medida em que o debate subdelos de atencdo se destacou na
conducao da politica nacional de saude. A partiedii&o, medicina familiar/comunitéria,
educacao e participacdo popular passaram a seidos@a construcdo da politica na ponta
do sistema. Rumo este desviado, a partir do an®,2p@ra temas como saude para

determinados grupos, financiamento da atencao pan&c. (BAPTISTAet al.,2009).

O debate sobre atencdo primaria iniciado em meddoséculo XX tomou uma
trajetoria que ampliou seu conceito, avancandousaabde proporcionar qualidade a vida das
pessoas e ao ambiente em que habitavam. Tantonahadoanto internacionalmente, o
conceito de atencdo primaria se converge, cunhandoipios e diretrizes balizadoras da
formulacdo de novos modelos de atencdo em pratiddadosas, resolutivas e qualificadas.
Isto posto, sua configuracdo diferenciar-se-a aomgo conjunturas e tempos, sofrendo
influéncia ndo sé da area da salude mas de vatias @omo da politica, sociocultural e pelas
relacbes que se estabelecem entre governo e siejezta que muitas vezes perpassam por
pressdes constantes de interesses conflituosos AREGD-BORGES e MISHIMA, 2009;

FERNANDES, Léieet al.,2009a; SOUSA e HAMANN, 2009).

O conceito de Atencao Basica adotado no Brasiteet@a-se no conceito de Atencao

Primaria, estabelecido em Alma-Ata (MElgDal, 2008).

Em 1978 foi realizada na cidade de Alma Ata, nauRbpa do Cazaquistdo, com

participacdo de diversos paises, a Conferéncienbat®nal de Cuidados Primarios de saude,
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na qual foi firmado o acordo mundial para alcarganeta de “salde para todos no ano
2000", constituindo assim a declaracdo de Alma-{®APTISTA et al., 2009; SOUSA e

HAMANN, 2009).

Os resultados desta conferéncia podem ser notadgailelicacdes que influenciaram
a organizacdo da assisténcia a saude em diversssspaendo capazes de contemplar
necessidades mais complexas condescendentes aatoosrcial, politico e econémico das
populagdes, introduzindo a participacdo comunitéoimo estratégia essencial desse modelo
(BAPTISTA et al., 2009; ASSISet al., 2007), sintetizando discussdes sobre estratégias g
deveriam ser adotadas pelos paises, para propareionum nivel de saude para todos,
independentemente das diferentes origens sociascombmicas, propondo uma nova
abordagem na organizacdo e racionalizacdo dossmeculisponiveis através dos cuidados

primarios a saude (ASSE al, 2007).

Segundo estes pressupostos, a APS deveria prestladas essenciais a saude
baseados em métodos e tecnologias praticas, fumtizaas cientificamente e socialmente
aceitaveis, a individuos e familias da comunidatkgiante sua plena participacdo (SOUSA e
HAMANN, 2009), assumindo uma proposta de extenséoothertura dos servigos basicos de
saude com base em sistemas simplificados de asssstHENRIQUE e CALVO 2008),
como primeiro momento do processo de atencdo &saup apreensao ultrapassaria o setor
saude, buscando protecao, prevencao e reabilifzep@o promover um ambiente de justica

social (ASSI&t al.,2007).

Na literatura é suscitada a discussdo em tornoodaepcao de que a APS € um

servigo pobre para atender aos pobres.
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Para Melo e colaboradores (2008), ha uma ofertaidiados simplificados e de baixo
custo, configurando uma compensacao social paraaresasas desigualdades, aliviar tensdes
e garantir a “fidelidade das massas”, além de ampli mercado para populacdes menos

abastadas.

Estudos realizados no estado de S&o Paulo infeargartir dos resultados, que na
periferia houve um ritmo mais acelerado da implgddada APS, indicando “a configuracao
de politica publica capaz de contribuir para a duigdo das desigualdades sOcio-espaciais na
metropole paulista”, que os autores denominam fidmscacao positiva” e que a politica
publica da APS é do tipo focalizador, voltada pamopulacdo de baixa renda e residente da

periferia urbana (BOUSQUA#t al,2006).

Para Mendonca (2009), a Politica Nacional da AteBgsica evidencia construcdo de

uma APS integral, ampla e abrangente, e ndo a AlRBvs, de pacotes basicos para pobres.

Estudo realizado na regido nordeste aponta quelérieia a ver a saude publica como
pratica destinada a pobres € um dos maiores prablemcontexto brasileiro, de forma que a
classe média optou por pagar planos de saude psyaeixando para a populacdo menos
privilegiada o atendimento publico, de baixa quadiel Seus resultados demonstram que nao
apenas esta classe, mas também classes baixaguadmenda a dos usuarios do SUS e que
possuem condi¢cdes de pagar pelos servicos dagiolis privadas, tém se esquivado da

rede publica de saude (ALBUQUERQUE e MELO, 2010).

Implantacéo da APS

A implantacdo da APS nos paises em desenvolvimeotoreu com 0 apoio de
fundacdes internacionais, findadas a estender erttwé principalmente a locais desprovidos

de servigcos de saude por meio de acdes simplebadecusto (BAPTISTALt al.,2009).
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O Brasil diferenciou-se dos demais paises latinermanos e caminhou para uma
reforma sanitaria estruturada em principios comiveusalidade, equidade no acesso e
integralidade de acfes de saude. Isto refletiunbegto de redemocratizacdo do Estado, que
na década de 90 obteve grande ampliacdo do invegbnmo acesso a salude e mudancas na
Politica Nacional de Atencdo Basica, atribuidasrsstituicdo de 88 e a descentralizacdo, que
constituiram um novo arranjo administrativo cenmdrad municipalizacao e diferentes meios
de financiamento, priorizando a atencdo primamadirecionando o modelo de atencdo em
busca de consolidacdo dos principios de integddida universalidade (BAPTISTAt al.,

2009; FERNANDES, Léiat al.,2009).

Para Baptista e colaboradores (2009) e Mendonc@9j2@ APS tem um papel
indispensavel na organizacdo dos sistemas de sAimk que se desenvolva de maneira
singular em cada contexto em gue se insere, adkptme configurando-se de acordo com a

realidade local, é capaz de alcancar melhorestag®sl em salde, maior satisfacdo dos

usuarios e maior equidade por menores custos.
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Estratégia de Saude da Familia - ESF

Histérico/origem da ESF

A ESF, como componente constituinte do SUS (SOUSHAMANN, 2009) foi
implantada em 1994 com vista a mudanca/reorientagiganizacdo do modelo de
assisténcia a saude no pais (AS&lal., 2007; MACINKO et al, 2007; BOSlet al, 2010),
promovendo reestruturacdo em todos os niveis daliatento (BODSTEIN, 2002), como

uma ampla possibilidade de efetivar as diretrizeSdS (BOSEt al,, 2010).

Resulta das mobilizacdes que se prolongaram a® ldagnais de quatro décadas em
busca da construcdo do direito a saude (SOUSA e AMIN] 2009) em torno da APS
(BODSTEIN, 2002) e de experiéncias municipais preggs (MENDONCA, 2009), como as
iniciativas que surgiram a partir da década den@Ggentativa de levar praticas dos centros de

servicos de saude publica a populacdes pobres (AQR008).

Estas experiéncias prévias somadas a fatores denqudlitico-institucional facilitam
a entrada e progressiva valorizacdo da ESF na agknilinistério da Saude (MACHAD&

al., 2008).

Emboraa ESF tenha sido um programa para areas bescfitas originalmente
(MACINKO et al, 2007), ao basear-se na APS, nédo faz uma opga®mdca pelo mais
barato, nem técnica pela simplificacdo, nem palitmor qualquer forma de excluséo

(BRASIL, 2000).

A concepcédo que a ESF é um “programa pontual, tpabasico” de assisténcia a
saude, cujas bases se sustentavam em um projeto-pdntrado no médico, direcionado a

clientela especifica e focalizado em regibes pdpam/e ser ponderada segundo Souza e
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Hamann (2009) ao reconhecer que a conjuntura eoadfeel para discussédo de novas formas
de organizacdo de servico, tendo na ESF sua bastuemte e que a década de 90 foi um
marco das politicas neoliberais na América LatinaoeBrasil. “Esse cenario fez com que
alguns autores considerados importantes no movamsahitario brasileiro fizessem tal

julgamento”.

Por ser uma nova forma de abordar a APS no Bresiheca a ser implantada
lentamente em algumas areas do nordeste e musicipenores no interior do Brasil
(MENDONCA, 2009) e, por mais que se assemelhemSEk Hiferencia-se da medicina
familiar vigentes em paises europeus ao proporrabatho multiprofissional e em equipe, a

fim de alcancar a integralidade do cuidado na ARSUSA e HAMANN, 2009).

Bodstein (2009) ressalta que desde sua criaca®)S r8conhece a centralidade na
APS para a reorientacdo do sistema de saude. Par lado, a implementacdo da ESF
ocorreu sob uma concepcdo abrangente dos cuidadpsateas que deveriam ser

desenvolvidas pelo programa.

Regulamentacao da ESF

A Politica Nacional da Atencdo Basica (Brasil, 208&gulamenta a ESF atribuindo
principios gerais e operacionais especificos pai@a grograma da APS, dos quais pode-se
citar: Substituicdo das praticas tradicionais; territorizhcdo, desenvolvimento de atividades
de acordo com o planejamento e a programacdo (lbseano diagnostico situacional e
focados na familia e na comunidade); trabalho idiseiplinar e em equipe, integrando areas
técnicas e profissionais de diferentes formacgfedfiga do cuidado familiar ampliado,
efetivada por meio do conhecimento da estrutura éudcionalidade das familias que visa

propor intervencdes que influenciem os processosalele-doenca dos individuos, das



27

familias e da propria comunidade e valorizacdo diigersos saberes e praticas na
perspectiva de uma abordagem integral e resolupessibilitando a criacdo de vinculos de
confiangca com ética, compromisso e respeito; pr@ooe estimulo a participacdo da

comunidade no controle social e capacitacéo.
Diretrizes na literatura

A Politica supracitada define suas responsabilsladaitarias no conjunto do sistema,
possibilitando o acesso universal e continuo andces de salde de qualidade e resolutivos,
com caracteristicas de porta de entrada prefetemgiaistema local de servicos de saude;
territorializacdo/adscricdo como forma de permibtr planejamento e programacao
descentralizada e como meio de consolidar o pimda equidade; efetivar a integralidade
em seus varios aspectos, seja pela integracaodds pgogramaticas e demanda espontanea,
articulando as acdes em diversos aspectos ou arsds/niveis, coordenando o cuidado na
rede de servicos, seja pela integracdo das egp@ades profissionais pelo trabalho
interdisciplinar e em equipe; desenvolver relagdesvinculo e responsabilizacdo entre as
equipes e a populacdo adscrita, garantindo a coddéide das acOes de saude e a

longitudinalidade do cuidado.

A implantacdo da ESF influenciou ndo so6 a reorgddalo sistema, ou seja, superagao
do modelo hospitalocéntrico, “centrado no individonoe mecanicismo e no especialismo” por
uma atencdo voltada a familia /comunidade, a pddircontexto em que esta inserida
(GOMESet al, 2009a; MENICUCCI, 2009) buscando promover tambémualidade de vida
(FREITAS e MANDU, 2010) assim como prevencdo e m¢éio da salude (ARAUJO e
ROCHA, 2009; GOMEt al, 2009a; MENICUCCI, 2009). Incidiu ainda como eistgga de

substituicao total da rede de APS (CAVALCANTEE al.,2006).
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Mas o que ocorre, mesmo tendo a organizacdo eofumtiento regulamentados, é
uma grande diversidade na organizacdo do processimadalho da ESF (CAMARGO -
JUNIOR et al.,, 2008). Ainda permanecem acOes do modelo tradicidea vigéncia,
demarcados por acdes curativas e individualizasfabpra alguns locais ja tenham inovado

as préticas de atencdo (GOMES et al., 2009b).

Tais fatores limitam o potencial de mudanca e destnam um necessario esforco de
construcdo no nivel local e a influéncia dos at@msnivel do municipio e das equipes de
Saude da Familia (Gomesal, 2009b). O que é uma lastima, pois as USF tendsen mais
fieis as recomendagcbes da Politica Nacional de cdtenBasica (CONILL, 2008;

CASTANHEIRAEet al, 2009).

Outro fator de limitacdo é a ndo-compreensédo daamgaddo modelo de APS pela
populacao, evidenciados nos estudos realizadosuenogjusuarios assumem dificuldade em
aceitar que a decisdo de acesso a consulta méejgads outro profissional, em uma
manifestacdo clara de questionamento ao procesdoagem e agendamento, revelando
percepcéo do cuidado centrada no médico em veguipeede saude (SOUZ# al, 2008) e
desconhecem a existéncia do proprio programa (GOBIES., 2009b) ou ndo percebem

diferenca entre centros de saude tradicionais @Fa(#AN STRALENet al, 2008).

Em estudo que comparou as diferentes modalidada® 84tradicionais X ESF) por
extrato de exclusdo, os resultados demonstraram guanto maior a exclusdo, menor o
indice de aprovacdo a ESF, ao contrario dos dodosiesficiais e de gestores sobre a
aceitacdo da ESF pela populacéo e especialmert@@alilacdo situada nos estratos de baixa

renda (ELIASet al.,2006).
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Frente a este problema, torna-se peremptoria arndiolgacdo do programa a
populacao, o que, na experiéncia realizada em @@dbondondpolis removeu as resisténcias

dos usuarios, fortalecendo o seu apoio (CANESQEPENELLI, 2008).

Quanto a esta divulgagdo, Mendonca (2009) vai a#amapontar a necessidade de
aproximacdo também com a sociedade brasileira flsraade opinido, que, na maior parte
das vezes, desconhece esse modo de acessar as aebasos de saude, defendendo a ideia

de que “aquilo que néo é conhecido, ndo pode $endido pela populacao”.

No entanto, esta divulgacao ja foi institucionadaana lei 8080/90 em seu artigo VI,
no qual dispde sobre a divulgacao de informacdastquao potencial dos servigcos de saude e

a sua utilizacao pelo usuario (BRASIL, 1990).

Sobre o principio da territorializacdo, Sousa e &fam(2009) discursam que a
“definicdo do territorio e da populacdo implicampeamento e segmentacdo da populacéo
por territério” e que ao confrontar territorialiZa; com universalizagdo, a primeira vista,
parecem contraditérios, mas a territorializacaestabelecimento de critérios de seletividade

ou a focalizacdo ndo véo de encontro a universalzdesde que subordinados a ela.

O conceito de territorializacdo, também denominadsponsabilidade sanitaria,
consiste na delimitagdo de uma regido proxima daaie de saude a fim de se aproximar da
populacao, estreitando lagos com a populacdo adg@oe conhecendo suas caréncias.
Possibilita estruturacdo de um plano de acdo asoemdem que intervencdes junto as
familias ocorrerdo conforme as necessidades de pwpalacdo adscrita configurando
dimensdes préaticas de salde caracteristicas dagqaeledade (CAMARGO-BORGES e

MISHIMA, 2009; PALHA e VILLA, 2003; SOUSA e HAMANN2009)
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Assim, as equipes de saude da familia baseiam-sads@icdo de clientela para
estabelecer vinculo com a populagédo, possibilitamdmmpromisso e corresponsabilidade

com 0s grupos sociais e a comunidade (PERERA., 2008, BRASIL, 2000).

A integracdo insere-se tanto em um mesmo nivelrodade quanto entre niveis e
unidades diferentes, como afirmado por Souza e Har{2009), o processo de trabalho das
equipes multiprofissionais passa necessariamentda peterdisciplinaridade e

intersetorialidade, dentre outros fatores.

A insercéo de novos paradigmas advindos com a B8¥luz no processo de trabalho
da equipe de saude a necessidade de interdiscigtida, a fim de se obter uma assisténcia
integral sobre condi¢cdes que influem na saude galagdo. Diante desta gama, um dnico
profissional apenas é limitado tanto em competégoanto em capacidade de dar conta da
demanda, necessitando de outras disciplinas pemdeatde forma resolutiva, o que ressalta a
importancia dos demais profissionais, indo de emoasio destaque de umas profissées em
detrimento de outras, desconhecimento ou descoaséte de outras profissdes (CASTRO e

MACHADO, 2010; LOCH-NECKELet al, 2009).

A interdisciplinaridade, entendida como trabalhonjontamente realizado por
profissionais de diferentes areas (ARAUJO e ROCPIN9; KERBERet al.,2010; LOCH-
NECKEL et al, 2009) mostrou estar correlacionada a implemeateo& principios do SUS,

com destaque a integralidade, em trabalho realipadéraujo e Rocha (2009).

A insercdo de uma equipe multiprofissional exigeAMARGO-BORGES e
MISHIMA, 2009; COELHO e JORGE, 2009) que profissitmintegrem e apliquem varios
conhecimentos e habilidades (FREITAS e MANDU, 2(R&t HA e VILLA, 2003; SOUSA

e HAMANN, 2009) como mecanismo de propiciar a inigade da assisténcia e diminuicéo
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do processo de fragmentacao do trabalho (PALHALEX] 2003), ou seja, a atencao integral
depende da intersetorialidade. Com isso, a mufigsionalidade deixa de ser uUnico pré-
requisito no alcance da integralidade, pois diversfissionais coexistindo é diferente do
fato de os mesmos interagirem, trocando informagbe®nhecimentos em torno de um

objetivo comum (KERBERt al,, 2010).

Ao analisar a organizacao do trabalho das equipedina e Hartz (2009) observaram
que algumas equipes dividiam o trabalho de prewemrc&ura entre os profissionais, pois
entendiam que as enfermeiras ndo tinham formacabigentensdo e diabetes e os médicos

optaram por programas especificos.

A autora atribui 0 processo ao fato de haver aumam@djudicada aos profissionais de
saude na gestao de seus processos de traballaotdabmia tem sido identificada como uma
iniciativa importante para permitir que a emergarue processos criativos sejam solucdes a

adequabilidade as realidades locais.

Outra forma de alcancar a integralidade € pelader@cdo dos servicos de saude
disponiveis em rede. A ESF, dentre outras fungdasidena a integracdo com as redes de
atencdo a saude (VAN STRALEM al.,2008), inserindo uma nova dinamica na estruturacao
dos servicos de saude, para a sua relagdo com anictade e entre os diversos niveis e
complexidade assistencial, a medida em que se @r@pdestar assisténcia universal, integral,
equanime, continua e, acima de tudo, resolutivaopulpcdo, concernentes a suas
necessidades, identificando fatores de risco aass (gla esta exposta, neles intervindo de

forma apropriada, sendo, entéo, a porta de enttadestema local de saude (BRASIL, 2000).



32

Para tanto, embora haja necessidade de interligagdivpe o0s niveis, o
“referenciamento”, na pratica nem sempre funcienaiando feito, aspectos organizacionais

dificultam sua eficacia (ALBUQUERQUE e MELO, 2010).

Como ilustra o estudo de Costa e colaboradores9J2@mn que os profissionais de
saude declararam uma maior facilidade de referépaiauma situacdo em que o parto era
realizado em municipios adjacentes. Todavia, osgronais relataram grandes dificuldades
no retorno das informacgdes, na contrarreferéncaga ista que a referéncia e contra
referencia efetivas entre os niveis de atencéo ifmmmoferta de servi¢co integrado e
continuado com tempo, local, custo e qualidade®isdédMENDES, 2008; SOUSA e

HAMANN, 2009).

Mas também ha outra conotacdo por tras do condeitooordenacdo, que é a de
racionalizar o uso da tecnologia e dos recurs@péerticos mais caros, no sentido de nao
isolar, mas colocar articuladamente a alta comgéale a disposicdo de todos (BRASIL,
2000) e de minimizar a superlotacdo de hospitaed® responsavel pelos servicos de
complexidade primaria, encaminhando para outras pkpadades, quando necessario

(ALBUQUERQUE e MELO, 2010).

A ESF incorpora novo pensar e agir na perspectevanddanca e conversao do
modelo assistencial, modelando a atuacdo dos siias, que deve considerar 0 USuario
como protagonista, atendendo suas expectativas{8@Utal.,2008; VAN STRALENet al.,
2008) e dar enfoque a familia, no sentido de tember 0s espacos institucionais e
relacionais, permeando todas as acdes para propitia visdo aprofundada da saude das

familias tanto em nivel estrutural quanto de sugd&ndicas (TAVARESt al.,2009).
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Desta forma, focar a familia e seu contexto rewelamportancia do cuidado
reformulado por este novo paradigma, pois além & ter um conceito universalmente
valido, constitui-se em um sistema de interac&erdependente em que seus membros podem
implicar no comportamento dos outros, devendo, cgnfécar o cuidado neste grupo,
perpassando o individual, entendendo que cada mmatsua identidade, mas que interagem
entre si. Um olhar amplo sobre o conceito de fam@éVvita uma seletividade de grupos

(DONABEDIAN, 1996).

Com isso, 0 usuario torna-se protagonista e acjatido social indispensavel para
planejamento de acdes da atencdo primaria. Destacantdo, a ESF, por inserir-se na
realidade local, tornando-se atuante na tarefaefieidestas préticas, estreitando vinculos
com usuarios por meio do didlogo e respeito asatif@s culturais e ideoldgicas para unificar
objetivos e metas (CAMARGO-BORGES e MISHIMA, 200fREITAS e MANDU, 2010;

PALHA e VILLA, 2003).

A participacao da populacao teve sua importandsattada na Conferéncia de Alma
Ata e na constituicdo do SUS (CAMARGO-BORGES e MIGHA, 2009). No Brasil, sdo
oficializados conselhos gestores de varios campomis visto que a participacdo social é
importante para tornar a politica, seja ela de queal area, mais democrética e eficiente

(KLEBA e WENDAUSEN, 2009).

Destaca-se que a participagdo popular ndo sengestiR usuarios, mas envolve
também os profissionais que lidam diretamente comcaes de saude, pois a participacédo da
area técnica na elaboracdo de programas e plang@sniaterfere diretamente na adeséao,

influenciando sua implantacéo (VIEIRA, 2009).
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Trabalhar com modelo assistencial proposto par&k §igere acdes de promocao,
prevencao e cura, voltadas a comunidade, exigind@lhar voltado para os grupos sociais
especificos, supondo rompimento dos muros noscearde saude e, sobretudo, um alto grau
de complexidade do conhecimento (FREITAS e MANDO1® SOUSA e HAMANN,

2009).

Além dos avancos na ciéncia e o desenvolvimentwtégico acelerado implicarem a
necessidade de uma constante atualizacéo de sdissipnais e uma base de conhecimentos
interdisciplinar solida que Ihes permitam enfrenéadiversidade e a “adversidade” do
processo saude no mundo atual, a necessidade wacBw técnica e capacitacdo dos
profissionais da ESF é indispensavel devido a dioigéo das inovacdes, para o trabalho de
equipe, seu maior vinculo com a clientela e o aemhamento das familias. A redefinicao
das atribuicbes e funcbes da equipe que, além aeser@m usuais, questionam as formas
tradicionais j& consolidadas e socialmente recadascde educacdo (CANESQUI e

SPINELLI, 2008; MENDONC/Aet al.,2010).

Podem ser citadas como atribuicdes e funcdes dagesgda ESF: profissionais que
compdem a equipe da ESF sdo desafiados a desenagides de saude em equipe sob
aspectos como humanizacao, solidariedade, coopenagéua, compreensédo de familia e de
seu contexto socio-sanitario, 0 que exige parcer@s outros setores como educacional,
ambiental, assisténcia social, etc., assim comedada novas tecnologias, como tecnologias
leves exemplificadas por reunibes com a comunidad@én de criar canais de trocas,
interagindo com a populagéo para superar probl¢ARAUJO e ROCHA, 2009; COSTAt

al., 2009).
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Além disso, é primordial que as equipes da ESF nassu um novo modelo
assistencial para que a pratica centrada na cargmlinédico e na abordagem da doenca seja

transformada (SILVA e CALDEIRA, 2010).

Embora importante, na préatica, a educacdo permaneonfigurada como imagem-
objetivo por varios municipios, esta longe da dzale para a maior parte dos mesmos

(CAMARGO - JUNIORet al.,2008).

Implantacéo da ESF X Contexto

Para Medina e Hartz (2009) inovacfes organizacsoesido estreitamente ligadas a
natureza da intervencao, a diretrizes operaciateaisSF, independentemente do contexto na
qual se inserem. Mas Elias e Magajewski (2008) mimatam em estudo que analisou
internacdes por condicdes sensiveis a atencéo atobal, que o condicionamento social de
varios problemas de saude analisados indicam qdesponibilidade de outros recursos
associados ou ndo a pratica meédica, especialmesteassociados as condicdes
socioecondmicas dos grupos sociais sob estudo,dadoter o resultado de forma mais direta

do que considerando aspectos da atencdo a saéteepelos mesmos.

Nesta encruzilhada, estudos de andlise de impBmtague ocorrem depois da
introdugcédo de uma intervencgéao, podem fornecer unorpaa de como as ESF estdo sendo
implementadas no Brasil (MEDINA e HARTZ, 2009). @egpossibilita criar um cenario

sobre a imersado do ESF em diferentes contextos.

Em estudo que analisa grandes municipios paulisiasa e colaboradores (2006)
afirma que, no que pese a analise de municipioscomuicdes heterogéneas, péde-se apontar

algumas tendéncias importantes, em destaque alddiae de a ESF se afirmar como modelo
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prioritario de atencdo em municipios que possuerdymdo ambulatorial de alta

complexidade, produgéo e cobertura hospitalar desia

Os autores justificam o fato por haver limitacdaargo a qualidade e capacidade de
resposta dos servicos, tornando complexa a orggiuzda APS, e que, por maior que seja a
disponibilidade de oferta de servicos de saudegnaisdes centros urbanos, particularmente
os de média e alta complexidade, a assistencialma#ria das vezes encontra-se
desarticulada, mal distribuida, mal equipada, eotrgos aspectos, além do contexto de
situacdes de pobreza, desigualdades sociais elddies de acesso que esta exposta grande

parte da populacao dessas localidades.

Em contrapartida, em estudo realizado no interioredtado de Minas Gerais, a
implantacédo da ESF facilitou o acesso aos sernacagdes em saude, refletindo na melhoria

de muitos dos indicadores de salude da populacaMESet al., 2009b).

Em estudo realizado em Santa Catarina, além deonaellb acesso aos servicos da
APS, a ESF, com a qualificacdo da atencdo recelmdatribuiu para a reducdo das

internacdes pelas causas selecionadas (ELIAS e ME®/SKI, 2008).

De fato, em estudo que avaliou a ESF por meio tlrnacdes sensiveis a APS,
encontrou-se associacdo entre condicfes sensoveisdado primario e o controle de salde
fora das Unidades de Saude da Familia, elevadengesd de internacdes por condigbes que
poderiam ser mais bem controladas na atencdo paimerfalta de vinculo com a ESF
registrando uma probabilidade duas vezes maiontenacdes por condigdes sensiveis ao

cuidado primario (FERNANDESt al.,2009).
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No Estado do Mato Grosso, em municipios com mais0f@emil habitantes, persistem
problemas de cobertura cuja concentracdo demogy éfecproblemas de salude e de demandas

desafiam a organizacéo da ESF (CANESQUI e SPINE2Q0OS).

Ao avaliar a ESF nas regides Sul e Nordeste, ohssrvmaior presenca de ESF nas
regibes mais pobres e com populacdo mais vulner&eel melhor desempenho em contextos
de maior iniquidade social e de saude reforga itoedla ESF na melhoria da atengdo bésica a
saude no pais. Enquanto que no Sul a necessidadméntar a cobertura, no Nordeste é

preciso consolidar o aumento crescente da cobdRARCHINI et al.,2006).

Observa-se, entdo, uma heterogeneidade na impant@cESF, implicando extenséo
e ampliacdo da APS em alguns municipios enquargeuoutros, a ESF encontra uma rede
de centros de saude relativamente consolidadoda ajue frequentemente com capacidade

insuficiente para atender a demanda (VAN STRALEN|.e2008).

A ESF € uma estratégia politica que vem ao longsudeexisténcia contribuindo para
a diminuicdo das iniquidades, sobretudo para aiagda do acesso aos servi¢cos basicos de
saude e vinculacdo das equipes junto aos individaoslias e comunidades, na complexa
tarefa de cuidar da vida, saude, doenca, sofrimentworte. Porém, ha que se ampliar as
condicOes para a superacao efetiva do modelo biooméggemaonico nas politicas publicas

do setor saude no Brasil (SOUSA e HAMANN, 2009).

O Ministério da Saude que teve sua trajetoria naarger gasto na doenca com foco
em acdes curativas em detrimento a acdes prevergicke promocdo a saude, converteu-se
com a presenca marcante da ESF, cujo movimentapinsao reflete adeséo progressiva de

gestores municipais e estaduais no co-financiam@@JSA e HAMANN, 2009).
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Hoje, sua presenca € efetiva em todas as Unidastesdelas como politica nacional
para organizar a APS (MENDES, 2009; SOUSA e HAMANIN09). Quanto a isso, vale
ressaltar que a ESF conseguiu espaco, ainda qaevbbjerabilidade politica e técnica

insipiente (MENDES, 2009).

Entendendo o processo de formacao profissional copao de interferir nas praticas
cotidianas dos servigos, nos processos de trabhatisonodos de gerir, cuidar e potencializar
os principios do SUS (HECKER®t al., 2009) e, sabendo que a base curricular ainda
fundamenta-se no modelo mecanicista que é baseadorhecimentos puramente técnicos,
tratamentos especializados, com foco na doengadiatento restrito as unidades de saude,
destoando das necessidades socioecondmicas, sfetnaaientais que envolvem o processo
de saude doenca (GRISOT®t al., 2010; LOCH-NECKELet al, 2009), a capacitagao,
formacdo e educacdo permanente para atuar na BB i@vestimento para intervir nas
praticas cotidianas, incentivando os profissioaase preparar e comprometer com exercicio

de uma pratica integral, focada na familia e nawodade (SOUSA e HAMANN, 2009.
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Avaliacdo em Saude

O conceito de avaliacdo de programas publicos suogjo apos a Segunda Guerra
Mundial que redirecionou para o Estado a funcaalaear recursos de maneira eficaz, funcao
esta exercida anteriormente pelo mercado. Nesteagpopreocupacado dos economistas era
desenvolver métodos para analisar custo-benefasted programas publicos, mas, ao longo

do tempo, novos conceitos surgiram para se adequatras areas (FURTADO, 2007).

Assim, a avaliacdo de programas se inseriu em sv@i@as do conhecimento,
incorporando conceitos, indicadores e técnicascéfspes em cada uma delas. Na area da
saude ja se consolidou e agrega diversas linhaabdedagem assim como indicadores
econdmicos, tecnoldgicos e de qualidade de aterigéados em atributos (DESLANDES,
1997). Estes referem-se as caracteristicas dasgw@te salude e da sua organizacdo social

(COSTAet al, 2008).

Assim, o aprofundamento do foco da avaliacdo erdesaé da através da definicdo de
atributos ou caracteristicas inerentes ao objeto supretende avaliar, seja ele programa,

sistema de saude, servi¢os de saude, entre oMtEBIRA-DA-SILVA, 2005).

Embora ndo haja consenso em como medir desempeartaistemas de saude,
desempenho é sempre definido em relagdo ao cumpomee objetivos e funcdes
organizacionais que compdem o sistema, variandacdedo com metas preestabelecidas

(VIACAVA et al, 2004).

No caso da ESF, principios para normatizacéo fanaorgados pela Politica Nacional
da Atencdo Basica, e a sua extensdo tornou neieess@onstrucdo de indicadores para

avaliar a coeréncia da abordagem efetivamentezagidie a adesdo aos principios que regem



40

0 programa, centrados na incorporacao do contexrtdiar no processo de tomada de decisdo

(PEREIRAet al.,2008).

A existéncia de tais principios e 0 monitoramen& s¢u cumprimento permitiu
estabelecer as bases e critérios a serem eletasapiefinicdo de padrbes de qualidade que
pudessem ser aplicados nos processos de aval@sdPOS, 2005), dentre os quais pode-se
destacar aspectos que a Starfield utiliza paractaizar estes servicos de APS, cuja
reorganizagdo, quando baseada nestes aspectoda apaior efetividade, eficiéncia e
equidade quando comparados aos servicos mais agmos (FERNANDES, Léiat al.,

2009). Os aspectos apontados pela autora serdomaetbutidos na proxima sesséao.

Com vistas a reorganizacdo da APS com base na&&Frliacdo de programas de
saude torna-se crucial para efetivacdo de progtavaliacdo continua dos servicos permite
criacdo de bases que servirdo de parametros pareaduavaliacbes, comparando-as e
resultando em controle técnico e social da assist@&ndiretrizes para tomadas de decisdes, de
forma a assegurar que as necessidades dos uso@oia® estdo sendo atendidas, mas que
estdo sendo realizadas com qualidade, delinean@dmeguando os programas a estas
necessidades e divulgando resultados (FELISBERUQ6;ZERNANDES, Léiat al.,2009;

KERBERZet al.,2010).

S&o apontadas pela literatura duas maneiras dessetar este julgamento:

. Avaliacdo normativa- Acontece no cotidiano com geto de conduzir um
programa ou servico, com foco gerencial, comparanglcursos empregados e sua
organizacao (estrutura), servicos ou bens prodsZjpimcesso) e os resultados obtidos com
critérios e normas preestabelecidos (CONTANDRIOPOBLet al, 2000; FURTADO,

2007).
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. Pesquisa avaliativa- Instigada pela curiosidadeirdeinvestigador externo a
intervencao, que tem amplo grau de autonomia, bdscsolugdo de problemas praticos para
tomada de decisbes (CONTANDRIOPOULGCSE al, 2000; FURTADO, 2007). Uma
intersecao entre a pesquisa académica e a avaliagaativa.

Embora haja esta distingdo tedrica, inUmeras paissinterfaces ocorrem na pratica

(FURTADO, 2007).
Instrumentos de avaliagéo

Os instrumentos sdo fundamentais para coleta desddel uma pesquisa cientifica,
logo de uma pesquisa avaliativa, pois possibilitamar indicadores e conceitos do estudo
em variaveis ou temas que geralmente conformamuestignario (MINAYOet al., 2005),
que é um instrumento normatizado e padronizadozcdpacaptar presenca ou auséncia de
atributos por meio das respostas de um individadpdna a medir como a caracteristica ou
atributo se distribui no grupo, cujas diferencasreegrupos sao avaliadas em termos de

significancia estatistica (MINAY @t al.,2005).

Séao aplicados por meio de entrevistas face a émeajue o entrevistador apenas Ié as
perguntas e marca a resposta dos participantedey@n ser orientados inicialmente sobre
como agir na entrevista. Também podem ser aplicpélustelefone e enviados pelo correio,
mas tém como pontos negativos a seletividade, mmis todos tém telefone e ha o risco de

nao devolucéo, respectivamente (BANDEIRA, 2009).

Na area da saude, os questionarios podem serpasidentificar necessidades de
saude de uma populacdo, e com isso contribuir plareejamento de ofertas e servicos de

saude, avaliar impacto do servico sobre a saudeapmlacdo em estudos quase ou
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experimentais ou de novas intervencées e identitjoapos de risco (LEAO e OLIVEIRA,

2005).
Validacao de instrumentos

No ultimo decénio emergiram tentativas para sistearaconcepcgdes e estabelecer
metodologias de avaliagio cujo uso é imprescindiaeirea da saide (ARAUJO e ROCHA,

2009).

Porém, antes de elaborar um instrumento para dootgeestudo, deve-se pesquisar se
ja existem outros ja validados, mesmo que paralpopes diferentes, pois este processo
demanda menos tempo, recursos, tanto humanos qtiaatceiros, criagdo de novos
conceitos e itens adequados ao objeto de pesg@isdp um processo questionavel caso ja
existam outros para o mesmo foco (GO&ESal., 2006; MARANHAO-NETO et al., 2008;

REICHENHEIM e MORAES, 1998).

Um questionario é instrumento de mensuracao, goreaimmportancia de ser valido e
confiavel (GOESet al., 2006; LEAO e OLIVEIRA, 2005). Quando esta mediddeéum
atributo ou caracteristica subjetivos, o questiondteve ser adaptado a diferencas
socioculturais para se conformar com as caradteristie populacfes diversas das quais o

instrumento foi validado (MARANHAO-NET@t al.,2008).

Os métodos devem ser precisos para afericdo deveesj carecendo demonstrar que a
medida de afericdo é capaz de avaliar o que faqgsto (BANDEIRA, 2009). Quanto a isso,

0 guestionario pode ser analisado segundo algités@s:

Validade AparenteVisa estabelecer a compreensédo dos itens pelaggdauineta.

Passa por dois crivos, o primeiro composto por paEgjunultiprofissional deexpertse o
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segundo por um grupo semelhante a populacdo meiastimento é apresentado para
ambos ou um dos grupos que fardo a analise sem§@OESet al., 2006; PASQUALLI,

1997).

Estabilidade Teste - retestaplica-se o questionario duas vezes em diferentes
momentos em grupo semelhante a amostra. Para estiesdabilidade, pode ser aplicado o
teste de Kappa, utilizado diante de mensuragbesnaisd e nominais, fornecendo
concordancia entre as duas medidas realizadasferendes ocasides, apresentando “1” em

concordancias perfeitas (LEAO e OLIVEIRA, 2005).

Consisténcia internaO questionario € formado por perguntas que ofmeralizam
indicadores que compdem dimensdes. Dentre as gasgdeve haver homogeneidade, ou
seja, correlacdo de cada pergunta com o restantguedstionario. Quando ha varias
dimensdes, suas concordancias sdo medidas separdadagnalisando o comportamento de
cada questdo dentro da dimensdo (BANDEIRA, 2009AQE OLIVEIRA, 2005). Sua
analise estatistica é realizada pelo Alfa de Crambguer de forma bruta ou padronizada
para itens com mais de duas respostas ou pelodedteider — Richardson para itens com

respostas dicotdmicas (BANDEIRA, 2009; LEAO e OLIRA, 2005).

Validade de Constructd?ossibilita identificar se a estrutura dimensiooal,seja, se
os tipos de dimensdes do constructo estdo sendiadas pelas questdes do instrumento,

podendo ser avaliada pela analise fatorial (BANDEIRO09).
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Avaliacdo da APS no Brasil

Para ilustrar como séo realizadas as avaliacé@$8acom foco na ESF no Brasil, foi
realizada uma busca de artigos sobre o tema. &it#se as bases Lilacs, Scirus, Scielo,
Pubmed, Redalyc e Psyinfo e os descritores: Hdalthluation, Evaluacion en Salud,
Avaliagcdo em Saude, Program Evaluation, Evaluad@rProgramas y Proyectos de Salud,
Avaliacdo de Programas e Projetos de Saude, H&8althices Evaluation, Evaluacion de
Servicios de Salud, Avaliagdo de Servicos de Sakstaluation, Evaluacion, Avaliacao,
Primary Health Care, Atencion Primaria de Salu&n&fio Primaria a Saude, Family Health

Program, Programa de Salud Familiar, Programa Sadaiéamilia.

Foram identificados 39 artigos e destacados sessumentos/fonte de dados,
dimensfes avaliadas, local/regido do pais, métedmélise de dados, poder de generalizacdo
(inferéncia), principais resultados e estudos delagéo de instrumentos para avaliagdo da

ESF.

A maior parte dos estudos analisados foram puldikain 2008 (15) e a coleta de
dados foi realizada majoritariamente por dados gmims (70%) em que pode-se citar as
técnicas de entrevistas (estruturadas e semi @stdais), inquérito domiciliar, questionarios,
grupo focal, observacdes, instrumento coletivo aprastdes abertas, instrumento fechado

durante reunido de equipe e obtidas no domiciliceptrevistadores.

Veras e Vianna (2009) utilizaram roteiro elaborgaétos autores para realizacao de
entrevistas semiestruturadas. Cavalcante e coldtr@s (2006) utilizaram questionério
estruturado elaborado especificamente para o eshaghp vista a inexisténcia de um modelo
previamente construido que contemplasse todaspsneabilidades e o elenco de atividades

das éareas estratégicas minimas da atencdo basizajuarque e Melo (2010) criaram a
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“Escala de Avaliacdo do Programa Saude da Fam#l@spUsuarios” enquanto que
Castanheira e colaboradores (2009) elaboraramumetito com base em pesquisas de

avaliacao de qualidade de servigos com foco nan@@gdo das acoes.

Facchini e colaboradores (2008) apresentam a metgidode Estudo de Linha de
Base (ELB), que avaliou a efetividade da Estrat&aade da Familia em comparagdo as
unidades basicas de saude tradicionais. Ja Harzdeiolaboradores (2006) e Macinko e

colaboradores (2007) validaram o PCAT.

Houve também aplicacbes de instrumentos ja padrdog como 0S questionarios
Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estrat&paéide da Familia (AMQ)Manual
Internacional de Padrbes para Unidades de Cuid&tosarios (elaborado peldoint
Commission Internationakm conjunto com o Comité Internacional de Padréesnda nao

publicado), e o PCAT; este foi 0 mais utilizadoggehutores.

Os dados secundarios foram coletados por meio dfisandocumental como:
Relatorio de Gestédo da Secretaria Municipal de &a&is do Conselho Municipal de Saude,
Obitos, fichas de cadastro familiar (Ficha A), &athe acompanhamento individual (Ficha B)
do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIA&dastros do Sistema de
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPBRrontuarios, por meio das bases
nacionais disponibilizadas, principalmente, pelop@&amento de Informéatica do SUS

(DATASUS) e dados fornecidos pelos 6rgdos publicosjo Secretarias Municipais.

Apesar da dificuldade de identificar e destacar etigdes devido a diferentes
conceitos atribuidos a um mesmo termo ou concétess atribuidos a termos diferentes,
foram identificadas: satisfacdo do usuario, impletagio, impacto, implantagéo, cobertura,

acompanhamento, qualidade, integralidade, deseropesfbtividade, acesso, acolhimento
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politico-institucional, organizacdo da atencéo rgawizacao e no funcionamento do sistema
de saude, cuidado integral, mudanca do modelotexssial, maturidade, caracterizacdo das
instituicbes parceiras por referéncia a sua naaurgzidico - institucional, eficacia,

sustentabilidade, governabilidade, oito dimensfas atencdo basica (vinculo, enfoque
familiar, orientacdo comunitaria, acessibilidadafacdo profissional, servicos oferecidos,
coordenacdo dos cuidados) caracterizacdo da atdrdsaoa e da ESF, objetivos da ESF,
atuacdo dos profissionais das equipes e dificusl&teontradas no cotidiano do trabalho

desenvolvido.

Organizacédo, implementagdo e implantagdo foram as mitadas, seguidas de

qualidade, caracterizacao e cobertura.

Giovanella e colaboradores (2009) utilizaram immatacdo da ESF com foco na
integracdo a rede assistencial e a atuacdo irdgedetJa Canesqui e Spinelli (2008)
acreditam que implementacdo é fundamental para re@mmger fatores que facilitam ou
bloqueiam o alcance dos propésitos, o cumprimeatalgumas metas e o funcionamento de
um conjunto de meios institucionais na esfera mpaicde governo, analisadas sob as
condicOes e funcionamento dos mecanismos institagpestruturas organizacionais; fluxo e
regularidade do repasse dos recursos financeirg@orbilidade e capacitacdo dos recursos

humanos.

Enquanto Medina e Hartz (2009) avaliaram o graumggementacdo por meio de uma
imagem-objetivo da atencao primaria elaborada case lem teorias ja proposta por outros
autores bem como por diretrizes e normas da ESkiidlas na imagem-objetivo estavam: o

trabalho em equipe e abordagem baseada na comengisd Gltimo com as sub-dimensdes
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da territorializacao, organizacédo das acdes dess&lal estabelecimento de uma ligacao entre

0 servi¢o de saude e da populacéo.

Camargo - Junior e colaboradores (2008) realizaaadlise de implantacdo com
énfase no cuidado integral e organizacdo da ateecdimnensdo politico institucional; j&
Henrigue e Calvo (2008), por meio do porte popolaai (segundo estrutura, processo e
resultado), indice de Desenvolvimento Humano Mumaiki gasto per capita com saude e
bloco ideolégico na gestdo municipal. Felisbertocaaboradores (2009) analisam a
implantagcdo da Politica de Monitoramento e Avaliega Atencdo Basica no Brasil e Cunha e
Vieira-da-Silva (2010) a implantacdo de acles dalsapara a melhoria da acessibilidade a

APS.

Para caracterizar a ESF a partir da perspectivaedoslvidos no contexto desta
estratégia, Ronzani e Silva (2008) utilizaram gsa® formacéo profissional, objetivos da
ESF, equipes e dificuldades do programa no muwicifa Oliveira e colaboradores (2011)
utilizaram implantacdo da ESF nos municipios, doiogr mudanca no modelo assistencial e

impacto.

Dimensbes basicas/atributos da APS foram utilizagasa suas avaliagcdes,
denominando-as: Acessibilidade, Gatekeepingu primeiro atendimento, contato,
Longitudinalidade (continuidade), Abrangéncia (sgs oferecidos), Coordenacdo dos
cuidados, Orientacdo comunitaria, Vinculo, Enfodamiliar, analisando todos ou apenas

alguns deles.

Veras e Vianna (2009) analisaram o desempenho décipios com base nas sub-
dimensdes da organizacdo da atencdo basica: mé&adssumentos de gestdo; mecanismos

de controle e avaliacdo da atencdo basica; qualdic de pessoal; e fortalecimento do
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controle social no Municipio. Analisou-se 0 desentye dos Municipios segundo suas
responsabilidades definidas pelas Normas Operasid@@sicas de 1996 e pelo Manual de
Organizacdo da Atencdo Basica. Ja Facchini e oadboes (2006) utilizaram os 34
indicadores do Pacto da Atencdo Basica que formgminoeiro conjunto de informacdes

coletadas.

Quanto o publico alvo das pesquisas, foram ideatifbs: coordenadores, familia,
cluster, usuarios, ecoldgico (geralmente por dados secimsjidgestores, Municipio, equipes
de saude da familia, Unidades, profissionais, &@@pe  municipais,
presidentes/representantes de Conselhos Municiplis Salude, acompanhantes de
usuarios/cuidadores, gestores do Ministério da Sagedrentes de projetos, coordenadores,
assessores e diretores do Departamento de Ater&ggicaBe dirigentes do Banco Mundial,

orgao financiador do Projeto de Expanséo e Coragiinl do Saude da Familia (PROESF).

Usuérios, coordenadores e profissionais foram palppdes mais abordadas.

A ESF inova a perspectiva de atencao a partir dmento em que coloca o usuario, a
familia e a comunidade como o centro de sua atyagiforma que verifica-se a profunda
insercdo da populacdo nos principios que fundament&SF, ressaltando a participacdo e
satisfacdo da comunidade como um elemento-chapeodesso avaliativo, permitindo que o
usuario participe nos rumos que a unidade de s@gdeseguir (COSTAt al, 2008). Porém,
h&a que se reconhecer a complexidade inerente aegs® de avaliacdo da qualidade do

servico pelo usuario (SHIMIZU e ROSALES, 2008).

Quanto aos locais, a maioria dos estudos concsetnas regides Sudeste em que 156
municipios foram analisados (51%) seguida peléacebiordeste que analisou a ESF em 70

cidades (23%), enquanto que a regido Norte foieatque o menor nimero de municipios
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analisados, 11(4%) cujos estados do Para e Maramdmdobuiram com o maior numero de

publicacdes e os estados do Amazonas e Amapa camsf estudo em cada.

A metodologia de analise de dados sera apresemtadaois grupos, relativos a
validacdo, ou seja, artigos que validaram o inséntmde coleta de dados e os que utilizaram

instrumento ja validado.

Andlise realizada por distribuicdo de frequénc@scbnsiderada descritiva, dado que

nao faz um julgamento sobre a distribuicdo, apapessenta um dado sem avalia-lo, julga-lo.

Muitos autores fizeram uma analise descritiva ompgaracdo com critérios e entao

estabeleceram escores, seja por percentual aleasegdpor conformidade.

Como nao ha padronizacéo nas avaliacdes, os @ssiti@o serdo cotejados.

Poucos autores deixaram claro o poder de infer@eiseus estudos. Destes podem

ser citados:

Gomes e colaboradores (2009b) relata chance adeqimdser representativa da

populacao.

Alguns autores, como Viviane Fernandes e colaboesd¢2009), Van Stralen e
colaboradores (2008), Albuquerque e Melo (2010)amleste Ultimo venha apresentar uma
validacdo de metodologia, reconhecem que as padalies dos contextos analisados

impossibilitam extrapolacéo de seus resultadosqaras locais.

Cunha e Vieira-da-Silva (2010) e Melo e colaboradof2008) reconhecem que o

carater qualitativo da investigacao impede extiag@m de resultados.
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Autores como Felisberto e colaboradores (2009) tcplsalharam com caso Unico e
com elevada concentracdo daqueles atores no andzional e Silva e Caldeira (2010) que
utilizou o instrumento AMQ, acreditam que as metodias utilizadas podem prejudicar a
sua validade externa, quanto ao AMQ, o autor aereglie a utilizacdo de instrumento de
autoavaliacdo pode tornar a avaliacdo tendencisgquanto que, Veras e Vianna (2009)
referem-se ao possivel viés na classificacdo dosidifuios e pouco tempo de gestdo dos
secretarios como possiveis limitadores da infeeénembora apresentem elaboracdo de

metodologia.

Fachinni realiza dois estudos, um que realiza ag@at e outro que valida o
instrumento. No primeiro, assume que o estudo lBmegado para avaliar o desempenho da
APS no lote de municipios, ndo sendo seus achal@salizaveis para o contexto municipal,
assim como Machado e colaboradores (2008), queérmnbalizou analise de conjunto de

municipios.

No segundo estudo, o autor afirma que a complelodadados coletados e a rapidez
do trabalho de campo indicam sua factibilidadepeodutibilidade na maioria dos municipios
brasileiros acima de cem mil habitantes, assim cblazheim e colaboradores (2006) que
validou o instrumento para comunidades usuariaseddcos publicos de atencao basica de

periferias urbanas do pais.

Macinko e colaboradores (2007) pondera seus asheamn afirmar que a
relacéo entre as avaliacdes do usuario da ESRieaditradicionais pode ndo ser a mesma em

outro local no Brasil.

Diante do desafio de consolidaras suas orientagc@esn comprometer

a sua viabilidade, em um contexto social e contdgtsalde que gera aumento problemas
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e necessidades da  populacdo, e em razdo dos eesrs=3s0S, apesar dos rapidos e
diversos avancos tecnologicos no setor, o0 SUS tecampo da APS a ESF o principal foco

de interesse para o enfrentamento destes de@af@JIEIROet al.,2010).

7

Com base no entendimento que institucionalizacd@awddiacdo é uma estratégia
utilizada por inUmeras acoes, projetos e polifpzaa tornar a avaliagdo continua no cotidiano
de gestores e profissionais, o Departamento decAteBasica da Secretaria de Atengdo a
Saude do Ministério da Saude vem calcando nos agtianos a institucionalizacdo da
avaliacdo da APS, visando superar seus limites nageonais, propondo a
institucionalizagéo da avaliacdo no sistema deesg@eHLISBERTO, 2006), embora Furtado
(2007) reconheca que ainda ha muitos desafiostparar a avaliacdo uma pratica cotidiana

no sentido de monitoramento dos servi¢os de saude.

Dentre outras iniciativas, ganhou destaque o RrojetExpansdo da Saude da
Familia (PROESF), desenvolvido com o apoio do Baviondial. Foi implementado em trés
fases ao longo de oito anos e objetivou garaméoeganizacdo dos sistemas locais,
incluindo as melhorias no processo de trabalhodesempenho dos servicos, empenhando,
para tal, acOes de modernizacdo institucional, ongilida rede de cuidados de saude,
desenvolvimento de recursos humanos, fortalecindwgo sistemas de informacéo e

acompanhamento e avaliacdo (FIGUEIRGI.,2010).

Para tanto, em 2004 foi realizada chamada pubkta Pepartamento de Atencéo
Basica por meio de Termo de Referéncia para o desémento de estudos avaliativos —
Linhas de Base — como parte de um dos componeateR@OESF, com vistas a subsidiar e
fortalecer o monitoramento e avaliagcdo em Atencasidd a Saude, o planejamento local em

saude, assim como compreender os diversos “movimede expansao” e possiveis
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transformacdes decorrentes da implantacdo da E8BR &ntribuicdo possibilita o
acompanhamento subsequente dos resultados e impdotoprograma (ALMEIDA e

GIOVANELLA, 2008).

Os estudos iniciais foram realizados entre 2005006 2 por oito instituicdes de
pesquisa que deveriam organizar um plano de aawdo modelo tedrico e as dimensdes
politico-institucional, organizacdo da assisténassjsténcia integral, sistemas de saude
e desempenho, apresentadas nos termos de refedéromavite a apresentacdo de propostas

(FIGUEIROet al.,2010).

Criticas séo feitas a artigos que se propdem @avah objeto e ndo o fazem, como o
artigo “Avaliacdo da cobertura assistencial daspegude saude da familia as pessoas que
faleceram por doencas cerebrovasculares em MariRgéna, Brasil’, que pressupde
avaliacdo de cobertura, ou seja, se os falecid@snfatendidos pela ESF, verificou se ha
notificacdo dos casos. Entdo, a avaliacdo ndo adfooa cobertura e sim nos sistemas de
informacéo e registro. E o artigo usou o prontuéamiliar como indicador de qualidade da
atencdo nas unidades basicas de saude que nda avalialidade dos servigcos, mas dos
prontuarios, poderia ter associado o prontuaricortimuidade, vinculo, etc. Além disso,
embora ndo mencionem ou assumam, alguns artigaganwalinstrumentos ou indicadores
para avaliar alguma dimensdo, mas nao submeteralasra;des aos crivos necessarios a

validacdo, expostos na sessao anterior do pressiuigo.
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Primary Care Assessment ToelPCAT

O Instituto de Medicina dos Estados Unidos em 180G@eriu uma abordagem de
avaliacdo da APS enumerando atributos essenciaimp cacessibilidade, integralidade,

coordenacdao, continuidade e responsabilidade (STRARF, 2002).

Embora Starfield reconhega a importancia da aberdagomo um marco nas
tentativas de construcéo de ferramentas para g&ialida APS, a autora aponta limites, como
nao exclusivos a APS, exigéncia de alto grau derdpsenho permitindo pouca variabilidade,
sendo intangiveis/inalcancaveis e afericdo de tdgade potencial em detrimento a realizagéo

concreta (STARFIELD, 2002).

Entendendo que os termos estavam demais abertosstiuto de Medicina dos
Estados Unidos publicou novo relatério que espmmifi ainda, cada um dos componentes da
definicdo. Mas a definicdo da APS nao inclui exfdimente a atencdo ao primeiro contato,
embora reconheca a APS como via comum e prioriteméro do sistema de saude; Mostra-se
similar & definicdo antecessora ao incluir algunsasacteristicas nao necessariamente

exclusivas da APS e manter os conceitos abertagasvnterpretacdes (STARFIELD, 2002).

O Instituto de Medicina dos Estados Unidos defatiencdo priméria como servigos
integrados e acessiveis prestados por médicosns@s por uma gama de necessidades
individuais a cuidados de saude, desenvolvida stdcdo continuada com pacientes e
adequada ao contexto familiar e da comunidade rorizinha. Para estes servigos, reportou
quatro atributos essenciais, tais quaisssibilidadeque refere-se a facilidade pela qual um
paciente pode iniciar uma interacdo de qualqueblenoa de salude com o médico,
comprehensiveness traduzido para o portugués como elenco de Eyvigue reflete em
cuidados direcionados a qualquer estagio de vidpaggente,coordenagdoque assegura a

combinacdo de servicos e informacgfes de saludergsobver as necessidades do paciente e
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continuidadeque refere cuidado ao longo do tempo por um owpguo de profissionais de
saude. Os atributos foram citados e descritos, maasfoi apontada maneira de medi-los
(Instituto de Medicina dos Estados Unidos, 19786pudALMEIDA e MACINKO, 2006;

MALOUIN et al.,20009).

Neste ambito, foram criados alguns instrumentasaé se avaliar a atencéo primaria
baseados nestes atributos. Algumas tentativas faraatisadas pela revisdao de Malouin e
colaboradores (2009) em que sdo avaliados os mnstos: Consumer Assessment of
Healthcare Providers and Systems (CAHPS), the Caems of Primary Care Instrument
(CPCI), the Medical Home Family Survey (MHFS), tiledical Home Index Adult Version
1.1 (MHI), the Medical Home IQ (MHIQ), the Parengrception of Primary Care (P3C), the
Physicians Practice Connections—Patient-CenteratiddieHome (PPC—-PCMH), the Primary
Care Assessment Survey (PCAS), and the Primary Bssessment Tools (PCAT). Este

altimo apontado pela autora como o Unico a aved@dos os atributos.

Primary Care Assessment Tool (PCAT) séo instrunsedésenvolvidos, formulados e
validados pela Johns Hopkins Primary Care Policpt€e(VAN STRALEN et al, 2008),
com embasamento nas criticas e sugestdes realad&safield (2002) ao marco tedérico do

Instituto de Medicina dos Estados Unidos.

O instrumento objetiva medir aspectos criticoseresdo e qualidade dos servigos de
atencdo priméaria baseadas nas necessidades dalalieomo a principal fonte de cuidados

gerais em paises industrializados (ALMEIDA e MACINK2006; SHEt al, 2001).

Sao consideradas caracteristicas principais dac@ieprimaria: primeiro contato
(acessibilidade e utilizagdo), longitudinalidader¢h de afiliacdo e relacédo interpessoal),
abrangéncia/ elenco de servigos (servicos ofersadecebidos) e coordenacéo do cuidado

(STEVENSet al, 2002), cujas definicbes sdo semelhantes as siitubo de Medicina dos
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Estados Unidos (ALMEIDA e MACINKO, 2006; STARFIELR2002; VAN STRALENet al,

2008) .

Estes elementos s&o divididos de acordo com atderDonabedian, segundo a qual a
avaliacdo € pautada em estrutura, processo ead@sultogo, os atributos sdo divididos em
elementos estruturais (acesso, elenco de servpmmjlacdo adscrita e continuidade ou
atencdo continua) e processuais (utilizacdo decssre o reconhecimento das necessidades
de saude da populacdo). Desta forma, para medotengal e alcance de cada um dos
atributos da atencéo primaria (desempenho) é reteg®lo menos um de cada elemento,
sejam eles: porta de entrada, longitudinalidad®oel de servicos e coordenacédo (ALMEIDA

e MACINKO, 2006; STARFIELD, 2002).

Assim, sdo definidos quatro atributos essenciai®\l8 e atributos derivados, que
qualificam a APS: enfoque familiar, orientacdo caitaria e competéncia cultural

(HARZHEIM et al, 2006).

Existem versdes do PCAT para adultos, acompanhamtgsofissionais. Todos
configurados por autorrelato dos pacientes ou gulests de servicos a partir de suas
experiéncias, a fim de identificar fatores da egtaue processo de provisdes que devem ser
revisadas para melhorar a qualidade e direciomaefmento e execucdo de acdes em saude

(HARZHEIM et al, 2006; SHlet al, 2001).

No Brasil o instrumento foi validado em estudo irzmlo por Macinko na cidade de
Petrépolis (MACINKOet al.,2007) e por Harzheima cidade de Porto Alegre (HARZHEIM

et al, 2006).

Os primeiros autores o validaram com o objetivaddgonibilizar uma metodologia

rapida que possibilitasse julgar organizacdo emdpereho dos servigos de atencéo primaria
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em nivel municipal, com o pressuposto de que sdeml coadunar as definicbes de Starfield
com concepcoes mais adequadas a paises em deseewbdy com carater mais amplo que

refletisse conceito comunitario e multissetorialatencao primaria, sob a égide de atributos
desenvolvidos na literatura focada na meta “Saada Ppodos no Ano 2000” (ALMEIDA e

MACINKO, 2006).

Para atender as diretrizes brasileiras, Macinkmlaboradores (2007) alteraram as
listas de servicos oferecidos da dimensédo “Elene® gEkrvigcos” (originalmente
comprehensivenesEsta dimenséo e “Coordenacéo” sao consideraaléteratura brasileira
como parte do termo “integralidade”. Assim comoe&sn” e “porta de entrada” pertenciam a
dimensao “primeiro contato” (MACINK@@t al.,2007; ALMEIDA e MACINKO, 2006; VAN

STRALEN, et al., 2008).

Foram adicionados orientacéo para a comunidaddogenfamiliar e incluida uma
escala de avaliacdo de competéncias complemen@afesmacao de prestadores de cuidados
primarios (MACINKO et al.,, 2007), inserindo a dimensdo “Formacdo profissiona
(ALMEIDA e MACINKO, 2006) que substitui “competércicultural”’, e pressupde que a
atencdo primaria seja uma area de “especializagade’requer formacao especifica voltada
para o desempenho das fun¢cdes segundo as dimearg@esres (VAN STRALEN, et al.,

2008).

Na validacéo realizada por Almeida e Macinko (20@6anélise estatistica permitiu
verificar a validade aparente, em que algumas geesioram simplificadas, consisténcia
interna e a andlise multifatorial, que permitemneixar as varidveis e suas interacdes. Apesar
das modifica¢des feitas, 0 questionario manteveapaz de medir a experiéncia de usuarios

nos servicos de atencao primaria, possibilitanda viséo geral desta.
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Na analise fatorial realizada por Harzheim e calathores (2006), a dimenséao
“competéncia cultural” foi excluida. Mas nao adithiu, embora reconheca que a saude da
familia coloca em questdo as relacbes de trabadmiral das equipes, condicionadas por
longos anos de formacao em direcbes ndo compatioeisas propostas e pela forte presenca

da tecnologia biomédica.

Enquanto Harzheim e colaboradores (2006) baseazamas dimensdes acesso,
continuidade, coordenacédo, integralidade, orieotafg@niliar e comunitaria, Macinko e
colaboradores (2006) fundamentaram-se nas dimersfEso, porta de entrada, vinculo,
elenco de servicos, coordenacédo, enfoque familisntacao para a comunidade e formacao

profissional.

Para ambos, o PCAT estrutura-se em oito dimensi@eg qual contemplando os
atributos propostos por Starfield para a analisendelalidade de assisténcia na atencéo
primaria (ELIAS et al, 2006). Podem ser medidos e avaliados separadanmas sao
intimamente ligados na pratica, assim como a aas@cidestes atributos com impactos na

populacdo (HARZHEIMet al, 2006; STARFIELD, 2002).

O instrumento passou a ser aplicado por entrewistadpois antes era autoaplicavel,
além de adapta-los a peculiaridades do sistemaadéesbrasileiro e faixa etaria, como
validade de conteddo, ou seja, a adequacdo da aneatid dominios e interesses

(HARZHEIM et al, 2006).

O Ministério da Saude implementou em 2004 o ProgrdenExtensao e Consolidacao
da Saude da Familia (PROESF) , que dentre as d&mag@es, financia, assessora e monitora
pesquisas avaliativas por todo o brasil. Assimaudiigr seminario realizado pelo PROESF para

a construcdo de instrumentos, foi socializado o PBODSTEINet al, 2006).
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A partir de entéo, os PCAT foi aplicado em munig$pila regido Centro-Oeste por Van
Stralen e colaboradores (2008). Em campina Grami), (Paraiba por Figueiredo e
colaboradores (2009), em Ribeirdo Preto (SP), $8é do Rio Preto (SP), Itaborai (RJ),
Campina Grande (PB) e Feira de Santana (BA) poteBaae colaboradores (2009). No
estado de Séo Paulo por Ibafiez e colaboradore§)(20@na, e colaboradores (2008) e Elias

e colaboradores (2006).

Convergéncias e divergéncias

Para identificar formas de aplicacdo do PCAT, bem conwongarar os artigos
identificados para confrontar pontos divergentesorvergentes encontradosalizou-se
busca mecéanica nas bases: Scielo, Lilacs, Redatyss, I1SI, Psycinfo e Pubmed, exceto a

Embase por se restringir a estudos de ensaiosagirséem restricdo de periodo ou local.

Os descritores (em portugués, inglés e espanhi@giseados foram: Avaliacdo em
Saude, Avaliacdo de Programas e Projetos de Sawmlacdo de Servicos de

Saude, Avaliacdo, Atencao Primaria a Saude e Rmag&aude da Familia.

Assim, foram identificados artigos que citavam peglenos um destes descritores,
selecionados artigos que utilizavam também o tefr@AT” ou “Primary Care Assessment
Tool”, ndo selecionados o0s artigos que nao citawanstrumento, incluidos os que estavam
pertinentes ao objetivo deste artigo e excluidoguesestavam duplicados, impertinentes ao
objetivo ou que ndo se apresentavam completos,e@ Bao apresentavam resultados,

metodologias, etc.

Visava-se encontrar estudos que caracterizassellacitada atencdo primaria com
foco nos usuarios e/ou profissionais de saude gésiores, dentre outros profissionais

envolvidos com o provimento de servigos de saude.
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Para tanto, os descritores foram escolhidos poo nheisite Bireme (DeSC), a partir
do termo “avaliacdo” e selecionados a partir ddissméle sua definicdo, sendo incluidos os
gue estavam relacionados a programas de sauddpfona processo e ndo a técnica ou aos

profissionais. Foram excluidos os termos relacioaadpesquisa em si.

Neste processo, observou-se que, embora Donabel#inomine “avaliagdo de
gualidade” para estudos que visem avaliar progradmaaeados nos trés pilares, estrutura,
processo e resultado, os descritores apontam est® tpara uma avaliagdo mais técnica,
lembrando que o interesse foca-se na avaliacdastthm® e ndo em avaliacdo pontual, do
processo, da pratica. Alguns termos estao limitadm®o “Programa de Saude da Familia”,
que sequer aponta como sindnimo “Estratégia deesaad-amilia” e “Atencéo Basica” que

ao ser digitado na caixa de texto busca o termemtdio primaria a saude”.

Foram identificados estudos nas bases supracifaolasneio dos termos inseridos
individualmente, selecionados estudos que utilimaPCAT para realizar avaliacdes, ou seja,
nao foram selecionados estudos em que nao citaraemmm “PCAT”. Foram excluidos
artigos duplicados, seja em idiomas diferentesrmowanco de dados diferentes, estudos cujo
titulo e/ou resumo estavam impertinentes ao focprdsente estudo e artigos que, embora
tivessem os descritores supracitados, ndo aplicaraRCAT nem mostraram resultados

encontrados com a aplicagéo.

A busca totalizou 28 artigos, dos quais 8 foranval@lacdo, sendo 3 no Brasil, 3 nos
EUA, 1 na Coreia do Sul e 1 na Tailandia. A utig@a do PCAT em diversos paises

possibilita comparacéo de diferentes contextos.

Repetidas analises em diferentes contextos sobrediés condi¢cdes ajudam a
determinar a medida na qual as propriedades pstdoagdo instrumento sao consistentes

em diferentes subgrupos populacionais (CASSA&Yal, 2000)e aplicagcdo do PCAT em
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outros contextos sdciossanitarios auxiliara no evanbusca de equidade em saude por meio

da APS (HARZHEIMet al, 2006).

O PCAT pode ser utilizado em levantamentos de pggdokalvo, planos de saude,
locais de atendimento e mecanismos de pagameniobéfa pode coletar informacgdes
especificas as necessidades de saude para arsaissstdo sendo efetuadas de maneira
satisfatéria ou se precisam ser ajustadas pareoraela qualidade e direcionar planejamento

e execucao de acbes em saude (HARZHElMI, 2006; SHIet al, 2001).

Além disso, por meio das dimensdes essenciais, Al RValia as caracteristicas
estruturais do estabelecimento ou prestador, dleter® a capacidade de atingir a atencao
primaria de qualidade e processos de atendimeronglicam o cumprimento da funcéo na
pratica (STEVENSet al, 2002), usando autorrelato de pacientes parareapa relacao
global entre os pacientes e seus médicos ou igss, em vez de dados administrativos ou
revisdo dos prontuarios, que sao mais Uteis paadianva utilizacdo de procedimentos

distintos (MILLERet al, 2003).

Para os autores que validaram o PCAT no Brasiisttumento pode ser utilizado para
avaliacbes e monitoramento de servigos de atengéwanm a nivel local (ALMEIDA e
MACINKO, 2006). Ja os autores que utilizaram o PQxaFa aferir os niveis de cuidados
primarios prestados por preceptores em Maritimea@anatestam que o instrumento pode ser

utilizado em intervencdes de formacéo profissigR&@WAN et al, 2002).

As varias dimensdes do PCAT o tornam flexivel, fmilando sua adequacao a varios
objetos de pesquisa, como, por exemplo, comparéeredies tipos de clinicas e
financiamentos com base nas dimensfes da atengdéripy dentro de um mesmo intervalo
de tempo ou em momentos diferentes; avaliar a mgtdo de novas modalidades de

ambulatorios, como a diferenca entre centros decatea salde com e sem a Estratégia de
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Saude da Familia, que redireciona a atencao basiddrasil; averiguar se a implantacéo
ocorreu de acordo com o preconizado ou néao e seeddiam-se com o0 modelo antigo ou nao

(HARZHEIM et al, 2006; MULDOONEet al, 2010).

Avalia, ainda, se 0 servico esta alcancando alguduesicas, como tuberculose,
doengas cronicas, entre outras. Todavia, este ¥acade encontro com 0s preceitos de
Cassady e colaboradores (2000) que afirmam queAd Passibilitou a avaliagdo de servigos
de saude de acordo com as caracteristicas de st@agbm no provimento de cuidados da
atencdo primaria, porque os servigos deste niwadeser prestados com foco na pessoa e
nao na doenga ou problema, abrangendo a avalia;gaalidade destes servigos a todos 0s

individuos e populacdes.

Alguns estudos utilizaram o telefone para aplicd&@AT (CASSADY et al, 2000;
DAHROUGE et al, 2010; STEVENSet al, 2002; TSAlet al, 2010; WONGet al, 2010),
fato avaliado positivamente por alguns autoresiddea diminuicdo de gastos (CASSALEY
al., 2000) enquanto que outros acreditam que estécéediminua a representatividade dos

achados (WONGt al, 2010).

Outros utilizaram apenas uma dimensao para analisbora autores acreditem que,
ainda que avaliados separadamente, na praticaeapaasse intimamente relacionados
(BRASIL, 2010). Enquanto outros cruzaram seus t@dos com outros achados, seja pelo
uso simultaneo de outras fontes de informacdesatadi'subjetivas (MULDOONNt al, 2010;

RUSSELLet al, 2009) seja por afericdes diretas (HARZHEaI, 2006).

Alguns autores consideram, inclusive, que nao coanpas dados do PCAT com
dados de afericao direta seja uma limitacdo dalefMULDOON et al, 2010). Para outros,
a realizacdo de entrevistas, técnica qualitatisacemitantemente ao uso do PCAT, técnica

quantitativa, ajuda a clarificar a anélise um dorayRUSSELL et al, 2010). Porém, o
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delineamento transversal, ainda que complementamooptras fontes de informacdes,

permite a demonstracdo da associacao e ndo ddidadegSTEVENS:t al, 2002).

Para analise de dados, sao disponibilizadas respdst tipo Likert, sendo incluidas
duas respostas para aumentar sensibilidade deistdsecom usuarios: “ndo sabe” e “recusa
responder”, desta forma, cada resposta era atabuid significado numérico (nunca=0;
guase nunca=1; algumas vezes=2; muitas vezes a8e gempre=4; sempre=5) (ALMEIDA
e MACINKO, 2006; ELIASet al, 2006; HARZHEIM et al, 2006; IBANEZ et al, 2006;

VAN STRALEN et al, 2008).

As opcOes de resposta disponibilizadas séo indujuasteriormente, as opc¢des
“recusa’ e “ndo sabe”, foram codificadas na anatismo valores em branco (i.e. como
“missing), assim os indices compostos foram construidos lbase na média aritmética do
somatorio dos escores, sendo que pode ser anatiaddalimenséo de atencdo primaria ou o
indice composto total calculado pela média dasditensodes, variando de 1 a 5 (ALMEIDA
e MACINKO, 2006; ELIASet al, 2006; HARZHEIMet al, 2006; VAN STRALENet al,

2008).

Alguns autores utilizam a variagdo 0 a 4 (ROWeMNal, 2002), outros 1 a 4, assim,
para facilitar a interpretacdo dos resultadospettaeu-se como padrdo de qualidade o indice
3,0 ("provavelmente"), ou seja, nivel minimo queedser esperado para cada atributo do
cuidado. O nivel minimo representado as expectatilea uma expressao quantitativa dos
pacientes (HAGGERT¥t al.,2007). Autores que utilizam 1 a 5, aferem os dadoluindo

pior desempenho ao indice 1 e melhor desempenhw&e 5 (VIANA et al.,2008).

Por mais que os autores definam o trajeto peraprpdra alcance dos indices

compostos totais, ao analisar os dados, percebeealescrevem de maneira diferente da
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qual utilizaram para calcular os dados. Algungpatim o indice total por pessoa, outros pelo

somatorio ou por médias, variando o resultado edimglo sua comparacéo.

Ha uma discusséo entre escalas que avaliam pordegiercepcao, satisfacdo e outras

que avaliam por experiéncias. Quanto a isto, hdixergéncias em relagcdo ao PCAT.

Os autores Stevens colaboradores (2002); Schneider and Palmer (26p2p
Almeida e Macinko (2006); Shi e colaboradores (30@lCassady colaboradores (2000)
acreditam que o PCAT é baseado em experiéncias etrmmento da percepcdo e da

satisfacéo.

Esta discussdo se da pelo fato de que sentimentdgecias estariam ligados a
dimensao subjetiva, impossibilitando, entdo, a me&gsio e generalizacdo por expressarem
singularidades ndo passiveis de expressao nun{Bal et al.,2010). O que € corroborado
por Viacava e colaboradores (2004) que relacion@mentos de satisfacdo e aceitabilidade
com a expectativa do paciente enquanto que exp&i@ entendida como caracteristicas

“objetivas”.

A inclusdo de participantes variou entre profisaismue atuavam a pelo menos 6
meses (IBANEZet al, 2006), 2 anos (LEEet al, 2009) e até mesmo sem restricbes
(ROWAN et al, 2002). Entre pacientes foi a mesma variagéo, me<es (LEEet al, 2009) a

2 anos (DAHROUGEet al, 2010).

Muitos artigos recrutaram pacientes de acordo cemmédicos (HAGGERT et al,
2008; LEEet al, 2009), o que levantou a reflexdo sobre um polssigs de selecéo, pois
poderia avaliar o0 médico e ndo o servico em siuREDs apontam uma possivel atribuicao
as diferencas entre as clinicas, logo, aos mod#dositencdo e nédo as diferencas entre

meédicos. Assim, apesar de o nome do médico segvivage para a avaliacdo, os resultados
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refletiram o aspecto organizacional em vez deasstile pratica individual. Contudo, por
terem em mente, pois o0 nome do médico de confi@rigdagado, os usuarios tendenciam a
avaliar seus medicos positivamente, pois os paseqgtie tém boas relacbes com seus

médicos sdo mais tolerantes em suas avaliacbes GERTY et al, 2008).

Neste caminho, Van Stralen e colaboradores (20i@8jam para o fato de o PCAT
enfocar o clinico/médico, representada pela reté@érao médico nas dimensdes
contempladas, diverge-se de aspectos da ESF, atfioque familiar e multiprofissionalismo.
Mas héa estudos que evidenciam a importancia deptofissionais por meio da avaliacao
pelo PCAT, como o estudo de Haggertgolaboradores (2008), que destaca a importancia d
enfermeiro na efetivacdo das funcdes da atencéwpa; o estudo de Wong e colaboradores
(2010) realizado Hong Kong que também explicitasicdo de profissionais que néo da area
de salde nas equipes de saude e o estudo reatimadontario — Canada, cujo resultado
apontou que a presenca de profissionais que naoedada saude, aliados a profissionais de
saude, aumenta o elenco de servicos em centrotenigia a saude publicos (RUSSE&L

al., 2010).

Quanto aos profissionais, a reforma nos servicosadele, de uma forma geral nos
paises, aumentou as funcdes do enfermeiro, levandeer que aumentaria o elenco de
servicos. Porém, o observado nédo foi tal como eresjp, devido a falta do quantitativo de
enfermeiros. Além do que, a delegacao de deterrména€rvicos aos enfermeiros, apesar de
aumentar o acesso do usuario a um membro da edeipmiidados primarios em geral,
também pode induzir uma sensacdo de dificuldad@cgsso ao profissional de atencao
primaria, ainda que esta insercdo tenha aumentadisppsicdo dos pacientes em se

consultarem com outros profissionais que ndo m8qitOURIGNY et al, 2010).
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O acumulo de mais funcbes do enfermeiro fez comealeiesoubesse mais sobre os
pacientes, que ele deveria passar suas informagb@sédico, sendo entdo o trabalho em
equipe a palavra chave para divisdo destas inf@i@esaMARSTELLERet al, 2010) e o

perfil do médico o principal determinante para deoacdo (TOURIGNYt al, 2010).

Uma caracteristica para aumentar a qualidade de&tdoi o numero de médicos por
paciente. Achados apontam que esta relacdo estardente associada a pontuacédo total no
PCAT (ROWAN et al, 2002) e que apesar de um maior volume de pasietémdidos por
turno aumentar a acessibilidade, cada 3 pacientesispor hora diminui o 0.03 pontos do
vinculo (HAGGERTYet al, 2008). Atingir o equilibrio entre a acessibilidael continuidade
€ um desafio para alguns médicos e parece que @rimnaios médicos de familia tém
organizado sua pratica para maximizar a contingidach detrimento da acessibilidade

(RUSSELLet al, 2009).

Outro tema que deve ser refletido é a entrevistdizegla apenas com usuarios,
excluindo néo-usuarios. Autores apontam esta géstricomo uma limitacdo do estudo
(MACINKO et al., 2007) e acreditam que seus resultados sejamnigadivs apenas aos
usuarios do servico, ndo a populacdo em geral (HARKY et al, 2008), dado que se
fossem incluidos respondentes inquiridos em susagémcias, ou seja, ndo usuarios, poderia
se ter uma ideia sobre determinantes adicionaissdes acesso dos servicos (MACINKD
al., 2007), evitando os preconceitos associadoseasiigacao com base em configuracdes do
provedor, que geralmente incluem apenas os usuaads frequentes dos servicos de saude
(STEVENSet al, 2002). Este tipo de selecdo também pode supeegstiguns atributos,
como “porta de entrada”, pois 0s usuarios entragtg jA conseguiram acessar 0 sistema

(ELIAS et al, 2006).



66

Por outro lado, ndo ha como avaliar um servico P&@T, um instrumento baseado
nas experiéncias, por pessoas que nunca utilizarsenvico, como mostra o estudo de Souza
(2007) em que a avaliacao das pessoas que n&amait o SUS foi negativa, demonstrando
que a imagem influencia mais que a vivéncia e gaeesso € um dos principais problemas,

pois as pessoas que utilizavam o SUS o avaliaramiy@onente.

Ao compararem servi¢os publicos e privados, enaonique, independentemente de
terem ido a servicos publicos ou privados, pessoas doencgas crénicas ou que foram a
especialistas, avaliaram melhor os cuidados prosado que os que nao foram a um
especialista (WONGt al, 2010) e que o servigo publico apresentou maimespondéncia

ao ideal de “orientacédo para a comunidade” (MULDO#dId!, 2010).

Os artigos brasileiros se restringiram aos serviggllicos enquanto que alguns
artigos internacionais focaram a atencéo primaamparando distintos modelos deste nivel e

entre demais niveis.

Artigos que incluiram servigos oferecidos na zoualrencontraram que ha uma
tendéncia a piores avaliacbes de “primeiro contatn’zonas semi-rurais (ROWA#L al,
2002) e que as praticas rurais e aquelas locabzadanais de 10 km de um hospital
ofereceram uma ampla gama de servicos, sugerirdadmacidade de resposta das préticas

de atencdo primaria as necessidades da comunidedevizinha (RUSSELLet al, 2010).

No Brasil sdo apontadas diminuicdo das iniquidadeliacdo do acesso a atencao
primaria, maior vinculo dos profissionais com asifeas adscritas (SOUSA e HAMANN,
2009). Fatores possibilitados pela inclusdo dos A@Squipe da ESF, promovendo uma
ponte entre a sociedade e os profissionais (GOMESI, 2009a). Como evidenciado no

estudo de Costa e colaboradores (2009) em quesengee dos ACS foi apontada como maior
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facilidade de acesso influenciando a adesdo deargest a ESF por meio de visitas

domiciliares, marcacéo de consultas e acolhimento.

Servigos propostos nem sempre sdo executados, tcanspareceu no artigo “Getting
it all done. Organizational factors linked with gomhensive primary care” em que havia
diferenca significativa entre servicos disponiveiservicos prestados, pois médicos da rede
privada acreditavam que incentivos financeirosugriciavam na provisdo de elenco de
servigos. Muitos acreditam que pagar por um sugmtke aumentar a prestacao de servigos
especializados. Assim como relataram que se a rE@wwa fosse menor que as dificuldades, o
servigo ndo seria realizado e o paciente seriaidefeDestacaram a relutancia em assumir
responsabilidades que nao pudessem dividir ou narmtom facilidade, indicando que
ofereceriam mais servicos se estes pudessem seidds/ou realizados por outros colegas;
reforcando a maxima de que a definicdo do maraal g uma politica publica em saude ndo

garante necessariamente a sua real aplicacdo (HERZIdt al, 2006).

Os artigos realizados no Brasil dividem-se a do@des blocos, o primeiro inclui
avaliacOes realizadas a partir do projeto proppsio Ministério da Saude - Programa de
Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia (PRQ®k avaliar a mudanca proposta
para a atencdo basica, tendo como icone a ESF @IlANal, 2008) e os artigos sobre
tuberculose no Brasil fizeram parte do Projeto mé@iitrico denominado “Avaliacdo das
dimensdes organizacionais e de desempenho dogaemie saude de atencdo basica no
controle da tuberculose em centros urbanos deedifes regides do Brasil” realizado pela
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto (Universiddd Sao Paulo) e utilizaram
instrumento validado por Villa e Ruffino-Netto (Gtienario para avaliacdo de desempenho
de servicos de atencédo basica no controle da wibsec no Brasil. Jornal Brasileiro de

Pneumologia) (SCATENAt al, 2009).
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A diferenca entre estudos que realizaram a valalalgi PCAT no Brasil esta no
publico alvo, focando locais de atencdo a saudéqogbe privados (HARZHEIM, ERN@t
al., 2006) ou restrito apenas a ambulatorios publiqas, ndo exigem seguro de saude ou

pagamento de servicos (MACINK@ al, 2007).

Em todos os paises analisados a atencao primdégpassando por mudancgas que
podem ser percebidas nos artigos, principalmeraetqua mudanca de foco da atencao, que

antes era centrada na doenca e agora passa apsaigrde, na familia e na comunidade.

Os escores encontrados variaram, sendo ora bemdoslora pior avaliados, como
as dimensdes “enfoque familiar” e “orientacdo comdwia” que foram os melhores escores
no artigo de Viana e colaboradores (2008) e pi@gsores no artigo de Macinko e

colaboradores (2007).

Menores escores meédios foram reportados para apééncia cultural” (2,09),
"orientacdo para a comunidade” (2,34), e "coordimaa continuidade registros médicos"
(2,59) (ROWAN et al, 2002). Os autores justificam o0s baixos escorescdmpeténcia
cultural” a adequacdo do servigo prestado a netasie ndo a concernéncia da prética a
cultura local, ou seja, a pratica foca a doencadetrimento a pessoa humana, o que vai de

encontro a importancia dada a praticas que sejatials@nte aceitas, enfatizada por

Donabedian (1968).
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Metodologia

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de validacao e aplicacAmstrumento para avaliacdo das
caracteristicas da atencdo primaria, conformandpatanto, em uma pesquisa avaliativa,

quantitativa, transversal, cuja coleta de dadossflizada por aplicacdo de questionarios.
Situagao problema: contexto amazdnico

Embora a regido Norte tenha apresentado no firmhdos 90 uma maior expansao da
cobertura da ESF (MACHADG@t al, 2008) ndo ha na literatura dados sobre a implantacéo e
desenvolvimento da ESF no Amazonas, estado esteaueve com populacdes de uma
diversidade caracteristica peculiar, como ribeaghindigenas, rurais e urbanas, ainda com

problemas de saneamento basico e desigualdadessmwdmicas (OLIVEIRAL al, 2011).

Como ilustrado na introducdo, o contexto amazobmiroa-se peculiar diante das
dificuldades de locomoc¢éo da populacéo, que depdad®s e, desta forma, torna-se refém

do regime pluvial, que, ora esta navegavel, ora nao

Além disso, h& a distancia geogréfica de polosteecido a saude, sendo necessario,
em muitos casos, o transporte de avido para aatapateréncia mais proxima. Com isso,
muitos municipios contam com a APS como principaté de atencédo a saude (OLIVEIRA

et al, 2011).
Parintins

O municipio de Parintins, segundo maior do estadn) 102.066 habitantes (IBGE,
2010), localizado na lIlha Tupinambara, a 420 KmMbBnaus, a margem direita do Rio

Amazonas. Por ser uma ilha, por mais que se utligemovel para chegar ao municipio, o
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uso da balsa é indispensavel para quem sai dalkchanaus, levando de 12 a 26 horas de

barco ou aproximadamente 1h de aviao (EMBRATURQO2GARINTINS, 2010).

Assim como outros municipios ribeirinhos do Amazyna cidade mantém
peculiaridades urbanas. Por ndo haver 6nibus,sé@ndias planas sédo percorridas a pé, de
bicicleta ou de motocicleta. As pessoas estaodasiantre o rio e a floresta, sendo o rio a
calha de ligacdo entre estes e a cidade, portanfmrto como principal via de ligacao

(CORREAet al.,2010).

A extracao de Borracha, em meados do século XtXix imigrantes nordestinos que
tinham uma forte tradicdo cultural, que hoje é emida como Boi — Bumba parintinense e
traz fama nacional e internacional ao municipio, legado que agrega valor ao turismo,

trazendo divisas a cidade (EMBRATUR, 2010; PARINS|X2010).

Segundo Tavarespud CORREAet al., 2010), o festival parintinense influenciou a
geografia do municipio, com maior urbanizacdo nasraos do local onde ocorre a festa,
com exclusdo das areas periféricas, o que por sma resultou em uma concentracdo de

servicos de saude nos bairros circunvizinhos & .este

No ano 2000, de 89.672 habitantes da cidade, ap8b®83 (62%) possuiam
abastecimento de agua, sendo que, destes, 330%) (B® possuiam canalizacdo. Apenas
993(1%) possuiam rede geral de esgoto ou pluvi&,162 (3,55) ndo tinham instalacédo
sanitéria e 30.393 (34%) tinham seu lixo coletaploservicos de limpeza (DATASUS, 2010).
Situacdo bem diferente da encontrada no EstadcadeP8ulo, em que 95% da populagéao

tinha acesso a estes servicos (IBANEZal, 2006).

A relacédo entre a saude e a provisdo da agua entidpie e qualidade ideais e seu

respectivo destino poés-utilizacdo (esgotamento)camara questdo ambiental na area da
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saude, movendo o setor na direcdo das praticasasasi que conformam a éarea de

saneamento (IANNI e QUITERIO, 2006).

Para Machado e colaboradores (2008), é necessaripreender a configuracdo da
APS e da eSF, assim como as condi¢Oes de insefgaoienamento nos sistemas municipais
de saude para compreender a provavel discrepanti& & concepcao da APS na politica

nacional e sua expressao nas realidades locais.

Em 2002 o municipio passou a gestédo plena do sasteamicipal e em 2003 o Plano
Estadual de Regionalizacdo determinou que muniéfsi®e uma das dezenove microrregides
de saude do estado, referéncia para os municipidhdmunda e Barreirinha (AMAZONAS
apudCORREAet al.,2010) e, de fato “ha certo esforco da gestdo émn ixde assistencial,
apesar da clara desarticulacédo entre os niveiseded® do municipio” (MORETTI-PIRES,

2010).

A cidade apresenta apenas 1 unidade de cada timstdbelecimento: Central de
Regulacédo de Servicos de Saude, Centro de AtersjéosBocial, Unidade Movel Terrestre,
Clinica Especializada/Ambulatério Especializadank&cia Medica Excepcional e Programa
Farmacia Popular, Hospital Geral Policlinica; e dduaidades de Unidade de Servico de

Apoio de Diagnose e Terapia e Unidade de VigilaraiaSaude (DATASUS, 2010).

No periodo de 2004 a 2008, Parintins apresentoleaiamma cobertura populacional,
razao de encaminhamento ao especialista, diminuaz&o de visita domiciliar do médico,
razdo de atendimento de enfermagem e teve umaritapfo insatisfatoria (OLIVEIRAL
al., 2011); além do fato de haver prioridade de coetéa de profissionais para hospital em
detrimento da ESF, ineficiéncia da APS resolveblemas de salde de sua competéncia

causando sobrecarga no hospital” (MORETTI-PIRE2020
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A ESF foi implantada no municipio em 2000 e nogquwida pesquisa, era composta
por 22 equipes de saude da familia, sendo 11 ra wdrana; apenas 5 funcionavam ha pelo

menos um ano. Havia em 2010, 8.540 familias camthestr

Amostragem

A amostra foi composta por usuarios da ESF de #ejrcujas unidades de amostra
foram Unidades Béasica de Saude da Familia questwesncorporado acdes da ESF ha pelo

menos um ano.

A amostragem seguiu 0s protocolos de Almeida e hkac(2006), selecionando os
usuarios a partir da lista de agendamento do dexian Como sdo agendados 40 pacientes
diariamente, na frequéncia de 20 pacientes poo f@worteou-se um dos 4 primeiros usuarios
a partir do agendamento, seguindo pulos sistensatleo4 em 4, sendo incluidos 5 usuarios
pela manha e 5 usuarios a tarde, atingindo os s@wes 10 pacientes por unidade de Saude

da Familia.

A coleta de dados consistiu de duas aplicagbesstoumento em dias diferentes por

um mesmo aplicador, considerando a primeira torodtieste” e a segundo o “reteste”

Esta etapa é considerada “teste” da aplicagdostimmento.

Decorridos 2 dias da primeira aplicacdo, o enttaglt® procurou 0S USUArios em suas

residéncias para aplicacao do “reteste”.
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Instrumento

Diante da proposta de caracterizar Saude da Familmética e a idealizada, optou-se
pelo uso do PCAT, que possibilita captar aspechoatencao primaria, montando um cenario
de sua operacionalizagdo com base nas experiédossdiversos atores que nela se

envolvem.

@) mesmo encontra-se disponivel em:

http://www.opas.org.br/servico/arquivos/Sala556#.pd

O questionario possui 95 questdes, sendo da 1qudstdes de identificacdo, como
sexo, idade, renda, condi¢des de saude, da 1per®entes a acesso, 30 a 32 relacionadas a
porta de entrada, 33 a 42 ao vinculo, 43 a 63awelde servi¢os, 64 a 79 a coordenacao, 80
a 83 ao enfoque familiar, 84 a 89 a orientacdo pa@munidade e 90 a 95 quanto a formacao
profissional, conforme anexo. Os atributos da E&F agperacionalizados em dimensdes do

questionario.

Etapas da validacao

Diante das diversidades locais apresentadas ambernde, 0 instrumento passou por
algumas etapas, a fim de adequa-lo ao context@ngyado sua validade com base nos

carateres subjetivo e objetivo - estatistico eridob.

1. Pré-teste:
Escolheu-se o municipio de Coari para esta etapajue o instrumento foi aplicado

para se avaliar a validade de face (clareza dgsips, o formato do questionario).

2. Piloto:
Apds a andlise anterior, aplicou-se a versdo pad-filos questionarios a alguns

participantes da pesquisa, usuarios dos servicasetigdo primaria de Parintins. Os mesmos
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procurados pelos pesquisadores em suas resid@ndias depois para reaplicacéo, a fim de

se testar a estabilidade do instrumento.

O questionario resultante destas etapas encontra-aeexo.

Anélise

Conforme supracitado foram realizadas quatro aslismlidade aparente (semantica),

estabilidade teste - reteste, consisténcia intenaidade de constructo.

As primeiras, como apontadas na revisdo de litexatsdo realizadas por meio
subjetivo, ou seja, didlogo entre pesquisadoreleidos e aplicacdo de pré-teste em

Ay

populacdes semelhantes e questionando aos pantEspase” e “0 qué” entenderam do
conteudo, verificando assim se foi alcancada a ceemg&o de contetdos almejados a fim de

aumentar a aceitabilidade do instrumento e adexjuanduta de aplicacéo.

A estabilidade foi analisada pelo coeficiente Kappés aplicacdo do questionario em

dois momentos diferentes (teste - reteste).

Consisténcia interna foi mensurada pelo Alfa den@ach, a fim de avaliar a
intercorrelagdo entre os itens das dimensdes.nalsa fatorial serviu de base para a validade
de constructo por esta determinar se os itens padgnmeduzidos a uma unica dimenséo

(HARZHEIM et al, 2006; MACINKOet al, 2007).

Para avaliacdo da ESF no municipio de Parintinajfaconsideradas as respostas da
primeira entrevista e para a analise estatistitezau-se o programa Stata SE 9.0 (Stata

Corporation, 2008).

No processo de validacéo e de aplicacao foramaadas as diferentes op¢cdes para os

entrevistados, mostrando-se um cartdo com a edealaopcdes de resposta graficamente
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representadas e que cada resposta tem um sigoificadérico (nunca = 0; quase nunca = 1;

algumas vezes = 2; muitas vezes = 3; quase sempreempre = 5).

A média aritmética simples das questdes que com@ddimensao lhe conferem um
indice composto. A média aritmética simples dosicesd compostos das 8 dimensdes,
compdem o indice composto total da APS. Sua afesedda por meio de escala em que O

corresponde ao pior e 5 ao melhor desempenho (VIANA, 2008; ELIASet al, 2006).
Aspectos de ética na pesquisa com seres humanos

O presente estudo teve autoriza¢do do Comité da Eth Pesquisa da Universidade
Federal de Santa Catarina (CEP/UFSC) sob protat®1d09, sendo que todo e qualquer
procedimento de coleta de informacédo somente &bizexlo apods leitura/explicacdo do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido aos sujetog consentimento em participacéo foi
registrado com a assinatura por todos de duasdaasferido termo, ficando uma em suas

posses e a outra em posse dos pesquisadores.
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Validacao doPrimary Care Assessment Tophara o contexto do interior da
Amazobnia

RESUMO: Em 2006 a Estratégia de Saude da Familia (ESRpuese uma das instancias
privilegiadas como um meio de reestruturar a ated¢dadde, focando a familia e buscando
superar o modelo medicalocéntrico. AvaliacOes parxiguar a efetividade da ESF s&o de
suma importancia. ®@rimary Care Assessment TA®ICAT) é uma ferramenta de avaliacdo
das caracteristicas da atencdo primaria, levantpodtos positivos e negativos que devem
ser melhorados. Porém, frente a peculiaridadeseaxés na Amazonia, faz-se necessaria a
validacdo deste instrumento para este contextdamor o presente artigo objetivou avaliar
propriedades psicométricas do PCAT em contexto amea, baseado no trabalho de
Almeida e Macinko, avaliando a validade aparente mpeio de um piloto aplicado em
populacdo semelhante a do estudo, que ndo impéttetactes, estabilidade teste/reteste
analisada pelo teste de Kappa, em que 51% dasigaegpresentaram valores acima de 0,7
esperados por outros autores que validaram o0 Wmetto, consisténcia interna
estatisticamente analisada pelo Alfa de Crombachqgam as questbes ndo apresentaram
variacdo com relacdo a dimensao e para validadmuigtructo, utilizou-se andlise fatorial,
sobre a qual pode-se inferir que as 8 dimensfees@pavam conjuntamente o indice de
avaliacdo da APS. Os resultados permitiram infeie o PCAT versdo adultos foi
satisfatoriamente validado para o interior do Anm&go Assim, o instrumento podera ser
utilizado para avaliacdo e monitoramento dos sesvite salde prestados a regido amazonica,

facilitando o acompanhamento, aprimoramento evefgdio dos objetivos da ESF.

Palavras chaves:Atencao primaria a saude, Programa de saude ddidadialiacdo de

desempenho.
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INTRODUCAO

A utilizagdo de instrumentos de avaliacdo dos gesvile saude se tornou cada vez
mais importante, dado o crescimento do SistemadJmécSatide (SUS). Segundo dados do
DATASUS (2010), entre agosto de 2005 e fevereirQ@EL a rede publica de Saude pouco
mais que dobrou no Brasil, passando de 109.2532326#%665 estabelecimentos. No que se
refere a Atencdo Primaria a Saude (APS), houve reacitnento de cerca de 10% dos
estabelecimentos, com a expansdo de 38.482 pdia24dnidades deste nivel de atencéo,
desconsiderando as Unidades Mistas. Em termos ming&o por Regido do Brasil, Norte e
Nordeste se destacaram no periodo com expansanosepers das demais Regides (10% e

13%).

Tendo em vista a relevancia da APS no SUS, a g@alide suas caracteristicas €
fundamental, ndo apenas com diagndstico situaciore principalmente para a identificacéo
das fragilidades no processo de implementacéo,hiidasdo a analise da coeréncia e da

adesdo aos principios que regem-na (PERERA.,2008; VIACAVA Et al., 2004).

Starfield (2002) desenvolveu importantes basedcareferentes a relevancia da
APS como principal nivel de producdo de cuidadesuswuarios dos Sistemas de Saude. O
trabalho desta autora culminou no desenvolvimeetamia metodologia de avaliacdo das
caracteristicas fundamentais da APS atravé®ritnary Care Assessment TA®CAT). O
PCAT foi estruturado para medir aspectos criticegtensdo e qualidade dos servigos
prestados, baseados nas necessidades dos usAambEIDA e MACINKO, 2006; SHI et

al., 2001).

No Brasil, a APS refere-se a Estratégia de Saudeaddlia (ESF), que foi criada em
1994 como Programa de Saude da Familia e oficilizzomo principal estratégia de

reorientacdo e reorganizacdo do modelo de assstérsaude no Brasil em 2006, através da
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Politica Nacional de Atencdo Basica (SOUSA e HAMANRD09; ASSISet al., 2007;

MACINKO et al, 2007; BOSEt al, 2010; BODSTEIN, 2002).

A adequacéo do PCAT na avaliacdo da APS brasilen@amenta-se no paralelismo
entre os conceitos de Starfield (Almeida e Macirfl@)6) e os principios que constroem a
Politica Nacional de Atencdo Basica (BODSTEIN, 2082MEIDA E GIOVANELLA;

2008).

A partir desse pressuposto, Almeida e Macinko (R0@@&lizaram a primeira
transculturacdo do PCAT para um contexto brasijleieocidade de Petropolis (RJ), com o
objetivo de disponibilizar aos gestores uma metmglal rapida que possibilitasse julgar
organizacao e desempenho dos servigos da APS ehmmiwicipal. Outra validacdo também
foi realizada em Porto Alegre (RS) por Harzheim REZMEIM et al, 2006). No entanto, para
as demais Regides do Brasil, especialmente no xtont#s municipios do interior da

Amazobnia, ndo foram encontrados estudos.

A necessidade de suprir esta lacuna com validagbesdiferentes contextos
nacionais foi destacada por Macinko e colaborad(2887), uma vez que permite tanto a
avaliacao local pelos Gestores como comparar argeseho da ESF em diferentes contextos,

fortalecendo comparacdes consistentes da APSdiragiHARZHEIM et al, 2006).

A prestacdo de assisténcia publica a saude noicintda Amazénia apresenta
peculiaridades, tanto em termos das caracteristieagraficas como dos processos de
trabalho nos servigos de saude decorrentes dasi8T(OLIVEIRA et al., 2011). O acesso
aos servicos de saude, saneamento basico e asal@ates socioeconémicas sdo precarios
principalmente nos municipios ribeirinhos, que espondem a expressiva parcela da
composicado dos Estados da Regido Norte, cuja redassisténcia a saude tem cobertura

populacional abaixo de 50% e os polos dos servegtarem geograficamente distantes,



91

representando menor acesso aos servi¢os basicagide, podendo agravar os problemas de
saude da populacdo. Para estas populacoes airslenexjrandes limitacdes, uma vez que a
completa implantacdo da ESF esta fortemente relada questao da territorializacdo. Outra
peculiaridade regional importante do Norte do Biasi predominéncia de endemias do clima

tropical amido.

Baseado nestes pressupostos e na auséncia desesblde a aplicacdo do PCAT, o

presente estudo objetiva valida-lo para o contdatmterior do Estado do Amazonas.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de validacdo de instrumentbgvaliacdo das caracteristicas

da APS.

Instrumento

O PCAT €& um instrumento que mensura o0s atributasenesais da APS
(STARFIELD, 2002; ALMEIDA e MACINKO, 2006; STARFIED, 2002; VAN STRALEN
et al, 2008): primeiro contato (acessibilidade e utgé&a), longitudinalidade (forca de
afiliacdo e relacdo interpessoal), abrangénciaicelede servicos (servicos oferecidos e

recebidos) e coordenacgéo do cuidado (STEVENS, 2002).

A versao proposta por Macinko e colaboradores (R@@iflizada no presente estudo,
adaptou alguns conceitos a realidade dos serve@aade brasileiros tais como a dimenséo
“Elenco de servigos” (originalment®mprehensivenessa “Coordenacéo”, “acesso” e “porta
de entrada”, que pertenciam a dimensdo “primeirotato” (MACINKO et al, 2007;
ALMEIDA e MACINKO,2006; VAN STRALEN, et al., 2008)Os autores referidos também
adicionaram a orientacdo para a comunidade e emftajuiliar e a dimensdo “Formacao

profissional” (ALMEIDA e MACINKO, 2006) que substit “competéncia cultural” e
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pressupfe que a atencdo primaria seja uma areas@ecializacdo” que requer formacéao
especifica voltada para o desempenho das funcgesd® as dimensdes anteriores (VAN

STRALEN, et al., 2008).

Assim, as versdes do PCAT validadas para o Brasilteram-se em oito dimensdes
(ELIAS et al, 2006). Outra variagdo instrumento brasileiro pamiginal estadunidense € a

aplicacao por entrevistadores (HARZHE##al, 2006).

Seguindo a versédo de Almeida e Macinko (2006),strumento propde a avaliacdo

das seguintes dimensoes:

* Acesso: mensura a relacdo entre o usuario e adenata saude em termos de
distancia, horario de funcionamento, disponibilelatt medicamentos e co-

pagamento dos servicos.

» Porta de entrada: avalia 0 acesso e uso da APSupelirio a cada novo
problema ou novo episddio de um problema pelo @gapessoas buscam
atencdo a saude, sempre como o primeiro atendinpeotoirado, exceto nos

casos de urgéncia.

* Vinculo: mensura a regularidade, tempos de atemdoneiso do servico ao
longo do tempo e humanizacgéo, além da capacidadgudpe em identifica a
populacdo adscrita bem como os individuos dessalggio, exceto para

especialidades e/ou encaminhamentos.

» Elenco de servicos: avalia a programacado dispomaelinidade — incluindo
Educacdo para a Saude — assim como encaminhameatasconsultas
especializadas, servigos terciarios, internacao iclign e outros servigos

comunitarios.
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» Coordenacao: avalia a continuidade das acdes aost@suarios, seja por parte
do atendimento pelo mesmo profissional, seja poionue prontuarios
médicos, ou ambos, além do reconhecimento de pnalsl@nteriores e novos.
Também avalia 0 seguimento por parte da equipesdario através dos outros
niveis da rede assistencial do SUS e seu retofiRBSaap0s esses, assim como

0 acesso dos usuarios as suas informacdes relatpr@pria saude.

* Enfoque Familiar. mensura a abordagem dos fatoeegisto social dos

usuarios pela equipe de Saude.

* Orientacdo para a comunidade: avalia se as neadssidde saude da
populacdo sao abordadas no contexto social, assim se as acdes da equipe
extrapolam a unidade de saude e a intersetorigigaelvista para a APS no

Brasil.

» Formacgao profissional: mensura a formacao dosgsiofiais da APS para o
desempenho das especificidades exigidas neste déveltencdo. Tambéem

avalia o quanto os usuarios déao credibilidade aocgede saude.

Locus do Estudo

O municipio de Parintins, segundo maior do Amazooas 102.066 de habitantes
(IBGE, 2010), localizado na Ilha Tupinambara, a 42® de Manaus (AM), com
deslocamento exclusivamente aéreo ou fluvial, sepdoeste dltimo o principal. O tempo
para se chegar a Parintins de barco varia de 2haras e de aviao aproximadamente 1 hora

(EMBRATUR, 2010; PARINTINS, 2010).

Assim como outros municipios ribeirinhos do amazpna cidade mantém

peculiaridades urbanas. Por ndo haver 6nibus,sé@ndias planas sédo percorridas a pé, de
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bicicleta ou de motocicleta. Os municipes residantot na regido entre rio Amazonas e a
floresta, sendo que a calha do rio € a zona terdstdeslocamento das vilas ribeirinhas e a

cidade (CORREA:t al.,2010).

Em 2002 o municipio passou a gestao plena do sisteamicipal e em 2003 o Plano
Estadual de Regionalizacdo determinou que muniégg®e uma das dezenove microrregides
de saude do estado, referéncia para os municipibhdmunda e Barreirinha (AMAZONAS
apudCORRE-Aet al.,2010) e, havendo esfor¢co da gestao em criar s=sistencial, apesar da

clara desarticulagédo entre os niveis de atenca@outhicipio (MORETTI-PIRES, 2010).

A APS tem como modelo exclusivo a ESF, inexistisdovicos de saude privado. A
ESF foi implantada em 2000, sendo que no perioduedquisa era composta por 11 equipes
de Saude da Familia na zona urbana e 11 na zoah Apenas 5 equipes estavam

implantadas ha pelo menos um ano. Havia em 2040 8anilias cadastradas.

Selecdo da Amostra

A amostra foi composta por usuarios e profissiodai&SF de Parintins, oriundos de
equipes com pelo menos um ano de implementacadoroms metodologia adotada por
Almeida e Macinko (2006). Seguindo esta metodoldgieam selecionados usuarios a partir
da lista de agendamento do dia anterior. Como géandados 40 pacientes diariamente, na
frequéncia de 20 pacientes por turno, sorteou-sedosn4 primeiros usuarios a partir do
agendamento, seguindo pulos sistematicos de 4 dncldindo 5 usuarios da manha e 5
usuarios da tarde, atingindo os necessarios 1@masi por unidade de Saude da Familia

incluida.

A coleta de dados consistiu de duas aplicacéessiuimento em dias diferentes por

um mesmo aplicador, com a etapa “teste” para agmanaplicacdo nas unidades e “re-teste”
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decorridos 2 dias da primeira aplicacdo, em quet@éstador procurou 0S USUarios em suas

residéncias.

Etapas da validacao

O Pré-Teste do Instrumento foi iniciado com a &gi® da versao de Macinko a dez
usuarios e dez profissionais da ESF do municipic&Cdari (AM), por suas caracteristicas
geograficas, socio-demograficas e de estruturagicSidtema de Saude semelhantes a
Parintins. Nesta etapa avaliou-se a validade apafsemantica) do PCAT, com a clareza das
perguntas e o formato do questionario (GGESl, 2006; LEEet al, 2009; PASQUALI,
1997). Nesta etapa solicitou-se aos entrevistadesegplicassem o0 que entenderam de cada

uma das questoes.

Em seguida foi realizado um Piloto da verséo, ¢runsento foi aplicando a dez
usuarios de Parintins, na unidade de Saude daikamofh mais tempo de implementacao na

zona urbana, conforme procedimentos amostrais m@n@aonados.

Realizado o pré-teste, realizou-se aplicacdo dstimumério nos demais usuarios de

Parintins incluidos no processo de amostragem.

Anélise estatistica

Com os dados da aplicacao, analisou-se a estalslifizsste/Reteste do instrumento,
a consisténcia interna e validade de constructestAbilidade foi analisada pelo coeficiente
Kappa apds aplicacdo do questionario em dois masetiferentes (teste - reteste). As
aplicacbes de teste e re-teste permitem averigeap juestiondrio coleta as mesmas
informacgdes independentemente do tempo e espacontéipretacdo do teste de Kappa,
quanto mais proximo de um € o valor, maior estddile, ou seja, menor variagdo entre as

respostas dos mesmos participantes em tempo epagossdiferentes. Conforme Landis e
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Koch (1977), o indice de kappa devem ser intergostala seguinte forma: de 0 a 0,350 -
concordancia fraca; de 0,351 a 0,700 - concordamamavel; de 0,701 a 1,000 -

concordancia muito boa.

Para assegurar a qualidade da coleta dos dadogoétante que o instrumento seja
aplicado duas vezes em distintos momentos e queesdtados destas coletas sejam

comparados por meio de testes estatisticos (HARKH# lal, 2006).

Consisténcia interna foi mensurada pelo Alfa den@rach, a fim de avaliar a
intercorrelacdo entre os itens das dimensdes.nalesa fatorial serviu de base para a validade
de constructo por esta determinar se os itens padmeduzidos a uma unica dimensao

(HARZHEIM et al, 2006; MACINKOet al, 2007).
Aspectos éticos

O presente estudo teve autorizacéo do Comité da Bt Pesquisa da Universidade
Federal de Santa Catarina (CEP/UFSC) sob protat®1d09, sendo que todo e qualquer
procedimento de coleta de informacéo somente &bizeelo apods leitura/explicagdo do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido aos sujedog consentimento em participagéo foi
registrado com a assinatura por todos de duasdaiasferido termo, ficando uma em suas

posses e a outra em posse dos pesquisadores.
RESULTADOS E DISCUSSAO

Em relagdo a validade aparente do PCAT no contextestigado, os resultados
apontaram para compreensao dos entrevistados agigeho que era perguntado, de forma
que ndo sofreu adaptacfes, modificagcbes ou exclumderelacdo a versdo de Almeida e
Macinko (2006). Este resultado foi similar aos daraHeim e colaboradores (2006) e

Macinko e colaboradores (2007).
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Neste estudo foram entrevistados 51 usuarios dais 46 participaram da avaliacao
de estabilidade através do teste e re-teste constoumento, uma propor¢cdo da amostra
equivalente a 31%, valor superior aos demais estbdasileiros (HARZHEIMet al, 2006;

MACINKO et al, 2007).

Na analise da estabilidade, 14 questdes do instiona@resentaram o valor de 1 no

teste de kappa.

Ao comparar a primeira com a segunda aplicac@&befteteste), por meio do Teste
de Kappa, como observado na tabela 1, 14 ques&@epuderam ser analisadas por Kappa,
pois segundo Cassady e colaboradores (2000), guamdmncordancia completa entre as
respostas do teste e do reteste, ndo ha comoarakappa. Ocorreram valores acima de 0,7
em 51% das questdes, 0 que € o esperado por agtores (HARZHEIMet al, 2006; SHI
et al, 2001). As demais questdes apresentaram indicesllsmtes aos estudos anteriores
(CASSADY et al, 2000; ALMEIDA e MACINKO, 2006). O que leva a imie uma boa

estabilidade da aplicacéo.

Tabela 1 — Propriedades psicométricas do Primary Care Ass&®t Tool entre usuarios do Municipio de
Parintins, 2010.

Questéo Kappa (IC) Alfa de Combach
Acesso

O(a) senhor(a) acha facil conseguir uma conselséen 0.896 (0.795 - 1.000) 0.4786
posto/centro/unidade?

O(a) senhor(a) acha que pode obter uma consultecané

(n&o urgente) neste posto/centro/unidade no prazetd 0.640 (0.384 - 1.000) 0.4829

horas?

Este posto/centro/unidade esta aberto duranteoslé i 0.4813

semana?

Este posto/centro/unidade fica aberto depois ddwzs
pelo menos um dia durante a semana?

Durante o periodo de funcionamento normal deste
posto/centro/unidade existe um numero de telefang p 0.436 (0.186 - 0.512) 0.5633
marcar consultas ou pedir informacdes?



Quando este posto/centro/unidade esta fechadde exrs
namero de telefone para marcar consultas ou pedir  0.423
informacgBes?

Normalmente o(a) senhor(a) tem que esperar me88 de
minutos neste posto antes de ser atendido por um  0.259
profissional de saude?

Quando vem consultar neste posto o(a) senhor(ajter

deixar de trabalhar ou perder o seu dia de traBalho 0.622

Nas suas consultas mais recentes (no ultimo mgs) es
posto tinha todos os medicamentos que o(a) senhor(z 0.803
precisava?

Nas suas consultas mais recentes (no ultimo ns), e
posto tinha todos equipamentos necessarios ao 0.889
atendimento do seu problema de salde?

O(a) senhor(a) tem que pagar alguma quantia eneidm!
para ser atendido (copagamento) neste -
posto/centro/unidade?

Porta de Entrada

Geralmente, quando o(a) senhor(a) ou sua faméiciga
de algum controle de saude preventivo (vacinar,jmed
pressao, exames de rotina), o(a) senhor(a) vetea es
posto/centro/unidade?

0.656

Quando o(a) senhor(a) ou sua familia tem um prodlen

. N N 0.609
de saude, vocés normalmente vém a este posto?

Exceto em casos de emergéncia, o(a) senhor(a)
normalmente tem que realizar uma consulta neste po: 0.026
antes de consultar com um especialista?

Vinculo

Quando o(a) senhor(a) vem a este posto para uma

consulta é examinado pelo mesmo profissional deesal 0.308

Se o(a) senhor(a) tem alguma duavida sobre seurteata
o(a) senhor(a) consegue falar com o mesmo profissio 0.500
deste posto que Ihe atendeu?

Neste posto os profissionais de satde d&o tempo
suficiente para o senhor(a) explicar bem as suas 0.494
preocupacdes e tirar as suas dividas?

O profissional deste posto que lhe atende compeeend
(entende) bem as suas perguntas?

(0.286 - 0.634)

(0.000 - 0.371)

(0.342 - 0.882)

(0.786 - 1.000)

(0.867 - 1.000)

Dimenséao

(0.426 - 1.000)

(0.278 - 0.877)

(-0.050 - 0.133

Dimenséao

(0.158 - 0.308)

(0.291 - 0.797)

(0.238 - 0.764)

0.3966

0.4866

0.4412

0.4415

0.3244

0.4828

0.4778

0.1590

0.0410

0.0268

0.0845

0.0987

0.7608

0.1082

0.1046
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Os profissionais deste posto/ respondem as sugsrias

de uma maneira clara, que o(a) senhor(a) entend@ be 1.000

Durante as suas consultas os profissionais deste po

. L - 0.656
anotam as suas queixas no seu prontuario medico?

Os profissionais deste posto estéo informados sotdoes

os medicamentos que o(a) senhor(a) esta utilizando? 0.796

Os profissionais deste posto/centro/unidade sdo
informados quando o(a) senhor(a) ndo pode consegui 0.880
comprar um medicamento prescrito?

Os profissionais de salde podem ver uma pessoaspt
como um doente ou como um ser humano completo. !
que frequiéncia os profissionais deste posto/cemtdsde
o tratam apenas como um doente?

0.639

Com que frequiéncia os profissionais deste
posto/centro/unidade o tratam como um ser humano 0.603
completo?

Elenco de Servicos

Em que medida o(a) senhor(a) acha que poderia
conseguir, para o(a) senhor(a) ou a sua familia, os  0.474
seguintes servi¢cos nesta unidade?

Vacinac8es para criancas 0.912
Atendimento para criancas 1.000
Atendimento para adultos 0.753
Atendimento para idosos 0.911
Controle pré-natal 1.000
Servigos de planejamento familiar 0.919

Atendimento de doencas sexualmente transmissjyis
exemplo, AIDS, sifilis)
Programa de controle de tuberculose 0.833

Controles/tratamento de doencas epidémicas (por
exemplo, dengue, malaria)

Atendimento de doencas crdnicas (artrite,asma,gsen
do coracéo)

0.886

0.914

0.834

Tratamento/controle de diabetes 1.000
Tratamento de pequenos ferimentos 0.830
Conselhos sobre o uso de alcool e tabaco 0.819
Problemas de saude mental 0.839
Conselhos sobre alimentacdo ou nutricao 0.755
Conselhos sobre atividade fisica 0.615

Educacéo sobre a preparacdo higiénica de aguaidacol 0.519

Educacéo sobre violéncia doméstica 0.821
Educacéo sobre acidentes domésticos 0.829

(1.000 - 1.000)

(0.000 - 0.738)

(0.553 - 0.910)

(0.787 - 1.000)

(0.300 - 0.877)

(0.368 - 0.795)

Dimenséao

(-0.129 - 0.600

(0.714 - 1.000)

(0.432 - 0.817)
(0.643 - 1.000)

(0.842 - 1.000)
(0.880 - 1.000)
(0.765 - 0.845)
(0.751 - 1.000)

(0.646 - 1.000)

(0.568 - 0.912)
(0.727 - 0.915)
(0.766 - 1.000)
(0.559 - 1.000)
(0.426 - 0.686)

(-0.066 - 0.653

(0.747 - 1.000)
(0.597 - 0.915)

0.1074

0.1036

0.0989

0.1096

0.4816

0.4284

0.7117

0.9748

0.9748
0.9746
0.9746
0.9758
0.9773
0.9763

0.9779
0.9766
0.9762

0.9752

0.9749
0.9763
0.9767
0.9754
0.9749
0.9749

0.9756

0.9758
0.9750
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Educacéo preventiva odontologica (escovagdo dos

dentes,etc..) 0.797

Coordenacao
O(a) senhor(a) recebe os resultados de seus exiemes
laboratério?

O(a) senhor(a) traz os resultados de seus exames de
laboratério para este posto?

0.892

0.792

O(a) senhor(a) € avisado sobre o agendamento da su
consulta de retorno para saber os resultados des se  0.796
exames de laborat6rio?

Quando o(a) senhor(a) vem a este posto, traz aonsig
documentos, prontuarios, resultados ou pedidos de  1.000
exames, cartdo de imunizaces etc.?

Quando a senhora estava gravida tinha consigo tt&oci

com os registros dos controles pré-natais? 0.786

Nesta gravidez a senhora tem em seu poder o @®tao

registro dos exames de pré-natal? 0.783

Os profissionais deste posto pedem que a sentaga tr
consigo o cartdo para registro dos exames de paé-na 0.898
toda vez que vem a consulta?

O(a) senhor(a) foi alguma vez a um especialista oma

clinica especializada para fazer consulta? 1.000

Quando o(a) senhor(a) vai consultar com um esyisteial

€ encaminhado(a) por um profissional deste posto? 0.704

Quando o(a) senhor(a) € encaminhado ao especiadist:
profissionais deste posto indicam ou discutem cap o 0.722
senhor(a) os possiveis lugares de atendimento?

Quando o(a) senhor(a) € encaminhado ao especiadist:

profissionais deste posto ajudam a marcar a cavsult 0.708

Quando o(a) senhor(a) é encaminhado(a) ao espstaial
os profissionais deste posto fornecem informacéestas
sobre o seu problema para entregar ao servico ou ao
especialista?

0.720

O(a) senhor(a) retorna a este posto com as infd@resac
escritas sobre o(s) resultado(s) da(s) consultafa)o(s) 0.814
especialista(s)?

O(a) senhor(a) é informado(a) neste posto sobre os

resultados da consulta com o(s) especialista(s)? 0.746

O(a) senhor(a) discute com o profissional deststgpo

sobre os resultados da consulta ao(s) especig)idta( 0.769

(0.512 - 0.830)

Dimenséao

(0.860 - 1.000)

(0.700 - 0.797)

(0.598 - 0.881)

(0.726 - 0.902)

(0.647 - 1.000)

(0.824 - 1.000)

(0.485 - 0.908)

(0.640 - 1.000)

(0.540 - 1.000)

(0.595 - 0.892)

(0.641 - 0.821)

(0.444 - 0.893)

(0.497 - 0.893)

0.9746
0.9768

0.7987

0.8017

0.8019

0.8014

0.8176

0.8158

0.8157

0.8229

0.7963

0.7962

0.7957

0.7956

0.8229

0.8231

0.8233

100



O(a) senhor(a) acha que os profissionais deste pstio

interessados na qualidade da sua consulta com o(a) 0.899 (0.746 - 1.000)

especialista?

Enfoque Familiar

Durante a consulta os profissionais deste posto
normalmente perguntam sobre as suas condicbesae v
as da sua familia (ex., desemprego, disponibilidkdégua
potavel,saneamento basico etc.)?

0.896

Durante a consulta os profissionais deste posto
normalmente pedem informacdes sobre doencas desou 0.771
membros da sua familia?

O(a) senhor(a) acha que os profissionais de saggte n

posto conhecem bem a sua familia? 0.704
O(a) senhor(a) acredita que, se quisesse,o0s [0okss
deste posto falariam com a sua familia sobre o seu 0.720

problema de saude?

Orientacdo para a comunidade

O(a) senhor(a) ou sua familia é consultado(a) geivar se
0s servicos deste posto atendem aos seus probliemas 0.797
saude?

O(s) senhor(a) acha que os profissionais deste gabem
sobre os problemas de salde mais importantes da sua 0.886
comunidade?

As autoridades da Secretaria de Salude pedem a
representantes da comunidade para participarem nas

reunifes da direcdo deste posto ou no Conselhd Heca 0.297
Saude?

Este posto oferece servigcos de salde nas escolas? 0.682
Com que freqiiéncia os profissionais deste postariaz 0.559

visitas domiciliares?

O(a) senhor(a) acha que este posto trabalha cawsout
grupos para realizar atividades que melhoram agdiges 0.735
de vida de sua comunidade?

Dimenséao

(0.880 - 1.000)

(0.513 - 0.868)

(0.656 - 0.901)

(0.359 - 0.820)

Dimenséao

(0.545 - 0.898)

(0.762 - 1.000)

(0.100 - 0.576)

(0.408 - 0.763)

(0.277 - 0.827)

(0.362 - 0.830)

Dimenséo

0.8229

0.8201

0.9494

0.9494

0.9497

0.9494

0.9865

0.5131

0.4255

0.4556

0.4431

0.4448

0.3392

0.4898



Formacéo profissional

Na sua experiéncia, com que freqiiéncia o(a) semhee{o

a este posto e tinha pelo menos um médico trabddi?an 0519

Na sua experiéncia, com que freqiiéncia o(a) semhee{o

a este posto e tinha pelo menos um enfermeiro -
trabalhando?

O(a) senhor(a) recomendaria este posto a um anyigo(a 0.861

O(a) senhor(a) recomendaria este posto a alguém que

utiliza terapias alternativas (ervas, homeopatia, 0.821
acupuntura)?
Os profissionais deste posto sdo capazes de resolve

M . 0.724
maioria dos seus problemas de saude?
Os profissionais de salde neste posto relaciondrarae 0.659

com a sua comunidade?

(0.161 - 0.669)

(0.741 - 1.000)

(0.357 - 1.000)

(0.465 - 0.820)

(0.533 - 0.806)

Dimenséao
Para a Escala

0.7957

0.7973

0.7956

0.9383

0.7908

0.8934

0.8603
0.9493
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*Alfa de Cronbach se o item é desprezado

Tabela 2 Suposicdes de Likert, confiabilidade e consistérinterna para os oito atributos do PCATool-

Amazonas, 2010.

Atributos da Variancia Variancia

Confiabilidade:

Confiabilidade

~ ; . Razé&o de ~ ~
Atencgéao explicada explicada ade axito da comparagao correlagéo
Primaria a do fatorial acumuladado Cronbach escala teste-reteste intraclasse
Saude (%) fatorial (%) (valor de p)* teste-reteste
Acesso 9/11
51 15,2 - 0,47 (82%) 0,01 0,60
Porta de
50 3/3
entrada 13,4 15,2 0,08 (100%) 0,52 0,80
. 49 9/10
Vinculo 8,5 23,7 0,71 (100%) 0,40 0,84
Elenco de
. 51 21/21
Servicos 8,2 23,7 0,97 (100%) 0,45 0,30
~ 16/16
Coordenagao g, 4.2 27,2 0,82  (100,0%) 0,11 0,42
Enfoque
o 50 4/4
Familiar 4,1 31,3 0,49 (100,0%) 0,59 0,46
Orientacdo
para a 48 6/6
comunidade 3.0 34,3 0,49 (100,0%) 0,10 0.77
Formacéao
o 48 5/6
Profissional 25 39,8 0,95 (83,3%) 0,10 0,67

* Teste de Wilcoxon.
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O questionario € formado por perguntas que opearalizam indicadores que
compdem dimensdes. Dentre as perguntas deve hawvergeneidade, ou seja, correlacédo de
cada pergunta com o restante do questionario. Qudr varias dimensdes, suas
concordancias sdo medidas separadamente analisamdmportamento de cada questdo
dentro da dimensdo (BANDEIRA, 2009; LEAO e OLIVEIR2005) e assim, avaliando a

consisténcia interna.

O guéo intercorrelacionados estédo os itens podemarsgisados por meio do teste
estatistico Alfa de Crombach. Desta forma, o idéalque o questionario tenha
aproximadamente 30 questdes. Quando este numgrmx¥madamente 100, ha o risco de
superestima-lo e subestima-lo quando ha aproximeateml0 questdes no instrumento
(PASQUALL, 1997). Assim, como o PCAT tem 95 quest@einteressante separar as questdes
por dimensdes, ndo que serdo avaliadas se fazeendeguma mesma dimensao (realizada

pela analise fatorial), mas como forma de adequaeste estatistico.

Sendo assim, a consisténcia interna do instrumentapresentada por dimensodes,
sendo o alfa calculado sem a questdo e comparadalfaoda dimensdo. Caso tenha

aumentado o alfa sem a questéo, esta deve sendelada (PASQUALI, 1997).

Ao observar a tabela, nota-se que o alfa atrib@idtimensdo foi maior que os
valores dos indicadores para todas as dimens@gsfiGando que todas as questdes foram

validadas nesta etapa.

As menores dimensfes apresentaram questfes comailia do que a dimensao,
corroborando a idéia supracitada, que, assim cathadas de Almeida e Macinko (2006) e
Harzheim (2006) encontravam-se nas dimensodes ‘@ces%orta de entrada”’. A dimensao

“formacdo profissional’, embora contenha apenas5dguestdes, apresentou um alfa
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satisfatorio, ao contrario da dimensao “acesso’; qesmo que com 10 itens apresentou alfa

insatisfatdrio, ainda que nao se revelem inaprdpsa

Validade de Constructo

O constructo em questdo foi captado por meio déwes que, em conjunto,
levavam a uma variavel latente e, em adicdo as ide@ano total, formavam o indice da

atencao primaria, por cujo avalia-se a atencaogsiinprestada.

A analise fatorial € importante para verificar seindicadores que, teoricamente
constituem uma dimensdo, representam conjuntametdefato, o que se pretende
(ALMEIDA e MACINKO, 2006). Para a validade de cansgb, procedeu-se a analise fatorial
(com método de estimacddnweighted Least SquaresULS), com rotacdoVarimax e

saturacao.

Para unificar o conjunto de dados, ou seja, parnfioa se as variaveis levavam a
um unico resultado (representado pelo indice dacate primaria), utilizou-se a analise
fatorial e observou-se que as oito escalas foralmzidas a um fator unico (Eigen value =
2,52), corroborando que as oito escalas fazem garteesmo constructo de desempenho da

atencao primaria, tal como encontrado no estuddrdeida e Macinko (2006)

Como a questdo 8 ocupou um intervalo inaceitavelnaise fatorial, a mesma nao

foi analisada no teste de Kappa.

Assim, versdo final manteve as dimensfes apresentadr Almeida e Macinko
(2006) operacionalizadas por 95 questdes, sendoald8 questbes de identificagdo, como
sexo, idade, renda, condi¢bes de saude, da 1per@8entes a acesso, 30 a 32 relacionadas a

porta de entrada, 33 a 42 ao vinculo, 43 a 63awelde servi¢cos, 64 a 79 a coordenacédo, 80
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a 83 ao enfoque familiar, 84 a 89 a orientacéo pax@munidade e 90 a 95 quanto a formacao

profissional. Ou seja, atributos da ESF séo openatizados em dimensdes do questionario.

As gquestdes 78 e 79 do Macinko referentes ao prdot{78 - se o médico tem
prontuario na hora q esta atendendo o paciente -esé% paciente pode ver o prontuario)
foram puladas e foi direto pra questbes sO pardenes. No presente estudo procurou-se
manter a o questionario o mais préximo da validagatizada por Macinko, mas ao analisar

as definicdes e indicadores, nota-se certo distaranto entre teoria e operacionalizagao.

CONCLUSOES

O estudo comprovou que, ndo s6 o instrumento fiidado para o contexto
amazonico, em cidades acima de 100 000 habitardesaeurbana, como demonstrou que o
instrumento pode ser utilizado para realizar agéka rapidas da atencao primaria baseadas
nas experiéncias dos usuarios, dando voz a estess afpara os quais os cuidados séo
voltados), possibilitando um monitoramento continuera que sejam levantados parametros
e assim comparacdes ao longo do tempo, redireciemamde préticas inadequadas ou

identificacdo de pontos positivos.

A adaptacgdo realizada no PCAT para o contexto am@z@ermitira que ele seja
aplicado em outros municipios conferindo maior rigo qualidade na mensuracdo da

qualidade do desempenho e organizacao da ESF.

Tanto éxitos quanto erros devem ser identificada gue se possa definir o rumo
que esta tomando o servico, para certificar qudealizado esta sendo cumprido. Quanto
mais municipios aplicarem este instrumento, maisnpavacdes serdo realizadas e
experiéncias, tanto positivas quanto negativaserdadser trocadas a fim de se alcancar um

objetivo maior, que € o bem estar da populacao.
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Como limitagcbes do estudo, aponta-se foco na zdrena e em usuarios, sugerindo

gue sejam realizados estudos futuros para aléraslest
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Avaliacdo da atencao primaria de um municipio no iterior do Amazonas

RESUMO: A atencdo primaria agrega tantas funcdes que paitsrperpassa statusde
nivel de atencdo a saude. No Brasil, sua reforréalago sentido de aumentar o acesso a
saude, foi o foco da implantacdo da Estratégia al@d& da Familia (ESF), assim como
priorizar a familia, dentre outros principios. Est®/o paradigma suscita a necessidade de
avaliacbes da prestacdo de cuidados a saude emnmiwvécipal, o que ainda mostra-se
incipiente no pais. A presente pesquisa objetiwaliax a ESF no interior do Amazonas, por
meio doPrimary Care Assessment Td®ICAT), que mensura desempenho e organizacao da
prestacdo de servicos a saude, resultando em sngiigevariam de 0 a 5, cuja aproximacao
ao maior valor indica melhor avaliacdo. Centrosalgde que aderiram a ESF ha pelo menos
um ano foram as unidades de amostra. Os indicadaeealcancaram menores medias foram:
“pagamento de consultas” (0,04), “atendimento malfide semana” (0,06) da dimenséo
Acesso, “problemas de saude mental” (0,20) de Blede Servicos e “incentivo a
representacdo popular em reunides” (0,22) da didwer@rientacdo Comunitaria. Ja os
indicadores com maiores meédias foram: “usuariosnveafermeiros trabalhando” (4,86),
“usuarios veem meédicos trabalhando” (4,06) de “Fmd@o Profissional”, “vacinacdo de
criancas” (3,29) de Elenco de Servicos. O indicamusto total para o municipio avaliado foi
1,3. Aponta-se a fragilidade do servico prestadsugere-se necessidade de reformas que

aumentem principalmente o acesso e a coordenacg@ndeos de saude.

Palavras chavesAtencdo primaria a saude, Programa de saude daafafvaliacdo

de desempenho.
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INTRODUCAO

Diante de evidéncias de que sistemas de saldeizagas com base na atencéo
priméria a saude (APS) aumentam as possibilidadededempenho da rede de servicos de
saude por desenvolverem papel integrador, serens @meessiveis e racionalizarem a
utilizagé@o de recursos (sejam basicos ou espeaials), com vistas a promog¢ao, manutencéo
e cura (MEDINA e HARTZ, 2009); a APS foi o epicentte toda a reorganizagédo do SUS,
sendo 0 municipio o maior responsavel pela prestdeadservicos a saude inserida em uma

gestao tripartite, com participacdo das demaisa&sfio governo.

Segundo Campos (2005), conceitos sobre as funcaeAP& sado reconhecidos
internacionalmente. Podem ser citados: continuidade vinculo entre profissionais e 0s
usuarios; integralidade da atencao relacionada @mrmoordenacédo quanto a abrangéncia de
servicos oferecidos; enfoque familiar e comunitasicesso de seus usuarios sem distin¢ao

(CAMPOS, 2005).

Com vistas a operacionalizar estes conceitos saBf® a Estratégia de Saude da
Familia (ESF) veio reordenar o modelo de atencsaiéle em consonancia com 0s principios
do SUS no sentido de reformular o modelo assisiemigente, reorientando acdes de saude
até entdo pautadas na assisténcia individual, tabspinedicalocéntrica (COELHO e JORGE,
2009; COSTAet al, 2009; PALHA e VILLA, 2003), reconstruindo a aséigia publica a
salde tanto no “plano epistemolégico, quanto noitamia praxis” (ARAUJO e ROCHA,

2009).

Com isso visava-se priorizar e fortalecer a APSaanprimeiro nivel de atencéo a
saude no SUS (CAMARGO-BORGES e MISHIMA, 2009; CASTR MACHADO, 2010;

COSTA et al, 2009; SOUSA e HAMANN, 2009) e porta de entradasetema de saude
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(GOMESet al, 2009; MENICUCCI, 2009), ampliando assim o acess@opulacédo a estes

servigos (COSTAet al, 2009; SOUSA e HAMANN, 2009).

As especificidades do territério brasileiro, comtpgsor populacdes heterogéneas nas
quais se inserem de diferentes maneiras seus dndwie as distintas condicdes em que
vivem, determinam o processo saude-doenca. Asdgiliscassao sobre avaliacdo da qualidade
dos servigos prestados na APS no Brasil € comgexalia-la segundo seus usudrios torna-
se uma tarefa desafiadora diante da heterogenetdadferta dos servigos (MISHIMA et al.,

2010).

Diante dessa realidade e a falta de um instrumesndodo para avaliar o desempenho
de cuidados primarios a nivel local, Almeida e Mkoi (2006) realizaram no municipio de
Petrépolis - Rio de Janeiro, com auxilio de autates municipais de saude, a validacdo do
Primary Care Assessment To@PCAT), um instrumento rapido e valido para avalia
organizacao e prestacdo de servigcos na atencaar@iennivel local baseado nos preceitos de

Starfield (ALMEIDA e MACINKO, 2006; MASSOTEet al, 2008).

Embora a ESF esteja implantada em todos os estade#eiros, as pesquisas de
avaliagdo estdo concentradas nas regides NordeSedeste com numero reduzido de
publicagbes sobre avaliacdo da ESF nas regide® Moentro-Oeste (LENTSCHKt al.,

2010).

No que pese a falta de avaliagbes na regido Nortdmazonas, maior estado
brasileiro, apresenta caracteristicas geografices prejudicam o0 acesso aos servicos de
saude, problemas de saneamento bésico e desigeslee@hdomicas, além de uma populacao
com caracteristicas variadas em areas urbanasis,rcomo ribeirinhos ou indigenas. Este
contexto agrava-se com a predominancia de doefgjaast do clima tropical imido e pelo

fato de sua rede de assisténcia a saude abaix0%ald total cobertura populacional e os
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polos dos servicos estarem geograficamente distamépresentando menor acesso aos
servicos basicos de saude, podendo agravar oeprablde saude da populagdo. Durante os
anos de 2004 a 2008, indicadores de coberturaiasdie mudanca do modelo assistencial e
impacto, sinalizaram uma implantacdo insatisfatatea ESF no estado do Amazonas,

demonstrando sua fragilidade (OLIVEIRAAL, 2011).

Cohen-Carneiro (2009) em sua tese denomina a prmilgue apresenta relacdo
peculiar com o0s rios como ribeirinha, e afirma ga& parece estar a margem da cobertura de
servicos de saude do SUS, justificando essa siupel fato de estarem longe das sedes
municipais, agravado pelo alto custo de locomoggtas condi¢des, sem contar com 0s rios
temporérios, fazendo com que esta populacdo re@dsisténcia a saude apenas

esporadicamente.

Portanto, h4 uma necessidade de avaliar a ESkRdassn contexto amazonico, mas
sua avaliacdo por meio do PCAT deve atentar-setaadéscriminacdo entre zona rural e
urbana, pois segundo Almeida e Macinko (2006) dugdo de tipos diferentes de
estabelecimentos influenciaram demais dados de esstuslos e Oliveira e colaboradores
(2011) reforcam que a ESF ndo esta a favor da ao@alrural amazonense, devido a
barreiras a completa implantacdo da estratégiaegtéo fortemente ligadas a questdo da

territorializacao.

Assim, 0 presente estudo prop0s-se a avaliar adqdal da prestacéo de servicos da
ESF em municipio do interior do Amazonas, restridgise a populacdo urbana, dadas as
possiveis interferéncias nos dados, por meio dcstiguério PCAT para adultos, um

instrumento baseado na vivéncia de usuarios.
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METODOLOGIA

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de aplicacdo de instrumearto gvaliacdo das caracteristicas
da atencédo primaria, conformando-se, portanto ema pesquisa avaliativa, quantitativa,

transversal, cuja coleta de dados foi realizadaplicacdo de questionarios.

Situagao problema: contexto amazdnico

Embora a regido Norte tenha apresentado no firmhdos 90 uma maior expansao da
cobertura da ESF (MACHADGt al, 2008) ndo ha na literatura dados sobre a implantacéo e
desenvolvimento da ESF no estado do Amazonas,cestdel que convive com populagdes de
diversidade caracteristica, como ribeirinhas, iedés, rurais e urbanas, ainda com problemas

de saneamento basico e desigualdades socioecosdDic/EIRA et al., 2011).

Como ilustrado na introducdo, o contexto amazomiroa-se peculiar diante das
dificuldades de locomocao da populacédo, que depeéed®s e, desta forma, torna-se refém

do regime pluvial, que, ora esta navegavel, ora nao

Além disso, h& a distancia geogréfica de polostelecdo a saude, sendo necessario,
em muitos casos, o transporte aéreo para a capi@éncia mais préxima. Com isso, muitos
municipios contam com a APS como principal fonteatiancdo a saude (OLIVEIRét al,

2011).

Parintins

O municipio de Parintins, segundo maior do estadn) 102.066 habitantes (IBGE,
2010), localizado na Ilha Tupinambara, a 420 KmM#Bmnaus, a margem direita do Rio

Amazonas. Por ser uma ilha, por mais que se utligemovel para chegar ao municipio, o
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uso da balsa é indispensavel para quem sai dalkchanaus, levando de 12 a 26 horas de

barco ou aproximadamente 1h de aviao (EMBRATURQO2GARINTINS, 2010).

Assim como outros municipios ribeirinhos do Amazyna cidade mantém
particularidades urbanas. Por ndo haver 6nibudistéancias planas séo percorridas a pé, de
bicicleta ou de motocicleta. As pessoas estaodasiantre o rio e a floresta, sendo o rio a
calha de ligacdo entre estes e a cidade, portanfmrto como principal via de ligacao

(CORREAet al, 2010).

A extracao de Borracha, em meados do século XtXixe imigrantes nordestinos que
tinham uma forte tradicdo cultural, que hoje é emida como Boi — Bumba parintinense e
traz fama nacional e internacional ao municipio, legado que agrega valor ao turismo,

trazendo divisas ao municipio (EMBRATUR, 2010; PARINS, 2010).

Segundo Tavares apud Correa e colaboradores (201@gstival parintinense
influenciou a geografia do municipio, com maioramzacdo nos entornos do local onde
ocorre a festa, com exclusdo das éareas periféropas, por sua vez resultou em uma

concentracdo de servi¢cos de salude nos bairrosigiethos a estes entornos.

No ano 2000, de 89.672 habitantes da cidade, ap8b&83 (62%) possuiam
abastecimento de agua, sendo que, destas, 330%) (B® possuiam canalizacdo. Apenas
993(1%) possuiam rede geral de esgoto ou pluvi&,162 (3,55) ndo tinham instalacdo
sanitéria e 30.393 (34%) tinham seu lixo coletaploservicos de limpeza (DATASUS, 2010).
Situacdo bem diferente da encontrada no EstadcadeP8ulo, em que 95% da populagéao

tinha acesso a estes servicos (IBANE 2., 2006).

A relacdo entre a saude e a provisdo da agua entidpie e qualidade ideais e seu

respectivo destino poés-utilizacdo (esgotamento)camara questdo ambiental na area da
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saude, movendo o setor na direcdo das praticasasasi que conformam a éarea de

saneamento (IANNI e QUITERIO, 2006).

Para Machado e colaboradores (2008), é necessaripreender a configuracdo da
APS e da ESF, assim como as condicdes de insercRhmcenamento nos sistemas
municipais de saude para compreender a provavakeg@ncia entre a concep¢do da APS na

politica nacional e sua expressao nas realidadasslo

Em 2002 o municipio passou a gestédo plena do sasteamicipal e em 2003 o Plano
Estadual de Regionalizacdo determinou que muniéfsi®e uma das dezenove microrregides
de saude do estado, referéncia para os municipidhdmunda e Barreirinha (AMAZONAS
apud CORREA et al., 2010) e, de fato “h& certo esfatgaggestdo em criar rede assistencial,
apesar da clara desarticulacédo entre os niveiseded® do municipio” (MORETTI-PIRES,

2010).

A cidade apresenta apenas 1 unidade de cada timstdbelecimento: Central de
Regulacdo de Servicos de Saude, Centro de AtersjéosBocial, Unidade Movel Terrestre,
Clinica Especializada/Ambulatério Especializadornié@cia Medica Excepcional e Programa
Farmacia Popular, Hospital Geral Policlinica; e duaidades de Unidade de Servico de

Apoio de Diagnose e Terapia e Unidade de VigilaraiaSaude (DATASUS, 2010).

No periodo de 2004 a 2008, Parintins apresentoleaiamma cobertura populacional,
razao de encaminhamento ao especialista, diminuaz&o de visita domiciliar do médico,
razdo de atendimento de enfermagem e teve umaritapfo insatisfatoria (OLIVEIRAL
al., 2011); além do fato de haver prioridade de coetéa de profissionais para hospital em
detrimento da ESF, ineficiéncia da APS resolveblemas de salde de sua competéncia

causando sobrecarga no hospital” (MORETTI-PIREZ020
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A ESF foi implantada no municipio em 2000 e nogquwida pesquisa, era composta
por 22 equipes de saude da familia, sendo 11 rawdyana, apenas 5 funcionavam ha pelo

menos um ano. Havia em 2010 8.540 familias cadstra

Amostragem

A amostra foi composta por usuarios da ESF de #esjrcujas unidades de amostra
foram Unidades Béasica de Saude da Familia questwesncorporado acdes da ESF ha pelo

menos um ano.

A amostragem seguiu 0s protocolos de Almeida e hkac(2006), selecionando os
usuarios a partir da lista de agendamento do dexian Como sdo agendados 40 pacientes
diariamente, na freqiéncia de 20 pacientes poofworteou-se um dos 4 primeiros usuarios
a partir do agendamento, seguindo pulos sistensatleo4 em 4, sendo incluidos 5 usuarios
pela manha e 5 usuarios a tarde, atingindo os s@wes 10 pacientes por unidade de Saude

da Familia.

Instrumento

Diante da proposta de caracterizar Saude da Famailmatica e a idealizada, optou-se
pelo uso do PCAT que possibilita captar aspectastelacao primaria, montando um cenario
de sua operacionalizagdo com base nas experiédossdiversos atores que nela se

envolvem.

@) mesmo encontra-se disponivel em:

http://www.opas.org.br/servico/arquivos/Sala556#.pd

O questionario possui 95 questbes, sendo da 1qud&des de identificacdo, como
sexo, idade, renda, condi¢bes de saude, da 1per@8entes a acesso, 30 a 32 relacionadas a

porta de entrada, 33 a 42 ao vinculo, 43 a 63awelde servi¢cos, 64 a 79 a coordenacédo, 80
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a 83 ao enfoque familiar, 84 a 89 a orientacdo pa@munidade e 90 a 95 quanto a formacao

profissional. Ou seja, atributos da ESF séo openatizados em dimensdes do questionario.

RESULTADOS

A maior parte dos respondentes foi composta pohenes (52%), com uma média de
43 anos de idade, metade tinha o segundo grau ee#h analfabetos. O nivel
socioecondmico apresentou-se baixo, recebendo @ienaié 2 salarios minimos. Apenas 1
pessoa declarou morar s0, 24 pessoas moram cd@rpatsoas (4 por residéncia), 24 pessoas
dividiam suas residéncias com 4 a 11 pessoas Bpmrlresidéncia) e uma pessoa declarou

morar com mais 14 pessoas.

Quanto a saude autopercebida, 59% das pessoadaransiseu estado de saude bom

ou muito bom, 12% ruim e 29% regular.

30 pessoas (60%) responderam afirmativamente &tague'deixou de realizar
quaisquer de suas atividades habituais (trabathargscola, correr, brincar) por motivo da
saude nos ultimos 30 dias?" e quando questionabwe a quantidade de dias que deixou de
realizar suas atividades habituais por motivo delsg 23 (56%) pessoas responderam “0”, 7
(17%) 1, 2 e 3 com 3 respondentes cada (14% arelia$)2%) pessoas responderam de 4 a

7.

75% dos respondentes tinham pelo menos uma doeihgaa ("Doenca de coluna ou
dor nas costas", "Artrite ou reumatismo”, "Canc€mliabetes”, "Bronquite ou asma",
"Hipertensdo ou pressao alta", "Doenca do cora¢d®épressao” ou "Outra doenca”) e
grande parte (46%) apresentou comorbidades. A t@oee coluna” foi a que apresentou

maior incidéncia (56%).
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A média das respostas de cada item (pergunta dsiiguéio) foi calculada e a sua
média compOs o indice total da dimensao, que Eowvem, constituiu o indice composto total
que representa a avaliacdo da ESF. Variando dé&,Ogaanto mais alta a média, melhor

avaliado o item. Os resultados serdo apresentadtalmenséo ( tabela 1).

AcCesso

Nesta dimensdo, apenas 2 questbes tiveram indipesices a 1. “O(a) senhor(a)
acha facil conseguir uma consulta neste postowenidade?” e “Normalmente o(a)
senhor(a) tem que esperar mais de 30 minutos npssto antes de ser atendido por um
profissional de saude?”. As demais sequer alcamcara as que se aproximaram de 1 foram
“Quando vem consultar neste posto o(a) senhonfajtes deixar de trabalhar ou perder o seu
dia de trabalho?” com 0.76 e “Nas suas consultdas reaentes (no ultimo més) este posto
tinha todos os medicamentos que o(a) senhor(ajlspx@&®?” com 0.73. O indice composto da

dimensao foi 0.6.

Porta de entrada

A questdo “Geralmente, quando o(a) senhor(a) oufaomdlia precisa de algum
controle de saude preventivo (vacinar, medir pressé&ames de rotina), o(a) senhor(a) vem a
este posto/centro/unidade?” foi a Unica questdprasentar indice superior a 2, alcangando
2,69, sendo a melhor avaliada da dimensao. As demaestdes ficaram abaixo de 2,
apresentando a questdo “Exceto em casos de emi,géfa) senhor(a) normalmente tem
gue realizar uma consulta neste posto antes deltansom um especialista?” indice de 1,22
e a questdao “Quando o(a) senhor(a) ou sua fandh@ um problema de saude, vocés

normalmente vém a este posto?” o indice de 1,285mA® indice da dimenséao foi 1,72.



Tabela 1- Médias dos itens e indices compostos das dimemkHE CAT para Parintins — AM, 2010.

Numero
da Itens Média
Questao
Acesso
19 O(a) senhor(a) acha facil conseguir uma conseksgerposto/centro/unidade? 1,27
20 O(a) senhor(a) acha que pode obter uma conmséliica (ndo urgente) neste posto/centro/unidagearmm de 24 horas? 0,49
21 Este posto/centro/unidade esta aberto duranteeslé semana? 0,06
22 Este posto/centro/unidade fica aberto depoid 8dmras pelo menos um dia durante a semana? 0,29
23 Durante o periodo de funcionamento normal dest®fmantro/unidade existe um ndmero de telefone pargar consultas ou pedir 029
informacdes? '
24 Quando este posto/centro/unidade esta fechaidte em namero de telefone para marcar consultgdir informacdes? 0,14
25 Normalmente o(a) senhor(a) tem que esperar ma3 danutos neste posto antes de ser atendidorp@rofissional de saude? 1,98
26 Quando vem consultar neste posto o(a) senhor(ajtendeixar de trabalhar ou perder o seu dia taltra? 0,76
27 Nas suas consultas mais recentes (no ultimo esésposto tinha todos os medicamentos que a{apgea) precisava? 0,73
28 Nas suas consultas mais recentes (no ultimo, ess)posto tinha todos equipamentos necessaragadimento do seu problema de saude? 0,55
29 O(a) senhor(a) tem que pagar alguma quantiair@meicb para ser atendido (copagamento) neste feestoo/unidade? 0,04
indice Total da Dimens&o 0,60
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Porta de Entrada

30 Geralmente, quando o(a) senhor(a) ou sua famiieiga de algum controle de satde preventivo (vaaimedir presséo, exames de rotina), o(),69
senhor(a) vem a este posto/centro/unidade?
31 Quando o(a) senhor(a) ou sua familia tem um prabléensalide, vocés normalmente vém a este posto? 1,25
32 Exceto em casos de emergéncia, o(a) senhor(a) memiz tem que realizar uma consulta neste posts a@e consultar com um especialista’.l'22
indice Total da Dimens&o 172
Vinculo
33 Quando o(a) senhor(a) vem a este posto para unsaltané examinado pelo mesmo profissional de saude? 0,92
34 Se o(a) senhor(a) tem alguma duavida sobre seurteata o(a) senhor(a) consegue falar com o mesnisgomal deste posto que lhe atendeu®90
35 Neste posto os profissionais de salde dédo temmiesiié para o senhor(a) explicar bem as suas ppagées e tirar as suas dividas? 1,69
36 O profissional deste posto que Ihe atende compeeg@rdende) bem as suas perguntas? 1,24
37 Os profissionais deste posto/ respondem as sugsmias de uma maneira clara, que o(a) senhor@)adanbem? 1,24
38 Durante as suas consultas os profissionais dexstto pnotam as suas queixas no seu prontudrio ofédic 1,41
39 Os profissionais deste posto estéo informados fobos os medicamentos que o(a) senhor(a) esizaotb? 0,80
40 Os profissionais deste posto/centro/unidade s@onir#dos quando o(a) senhor(a) ndo pode consegaoroprar um medicamento prescrito?o’76
41 Os profissionais de saude podem ver uma pessoagpemo um doente ou como um ser humano completn.qDe freqiiéncia os 2,25
profissionais deste posto/centro/unidade o trataemas como um doente?

42 Com que frequéncia os profissionais deste postt@anidade o tratam como um ser humano completo? 2,53
1,37

indice Total da Dimenséo
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Elenco de Servicos

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

Em que medida o(a) senhor(a) acha que poderiagainsgara o(a) senhor(a) ou a sua familia, osistggiservigos nesta unidade?

Vacinagdes para criancas
Atendimento para criancas
Atendimento para adultos
Atendimento para idosos
Controle pré-natal
Servicos de planejamento familiar
Atendimento de doencas sexualmente transmisspaiskemplo, AIDS, sifilis)
Programa de controle de tuberculose
Controles/tratamento de doencas epidémicas (pongre dengue, malaria)
Atendimento de doencas cronicas (artrite,asma,g@seto coragao)
Tratamento/controle de diabetes
Tratamento de pequenos ferimentos
Conselhos sobre o uso de éalcool e tabaco
Problemas de saude mental
Conselhos sobre alimentacdo ou nutricdo

Conselhos sobre atividade fisica

3,29
2,84
2,27
2,73
2,27
1,73
1,96
1,37
1,84
0,92
2,57
2,41
0,45
0,20
1,12

0,90
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59 Educacao sobre a preparacéo higiénica de aguaidacom 1,86
60 Educacéo sobre violéncia doméstica 1,02
61 Educacéo sobre acidentes domésticos 0,75
62 Educacéo preventiva odontol4gica (escovagao ddsslert..) 112
63 Atendimento odontologico 1,27
indice Total da Dimens&o 1,66
Coordenacao
64 O(a) senhor(a) recebe os resultados de seus exknfedsoratorio? 0,96
65 O(a) senhor(a) traz os resultados de seus exanabatatério para este posto? 1,08
66 O(a) senhor(a) é avisado sobre 0 agendamento dassalta de retorno para saber os resultadosetigsexames de laboratério? 0,71
67 Quando o(a) senhor(a) vem a este posto, traz apdsigumentos, prontuarios, resultados ou pedidexames, cartdo de imunizacdes etc.70:88
68 Quando a senhora estava gravida tinha consigo ttoazom os registros dos controles pré-natais? 0,49
69 Nesta gravidez a senhora tem em seu poder o a@tamgistro dos exames de pré-natal? 0,37
70 Os profissionais deste posto pedem que a senlaga ¢onsigo o cartdo para registro dos examesdeapal toda vez que vem a consulta? 0,63
1 O(a) senhor(a) foi alguma vez a um especialista oma clinica especializada para fazer consulta? 0,69
72 Quando o(a) senhor(a) vai consultar com um esp&ei@ encaminhado(a) por um profissional dest®ofos 0,55
73 Quando o(a) senhor(a) € encaminhado ao especiadigteofissionais deste posto indicam ou discutem @(a) senhor(a) os possiveis lugareg) 49
de atendimento?
74 0,51

Quando o(a) senhor(a) é encaminhado ao especiadigteofissionais deste posto ajudam a marcar sutta?
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Quando o(a) senhor(a) é encaminhado(a) ao espéxiadi profissionais deste posto fornecem inforemedcritas sobre o seu problema par% 45

S entregar ao servico ou ao especialista?

76 O(a) senhor(a) retorna a este posto com asnafgdes escritas sobre o(s) resultado(s) da(s) lkafs3icom o(s) especialista(s)? 1,22

77 O(a) senhor(a) é informado(a) neste posto smbresultados da consulta com o(s) especialista(s)? 0,53

78 O(a) senhor(a) discute com o profissional dgststo sobre os resultados da consulta ao(s) etiptqis)? 0,61

79 O(a) senhor(a) acha que os profissionais deste stdo interessados na qualidade da sua @oeuito(a) especialista? 0,84
indice Total da Dimens&o 0,69

Enfoque Familiar
80 Durante a consulta os profissionais deste postmalanente perguntam sobre as suas condicdes de aslaa sua familia (ex., desemprego,O 84
disponibilidade de 4gua potavel,saneamento basic® e ’

81 Durante a consulta os profissionais deste pastmalmente pedem informac8es sobre doencas desugmbros da sua familia? 0,82

82 O(a) senhor(a) acha que os profissionais deesaggte posto conhecem bem a sua familia? 0,69

83 O(a) senhor(a) acredita que, se quisesse,dsgiooiis deste posto falariam com a sua famili@eso seu problema de saude? 1,14

84 Os profissionais deste posto Ihe perguntam spiais sdo as suas idéias e opinifes sobre cateménto ou da sua familia? 1,06
indice Total da Dimens&o 0,91
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Orientagdo para a comunidade

85 O(a) senhor(a) ou sua familia & consultado(a) geber se 0s servicos deste posto atendem aopreblemas de saude? 0,67

86 O(s) senhor(a) acha que os profissionais deste pabem sobre os problemas de salde mais imperdania comunidade? 0,80

87 As autoridades da Secretaria de Salde pedem aeapartes da comunidade para participarem nade=uda direcao deste posto ou no 0.92
Conselho Local de Satude? '

88 Este posto oferece servicos de salde nas escolas? 1,32

89 Com que frequéncia os profissionais deste postnfazsitas domiciliares? 3,25

20 O(a) senhor(a) acha que este posto trabalha cowsarupos para realizar atividades que melhoracordicdes de vida de sua comunidade? 0,69
indice Total da Dimens&o 1,16
Formacéo Profissional

91 Na sua experiéncia, com que freqiiéncia o(a) semhee{o a este posto e tinha pelo menos um médibalhando? 4,06

92 Na sua experiéncia, com que freqiiéncia o(a) semhee{o a este posto e tinha pelo menos um enfesrivabalhando? 4,86

93 O(a) senhor(a) recomendaria este posto a um anjigo(a 1,16

94 O(a) senhor(a) recomendaria este posto a alguémtijaa terapias alternativas (ervas, homeopatapuntura)? 0,63

95 Os profissionais deste posto sdo capazes de resoiraioria dos seus problemas de salde? 1,27

96 Os profissionais de saude neste posto relacionammecom a sua comunidade? 1,94
indice Total da Dimens&o 2,32

124



125

Tabela 2— indices compostos das dimensdes do PCAT paiatiRar— AM, 2010.

Dimensdes indices Compostos

Acesso 0,60

Porta de Entrada 1,722
Vinculo 1,37

Elenco de Servigos 1,66 3
Coordenacéo 0,69
Enfoque Familiar 0,91
Orientacdo para a comunidade 1,16

Formacéao Profissional 2321

indice Composto da Total 1,30
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Vinculo

Na dimenséo vinculo, as questdes "Quando o(a) genh@m a este posto para uma
consulta é examinado pelo mesmo profissional ddefdy "Se o(a) senhor(a) tem alguma
davida sobre seu tratamento o(a) senhor(a) condatarecom o mesmo profissional deste
posto que lhe atendeu?”, "Os profissionais desstopestdo informados sobre todos os
medicamentos que o(a) senhor(a) estd utilizando?""Gs profissionais deste
posto/centro/unidade séo informados quando o(d)osér) ndo pode conseguir ou comprar
um medicamento prescrito?" apresentaram escoresat@ 1. As questdes “Neste posto os
profissionais de salude déo tempo suficiente paraemhor(a) explicar bem as suas
preocupacbes e tirar as suas duvidas?", "O profigkideste posto que Ihe atende
compreende (entende) bem as suas perguntas?"rd@ssipnais deste posto/ respondem as
suas perguntas de uma maneira clara, que o(a) réenkatende bem?" e "Durante as suas
consultas os profissionais deste posto anotam as queixas no seu prontuario médico?"
apresentaram indices de 1 a 2. E apenas as quéddesofissionais de saude podem ver
uma pessoa apenas como um doente ou como um sandiwompleto. Com que frequéncia
os profissionais deste posto/centro/unidade ontratpenas como um doente?" e "Com que
frequéncia os profissionais deste posto/centroad@do tratam como um ser humano

completo?" apresentaram indices acima de 2. Aptasaén, a dimensao, um indice de 1,37.

Elenco de Servigos

A dimenséo Elenco de Servicos, que alcancou irdig@, foi a primeira a ter indice
acima de 3. Representado pela questdo “Vacinagiescpancas”. As questbes "Educacgao
sobre acidentes domésticos", "Problemas de saud&iféConselhos sobre o uso de alcool
e tabaco", "Atendimento de doencas crbnicas @rtritsma, doencas do coragao)" e

“Conselhos sobre atividade fisica” apresentarancésdabaixo de 1.
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indices superiores a 1 até 2 foram alcancados pelestdes: "Servicos de
planejamento familiar”", "Atendimento de doencasuséxente transmissiveis (por exemplo,
AIDS, sifilis)", "Programa de controle de tuberadd "Controles/tratamento de doencas
epidémicas (por exemplo, dengue, malaria)’, "Cdmsel sobre alimentacdo ou
nutricdo","Educacéo sobre a preparacdo higiéniceaglea e comida”, "Educacdo sobre
violéncia domeéstica”, "Educacdo preventiva odomfiokd (escovacdo dos dentes, etc..)",

"Atendimento odontologico”.

Acima de 1 e abaixo de 3 estdo as questbes: "Atmmdo para

criancas”,"Atendimento para adultos”, "Atendimergara idosos","Controle pré-natal”,

"Tratamento/controle de diabetes" e "Tratamentpetpienos ferimentos”.
Coordenacgao

Apenas 2 questbes apresentaram indices acimd'@¢a),senhor(a) traz os resultados
de seus exames de laboratorio para este postd@(a¢ $enhor(a) retorna a este posto com as
informacgdes escritas sobre o(s) resultado(s) da(s$ulta(s) com o(s) especialista(s)?”. As
outras 14 questdes apresentaram indices infersoesAssim, a dimensédo alcangou indice

0,69.
Enfoque Familiar

Repetindo a dimensao anterior, apenas 2 questteseaparam indices superiores a 1,
"O(a) senhor(a) acredita que, se quisesse,os fimfas deste posto falariam com a sua
familia sobre o seu problema de saude?" e "Ossgiofiais deste posto Ihe perguntam sobre
quais sao as suas ideias e opinides sobre o samémato ou da sua familia?”, sendo as 3

restantes avaliadas com indices inferiores a 1.

Assim a dimenséo alcancou 0,91.



128

Orientag&o para a comunidade

A segunda dimensao a apresentar indice superiprepi@sentado pela questdo Com
que frequéncia os profissionais deste posto fazisitay domiciliares?. Apenas a questao
“Este posto oferece servigos de saude nas esc@ps®Sentou indice superior a 1. As demais

sequer alcancaram este valor.
Formacgéo profissional

Unica dimensdo a alcancar indices superiores a ™ ae questdes "Na sua
experiéncia, com que frequéncia o(a) senhor(a) ae@ste posto e tinha pelo menos um
médico trabalhando?" e "Na sua experiéncia, comfiguiéncia o(a) senhor(a) veio a este
posto e tinha pelo menos um enfermeiro trabalhdndgienas a questdo “O(a) senhor(a)
recomendaria este posto a alguém que utiliza tesaplternativas (ervas, homeopatia,

acupuntura)?”ficou abaixo de 1. As demais quediéasam entre 1 e 2.
indices Compostos

No geral os indices compostos por dimensdes fot@mafcancaram média 3. De 8
dimensdes, 3 alcancaram médias abaixo de 1, 4cal@an médias acima de 1 e abaixo de 2 e
apenas a dimensao “formacao profissional” ultramass média 2. Os indices mais baixos

foram “acesso” (0.60) e “coordenacao” (0,69). Assinmdice composto total alcancou 1,30.
DISCUSSAO

As mulheres ocupando maior por¢do dos usuarioselascos de saude foi também
encontrado por outros estudos (ALMEIDA e MACINKM0®; HAGGERTY et al, 2007;
IBANEZ et al, 2006; TOURIGNYet al, 2010; WONGet al, 2010) sobre o que, segundo
Ibafiez e colaboradores (2006) “infere uma situap@tal em que o papel feminino € nuclear

no grupo familiar no cuidado a saude”.
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O presente estudo se aproxima ao de Ibafiez e cathives (2006) e Almeida e
Macinko (2006) ao encontrar média de 43 anos. &ifgam-se quanto ao nivel de
escolaridade, em que o presente estudo encontfdud27respondentes com primeiro grau
completo enquanto que os demais encontraram 752%cer@spectivamente para 0s que nao

completaram o mesmo nivel de ensino.

Nos grandes municipios paulistas, Viana e colalmoesd(2008) encontraram como
menor renda 3 salarios minimos, no presente esstddoi de 1 (47%). Mas aproximaram-se

no maior valor encontrado, em que os autores eramant 11 e no presente estudo 12 .

A pesquisa mundial de saude apresentada por Szaldr@vcolaboradores (2005)
inferiu que 53% dos entrevistados autoavaliararat@e como "boa" ou muito "boa”, valor
proximo ao encontrado (59%), 38% como "moderadadligente aproximado (29%) e 9%
avaliaram como "ruim" ou "muito ruim", enquanto que presente estudo foi encontrado

12%.

Destaca-se a observacdo o fato de a maioria da®gse$60%) responderem que
deixam de realizar quaisquer de suas atividadeguhab (trabalhar, ir a escola, correr,
brincar) por motivo da saude nos ultimos 30 diaguanto que, quando questionados sobre a
guantidade de dias 56% das pessoas responderamnfélizmente, por ser um estudo
transversal, 0 mesmo nao permite aprofundar na@pesas levanta-se aqui a sugestao de
um aprofundamento quanto ao assunto, suscitandoessidade de efetivar 0 acesso para que

estas pessoas nao deixem de realizar suas atisidad@s.

Fernandes e colaboradores (2009) ressaltam que S&s dstdo quase sempre
localizadas em areas periféricas, facilitando ossweoportuno aos cuidados de saude,
“dirigida a populacdo de maior vulnerabilidade,gpamqual, frequentemente, o0 acesso precoce

a um servico de saude de boa qualidade representsiilidade de sobrevida”.
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Porém, a dimensdo acesso foi uma das pior aval{@BB), principalmente por néo
haver alguns tipos de servigos, como atendimento @4s finais de semana. Este fato deve
ser ressaltado, pois estudos anteriores demongijtemas chances de um paciente ser
atendido, caso ficassem doentes, aumentavam seresg®r durante o horario de

funcionamento dos servicos de salude (HAGGERTAl, 2007).

Interessante ressaltar nesta dimensédo que, por guoaisa l6gica de andlise seja
crescente, ou seja, quanto maior o indice, meNulrag@a, a questdo “O(a) senhor(a) tem que
pagar alguma quantia em dinheiro para ser atend{@opagamento) neste
posto/centro/unidade?” recebe valores invertidas,seja, quanto menor o indice melhor

avaliada.

De fato, no presente estudo o indice atribuidd0fo#, ou seja, nunca pagam para
receber atencdo na unidade de saude da familiafaffalpode ser entendido como uma
garantia do direito a saude, porém, os resultadogstido realizado na regido Nordeste
demonstram que néo apenas esta classe média,mEsaclasses baixas, com igual renda a
dos usuéarios do SUS e que possuem condicdes de pelgs servicos das policlinicas

privadas, tém se esquivado da rede publica de AL QUERQUE e MELO, 2010).

Serra e Rodrigues (2010) salientam que as condigéescesso da populacdo aos
servicos de saude estdo atrelados a proximidadeni@sdes de salude da familia aos demais
niveis de complexidade assim como a proporciorddidia oferta ao numero de habitantes e
suas respectivas necessidades. Aponta como neoatiiacesso o direito a informacéo sobre
0s servicos disponiveis, funcionamento e organ@aftimacdo e experiéncia profissional

dos recursos humanos e a existéncia de mecanigreziidacido permanente.

Quanto a informacbes sobre funcionamento e orggémzala ESF pode-se citar

Mendoncga (2009) que revelam desconhecimento pee parpopulacdo quanto ao modo de
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acessar as acoes e servicos de saude, defendelaia de que “aquilo que ndo € conhecido,

nao pode ser defendido pela populacao”.

A divulgacdo do programa a populacdo removeu ast@esias dos usuarios em
experiéncia realizada em Cuiaba e Rondondpolisalémendo o seu apoio (CANESQUI e
SPINELLI, 2008), pois a ndo compreensédo da muddncmodelo de APS pela populagéo
foram evidenciados nos estudos realizados por Seuzalaboradores (2008) em que os
usuarios assumem dificuldade em aceitar que adtedis acesso a consulta médica seja de
outro profissional, numa manifestacdo clara de tgqpreemento ao processo de triagem e
agendamento, revelando percepcdo do cuidado cantadnédico em vez da equipe de

saude.

Fato também observado no presente estudo em gaeassvevelam nunca ter que
realizar consulta na unidade de saude da familiesagke consultar com um especialista,

exceto em casos de emergéncia.

Por outro lado, referiram “alguma a muitas vezesicprar a unidade de salde da
familia quando precisam de algum controle de sairdeentivo (vacinar, medir pressao,
exames de rotina). Fato corroborado pelos profisssoque reconhecem que a populacao
procura primeiro a unidade de saude da familia dmamecessita de atencdo a saude

(GIOVANELLA et al.,2009).

Ao contrario dos achados de Rocha e colaborad@@38), que encontrou maior
evidencia positiva a vinculo, o presente estudoomnou baixo indice, que pode estar
atribuido ao fato de que as equipes de salde déafdraseiam-se na adscricdo de clientela
para estabelecer vinculo com a populacdo (PEREIRA, 2008, BRASIL, 2000) e, segundo

Moretti-Pires (2010), a gestdo do municipio assproblemas com adstricdo de clientela.
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Alerta-se para o alto indice de doencas cronica%o) % comorbidades (46%). Este
altimo apresentou-se acima dos achados de Almelaceko (2006) que encontraram 59%
e 31% respectivamente. Para tanto, deve ser ima€atia pratica de exercicio fisico e
conselhos sobre nutricdo devem ser dados, pois ce@isiderados tratamentos nao
medicamentosos destas doencas crénicas e tambéairanada preveni-las (BRASIL, 2006a,

2006c).

Porém, "Atendimento de doencas crbnicas (artrisgtnaa doencas do coracédo)",
“Conselhos sobre atividade fisica” e “Conselhogesalimentacdo ou nutricdo” apresentaram
indices proximos a 1, sendo o menor indice atrib@id'salde mental” (0,2). Os baixos
indices podem ser justificados pela perspectivaaguprofissionais tém de que fenbmenos
como saude mental, nutricdo e préticas fisicassealacionam ao trabalho de sua éarea e,
portanto, os demais profissionais sao fundamempiaia efetivacdo da ESF. Referenciando,

portanto, a necessidade de outros profissionaisSREIII-PIRES, 2010).

Destaca-se “Vacinacdes para criancas” que foi aonegjuestdo avaliada na referida
dimensdo. Também encontrado nos estudo de Faecholaboradores (2006) e o tratamento

e controle do diabetes que alcancou um indice wogacima da média (2,57).

Em estudo que analisou as internacdes, notou-seapgm®as 0S casos mais graves
estavam sendo hospitalizados enquanto que 0s TesTss graves estdo sendo controlados
pelas a¢gBes desenvolvidas no municipio (CAVALCANSEal., 2006). Corroborando o que
estudos j& apontaram: a importancia da ESF nartestto e prevencdo de doencas crbnicas

(FERNANDESet al, 2009; PEREIRAet al, 2008).

E quanto as imunizacdes, Mendonga (2009) a refare gonto em que o Brasil se

destaca devido a alta capacidade de realizar pnagrale imunizacdo, erradicando doencgas
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preveniveis por imunizacdo por conta da expansa&3fa em que cita a campanha da

rubéola, realizada nesse ano, que vacinou 58 msilli@@essoas, representando 85% da meta.

Destacou-se que, por mais que as questdes melabadas ndo alcancassem 2, as
guestdes referentes a exames laboratoriais: "@@)os(a) recebe os resultados de seus
exames de laboratério?" e "O(a) senhor(a) trazssltados de seus exames de laboratério
para este posto?" se destacaram assim como aaugebt& contrarreferéncia “O(a) senhor(a)
retorna a este posto com as informacdes escribae s¢s) resultado(s) da(s) consulta(s) com

o(s) especialista(s)?”.

Tais questdes tém importancia direta na dimens@oagticulacdo entre ESF e demais
niveis e servicos de saude, dado que o “alcandetégralidade consiste na coordenacao
duravel das praticas de saude aos elementos diafardando assegurar a continuidade e a
globalidade dos servicos requeridos e de difergmteféssionais e organizacoes, articuladas

no tempo e no espaco” (SHIMIZU e ROSALES, 2008).

Quanto a articulagdo em rede destes servigcos, 8eRadrigues (2010) destacam a
importancia do funcionamento de um sistema deé&estea e contrarreferéncia. Sobre o qual

Cunha e Vieira-da-Silva (2010) atribuiram grandeafie aos gestores e profissionais.

Albuquerque e Melo (2010) apontam solucdes paraugbrq das barreiras de
integracdo entre os diferentes niveis de compldeida criacdo de uma rede integrada e

informatizada de dados e a desburocratizacdo dsag#o de consulta.

A ESF incorpora novo pensar e agir na perspectevanddanca e conversao do
modelo assistencial, modelando a atuacdo dos simias, que deve considerar 0 usuario
como protagonista, atendendo suas expectativas{8@Utal, 2008; VAN STRALENEet al.,

2008) e dar enfoque a familia, no sentido de temer 0s espacos institucionais e



134

relacionais, permeando todas as acdes para propitia visdo aprofundada da saude das

familias tanto em nivel estrutural quanto de sugd&ndicas (TAVARES:t al.,2009).

Com isso, 0 usuario torna-se protagonista e acjatido social indispensavel para
planejamento de acdes da atencdo primaria. Destacantdo, a ESF, por inserir-se na
realidade local, tornando-se um atuante na taeefiefinir estas préticas, estreitando vinculos
com usuarios por meio do didlogo e respeito asatif@s culturais e ideoldgicas para unificar
objetivos e metas (CAMARGO-BORGES e MISHIMA, 200fREITAS e MANDU, 2010;

PALHA e VILLA, 2003)

Assim, aproxima-se da populacdo a ponto de recenise@s caréncias, possibilitando
estruturacdo de um plano de acdo ascendente, enntgneencdes as familias ocorrerdo
conforme as necessidades de uma populacdo adsonfigurando dimensdes praticas de
saude caracteristicas daquela sociedade (CAMARGR@ES e MISHIMA, 2009; PALHA

e VILLA, 2003; SOUSA e HAMANN, 2009)

O baixo indice atribuido a questéo “O(a) senhatigp que os profissionais de saude
neste posto conhecem bem a sua familia?”(0,69)arevgue 0 acompanhamento das familias
nao estd se efetivando, enquanto que o alto vaogukstdo “Com que freqléncia os
profissionais deste posto fazem visitas domiciiar€s,25) apresentam uma insercdo da

equipe da USF no contexto familiar e comunitario.

A participacéo social pode ser inferida das segaigquestdes: “O(a) senhor(a) ou sua
familia é consultado(a) para saber se os servigste gposto atendem aos seus problemas de
saude?”, “As autoridades da Secretaria de Saudmpadepresentantes da comunidade para
participarem nas reunifes da direcdo deste postwdbonselho Local de Saude?”. Porem,
estas foram as questbes que obtiveram as médiashaixias (0,67 e 0,22), assim como

planejamento realizado por meio da necessidade®maridade local que pode ser captado
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pela questédo “O(s) senhor(a) acha que os profasiaeste posto sabem sobre os problemas

de saude mais importantes da sua comunidade?é&geedmo média 0,8.

Tais indices pressupdem a necessidade de capacjiegf@ssional para efetivar tais
praticas, mas a dimensao “formacao profissionatéwd altos indices atribuidos a presenca
constante de enfermeiros (4,86) e médicos (4,@8¥n®, ndo representa impactos positivos,
uma vez que itens que avaliam suas funcoes, paincgmte em relagédo a encaminhamentos e
grupos de educacdo preventiva (BRASIL, 2006b) desmsdes “elenco de servicos” e
“coordenacgao” apresentam baixa avaliagbes: “Quarfdp senhor(a) vai consultar com um
especialista € encaminhado(a) por um profissiomgted posto?” (0,55); “Quando o(a)
senhor(a) é encaminhado ao especialista os pafasi deste posto indicam ou discutem
com o(a) senhor(a) os possiveis lugares de atenthf?ie(0,49); “Quando o(a) senhor(a) é
encaminhado ao especialista os profissionais geste ajudam a marcar a consulta?” (0,51),
“Quando o(a) senhor(a) é encaminhado(a) ao esptmiabs profissionais deste posto
fornecem informacbes escritas sobre o0 seu problpara entregar ao servico ou ao
especialista?” (0,45); “Conselhos sobre o uso deoéle tabaco” (0,45), “Educacgéo sobre a
preparacao higiénica de agua e comida” (1,86),UcBdao sobre violéncia doméstica” (1,02),

“Educacao sobre acidentes domésticos” (0,75).

O que leva a refletir sobre 0 que constatou Rornz&ilva (2008), que “o crescimento
do numero de equipes ndo implica, necessariamanta, alteracéo real das tradicionais
formas de atencdo a saude ou uma estratégia degionde equidade” e que ndo apenas
cursos de aperfeicoamento profissional sédo crgétefinidores de uma boa equipe de saude
da familia, mas também o desenvolvimento de atifbpéssoais entre os trabalhadores, como
exemplo o autor cita atencéo, disponibilidade, Ihdexie, sensibilidade e interesse pessoal

pelo trabalho.
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Embora Canesqui e Spinelli (2008) apontem que étesspercentuais de equipes com
meédicos, enfermeiros e agentes de saude, excedoxileres de enfermagem, contribuem

positivamente ao processo de implementacéo.

Ainda sobre a atuacdo dos profissionais em relagdaisuarios, Moretti - Pires refere
qgue os profissionais “aludem o atendimento ao usu@ perspectiva de “ajuda ao proximo”
e ndo como manifestacdo de seu direito com cida#iftprma que deveria se contentar com

esta “ajuda” sem expressar insatisfacao”.

Quanto aos indices compostos totais, as dimenséiscniticas foram “acesso” (0.60)
e “coordenacado” (0,69) assim como em outros ladaiBrasil (ELIASet al, 2006; IBANEZ
et al, 2006; VAN STRALENet al, 2008). Isso sugere que a introducdo da saudandiid
nao implica necessariamente uma melhoria de a¢e8dd STRALEN et al, 2008), embora

seja um dos seus objetivos (HENRIQUE e CALVO, 2008)

Da mesma forma que o conceito de integralidadetoposmo oferecimento de
servigos adequados a todas as necessidades daidadeuadscrita, mesmo que por meio de
outros niveis de atencdo, através da coordenacderdeos, ndo esta se efetivando na

pratica.
CONCLUSOES

Ao analisar o processo de trabalho na ESF de RFeximhunicipio situado no estado
do Amazonas, Moretti-Pires (2010) observou que rofigsionais referem a existéncia de
praticas de planejamento local, principalmente gaguir a programacao minima estipulada
pelo Ministério da saude na ESF, assim realizaadantamento de dados para o sistema de

informacfes mas apenas como mais um protocolo @egprido, caracterizando-se como
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trabalho burocratico estrito e ndo como instrumelet@lanejamento para acompanhamento e

mudanca dos padrbes de saude da comunidade.

Viana e colaboradores (2006) observaram em sedaegtie em municipios com porte
populacional de 100 a 200 mil habitantes ha predanuia de modelo centrado na APS com
énfase na ESF e que municipios com baixa capacidadeganizacdo e de avaliacdo néo
apresentam bons resultados em termos de efetividagiee pode ser justificado pelo fato de
que uma etapa essencial para planejar acbes quedmusa qualidade da atencdo e que
atendam as reais necessidades da populagéo, dieag@valo desempenho dos sistemas de
saude (SZWARCWALLxet al.,2005), relacionada ao cumprimento de objetivamedes das

organizacoes que compdem o sistema (VIACAYAL.,2004).

De fato, foi observado que Parintins, municipio cidi.066, ndo realiza os principios
da ESF no que se refere a acesso e continuidadea Miscrepancia entre o preconizado e o
seu exercicio foi ressaltada nas revisbes de gbGekada ESF realizadas por Lentsck e

colaboradores (2010) e Albuquerque e Melo (2010).

Segundo Tavares e colaboradores (2009), as caesdssgncontros entre projetos
institucionais e a atuacdo da equipe de profissoaaa necessidades da comunidade sdo
diversas, das quais cita conformacdes histéricasudbo politico-ideoldgico e cultural até
pressdes advindas do mercado de trabalho, envavmsiiticas e organizacdo dos servicos e

os centros de formacdao dos trabalhadores de saude.

Para reorganizar o sistema de fato, Albuquerqueed NR010) ressaltam que a
modificagdo do modelo perpasse funcdes e teoripgeeese foque na operacionalizagéo, das
quais o autor cita o cotidiano do repasse de vetpaBalho das equipes de saude e o

atendimento aos usuarios na tentativa de uniraeppratica. “Um programa que precisa de
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constante avaliagdo junto aos seus usuarios, guenddio tém sido tratados como cobaias

conformadas de um constante “é melhor do que nada™

A utilizagdo do PCAT por outros autores em difezentegides do Brasil (ELIASt
al., 2006; VAN STRALEN et al, 2008; ALMEIDA e MACINKO; 2006; IBANEZet al.,

2006) permitiu comparar dados a ponto de infefirs@as dimensdes.

Assim, pontua-se como limitacbes o foco em usuar@scluindo inquéritos
domiciliares que pudessem incluir ndo usuariosnepamar suas opinides, pois, como ressalta
Elias e colaboradores (2006), a dimenséo portatiada pode estar sendo superavaliada pois
0s entrevistados s&0 0s que ja conseguiram aaessavico. Ainda que a avaliacdo da ESF
focada nos usuarios seja pertinente, uma vez quépaia ideologia da estratégia prevé nao
s6 uma atencéo voltada para peculiaridades destie$duos, mas também a participacdo e o
controle social. Assim permite-se que exprimam segseriéncias \oice giving) e 0s
incentiva a exercitar seus direitos (ESPERIDIAO RAD, 2005) permitindo a esses
oportunidades de expressdo nas quais podem mandocantrolar as atividades desses
servicos; fortalecendo sua participacdo nos proseds planejamento e exercendo controle
social, possibilitando a construcdo de alternato@guntas - servicos de saude e usuarios —
para intervencbes mais adequadas aos problemasni®sno cotidiano dos servigos,
propiciando avan¢os no ambito da producéo de cogladyestdo dos servicos de saude e de

enfermagem (MISHIMA et al., 2010).
Além disso, o foco do estudo limitou-se a zona maba

Sugere-se, portanto, que estudos futuros sejafzadas com 0 mesmo instrumento,
mas para focos que nao os do presente estudanpayacompletude da analise da ESF e sua

insercao no contexto amazonico.
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Conclusao

Na introducédo foi delimitado o tema, apresentandoagpectos internacionalmente
conhecidos da APS, insercdo da ESF como reorgdnizag sistema e a importancia de
avalid-la em cada local que se insere, dada aimfia do contexto em sua implantagéo e pela
lacuna no conhecimento quanto ao assunto e asdpidssles que a avaliagdo proporciona,

como comparacao de diferentes contextos, direcientnde tomadas de deciséo.

Quanto ao instrumento, foram apresentadas asi¢asitths de escolha e o enfoque de
sua aplicagdo em usuarios, baseando-se na vivéesias atores. Apresenta-se ainda a falta
de avaliacbes na regido norte que se entende comgontexto amazonico. Frente a
dificuldades de locomocéo no contexto amazonicoddesenca ja evidenciada na literatura
entre prestacdo de servicos na area rural e urbat@y-se por restringir a avaliacdo a area

urbana.

Para alcancar o objetivo de validar e aplicar o PE& contexto Amazonico foram
tracados o0s objetivos especificos: Analisar psi¢toemedo instrumento, identificar
modificacbes necessarias a adaptacdo do instrumpata 0 contexto amazonico,
possibilitando futuras aplicagdes para monitoramelatESF no Estado e avaliar ESF situado
em zona urbana no municipio de Parintins, AM etiflear pontos positivos e negativos com

vistas a orientar tomadas de decisdes.

Para subsidiar o percurso para alcance dos olgetieo elaborada uma revisdo da
literatura debrugcada sobre os aspectos principmi&RS no SUS. Na sessdao APS, foram
apontadas coordenacéo, elenco de servigos, porentdeda e na ESF orientagdo para a
comunidade, enforque familiar, vinculo e formac&ofipsional. Com vistas a fornecer um
panorama sobre o0s principios internacionalmentehemmdos, os outorgados e 0s

operacionalizados.
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Como a intencdo € avaliar se a teoria € seguidgraaca, e como uma das
justificativas € o contexto, a revisdo mostra aidee a pratica da APS e ESF em diversos
contextos. Entdo buscou-se mostrar como os aspeatd®S sdo operacionalizados na APS

brasileira.

Com base nos resultados foi possivel concluir guestoumento foi validado para o
contexto amazonico e que, com isso, permite aam&di dos demais municipios. A avaliagdo
psicométrica permitiu inferir que, mesmo com asupeqs alteracées no instrumento, os
dados sdo estaveis, pois o instrumento foi aplieadanomentos diferentes e apresentou o
mesmo padrdo de respostas em ambos e validadalojvgbor apresentar resultados

estatisticos satisfatorios.

A subsequente aplicacdo do questionario permiiani&r dados que poderdo orientar

tomada de decisdes, mas também servir de paranpati@$uturas avaliacoes.

Assim, avaliacdes realizadas por meio de um insgnio padronizado poderdo ser
comparados entre si e também com outros locaisgsagaais foram validados e aplicados o
PCAT, como Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro e Baolo. Caminhando assim para
avaliacdes padronizadas dos servigcos de APS posstadterritorio brasileiro para uma futura
coadunacdo e comparacdo de resultados, podendmreparados até mesmo com outros

paises que ja validaram e utilizaram o instrumento.

A avaliagdo do municipio de Parintins permitiu mfeque o municipio apresenta
pontos fortes, como a presencga de médicos e enfeanmas que acesso e coordenagdo nao
apresentam desempenhos satisfatérios pela visdosi@sios. Assim, a ESF inserida neste
contexto precisa superar barreiras ao acesso erdet@c¢do, como as sugestdes apontadas

por outros estudos, pois sua efetividade funcionando elo de ligacdo entre os servigos que
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a comunidade necessita, direcionando ndo sO Bates elenco de servicos que supram as

caréncias locais.

Tais resultados permitiram afirmar a hipotese de ajdPS no interior do Amazonas
ndo é prestada com qualidade segundo vivénciaudeusearios, pois ao se levantar os dados,
transforma-los em escalas e comparar com outroscipios, percebe-se que 0s escores

ficaram bem abaixo dos demais municipios.

Aponta-se como limitagbes do estudo o foco nassargbanas e em usuarios,
sugerindo que estudos futuros ampliem o foco dhag@®a para demais atores (profissionais e

gestores) e areas urbanas.

Com base nas leituras e nos resultados, pode-smaafique Starfield de fato
conseguiu operacionalizar estrutura e processobam® nos estudos de Donabedian, como se
propés a fazer. Pois estdo nitidos que estruturafee a organizacdo do sistema com base na
APS, que deve servir de porta de entrada, alocacas®s em seus devidos niveis
(coordenacdo) e oferece 0s servigcos necessarias {meaentes) naquela comunidade, que
deve ser desenvolvido pela APS, seja por USF smjaupidades tradicionais. Porém, os
conceitos estdo bem operacionalizados na teorsnma@ratica os indicadores ndo remetem a

estes sentidos.



Anexo — Questionario modificado

Questbdes

Resposta

Identificacéo

01

Sexo

02

Idade

03

Grau de Escolaridade (Ultima série cursada conjpleta

04

Renda familiar total mensal

05

Numero de pessoas na familia

06

De um modo geral, nos ultimos 30 dias, o(a) seah@gnsidera
0 seu préprio estado de saude como muito bom, lbegular,
ruim ou muito ruim?

07

Nos ultimos 30 dias o(a) senhor(a) deixou de raalguaisquer

de suas atividades habituais (trabalhar, ir a ascokrer, brincar
por motivo da saude?

09

Nos ultimos 30 dias, quantos dias o(a)senhor(Xpdeile realizar

suas atividades habituais por motivo de saude?

10

O(a) senhor(a) tem Doenca de coluna ou dor naastbs

11

Artrite ou reumatismo?

12

Cancer?

13

Diabetes?

14

Bronquite ou asma?

15

Hipertensédo ou presséo alta?

16

Doenca do coracao?

17

Depressao?

18

Outra doenga?
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Acesso

19

O(a) senhor(a) acha facil conseguir uma consukste
posto/centro/unidadée

20

O(a) senhor(a) acha que pode obter uma consultéacanéafio
urgente) nestposto/centro/unidade no prazo de 24 hor&s

21

Esteposto/centro/unidadeesta aberto durante os fins de semg3

na?

22

Esteposto/centro/unidadefica abertodepois das 18 horapelo
menos um dia durante a semana?

23

Durante o periodo defuncionamento normal deste
posto/centro/unidadeexiste um namero de telefone para ma
consultas ou pedir informacgdes?

car

24

Quando esteposto/centro/unidade esta fechac, existe um
numero de telefongrara marcar consultas ou pedir informacoe

BS?

C

25

Normalmente o(a) senhor(a) tem que espaiae de 30 minutos
neste postoantes de ser atendido por um profissional de fau

de

26

Quando vem consultar negiesto o(a) senhor(a) tem que deix
de trabalhar ou perder o seu dia de trabalho?

ar

27

Nas suas consultas mais recentes (no ultimo méspeso tinha
todosos medicamentos que o(a) senhor(a) precisava?

28

Nas suas consultas mais recentes (no ultimo mé,pesto
tinha todos equipamentos necesséarios ao atendintmtseu
problema de saude?

29

O(a) senhor(a) tem que pagar alguma quantia eneidnparal
ser atendido (copagamento) ngsbsto/centro/unidadée

Porta de Entrada

30

Geralmente, quando o(a) senhor(a) ou sua famikziga de
algum controle de saude preventivo(vacinar, medir pressa
exames de rotina), o(a) senhor(a) vem a
posto/centro/unidadée

este

31

Quando o(a) senhor(a) ou sua familia tem um prabldensadde
vocés normalmente vém a eptesta?

32

Exceto em casos de emergéncia, o(a) senhor(a) moemiz tem
gue realizar uma consulta neptsto antes de consultar com u
especialista?

m
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Vinculo

33

Quando o(a) senhor(a) vem a eptesto para uma consulta
examinado pelo mesmo profissional de saude?

34

Se o(a) senhor(a) tem alguma duvida sobre seurizata o(a)
senhor(a) consegue falar com o mesmo profissioeste@osto
gue lhe atendeu?

35

Nesteposto os profissionais de salude dao tempo suficiente@

senhor(a) explicar bem as suas preocupacdes e asrasuas

davidas?

ara

D

36

O profissional destposto que lhe atende compreende (enter
bem as suas perguntas?

de)

37

Os profissionais desfgostorespondem as suas perguntas de
maneira clara, que o(a) senhor(a) entende bem?

uma

38

Durante as suas consultas os profissionais deste gnotam ag
suas gueixas no seu prontuario médico?

39

Os profissionais destposto estdo informados sobre todos
medicamentos que o(a) senhor(a) esta utilizando?

(O

40

Os profissionais destg@osto/centro/unidade sao informados

guando o(a) senhor(a) ndo pode conseguir ou comra
medicamento prescrito?

D

41

Os profissionais de saude podem ver uma pessoaspemo unj
doente ou como um ser humano completo. Com quééreig 0S
profissionais deste posto/centro/unidade o traja@mas como un
doente?

-

42

Com que frequéncia os profissionais dgsisto/centro/unidade
o tratam como um ser humano completo?
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Elenco de Servigos

43

Em que medida o(a) senhor(a) acha que poderia goinspara
o(a) senhor(a) ou a sua familia, 0os seguintes ¢gErvhests
unidade?

Vacinagdes para criangas

44

Atendimento para criangas

45

Atendimento para adultos

46

Atendimento para idosos

47

Controle pré-natal

48

Servigos de planejamento familiar

49

Atendimento de doencas sexualmente transmissivps
exemplo, AIDS, sifilis)

50

Programa de controle de tuberculose

51

Controles/tratamento de doencas epidémicas (pommre
dengue, malaria)

52

Atendimento de doencas crbnicas (artrite, asmangse do
coracgao)

53

Tratamento/controle de diabetes

54

Tratamento de pequenos ferimentos

55

Conselhos sobre o uso de alcool e tabaco

56

Problemas de saude mental

57

Conselhos sobre alimentac&o ou nutricdo

58

Conselhos sobre atividade fisica

59

Educacéo sobre a preparacao higiénica de aguaidaom

60

Educacéao sobre violéncia doméstica

61

Educacao sobre acidentes domésticos

62

Educacéo preventiva odontoldgica (escovacao dasslestc)

63

Atendimento odontolégico
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Coordenacéo

64

O(a) senhor(a) recebe os resultados de seus exams
laboratério?

65

O(a) senhor(a) traz os resultados de seus examkbal@torio
para est@ostad?

66

O(a) senhor(a) é avisado sobre o agendamento dzossalta de
retorno para saber os resultados dos seus exanasodatorio?

67

Quando o(a) senhor(a) vem a espwstc, traz consigg
documentos, prontuarios, resultados ou pedidos@®es, cartag
de imunizacdes etc.?

AS

guestdes 68 a 70 sdo apenas para mulheres

68

Quando a senhora estava gravida tinha consigo tfnoeom 09
registros dos controles pré-natais?

69

Nesta gravidez a senhora tem em seu poder o cdetdiegistro
dos exames de pré-natal?

70

Os profissionais desfgosto pedem gque a senhora traga consig

consulta?

cartdo para registro dos exames de pré-natal tedawe vem a

JO O

Questdo 71 — se responder nao, pule para 76

71

O(a) senhor(a) foi alguma vez a um especialista ama clinicg
especializada para fazer consulta?

72

Quando o(a) senhor(a) vai consultar com um espstaal
encaminhado(a) por um profissional dgsteto?

73

7

Quando o(a) senhor(a) é encaminhado ao especiatist
profissionais destpostoindicam ou discutem com o(a) senhor
0s possiveis lugares de atendimento?

a

(@)

74

7

Quando o(a) senhor(a) é encaminhado ao especiatist
profissionais destpostoajudam a marcar a consulta?

a

75

Quando o(a) senhor(a) é encaminhado(a) ao espéziadis
profissionais destposto fornecem informacfes escritas sobr
seu problema para entregar ao servico ou ao epefia

76

O(a) senhor(a) retorna a egtesto com as informacdes escrit
sobre o(s) resultado(s) da(s) consulta(s) comesscialista(s)?

77

O(a) senhor(a) é informado(a) neptesto sobre 0s resultados (¢
consulta com o(s) especialista(s)?

la

78

O(a) senhor(a) discute com o profissional desistqsobre os
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resultados da consulta ao(s) especialista(s)?

79

O(a) senhor(a) acha que os profissionais desisto estdo
interessados na qualidade da sua consulta conesgagialista?

Enfoque Familiar

80

Durante a consulta os profissionais deptesto normalmentg
perguntam sobre as suas condicfes de vida e agadt@amilia
(ex., desemprego, disponibilidade de agua potareamentc
basico etc.)?

81

Durante a consulta os profissionais deptesto normalmentg
pedem informacdes sobre doencas de outros memlarcsual
familia?

82

O(a) senhor(a) acha que os profissionais de saésie posto
conhecem bem a sua familia?

83

O(a) senhor(a) acredita que, se quisesse,0s pooiss deste

postofalariam com a sua familia sobre o seu problenmsadde?

84

Os profissionais destposto lhe perguntam sobre quais sao
suas idéias e opinides sobre o seu tratamento suadf@amilia?

as

Orientacdo para a comunidade

85

O(a) senhor(a) ou sua familia é consultado(a) paleer se o
servigos destpostoatendem aos seus problemas de saude?

Ul

86

O(s) senhor(a) acha que os profissionais daestéo sabem sobrsg
0s problemas de salde mais importantes da sua aadef

D

87

As autoridades da Secretaria de Saude pedem @eapantes da

comunidade para participarem nas reunides da direlgite
postoou no Conselho Local de Saude?

88

Estepostooferece servicos de saude nas escolas?

89

Com que frequéncia os profissionais dgststo fazem visitag
domiciliares?

90

O(a) senhor(a) acha que esgtasto trabalha com outros grupos
para realizar atividades que melhoram as condigéesda de sua

comunidade?
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Formacéo Profissional

91

Na sua experiéncia, com que frequéncia o(a) semhee{o a ests
postoe tinha pelo menos um médico trabalhando?

D

92

Na sua experiéncia, com que freqiiéncia o(a) seshee(o a esté
postoe tinha pelo menos um enfermeiro trabalhando?

3%

93

O(a) senhor(a) recomendaria gststoa um amigo(a)?

94

O(a) senhor(a) recomendaria eg@sto a alguém que utiliz
terapias alternativas (ervas, homeopatia, acupajytur

o

95

Os profissionais desfostosao capazes de resolver a maioria
seus problemas de saude?

dos

96

Os profissionais de salde neptssto relacionam-se bem com
sua comunidade?
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