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RESUMO

A Atencdo Primaria a Saude (APS) instituiu a saude como direito humano fundamental e
essencial para a organizacao da assisténcia a saude, orientando-se pelos atributos do acesso de
primeiro contato, longitudinalidade, coordenacdo e integralidade, enfoque familiar e
orientacdo comunitéria. Evidéncias cientificas tém apontado os beneficios da APS. Entretanto,
se constata grande heterogeneidade na assisténcia, o que reflete nos resultados em salde. Por
consequéncia, as pesquisas que avaliam a qualidade desse programa tém sido consideradas
essenciais para identificar como os cuidados sdo oferecidos, bem como as prioridades e 0s
problemas do provedor de salde. A literatura confirma a escassez de estudos que buscam
avaliar os atributos da APS, principalmente no cenario nordestino, e na perspectiva dos
usuarios do servico de saude. Objetivou-se avaliar a presenca e extensdo dos atributos da
Atencdo Priméaria a Saude, na perspectiva dos usuarios adultos do Municipio de Juazeiro do
Norte-CE. Trata-se de estudo avaliativo, analitico, quantitativo e transversal, realizado em 14
Unidades Bésicas de Saude da cidade de Juazeiro do Norte-CE. A coleta de dados ocorreu no
periodo compreendido entre outubro de 2016 a junho de 2017. Foram empregados dois
instrumentos de coleta de dados: um para a caracterizacdo das variaveis sociodemograficas
dos usuérios; outro, denominado de Primary Health Care Assessment Tool (PCATool), para
avaliar a qualidade da Atencdo Primaria a Saude. O calculo do tamanho da amostra foi fixado
P em 50%, com nivel de significancia de 5% (a=0,05) e erro amostral relativo de 8%.
Posteriormente, esses valores foram aplicados na formula para populac@es infinitas (n=115,
613), alcangando a amostra de tamanho “n” igual a 600 usuarios, com acréscimo de 10% a
fim de prevenir perdas e/ou desisténcias, alcangando-se 0 montante de 660, obtendo-se 47,14
usuarios, arredondada para 48 usuarios por UBS. Na andlise, utilizou-se o processo de dupla
digitacao, descricdo e consolidacdo dos dados, por meio do programa Statistical Package for
the Social Sciences (IBM SPSS), versdo 23.0. Os resultados mostraram a prevaléncia de
usuarios adultos do sexo feminino, jovens, com baixa escolaridade e renda. Esses
participantes atribuiram a pior avaliagdo ao atributo “Acesso de Primeiro Contato —
Acessibilidade”, com média de 3,3 (+1,4), seguido de Orientagdo Comunitaria, com média de
3,8 (£2,3). Outrossim, o atributo “Acessibilidade” foi o que recebeu o menor escore, ao passo
que o atributo “Coordenacao Integracdo de Cuidados” foi o mais bem avaliado. Ocorreu uma
diferenca significativa entre os Distritos de Saude, sendo o IV (zona rural) e o VII (zona
urbana) aqueles que obtiveram, respectivamente, a pior e a melhor avaliacdo. O Escore

Essencial (EE) alcangou a média de 6,6 e ao Escore Geral (EG) foi atribuida pontuagédo de



6,4. Esse valor do Escore Geral representa que as Unidades Bésicas de Saude de Juazeiro do
Norte ndo sdo provedoras de APS, na perspectiva dos usuarios de servigos de salde. Destaca-
se a necessidade de que se promova uma discussao entre os agentes da APS do Municipio,
para potencializar os atributos bem avaliados, assim como para tracar medidas de intervencao

a fim de melhorar aqueles que receberam baixos escores.

Palavras-chave: Avaliacdo em Salde. Atencdo Primaria em Saude. Servicos Basicos de

Saude. Primary Care Assessment Tool e Adulto.



ABSTRACT

The Primary Health Care (PHC) instituted health as a fundamental and essential for the
organization of health care, guided by the attributes of first access contact, longitudinality,
coordination and integrality, family focus and community orientation. Scientific evidences
have pointed to the benefits of PHC. However, there is a great heterogeneity in care, which
results in health outcomes. In turn, as research to get the quality of program that has been
important for the identification they are being provided, they also have as priority the
problems of the health provider. The literature confirms a shortage of studies that seek the
attributes of PHC, specially in the northeastern scenario and from the perspective of public
health users. The presence and attributes of Primary Health Care, from the perspective of the
adult users of the Municipality of Juazeiro do Norte-CE, were analyzed. This is an evaluative,
quantitative and cross-sectional carried out 14 Basic Health Units of the city of Juazeiro do
Norte-CE. Data collection took place in the total period from October 2016 to June 2017. Two
data collections instruments were used: one to characterize the sociodemografic variable of
the users; and another one, called Primary Health Care Assessment Tool (PCATool), to
evaluate the quality of Primary Health Care. The dose size calculation was set at 50%, with
significance of 5% (0=0,05) and relative sample error of 8%. Subsequently, the values were
applied in the formula of infinite populations (n=115, 613), reaching a sample of “equal” size
to 600 users, with a 10% increase to avoid losses and/or withdrawals, reaching the amount of
660, obtaining 47.14 users, rounded to 48 users per UBS. lan the analysis, the process of
doubling typing, description and data consolidation is used, through the SPSS (Statistical
Package for Social Sciences), version 3.0. The results showed a prevalence of female adults,
young, with low schooling and income. These participants attributed the worst evaluation to
the attribute First Contact Access - Accessibility, with an average of 3,3 (x1,4), followed by
Community Orientation, with an average of 3,8 (£2,3). Also, the attribute “Accessibility” was
the one that received the lowest score, while the attribute “Coordination Integration of Care”
was the best evaluated. There was a significant difference between the Health Districts, being
the IV (rural area) and the VII (urban area) those who obtained, respectively, the worst and
the best evaluation. The essential score (GS) reached the minimum average of 6.6 and the
General Score (GS) was assigned score of 6.4. This value of the General Score represents that
the Basic Health Units of Juazeiro do Norte are not providers of Primary Health Care, from

the perspective of the users of health services. It is important to stress the need to promote



between the PHC agents of municipality, to enhance the well-evaluated attributes, as well as

to design intervention measures to improve those that received low scores.

Key words: Health evaluation. Primary health care. Basic health services. Primary Care

Assessment Tool and adult.
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1 INTRODUCAO

Este estudo tem como objeto a avaliacdo dos atributos da Atencdo Primaria a
Saude (APS), focalizando as percep¢des dos usuarios adultos das Unidades Béasicas de Salde
(UBS) do Municipio de Juazeiro do Norte-Ceara.

Sabe-se que a atencdo & saude, ainda na atualidade, esta motivada no modelo
flexneriano, sendo predominante o foco na cura pela visao exclusiva da Biologia, excluindo-
se 0s demais determinantes sociais do processo salde-doenca e assim voltando a visdao as
praticas individuais e coletivas que ndo alcancam a dimenséo integral da pessoa. A reflexdo
acerca da atengdo integral & satde do individuo e de sua familia se faz presente h4 décadas,
como meio de impulsionar mudancas nos sistemas de saude, ressaltando-se, além do Relatério
de Dawson, em 1920, a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos (1948), que passou a
conceber a salide como um direito humano fundamental (DECLARACAO DE DIREITOS
HUMANQOS, 1948).

O desenho ideoldgico da APS, no entanto, foi edificado na | Conferéncia
Internacional de Cuidados Primarios em Salde, ocorrida em Alma Ata (1978), no
Cazaquistdo, trazendo conquistas relevantes para o sistema de saude, ao declara-la como um
direito humano fundamental, devendo ser uma meta social e politica a ser perseguida por
todos os paises. Nesse evento, foram apontadas as desigualdades socioecondmicas como a
razdo dos problemas concernentes a higidez, indicando, como solucgéo, a universalidade da
atencdo a salde da pessoa, de sua familia e da comunidade. Com amparo nesse ideario, varios
paises, como Canada, Cuba, Inglaterra e Espanha, reorganizaram seus sistemas de saude,
orientados para a atengdo primaria, focando no cuidado de fécil acesso, integral, igualitario e
de alcance universal da populacdo (MENDES, 2015).

Essa reorganizacao convergiu para praticas que projetavam uma proposta voltada
a APS como prioridade para o cuidado integral das necessidades e demandas de salude da
populacdo, distanciando-se de uma prética clinica individualista, curativa e excludente,
vigente em prol de uma pratica primaria, conectada com a realidade vivenciada pelas pessoas,
sua familia e a comunidade (BRASIL, 2011a; 2011b).

O Brasil buscou aproximacédo dessa proposta mundial com a criagdo do Sistema
Unico de Salde (SUS), instituido pela Constituicio Federal de 1988, representando a
conquista mais relevante para as mudancas que ocorreriam nos servi¢cos de salde. Neste
sentido, é de bom alvitre reconhecer-se que o SUS, como politica de Estado, € fruto de um

histdrico de lutas sociais e de reforma sanitaria, pela redemocratizacdo do pais e pelo direito a



20

salde para grande parcela da populacdo excluida da mesma (BRASIL, 1988; PAIVA,
TEIXEIRA, 2014; MARANHAO; MATOS, 2018).

Na concepcao de Barbara Starfield (2002), a APS representa o primeiro nivel de
atencdo de um sistema de salde, distinguindo-se pela ocorréncia de quatro atributos essenciais
(acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacgéo) e trés derivados
(orientacdo familiar, orientacdo comunitaria e competéncia cultural), principios que devem
dar sustentacdo tedrica e metodoldgica no atendimento a dimenséo total da atencéo primaria.

O construto tedrico de Barbara Starfield (2002), que agencia a necessidade de
reflexdo sobre a sua ideia, operacionalizagdo e espacgos de atuagdo que garantam a qualidade
das acOes prestadas pelos servicos de saude e de processos avaliativos. Para isto, é mister a
participacdo dos diversos agentes institucionais e da sociedade, envolvidos na reorganizacao
do sistema de saude, visando a elaborar metodologias e meios para as a¢des, a fim de avaliar a
APS.

Cabe enfatizar o fato de que se elegeu obedecer a linguagem da APS, que teve
maior visibilidade no mundo académico e sanitarista apds a Conferéncia de Alma-Ata, em
1978, sendo acatada por Barbara Starfield e em outros documentos internacionais de saude.
Assim, a escolha se fundamenta no conceito de atencdo priméaria a saude, que se baseia
nomeadamente na dimensdo tecnoldgica, focando as qualidades especificas da APS, os
titulados atributos essenciais e derivados. Nessa perspectiva, faz-se, principalmente,
imperativo o desenvolvimento de tecnologia apropriada nacionalmente para os servigos de
atencdo primaria, com a utilizacdo desses atributos, uma vez que a sua existéncia e extensao
agregam-se aos melhores desfechos (STARFIELD, 2002; PINTO; ROCHA, 2016).

Igualmente, é reconhecido o fato de que a melhoria alcancada pelo sistema de
salde brasileiro, em busca de uma atencdo integral de qualidade, decorre do empenho de
muitos estados e municipios, na tentativa de extrapolar o modelo de salude centralizado na
doenga, visando a incorporar mudangas na reorganizacao do trabalho da APS.

Nesse contexto, vale destacar que o Estado do Ceara, de 1979 a 1986, ja realizava
o embrido do que seria 0 Programa Agentes Comunitarios de Saude, criado pelo MS em 1991,
no municipio de Jucas (CE), inserido no sertdo cearense, onde grassavam as desigualdades
sociais da populacdo. Posteriormente, essa proposta foi expandida para quatorze outros
municipios, dentre estes, Quixada e Sobral, que investiram na APS, implantando, em 1991, o
Programa Agente Comunitario, e, em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF), inclusive
estimulando, a época, a aplicacdo dos atributos elencados por Barbara Starfield (GUEDES;
SANTOS; DI LORENZO, 2011; AVILA, 2011).
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O éxito desse programa motivou o Ministério da Saude a expandir o PSF em
1994, tendo, entre seus objetivos, a reducdo da morbimortalidade materna e infantil,
principalmente na regido Nordeste. Em 2006, o Programa Saude da Familia foi transformado
em Estratégia Saude da Familia (ESF), tendo o desafio de provocar transformacgdes nas
praticas dos servigos, no ideario e no comportamento dos profissionais, gestores e cidaddos
brasileiros, de maneira que 0s mesmos percebessem a pessoa ndo apenas como portadora de
uma doenca, mas como um ser social e politico (BRASIL, 2010a).

Em virtude da necessidade de universalizar a atencdo a saude, o Ministério da
Saude do Brasil, mesmo que de maneira timida, vem ampliando a cobertura da populacéo
com o incremento do numero de equipes de saude da familia (ESF). Assim, o0 M.S, no
quadrimestre de 2018, dentro de um teto de 103.044, tem implantadas 42.855 ESF, tendo uma
cobertura de apenas 41,5% da populacdo. Dentro desse periodo, o Nordeste possuia 15.713
ESF, atingindo uma cobertura de 55% do teto de 28.453. Ja no Estado do Ceard, foram
implantadas 2.458 equipes, com uma cobertura de 54,8% do teto de 4.458 ESF. Finalmente,
nesse contexto, 0 municipio de Juazeiro do Norte detém 72 equipes implantadas, alcangando
uma cobertura de 53,7% do planejado de 134 ESF (BRASIL, 2018).

Se, por um lado, a ampliacéo da cobertura populacional pela ESF trouxe melhoria
para a qualidade do atendimento na APS, de outra parte, esse aumento revelou importantes
fragilidades pertinentes aos processos de mudanga, dentre os quais se mencionaram: baixa
cobertura populacional, deficiente formacdo de vinculos com a comunidade, insuficiente
abordagem familiar e comunitaria, légica da producdo quantitativa de procedimentos,
processos de trabalhos por demanda esponténea e alta rotatividade de profissionais de salde.
Adicione-se a estes acontecimentos a existéncia de uma enorme heterogeneidade na
implantacdo e a falta de consenso sobre o modelo ideal para atender as particularidades da
realidade brasileira, o que interfere nos niveis de qualidade de assisténcia recebida,
justificando, assim, a necessidade de institucionalizar a cultura da avaliagdo na APS, por meio
de um instrumento que permita pesquisar a qualidade da assisténcia prestada pelas unidades
basicas de saude (VIACAVA et al., 2012).

Nessa direcdo, varias sdo as propostas de acdes, atividades e experiéncias
desenvolvidas no interior da Politica de Monitoramento e Avaliacdo da Atencdo Basica do
M.S, fixada em decurso amplo de fortalecimento da institucionalizacdo da cultura da
avaliacdo nas quatro esferas de governo — Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios.
Dentre essas propostas, encontra-se, desde 2006, a Avaliacdo para a Melhoria da Qualidade

(AMQ) da Estratégia Saude da Familia (ESF), dirigida a gestores municipais de salde,
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coordenacdo e equipe de profissionais da ESF, visando a identificar os estadios de
desenvolvimento da qualidade da atencédo prestada pelo sistema de saude. Posteriormente, por
meio da Portaria n® 2.488/2011 GM/MS, foi criado o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ), que estimula a pratica da avaliacdo de
estrutura e resultados da qualidade do atendimento como parametro para o financiamento e
metodologias autoavaliativas de trabalho dos profissionais e gestores do sistema de salde,
viabilizando mudancas na micropolitica do processo de trabalho em sadde (BRASIL, 2011a;
2011b).

Dentro dessa ampliacdo de propostas para institucionalizar a cultura da avaliacao
na APS o MS investe nas mudangas na micropolitica do processo de trabalho, ao criar o
Projeto QualificaSUS, visando a concretizacdo dos principios do SUS na pratica da APS. O
Estado do Ceara, mais uma vez, é precursor ao implementar esse projeto (QualificaAPSUS),
que tem entre seus objetivos subsidiar a reorganizacdo do modelo de atengédo, a partir da
reestruturacdo da APS nos municipios e, consequentemente, da consolidacdo das
implantacBes/implementacdes das Redes de Atencdo a Salde (RAS) (CEARA, 2016). Esse
projeto tem, entre seus objetivos, a capacitacdo das equipes multiprofissionais, no acesso ao
conhecimento, habilidades e atitudes necessarias, que os credenciem para realizar os atributos
essenciais e derivados da APS (acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade,
coordenacdo, orientacdo familiar, orientagdo comunitéaria e competéncia cultural) (MENDES,
2011), objeto deste estudo que, por certo, contribuira para alcancar melhores resultados
sanitarios e econdémicos no SUS do Municipio de Juazeiro do Norte (CE).

Para Hartz (2002), a avaliacdo deve estar associada ao sistema da instituicdo, de
modo a influenciar um modelo dirigido para a acdo, em que estejam conectadas as atividades
de analise e gestdo e, de tal modo, transformando o espaco da ESF em um grande indutor para
a concretizacdo deste desafio. E de se reconhecer, pois, que é funcdo basal do MS ser o
responsavel por institucionalizar a avaliacdo nas quatro esferas de governo, dentro de
construtos e de metodologia avaliativa sisteméatica com abordagem formativa e orientadora
das praticas. Nesse sentido, o Ministério da Saude esta em sintonia com as propostas do plano
internacional, pela institucionalizacdo da avaliacdo que vem sendo praticada em varios paises,
como Estados Unidos, Inglaterra, Canada e Franca (ALVES et al., 2010).

Avaliacdo é entendida neste estudo com base em Minayo (2005) e Tendrio e
Lopes (2010), que a proclamam relevante por ser um instrumento para a transformacdo da

sociedade, promovendo a ampliacdo da autonomia e cidadania dos usuarios através da sua
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participacdo politica, desde o planejamento até a execuc¢do e avaliagdo dos cuidados recebidos
pelos profissionais e servicos de salde.

Todavia, transcorridas quase trés décadas de implantacdo da ESF no Brasil, a
literatura evidencia a escassez de estudos avaliativos acerca do reflexo das agOes dessa
estratégia sobre a qualidade do atendimento.

Apesar dessa lacuna, a maioria dos estudos brasileiros referentes a avaliagdo da
APS partiu do interesse do Ministério da Salde, buscando subsidios cientificos que
colaborassem para a continuidade e ampliacdo da ESF. Além da caréncia de estudos, é
apontado o fato de que ha predominéancia das avaliacGes direcionadas a implantacdo da ESF,
para tratamento das doencas e agravos e para a avaliacdo do impacto da estratégia sobre a
qualidade da assisténcia prestada, mediante o emprego de indicadores provenientes de fatores
como renda, educagdo, saneamento basico, dados de morbimortalidade, entre outros
(FRACOLLI et al., 2014).

A opcdo pela avaliacdo dos atributos & Atencdo Primaria através do instrumento
Primary Health Care Assessment Tool (PCATool) — Brasil versdo adulto, deu-se pelo fato de
este ser 0 mais adequado a consecuc¢do dos objetivos deste estudo. Além disso, as literaturas
nacional e estrangeira ratificaram o seu uso (MALOUIN; STARFIELD; SEPULVEDA, 2009;
LANDSBERG; SOUZA NETO; SOUZA, 2010; CHOMATAS et al., 2013; HARZHEIM et
al., 2010), validando assim o seu emprego (BRASIL, 2010b).

Recentemente, o Ministério da Salde comecou a utilizar o Instrumento de
Avaliacédo da Atencdo Priméaria — PCATool, criado por Starfield (2002), sob fundamento dos
atributos essenciais e derivados da APS. A utilizacdo desse instrumento decorre do fato de sua
validagdo no Brasil, em 2010, expresso em trés versdes autoaplicaveis: infantil, profissionais
de salde e adultos (FERRER 2013; OLIVEIRA et al., 2013).

Acerca da avaliagdo da APS no Brasil, utilizando o PCATool, a literatura
apresenta estudos desenvolvidos nas regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul (SILVA,
BAITELLO; FRACOLLI, 2015; FERREIRA et al., 2016; OLIVEIRA, 2012). No Nordeste,
as pesquisas ainda sdo escassas € pouco representativas, evidenciando uma lacuna no
conhecimento sobre o assunto (LIMA et al., 2015; CARNEIRO et al., 2014; SILVA et al.,
2018). Nos estudos desenvolvidos na regido Nordeste, encontram-se pesquisas avaliativas em
Fortaleza (ROLIM, 2016; SILVA et al., 2018).

O municipio de Juazeiro do Norte (CE) foi escolhido por apresentar uma lacuna
em pesquisas avaliativas envolvendo como objeto a avaliacdo dos atributos da APS na visdo

dos usuarios adultos, sendo este o primeiro estudo a respeito.
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Por outro lado, os dados epidemiol6gicos do municipio chamaram a nossa
atencdo, justificando a necessidade de uma avaliacdo dos atributos da APS, visando fornecer
subsidios ao diagnostico de alguns dos problemas que estejam contribuindo para este quadro.
Entre estes, se destacam os Obitos evitaveis no ano de 2015 em criancas por agdes da APS
como: atencdo a gestante (15; 15,8%); atencdo ao parto com mortalidade de cinco casos
(5,3%); atengdo ao recém-nascido - 51 casos (53,7%); acGes de diagnostico e tratamento que
causaram a morte de nove usuarios (9,5%) e acdes de promoc¢do a salde com dois casos
(2,1%), totalizando 82 dbitos por causas evitaveis (86,3%). Acrescente-se a isso 0s 6bitos
maternos em 2015, na Macrorregido Cariri, de trés gestantes (2%) e de doengas transmissiveis
elevadas, principalmente a dengue com 1351 Obitos, AIDS, com nove, Leishmaniose
tegumentar, com 22, tuberculose, com 120, hanseniase, com 103, e sifilis, com 46 casos
(CEARA, 2017).

A participacdo no Doutorado Interinstitucional entre a Universidade Federal do
Ceara e a Universidade Regional do Cariri (DINTER), permitiu ndo somente 0 acesso a novos
conhecimentos e experiéncias, mas também ao mais alto nivel na hierarquia de formacao para
0 ensino, pesquisa e extensao, o que favorecera a socializacao do objeto desta investigacdo na
comunidade académica e orgao publico, esperando que seus resultados possam contribuir com
a salde do municipio e a inclusdo de novas estratégias para a melhoria do cuidado na APS,
bem como no processo de formagédo de graduacdo em Enfermagem da URCA, em especial,
voltados ao fortalecimento de teorias e praticas da APS.

Igualmente, destaca-se que a motivacdo para esta pesquisa emana do perfil
profissional da pesquisadora, que ha mais de duas décadas tem atuado na area de avaliacéo e
auditoria dos servicos de saude da APS e hospitais, constatando, ao longo desse periodo,
dificuldades na avaliacdo da atencdo primaria pelo corpo de auditores. Ao conhecer o
instrumento PCATool, durante as disciplinas do DINTER, percebi que a aplicacdo desta
ferramenta na avaliagdo ia ao encontro do meu antigo interesse em realizar a avaliagédo da
atencdo primaria a saude dentro de uma nova perspectiva do cuidado, centrado no usuério, na
familia e na comunidade, além de monitorar as atividades das unidades de saude e,
consequentemente, poder consolidar o controle social e a participacdo/inclusdo dos usuarios
nos processos de planejamento, melhorando assim a qualidade da atencdo a salde dos
usuérios do SUS.

Destarte, € relevante avaliar a APS sob o prisma dos usudrios adultos, pela
possibilidade de acesso ao conhecimento destes individuos sobre as acfes de saude recebidas

e disponiveis na APS do municipio. Ademais, essa acdo poderad subsidiar as praticas dos
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gestores do municipio de Juazeiro do Norte, no sentido da tomada de decisdes concernentes
aos investimentos em determinadas areas, favorecer a aproximacao dos usuarios aos Servicos
e propiciar o empoderamento do cidad&o.

Por fim, o resultado desta tese se incorpora como relevante para o estado do
Ceard, a regido do Cariri e, em especial, para 0 municipio de Juazeiro do Norte, em fun¢éo da
pratica de avaliacdo da APS, ampliando e socializando o conhecimento acerca da avalia¢do da
Atencdo Primaria em Saude, fornecendo subsidios a formacéo de profissionais e qualificacdo

dos servigos do municipio.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a presenca e a extensdo dos atributos da Atencdo Priméria a Salde, na

perspectiva dos usuarios adultos do Municipio de Juazeiro do Norte-Ceara.

2.2 Objetivos Especificos

e Calcular os escores dos atributos da APS no Municipio de Juazeiro do Norte-CE, tanto
0S essenciais (acesso de primeiro contato, longitudinalidade, coordenagédo e
integralidade), quanto os derivados (orientacdo familiar e comunitaria).

e Calcular o Escore Essencial e Geral da APS de Juazeiro do Norte-CE.

e Apresentar as médias dos escores dos atributos, assim como o escore essencial e geral
da Atencdo Primaria a Saude entre os sete distritos de satde de Juazeiro do Norte-CE.

e Relacionar os escores dos atributos com as caracteristicas sociodemograficas dos
usuarios adultos acompanhados nas unidades basica de saude de Juazeiro do Norte-
CE.



27

3 REVISAO TEMATICA

Neste capitulo da pesquisa, sdo abordadas as bases conceituais e a evolucao
historica da Atencdo Primaria a Saude, abrangendo as concepcGes de APS no Brasil,
conceitos sobre avaliacdo em saude na APS e, por fim, estudos sobre o Instrumento de
Avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude-PCATool, oportunidade em que serdo descritos 0s
quatro atributos essenciais e dois derivados dos servicos de satde, conforme marco conceitual
de Starfield (2002): acesso de primeiro contato da pessoa ao sistema de saude,
longitudinalidade, integralidade e coordenagéo da atencdo; e os derivados: orientacdo familiar

e comunitaria.

3.1 Atengdo Priméria: conceitos e evolucéo

O primordio do nascimento das bases conceituais sobre APS foi assinalado no
Relatério Dawson, resultante do debate de transformacdes no sistema de assisténcia social
depois da Primeira Guerra Mundial, elaborado pelo Ministério de Saude do Reino Unido, em
1920, que ja orientava 0 seguimento dos principios da regionalizacdo e hierarquizacéo, na
assisténcia preventiva e curativa, sob uma base geogréfica definida. Acrescenta-se que 0
acompanhamento dos usuarios deveria ser realizado por médicos generalistas, com a
participacdo da Enfermagem, apoio de médicos especialistas e o atendimento distribuido em
distritos sanitarios, dentre outros (MATTQOS, 2004; STARFIELD, 2002).

As ideias desse relatorio foram utilizadas na introdugdo de mudancgas do modelo
inglés, apontado como de alto custo, em razdo da crescente pratica médica, focada unicamente
na visdo bioldgica, que ndo proporcionava respostas para a solucdo de problemas provocados
pelos varios determinantes sociais do processo saude-doenca. Esse novo modelo pedia
solugbes de enfrentamento ao reducionismo, centrado na doenca, que ndo atendia as
necessidades individuais das pessoas. A rejeicdo das propostas pelas corpora¢Ges médicas
concorreu para a inviabilizacdo, por 30 anos, desse projeto. Somente em 1950, a Inglaterra
conseguiu programar a Medicina Geral como o seu Sistema de Saude, tendo como ideia
norteadora a busca precoce de usuarios em domicilio, promovendo o cuidado e tragcando,
assim, 0s primeiros passos para prevengdo e promocao da saide (MARSIGLIA, 2012; LUPPI
etal., 2011; STARFIELD, 2002).

Esse modelo, sugerido por Dawson, além de ter sido seguido pela Inglaterra, foi,
posteriormente, utilizado por Cuba e Canad4, no final dos anos de 1920 (LAVRAS, 2011).
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Nos anos de 1950, os paises do bloco comunista, como a China, aderiram as
propostas da APS, citando-se como exemplo os “médicos pés descalgos”. (DUARTE, 2014;
GIOVANELLA, 2012).

Como feito de enfrentamento ao modelo flexneriano, 0 movimento de Medicina
Comunitéaria em 1960, nos EUA, promoveu grande mobilizacdo popular e intelectual, visando
a racionalizacdo dos servicos, com foco na hierarquizacao, regionalizagdo, inclusdo de novas
profissbes de salde e incentivo a participacdo popular. Foram criados centros comunitarios de
salde para atender a populacdo dos EEUU, excluida do direito a saude (OSMO;
SCHRAIBER, 2015).

Na América Latina, esse movimento da Medicina Comunitaria foi implantado,
inicialmente, no Brasil, na Coldémbia e no Chile, sob o patrocinio de fundacdes estado-
unidenses, com o apoio da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) (SILVA JUNIOR
et al., 2008; NUNES, 2015).

No Brasil, 0 combate as iniquidades em salde ocorreu pela transformacdo da
Atencdo Basica de Saude (ABS) em condicdo de reorganizacdo do sistema de saude. A
adocdo da expressdo ABS foi 0 modo de contrapor-se a ideologia da APS seletiva, destinada
as populacdes de baixa renda, por meio de ac¢des de reduzida complexidade e de baixo custo,
assumidas por muitos paises e organismos internacionais, como o Banco Mundial, como um
meio de enfrentamento ao processo de exclusdo social e econdmica causado pela ampliagdo
do neocapitalismo global (STARFIELD, 2002; OPAS/OMS, 2011; LAVRAS, 2011).

Desde o ano de 1960, houve a ampliacdo de projetos da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) e do Fundo das NacGes Unidas para a Infancia (UNICEF), incorporando os
servicos basicos, considerados “alternativos” ao modelo campanhista, centralizado em
doencas dentro de um processo de comando centralizado e verticalizado, com a aplicacdo
elevada de recursos, tudo em sintonia com o receituario da l6gica mercantilista da assisténcia
médica. Essas caracteristicas consolidaram o ambiente hospitalar como espa¢o hegemdnico
para a assisténcia curativas e de formacdo da pratica médica (OMS, 2008).

Nos anos de 1970 ocorreu a disseminacdo da ideologia da Atencdo Primaria a
Salde, semelhante a Medicina Comunitaria, impulsionada historicamente pelos movimentos
sociais e sanitaristas, em repddio as desigualdades socioecondmicas, em virtude do
crescimento progressivo da urbanizagéo, causado pelo éxodo rural e aumento populacional
(MOTA; SCHRAIBER, 2011).

Ressalta-se o fato de que, desde 1977, a Assembleia Mundial de Sadde incentivou

0 incremento da cobertura da atencdo primaria, mediante a colaboragéo técnica aos governos
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membros e instigando a cooperagdo entre 0s paises na conquista de um ambiente saudavel e
um desenvolvimento humano sustentavel, de modo que a salde dos povos das Américas seja
acesso universal (PAHO, 2004).

A Declaracdo de Alma-Ata, em 1978, assinala que os cuidados primarios sdo a
maneira de as populagdes excluidas do direito a saide no mundo terem acesso a uma
assisténcia de qualidade, recebendo os cuidados essenciais de saude abalizados em
procedimentos praticos, tendo como sustentaculo métodos com rigor cientifico e socialmente
admissiveis, possibilitando acesso universal as pessoas, familias e comunidades, por meio de
sua participacdo como sujeito, tendo um custo apropriado as posses da comunidade e do Pais,
de maneira que suporte ser sustentada durante cada etapa de seu desenvolvimento
(OMS/OPAS, 1978).

Nessa Conferéncia, foram expressas trés respostas orientadoras para os sistemas
de saude do mundo: 1) a tecnologia adequada as necessidades dos usuarios, como critica ao
modelo bioldgico, tecnicista, centrado na doenca; 2) a critica & medicina elitizada, de
superespecializacdo dos trabalhadores da salde e a pratica de campanhas; e 3) a saude como
um instrumento relevante para a promocdo do desenvolvimento socioeconémico (MITRE;
ANDRADE; COTTA, 2012).

Apo6s a Conferéncia de Alma-Ata, a saude passou a ser compreendida por alguns
governos como um direito social e humano, em que os cuidados primarios sdo incluidos como
aspecto basilar do processo hierarquizado de atencdo em saude e, consequentemente, 0
entendimento da Atencdo Primaria a Salide como estratégia de organizacdo do sistema de
salde de varios paises, incentivado pelo Banco Mundial como érgdo financiador dessas
politicas (BRASIL, 2011c).

Com amparo nos postulados da Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, a Assembleia
Mundial de Saude definiu a Atencdo Primaria a Saude, indicando que esta deve ser entendida
pelos paises como parte integral de seu sistema de salde, sendo funcdo essencial na busca do
desenvolvimento socioecondmico universal de toda a comunidade. Foi eleito tal sistema como
o primeiro nivel de contato dos usuarios, familia e comunidade, criando maior vinculo, ao
possibilitar aos profissionais de saude estarem mais proximos do ambiente fisico, social e
cultural de onde vivem e trabalham, constituindo a primeira etapa de um processo sistémico e
dindmico a saude (OMS/OPAS, 1978).

Estudo internacional revela que paises com maior orientacdo para APS e
fundamentando a reparticdo dos recursos de acordo com a necessidade de salde, em

substituicdo a demanda motivada pelo mercado da saude, alcancam melhores graus de
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qualidade do que outros (STARFIELD, 2002). Nesse sentido, paises da Europa, Cuba,
Canada e Nova Zelandia, que desenvolvem a APS, contrariam os desafios da fragmentacéo
das agdes de salde, da superespecializacdo e o predominio de complexas tecnologias médicas
e de elevado custo, abrindo espago para questionamentos sobre a real necessidade de consumo
de determinados servigos (BRASIL, 2011c).

Barbara Starfield aponta a evidéncia do reflexo positivo da Atencdo Primaria a
Salde na saude das populagdes, em decorréncia da oferta de métodos inovadores para a
avaliacdo em salude dos cuidados prestados pelos servicos e profissionais da Atencao Primaria
a Saude. Atribui a Atencdo Priméaria & Salde como a porta de entrada do sistema de salde,
focando o usuério como um ser holistico e ndo somente na enfermidade (STARFIELD, 2002).

Dentre 29 artigos pesquisados por Sumar e Fausto (2014), 19 utilizaram o
conceito de APS ampliado, que abrange a atencdo individual e coletiva com esteio na
promocao, prevencgdo, protecdo e reabilitacdo para manter a salde, realizada por meio de uma
equipe multiprofissional, seguindo um processo de trabalho democratico e participativo,
empregando tecnologia de baixa densidade, com embasamento em problemas referidos pelos
usuarios de um territorio delimitado.

Nessa realidade, alguns artigos estavam lastreados no conceito de Starfield sobre
Atencdo Primaria e na Politica Nacional de Atencdo Basica (STARFIELD, 2002; BRASIL,
2011c; ALMEIDA et al., 2010; ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011; ASSIS et al,
2012; GOMES; SILVA, 2011; GOMES et al., 2011; HEIMANN et al., 2011; LAVRAS,
2011; MARSIGLIA, 2012; TRAD; CASTELLANOS; GUIMARAES, 2012).

Nos anos de 1980, foi criado o Sistema Local de Saude (SILOS), fundado em um
modelo “distritalizado” e hierarquizado, que fazia parte dos discursos da salde comunitéria e
das iniciativas referentes a reforma do sistema de salde em paises em desenvolvimento. Os
SILOS surgiram como resposta as crises econdémico-sociais dos paises latino-americanos e
periféricos, que exigiam sistemas de salde com maior aproximacdo ao modelo de Estado de
Bem-Estar Social, que requeria mudangas no modo de assistir grandes parcelas de populacdes
excluidas de bens e servigos de satde (SILVA; BAPTISTA, 2014).

De acordo com a Politica de Atencdo Basica (PNAD), conceito de Atencédo
Primaria a Saude, preconizado pela OMS e praticado por varios paises, foi adaptado para o
perfil epidemioldgico, social, econdbmico e cultural do Brasil.

Atencdo Primaria é concebida como um conjunto de a¢des individuais e coletivas
que tem como sustentaculos os principios doutrinarios de universalidade, acessibilidade,

coordenacdo do cuidado, vinculo, continuidade do cuidado, integralidade, responsabilizacao,
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equidade e participacdo popular, aliando-se o acolhimento mais humanizado, utilizando-se de
tecnologias apropriadas, de elevada complexidade e de baixa densidade tecnoldgica, em busca
da solucdo de problemas e necessidades detectados em seu territdrio definido, traduzindo-se
ao final como a porta preferencial dos usuérios, familia e comunidade ao sistema de salde,
visando a promogdo de sua salde, prevencao e tratamento de doengas, reducdo de danos e
sofrimentos que possam estar afetando a sua qualidade vida (LAVRAS, 2011).

Igualmente, Starfield (2002), ao definir a APS como o primeiro nivel de
assisténcia do sistema saude, incorpora Vvarias caracteristicas, como continuidade,
integralidade, coordenacdo da assisténcia no contexto do sistema, atencdo centrada na familia,
comunidade e harmonia cultural das acgdes profissionais com os valores culturais da
comunidade e os da APS. Essa acep¢do da APS norteia as estratégias de avaliacdo dos
servicos de saude, objeto deste estudo.

Neste contexto, a identificagdo dos atributos é extraordinaria para determinar se
um servico é realmente orientado para APS, ocorréncia confirmada, nacional e
internacionalmente, pela associacdo entre os melhores resultados de salde e maior presenca e
extensdo dos atributos da APS. Também, empiricamente, é assinalado que o uso dos atributos
enseja se observar a associacdo entre estes e a efetividade da atencdo a populacdo, tudo
promovido pela ampliagdo da cobertura pela ESF (STARFIELD, 2002).

Por entender que a Atencdo Primaria & Salde é a solugdo mais adequada dos
sistemas de salde para a concretizacdo da tdo almejada igualdade de acesso e cuidados entre
0s usuarios, em 2005, a OPAS propds uma visdo ampliada de Atencdo Primaria a Saude,
incluindo a abordagem integral, intersetorial e de responsabilidade dos governos, que
deveriam apostar na prevencao e promocao da satide (OPAS/OMS, 2011).

A Atencdo Primaria a Satde no Brasil foi designada de Atencao Béasica de Saude
(ABS), porém, neste estudo, adota-se a expressao APS por considera-la sinénima e, também,
por ter sido abragada internacionalmente e mencionada em diversos documentos e pesquisas
de avaliacdo em saude, inclusive em varios documentos do Ministério da Salde entre estes na
Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2012a). Igualmente, os alicerces das acepcdes
de Starfield (2002), que baseiam o instrumento PCATool aplicado neste estudo, também
utilizam a diccdo APS. Este nivel de atencdo promove influéncia positiva no cuidado a
populacdo, por servir como o primeiro contato e porta de entrada ao sistema de salde, com a
escuta, corresponsabilidade, vinculo com a clientela adstrita territorialmente, cuidado integral
e maior proximidade das necessidades de pessoas, familias e comunidades (STARFIELD,
2002).
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Nessa linguagem, o Ministério da Saude adotou o conceito de Atencdo Primaria
de Salde, que tem entre seus objetivos a concretizacdo, seja formal e, principalmente, na
pratica, da integralidade das acGes de promocdo, prevencdo, diagnostico, tratamento e
reabilitacdo, assumindo a orientagcdo da organizacdo do sistema de salde no Brasil. Para este
alvo, urgem processos de trabalhos interdisciplinares, democréaticos e participativos, aplicando
tecnologias complexas e de baixa densidade. Abraga a dimensdo coletiva, em vez de
individual, percebendo o usuario como sujeito/agente politico de sua histéria de vida e salde,
a fim de melhorar a resolubilidade das necessidades e problemas referidos e vivenciados por
esses cidaddos (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013). Acrescente-se, ainda, o fato de que APS é
constituida por conjuntos interdependentes de atributos estruturantes do sistema de salde:
acesso de primeiro contato, integralidade, longitudinalidade, coordenacdo, orientacdo familiar
e comunitaria e competéncia cultural (OPAS/OMS, 2011).

O Conselho Nacional de Secretarios de Saude dos Municipios (CONASEMS)
considera que a divergéncia quanto a terminologia utilizada internacionalmente (APS) sobre
Atencdo Basica de Salde representa uma questdo menor ante 0s avan¢os historicos de
constituicio do SUS (BRETAS JUNIOR, 2011). A caréncia de clareza conceitual da APS faz
com que esta seja comparada a opinido de postos de salde com estrutura problematica,
cuidados simples, programas limitativos e de uma pratica predominantemente preventiva com
base em doencas, sendo a promocdo da salde esquecida (OPAS/OMS, 2011).

Enfim, a filosofia que perpassa toda a concepcdo de sistema de saude guarda o
sentido de que um pais somente poderd concretizar os postulados da APS quando o seu
sistema de salde levar para a pratica os principios de igualdade, responsabilidade
compartilhada com os usuarios e familias, a cooperacdo internacional e a apreensdo de saude
como qualidade vida e ndo somente auséncia de doenca. Com base nos principios da
Conferéncia de Alma Ata, defende-se a abordagem social e politica da APS, desconstituindo
aspectos caracteristicos das doencas e fazendo politicas de desenvolvimento inclusivas,
enérgicas, transparentes e amparadas por compromissos financeiros e de legislacdo, para se
alcancar uma assisténcia mais igualitdria em saude (MENDES, 2012). Com efeito, a
materializacdo dos principios doutrinarios da APS, visando a qualidade da assisténcia
prestada pela equipe Saude da Familia, podera ser alcancada com a aplicacdo de processos
avaliativos que tenham embasamento em instrumentos de avaliagdo da APS, ja validados no
Brasil, como o PCATool.
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3.1.1 Atencédo Priméria no Brasil

Os debates sobre Atencdo Primaria a Saude e suas estratégias de acesso universal,
de igualdade e de cuidados primarios, dentre outros, ainda na contemporaneidade, provocam
reflexdes, incluindo os caminhos da Politica Nacional de Saude.

No Brasil, a Saude Publica foi evocada como funcéo estatal nos anos de 1930,
com fulcro nas determinacdes normativas de prevencdo de doengas com a pratica de
campanhas sanitérias e agdes profilaticas nas areas rurais. Na zona urbana, concentravam-se
as acOes curativas e individuais por meio da assisténcia médica, implementadas pelas caixas e
institutos de aposentadoria e pensdes (IAP), estabelecidos nos anos de 1920 e 1930, visando a
assegurar socialmente aos trabalhadores portadores de carteira profissional, devidamente
assinada (GIOVANNELA et al., 2009).

No final dos anos de 1940, ja era percebido que havia maior investimento na
assisténcia médica-privatista em detrimento da satde publica. Até 1953, as acGes de salde
eram desempenhadas pelo Ministério da Educacdo e Salde, sob a direcdo do Instituto
Oswaldo Cruz e Escola Nacional de Saude Publica. Nesse periodo, houve o desmembramento
em dois ministérios: o da Saude e da Educacédo e Cultura. Com tal separacdo, o Ministério da
Saude passou por vérias reformulagdes. Assim, nos anos de 1960, ocorreu a separacdo da
assisténcia médica, em relacdo a saude publica, por evidenciar um modelo assistencial com
acOes desordenadas e contingentes, incapazes de enfrentar os problemas e necessidades da
populacéo brasileira (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Esse modelo hegemonico baseava-se no papel financiador do Estado, por via do
orgdo arrecadador e de financiamento da previdéncia social, tendo a rede privada como o
grande prestador de servicos e o setor internacional o fornecedor de insumos, equipamentos e
medicamentos. Nesse sentido, foram ampliadas as desigualdades sociais que motivaram 0s
sanitaristas e a academia a discutirem um planejamento de salde, tendo por base as metas
aliadas ao crescimento econémico e de sugestbes para a Politica Nacional de Saude
(PEREIRA, 2014).

A divida social e a luta pela democratizacdo das politicas de salde passaram a ser
incorporadas centralmente pelos movimentos reformistas decorrentes das cobrancas da
sociedade por maior inclusdo social e diminui¢do das evidentes e historicas desigualdades
sociais, econdmicas e epidemiologicas, que influenciaram o direito a satde, a universalizacdo
e ampliacdo da cidadania (IPEA, 2010).
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Destaca-se o fato de que, em meados de 1970, o Brasil j& buscava um modelo de
protecdo social, semelhante aos movimentos que apareceram na realidade internacional, com
maior abrangéncia e de carater universal. O modelo da época centrava-se no atendimento
individual, oneroso e somente para os usuarios abracados pela Previdéncia Social, ou seja,
apenas a classe trabalhadora com vinculo empregaticio (GIOVANELLA et al., 2009).

No ambito de crise econémica e previdenciaria dos anos de 1970, bem como do
enfraquecimento do regime civil-militar, comecaram as discussdes sobre a necessaria
ampliacdo da cobertura assistencial e da constituicdo de servigos basicos, a fim de acalmar as
grandes mobilizacBes sociais pelo acesso ao direito a salde, reivindicando a criacdo de
politicas sociais e econdmicas capazes de garantir o acesso universal, integral e igualitario,
com a participacdo popular na tomada de deciséo (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

A vitoria da Reforma Sanitaria surgiu na VIII Conferéncia Nacional de Saude, em
1986, no momento em que se estabeleceu a criacdo de uma rede basica de servigcos publicos,
descentralizados, fortalecendo a municipalizacdo da saude, a fim de promover o acesso
universal a satde pela populacéo, coberta ou ndo pela previdéncia social, recusando as ideias
conservadoras e a l6gica do mercado da salde, cujo sustentaculo era a producao de assisténcia
médica privada (BRASIL, 2006a; VASCONCELLOS, 2007).

A busca por justica social, com maior redistribui¢éo de riquezas, foi materializada
no momento em que a Constituicdo Federal de 1988 garantiu a saide como direito humano e
social, culminando com a criacio do Sistema Unico de Salde (SUS) (FLEURY, 2009;
BRASIL, 1988; BRASIL, 1990a; IPEA, 2010).

O arcabouco juridico de confirmacdo dos ideais contidos na CF/88 foi
estabelecido nas leis: n® 8142/90 e 8080/90, Emendas Constitucionais de nimeros 12, 20, 26,
29, 31 e 34, o Decreto n° 99.438/90, nas Normas Operacionais Basicas (NOB) de 1992, 1993
e 1996 e as Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS) do ano 2001 e 2002, e, em
2006, a Portaria n° 399/2006, que estabeleceu o acordo Inter Federativo articulado em trés
dimens@es: o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestdo; Portaria
GM/MS n° 1.097/2006, que define a elaboracdo da Pactuacdo Integrada da Assisténcia, a
Portaria n° 2.488/2011, que aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica de 2012 e a nova
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) de n° 2.436/2017, dentre outras, que
regulamentam a salde brasileira (BRASIL, 1988, 1990a, 1990b, 1990c, 2006a, 2006b; 2011a,
BRASIL, 2017).

O SUS configura, juntamente com o Sistema de Previdéncia Social (INSS) e o
Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), (Lei n° 12.435 de 6 de julho de 2011), o tripé
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da seguridade social, garantido na Constituicdo Cidadd de 1988 (BRASIL, 1988; 1990a;
2011c).

E reconhecido o fato de que, apesar dos obstaculos que o SUS ultrapassou durante
seu estabelecimento nestes 27 anos, ele evidencia avangos. Dentre estes, a crescente énfase na
Atencdo Priméria, especificando-se: em 1991, a criacdo do Programa de Agentes
Comunitarios (PACS), ocorrida inicialmente no Ceard, e, posteriormente, acatado pelo MS,
em 1994, com a criagdo do Programa de Saude da Familia (PSF), tendo entre seus ideais a
aproximacdo a comunidade - servigos de saude). O PSF passou a ser a base da agenda
politica, recebendo estimulos financeiros, institucionais, de capacitacdo e formacdo de
profissionais de salde para atuar em parceria com o usuario, familia e comunidade, na
solucdo de problemas e necessidades vivenciadas pelos cidaddos (CALDEIRA; OLIVEIRA,
RODRIGUES, 2010).

Inclusive, em 2003, por meio do Projeto de Expansdo e Cobertura da Saude da
Familia (PROESF), foi ampliada a ESF para os municipios de mais de 100 mil habitantes,
incentivando-os com apoio financeiro, determinando a ESF como porta de entrada prioritaria
para o Sistema de Saude; também fortalecer a capacidade técnica das secretarias estaduais de
saude, por meio do monitoramento, avaliagdo e educagédo continuada dos profissionais da ESF
(COSTA; SILVA, 2011).

Na expansdo da cobertura das ESF, segundo Pesquisa Nacional de Saude (PNS),
de 2013, o SUS acolhia a época 72% da populagédo, 56% cadastradas em alguma equipe de
salde e 60% recebem cuidados da APS (STOPA et al., 2017).

A transformacdo do PSF em 2006, por meio da Portaria n°® 648/GM/MS, que
estabeleceu a Politica Nacional da Atencdo Béasica em uma Estratégia de Saude da Familia
(ESF), visou ao reforco as prioridades e principios organizativos do SUS, fundamentando-se
em um perfil epidemioldgico, modelos inovadores de atencao a saude e a influéncia mundial
centradas na APS (BRASIL, 2006c; SORATTO et al., 2015; COSTA et al., 2009). Essa
conversao reafirmou a responsabilidade do Governo com a APS, tendo uma visdo ampla de
salide, abracando a promocao e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da salde, realizada por meio de um processo de
trabalho interdisciplinar, democratico e participativo, com suporte nos principios
estabelecidos na Lei n° 8.080/90 (BRASIL, 1990b). Nessa Politica, foram incluidos os
principios e atributos em conformidade com a concepgdo abrangente de atencdo priméaria, em
harmonia com as praticas renovadas de APS nas Américas, conforme estabelecido pela OPAS
e OMS (OPAS/OMS, 2011).
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Nessa continua busca pela atencdo integral & pessoa e a familia, perante
agenciamento, na atualidade, de complexas necessidades de salde e a fragmentacdo do SUS,
foi estabelecida pelo Ministério da Saude a Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que
instituiu arranjos organizativos, por meio da ampliacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS),
no ambito do Sistema Unico, e cuja finalidade é garantir & pessoa, a familia e & comunidade
acles e servicos, dentro de uma configuracdo de eficacia continuada, integral e humanizada,
como suporte técnico logistico e da gestdo (BRASIL, 2010a; OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

A Politica Nacional de Atencdo Basica, além de ser instrumento para a resolucao
dos problemas de salde, veio subsidiar a coordenagdo do cuidado em todos os niveis, como
uma Rede de Atencgdo a Salde, visando a alcancar o atendimento integral das necessidades da
pessoa e da familia (BRASIL, 2011a).

Na edicdo da segunda PNAB, mediante a Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de
2011, foi efetuada a “[...] revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencédo
Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude”, elaborada com maior participagdo e discusséo pela sociedade e profissionais,
mediante consulta publica ao documento antes de sua publicacdo. De modo geral, manteve 0s
arranjos organizativos do documento anterior, incluindo as portarias de implantacdo do
Nucleo Ampliado a Salde da Familia (NASF); as ESF ribeirinhas, unidades fluviais, ESF
Bucal no Programa de Agentes Comunitarios de Salde, os consultérios de rua e o Programa
de Saude Escolar (PSE), e, por fim, estabeleceu apoio financeiro para a avaliacdo da
qualidade, por intermédio do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ) (BRASIL, 2011a; BRASIL, 2011b, p. 01-24).

A terceira edicdo da PNAB, com a Portaria n° 2.436, de 21 de setembro de 2017,
recebeu criticas de setores como do Conselho Nacional de Salde, movimentos sociais e
entidades académicas, pela falta de abertura de debates mais aprofundados e por isso sem
legitimacdo para ser efetivada Agregou ao seu texto, entretanto, temas importantes, ja
contemplados em portarias, programas, manuais e cadernos do MS, relacionados a atencéo
basica (BRASIL, 2017). Deve-se enfatizar, todavia, o fato de que esses temas continuam
muito no plano discursivo e conceitual, sem indicadores de sua efetividade no ambiente da
APS.

Entende-se oportuno, mesmo que brevemente, afirmar que a Portaria n°
2.436/2017 promove a ampliacdo do défice financeiro, reducdo dos ACS (Agentes

Comunitarios de Salde) e consequente aumento de areas de vulnerabilidade social; fim da
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carga horéria de 20 e 30 horas, término das oito de horas para educacdo permanente dos
profissionais, dentre outras (BRASIL, 2017).

De tal modo, a decisdo politica do M.S. em efetivar sistemas loco regionais de
salde articulados em redes se expressa em seguida, pela aprovacao do Decreto n° 7.508, de 28
de junho de 2011, que estabelece nova regulamentacdo da Lei n° 8.080, fortalecendo o
aperfeicoamento das redes de atengdo nas regides de saude, e, por conseguinte, concebendo a
constituicdo das redes para mais a frente da expectativa da organizacdo dos servicos
(BRASIL, 2011d; BRASIL, 1990b). Nessa visdo conceitual, as Redes de Atencdo a Salde
(RAS) do SUS dao ensejo a interligacdo dos servicos de saude organizados, dentro de um
desenho que privilegie os distintos niveis de atencdo, de densidade e complexidade
tecnoldgica, em um territério definido, com suporte na coordenacdo da Atencdo Primaria em
Salde, com vistas a concretizacdo dos atributos do primeiro contato, acessibilidade e
integralidade da atencdo aos usudrios (SILVA, 2011). Com efeito, a ampliacdo do sistema de
RAS podera se transformar em uma vigorosa medida para o fim e ou redugdo da
fragmentacdo do sistema, conforme demonstrado por alguns paises, como a Espanha e o
Canada, que focaram no acesso universal, e as diretrizes organizativas da regionalizacéo,
abracando o modelo de coordenacdo de redes como estratégia, com distintas maneiras
organizacionais, mas centralizadas no cuidado integral, e conseguiram influenciar mais sobre
0 processo de fragmentagdo da assisténcia (KUSCHNIR; CHORNY, 2010; SHIMIZU, 2013).

Observa-se que o Brasil denota, nos Gltimos anos, a ampliacdo dos progressos no
acesso e oferta de servicos de salde de atencdo primaria. Dados do Departamento de Atencéo
Bésica (DAB) do Ministério da Saude (MS), em 2012, informam que a ESF teve em 2012
uma cobertura de 54% da populagdo por meio de 33.000 equipes, e, consequentemente,
assistindo 124 milhdes de brasileiros (MALTA et al., 2016). O aumento de cobertura da
populacéo, entretanto, ndo € um indicador de qualidade.

Nesse sentido, Harzheim et al (2006) expressam que é a ESF que realmente
representa uma estratégia essencial para a implantacdo da APS, porém, a existéncia formal de
uma politica publica em saude ndo garante que sera aplicada com a qualidade que solicita o
direito a saude por parte do cidaddo. Portanto, ha necessidade de a Unido e os estados (e, até
mesmo 0S municipios, mesmo que sejam responsaveis suplementarmente), manterem,
continuamente, um sistema de avaliacdo da atencdo primaria em salde, para controlar a
qualidade dos servigos prestados, monitoramento dos financiamentos, no planejamento e

tomada de decisGes adequadas a cada realidade.
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E reconhecido o fato de que a organizagdo do sistema de satde, desde a atencio
primaria, € uma das prioridades do SUS, que passa por processos de reorganizacdo por meio
da implantacdo da ESF, a impulsionar modos de pensar e agir que fundamentam o modelo de

atencdo a salde de pessoas, familias e comunidade.

3.2 Avaliacdo em Saude da Aten¢do Primaria no Brasil

3.2.1 Origem e Conceitos

Os avaliadores sdo desafiados a compreender e explicar fendmenos (...).
Apreender esta complexidade ndo requer um privilégio de apenas uma forma
de conhecer e valorizar, mas sim um levantamento de todas as nossas formas
de entendimento em um quadro que contemple a diversidade e respeite a
diferenca. (GREENE; BENJAMIN; GOODYEAR, 2001, p. 35).

A avaliacdo € uma atividade bastante antiga na historia da humanidade, porém,
somente apds a Segunda Guerra Mundial surgiu como avaliacdo de programas publicos em
virtude da percepcao da necessidade de controlar a aplicagdo dos recursos desses programas
publicos, comecando o desenvolvimento de varias metodologias que analisassem as vantagens
e 0s custos (KANTORSKI et al., 2009; PINTO-JUNIOR et al., 2015).

Na atualidade, assume carater polissémico, quando de sua definicdo, abracando
varias realidades e diversificados referenciais teoricos de analise. Minayo, Assis e Souza
(2005) assinalam que a aplicacéo de avaliagcBes de programas e projetos sociais € atual. Essa
recente pratica aconteceu ap6s a Segunda Guerra Mundial, nos paises centrais, a fim de
monitorar e controlar enormes investimentos em politicas de bem-estar social, para minimizar
as sequelas sociais, econémicas e de saude, deixadas por esse conflito sobre a populacéo.

Varios autores manifestaram a importancia do cultivo da avaliagdo no momento
da tomada de decisdo pelos profissionais, gestores e académicos (TANAKA; TAMAKI,
2012; STEIN, 2013; ALMEIDA; MACINKO, 2006; PINTO-JUNIOR et al., 2015). Para o
incremento dessa cultura, os paises desenvolvidos colocaram em pratica a inclusdo da
avaliacdo como politica governamental.

Desde 1960, a pratica institucionalizada de avaliacdo de programas ocorreu,
principalmente, nos Estados Unidos da América, como um instrumento de controle de
projetos sociais (RAMOS; SCHABBACH, 2012). A crise econdmica do segundo pds-guerra
e o papel do Estado como responsavel pelo financiamento da salde justificava a necessidade

de controle dos custos pelo sistema de salde sobre a qualidade da assisténcia prestada.
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Por isso, a avaliacdo € privilegiada por paises como Estados Unidos, Austrélia,
Canada, Franca, dentre outros, que criaram organizacGes destinadas a avaliar as novas
tecnologias médicas. Foram ampliados os eventos cientificos, a producéo de artigos e demais
produtos sobre a tematica da avaliacdo. Esta geracdo de enfoques sobre a avaliacdo
representa, a0 mesmo tempo, a necessidade de sua implementacdo, mas, também, de
considera-la atividade complexa que necessita de investimentos na formacdo do capital
humano do sistema de satde (SAMICO et al., 2010; BROUSSELLE et al., 2011).

Desse processo avaliativo, brota, necessariamente, um julgamento de valor, ou
seja, de aprovacdo ou desaprovacgdo no que se relaciona a uma politica ou programa de saude,
em especial, tendo como fundamento, explicito ou ndo, o valor de justica. Por isso, entende-se
que ndo had como se realizar uma avaliacdo somente baseada em um modelo apenas
instrumental, na expectativa de alcancar um enfoque técnico. Portanto, a avaliagdo também
representa um ato politico, de vontade do avaliador, ndo sendo possivel a sua neutralidade
(POCHO, 2011).

Acredita-se que conceituar avaliacdo ndo é uma tarefa simples ante a polissemia
do termo, ora pelo uso objetivo de parametros normativos e avaliativos, ora sob a influéncia
da subjetividade do avaliador, além do momento historico, dos espacos fisicos e sociais em
que se da a avaliacdo, que pode contribuir para a geracao de tipos de avalia¢do, distintos e de
resultados, também, diferencados (FERNANDES; RIBEIRO; MOREIRA, 2011).

Por isso, é importante expressar a nogdo de que o processo avaliativo da atencao
primaria em saude diligencia a aplicacdo de instrumentos de anélise e avaliacao elaborada em
bases conceituais e metodoldgicas explicitas e validadas, na tentativa de evitar ao maximo a
subjetividade do avaliador.

De tal modo, avaliar é realizar julgamentos sobre as acBes de determinados
programas e projetos, visando a auxiliar na tomada de decisdes. Nessa apreciacao, podem ser
utilizados os pardmetros constantes nos atos normativos (avaliagdo de normas) ou aplicar os
procedimentos cientificos (pesquisa avaliativa), ou se empregar 0s dois métodos a0 mesmo
tempo. Ela incorpora teorias, conhecimentos e instrumentos de varias ciéncias, requerendo
conhecimentos especializados e de processos de trabalhos especificos (CARVALHO et al.,
2012; RAMOS; SCHABBACH, 2012). Ja as pesquisas avaliativas seguem o0s critérios do
método cientifico, orientando-se por uma pergunta norteadora.

Entendemos que a tarefa de avaliar é necessaria, conduzindo a negociacdo por
parte dos diversos agentes sociais quanto ao objeto e objetivos desta. A auséncia desta

premissa podera afetar a viabilidade de qualquer acdo que objetive a tomada de decisdo no
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ambito de um contexto de busca pela equidade e efetividade dos servicos de salde
(CARVALHO et al., 2012).

A avaliacdo em salde é realizada, gradualmente, nas Ultimas trés décadas,
inclusive o interesse pelo objeto da avaliagdo em salde ultrapassa 0 ambiente académico,
tornando-se alvo do Ministério da Salde, ante as exigéncias de organismos internacionais,
que financiam determinados projetos, e pela responsabilidade do Estado com a oferta de
satde de qualidade (TENORIO; LOPES, 2010).

Esse crescente interesse pela avaliagdo em salde decorre da ampliacdo de
politicas publicas sociais, estabelecidas na Constituicdo Federal de 1988, que acolheu véarios
direitos civis dos cidaddos brasileiros, até entdo excluidos. Esse crescimento do expediente da
avaliacdo como subsidio dos sistemas de controle e gestdo do Estado fortalece cientificamente
a acdo estatal nas decis@es politicas (BRASIL, 1988; CRUZ, 2011).

Figueiro, Frias e Navarro (2010) acentuaram que, na area das politicas publicas, a
avaliacdo € o centro das atengbes do Ministério da Saude, entretanto, se configuram ainda
muito esporadicas, por meio de pesquisas especificas e producdo de dados estatisticos, sem a
regular aplicacdo da analise desses dados na tomada de decisao dos gestores e profissionais de
saude (RAMOS; SCHABBACH, 2012). Nesse sentido, os principios e valores preconizados
pelo SUS para a reforma do sistema de satde exigem uma percepc¢éo diferenciada do processo
salde-doenca e justificam um procedimento permanente e sistematico de avaliagdo das
politicas publicas (CARVALHO et al., 2012).

A pesquisa avaliativa focaliza a analise da existéncia, cobertura e efeitos de
programas e politicas publicas, voltados para a intervencdo e o lugar onde ocorrem as acoes
de salde, capazes de ensejar informacdes cientificas validas e socialmente legitimas,
permitindo aos avaliadores envolvidos a possibilidade de elaborarem, individual ou
coletivamente, uma analise aplicavel & pratica de satide (MAGALHAES; BODSTEIN, 2009;
CONTANDRIOPOULOS, 2006).

Desde 2005, Minayo, Assis e Souza proclamam por uma viséo social da avaliagcdo
em salde, ensinando que a avaliacdo de projetos e programas sociais tem relevancia por ser
um instrumento para a transformacdo da sociedade e, consequentemente, promovendo a
ampliacdo da cidadania e incorporacdo dos direitos humanos, entre 0s quais a salde
(TENORIO; LOPES, 2010). Nesse sentido, avaliar implica julgar o merecimento e estado de
determinada acdo, em busca de melhores praticas em saude, originando, de tal modo, mais
conhecimento, que estejam em concordancia com as demandas surgidas, seguindo novas

bases conceituais e sugestdes de intervencBes indutoras de transformacdes da realidade
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estudada. Assim, a avaliagdo adquire o esbo¢o de um atributo politico voltado para as
mudancas sociais (FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRO, 2010).

Do mesmo modo, a avaliacdo abandona a doutrina simplesmente disciplinar e
tedrica, transmitida ao interlocutor, seguindo um novo modelo dialdgico e de aprendizagem.
Neste novo construto de avaliagdo, ocorre o didlogo ao conhecimento constituido de modo
partilhado entre todos os agentes politicos abrangidos na avaliacdo, até a participagdo de
usuarios (AKERMAN; FURTADO, 2015).

A avaliacdo em salde, dentro do enfoque participativo, pode contribuir para a
conquista da cidadania pelo empoderamento dos usuarios, seja individual ou coletivamente,
sendo, portanto, imprescindivel a participacdo destes na discussdo dos resultados da avaliacéo
(SA; MOYSES, 2009a).

Igualmente, registra-se o fato de que os agentes avaliadores devem fazer uso ético
dos achados, impedindo o0 mau emprego dos resultados, concorrendo, assim, para a melhoria
da qualidade de vida humana (CAMPOS; RODRIGUES; MORETTI-PIRES, 2012; SA;
MOYSES, 2009a).

A tomada de decisdo € um dos aspectos importantes para a existéncia humana e
tem na avaliagdo um elemento norteador para o surgimento de mais conhecimentos (SA;
MOYSES, 2009b; CONTANDRIOPOULOS, 2006).

Apesar de a avaliacdo ser percebida pelos académicos e gestores como
imprescindivel para a qualidade da oferta de servicos, ainda existem grandes desafios para a
realizacdo desta. Entre estes conflitos, se sobressaem diferencas ideoldgicas, a influéncia da
subjetividade dos diversos avaliadores envolvidos, o problema na determinacdo de
parametros/indicadores de qualidade em salde e as dificuldades na definicdo dos elementos
do cuidado, métodos e fontes apropriadas (DONABEDIAN, 2005; STARFIELD; SHI, 2009).

Na diversidade de formulag¢Ges conceituais € metodologicas para avaliagdo em
salde, esta pesquisa adota como referencial teérico o modelo proposto por Donabedian
(2005), que categoriza tridimensalmente a avaliagdo em trés dimensdes: estrutura, processo e
resultados. A estrutura (capacidade) define 0s recursos organizativos da atencdo a salde, as
instalacbes fisicas, equipamentos, material de consumo/insumos, modalidades de
financiamento e o perfil de qualificacdo dos recursos humanos. J& a dimensdo do processo
(desempenho) concentra seu foco nas fases de trabalho para a execucdo do cuidado ofertado,
assim como a percepcao do usuério sobre a qualidade do cuidado recebido. Por fim, o aspecto
dos resultados (concretizacdo das dimensdes de estrutura e do processo), em que Sao

avaliados os influxos da assisténcia prestada sobre o real estado de salde dos usuarios: a
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satisfacdo das pessoas e a mudanca de comportamento, dentre outros (DONABEDIAN, 2005;
STARFIELD; SHI, 2009). Cada um desses dados possui aspectos diferentes do processo
avaliativo, alterados conforme o tempo e o lugar em que se encontram.

Neste contexto, os elementos estruturais (inclusos nas questdes do grau de
afiliacdo e dos atributos acesso de primeiro contato —acessibilidade e integralidade-servicos
disponiveis) sdo importantes na solugdo de problemas da APS, como: acessibilidade,
essencial para a proximidade dos servi¢cos com a populacdo assistida, os horarios e dias de
atendimento, atendimento de consultas ndo agendadas; os diversos servicos disponiveis, para
os usuérios, familia e comunidade; o conhecimento da populacdo, a ser atendida, pela
existéncia de uma atualizada territorializagéo e a continuidade do atendimento pela relagdo
interpessoal do profissional com o usuério, individual ou coletivamente, ou por meio dos
registros em prontuarios. J& a dimensdo processual (evidenciados nos atributos acesso de
primeiro contato-utilizacdo, longitudinalidade, coordenagdo- sistema de informacéo,
orientacdo familiar e comunitéria) é voltada para a utilizacdo de servi¢os pela populagéo,
constando de consultas para novos problemas, acompanhamento de um problema antigo e o
reconhecimento das necessidades dos usuarios e comunidade como fundamento para o
diagnostico e o tratamento.

O estudo da estrutura, isto é, equipe de profissionais, preparacdo, experiéncia e
recursos financeiros, tém sido pouco considerado pelos autores que abordam o campo da
salde puablica. Nesse aspecto, no PCATool sdo avaliados 30% dos atributos da APS
(acessibilidade, coordenacdo — sistema de informacéo e integralidade e o grau de afiliacao),
sendo, portanto, a dimensdo que menos informacgdo oferece sobre a qualidade da atencdo a
salde (PORTELA, 2000).

E preciso destacar que o modelo de avaliacdo da qualidade é predominantemente
direcionado a atencdo prestada pelo meédico. No processo de validacdo no Brasil, foram
incluidos outros profissionais, faltando, porém, a inclusdo dos agentes comunitarios de salde,
essenciais para a ampliagdo do acesso universal e para a atencdo integral aos usuarios,
principios importantes para a consolidacdo da APS.

Na dimensao avaliacdo de processo, analise da competéncia dos profissionais,
tratamento dos problemas de salde por meio de métodos de observacdo direta e registros
médicos no prontudrio do usuario sdo incluidos 70% dos atributos “Acesso de Primeiro
Contato — Utilizagdo, Longitudinalidade, Coordenacdo — Integracdo de Cuidados,
Integralidade — Servigos prestados ¢ Orientagdo Familiar ¢ Comunitaria”, que agenciam a

interacdo de profissional de saude e usuario (familia e comunidade assistida).
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J& a avaliagdo dos resultados analisa o estado de satde do usuério das UBS, tendo
em vista que o estado de saude é constituido pelos diversos determinantes e condicionantes
socioculturais, politicos e fisicos, dentre outros. Neste estudo, a avaliacdo da presenca e
extensdo dos atributos da APS permite determinar as mudancas, na situacdo de salde da
populacdo (DONABEDIAN, 1980).

De acordo com Starfield (2002), a APS requer maior abrangéncia da avaliacéo,
relativamente as trés dimensdes de Donabedian (2005), ou seja, estrutura, processo e
resultados. Por isso, passa da simples avaliacdo da satisfacdo do usuario para uma mensuragao
mais abrangente, envolvendo os sete atributos da APS (FIGUEIREDO et al., 2013).

Portanto, esta pesquisa, tendo como suporte tedrico os ensinamentos sobre 0s
atributos da APS inventariados por Starfield, que tem como embasamento a proposta de
avaliacdo da qualidade dos servigos de salude, de Donabedian, objetivando avaliar a presenca
e extensdo dos atributos da APS, na perspectiva dos usuérios adultos do Municipio de
Juazeiro do Norte-CE, utilizando o instrumento PCATool, possibilita, assim, o ajustamento da
oferta e das relagdes entre os distintos procedimentos realizados pelos servi¢os da Atencao
Primaria em Salde, em especial, contribuindo para melhor tomada de deciséo e deliberacbes
de estratégias de planejamento e execucdo pelos profissionais e pela gestdo, na busca de
oferecer uma atengdo integral ao usuario.

Enfim, acredita-se que, com a instituicdo da cultura de avaliagdo em saude, em
decorréncia de sua importancia na formulacdo de novas politicas puablicas, estas sejam
definitivas e insepardveis de uma pratica participativa, formativa e de ingeréncia, que seja
geradora de transformagdes sociais e de saude (VERDI; FINKLER, 2014).

3.2.2 A Institucionalizacdo da Cultura da Avalia¢do na Atencdo Primaria a Saude

Avaliacdo é uma possibilidade de transcender o cotidiano para nos levar de
volta a ele, com agbes concretas e que possuam um significado e uma
construcéo coletiva. (TANAKA; MELO 2000).

Com base neste enunciado, entende-se que a area de salde pede respostas efetivas
de todos os agentes politicos envolvidos do atendimento, ante a complexidade do processo
salde-doenca das popula¢fes que vivem no territorio adstrito da APS. Por isso é relevante a
necessidade de uma sistematica avaliacdo das agdes realizadas, de modo a superar os diversos
desafios conceituais e metodoldgicos, para que o0 projeto se concretize eficazmente, uma vez

que cada usuério, profissional de saude, gestores e académicos possuem objetivos e visdes
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diferenciados em relacdo aos servicos (DAMACENO, 2015). Também, perante a ampliacéo
da cobertura populacional pela ESF e seus servicos, cresce igualmente o imperativo de
produzir conhecimento cientifico sobre a atencdo primaria, sendo a avaliacdo dos servicos de
salide importante meio para o aprofundamento de tal saber (HARZHEIM et al., 2005).

No Brasil, é recente a cultura pela instituicdo de uma politica de avaliagdo
referente a gestdo do sistema saude. O movimento da inclusdo de monitoramento e avaliacdo
teve inicio nos anos de 2000, com a implementacao da descentraliza¢do das a¢Ges de salde da
Unido para os estados, Distrito Federal e municipios, incentivada pelas mudancas
desencadeadas pela implantacdo do SUS (BRASIL, 2010a).

A elaboragdo e a inclusdo de inUmeros programas, projetos e politicas de salde
solicitam conhecimento sobre a execucdo do planejado, se os resultados estdo em consonancia
com o esperado. Nesse sentido, uma avaliacdo requer como bases o diagnostico da situacao
observada, o planejamento das acdes e aplicacdo adequada dos resultados por parte do gestor
(SANTOS et al., 2011; CRUZ, 2011; CRUZ; REIS, 2011).

Ha no cotidiano dos gestores de saude a predominancia de avaliagfes normativas,
em vez das avaliativas. As pesquisas avaliativas sdo de maior interesse para 0s pesquisadores,
que ora se articulam com a gestdo e noutros momentos em dar respostas a sociedade civil,
fornecendo informacges sobre as alteragdes em programas e politicas publicas, no sentido de
aprimoramento do processo de tomada de decisdo pelos governantes, gestores, profissionais e
usuarios (CRUZ; REIS, 2011).

Consoante anotam os autores Cruz e Reis (2011), no processo de institucionalizar
a cultura da avaliacdo na Atencdo Priméaria em Salde, é observada a dominancia da avaliacdo
normativa, incluindo suas vertentes formativa e somatéria. A normativa abarca o julgamento
sobre uma operacdo, levando em conta 0s recursos empregados, organizacao, servicos e bens
produzidos e os efeitos alcangados. Na constituicdo da avaliagdo normativa, encontra-se a
avaliacdo formativa (proativa), desenvolvida durante a implementagdo de um programa, por
meio de informagdes que subsidiem as decisdes da necessidade de alterar objetivos ainda com
0 programa em andamento. Na avaliacdo somativa, a avaliacdo se aplica durante e ao final de
um programa, para medir seus efeitos e influéncias e prestar contas dos recursos financiados e
ou aplicados pelo Ministério da Saude (COHEN; FRANCO, 2008).

Como a Lei n° 8.041/90, do SUS, estabelece entre seus principios filoséficos a
participacdo do usuario, surge para os avaliadores a necessidade do reconhecimento tedrico e
pratico da inclusdo dos diversos agentes politicos na avaliacdo dos resultados das politicas

publicas e programas implementados (BRASIL, 1990d). Este tipo de avaliacdo é concebido
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por Dubois, Champagne e Bilodeau (2011) como a quarta geracdo, suplantando as praticas
avaliativas de cunho simplesmente prescritivo, com a participacdo quase sempre por
avaliadores especializados e externos aos servigos, 0 que enseja medo, expectativas e
dificuldade na aprendizagem dos profissionais de salde e gestores acerca da importancia da
pratica da cultura da avaliacdo por todos os que compdem a equipe de salde, inclusive 0s
usuarios, em que este traz para o interior da avaliacdo a Optica da realidade onde acontece a
oferta de servicos e bens de satde. Deste modo, esta favorece uma atitude dialdgica entre 0s
diversos agentes sociais envolvidos, contribuindo para mudancas, aprendizado, trocas de
conhecimentos e praticas, dentro de uma visdo avaliativa compartilhada.

Em 2001 e 2002, o Ministério da Saude, objetivando a melhoria dos
procedimentos avaliativos da Atencdo Primaria de Saude, realizou uma avaliacdo normativa
da implantacdo do PSF, focalizando os elementos de estrutura fisica das unidades de saude e
gestdo e o processo de trabalho das equipes de salde. Os resultados desse estudo indicaram
deficiéncia de equipamentos, medicamentos e insumos, assim como a precariedade dos
vinculos trabalhistas, 0 que ocasionava elevada rotatividade dos profissionais,
comprometendo, consequentemente, a qualidade dos servigos prestados a comunidade, assim
como afetava a assisténcia integral e o vinculo com o usuario (BRASIL, 2004).

A preocupacdo do Ministério da Saude com a avaliagdo da Atencdo Priméria foi
destacada quando formada a Comissdo de Avaliacdo da Atengdo Basica, em 2003, pela
Portaria n°® GM 676/2003, e na criacdo de uma Coordenacdo de Acompanhamento e
Avaliacdo da Atencdo Basica, no plano federal, visando a produzir pactos sobre conceitos e
objetivos da atencdo basica. Registre-se o fato de que, nesse relatério final da coordenacéo, é
revelada a incipiéncia dos processos de avaliacdo, além da desconexdo das suas medidas
relativamente a realidade dos servicos de saude (BRASIL, 2003).

O Sistema de Informacédo da Atencdo Basica (SIAB) é um dos importantes meios
para 0 acompanhamento e avaliacdo da Atencdo Baésica, pelos profissionais e gestores,
durante o planejamento e na tomada de decisdo. E, contudo, alvo de criticas, pelo fato de ser
utilizado muito mais como um instrumento de alimentacdo de um banco de dados, necessario
para 0 repasse de verbas pelo Ministério da Salde para estados e municipios
(VASCONCELGOS; BOSI; PONTES, 2008; TANAKA; TAMAKI, 2012).

A avaliacdo da qualidade do atendimento pelos servigos de salde requer novas
praticas pelos servicos prestados a comunidade, em especial, no cotidiano da APS, em que 0

SUS mantém uma dindmica permanentemente de formulacdo de um sistema de salde, em
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sintonia com os problemas e necessidades vivenciados pelas pessoas, familia e comunidade
(STARFIELD, 2002; MOTTA,; BATISTA, 2015).

O Ministério da Saude, empenhado no fortalecimento da Politica de
Monitorizacao e Avaliacdo da Atencdo Basica, orienta a participacdo espontanea dos gestores
municipais e demais agentes envolvidos por meio de um instrumento de autoavaliagdo,
visando a diagnosticar e fundamentar as estratégias de solucdo dos problemas.

Basicamente, o Ministério da Saude empregou o Sistema de Informacdo da
Atencdo Basica (SIAB) e o Pacto de Indicadores da Atencdo Basica como as principais
ferramentas de acompanhamento e avaliagdo da Atencdo Béasica (AB). Posteriormente,
instituiu a proposta de autoavaliacdo das Equipes de Saude da Familia por meio da Avaliagdo
para a Melhoria da Qualidade (AMQ) (BRASIL, 2009).

Nesse fortalecimento da avaliacdo da atencdo primaria, 0 Ministério da Saude
estabeleceu, pela Portaria n® 1.654 GM/MS, de 19 de julho de 2011, o Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ), desenvolvido por meio de
um processo de negociacao e pactuacdo entre as quatro esferas de governo, a gestdo do SUS,
adotando as diretrizes da AMQ em que as apreciac¢des sdo alicergadas em aspectos normativos
da Politica Nacional de Atencdo Basica, que estimula a pratica da qualidade do atendimento
como fator para o financiamento e metodologias de trabalho dos profissionais e gestores do
sistema de saude. Essa Portaria estabelece incentivo financeiro para a promocao da qualidade
da assisténcia, por meio do Piso de Atencdo Basica Variavel. Esse programa € composto por
quatro etapas: 1) adeséo e centralizacdo; 2) desenvolvimento; 3) avaliacdo externa; e 4) re-
contratualizagdo (BRASIL, 2011e).

O PMAQ intenta induzir nas equipes de Salde da Familia a necessidade de
articulacdo entre a educacdo permanente e os incentivos de apoio dos servigos, visando a
ampliar as op¢Oes para o enfrentamento das dificuldades vivenciadas pelos trabalhadores
diuturnamente (BRASIL, 2013a). Enfim, o PMAQ é uma importante estratégia da gestao,
podendo promover alteracbes na micropolitica do trabalho em saide (OLIVEIRA NETO,
2011; MERHY; ONOCKO, 2002; FRANCO, 2006) no ambito dos servicos. Ressalta-se que o
ambiente da micropolitica do trabalho na ESF, social e subjetivamente constituida, refere-se
ao contexto e ao ambiente onde ocorrem o protagonismo cotidiano dos profissionais de saude
e a relacdo com usuarios dos servicos de saude (MERHY, 2007).

Para institucionalizar a avaliacdo pelos servigos de saude, € imprescindivel a
formacdo da capacidade técnica, nos niveis do sistema de salde, em busca da concretude de

uma efetiva associacdo das acbes de monitoramento e avaliagdo como subsidiarias ao
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planejamento e a gestdo, concorrendo, assim, para a formulacdo de politicas publicas,
sustentacdo ao processo decisorio e de capacitacdo dos sujeitos participantes (CARVALHO et
al., 2012; FELISBERTO, 2006).

Nessa locucdo, o Ministério da Saude, ao tentar institucionalizar a avaliacdo da
atencdo primaria em salde, em especial, como um dos expedientes da gestdo, colaborara para
a superacdo da logica de que avaliar significa um aspecto negativo e punitivo. Pelo contrério,
a avaliacdo tem potencial para formacdo dos agentes politicos comprometidos com a
realizacdo de programas e projetos de saude. Portanto, ao levantar as informagfes sobre a
estrutura e processos de trabalho da APS, assim como indicar os dados referentes ao contexto
social e politico em que as a¢Bes dos programas e projetos estdo inseridas, os sujeitos poderdo
intervir e transformar a realidade aprendida desde a visdo critica de avaliador.

Com efeito, a avaliacdo pode ser concebida como instrumento de melhoria da
qualidade da atencdo a saude oferecida, desde que esteja em sintonia com os principios do
SUS. De tal modo, a avaliacdo tem potencialidade para instituir uma cultura democréatica de
participacdo de todos os agentes politicos, inclusive os usuarios, no processo de tomada de
decisdo, assim como abrir espaco para a formacdo técnica e politica para profissionais e
gestores de saude, avaliadores e usuarios. Acreditamos, assim, que avaliar a APS é o caminho
para a solidificagdo do sistema universal, equitativo, integral e de qualidade.

Destaca-se, entre os diversos estudos focalizando a tematica da avaliagdo na APS,
o realizado por Vasconcelos, Bosi e Pontes (2008), junto aos técnicos e gestores da Secretaria
de Saude do Estado do Ceara, tendo como pergunta norteadora as concepcles destes
participantes sobre as praticas de avaliagdo e monitoramento, obtendo como resultado o
distanciamento entre os objetivos e finalidades da avaliacdo e as préticas dos servigos de
salide; nesse sentido, sendo incapaz de mobilizar os servigos e muito menos de utilizar como
um importante instrumento de tomada de decisdo pelos gestores, profissionais e na
formulacdo de novas politicas de saude. Deste modo, € perceptivel o fato de que avaliacdo
dentro de varias abordagens, sejam elas quantitativas, qualitativas e participativas de
programas e politicas, privilegia a diversidade de percepcdes conceituais e organizativas do
sistema de saude local (BOSI; MERCADO-MARTINEZ, 2010).

As diversidades conceituais e de abordagens da avaliacdo realizada na Atencéo
Priméaria enseja conflitos referentes as expectativas de direitos dos usuarios, que solicitam
uma assisténcia integral de qualidade e avangos de novos saberes e tecnologias em saude, em
virtude de o modelo de sistema de salude ndo responder adequadamente as necessidades da

populagdo. Esse modelo fragmentado e “biologicista” compromete o direito constitucional a
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salde. Para tanto, € imperioso que as decisOes, tanto dos gestores e planejadores, como dos
profissionais, se baseiem em conhecimentos cientificos sélidos (LANGDON, 2014).

Para o Ministério da Salde, a avaliagdo € muito importante para a gestdo do
sistema de salde, devendo perpassar a éptica de participacao apenas de avaliadores externos e
incluir como uma cultura da organizacgéo interna de todos os agentes que compdem o SUS.
Entende que o seu objeto - avaliacdo da atencdo primaria em saude - é dinamico, e, em cada
momento histérico, denota necessidades e demandas diferenciadas e por isso agencia novos
valores e parametros de avaliacdo para o diagndéstico da situacdo de salude. Esse processo
avaliativo contribui para a formacao e a aprendizagem, auxiliando, também, na reorientacao
das politicas e préaticas, extrapolando a tradicional abordagem punitiva e burocratica
(BRASIL, 2005).

Ante a relevancia da ESF como estratégia estruturante da APS, avalia-la requer
um conjunto de esforgos coletivos e sistematicos. Conhecer dentro do aspecto de
heterogeneidade da ESF a maior ou menor orientacdo & APS de cada unidade de salde e
equipe avaliada enseja a producdo de mais conhecimento sobre a verdadeira e também
legitima realidade de como vivem a pessoa, a familia e a comunidade (OLIVEIRA;
PEREIRA, 2013).

Ressalta-se o fato de que, nos estudos sobre avaliacdo, o objetivo fundamental
para o seu desenvolvimento é a produgdo de um conhecimento reconhecido pela comunidade
cientifica, profissionais de salde, gestores e usuarios, e que subsidiara a tomada de decisdo e a
criacdo de propostas que fortalecam a qualidade da atencdo pela ESF (FRACOLLI et al.,
2014; SILVA; BAITELO; FRACOLLI, 2015).

Evidencia-se, também, a ideia de que, mesmo se observando o interesse do
Ministério da Saude em focalizar o debate sobre a avaliacdo da atencdo primaria e criar
instrumentos anteriormente citados, a cultura da avaliacdo em salde ainda esta embrionaria e
pouco desenvolvida pelos profissionais de salde e gestores, no ambito da sua préatica. Além
do mais, os meios em curso ndo utilizam como auxilio ao planejamento e a tomada de decisdo
(FELISBERTO, 2006; TANAKA; TAMAKI, 2012).

3.3 Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude: estudos sobre PCATool
Considerando a realidade politica contemporanea do Brasil, em que s&o

evidenciados o aprofundamento da crise do Sistema de Salde e a inclusdo da Atencédo

Primaria entre as agendas prioritarias do Ministério da Saude, observa-se o crescimento da



49

importancia de producéo cientifica sobre a avaliacdo da qualidade dos servigos, programas e
politicas publicas, com o uso de instrumentos eficazes como o PCATool. Nesse sentido,
optou-se neste estudo pela aplicacdo do instrumento Primary Care Assessment Tool
(PCATool), por privilegiar os atributos da APS propostos por Starfield (2002).

O PCATOool é um instrumento criado e validado na John Hopkins University, de
1997 a 2001, sistematizado por Starfield (2002), para avaliar a presenca e extensdo dos quatro
atributos essenciais e trés derivados (BRASIL, 2010b). Para a autora os atributos essenciais
da APS séo - acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenacéo; e sdo
trés os derivados: orientacdo familiar, orientacdo comunitaria e competéncia cultural. O
atributo competéncia cultural ndo foi analisado neste estudo, porguanto ainda néo foi validado
no Brasil, tanto na versao usuario adulto como a de crianca (HARZHEIM et al., 2010).

De acordo com Starfield (2002), a APS requer maior abrangéncia da avaliacéo,
relativamente as trés dimensGes de Donabedian (2005), ou seja, estrutura, processo e
resultados. Por isso, passa da simples avaliacdo da satisfacdo do usuério para uma mensuragao
mais abrangente, envolvendo os sete atributos da APS (FIGUEIREDO et al., 2013).

Este instrumento foi submetido a validacédo e utilizado por diversos paises, como
aponta a pesquisa desenvolvida na Catalunha - Espanha, pelos pesquisadores Berra et al
(2011), objetivando investigar a validade e confiabilidade do instrumento de avaliagdo Pcat,
versdo curta infantil, demonstrou que o instrumento tem validade e confiabilidade para
aplicacdo de processos avaliativos dos cuidados primarios. Este resultado estimulou outros
paises a aplicarem o instrumento-PCAT na avaliacdo de seus sistemas de saude, entre os quais
sdo mencionados Hong Kong, Taiwan e Canada (WONG et al., 2010; TSAI et al., 2010;
RESSEL et al., 2009; PASARIN et al., 2007; HAGGERTY et al., 2008).

Também, foi aplicado em muitos paises, como Coreia do Sul, Argentina, Uruguai
e China, que estdo em decurso de mudancas profundas e amplas do sistema de saude, que tém
o0 dever de exercer as fungdes sociais e valores essenciais da APS (PIZZANELLI et al., 2011;
BERRA et al., 2013; JEON, 2011; XIAOLIN et al., 2015; RIVERA; FELLO; BERRA, 2013).

Em revisdo sistemética, o PCATool foi mostrado como o instrumento com maior
potencial de desempenho na avaliacdo dos atributos de APS e na sua capacidade de mensurar
as dimensbes de estrutura e processo (MALOUIN; STARFIELD; SEPULVEDA, 2009;
LANDSBERG; SOUZA NETO; SOUZA, 2010).

A avaliagdo em salde, realizada com o apoio de meios cientificos e socialmente

legitimos, permite que profissionais, gestores, académicos e usuarios possam julgar, tomar
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decisdes e agir individual ou coletivamente, em sintonia com a realidade (CHOMATAS et al,
2013).

O PCATool versdo original, para ser aplicado ao contexto brasileiro, foi
empregado por via de uma entrevista estruturada, passando por um processo de traducéo e de
traducdo reversa, validacdo de conteudo, conceitos e analise de confiabilidade, por meio de
uma equipe de pesquisadores da atencdo primaria da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (HARZHEIM et al., 2013a).

Estudos focalizando a avaliagcdo da APS demonstram que, quanto maior o grau de
empenho do sistema salde com os principios da APS, maiores serdo a reducdo dos custos e a
melhora da qualidade, por se traduzirem em mais equitativos, mesmo em ambientes de
grandes desigualdades socioeconémicas, promovendo mais satisfacdo das pessoas atendidas
pelos servicos de saude (HARZHEIM; STEIN; ALVAREZ-DARDET, 2004).

Na Ameérica Latina, além do Brasil, dois paises ja estudaram o PCATool. Na
Argentina, foi realizado um estudo com usuérios com idades acima de 17 anos, objetivando
analisar a validacdo e o nivel de confiabilidade do instrumento, concluindo que o seu Pcat -
AE tem confiabilidade adequada e equivaléncia com a verséo criada por Starfield (BERRA, et
al, 2013). No Uruguai, Pizzanelli et al (2011), em reviséo de literatura sobre a validacdo do
instrumento de Avaliacdo dos Atributos da Atencdo Primaria, concluiram a aplicagdo em
trabalhos a serem realizados no Pais com UR-PCAT PE, o que permitird no mesmo momento
da entrevista a comparacdo entre os variados servicos de salde e areas geograficas,
assinalando que a avaliacdo da APS por meio do instrumento se harmoniza aos atributos da
APS estabelecidos na | Conferéncia de Alma Ata.

No Brasil, a ESF, como estratégia para a reorganizacdo do modelo assistencial,
constituida por um contexto heterogéneo de situacdes de salde, sendo utilizada a aplicacdo do
PCATool, permitira verificar a presenca e extensdo dos atributos da APS pela equipe,
favorecendo a producdo cientifica e de validade social do conhecimento encontrado. Também,
a aplicacdo do PCATool permitird proceder-se a comparagdo com o0s outros modelos
organizativos tradicionais da atencdo primaria, que ainda prestam assisténcia, além da ESF.

Diversas reformas dos cuidados primarios, muitas vezes, nao estdo alicercadas em
evidéncias, ficando o0s avangos necessarios atrelados aos ideais politicos ou de grupos
corporativos. Decisdes politicas no campo da salde, entretanto, requerem cada vez mais a
busca de evidéncias cientificas para alcancar resultados positivos (FRACOLLI et al., 2014).
Com base nestes conceitos, foi criado o Primary Care Evalution (PCATool), que tem como

objetivo proporcionar uma abordagem estruturada, baseada nos ditames do Sistema de Saude,
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financiamento, acessibilidade, integralidade, coordenacéo e continuidade (STARFIELD; SHI,
XU; 2001).

A literatura nacional possuia até 2001 reduzidas publicagbes de trabalhos
enfocando a aplicacdo do PCATool, sendo que todos utilizam a versdo elaborada por
Starfield, Shi e Xu (2001). Apds 16 anos, todavia, essa situacdo foi transformada, haja vista
resultados de estudos de revisdo integrativa, realizados no periodo de 2000 a 2016 pelos
investigadores D’ Avila et al (2017), pesquisando sobre o uso do PCATool, como instrumento
de avaliacdo da APS, indicando que, dentre os 43 artigos internacionais e nacionais estudados,
19 (45,2%) foram realizados pelo Brasil, e nos 24 restantes foram publicados por outros
paises: quatro pela China, quatro pelo Canada, trés na Argentina, dois pelo Estados Unidos,
dois por Hong Kong e um por pais, como Paraguai, Uruguai, Colémbia, Coreia do Sul,
Espanha, Taiwan, Tibet, Japdo e Africa do Sul.

Chomatas (2009), em 2008, avaliou a presenca e extensdo dos atributos da APS,
da rede de Curitiba, comparando as unidades tradicionais e a ESF, aplicando o instrumento de
PCATool - Brasil. Nos achados, a ESF superou em escores da unidade tradicional,
principalmente, nos atributos integralidade dos servicos, orientacdo familiar, comunitaria,
longitudinalidade e acessibilidade, com obtencdo de escores médios. O atributo
“Coordena¢do” ndo exprimiu diferenca operacional significante (FERRER, 2013). Na anélise
dos profissionais de salde, os resultados demonstraram que a ESF denota maior presenca e
extensdo dos atributos da APS.

Ferrer, em sua tese sobre Avaliacdo da Atencdo Primaria em Saude prestada a
criancgas e adolescentes na regido oeste do Municipio de Sdo Paulo, destaca a diversidade de
modelos de avaliacdo, quando revisa 0 emprego da avaliagdo de desempenho da APS, no
plano nacional, no periodo de quatro anos (2004 a 2007), obtendo como resultados o
predominio em grande parte das avaliagdes, objetivando a comparacao entre o desempenho do
modelo tradicional e a ESF, indicando como resultados os desafios, na consolidagédo dos
principios da integralidade e acesso. Nesse estudo, a autora levantou 15 trabalhos com varios
instrumentos de avaliacdo, tendo encontrado oito referentes ao instrumento de avaliacdo -
PCATool, com aplicagdo nas Regides Sudeste (6), Sul (1) e Centro Oeste (1) (FERRER,
2013).

Os achados de estudo de Paula et al (2017) demonstraram a importancia da
qualificagdo profissional para a concretizagdo dos atributos dos APS. Sugerem que 0 assunto
tem carater universal, no entanto a literatura ainda indica importantes vazios sobre o

conhecimento na atencao primaria.
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Estudo transversal realizado no Municipio de Porto Alegre, no periodo 2006-
2007, com uma amostra de 2.404 pessoas, objetivando traducdo, adaptacdo e avaliacdo da
validade e da fidedignidade do PCATool-Brasil versdo usuarios adultos, constatou que o
PCATool é “[...] vélido e fidedigno para a mensuracdo da qualidade dos servicos de saude de
APS a partir da experiéncia desses usuarios”. (HARZHEIM et al., 2013b, p.283). E, por fim,
sinaliza que o PCATool exige avaliagdo prévia de ““[...] equivaléncia com a versédo original e a
caracterizacdo das suas propriedades psicométricas, uma vez que versdes muito distintas
proporcionam dificuldades na comparacgéo de resultados entre estudos em ambito nacional ou
internacional”. (HARZHEIM, 2013b, p.284).

Mesmo havendo diferencas regionais e o0 amplo ndmero de itens, entretanto, o
PCATool-Brasil pode ser considerado instrumento valido e fidedigno para avaliar a presenca
e extensdo dos atributos da APS na experiéncia dos usuarios adultos dos servicos de APS.
Consolida-se, com efeito, como importante instrumento para avaliar servicos de salde,
subsidiando gestores sobre a presenca e extensdo dos atributos da APS (HARZHEIM et al.,
2013b).

O uso do PCATool, em pesquisa de Paes et al (2014), objetivando identificar a
satisfacdo dos usuarios hipertensos da APS nas cidades de Campina Grande e Jodo Pessoa,
concluiram que “[...] a metodologia usada apresentou potencial para a avaliagdo do controle
da hipertensdo arterial pela APS” dos municipios estudados. Denotaram “[...] viabilidade de
aplicacdo e uso facil”. (2014, p.92). Sugerem os autores que este scja utilizado como
instrumento preferencial para avaliar a satisfacdo dos usuarios hipertensos.

Ledo e Caldeira (2011), no ensaio efetivado na cidade de Montes Claros, Minas
Gerais, iniciada em 2010, com 350 familias entrevistadas por meio do questionario do
PCATool, versdo infantil, visando a verificar a associacdo entre os atributos da APS e a
qualificagdo profissional promovida pela Residéncia Médica de Familia e Comunidade e pela
Residéncia Multiprofissional em Salde da Familia, tiveram como sujeitos os profissionais e
usuarios que cuidavam de criangas. Concluiram que o uso do PCATool permitiu obter os
melhores resultados da participa¢do do usuario na ESF que cuida de suas criangas.

A literatura indica que a aplicacdo do PCATool demonstrou que a implementacédo
da ESF teve papel relevante na reducdo da mortalidade infantil, sobre o indice de internagdes
por condicGes sensiveis a APS; sobre a qualidade da assisténcia pré-natal e puericultura, além
da melhoria de acesso da populacdo vulneravel aos servicos (HARZHEIM et al., 2013a).

As pesquisas internacionais apontam maior frequéncia do emprego do

instrumento PCATool, indicando aspectos abordados pela importancia dos PCATool e
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destacando a relevancia do Pais no processo de avaliacdo da coordenacdo e da continuidade
do cuidado (LEAO; CALDEIRA, 2011). Resultados semelhantes foram encontrados em
pesquisa no Canada (HAGGERTY et al., 2008; WEI et al., 2015; BERRA et al., 2013; JEON,
2011; BERTERRETCHE; SOLLAZZO0, 2012).

Na Coreia do Sul, foi realizado em 2011 um experimento de adaptacdo do
Instrumento de Avaliagdo da Atencdo Priméria (PCat KC) a realidade do Pais, com o objetivo
de validar o documento criado por Starfield (EEUU) junto aquela Nacdo. Apos introduzir e
eliminar alguns itens do PCATool original, concluiram que a aplicacdo do seu Pcat KC
(versdo coreana) pode fornecer pistas relacionadas as expectativas para a atencao primaria a
salde na populagdo coreana em comparacdo com o0s usuarios dos Estados Unidos.
Igualmente, concluiram que o PCAT KC ¢é meio confiavel valido para avaliacdo da qualidade
dos cuidados de satde primarios na Coreia. Inclusive recomendam o seu uso no processo para
avaliacdo de qualquer aspecto da atencdo (JEON, 2011).

Enfim, pesquisa realizada por Ferrer e Grisi (2016) - sobre abordagem
metodoldgica de Revisdo Sistematica da Literatura no periodo de 2000 a 2014, realizada nas
bases de dados Medline/PubMed, LILACS, IBECS, SciELO e BDTD - apontou que no Brasil
a aplicacdo do PCATool se concentra nas regides Centro Oeste, Sudeste e Sul, estando em
andamento pesquisas na regido Nordeste, havendo, portanto, a necessidade de mais estudos
sobre a avaliacdo dos atributos da atengdo primaria por meio da aplicagdo do PCATool
(ALMEIDA; MACINKO (2006); VAN STRALEN et al (2008); LEAO; CALDEIRA;
OLIVEIRA (2011); IBANEZ, et al (2006); MACINKO; ALMEIDA; SA (2007); OLIVEIRA
(2012).

Finalmente, foi efetuada revisdo integrativa abrangendo artigos publicados na
América do Sul, no periodo de 2010 a 2016, por meio de busca nas Bases de Dados da Lilacs,
Medline e Benf, nos idiomas portugués e espanhol, por parte de Silva, Rodrigues e Almeida
(2017), no Municipio de Iguatu-CE, sobre avaliacdo dos atributos da APS na visdo dos
usuarios adultos, por meio do uso do PCATool, visando a sua abordagem metodoldgica,
objetivos, resultados e conclusdes. Dentre algumas das consideracGes, as autoras destacaram
que o objeto da revisdo € relativamente recente e que muito das pesquisas realizadas favorece
a exposicdo de novas realidades e expande boas praticas da gestdo do SUS, importantes para a
salde coletiva. Ressaltaram vazios na averiguacdo relacionados a insuficiente producao
cientifica, dando ensejo & imperatividade de um aumento de estudos sobre a tematica, em

razdo da necessidade de um empenho maior no incremento de investigacfes que ensejem
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maior conhecimento sobre o assunto desta revisdo, em especial, nas regides Centro-Oeste e
Norte, de maneira a reduzir os desequilibrios regionais.

A avaliacdo da atencdo primaria na visdo do usuario é essencial como grau de
qualidade da atencéo recebida. Os resultados das investigacdes podem revelar a aceitagéo ou
recusa dos gestores e servicos em atender as perspectivas e necessidades dos usuarios,
estabelecendo-se, com efeito, um instrumento importante para a investigacdo, geréncia e
planejamento dos servicos de salde, permitindo a organizacdo de uma atencdo mais

harmonizada as necessidades e demandas dos usuarios.
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4 METODOS

Esta secdo delineia o caminho metodologico, tendo as etapas da pesquisa

realizada, conforme se segue.

4.1 Tipo de Estudo

Este é um estudo avaliativo, analitico, quantitativo e transversal.

Estudos avaliativos pressupdem a mensuracdo das variaveis predeterminadas e
tem como objetivo avaliar e interpretar as informacdes e opinides na perspectiva dos usuarios
dos servicos de saude, adultos. Sdo estudos de baixo custo, com rapido retorno dos resultados
e de facil exequibilidade, visando a proceder a classificacbes e andlises (KAUARK;
MANHAES; MEDEIROS, 2010), assim como, o influxo destas sobre a qualidade
(ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2006).

Estudos analiticos sdo apropriados para examinar a existéncia de associacao entre
variaveis de um estudo. Requerem para avaliar programas, politicas e praticas a inclusdo de
diferentes disciplinas no sentido da ampliacdo de conhecimentos sobre APS e seus atributos
(HARTZ, 2006).

A opcdo pelo estudo quantitativo permitiu investigar a presenca e extensao dos
atributos da APS, no Municipio de Juazeiro do Norte, por meio da aplicacdo do instrumento
PCATool, a mensuracdo dos seis atributos da Atencdo Primaria de Starfield e a quantificacao
dos escores de cada atributo. (BRASIL, 2010b). O método quantitativo foi recomendado por
Starfield e colaboradores no processo de criagdo do instrumento PCATool (STARFIELD et
al., 2000) para concretizacdo dos dados e apresentacdo dos resultados. Nesse sentido, a analise
de dados e objetiva, passivel de quantificacdo, pela mensuracdo por meio das variaveis
preestabelecidas pelo PCATool (BRASIL, 2010b; GIL, 2010).

A opcgdo pelo estudo transversal deu-se por serem apropriados para esta
investigacdo avaliativa por permitir descrever o fenémeno, ou as relacdes entre o fenbmeno
em um determinado tempo. Sao estudos rapidos e de baixo custo porque ndo precisa esperar
pelo desfecho (HULLEY et al., 2015). O delineamento transversal, também, permite que um
grupo fosse examinado em um determinado momento no tempo, sem periodo de
acompanhamento. As possiveis relacdes de causa e efeito sdo inferidas a partir de associa¢des
entre as variaveis do estudo (SIMOES; MAIA, 2012; HULLEY et al., 2015).
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4.2 Local e Periodo do Estudo

Este estudo foi realizado no Municipio de Juazeiro do Norte, no periodo de abril
de 2015 a junho de 2018. A escolha deste municipio da Regido do Cariri ocorreu, pois essa
regido representar a terceira populacdo do Estado do Ceard, depois da capital de Fortaleza e
de Caucaia, com uma populagéo, estimada para 2015, de 266.022 mil habitantes, sendo uma
das menores areas geograficas do Estado do Ceara, com um total de 248 km2, com uma
concentracdo populacional na zona urbana de 96,07% e na zona rural, 3,93% (IBGE, 2015).

A Regido do Cariri tem um polo universitario com aproximadamente 100 cursos
de graduacdo e 62 cursos de cursos de especializacGes, realizadas por 10 instituices de
ensino superior, sendo trés universidades publicas e sete privadas (IPEA, 2010). Inclusive
com a instalacdo da Universidade Regional do Cariri — URCA, que ali possui um campus,
fazendo parte da parceria com a Universidade Federal do Cearda (UFC), Campus de Rodolfo
Tedfilo, em Fortaleza, no Doutorado Interinstitucional (DINTER). Acrescente-se que a
Universidade Federal, também, tem um campus avanc¢ado na regido do estudo (UFCA).

O Municipio localiza-se na zona sul do estado do Ceard, a 538,4 quilémetros (km)
distante de Fortaleza, limitando-se geograficamente: ao norte, com o Municipio de Caririagu;
ao sul, com os Municipios de Missdo Velha, Crato e Barbalha; ao leste, com Missdo Velha e

Caririagu; e ao oeste, com o Municipio do Crato (Figural)

Figura 1 - Mapa da Regido do Cariri -PDR Governo do Ceara
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Tem renda média per capita em evolucdo de 98,98% nas ultimas décadas,
passando de R$ 291,71 em 2000 para R$ 439,53 em 2010 (IPECE, 2014). O crescimento do
Produto Interno Bruto (PIB) de Juazeiro do Norte, de 2004 a 2008, foi da ordem de 157%,
sendo a terceira maior economia do Ceard, atras somente dos Municipios de Fortaleza e
Maracanall (IPECE, 2014). A cidade é avaliada como uma das maiores expressdes de
religiosidade popular da América Latina, em que anualmente ocorrem romarias que convidam
milhdes de romeiros, que transpdem os limites territoriais de Juazeiro do Norte, mobilizando
outras regides do estado do Ceara e estados limitrofes da Federacdo brasileira, como Rio
Grande do Norte, Alagoas, Paraiba, Piaui e Pernambuco. A Regido do Cariri ocupa uma area
de 6.342,3 Km2, composta pelos Municipios de Juazeiro do Norte, Abaiara, Crato, Missao
Velha, Barbalha, Porteiras, Brejo Santo, Milagres, Santana do Cariri, Jardim e Mauriti
(OLIVEIRA, 2014, p.42).

A Macrorregional do Cariri possui populacdo de 1.462.418 habitantes, estimada
pelo Plano de Desenvolvimento Regional (PDR), que, em casos de procedimento de alta
complexidade, sdo referenciados para os Municipios de Juazeiro do Norte e Barbalha,
conforme consta no Quadro -1 (CEARA, 2017).

Quadro 1 - Municipios de referéncia da Macrorregido de Juazeiro do Norte

REGIOES POPULACAO
Brejo Santo 212.395
Crato 342.211
Juazeiro do Norte 418.541
Iguatu 318.115
Ico 171.156
TOTAL 1.462.418

Fonte: Caderno de Informacio em Satde. Regi&o de Sadde Juazeiro do Norte (CEARA, 2017)

Para atender a essa estrutura organizacional de atencdo a saude, o Municipio de
Juazeiro do Norte foi dividido em sete Distritos Sanitarios, visando a melhorar a
operacionalizagdo do trabalho em salde dos coordenadores, além de facilitar a supervisao e
monitorizacdo destas unidades e servi¢cos. Cada distrito sanitario é de base territorial definida
e possui responsabilidade por varias UBS, permitindo a orientacdo mais adequada para

problemas identificados relativos a populagéo.
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O Municipio, sede de Regido Assistencial de Saude, possui uma rede de servi¢os
de atencdo priméaria com 72 equipes de Saude da Familia cadastradas, distribuidas por 64
Unidades Basicas sob a coordenacdo de sete Distritos de Saude. Cabe ressaltar que, para
estudo, foram selecionadas duas UBS de cada distrito sanitario, totalizando 14 UBS, estando
11 localizadas na zona urbana e trés na zona rural (IPECE, 2014).

Entende-se ser importante, conhecer-se 0 Municipio, local do estudo através de
um recorte de seu perfil epidemioldgico, em que os documentos oficiais acusam como um dos
grandes desafios do Municipio a baixa notificacdo de doencas, dentre as quais sdo
mencionadas: leptospirose, de elevada incidéncia e com 40% de letalidade; a leishmaniose
visceral, com incidéncia de 161 casos no Estado do Ceard e apenas cinco notificados no
Municipio (CEARA, 2017).

A mortalidade materna entre 2013 e 2015, dentre os 105 obitos ocorridos no
Ceara ocorreram 19 (18%) de 6bitos no Municipio. As principais causas foram as sindromes
hipertensivas da gestacdo e as hemorragicas, consideradas evitaveis pela APS, refletindo a
qualidade da atencéo & saude da mulher (CEARA, 2017).

O Boletim Epidemioldgico da Secretaria de Saude do Estado do Cearad
demonstrou que Juazeiro do Norte teve um aumento do diagnostico de novos casos de
HIV/AIDS em 2017(11), em comparagédo a 2016 (7), em razdo do incremento nas taxas de
deteccdo, que passou de 2,6% em 2016 para 4,1% em 2017 (CEARA, 2017). Igualmente,
apresenta elevada incidéncia de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), com
morbimortalidade, principalmente a hipertensdo arterial, sensivel a atuacdo da atencédo
primaria em salide, area deste estudo (CEARA, 2015).

Outrossim, a taxa de internacdes hospitalares em 2017, por condic¢Bes sensiveis a
APS foi da ordem de 4.566 (23,3%) do total de 19.594 interna¢c6es no Estado do Ceara. Estes
resultados indicam a necessidade da realizacdo de pesquisas avaliativas no ambito da atengédo
primaria com foco em acBes, programas e projetos que acontecam sobre as condicdes
sensiveis (CEARA, 2017).

4.3 Populacdo e Amostra
Fez parte deste estudo a populagdo adulta, com idade de 20 a 59 anos, atendida

nas 14 UBS selecionadas, implantadas ha pelo menos cinco anos. Considerou-se o maior

tempo de contato da populacdo com a Unidade, pois assim permitiu que os usuarios dos
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servicos de salde em seguimento tivessem percepcdo do atendimento pela Unidade aos
problemas antigos ou novos.

Entende-se pessoa adulta aguela gque atingiu o amadurecimento bioldgico, sexual
e psicoldgico. Tem sua identidade social constituida ou em decurso de desenvolvimento. Na
Optica da inclusdo na sociedade a que pertence, ja possui nucleo de amigos e procura
autonomia financeira. Ressalta-se a opcéo pelo estudo de usuérios adultos de 20 a 59 anos de
idade, decorrente das evidéncias indicadas pela literatura da tendéncia do avanco progressivo
da populacédo ativa economicamente no Brasil até 2030 (PAULA et al., 2015; SALES, 2013;
PAES et al., 2014; PAULA, 2013).

A estrutura demogréfica e social que emerge no século XXI, no Brasil, destaca ser
na idade adulta que ocorre maior retorno social e econémico para o pais (PAULA, 2013).
Esse avango chama atencdo dos gestores e dos executivos das quatro esferas de governo para
a visdo transposta aos problemas estruturais e historicos da sociedade brasileira, para a
necessidade de enfrentarem novos desafios causados por esta mudanca do perfil demografico,
como o aparecimento das doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), tratadas na fase
adulta, o que promovera grande influéncia na fase de idoso para o Ministério da Saude,
usuario e sociedade (BRASIL, 2009).

4.3.1 Plano amostral

Em 2010, dados do censo estimavam uma populacdo adulta de 132.491 pessoas,
nimero que representava na época, 53% da populagdo geral. Para 2015, o IBGE aferiu em
266.022 o contingente populacional de Juazeiro do Norte. Ao estimar 53% de adultos, com
base do ultimo censo, e aplicar a cobertura da ESF, para a época, de 82%, estimou-se uma
populacédo de adultos de 115.613 pessoas.

Para o calculo da amostra, fixou-se uma prevaléncia de 50%, haja vista que esse
valor implica tamanho amostral mé&ximo. Determinou-se nivel de significancia de 5%
(=0,05) e demarcou-se um erro amostral relativo de 8% (erro amostral absoluto = 4%).
Esses valores, aplicados na formula para populagdes infinitas, proporcionaram um “n” igual a
600 usuarios. Foram acrescidos 10% para prevenir perdas e ou desisténcias, alcancando-se,
assim, a amostra de 660 adultos, conforme a formula para populagdes infinitas:

_ 2°5%xPxQ

n
g2
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4.3.2 Estratificacdo da amostra

Ao considerar que Juazeiro do Norte esta dividido em sete distritos de saude e ao
eleger duas UBS por distrito, dividiu-se essa amostra de modo que, em cada UBS, fossem
entrevistados 48 adultos, totalizando amostra final de 672 usuarios. A selecdo dos usuarios
dessas UBS procedida por conveniéncia, a medida que foram sendo atendidos ou aguardando
consultas pelos profissionais de saude das ESF. Este tipo de amostragem foi escolhido por ser
adequado e comumente empregado para geracdo de ideias em pesquisas exploratorias,
especialmente (GIL, 2010). Foram considerados como critérios de inclusdo: usuario adulto
cadastrado nas UBS selecionadas; estar em acompanhamento pela equipe de satde ha, pelo
menos, um ano, por entender-se que assim possuiam melhores condicdes de avaliar a atencdo
recebida. Excluiram-se os que expressaram alguma limitacdo de comunicacdo. Desse modo, a

amostra estratificada do estudo foi constituida por 672 usuérios dos servicos de saude.

4.4 Coleta de Dados

Apos a selecdo das UBS e da amostra de usuarios adultos, foi iniciada a coleta, no
periodo de outubro de 2016 a junho de 2017. Tendo sido antecedida de reuniGes com a
Secretaria de Saude e coordenadores das UBS do Municipio, visando a explicar os objetivos e

a metodologia da pesquisa.

4.4.1 Descrigéo dos instrumentos de coleta de dados

Para esta investigacdo académica, foram utilizados dois instrumentos de coleta de
dados. O primeiro instrumento contém as variaveis sociodemogréaficas dos usuarios adultos,
(sexo, faixa etéria, estado civil, escolaridade, ocupacao, renda, religido e zona de procedéncia)
(APENDICE A), conforme se segue:

Sexo: considerado feminino e masculino.

Faixa Etaria: foi computada em anos.

Estado Civil: foram consideradas as opcdes - solteiro, casado/unido estavel,
vitvo/divorciado.

Escolaridade: consideraram-se as classificacdes de analfabeto, com ensino

fundamental completo, com ensino médio completo e com ensino superior completo.
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Renda: consideraram-se as escalas de renda - sem renda, até um salario-minimo,
de um a dois salarios-minimos, de dois a trés salarios-minimos e maior do que trés salarios-
minimos.

Ocupacao: elegeram-se as opcdes - trabalha, desempregado, aposentado/
pensionista.

Religido: considerou-se as religides catolica, evangélica e espirita; e sem religido.

Zona de procedéncia: considerou-se as zonas urbana e rural.

O segundo instrumento foi 0 PCATool. Esse instrumento, versdo usuarios adultos,
é constituido por 87 questdes, versando sobre os servicos de salde, respondidos pelos
usuarios adultos (ANEXO A). Os atributos avaliados foram quatro essenciais (atributos da
APS: Primeiro Contato — Utilizacdo e Acesso, Longitudinalidade, Integralidade — Servicos
Disponiveis e Servicos Prestados, Coordenacdo — Cuidado e Sistema de Informacdes e trés
derivados (Orientacdo Familiar e Orientagdo Comunitaria) e o grau de afiliacdo do usuério
com o servico de saude. Os atributos da APS inseridos no instrumento PCATool-Brasil
possibilitam captar a experiéncia do usuario e as caracteristicas de processo sobre 0s servicos
de saude (ANEXO A). Os atributos essenciais e derivados estdo em conformidade com a base
conceitual de Starfield (ANEXO B) e tem como finalidade avaliar a APS do Municipio a
cidade de Juazeiro do Norte. A seguir descreveremos cada elemento constituinte do PCATool.

Grau de Afiliacdo com o Servico de Saude (A) - significa o grau de afiliacdo do
usuario ao servico de saude/profissional de satde. Esse elemento permite avaliar a frequéncia
na qual o usuario reconhece o servigco ou profissional como mencéo para a assisténcia a satde.
E formado por trés elementos (A1, A2 e A3).

Acesso de Primeiro Contato-Utilizacdo do Servico (B) - o conceito de acesso
ndo se restringe a entrada nos servicos de saude. Esse atributo refere ao cuidado recebido pelo
usuario do servico de salide a cada novo ou antigo problema. E constituido por trés questdes
(B1a B3).

Acesso de Primeiro Contato - Acessibilidade (C) - é a utilizacdo de servigos
pelo usuario do servico de salde usuarios, ou seja, a porta de entrada, suprimindo as barreiras
geograficas, financeiras e culturais. Composto por 12 questfes (C1 a C12).

Longitudinalidade (D) - é a prestacdo sistematica de assisténcia pela ESF,
durante um lapso, dentro de um ambiente humanizado e de relacionamento horizontalizado
entre os profissionais da equipe e 0s usuarios nas trés dimensbes — pessoa, familia e

comunidade. E constituido por 14 questdes (D1 a D14).
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Coordenacéo - formada por duas subdivisbes - Integracdo de Cuidado (E); e
Sistema de Informacdo (F) - atributo importante para a concretizacdo do atributo da
integralidade e de acesso, pois visa a garantir a continuidade da atencdo de cada servico,
orientado por um sistema de rede, que oferece informagdes do histérico de salde e doenca de
cada usuério, individual ou coletivamente, constante nos prontudrios de saude. Estes dois
componentes sdo formados, respectivamente, por nove (E1 a E9) e por trés (F1 a F3)
questoes.

Integralidade, subdividido em dois itens - servicos disponiveis (G) e servicos
prestados (H) — representa ac¢des integral de salde de natureza preventiva, de promocao e
cura, dirigidas a pessoa, familia e comunidade, objetivando atender os diversos determinantes
sociais, dentro de um processo de trabalho que envolva todos 0s servicos e agentes sociais, em
todos os niveis de atencdo. O atributo Servigos Disponiveis € constituido por 22 questdes (G1
a G22), ja o atributo Servicos Prestados, é formado por 13 questbes (H1 a H13). Os trés
atributos derivados servem para qualificar as a¢des dos servigcos de APS (STARFIELD; SHI;
XU, 2001).

Orientacdo a familia (orientacdo familiar) — considera a familia como o sujeito
da atencdo e aponta o seu potencial de cuidado e conhecimento integral de seus problemas e
necessidades, sendo um grande parceiro na busca de uma saude de qualidade para todos os
brasileiros. Tem em sua formag&o trés questdes (11 a 13).

Orientacdo comunitaria — reconhecimento, pelos profissionais da saude, durante
seu processo de trabalho, das necessidades em salde da comunidade, por meio do
conhecimento do perfil epidemioldgico, sanitario e de relagdo horizontalizada com ela,
inclusive envolvimento da comunidade no planejamento e avaliagio da atencéo prestada. E a
participacdo e o empoderamento da comunidade no comando de sua salde e vida digna
(RIBEIRO, 2009). E formado por seis itens (J1 a J6).

A obtengdo de resultados que indiquem a presenca e extensdo dos atributos é
importante para determinar se um servigo é orientado para a atengdo priméria de satde. Afora
isso, a identificacdo empirica dos sete atributos da Atencdo Primaria a Saude favorece
examinar a associacdo entre os atributos e os resultados da efetividade da qualidade da
atencdo prestada aos usuarios e populacéo.

Igualmente, a ampliagdo de cobertura das eSF mostra, nacional e
internacionalmente, crescente relacdo entre melhores resultados de satde e o maior percentual
de presenca e extensdo dos atributos preconizados por Starfield, para a Atencdo Primaria a
Saude (STARFIELD, 2002).
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4.4.2 Etapas da coleta de dados

Apos a definicdo do instrumento de coleta de dados, realizou-se inicialmente a
solicitacdo, por meio de oficio, ao gestor da Secretaria de Satde do Municipio, requerendo a
autorizacdo para desenvolver pesquisa e utilizacdo dos dados secundarios do Sistema de
Informacdo. Foram realizadas visitas as coordenacfes das unidades basicas de saude do
Municipio, para exposicao dos objetivos do estudo e o planejamento das estratégias para o contato
com os participantes na propria UBS.

Antes da aplicacdo dos instrumentos foi realizada uma reunido para treinamento
em pesquisa com a equipe formada por trés entrevistadores, sendo uma enfermeira e duas
técnicas de Enfermagem, além, da pesquisadora, durante trés dias. Esse treinamento em
pesquisa teve como objetivo apropriar-se das instrucdes constantes no Instrumento de
Avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude Primary Care Assessment Tool, em relacdo as
informacBes técnicas, definicbes de termos e formulas para o alcance dos objetivos da
pesquisa (BRASIL, 2010c, p.35).

As entrevistas foram aplicadas em uma sala reservada, autorizada pela
coordenacdo da Unidade Basica de Saude, de maneira que oferecesse conforto, privacidade,
melhor reflexdo sobre as respostas emitidas. Também foram esclarecidos os objetivos do
estudo. Apos as informacGes emitidas pelos usuérios, as respostas as questdes do PCATool

foram armazenados em um banco de dados para posterior analise e na discussdo dos dados.

4.5 Analise dos Dados

Calculo dos Escores: Inversdo dos Valores

Para o célculo dos escores foi utilizado a Escala Likert. Essa escala é uma das
mais antigas e empregadas em estudos quantitativos. Ela permite avaliar o grau de
concordancia ou discordancia de um questionamento realizado. Ao eleger a Escala Likert ha
necessidade de seguir algumas fases (BRASIL, 2010b), conforme se segue.

Primeira Fase

Foram invertidos os valores para cada item dos atributos, ao considerar que o
método proposto no instrumento PCATool foi ordenado de modo que, quanto maior o valor

atribuido a resposta, menor sera a orientacdo para APS (STARFIELD, 2002). E o caso dos
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itens C9 ao C12 e o D14. Logo, estes componentes devem ter os valores invertidos para:
(valor 4=1), (valor 3=2), (valor 2=3) e (valor 1=4) (BRASIL, 2010b, p.55).

Segunda Fase

Quando nédo foi possivel calcular a soma de respostas em branco (missing), ou
seja, a resposta igual a nove (ndo sei/ndo lembro), que ndo alcangaram 50% ou mais do
total de itens de cada elemento (“B a J”), este componente foi desconsiderado para o
participante da pesquisa. Como o escore ficou em branco, ele deve ser arquivado em um
banco de dados. Esta estratégia descritiva apontara as respostas validas (n) em cada elemento
estudado.

Por outro lado, em razdo da soma de respostas em branco com resposta “9” (nio
sei/ ndo lembro) inferior a 50% do total dos itens de cada componente, substituiu-se o valor
“9” por “2” (provavelmente ndo). Esta modificagdo foi indispensavel para que se pudesse
marcar negativamente algumas particularidades das ESF /servicos desconhecidos pelo usuario

entrevistado.

Grau de Afiliacdo (A) — componente de estrutura do atributo Longitudinalidade

O Grau de Afiliagdo com o servico de saude (Al, A2 e A3), objetiva conhecer o
servico ou profissional de salde referido pelo participante da pesquisa que lhe presta
assisténcia. Esta parte € importante, pois permite identificar o nivel de conhecimento do
servico ou o profissional que prestou atendimento. Igualmente, assinala a vinculacdo dos
usuarios das UBS, ou seja, esté relacionado a assimilagdo do servigo ou profissional de salde
que serve como mengdo para os cuidados ao usuario.

O escore para este elemento requer a utilizacdo do seguinte algoritmo:

Todas as respostas NAO:

Al1=A2=A3=0, entdo o Grau de Afiliacdo = 1.

Uma, duas ou trés respostas SIM, porém diferentes, referentes a varios servigos;

Al # A2 # A3 # de zero, entdo o Grau de Afiliacdo igual a dois.

Duas respostas SIM iguais, relativas ao mesmo servico:

Al1=A2 ou A1=A3 ou A2= A3 e iguais a SIM, entdo o grau de Afiliacao sera igual
a trés.

Todas as respostas SIM:

Al=A2=A3=1, ficando o Grau de Afiliacdo igual a quatro.

Acesso de primeiro contato é constituido por dois elementos
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Acesso de primeiro contato utilizagdo do servigo (B), formado por trés itens (Bl a
B3). Para calcular o escore para este atributo, procede-se ao somatério, dividindo pelo nimero
de elementos.

Acesso de primeiro contato — acessibilidade (C1 a C12), possui quatro questdes
(C9, C10, C11 e C12) que tem seus valores invertidos, conforme orientacdo. Apds o0 processo
de inversdo desses quatro itens, o escore para este componente foi calculado pela soma de
todos os itens divididos pelo nimero de itens, encontrando-se o escore médio.

Escore= C1+ C2+C3+C4+ C5+C6+C7+C8+C9+C10+C11+C12/12.

Longitudinalidade (D) - formado por 14 itens (D1 ao D14), tem o valor da
pergunta D14 invertida, conforme orientacdo do Manual (p.55). Apds o processo de inversdo
deste item, o escore foi avaliado, somando-se todos os valores de cada item, dividido pelos 14
itens e assim encontrando o escore médio.
Escore=D1+D2+D3+D4+D5+D6+D7+D8+D9+D10+D11+D12+D13+D14 /14.

Coordenacao. Este atributo tem dois componentes

Coordenacéo — Integracdo de Cuidados (E) - constituida por oito variaveis (E1
a E8), uma vez que o item E1 ndo deve entrar na base de calculo do escore por representar um
escore descritivo, contemplado nos seguintes itens E2 até E9, ou seja, a ultima consulta com
especialista ou ultimo servigo especializado acessado (BRASIL, 2010b, p.51/52). Assim, o
escore foi calculado somando-se os oito itens, dividindo-se por oito, em busca de achar o
escore médio.

Escore= E2+E3+E4+E5+E6+ E7+ E8+E9/8.

Coordenacéo — Sistema de Informacgdes (F) - composto por trés itens (F1 a F3).
O calculo para este atributo foi o somatério dos trés itens, divididos pelo nimero de
elementos para encontrar o escore médio.

Escore= F1+F2+F3/3.

Integralidade é constituida por dois componentes

Integralidade — Servigos Disponiveis (G) - composta por 22 itens (G1 a G22),
em que o escore consistiu no somatorio dos 22 itens, divididos por 22, para encontrar o escore
médio.
Escore=G1+G2+G3+G4+G5+G6+G7+G8+G9+G10+G11+G12+G13+G14+G15+G16+G17+
G18+G19+G20+G21+G22/22.
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Integralidade — Servigos Prestados (H) - constituida por 13 varidveis para o
sexo feminino (H1 a H13) e 11 para o sexo masculino (H1 a H11). Esta diferenca decorre das
perguntas sobre prevencao de osteoporose e problemas referentes a menopausa.

O escore deste atributo foi calculado por meio da soma de todos os itens,
divididos pelo numero 13 ou por 11, conforme sejam do sexo feminino (HF) ou masculino
(HM) e assim achando-se o escore médio.

Sexo Feminino (HF).

Escore HF= H1+H2+H3+H4+H5=H6+H7+H8+H9+H10+H11+H12+H13/13.
Sexo masculino (HM).

Escore HM= H1+H2+H3+H4+H5=H6+H7+H8+H9+H10+H11/11.

Orientagdo Familiar (1) - formado por trés itens (I 1 a I 3), sendo adicionados 0s
valores de cada escore, divididos pelo nimero de itens, a saber:

Escore 1= 11+12+13/3.

Orientacdo Comunitaria (J) - constituido por seis itens (J1 a J6), em que o
escore médio foi calculado pela soma de cada pergunta, divididos pelo nimero de itens:
Escore= J1+J2+J3+J4+J5+J6/6.

Transformacao dos Escores

Os valores obtidos para cada escore na Escala Likert foram convertidos para a
escala de zero a dez, em que as medidas com valores > 6,60 indicam uma extensao de cada
atributo a APS (BRASIL, 2010b). Nessa transformacdo, pela Escala Likert, foram aplicadas
as orientagdes do instrumento, empregando-se a seguinte formula (BRASIL, 2010b, p 30-33):
(Escore obtido —1) X 10/3

Destaca-se que quanto maior o escore (igual ou maior do que 6,60) a Equipe
Saude da Familia, orientada para a abrangéncia da presenca e extensdo destes atributos
constantes no instrumento PCATool, maior serd a atengdo integral ao usuério, na perspectiva
bioldgica, psicossocial e da comunidade adstrita (STARFIELD, 2002). Ja se o valor do escore
for menor do que 6,60 indicar-se-a4 baixa orientacdo para APS. Esse valor corresponde, na
escala de um a quatro, ao escore trés (“provavelmente, sim”); logo, valores iguais ou acima de
6,60 representam respostas positivas (CASTRO et al., 2012).

A obtencéo de resultados que indiquem a presenca e extensdo dos atributos sao
importantes para determinar se um servico € orientado para a atencdo primaria de saude.

Afora isso, que a identificacdo empirica dos sete atributos da Atencdo Primaria a Saude
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favorece examinar a associagdo entre os atributos e os resultados da efetividade da qualidade
da atencdo prestada aos usuarios e populacao. Igualmente, a ampliacdo de cobertura das ESF
mostra, nacional e internacionalmente, tem apresentado crescente relacdo entre melhores
resultados de saude e o maior percentual de presenca e extensdo dos atributos preconizados
por Starfield, para a Atengdo Primaria a Saude (STARFIELD, 2002). O escore final de cada
um dos atributos foi encontrado pela aplicacdo da média aritmética dos atributos essenciais e
o grau de afiliacdo, produzindo o Escore Essencial da APS (EE). A média dos escores dos

atributos derivados produziu o Escore Derivado de APS (ED).

Escore Essencial (EE)

Apos o calculo dos quatro atributos essenciais, foi calculado o escore essencial
(EE), utilizando-se a soma da média dos elementos de “A até H”, acrescentando-se 0 Grau de
Afiliacdo, que determinou o Escore Essencial da Atencdo Priméria a Saude. Informa-se que o
Grau de Afiliacdo é importante, pois reflete o quanto o usuario se considera “pertencente” ao
servico, composto por trés questdes.

Escore Essencial: soma dos elementos dos Atributos Essenciais + Grau de
Afiliacdo/ niUmero de componentes, ou seja:

Escore Essencial= A+B+C+D+E+F+G+HF/8, para o sexo feminino e igualmente
para o sexo masculino = Escore Essencial= A+B+C+D+E+F+G+HM/8.

Como exemplo para o calculo de um atributo, no caso do componente acesso de
primeiro contato — Acessibilidade (A), que possui 12 itens, foi realizada a soma de cada
subitem, e, apos, feita a divisdo por 12, produzindo um escore médio desse atributo.

Escore=(C1+C2+C3+C4+C5+C6+C7+C8+C9+Cl0 + Cl1 + C12)/
12; e assim serdo calculados os demais atributos.

Ressalta-se, no exemplo, quando ndo tenha sido possivel avaliar o escore em 50%
ou mais itens do atributo, o célculo deixa de ser realizado para este caso, sendo traduzido
como perda. Por outro lado, caso ndo tenha sido possivel balizar o escore em 50% ou menos
dos itens, a pontuacdo desses itens é substituida o valor “9” por “2” “provavelmente, ndo” que

seja possivel computar o escore desse atributo.
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Escore Geral (EG)

O Escore Geral de APS (EG) foi calculado pela soma do escore médio dos
elementos que compdem os atributos essenciais (EE), mais o Grau de Afiliacdo, adicionando-
se os atributos derivados (ED), dividindo-se pelo nimero total de componentes, conforme a
formula:

EG=(A+B+C+D+E+F+G+H+(1+1]))/10.

Para o calculo por sexo, foram aplicadas as seguintes formulas:

Sexo Feminino= (A+ B+C+D+E+F+G+HF) + (1+J) /10;

Sexo masculino= (A+ B+C+D+E+F+G+HM) + (1+J) /10;

Por fim, foram calculados os escores de cada um dos atributos, objetivando
avaliar individualmente cada atributo com menor ou maior orientacdo para APS.

Utilizou-se o processo de dupla digitacdo, descricdo e consolidacao dos dados, por
meio do programa Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS), versdo 23.0, para
tratamento e geracdo de resultados, visando a corre¢fes de qualquer discordancia entre os
dados. Este software estatistico enseja 0 emprego de dados em diversas maneiras, permitindo
determinar relatorios, avaliar as estatisticas descritivas, orientar as analises estatisticas mais
complexas e criar tabelas e graficos.

Foram calculadas frequéncias absolutas e relativas para variaveis qualitativas,
bem como realizados os calculos dos escores minimos, maximas, média, desvio-padrdo e grau
de orientacdo para APS das variaveis quantitativas.

A normalidade estatistica dos escores essencial e geral do PCATool foi avaliada
por intermédio do teste de Shapiro-Wilk, com a finalidade de definir os testes adequados para
comparar 0s escores em relacdo as demais variaveis. Nao sendo encontrada a normalidade
(p<0,001) em todas as medidas dos atributos, foram usados os testes de Mann-Whitney para
comparagOes de escores envolvendo apenas dois grupos, Kruskal-Wallis para comparacdes de
trés ou mais grupos (NOETHER, 1983; VIEIRA, 2003).

Os resultados foram expressos em tabelas. Para todos os procedimentos
inferenciais, foi adotado um nivel de significancia de 5%. Quanto as entrevistas atinentes as
caracteristicas sociodemogréaficas dos participantes do estudo, foram avaliados os valores
absolutos e relativos, por Distrito de Salude. As respostas possiveis para cada um dos atributos
s30: “com certeza, SIM” (valor=4), ‘provavelmente, SIM” (valor=3), provavelmente, NAO
(valor=2), com certeza, NAO (valor=1) e no sei/ndo lembro (valor=9) (HARZHEIM et al.,
2006).
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Conforme o instrumento (ANEXO A), as respostas admissiveis para cada um dos
componentes possuem um valor tipico. Os escores para cada um dos atributos ou seus itens
sdo calculados pela média aritmética simples dos valores das respostas dos itens que
compdem cada atributo ou seu componente. Para tanto, foram adotados, 0s passos a seguir

descritos dos calculos dos escores.

4.6 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Regional do Cariri, baseado nos aspectos éticos conferidos na Resolucdo n°
466/2012 (BRASIL, 2012b), em 07/10/2016, pelo Parecer de nimero 1.766.875 (ANEXO C).
Todos os participantes que concordaram em participar da pesquisa ao término da entrevista
assinaram e rubricaram folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em duas vias
(APENDICE B) e receberam informacdes claras sobre o objetivo do estudo e seus beneficios

para a melhoria da qualidade da assisténcia.
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5 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados de acordo com 0s objetivos nesta investigacao.

5.1 Caracterizagéo dos Participantes do Estudo

Dos 672 (100%) usuarios adultos das unidades basicas de satde, a média de idade
foi de 35,7 (x¥11,2) anos, com predominancia do sexo feminino (n=508; 75,6%) e casados/
unido estavel (n=418; 62,5%). A faixa etaria com maior frequéncia foi inferior a 30 anos (n=
225; 33,5%). Apresentou baixa escolaridade sendo (n= 40; 6%) analfabetos, (n=307; 45,78%)
com ensino fundamental completo e apenas (n=42; 6,3%) detentores de ensino superior.
Quanto a renda, a maioria (n=483; 71,9%) tinha baixa renda, vivendo com até um salario-
minimo, estando esse total distribuido equitativamente pelos sete distritos de satde. Quanto a
ocupacdo, (n=287; 43,2%) trabalhavam, todavia, encontrou-se elevado numero de
desempregados (n=354; 53,3%) e (n=528; 78,6%) moram na zona urbana (Tabela 1).
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Tabela 1 — Distribuicdo de frequéncia das respostas dos usuarios adultos, por Distrito de
Saude, atendidos nas UBS segundo as variaveis sociodemograficas. Juazeiro do Norte-

CE, 2017.
iy Distrito Distrito Distrito Distrito Distrito Distrito Distrito
Variavel Total I I 11 v v VI VIl
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo
Masculino 164 (24,4) 31(32,3) 28(29,2) 20(20,8) 18(18,8) 26(27,1) 20(20,8) 21(21,9)
Feminino 508 (75,6) 65(67,7) 68(70,8) 76(79,2) 78(81,2) 70(72,9) 76(79,2) 75(781)
Faixa etaria
Med!a/'dadeii 357+11,2 334+11,0 36,9+12,2 35,1+9,6 36,5+11,1 34,7+11,9 350+10,8 38,5+114
desvio-padréo
<30 225(335) 38(39,6) 31(32,3) 30(31,3) 30(31,3) 38(39,6) 35(37,2) 23(25)
30a39 184 (27,4) 29(30,2) 24(25) 33(34,4) 28(29,2) 22(22,9) 23(245) 25(27,2)
40 a 49 162 (24,1) 19(19,8) 23(24) 27(28,1) 24(25) 21(21,9) 23(245) 25(27,2)
50 a 59 95(14,1) 10(10,4) 18(188) 6(6,3) 14(146) 15(156) 13(13,8) 19(20,7)
Estado civil
Solteiro 150 (22,4) 22(22,9) 24(253) 23(24) 25(26) 24 (25) 11(115) 21(22,3)
gs"’;?/‘:‘l’/ Unido 418(62,5) 57 (59,4) 57(60) 58(60,4) 49 (51) 60 (625) 69(7L9) 68(72.3)
Viavo/Divorciado 101 (15,1) 17 (17,7) 14(14,7) 15(15,6) 22(22,9) 12(125) 16(16,7)  5(5,3)
Escolaridade
Analfabeto 40 (60) 10(10,4) 6(6,3) 1(1) 2(2,1) 4(4,2) 6(63) 11(11,7)
Ensino fund. comp. 307 (45,7) 43(44,8) 49(51) 48 (50) 37(38,5) 63(656) 53(552) 14(14,9)
Ensino méd. comp. 281 (41,8) 40 (41,7) 34(354) 43(44,8) 49(51) 22(229) 32(333) 61(64,9)
Ensino sup. comp. 42 (6,3) 331 7(73) 442 883 7(73) 5(2) 8(85)
Renda
Sem renda 11 (1,6) 1(1,2) - 1(1,1) - - 8 (8,4) 1(1,1)
Até 1 SM 483 (71,9) 72(783) 74(77.9) 55(59,1) 70(753) 79(83.2) 68(71,6) 65(72,2)
>1-2SM 123(18,3) 17(18,55) 19(20,0) 26(28) 14(151) 13(13,7) 18(18,9) 16(17,8)
>2-3SM 30 (4,5) 2(2,2) 1(11) 8(86) 8(86) 3(32) - 8(8,9)
>3 SM 6 (0,9) - 1(1,1) 3(3,2) 1(1,1) - 1(1,1) -
Ocupacéao
Trabalha 287 (432) 45(46,9) 43(44,8) 45(46,9) 36(37,5) 39(41,1) 25(26,3) 54 (60)
Desempregado 354 (53,3) 49(51,0) 46(47,9) 49(51) 56(58,3) 51(53,7) 69(72,6) 34(37,8)
Aposentado/ 23(35) 21 7(13) 21 4(42) 563 111 222
Pensionista ' ' ' ' ' ' ' '
Religido
Catolica 436 (65,1) 59 (61,5) 68(70,8) 57(59,4) 53(55,2) 68(70,8) 59(61,5) 72(76,6)
Evangélica 204 (30,4) 31(323) 24(25) 38(39,6) 37(385) 23(24) 33(344) 18(19,1)
Espirita 17(25) 6(63) 2(21) 0(0) 2(21) 442 21 11D
Sem religido 13(1,9) 0(0) 2(2,1) 1(1) 4(4,2) 1(1) 2(2,1) 3(3,2)
Zona
Urbana 528 (78,6) 48(50) 96 (100) 96 (100) 48 (50) 48 (50) 96 (100) 96 (100)
Rural 144 (21,4) 48 (50) - 48 (50) 48 (50) - -

Fonte: Elaboracdo prépria.

5.2 Distribuicdo de frequéncia das respostas de usuarios adultos das UBS quanto ao
Grau de Afiliacédo e Atributos da APS

Grau de Afiliacédo (A)

Importante é dizer-se que o Grau de Afiliacdo, mesmo ndo sendo um atributo,

entra no somatorio para se encontrar o Escore Geral, em conformidade com o instrumento de
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avaliacdo. O profissional médico foi apontado por (n=306; 45,5%) e o enfermeiro por (n=235;
35,0%) dos participantes (Al).

Na questdo A2, (n=289; 43,0%) participantes referiram que hd um medico/
enfermeiro no servico que o conhece melhor como pessoa. Entretanto, (n=308; 45,8%)
referiram que encontram no enfermeiro/servico diferentes das UBS estudadas que o conhece
melhor como pessoa. J& na terceira questdo (A3), sobre a responsabilidade por seu
atendimento, as respostas apontaram que (n=294; 43,8%) ha um médico/enfermeiro/servico
responsavel pelo seu atendimento na UBS, destaca-se que (n=318; 47,3%) referiram que a
responsabilidade pela sua assisténcia pertence a profissionais e servigos de outros servicos.

Tabela 2 - Distribuicdo de frequéncias das respostas dos usuarios adultos das UBS ao
Grau de Afiliacdo com Servico de Saude, Juazeiro do Norte-CE, 2017.

A - Grau de Afiliacdo com Servico de Saude N %
Al
Sim, médico 306 45,5
Sim, enfermeiro 235 35,0
Sim, unidade de saude. 80 11,9
Nao 51 7,6
A2
Sim, o mesmo médico/enfermeiro/servico acima. 289 43,0
Sim, médico/enfermeiro/servico de saude diferente. 308 45,8
Nao 75 11,2
A3
Sim, 0 mesmo que Al & A2 acima. 249 37,1
Sim, 0 mesmo que Al somente. 45 6,7
Sim, diferente de A1 & A2. 318 47,3
Néo 60 8,9

Fonte: Elaboracéo prépria.

Nota: Al — H4 um médico/enfermeiro ou servico de salde aonde vocé geralmente vai quando fica doente ou
precisa de conselhos sobre a sua satide? A2 — H4 um médico/enfermeiro ou servigo de salide que o/a conhece
melhor como pessoa? A3 — Ha um médico/enfermeiro ou servico de salde que é mais responsavel por seu
atendimento de saide?

Atributo Acesso de Primeiro Contato — Utilizacao (B)

A distribuicao da frequéncia /valores médios (de 1 a 10) do atributo “Acesso de
Primeiro Contato — Utiliza¢do” (B), que avaliou a procura do usuario pela unidade de saude.
A média acima do escore > 6,60 com 7,5 (£2,6) corresponde aqueles usuarios que referiram
predominantemente “Com certeza sim”, ou seja, fariam a op¢do de atendimento de revisao/
consulta de rotina nas UBS pesquisadas (B1l) e que frente a um novo problema (B2),
afiancaram que procurariam a UBS antes de ir buscar outro servigo. Na terceira questéo (B3),

0s respondentes referiram que, na necessidade de uma consulta especializada, o servigo tem
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que proceder, obrigatoriamente, a0 encaminhamento para outro servico especializado,

conforme exposto na Tabela 3 a seguir:

Tabela 3 - Distribuicdo de frequéncias das respostas dos usuérios adultos da UBS aos
itens que compdem o atributo Acesso de Primeiro Contato — Utilizag8o. Juazeiro do
Norte — CE, 2017.

Com
Provavelmente, Provavelmente, Com Escore do
B - Acesso de Primeiro certeza, ] ] ]
- nao sim certeza, sim  atributo
Contato - Utilizacao néo
n (%)
B1 48 (7,2) 52 (7,8) 210 (31,6) 355 (53,4) 7,5
B2 41 (6,2) 68 (10,2) 250 (37,6) 306 (46,0)
B3 63 (9,5) 70 (10,5) 198 (29,8) 334 (50,2)

Fonte: Elaboracdo prépria.

Nota: B1 — Quando vocé necessita de uma consulta de revisdo (consulta de rotina, check-up), vocé vai ao seu
“nome do servigo de saude / ou nome médico/enfermeiro” antes de ir a outro servigo de satde. B2 — Quando
vocé tem um novo problema de salde, vocé vai ao seu “nome do servigo de satde / ou nome
médico/enfermeiro” antes de ir a outro servigo de saide B3 — Quando vocé tem que consultar um especialista,
o seu “nome do servigo de satde / ou nome médico/ enfermeiro” tem que encaminhar vocé obrigatoriamente?

Atributo Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade (C)

O atributo “Acesso de Primeiro Contato - Acessibilidade” auferiu a menor
avaliacdo referida pelos usuarios das unidades bésicas de saude, com meédia de 3,3 (£1,4),
apontando como fatores negativos a falta de atendimento na UBS aos sabados e domingos, o
encerramento das atividades, nos dias Uteis as 17 horas e a falta de atendimento por via de
telefone (C4).

Destaca-se a divergéncia entre as respostas C8, C9, C10 e C11, pois (n=266;
39,8%) referiram que ha espera de mais de 30 minutos para o atendimento e (n=264; 39,5%)
participantes referem que ndo ha espera. J& na pergunta C10, (n=367; 55,0%) informaram que
ndo ha espera para marcar consultas. Na pergunta C11, (n=406; 60,8%) usuarios apontam que
ha dificuldade em conseguir atendimento nas UBS investigadas. Essas dificuldades estdo
relacionadas quando precisam faltar ao trabalho ou a escola para serem atendidos na UBS,

conforme Tabela 4.
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Tabela 4 - Distribuicdo de frequéncias das respostas dos usuérios adultos da UBS aos
itens que compdem o atributo Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade. Juazeiro do
Norte — CE, 2017.

L Com Provavelmente, Provavelmente, Com Escore do
C - Acesso de Primeiro  corteza nao n&o sim certeza, sim  atributo
Contato — Acessibilidade
n (%)
C1 566 (84,7) 98 (14,7) 2(0,3) 2(0,3) 3,3
C2 576 (86,2) 89 (13,4) 2(0,3) 1(0,1)
C3 168 (25,1) 56 (8,4) 134 (20,1) 310 (46,4)
C4 520 (77,8) 87 (13,0) 24 (3,7) 37 (5,5)
C5 532 (79,6) 100 (15,0) 13 (2,0) 23 (3,4)
C6 543 (81,3) 108 (16,2) 7 (1,0 10 (1,5)
C7 511 (76,5) 91 (13,7) 37 (5,5) 29 (4,3)
C8 64 (9,6) 80 (12,0) 129 (19,3) 395 (59,1)
C9 264 (39,5) 33 (5,0) 105 (15,7) 266 (39,8)
C10 367 (55,0) 28 (4,2) 95 (14,2) 178 (26,6)
Ci11 406 (60,8) 29 (4,3) 74 (11,1) 159 (23,8)
C12 69 (10,3) 17 (2,5) 185 (27,8) 397 (59,4)

Fonte: Elaboracéo propria.

Nota: C1 — O “nome do servico de satde / ou nome médico/enfermeiro” fica aberto no sabado ou no
domingo? C2 — O “nome do servi¢o de saude / ou nome médico/enfermeiro” fica aberto pelo menos algumas
noites de dias Uteis até as 20 horas? C3 — Quando o seu “nome do servi¢o de satde / ou nome médico/
enfermeiro” esta aberto e vocé adoece alguém de 14 atende vocé no mesmo dia? C4 — Quando o seu “nome
do servigo de saude / ou nome médico/ enfermeiro” esta aberto, vocé consegue aconselhamento rapido pelo
telefone se precisar? C5 — Quando o seu “nome do servigo de saude / ou nome médico/enfermeiro” esta
fechado, existe um nimero de telefone para o qual vocé possa ligar quando fica doente? C6 — Quando o seu
“nome do servigo de satide / ou nome médico/enfermeiro” esta fechado no sabado e domingo e vocé fica
doente, alguém deste servigo atende vocé no mesmo dia? C7 — Quando o seu “nome do servigo de saude / ou
nome médico/enfermeiro” esta fechado e vocé fica doente durante a noite, alguém deste servigo atende vocé
naquela noite? C8 — E facil marcar hora para uma consulta de revisdo (consulta de rotina, “check-up”) neste
“nome do servigo de saude / ou nome médico/ enfermeiro”? C9 — Quando vocé chega ao seu “nome do
servico de saude / ou nome médico/enfermeiro”, vocé tem que esperar mais de 30 minutos para consultar
com o médico ou enfermeiro (sem contar triagem ou acolhimento)? C10 — Vocé tem que esperar por muito
tempo, ou falar com muitas pessoas para marcar hora no seu “nome do servico de satde / ou nome
médico/enfermeiro”? C11 — E dificil para vocé conseguir atendimento médico do seu “nome do servigo de
salide / ou nome médico/enfermeiro” quando pensa que é necessario? C12 — Quando vocé tem que ir ao
“nome do médico / enfermeira / local”, vocé tem que faltar ao trabalho ou a escola para ir ao servigo de
saude?

Atributo Longitudinalidade (D)

As respostas dos usudrios quanto ao atributo “Longitudinalidade” alcangou a
média de 7,0 (£2,1), certificando que o profissional escuta as suas preocupacdes/ problemas.
Referem que o profissional conhece o medicamento por ele utilizado e aponta ainda, que é
atendido pelo mesmo profissional que entende as suas ddvidas e as esclarece de modo
compreensivel.

Reforcam a falta de atendimento por via telefonica (D4), estando em

conformidade com as respostas do atributo Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade
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(C5). Cabe destacar a questdo (D14), em que, se somando as respostas “Com certeza, sim” ¢
“Provavelmente sim”, que totalizou (n=350; 53,5%) participantes, os quais asseveraram que
se fosse possivel procurariam outro servi¢o para atendimento, que podem ser conferidos na
Tabela 5.

Tabela 5 - Distribuicdo de frequéncias das respostas dos usuérios adultos da UBS aos
itens que compdem o atributo Longitudinalidade. Juazeiro do Norte — CE, 2017.

Com Provavelmente, Provavelmente, Com Escore do
D - Longitudinalidade ~ Ccerteza, ndo néo sim certeza, sim  atributo
n (%)
D1 50 (7,6) 84 (12,9) 106 (16,2) 414 (63,3) 7,0
D2 10 (1,5) 21(3,2) 96 (14,7) 527 (80,6)
D3 6 (0,9 39 (6,0) 92 (14,0) 517 (79,1)
D4 484 (74,0) 66 (10,1) 28 (4,3) 76 (11,6)
D5 36 (5,5) 75 (11,5) 71 (10,8) 472 (72,2)
D6 45 (6,9) 53 (8,1) 104 (15,9) 452 (69,1)
D7 30 (4,6) 91 (13,9) 229 (35) 304 (46,5)
D8 139 (21,3) 103 (15,7) 158 (24,2) 254 (38,8)
D9 124 (19,0) 114 (17,4) 160 (24,5) 256 (39,1)
D10 113 (17,3) 68 (10,4) 175 (26,7) 298 (45,6)
D11 163 (24,9) 61 (9,3) 105 (16,1) 325 (49,7)
D12 95 (14,5) 76 (11,6) 54 (8,3) 429 (65,6)
D13 17 (2,6) 38 (5,8) 77 (11,8) 522 (79,8)
D14 248 (37,9) 56 (8,6) 127 (19,4) 223 (34,1)

Fonte: Elaboragéo propria.

D1 — Quando vocé vai ao seu “nome do servigo de satide / ou nome médico/enfermeiro”, é o0 mesmo médico
ou enfermeiro que atende vocé todas as vezes? D2 — Vocé acha que o seu “médico/ enfermeiro” entende o
que vocé diz ou pergunta. D3 — O seu “médico/enfermeiro” responde suas perguntas de maneira que vocé
entenda? D4 — Se vocé tiver uma pergunta, pode telefonar e falar com o médico ou enfermeiro que melhor
conhece vocé? D5 — O seu “médico/enfermeiro” lhe da tempo suficiente para falar sobre as suas
preocupacfes ou problemas? D6 — Vocé se sente a vontade contando as suas preocupagdes ou problemas ao
seu “médico/enfermeiro”? D7 — O seu “médico/enfermeiro” conhece vocé€ mais como pessoa do que somente
como alguém com um problema de saiide? D8 — O seu “médico/enfermeiro” sabe quem mora com vocé? D9
— O seu “médico/enfermeiro” sabe quais problemas sfo mais importantes para vocé? D10 — O seu
“médico/enfermeiro” conhece a sua historia clinica completa? D11 — O seu “médico/enfermeiro” sabe a
respeito do seu trabalho ou emprego? D12 — O seu “médico/enfermeiro” saberia de alguma forma se vocé
tivesse problemas em obter ou pagar por medicamentos que vocé precisa? D13 — O seu “médico/enfermeiro”
sabe a respeito de todos os medicamentos que vocé estd tomando? D14 — Vocé mudaria do “nome do servigo
de satide / ou nome médico/ enfermeiro” para outro servigo de saude se isto fosse muito facil de fazer?

Atributo Coordenagéo — Integracéo de Cuidados (E)

Ressalta-se, inicialmente a questdo E1, em que (n=583; 86,8%) participantes
informaram que ja procuraram outros servicos/profissionais, mesmo estando em
acompanhamento pela UBS em estudo. Este atributo foi avaliado positivamente (> 6,60), com

a média de 7,6. Nas questBes E2 a E9, os usuérios avaliaram positivamente, com a resposta
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“Com certeza sim”. Destaca-se a questdo E3, em que (n= 439; 75,3%) participantes
asseguraram que o0s médicos da UBS sabiam que o usuério tinha procurado outro
servico/especialista; a E4, (n= 429; 73,6%) entrevistados garantiram que o profissional da
UBS orientavam sobre os servigos/especializados que deveriam procurar, recebendo dos
profissionais encaminhamentos sobre o0 motivo da consulta em servigos especializados (E6) e
conhecimento dos resultados da consulta especializada dos usuérios (E7), de acordo com o0s

dados constantes na Tabela 6.

Tabela 6 - Distribuicdo de frequéncias das respostas dos usuérios adultos da UBS aos
itens que compdem o atributo Coordenacdo — Integracdo de Cuidados. Juazeiro do
Norte — CE, 2017.

. Com certeza, Provavelmente, Provavelmente, Com certeza, Escore
E - Coordenacao — néo nao sim sim do
Integracdo de Cuidados atributo
n (%)
E2 82 (14,1) 34 (5,8) 105 (18) 362 (62,1) 7,6
E3 9(1,5) 22 (3,8) 113 (19,4) 439 (75,3)
E4 22 (3,8) 10 (1,7) 122 (20,9) 429 (73,6)
E5 120 (20,6) 64 (11,0) 93 (16,0) 306 (52,4)
E6 36 (6,2) 45 (7,7) 72 (12,3) 430 (73,8)
E7 19 (3,3) 49 (8,4) 72 (12,3) 443 (76,0)
E8 25 (4,3) 57 (9,8) 79 (13,6) 422 (72,3)
E9 122 (20,9) 71 (12,2) 80 (13,7) 310 (53,2)

Fonte: Elaboragéo propria.

Nota: E1 — Vocé ja foi consultar qualquer tipo de especialista ou servico especializado no periodo em que
vocé estd em acompanhamento “nome do servigo de satide/ médico / enfermeiro”? E2 — O “nome do servigo
de saude / ou nome médico/enfermeiro” sugeriu que vocé fosse consultar com este especialista ou servico
especializado? E3 — O “nome do servi¢o de satde / ou nome médico/enfermeiro” sabe que vocé fez essas
consultas com este especialista ou servigo especializado? E4 — O seu “médico/enfermeiro” discutiu com vocé
diferentes servigos onde vocé poderia ser atendido para este problema de saide? E5 - O seu “médico /
enfermeiro” ou alguém que trabalha no / com “nome do servigo de satide” ajudou-0 /a marcar esta consulta?
E6 — O seu “médico/enfermeiro” escreveu alguma informagio para o especialista, a respeito do motivo desta
consulta? E7 — O “nome do servigo de satide / ou nome médico/enfermeiro” sabe quais foram os resultados
desta consulta? E8 — Depois que vocé foi a este especialista ou servico especializado, o seu
“médico/enfermeiro” conversou com vocé sobre 0 que aconteceu durante esta consulta? E9 — O seu
“médico/enfermeiro” pareceu interessado na qualidade do cuidado que lhe foi dado? Na pergunta E1 583
(86,8%) dos usudrios afirmaram que ja procuraram outros profissionais/servicos e apenas 89 (13,2%) disseram
nao.

Atributo Coordenacao — Sistema de Informacées (F)
Este atributo alcancou a meédia de 7,3 (£3,2). Esse resultado aponta que o0s

participantes levam boletins/registros anteriores para as consultas com especialistas, que o

prontuario do paciente esta disponivel durante a consulta e que eles tém acesso as
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informacgdes constantes em seu prontuério/ ficha de saude (F3), podendo ser evidenciado na
Tabela 7.

Tabela 7 - Distribuicdo de frequéncias das respostas dos usuérios adultos da UBS aos
itens que compdem o atributo Coordenacdo — Sistema de Informagdes, Juazeiro do
Norte — CE, 2017.

. . Com Provavelmente, Provavelmente, Com Escore do
F - Coordenagéo — Sistema  certeza nao nao sim certeza, sim  atributo
de Informacdes
n (%)
F1 140 (20,9) 82 (12,2) 93 (13,9) 355 (53,0) 8,0
F2 59 (8,8) 22 (3,3) 94 (14,0) 495 (73,9)
F3 139 (20,7) 61 (9,1) 69 (10,3) 401 (59,9)

Fonte: Elaboragéo propria.

Nota: F1. Quando vocé vai no “nome do servi¢o de satide / ou nome médico/ enfermeiro” vocé leva algum dos
registros de satide ou boletins de atendimento que vocé recebeu no passado? F2. Quando vocé vai ao “nome
do servigo de satde / ou nome médico/ enfermeiro”, o seu prontuario esta sempre disponivel na consulta? F3.
Vocé poderia ler o seu prontuario/ficha se quisesse no “nome do servico de saide / ou nome
médico/enfermeiro”?

Atributo Integralidade — Servicos Disponiveis (G).

O atributo “Integralidade — Servigos Disponiveis”, 0S usuarios avaliaram
positivamente a existéncia de vacinas (G4), avaliacdo da saude bucal (G5), tratamento
dentario (G6), planejamento familiar/método anticoncepcional (G7), aconselhamento,
solicitacdo de teste anti-HIV (G11), exame preventivo para cancer de colo de Gtero (G16),
cuidados pré-natais (G18) e orientacdes sobre o que fazer caso alguém de sua familia seja
incapacitado de tomar decisdes sobre sua saide (G22).

Por outro lado, expressaram avaliagcbes abaixo do ponto de corte de >6,60, o
atributo “Integralidade — Servigos Disponiveis” com escore negativo de 6,3 (+2,1). Esses
resultados apontam a falta de atendimento aos procedimentos cirdrgicos e ortopédicos mais
simples, como sutura simples, colocacdo de tala, remogdo de verrugas e unha encravada
(G19). Destacam-se, ainda, que as agdes de promocdo e prevencdo, especialmente, sobre
aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas e aconselhamento para

cessacdo do fumo séo insuficientes, em conformidade com os dados da Tabela 8 a seguir.
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Tabela 8 - Distribuicdo de frequéncias das respostas dos usuérios adultos da UBS aos
itens que compdem o atributo Integralidade — Servicos Disponiveis. Juazeiro do Norte —
CE, 2017.

. Com Provavelmente, Provavelmente, Com Escore do
G - Integralidade — certeza, ndo néo sim certeza, sim  atributo
Servicos Disponiveis
n (%)

Gl 34 (5,1) 85 (12,8) 178 (27,0) 365 (55,1) 6,3
G2 123 (18,6) 108 (16,3) 135 (20,4) 296 (44,7)

G3 144 (21,8) 129 (19,5) 110 (16,6) 279 (42,1)

G4 17 (2,6) 38 (5,8) 89 (13,4) 518 (78,2)

G5 103 (15,6) 81(12,2) 36 (5,4) 442 (66,8)

G6 99 (15,0) 94 (14,2) 47 (7,1) 422 (63,7)

G7 108 (16,3) 37 (5,6) 74 (11,2) 443 (66,9)

G8 183 (27,7) 189 (28,5) 122 (18,4) 168 (25,4)

G9 79 (11,9 107 (16,2) 148 (22,4) 328 (49,5)

G10 392 (59,2) 106 (16,0) 60 (9,1) 104 (15,7)

G11 24 (3,6) 46 (7,0) 120 (18,1) 472 (71,3)

G12 100 (15,0) 99 (15,0) 117 (17,7) 346 (52,3)

G13 102 (15,4) 104 (15,7) 108 (16,3) 348 (52,6)

G14 499 (75,4) 85 (12,8) 27 (4,1) 51 (7,7)

G15 473 (71,5) 123 (18,6) 29 (4,4) 37 (5,5)

G16 50 (7,6) 42 (6,3) 70 (10,6) 500 (75,5)

G17 136 (20,5) 81(12,2) 43 (6,5) 402 (60,8)

G18 11 (1,7) 31 (4,7) 95 (14,4) 525 (79,2)

G19 490 (74,0) 95 (14,4) 24 (3,6) 53 (8,0)

G20 127 (19,2) 114 (17,2) 91 (13,8) 330 (49,8)

G21 78 (11,8) 120 (18,1) 67 (10,1) 397 (60,0)

G22 37 (5,6) 76 (11,5) 59 (8,9) 490 (74,0)

Fonte: Elaboragéo propria.

Nota: G1 — Respostas a perguntas sobre nutri¢do ou dieta. G2 — Verificar se sua familia pode participar de
algum programa de assisténcia social ou beneficios sociais. G3 — Programa de suplementacéo nutricional. G4
— Vacinas. G5 — Avaliacgdo da salde bucal. G6 — Tratamento dentario. G7 — Planejamento familiar ou métodos
anticoncepcionais. G8 — Aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas. G9 -
Aconselhamento para problemas de salde mental. G10 — Sutura de um corte que necessite de pontos. G11 —
Aconselhamento e solicitacdo de teste anti-HIV. G12 — Identificagdo de problemas auditivos. G13 —
Identificacdo de problemas visuais. G14 — Colocacdo de tala. G15 — Remocédo de verrugas. G16 — Exame
preventivo para cancer de colo de Utero. G17 — Aconselhamento sobre como parar de fumar. G18 — Cuidados
pré-natais. G19 — Remogdo de unha encravada. G20 — Aconselhamento sobre as mudancas que acontecem
com o envelhecimento. G21 — Orientacfes sobre cuidados no domicilio para alguém da sua familia como:
curativos, troca de sondas, banho na cama... G22 — OrientacOes sobre o que fazer caso alguém de sua familia
fique incapacitado e ndo possa tomar decisdes sobre sua salde

Atributo Integralidade — Servicos Prestados (H)

Observa-se que o atributo “Integralidade — Servigos Prestados” foram avaliados
negativamente com escore médio de 6,0 (x2,1). Das respostas emitidas que receberam melhor
avaliacdo foram sobre orientacdo da importancia dos exercicios fisicos, exames de sangue

para verificar os niveis de colesterol e medicamentos prescritos. Nas questdes inerentes para
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as mulheres (H12 e H13) entre as 508 mulheres apenas, 240 (47,7%) e 250 (49,7%),
respectivamente, referiram que recebem orientacdo sobre prevencdo de osteoporose e
cuidados mais comuns do processo de menstruacdo ou menopausa. Para os itens H1 a H11,
houve perda de nove (1,3%) participantes, sendo cinco mulheres e quatro homens, que
referiram “ndo sei/ ndo lembro/ em branco”. Quanto aos itens H12 e H13, ndo foram

considerados 164 homens, podendo ser verificado na Tabela 9.

Tabela 9 - Distribuicdo de frequéncias das respostas dos usuarios adultos da UBS aos
itens que compdem o atributo Integralidade — Servigos Prestados, Juazeiro do Norte —
CE, 2017.

. . Com Provavelmente, Provavelmente, Com Escore do

H - Integralidade — Servicos certeza nao nao sim certeza, sim  atributo
Prestados
n (%)

H1 23 (3,5) 39 (5,9) 210 (31,7) 391 (58,9) 6,0
H2 76 (11,5) 109 (16,4) 195 (29,4) 283 (42,7)
H3 382 (57,6) 174 (26,2) 45 (6,8) 62 (9,4)
H4 110 (16,7) 164 (24,7) 113 (17,0) 276 (41,6)
H5 57 (8,7) 60 (9,0) 89 (13,4) 457 (68,9)
H6 39 (5,9) 36 (5,4) 123 (18,6) 465 (70,1)
H7 43 (6,5) 63 (9,5) 62 (9,4) 495 (74,6)
H8 311 (46,9) 223 (33,6) 77 (11,6) 52 (7,9)
H9 459 (69,2) 144 (21,7) 26 (4,0) 34 (5,1)
H10 145 (21,9) 99 (14,9) 111 (16,7) 308 (46,5)
H11 133 (20,1) 120 (18,1) 82 (12,4) 328 (49,4)
H12 81 (16,1) 100 (19,9) 82 (16,3) 240 (47,7)
H13 82 (16,3) 82 (16,3) 89 (17,7) 250 (49,7)

Fonte: Elaborag&o propria.

Nota: H1- Conselhos sobre alimentagdo saudavel ou sobre dormir suficientemente. H2 — Seguranga no lar,
como guardar medicamentos em seguranca. H3 — Aconselhamento sobre o uso de cinto de seguranca ou
assentos seguros para criancas ao andar de carro. H4 — Maneiras de lidar com conflitos de familia que podem
surgir de vez em quando. H5 — Conselhos a respeito de exercicios fisicos apropriados para vocé. H6 — Testes
de sangue para verificar os niveis de colesterol. H7 — Verificar e discutir os medicamentos que vocé esta
tomando. H8 — Possiveis exposi¢des a substancias perigosas. H9 — Perguntar se vocé tem uma arma de fogo e
orientar como guardé-la com seguranca. H10 — Como prevenir queimaduras. H11 — Como prevenir quedas.
H12 — S6 para mulheres: como prevenir osteoporose ou 0ssos frageis. H13 — Sé para mulheres: o cuidado de
problemas comuns da menstruacdo ou menopausa.

Atributo Orientacdo Familiar (1)

Para o atributo derivado “Orientacdo Familiar” foi atribuido o escore médio acima
do ponto de corte (>6,60%) com valoracdo de 7,2 (x3,2). Os usuarios asseveraram
positivamente que 0s médicos se interessam pelas suas ideias/opinides, sobre o seu
tratamento/ planejamento. Afirmaram que durante a consulta sdo abordadas perguntas sobre

as doencas/problemas comuns que acometem a sua familia e que com certeza o
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médico/enfermeiro poderia reunir com os membros de sua familia se necessario, conforme

dados inseridos na Tabela 10.

Tabela 10 - Distribuicao de frequéncias das respostas dos usuarios adultos da UBS aos
itens que compdem o atributo Orientacdo Familiar. Juazeiro do Norte — CE, 2017.

Com Provavelmente, Provavelmente, Com Escore do
| - Orientagdo Familiar _certeza, nao nao sim certeza, sim  atributo
n (%)
11 103 (15,8) 168 (25,8) 58 (8,9) 322 (49,5) 7,2
12 110 (16,9) 51(7,9) 81 (12,4) 409 (62,8)
13 47 (7,2) 78 (12) 132 (20,3) 394 (60,5)

Fonte: Elaboragdo prépria.

Nota: 11 — O seu “médico/enfermeiro” lhe pergunta sobre suas ideias e opinides (sobre o que vocé pensa) ao
planejar o tratamento e cuidado para vocé ou para um membro da sua familia? 12 — O seu
“médico/enfermeiro” ja lhe perguntou a respeito de doengas ou problemas comuns que podem ocorrer em sua
familia (cancer, alcoolismo, depressdo)? 13 — O seu “médico/enfermeiro” se reuniria com membros de sua
familia se vocé achasse necessario?

Atributo Orientacdo Comunitaria (I)

Para o atributo “Orientagdo Comunitaria” as respostas foram negativas, com
escore médio de 3,8 (+£3,8). Nas seis respostas proferidas, apenas a questdo (J1), atinente a
realizacdo de visita domiciliar, recebeu avaliacdo positiva por parte de 325 (n=325; 71,3%)
participantes. As respostas as questdes (J2 a J6) foram negativas, os participantes referiram
que o profissional desconhece os problemas de salde importantes da vizinhanca, falta escuta
ativa as opinides e ideias da comunidade para melhora dos servigos de satde. Ainda colocam
a lacuna de pesquisas sobre satisfacdo dos usuarios quanto ao atendimento e da falta de

participacdo no Conselho Local de Saude/ Conselho de Usuarios, de acordo com a Tabela 11.

Tabela 11 - Distribuicao de frequéncias das respostas dos usudrios adultos da UBS aos
itens que compdem o atributo Orientacdo Comunitaria. Juazeiro do Norte — CE, 2017.

. . Com Provavelmente, Provavelmente, Com Escore do
J - Orientagdo certeza, néo n&o sim certeza, sim  atributo
Comunitéaria
n (%)
Jl 32 (7,0) 44 (9,6) 55 (12,1) 325 (71,3) 3,8
J2 194 (42,5) 91 (20,0) 108 (23,7) 63 (13,8)
J3 182 (39,8) 76 (16,7) 143 (31,4) 55 (12,1)
Ja 247 (54,2) 42 (9,2) 132 (28,9) 35 (7,7)
J5 262 (57,5) 85 (18,6) 88 (19,3) 21 (4,6)
J6 308 (67,5) 56 (12,3) 79 (17,3) 13 (2,9)

Fonte: Elaboragéo propria.
Nota: J1 — Alguém no “nome do servico de satde / ou nome médico/enfermeiro” faz visitas domiciliares?
J2 — O seu “nome do servico de satde / ou nome médico/enfermeiro” conhece os problemas de saude
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importantes na sua vizinhang¢a? J3 — O seu “nome do servigo de saude / ou nome médico/enfermeiro” ouve
opinides e ideias da comunidade de como melhorar os servigos de salde? J4 — Faz pesquisas com 0S
pacientes para ver se 0s servigos estdo satisfazendo (atendendo) as necessidades das pessoas? J5 — Faz
pesquisas na comunidade para identificar problemas de satde que ele deveria conhecer? J6 — Convida vocé
e sua familia para participar do Conselho Local de Saude (Conselho Gestor / Conselho de Usuérios)?

Os valores minimos, maximos, meédias, desvio-padrdo e grau de orientacdo para
cada atributo da APS avaliados pelos usuarios adultos das UBS de Juazeiro do Norte-CE.
Apontou que o Grau de Afiliacdo (A), entre 0s 672 entrevistados das 14 UBS, conseguiu
dentro de uma escala de 0-10 a média de 7,4 (x2,6), com alto grau de orientacdo para APS.
Foram avaliadas negativamente os atributos “Acesso de Primeiro Contato” (B+C) com escore
médio de 5,4 (x£1,7), em que o item “Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade” obteve a
menor média de 3,3 (£1,4) e Orientacdo Comunitaria a média de 3,8 (£2,3).

Ja o atributo “Integralidade nos subitens “Servicos Disponiveis e Servigos
Prestados” alcangou a média de 6,3 (+2,1) 6,0 (+ 2,1), respectivamente, escores inferiores ao
ponto de corte de >6,60. Entre os demais atributos com avaliag@o positiva, cita-se: 0 atributo
“Coordenagdo” com a média de 7,6 (£2,5), sendo que o seu subitem “Coordenagdo —
Integracdo de Cuidados” (E), recebeu 0 maior escore, com a média de 8,0 (+2,1), conforme a
Tabela 12 a seqguir.

Tabela 12 - Distribuicdo dos valores minimos, maximos, média, desvio-padrdo do grau
de afiliacdo e dos atributos da APS na perspectiva de usuarios adultos, Juazeiro do
Norte-CE, 2017.

Valores dos Escores

Atributo : : =
Minimo Maximo Média Desvio- Grau de orientacao

padréo para APS
A—,Grau de Afiliagdo com Servico de 0.0 100 7.4 26 Alto
Saude
Acesso de Primeiro Contato (B+C) 0,0 8,5 5,4 1,7 Baixo
B - Ace:iso de Primeiro Contato — 0,0 10,0 75 2.6 Alto
Utilizagéo
C - Acesso de Primeiro Contato — .
Acessibilidade 00 69 33 14 Baixo
D — Longitudinalidade 2,1 10,0 7,0 2,1 Alto
Coordenacéo (E+F) 0,0 10,0 7,6 2,5 Alto
E - Coordenacdo — Integracéo de Cuidados 0,0 10,0 8,0 2,1 Alto
F - Coordenacdo — Sistema de Informagdes 0,0 10,0 7,3 3,2 Alto
Integralidade (G+H) 0,3 10,0 6,2 2,0 Baixo
G - Integralidade — Servigos Disponiveis 0,5 10,0 6,3 2,1 Baixo
H - Integralidade — Servigos Prestados 0,0 10,0 6,0 2,1 Baixo
I - Orientacdo Familiar 0,0 10,0 7,2 3,2 Alto
J - Orientagdo Comunitaria 0,0 10,0 3,8 2,3 Baixo

Fonte: Elaboracdo prépria.
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Caélculo dos Escores Essenciais e Derivados

Com suporte na definicdo do Grau de Afiliacdo e dos escores de cada um dos
atributos, foram calculados os escores Essencial (EE) e Geral. O escore Essencial obteve a
média de 6,60 (+1,8), alcangando a média minima de corte (= 6,60). J& o0 Escore Geral (EE +
ED) alcancou média abaixo do ponto de corte (>6,60) de 6,4 (+1,8), confirmada na Tabela 13.

Tabela 13 - Apresentacdo das médias dos escores Essencial e Geral dos atributos da
Atencdo Priméria a Saude, na visdo dos usuarios das unidades basicas de saude.
Juazeiro do Norte - CE, 2017.

Meédia dos escores Desvio-padréo dos

Atributo (0-10) escores
Escore Essencial 6,6 1,8
Escore Geral 6,4 1.8

Fonte: Elaboragéo propria.

5.3 Relacdo entre os Atributos da APS e Distritos de Saude, das variaveis
sociodemograficas (sexo, escolaridade, renda e zona de atuacgéo)

Relagdo entre os Distritos de Saude (DS) e Atributos da APS

A relacdo entre os Atributos da APS e os Distritos de Saude. Para os cinco
atributos, houve associacdo estatistica entre os Distritos de Salde, com excecdo para
Orientagdo Comunitaria, em que os sete distritos de salide manifestaram média igualmente
baixa (p=0,303).

O grau de afiliagdo alcangou nos sete Distritos de Saude escore acima de >6,60.
Também obteve avaliagdo positiva os atributos: “Primeiro Contato — Utiliza¢do” em seis
Distritos de Saude (85,7%) (I, 11, III, V, VI, VII). O atributo “Longitudinalidade” obteve
avaliacdo acima da média de >6,60 em quatro distritos (I, V, VI e VII). O atributo
“Coordenagao” foi apontado em cinco distritos (71,4%) com uma avaliagdo positiva com
escore acima de >6,60, assim como, o componente “Coordenagdo — Integragdo de Cuidados”,
foi referido positivamente pelos usuarios de seis distritos (85,7%) sanitarios (I, II, 1, V, Vil e
o VII). O elemento “Coordenagdo — Sistema de Informagdo” em quatro Distritos de Salde
(57,1%) alcancou o escore elevado (11, V, VII), dados conferidos na Tabela 14.

O Distritos de Saude IV (Zona rural) foram atribuidos valores negativos (>6,60)
em todos os seis atributos. Em contrapartida, os melhores escores foram observados nos

Distritos 1l e VII, onde os atributos Acesso de Primeiro Contato-Utilizacdo 8,2 (x1,3) 8,8



83

(x2,1): Integralidade — Integracdo de Cuidados com 8,8 (¥1,6), 9,5 (%,1,2) e Orientacdo
Familiar recebeu 8,7 (£2,2) e 9,1 (x1,8), respectivamente Distrito de Saude Il e VII.

Destaca-se que receberam escores negativos: o atributo “Primeiro Contato —
Acessibilidade”, nos sete Distritos de Saude, obtendo 3,3 (>1,4) de escore médio (p=0,001) e
o atributo derivado “Orientagdo Comunitaria” foi avaliado negativamente nos sete Distritos de
Saude, ndo ocorrendo associagdo estatistica (p=303).

Os Distritos de Saude 1I, V, VII apresentaram, quanto ao Escore Essencial, 0s
melhores escores, quando comparados aos demais (p<0.001), contribuindo,
consequentemente, para a avaliacdo positiva do Escore Geral nesses trés distritos (p<0,001),

em consonancia aos dados da Tabela 14.



Tabela 14 - Relagdo entre os Distritos de Saude de atendimento e os Atributos da APS na visdo dos usuérios adultos das UBS. Juazeiro

do Norte — CE, 2017.

Distrito Distrito Distrito Distrito Distrito Distrito Distrito
Atributos | 1 1 v V VI VII Valor p
Média + desvio-padrao
A - Grau de Afiliacdo com Servico de Salde 72+33 7616 85x20 6726 7720 6735 73%22 0,001
Acesso de Primeiro Contato 5619 5913 52+14 39+18 57+x17 53+14 6,1+13 0,001
B - Acesso de Primeiro Contato — Utilizacdo 7,7+24 82%19 6,9+23 52+28 7826 80%23 8,821 0,001
C - Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade 35+£18 3711 35+11 24+13 34+13 27+13 35+£1,0 0,001
D - Longitudinalidade 6,5+25 8,2+1,3 6,424 6,2+21 7,3+18 6,9+18 7615 0,001
Coordenacao 72+26 8,8+1,6 6,4+29 53+21 88+17 7,1+23 95+12 0,001
E - Coordenagdo — Integracéo de Cuidados 7,7+2,6 8,8%+15 74+21 6,5+16 8,7+20 76+17 95+13 0,001
F - Coordenacéo — Sistema de Informagdes 6,4+33 9,0+138 5738 48+33 89+18 7,1+31 95+16 0,001
Integralidade 50+21 70+13 57+20 46+18 71+14 61+19 76+13 0,001
G - Integralidade — Servigos Disponiveis 55+21 7213 57+22 4620 74+x15 6,1+22 7,7+13 0,001
H - Integralidade — Servicos Prestados 45+25 6,8+1,6 56+19 4716 6,8+ 1,6 6,1+1,8 75%+1,6 0,001
| - Orientacdo Familiar 48+37 87+22 68+31 52+27 84+24 73+32 91+18 0,001
J - Orientagdo Comunitéria 33+16 44+30 35+20 37+21 42+28 34123 44%25 0,303
Escore Essencial 60+21 74+10 62+18 51+17 72+13 64+16 7611 0,001
Escore Geral 57+20 7,3%£0,9 6,0+1,7 51+1,7 7,1+£13 6,317 76+12 0,001

Fonte: Fonte: Elaboragdo propria.
Teste de Kruskal-Wallis.

¥8
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Relagdo entre a variavel sexo dos respondentes e Atributos da APS

Né&o foi encontrada associacao entre as medias dos escores dos atributos e Grau de
Afiliacdo, da Atencdo Priméria e 0 sexo dos usuarios das UBS. Observa-se que ambos 0s
sexos atribuiram escores baixos (=6,60) para os atributos “Acesso de Primeiro Contato-
Acessibilidade”, com média de 3,2 (+1,4) e (p=0664) e 3,6 (+2,3), respectivamente, e
(p=0,275) participantes.

Quanto ao Escore Essencial (EE), o sexo feminino teve avaliagdo positiva,
alcancando o ponto de corte de > 6,6 (x1,7) e (p=0,171), enquanto os homens avaliaram
negativamente em 6,4 (>1,8). O Escore Geral foi avaliado negativamente, com <6,3 (+1,8) e
<6,5 (£1,7) (p=0,209), medindo, assim, baixa presenca e extensdo para APS, podendo ser

verificado na Tabela 15.

Tabela 15 - Relacéo entre o sexo dos respondentes e os atributos da APS na visdo dos
usudrios adultos das UBS. Juazeiro do Norte — CE, 2017.

Masculino Feminino

Atributo Média + desvio-padréo Valorp
A - Grau de Afiliacdo com Servico de Salde 75+27 7,4+2,6 0,452
Acesso de Primeiro Contato 52+18 55+17 0,190
B - Acesso de Primeiro Contato — Utilizacéo 72+2,6 76+2,6 0,056
C - Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade 32+14 3,3+13 0,664
D - Longitudinalidade 70122 7,1+£20 0,866
Coordenacéo 74+26 7,7+25 0,107
E - Coordenacéo — Integragéo de Cuidados 78+23 8,1+20 0,090
F - Coordenacdo — Sistema de Informagdes 7,1+33 74+32 0,148
Integralidade 59+20 6,2+2,0 0,104
G - Integralidade — Servigos Disponiveis 6,1+21 6,4+21 0,092
H - Integralidade — Servigos Prestados 58120 6,1+2,1 0,098
| - Orientacdo Familiar 70134 72+31 0,432
J - Orientagdo Comunitéria 3,6+23 39+24 0,275
Escore Essencial 6,4+18 6,6 +1,7 0,171
Escore Geral 6,3+1,8 6,56+17 0,209

Fonte: Elaboragao propria.
Teste de Mann-Whitney.

Relacéo entre a variavel escolaridade do respondente e os Atributos da APS

Encontrou-se associacao estatistica para Grau de Afiliacdo (p=0,008), Acesso de
Primeiro Contato “Utilizacdo” e Acessibilidade (p=0,026 e p=0,043, respectivamente),
Longitudinalidade (p<0,001), Coordenacdo — Integragcéo de Cuidados (p=0,004), Orientacdo

Familiar (p=0,030) e “Orientagdo Comunitaria” (p=0,009). Destaca-se que 0s participantes



86

analfabetos avaliaram negativamente varios atributos, dentre eles cita-se: “Acessibilidade,
“Integralidade-Servigos, Disponiveis e Prestados “Orientagdo Comunitaria”. Os resultados,
também, mostraram que 0s usuarios com ensino superior avaliaram com escores mais baixos

(<6,60) do que os demais niveis de escolaridade, resultados confirmados na Tabela 16.

Tabela 16 - Relacéo entre a escolaridade dos respondentes e os atributos da APS na
percepc¢ao dos usudrios adultos das UBS, de Juazeiro do Norte - CE, 2017.

_ Analfabeto Ensino En§ino Ensirjo
Atributos fundamental ~ médio  superior  Valor p
Média + desvio-padréo

?a;jgera“ de Afiliagdo com Servico de 6,7+3,0 76227 7326 69+17 0,008
Acesso de Primeiro Contato 56+1,6 55+1,7 54+18 48+15 0,030
St}lﬁgzgf)o de Primeiro Contato 8,0 2,4 75+25  75+26 66+24 0,02
C - Acesso de Primeiro Contato — 32+14 34+14 32+14 29+12 0,043
Acessibilidade

D - Longitudinalidade 71+£20 74+18 6,8+£22 59+20 0,001
Coordenacao 8,1+24 7,824 75+27 6,827 0,064
E - Coordenagdo — Integracdo de Cuidados 8,617 83+19 79+23 7,1%£272 0,004
F - Coordenacédo — Sistema de Informagdes 7,4+34 75+31 73+34 6,6+£33 0,392
Integralidade 6,4+20 6,4+1,8 60+22 5523 0,073
G - Integralidade — Servigos Disponiveis 6,5+2,2 6,520 6,2+22 5623 0,101
H - Integralidade — Servigos Prestados 6,2+2,2 6,2+1,7 58+23 54+25 0,077
| - Orientacdo Familiar 6,9+34 75+31 7032 63+30 0,030
J - Orientagdo Comunitéria 40+26 35+22 41+24 43%26 0,009
Escore Essencial 6,717 6,8+1,7 6,519 58+16 0,006
Escore Geral 6,5+1,7 6,6 +1,6 6,3+19 5817 0,049

Fonte: Elaboragdo propria.
Teste de Kruskal-Wallis.

Relacéo entre a variavel renda do respondente e Atributos da APS

Na relacdo entre duas variaveis - Renda e atributos da Atengdo Priméaria em
Saude, indicou que os usuarios classificados em “sem renda” ¢ os com “mais de trés salarios-
minimos (SM)”, avaliaram mais negativamente (>6,60) ¢ apresentaram associagao estatistica
significante entre os atributos, a saber: “Acesso de Primeiro Contato — Utilizagao” (p=0,007),
“Longitudinalidade” (p=0,001); “Coordenacdo” em seus dois elementos — “Integracdo de
Cuidados” (p<0,001), “Sistema de Informacdo” (p<0,001), “Integralidade — Servigos
Disponiveis” (p=0,001) e (p<0,001) “Orientagdo Familiar” (p<0,001), exceto o Grau de
Afiliacdo (p=0,063), Acesso de Primeiro Contato- Acessibilidade” (p+ 0,068) e “Orientacdo

Comunitaria” (p=0,314), podendo ser observado na Tabela 17 a seguir.
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Tabela 17 - Relagéo entre a renda dos respondentes e os atributos da APS na avaliacao
dos usudrios adultos das UBS de Juazeiro do Norte - CE, 2017.

Sem Até 1 >1-2 >2 -3 Maisde

Atributos renda  SM SM SM  3SM Vap'or
A - Grau de Afiliagdo com Servico de Saude 6,1+49 73+26 8+24 725 7817 0,063
Acesso de Primeiro Contato 51+13 54+17 57+16 50+18 46+17 0,068
B - Acesso de Primeiro Contato — Utilizac&o 83+21 75+26 8+25 6,6+29 6,7+33 0,056
C - Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade 19+12 33+14 3512 331 26%12 0,007
D - Longitudinalidade 46+10 71420 75+21 63+24 63+19 0,001
Coordenacéo 6,1+18 82+19 83+22 7,1+£28 59+23 0,001
E - Coordenacéo — Integracdo de Cuidados 3416 75+31 79+32 6,2+£36 31+36 0,001
F - Coordenacéo — Sistema de Informagdes 47+15 78+24 8026 65+31 45+29 0,001
Integralidade 41+11 64+21 65+21 55+25 42+18 0,001
G - Integralidade — Servigos Disponiveis 40+£08 61+20 61+21 52+23 46+21 0,001
H - Integralidade — Servicos Prestados 40+05 6320 6320 54+23 44+19 0,001
| - Orientacdo Familiar 30+0,7 73£31 7,7+32 65+31 46+33 0,001
J - Orientagdo Comunitéria 22%+09 38+24 39+24 36+23 53+20 0,314
Escore Essencial 48+11 6617 69+18 59+21 51+16 0,001
Escore Geral 44+09 6517 68%+17 58+21 51+16 0,001

Fonte: Elaboragao propria.
Teste de Kruskal-Wallis.

Relagéo entre a zona de atuagio de atendimento e os Atributos da APS

A relagéo entre o atributo da APS e a zona de atuacdo das UBS, ndo apresentaram
associacdo estatistica os atributo - “Acesso de Primeiro Contato - Acessibilidade” (p=0,942),
“Orientagdo Comunitaria” (p=0,153), “Longitudinalidade” (p=0,121) e o Grau de Afiliacdo
(p=0,351). Destaca-se que a zona rural exibiu os mais baixos escores quanto aos atributos:
“Coordenagdo - Sistema de Informacao”, com 6,2 (£3,3) (p<0,001), “Integralidade”, com 5,4
(£1,9) (p<0,001), tanto nos elementos “Servigos Disponiveis” (p<0,001) e “Prestados”
(p<001).

Observa-se que o atributo “Orientacdo Familiar” ¢ mais bem avaliado na zona
urbana, com média de 7,6 (£3,0), diferentemente na zona rural em que este atributo foi
avaliado negativamente, com escore médio de 5,6 (x3,4) e p=0,001, juntamente com o
atributo “Orientagdo Comunitaria”, que obteve escore de 3,8 (+2,4) na zona urbana e 3,9
(x2,0) na zona rural, abrangendo, assim, as 14 UBS localizadas nas duas zonas (p=0,153).

O Escore Essencial (EE) nas 11 UBS da zona urbana obteve a média de 6,7
(x1,7), enquanto as trés unidades da zona rural alcangcaram o escore médio de 6,1 (x1,9) e
(p=0,001). Ja& o Escore Geral, na zona urbana, alcangou escore positivo de >6,6 (£1,7),
enquanto na zona rural obteve escore negativo de 5,9 (+1,8) e (p=0,001), conforme

evidenciado na Tabela 18.
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Tabela 18 - Relacéo entre a Zona Urbana e Rural de atendimento e os atributos da APS,
na dptica dos usudrios adultos das UBS de Juazeiro do Norte - CE, 2017.

Atributo Zona ur,b:fma .Zona ru~ral Valor p
Meédia + desvio-padrao
A - Grau de Afiliacdo com Servico de Saude 7,3+2,6 7624 0,351
Acesso de Primeiro Contato 55+16 50+£21 0,046
B - Acesso de Primeiro Contato — Utilizagéo 7,724 6,731 0,001
C - Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade 32+13 33+15 0,942
D — Longitudinalidade 7,1+20 6,8+21 0,121
Coordenacao 7825 6,9+24 0,001
E - Coordenacéo — Integragéo de Cuidados 82%21 7621 0,003
F - Coordenacdo — Sistema de Informagdes 7,7+32 6,2+33 0,001
Integralidade 6,420 54+19 0,001
G - Integralidade — Servigos Disponiveis 6,56+21 57+21 0,001
H - Integralidade — Servigos Prestados 6,2+21 52+19 0,001
| - Orientacdo Familiar 7,6 +3,0 56+34 0,001
J - Orientagdo Comunitéria 38124 39120 0,153
Escore Essencial 6,7+1,7 6,1+19 0,001
Escore Geral 6,6 +17 59+18 0,001

Fonte: Elaboragéo propria.
Teste de Mann-Whitney.
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6 DISCUSSAO

A discussao reproduz a interpretacdo dos resultados encontrados no estudo que
foram divididos em duas etapas. Na primeira, sdo oferecidos os dados referentes a distribuicdo
de frequéncia do Grau de Afiliagdo e os dos Atributos da APS, dos valores minimos,
méaximos, médias, visando a avaliar a presenca e extensao dos atributos essenciais e derivados
pelos usuarios adultos do Municipio estudado. A segunda etapa exprime as associacdes entre
os atributos da APS e as varidveis sociodemograficas descritos nos resultados.

A avaliacdo da presenca e extensdo dos atributos da APS é considerada uma
atividade imprescindivel para a garantia de uma assisténcia de qualidade dos servicos
prestados a populacdo pela APS, ao subsidiar a atuacdo dos gestores, profissionais,
elaboradores de politicas publicas e pesquisadores (ARAUJO et al., 2014; ARAUJO et al.,
2015). Pela dinamica das multidimensdes do processo salde-doenca, ndo € uma tarefa
simples.

Uma avaliacdo positiva demonstra uma APS forte, voltada para a promocao,
prevencdo e recuperacdo da salde executada de maneira resolutiva, universal e distribuida
com justica (MESQUITA FILHO; LUZ; ARAUJO, 2014).

A saude brasileira vivencia uma transicdo demogréfica apressada, agregada de
uma mudanga epidemioldgica peculiar, em que ocorre a persisténcia de doencas infecto-
parasitarias, a desnutricdo, mortes maternas, Obitos infantis, doencas evitaveis por acdes da
APS e doencas crénicas, dentre outras, que requerem uma abordagem sistémica para o
tratamento (SILVA JUNIOR; RAMALHO, 2015).

Nesse sentido, o SUS precisa dar respostas continuas e resolutivas no combate a
um sistema fragmentado e focado nas manifestacbes agudas dentro de um modelo de salde
individualista e “medicalizado”, que ndo oferece as respostas as necessidades de saude da
populacéo.

O SUS é instigado a buscar atividades que qualifiquem a APS para que esta tenha
elementos técnicos e cientificos a fim de coordenar uma assisténcia integral e humanizada,
dando respostas que vao ao encontro das necessidades dos usuarios (OLIVEIRA; PEREIRA,
2013). O SUS, no entanto, transporta desde seu nascedouro principios e diretrizes que
poderiam ser considerados o redesenho de uma grande politica de humanizacao da assisténcia
a salde no Pais, avalizando acesso universal, gratuito e integral, e, assim, transformando a
saude em direito fundamental. Apesar disso, 0 acesso continua dificil, a pratica do

acolhimento, vinculo e distanciando a qualidade dos servicos prestados das propostas



90

humanizadoras do SUS, conforme se observou nos resultados das avaliagGes negativas dos
atributos da APS deste estudo.

A avaliacdo da APS, empregando-se um instrumento-padrédo e validado no Brasil,
colabora na producdo do conhecimento desse nivel de atencdo, valorizando a préatica
sistematica da cultura da avaliacdo que favoreca um processo de trabalho continuo de pensar e
agir, buscando propor mudancas importantes (CASTANHEIRA et al., 2014).

Para Medina et al (2010), o pesquisador, para compreender o fendmeno estudado,
deve estar lastreado em referenciais tedricos, construtos que promovam uma leitura racional
dos achados. Também precisa conhecer os usuarios da APS, sendo necessario avaliar o seu
processo de atencdo e os seus resultados, visando a identificar o impacto da assisténcia
prestada e oferecida a populacdo adulta de Juazeiro do Norte.

Entende-se que no momento da avaliacdo ocorre a influéncia dos valores e
crencas do avaliador, além, do momento historico e dos espacos fisicos e sociais em que esta
ocorre. Por isso, a aplicacdo de um instrumento fundado em premissas cientifica e

socialmente aceito, contribui para a reducdo da interferéncia da subjetividade daquele.

6.1 Avaliacdo do Grau de Afiliacdo e Atributos da Atencédo Primaria a Saude

A pluralidade de aspectos envolvidos no processo saude-doenca, sua interagdo e
dindmica, sdo alguns dos fatores que tornam dificil o processo avaliativo da saude
(MESQUITA FILHO; LUZ; ARAUJO, 2014; GOMEZ et al., 2012; BERTERRETCHE;
SOLLAZZO0, 2012; BERRA et al., 2013; RODRIGUEZ-VILLAMIZAR et al., 2013).

Em relacdo ao Grau de Afiliacdo, percebe-se que a pontuagdo superior do médico
sobre o0 enfermeiro demonstra a predominancia do modelo médico com a supremacia de a¢Ges
curativas. Este achado abre espago para reflexdes, em especial, para a profissdo de
Enfermagem, pois, mesmo os entrevistados indicando na pergunta Al a dominancia do
médico, constatam que 0s usurios assinalaram que é o enfermeiro que melhor o conhece
como pessoa, porem o médico prescreve medicamentos contra as doencgas. Considerando-se o
papel politico, técnico e social do(a) enfermeiro(a), presenca notoria no fortalecimento do
SUS e da assisténcia integral nos diversos programas de saude implementados pela APS,
infere-se: sobre os motivos da pouca visibilidade e reconhecimento da populacdo de suas
contribuicdes. Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos (LEAO;
CALDEIRA; OLIVEIRA, 2011; RIBEIRO; ROCHA; RAMOSJORGE, 2010).
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Igualmente, com a realizagdo deste trabalho, acredita-se que a reflexdo das
respostas dos usuarios possa ser um aprendizado oportuno para os enfermeiros, em especial, e
demais profissionais das ESF. Os resultados exibidos, também, poderdo subsidiar um
pensamento sobre a edificagdo da atuacdo do profissional na APS. Com esteio nessas
respostas da populacdo, também é admissivel desenvolver discussdes que podem motivar para
avangos no processo de trabalho dos profissionais da ESF na comunidade.

Na perspectiva de Silva (2012), a Enfermagem como ciéncia inclui a reflexdo e o
pensamento critico, utilizando dos subsidios da pesquisa, e abraca postulados de teorias
apropriadas para a solugdo eficaz de problemas de saude. Diante desse contexto, deve-se
encetar, mesmo ndo sendo este o0 objeto direto deste estudo, a realizacdo de uma breve
reflexdo critica acerca de alguns dos conflitos que afetam o cotidiano do processo de trabalho
da profissdo de enfermeiro na sociedade po6s-moderna, que caracteriza-se pela valorizacéo de
tecnologia, da técnica e dos resultados. Estes aspectos acarretam sobrecarga de trabalho, pelo
acumulo de atividades assistenciais e atividades de cunho administrativo.

Na APS, particularmente, o enfermeiro deve ter conhecimento técnico e cientifico
em todas as areas, politicas e programas, gerenciamento do seu processo de trabalho,
planejamento, supervisdo dos ACS, dentre outras (FERREIRA; PERICO; DIAS, 2018). Essa
pluralidade de atividades vem dominando o tempo e a satde do enfermeiro, originando assim
conflitos na tomada de decisGes, levantando questionamentos sobre seu verdadeiro espago
profissional. O fato desta polivaléncia de atuacdo vem despertando sentimentos os mais
variados, como frustacao, stress e tensdes no campo de trabalho para atender as exigéncias do
modelo de clinica ampliada. Diante destes desafios, questiona-se: o que fazer para ser mais
visivel & comunidade, se o profissional continuar longe das suas agdes de prevengdo e
promocdo, tratamento e reabilitacdo da saude? Eis o desafio para os érgdos de classe, 0s
cursos de graduacéo de enfermagem e trabalhadores de enfermagem.

Os entrevistados admitiram que procuraram outros servicos diferentes das UBS
pesquisadas, sugerindo alguma barreira de acesso-acessibilidade, fragmentacdo do modelo,
deficiente coordenacdo das acdes de salde e, consequentemente, o débil atendimento integral
a eles. Nesse sentido, o sistema municipal de satde necessita melhorar sua coordenacdo em
ambos 0s subitens - “Integragdo de Cuidados e Sistema de Informagdes”, assim como as
dificuldades de acesso ao atendimento pelas UBS.

No momento em que os usudrios indicaram como fonte regular de atendimento
outros servigos, ficam evidenciadas fragilidades do vinculo junto a comunidade, além da

deficiéncia na integracdo dos cuidados, 0 que acarreta 0 comprometimento da atencédo
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integral. Tal resultado é reforcado na avaliacdo do atributo “Longitudinalidade”, em que 0s
participantes afirmaram que mudariam de servico se fosse facil. Este achado leva a se inferir
que a demanda por outros servicos esteja relacionada as barreiras de o acesso aos servigos,
organizacionais, culturais, solucdo satisfatorias das necessidades/problemas dos usuarios da
APS e caréncia de continuidade dos cuidados pelas ainda deficientes medidas de referéncia e

contrarreferencia.

6.1.1 Atributo “Acesso de Primeiro Contato”

Inicialmente, é importante ressaltar que o cuidado prestado por uma APS forte é
de melhor qualidade, concorrendo para as populacdes mais saudaveis e satisfeitas, reducéo
das historicas iniquidades e dos custos do SUS voltados para o tratamento de doencas
sensiveis aos cuidados pela APS, pelas dificuldades de acesso (HOMA et al., 2015).

A garantia de acesso de “Primeiro Contato” estd atrelada a ideia do uso da APS
como porta de entrada da rede de atencdo, vinculo, acolhimento dos usuarios e
corresponsabilizacdo pela atencdo as necessidades de salde da populacdo, em sintonia com
contexto social em que vive o usuario (PAULA et al., 2016; OLIVEIRA; PEREIRA, 2013;
TESSER; NORMAN, 2014). Sendo o Acesso ao Cuidado o primeiro e fundamental atributo
da APS, todos os demais atributos (Longitudinalidade, Integralidade, Coordenacédo etc) ndo
sdo concretizados com a qualidade merecida pelos usuarios.

Este atributo € composto por dois itens “Acessibilidade” e “Utilizacao” dos
servicos pelos usuarios, quando apresentam um problema novo ou quando ocorrem
complicagdes clinicas de um problema ja em curso.

O conceito acessibilidade é mais abrangente do que o de acesso, pois abarca além
da entrada e a disponibilidade do servi¢o, e o investimento de recursos em determinado
momento e espaco, incluindo a adequacdo entre as necessidades da populacdo e a capacidade
dos servicos (ARAKAWA et al., 2011). Nesse sentido, podem surgir obstaculos estruturais,
culturais e organizacionais (VIEIRA-DA-SILVA et al., 2010).

Ante a abrangéncia do conceito de Acesso e a lacuna de conhecimento sobre a
tematica, esta pesquisa adotou o conceito de acesso dentro da concepgao de Barbara Starfield
(2002), pela qual o acesso de primeiro contato significa a escolha dos servicos pelo usuério
em relagdo a problemas novos ou antigos. Esse conceito tem como base o pressuposto da

APS, em ter resolubilidade de 80% das demandas e, se necessario, ser responsavel pela
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referéncia do usuario para outro nivel de assisténcia ou de servicos de apoio do nivel
primario, como o Ndcleo Ampliado a Saide da Familia (NASF).

Um sistema de salde que tem sua porta de entrada pela APS contribui para a
reducdo do numero de consultas pelo mesmo problema, diminuicdo dos encaminhamentos
para consultas especializadas, reducdo de internacdes hospitalares, menor procura de servigos
de urgéncia/emergéncia, menor nimero de pedidos de exames, concorrendo para a diminuigédo
dos custos do Ministério da Saude e cuidados mais adequados ao quadro clinico dos usuarios
(STARFIELD, 2002; BRASIL, 2012a).

“Atributos de satide” é assunto de estudos na literatura internacional (BERRA et
al., 2013; GOMEZ et al., 2012; BERTERRETCHE; SOLLAZZO, 2012; RODRIGUEZ-
RIVEROS et al., 2012; LUDEKE et al., 2012). No Brasil, o fato desse atributo estar inserido
desde a Constituicio Federal, regulamentado na Lei n° 8.080/90, que cria o Sistema Unico de
Saude, e outras leis infraconstitucionais, ainda continua, no século XXI, dissociado da
realidade vivenciada pela maioria da populagdo que ndo tem acesso universal e igualitario aos
bens e servicos de salude, em especial (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990b).

O baixo escore do atributo acesso de primeiro contato evidencia a realidade do
municipio estudado, pois, as UBS trabalham em horario comercial nos dias Uteis da semana.
Essa mesma barreira foi narrada nos estudos de Nodari, Olea e Dorion (2013) e Ferreira et al,
(2016).

Esse valor negativo atribuido ao atributo acessibilidade, pela indisponibilidade de
equipe de profissionais em horarios apds as 17 horas e fins de semana, existéncia de estrutura
fisica e organizacional deficientes, contribui para reducdo do vinculo entre o usuario e o
profissional, afora afetar a integralidade da atencdo (FERREIRA et al., 2016).

Sabe-se que a acessibilidade € um atributo fundamentado na dimensédo estrutura
do modelo de qualidade de Donabedian (1988), ndo € um problema somente do Municipio
estudado, mas uma realidade de muitos paises. Para Fournier, Heale e Rietze (2012), a
atencdo primaria em salde forte é aquela que possibilita 0 acesso aos cuidados, tendo como
elementos a acessibilidade e o tempo de espera para o usuario ser atendido.

Adotando os pressupostos de Donabedian, o PCATool-Brasil abrange a dimensao
de estrutura e processo, sendo que cada um dos atributos da APS sdo avaliados em ambos 0s
elementos. As dimensdes de estrutura compreendem a acessibilidade, amplitude de servigos
ofertados, definicdo e determinacdo da populagéo pertencente ao territorio da ESF, assisténcia

continuada em busca da atencdo integrada a saude. JA 0 componente processo consiste nos
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padrdes de utilizacdo dos servigos e a consideracao das dificuldades de saude (STARFIELD;
SHI, 2009; BRASIL, 2010).

O acesso aos cuidados a saude é problema de varios paises e por isso vem sendo
estudado em busca de encontrar solu¢Ges para a organizacdo e nos processos de trabalhos.
Nesse sentido, em revisdo integrativa de Rocha, Bocchi e Godoy (2016) com 16 artigos sobre
0 acesso aos cuidados primarios de saude, no periodo de 2009 a 2014, foi constatado que a
maior producdo cientifica ocorreu no periodo de 2010 a 2011, sendo a maior producédo foi
cientificada aos EUA (6) e Australia (3).

Diante os resultados das pesquisas 0s Estados Unidos criou inimeras politicas
voltadas para a reducdo das barreiras de acesso a APS (BERRY-MILLETT; BANDARA,
BODENHEIMER, 2009). Entre elas assinalam-se: capacidade de os médicos atenderem as
demandas, distancia geogréafica, horario de cuidado ampliado, agendamento, consultas virtuais
e equipe de salde, porém, mesmo assim, 0s problemas de acesso persistem
(BALASUBRAMANIAN et al., 2014).

Também em busca da reducdo das desigualdades quanto ao acesso aos cuidados
na Atencdo Primaria, o Sistema de Salde do Reino Unido, em 2002, instituiu o prazo de 24
horas para ser atendido por um profissional de saude e 48 horas para o usuario ser acolhido
por um clinico geral. Com essa proposta, muitos servigos receberam um estimulo financeiro e
concordaram com o modelo avancado, como meio de equilibrar a capacidade diaria da
unidade e a demanda (ROCHA; BOCCHI; GODOY, 2016).

Na Australia, seguindo as experiéncias do Reino Unido e dos EUA, foram
programadas Varias estratégias de promogdo de uma cultura da qualidade e reducédo dos riscos
decorrentes de estilo de vida, porém, apenas 36% dos usuarios australianos conseguem acesso
as consultas no momento em que precisam (KNIGHT; LEMBKE, 2011). Comprovando
portanto, que o problema de acesso aos cuidados dos usuarios na APS € universal.

Segundo ensinamentos de Berry-Millett, Bandara e Bodenheimer (2009), as
causas para o acesso deficiente aos cuidados primarios pelos usuarios nos servigos de salde
encontram-se na escassez de médicos da APS. Esta é uma realidade vivenciada no Brasil, que,
em razao das dificuldades em mobilizar o interesse dos profissionais médicos brasileiros pela
atuacdo em areas mais vulneraveis e com maior necessidades, assim como 0S municipios
manterem o profissional médico diante da alta concorréncia entre as cidades, levaram o
Ministério da Salde a criagéo, pela Lei n° 12.871/2013, do Programa Mais Médicos (GUSSO,
2017; PINTO et al., 2017, BRASIL, 2013b).
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No Brasil, apesar do aumento da cobertura assistencial por meio da ESF e pela
Politica Nacional de Humanizacéo, visando a melhoria da qualidade, com a¢6es para reducéo
de filas, do tempo de espera para o usuario ser atendido e continuidade da assisténcia para 0s
demais pontos de atencdo, dentre outros, a desigualdade no acesso se mantém (BRASIL,
2010c).

Existe anuéncia de que a expansdo da cobertura das ESF concorreu para a
ampliacdo de acesso (SILVA; CHAVES; CASOTTI, 2013), entretanto ha ainda aceitacao
sobre ela permanecer problematica (AZEVEDO; COSTA, 2010), mesmo onde a estratégia ja
esteja implantada (BARBOSA, 2013; SILVA; BAITELLO; FRACOLLI, 2015).

As pesquisas qualitativas acusam atendimentos demorados, até por mais de uma
semana (PAULA et al., 2016), inclusive, denotando problemas constantes de acolhimento,
principalmente na relagdo horizontalizada dos provedores do cuidado com os usuarios, familia
e comunidade (ARRUDA, BOSI, 2017).

Na mesma acepcdo dos estudos qualitativos, sdo os resultados das avaliagGes
quantitativas. Grande parte destas pesquisas foi realizada utilizando o PCATool, ja validado
por varios paises (Estados Unidos, Canada, Espanha, Hong Kong, Uruguai, Argentina e
Brasil) (D’AVILA et al., 2017). Os resultados indicam que o acesso € um dos atributos que
recebeu os piores escores, independentemente de o modelo ser ESF ou servicos tradicionais
(CESAR et al., 2014; FERREIRA et al.,, 2016, SILVA; FRACOLLI, 2014; SILVA,
BAITELLO; FRACOLLI, 2015; PAULA et al., 2016).

Igualmente, a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) regulada pela Portaria
n°® 2.488/2011 (BRASIL, 2011a) e novamente revisada pela Portaria n® 2.436, de 21 de
setembro de 2017 (BRASIL, 2017), estabelece a reviséo de diretrizes para a organizacao da
Atencdo Basica, no ambito do SUS e a Politica Nacional de Promocdo da Saude
regulamentada pela Portaria de n°® 2.446/2014, que tem seu foco no conceito ampliado de
salde a envolver os determinantes e condicionantes sociais, culturais, econdémicos,
organizativos e de estrutura fisica e funcional, visando a ampliar o0 acesso, autonomia e
corresponsabilidade da populacédo, com vistas a superar o modelo atual (SILVA; BAPTISTA,
2015; BRASIL, 2014).

E de se destacar o fato de que somente na segunda versio da Politica Nacional de
Atencdo Basica (Portaria n® 2.488/2011) ficou evidenciado um discurso mais adequado a
tematica do acesso, apresentando dentre os cinco postulados gerais e diretrizes: énfase na
promoc¢do em saude, o foco no combate aos determinantes da saude, acesso ao cuidado,

participacdo social e politica e longitudinalidade (BRASIL, 2011a). Igualmente, a Politica
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Nacional de Humanizacdo, também, enfatiza o acesso aos cuidados para a garantia da
integralidade e universalidade da atencdo ao usuario (BRASIL, 2010c).

Ressalta-se que a promulgacdo da Emenda Complementar (EC) n® 95 veio
concorrer para o aprofundamento das desigualdades socioecondmicas da populagdo, no
momento em que reduz progressivamente por 20 anos 0s recursos para o SUS, agravando
ainda mais o ja subfinanciamento da APS. Por isso, a edi¢cdo da Portaria n® 2.436, de 21 de
setembro de 2017, num momento historico de ataque frontal aos direitos sociais abracados
pela Constituicdo Federal de 1988, vem causando preocupacdes e mobilizagcdes de
sanitaristas, associacOes de classe, pesquisadores e profissionais de saude, em especial, em
virtude da revogacdo da primazia do modelo assistencial da ESF, no ambito do SUS, ao
estabelecer financiamentos especificos para outros modelos de atengdo em que ndo haja a
necessidade de equipe multiprofissional, com presenca de agentes comunitarios de saude
(BRASIL, 2017; BRASIL, 1988). Esta proposi¢do contida no artigo 4° abre espaco para que
0S executivos municipais organizem a AP com base em principios antagbnicos aos
estabelecidos desde 1978 pela Conferéncia de Alma Ata e reafirmados no SUS desde 1988.

Compreende-se que existe distancia entre o direito de acesso constar nas leis e
politicas publicas e 0 mesmo ser concretizado no campo da pratica devido ser um tema de
multidimensionalidade do processo salde-doenca, e envolver aspectos sociais, biologicos,
culturais, econdmicos, organizativos, técnicos e simbdlicos no estabelecimento de caminhos
para a consecucdo do acesso universal da atencdo a saude (ASSIS; JESUS, 2012;
SOLLAZZO; BERTERRETCHE, 2011). Outrossim essa amplitude da imprecisdo do termo
acesso promove distintas abordagens de analise, demonstrando a pluralidade e a
complexidade do tema.

Na tentativa de encontrar explicacdo para a multiplicidade de abordagens de

analises dos vocabulos acesso e acessibilidade, Giovanella e Fleury, desde 1995, adotam

como referencial tedrico as dimensdes - politica, econémica, técnica e simbdlica — indicando
quatros modelos tedricos: a abordagem econémica — modelo economicista; tendo como
parametros a relacdo da oferta e demanda de servigos; a abordagem técnica, referente ao
planejamento e organizacdo da rede de servigos;, abordagem politica, que envolve a
participacao e controle social pela populacéo, alem do dever de prestar assisténcia a satde de
qualidade. Por fim, a abordagem simbolica, referente as representacdes sociais sobre a
atencdo e sistema de salde.

Quanto ao atributo “Utilizagdo”, dimensdo de processo ter obtido avaliagdo

positiva, representa um indicador de que o usuario teve a iniciativa de procurar 0 mesmo
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servigo para realizar sua consulta. O resultado positivo deste atributo evidencia que as ESF
estdo seguindo os preceitos de Atencdo Primaria, como porta de entrada. Estudos nacionais e
internacionais assinalam resultados semelhantes ao deste estudo (SALA et al.,, 2011,
PEREIRA et al., 2011; SILVA; FRACOLLI, 2014; RODRIGUEZ-RIVEROS et al., 2012;
GOMEZ et al., 2012; BERTERRETCHE; SOLLAZZO, 2012; TSAl et al., 2010;; FURTADO
etal., 2013, SILVA et al., 2013; GONTHO et al., 2017).

Outra confirmacdo para o resultado positivo do atributo Utilizacdo, quando se
realiza a leitura integrada da analise dos resultados da Tabela 3, comparados com os da
Tabela 12 observa-se que 0s usudrios utilizam as UBS como porta de entrada da Atencao
Priméria em salde, antes de procurar por outros servicos. Starfield (2002) assinala uma
caracteristica importante para a utilizacdo de um servigo: que este favoreca aos usuarios a
visdo de acessibilidade. Nesse sentido, estudo efetivado na cidade de Ribeirdo Preto,
objetivando a avaliacdo dos atributos da Atencéo Primaria a Saude de criancas hospitalizadas
por pneumonia, as acompanhantes atribuiram valor elevado ao atributo Acesso de Primeiro
Contato - Utilizacao igualmente a esta pesquisa (PINA et al., 2015).

O resultado desta pesquisa na valoragcdo negativa do atributo acessibilidade pode
indicar que apesar do participante ter avaliado negativamente a dimensdo estrutura e
positivamente o elemento processo contemplado pelo atributo “Acesso de Primeiro Contato —
Utilizacao” pode ser explicada quando o processo de trabalho do profissional foi eficiente,
satisfazendo melhor as necessidades do assistido. Ao contrario pode acontecer uma estrutura
excelente, porém com um processo de atendimento profissional inadequado, trazendo
insatisfacdo ao usuério que recebeu o cuidado. Podendo ser a explicacdo possivel para os
resultados desta pesquisa.

O acesso perpassa a existéncia de servigos disponiveis, tendo em vista que varios
fatores relacionados ao uso e a oferta influenciam positiva ou negativamente sua utilizacéo,
como: centralizacdo de servicos em algum nivel de complexidade tecnoldgica,
particularidades econdmicas, politicas, sociais e culturais da populacdo, a dindmica e o
processo de trabalho das equipes de salde, avaliacdo da satisfacdo dos usuarios na escolha de
unidades para atendimento de suas necessidades, entre outros. Nesse sentido, a necessidade da
expansdo da cobertura pela atencdo primaria a saude é uma das prioridades das politicas do
SUS, tendo em vista que é nesse nivel assistencial em que podem ser resolvidos 80% dos
principais problemas de saude, gerenciar os demais niveis de atencdo e realizar acOes
(STARFIELD, 2002; CAMPOS; GUERRERO, 2010).
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Fatores como disponibilidade das informagOes e servigo gratuito refletem na
avaliacdo positiva do atributo Acesso de Primeiro Contato pelos usuarios destes servigcos
(ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011; ANIKEEVA; KATTERL; BYWOOD, 2012;
CAMPOS et al., 2014).

Achados negativos, porém, na percepcao deste mesmo atributo, podem decorrer
da linguagem e da comunicacao dificil entre usuario e o profissional, dificuldades no processo
de referenciar para outros servicos, aspectos sociodemograficos dos usuarios, mudancas
frequentes de residéncia, dificuldades para afastar-se das atividades laborais e de condicdes de
salde do wusuario (CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010; LUDEKE et al., 2012;
KONTOPANTELIS; ROLAND; REEVES, 2010; SAMICO; FIGUEIRO; FRIAS, 2010;
PAULA et al., 2016; GONTIJO et al., 2017). Igualmente, Gémez et al (2012), assinalam que
a avaliacdo negativa do atributo Acesso de Primeiro Contato decorre da falta de atendimento
por meio de telefone apds as 18 horas e nos finais de semana e o tempo de espera para serem
atendidos o que condiz com os achados deste estudo.

Em razao dos achados do atributo “Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade”,
que recebeu a pior avaliacdo, ficando bastante paradoxal perante o resultado positivo do
“Acesso de Primeiro Contato — Utilizagdo”, levando em consideragdo que, primeiro, 0 usuario
deve reconhecer se a unidade é acessivel para depois utiliza-la. Este resultado informa, assim,
que as disponibilidades dessas UBS ndo estdo em sintonia com a necessidade da populagédo
(FERRER, 2013; STARFIELD, 2002). Outras possiveis causas para a ocorréncia destes
achados pode ser a existéncia de barreiras no atendimento da demanda espontanea e a
dificuldade de agendamento de consultas, fato que merece estudo mais especifico sobre este
aspecto, ora suscitado.

Igualmente, a baixa avaliacdo do atributo “Acesso de Primeiro Contato -
Acessibilidade” encontrada nesta pesquisa, que fundamenta a disponibilidade de um servico
de saude, no acolhimento e a humanizacéo, foi achada em outros estudos (SALA et al., 2011,
SILVA; FRACOLLI, 2014; LIMA et al., 2015).

Por outro lado, pesquisa realizada em Ribeirdo Preto - SP, demonstrou que 100%
dos usuarios avaliaram como “muito ruim” o acesso (PEREIRA et al., 2011), assim como
estudo realizado em Monte Claros, com cuidadoras que atribuiram escores baixos (SILVA et
al., 2013).

Embora acesso e acessibilidade sejam percebidos como sinGnimos possuem
significados diferentes ainda que complementares (MENDES, 2010). Para Donabedian

(1988), acessibilidade é complemento a disponibilidade do recurso em uma dada
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circunstancia, tendo dois tipos: a organizacional e a geogréfica. A primeira refere-se aos
aspectos da estrutura, como, o funcionamento dos servicos, que envolve o tempo de espera
para a consulta, a hora em que a unidade esta aberta aos usuarios, dentre outras. A segunda ¢ a
geogréfica, ou seja, a distancia entre o usuario e a UBS, incluindo o tempo de deslocamento e
0 custo. Corroborando, Berterretche e Sollazzo (2012) afirmam que o baixo escore para 0
item Acessibilidade tem relagdo com os problemas organizacionais e funcionais.

O atributo “Acessibilidade” versa nao apenas sobre o acesso ao servico, mas
também inclui aspectos como acolhimento e humanizacdo da atencdo prestada. Igualmente,
este atributo € concebido como a adequacdo entre a oferta e a demanda ao servico,
abrangendo disponibilidade, bem-estar ou demora em conseguir uma consulta, além de
horéarios inadequados, tempo de espera, tipo de agendamento (STARFIELD, 2002).

Os resultados negativos sobre o atributo “Acesso Primeiro Contato —
Acessibilidade”, ndo sdo caracteristicos somente do Municipio pesquisado, mas também estao
em outros estudos (STARFIELD, 2002; SALA et al., 2011; PEREIRA et al., 2011;
OLIVEIRA et al., 2013; REIS et al., 2013; VIANA, 2012; FURTADO et al., 2013; SILVA et
al., 2013; RODRIGUEZ-VILLAMIZAR et al., 2013; KONTOPANTELIS; ROLAND:
REEVES, 2010; SILVA et al., 2014; GONTHNO et al., 2017).

Entende-se que estes achados constituem um referenciador de que ha problemas a
serem enfrentados pela gestdo do Municipio. Entre estes se definem: fechamento das UBS as
17 horas e a dificuldade de recebimento de aconselhamento e agendamento. Para serem
atendidos os usuarios das UBS, eles precisam faltar ao trabalho.

Contrastando com os resultados acima, detectou-se em Vérias investigacdes que,
em servicos funcionando em horarios mais estendidos, os achados foram diferentes, pois os
usuarios afirmam positivamente que nao precisam alterar sua rotina (REIS et al., 2013; SALA
etal., 2011).

Diante dos problemas enfrentados pela gestdo do municipio estudado, entende-se
que, entre as sugestdes para ameniza-los, é necessario intensificar os cuidados centrados no
usuario e na familia, havendo disseminacdo de informaces e colaboracdo com o usuario e
seus parentes. Entretanto, ao adotar este modelo centrado, o gestor e profissional de satde
necessita realizar uma avaliacdo sistematica da dinamica de cada familia, com conhecimento e
registros da sua historia (FIGUEIREDO, 2015).

A incorporacdo, na pratica da APS, do modelo centrado, também requer a
transformacéo do processo de trabalho dos profissionais da equipe multiprofissional de saude,

fortalecendo suas crencas facilitadoras sobre as familias parceiras e suas habilidades de
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didlogo democratico, horizontalizado, acolhedor e vinculado, que deve perpassar 0
atendimento no ambiente fisico das UBS, mas também incluir as competéncias afetivas,
sociais e emocionais. Nesse sentido, o cuidado centrado € uma tentativa para superar o
modelo biologista, centrado na doenca, no conhecimento cientifico e no poder autoritario dos
profissionais de salde, promovendo a troca de conhecimentos e experiéncias populares e,
consequentemente, ampliando a autonomia e cidadania das pessoas e familias.

Em estudo tibetano sobre desenvolvimento e validacdo da ferramenta PCAT-T
com 1386 usuarios, Wang et al (2014), assinalam que, no aspecto referente ao atributo
“Acessibilidade”, em geral, os usuarios ndo tém escolha sendo procurar o servico mais
préximo de sua residéncia. Contrariando, Azevedo e Costa (2010), informam que a existéncia
de um servigo, mesmo que importante, ndo garante a sua utilizacao pelo usuario. Portanto, a
mudanca organizacional ocorrida com a implementagdo da ESF tem como resultado a
organizacdo do SUS, que deposita na atencdo primaria um espacgo privilegiado de acesso,
avocando o papel de realizar nova estruturacdo do modelo de atengéo e das préticas.

Estudo de Fontana, Lacerda e Machado (2016) assinalou a existéncia de horarios
inflexiveis, os quais prejudicam os usuarios que trabalham ou estudam. Também outros
obstaculos séo os profissionais administrativos com baixa habilidade na pratica de um bom
acolhimento e a necessidade de acesso presencial para resolver qualquer problema, quando o
uso do telefone na sociedade contemporanea é grande (TESSER; POLI NETO; CAMPOS,
2010; AZEVEDQO; COSTA, 2010; POLI NETO et al., 2015).

O agendamento de consultas e orientacGes por telefone representa um indicador
quase inexistente no servico publico brasileiro, ndo sendo diferente no municipio de Juazeiro
do Norte, apesar de que, nas ultimas décadas, surgiram novas tecnologias de informacéo e
comunicacdo, como 0 emprego de e-mail e midias sociais, blogs e aplicativos, além da
comunicacdo por telefone, que facilita as orientacbes sobre agendamento, prescricéo,
alimentacdo, acesso aos usuarios e a maior relacdo destes com os servicos de saude (PINTO;
ROCHA, 2016).

Esses avancos mobilizam mais rapidamente o fluxo de dados e informacdes para a
tomada de decisdo de gestores e profissionais, assim como colaboram na producdo e
disseminacdo do conhecimento em redes sociais, assim como o aumento das formas de
didlogo/comunicacdo que favorecem o acesso dos usuarios aos servigos de saude (NORMAN;
TESSER, 2015; ATHERTON, 2013). Enfim, concordamos com as palavras de Ramalho
(2010), ao afirmar que as midias sociais podem promover a escuta das opinides e experiéncias

de milhares de usuarios e ampliando a sua autonomia e cidadania, como agencia 0s principios
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do SUS. Experiéncias que acordam e associam o uso de instrumentos digitais, tanto em nivel
nacional (FERREIRA, 2012) como internacional (SIQUEIRA; CARVALHO, 2003), vém
sendo edificadas por meio de “Observatérios de Satide Publica”, as quais sdo sucessivamente
aprimoradas e regularmente atualizadas. A melhor definicdo de Observatorio de Salde
Publica é de autoria de Ferreira (2012): auxilia nas analises, serve para informar, apoiando e
subsidiando na tomada de decisdo e na intervencao, tanto dentro do sistema de saude como
oferecendo elementos para a advocacia da salde, para a elaboracdo de politicas de saude e
para outros setores da sociedade.

E relatado em estudo o fato de que certas qualidades (geograficas e
organizacionais) percebidas pelos usuarios podem conduzi-los para uma avaliagao positiva do
atributo “Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade”. Entre elas se destacam: existéncia da
ESF, visita domiciliar, acolhimento, horario de funcionamento, atendimento adequado da
demanda agendada e espontanea (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011; CUNHA;
VIEIRA-DA-SILVA, 2010; SALA et al., 2011; LUDEKE et al., 2012; KONTOPANTELIS;
ROLAND; REEVES, 2010). J& em outros trabalhos, sdo apontados elementos que refletem
sobre uma avaliacdo negativa deste atributo, como: dificuldade de transportes, localizacéo
geografica dos servicos, tempo de espera para atendimento, estrutura inadequada, dificuldades
para agendar consultas, dentre outras (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011;
VARGAS et al.,, 2011; CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010; ANIKEEVA; KATTERL;
BYWOOD, 2012; GOODRIDGE et al., 2011; CARREIRA; RODRIGUES, 2010; LIMA;
ASSIS, 2010).

A literatura demonstra que o atributo “Acessibilidade” ¢ beneficiado pela
presenca da ESF perto da residéncia do usuario. Assim, a expansao da cobertura assistencial
pelas ESF permitiu o maior acesso de usuarios com menor condicdo social, promovendo a
descentralizacao das acdes de salde para as populacdes até entdo excluidas.

Também os participantes deste estudo asseveraram que precisam falar com varias
pessoas para agendar suas consultas ou aguardar por mais de 30 minutos, representando
achados importantes na avaliacdo dos obstaculos organizacionais das UBS.

Dentre as 12 perguntas que compdem o atributo “Acesso de Primeiro Contato —
Acessibilidade” observa-se que 0s usuarios responderam que sdo atendidos quando a UBS
esta aberta (C3), sendo fécil marcar consulta de revisdo (C8) e que precisam faltar ao trabalho
e a escola para irem a UBS.

Ocorreram respostas conflitantes na pergunta (C9), quando os entrevistados

indicaram gque esperam mais de 30 minutos para serem atendidos, enquanto responderam que
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ndo esperam o0 mesmo tempo. Estes resultados semelhantes s@o repetidos na questédo (C10),
guando afiancam que ndo esperam mais de 30 minutos. Infere-se que as respostas dos
usuarios tenham sido influenciadas pela preocupacdo em ndo macular o conceito da UBS
onde sdo assistidos, tendo contribuicdo o fato do baixo nivel de escolaridade, assim como
deficiéncias quanto a unidade de saude néo ficar aberta no sabado e domingo e o horario de
funcionamento em dias uteis ser até 17 horas, bem como inexisténcia de sistema telefonico
para receberem orientacGes quando adoecem.

Sobressai-se o fato de que os piores resultados estdo concentrados nos Distritos
Sanitarios | e IV pertencentes & zona rural. Estes achados podem advir de demanda
espontanea acima da capacidade fisica e funcional de atendimento das UBS, prejudicando o
processo integracdo com a comunidade, tolhendo a escuta e o vinculo com o usuario
(GOMES; MERHY, 2011).

As relagdes devem ultrapassar a abordagem individual e ser extensivas a familia e
a comunidade, pois o usuario deve ser percebido dentro de seu contexto de vida e 0s
profissionais devem procurar dentro da sua area adstrita maior conhecimento sobre as
principais necessidades da comunidade assistidas pelos servigos. O vinculo estad baseado em
relagbes de confianca, o que leva tempo. E preciso que o profissional favoreca a escuta das
angustias, preocupacdes e opiniGes dos usuarios e, juntos, possam encontrar a melhor solucéo
(STARFIELD, 2002). Portanto, percebe-se que a elaboracdo dessa estratégia relacional possa
melhorar o conhecimento dos profissionais de salde das UBS estudadas sobre o cotidiano
vivenciado pelos usuérios, familia e comunidade e, assim, possam contribuir com a gestdo no
melhor planejamento de satde para o Municipio de Juazeiro do Norte.

O problema de acesso aos servicos de salde foi tratado na 152 Conferéncia
Nacional de Saude, em 2017, que discutiu a defini¢cdo de algumas estratégias para ampliacédo
desse direito, estampadas na Resolucdo n°® 541, de fevereiro de 2017. Entre as estratégias, as
contidas no art. 2° § 1° desta Resolugdo referentes a “[...] garantia de acesso da populagao a
servigos de qualidade, com equidade e em tempo adequado ao atendimento das necessidades
de satude, de modo a considerar os determinantes sociais ...” (BRASIL, 2017, p.2).

O atributo “Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade”, com escore negativo
sendo uma dimenséo estrutural da APS, implica negativamente sobre os principios do SUS:
universalidade e integralidade. Por isso, € importante que os profissionais, comunidade e
gestores do Municipio discutam o problema, visando a melhoria da organizacéo do processo

de trabalho voltado para a atencdo ao usuério adulto.
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Enfim, concorda-se com o que prescreve o estudo de Sopelete e Biscarde (2013),
que, ante a complexidade que intermeia 0 acesso aos servicos de saude, expressam ser urgente
a necessidade de o Municipio desenvolver avaliacBes do acesso na perspectiva dos usuarios,
que diariamente peregrinam pelo sistema de saude. E de se reconhecer, portanto, a
potencialidade da participacdo do usuario na organizacdo da rede de atencdo a salide como
estratégia para substituir a logica habitual persistente, verticalizada, das praticas de

planejamento, execucdo e avaliacdo do sistema de salde.

6.1.2 Atributo “Longitudinalidade

O atributo “Longitudinalidade”, foi avaliado com alto escore pelos usuéarios do
Municipio. A literatura indica avaliagbes positivas em outros estudos (VAZ et al., 2015;
LIMA et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2013; REIS et al., 2013; VIANA, 2012; OLIVEIRA,
2012; BRAZ, 2012; PRATES et al., 2017).

A producdo da salde agencia a existéncia de relacdes intersubjetivas dos usuarios
e profissionais de saude, promovendo a aproximacdo com a realidade do usuario,
reconhecendo a sua forma de adoecer e morrer. Destaca-se, ainda, o fato de que a existéncia
adequada do atributo “Longitudinalidade” representa um fator importante para o sistema de
salde, uma vez que concorre para a produgdo dos diagnosticos e tratamentos mais resolutivos,
reducdo de referéncias desnecessarias para especialistas e a realizacdo de procedimentos mais
complexos e custos elevados para o MS.

A longitudinalidade requer uma fonte continua de atencdo no decurso do tempo,
independentemente da existéncia de problemas de saude (STARFIELD, 2002). Na literatura

internacional, o termo continuidade é considerado como semelhante a longitudinalidade, pois,

mesmo que acontega interrupcdo na continuidade da atencéo, a relagdo pessoal entre usuario e
profissional tem seguimento (CUNHA; GIOVANELLA, 2011; BARATIERI; MARCON,
2011; HARMUCH; BARATIERI, 2017).

Para Cunha e Giovanella (2011), o atributo “Longitudinalidade” ¢ composto por
trés elementos: a existéncia, o reconhecimento regular de cuidados de atencdo primaria e a
criacdo do vinculo durante o tratamento entre os pacientes e profissionais de salde das
unidades de servico e qualidade dos registros, a disposicdo para acesso, pelo usuario,
objetivando fornecer conhecimento sobre o usuério.

A relacdo interpessoal duradoura entre o usuario e profissional, mediante o

vinculo, favorece a adesdo ao tratamento, pois este passa a confiar nas orientacdes dos
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profissionais e do prosseguimento do tratamento e, assim, o profissional promoverd uma
assisténcia mais holistica (BRUNELLO et al., 2010; CUNHA et al., 2013).

Neste trabalho, os entrevistados afiancaram positivamente que a consulta sempre
ocorre com o mesmo profissional, que entende o que ele pergunta e responde as perguntas de
modo compreensivel, escutando suas preocupacdes, ficando a vontade quando relata suas
preocupacdes. Observa-se, nestes resultados, que, mesmo se sabendo da hegemonia do
modelo biomédico, constata-se que o profissional de salde do Municipio se volta para a
pratica de um modelo de salude centrado na escuta do usuario e nas relaces humanas
constituidas na producéo de vinculo, tentando abandonar, assim, o modelo focado na doenca e
procedimentos curativos. Quanto a escuta das familias, estudo de Lima (2014) evidenciou que
os enfermeiros receberam dos usuarios avaliacdo positiva de 77,2%, em comparacdo aos
médicos, com 66,8% de indicacéo.

Ficou evidenciado o fato de que os participantes reconhecem a UBS como o local
para receberem assisténcia, percebendo esses servicos como referéncia usual, para o
atendimento de suas necessidades de saude. Logo, 0 acompanhamento do usuario pela mesma
equipe de saude ao longo do tempo importa a pratica de uma relacdo de responsabilidade,
vinculo e confianca pelos profissionais de saude (FRANK et al., 2015; STARFIELD, 2002).

O vinculo entre o usuério e o profissional é recomendado pela Politica Nacional
de Atencdo Baésica (PNAB), ao estabelecer que o vinculo entre as equipes de APS e a
populacdo pertencente a cada territorio € um dos postulados essencial deste nivel de
assisténcia (BRASIL, 2012a; 2017).

Mesmo havendo barreiras ao atributo “Acesso de Primeiro Contato —
Acessibilidade”, nesta pesquisa, constata-se que 0S profissionais conseguiram estabelecer
vinculos durante os encontros com o0s usuarios. A manutencdo desse vinculo e a
longitudinalidade do cuidado sdo imperativas para que 0s usuarios sejam acompanhados pela
mesma equipe e seja alcangada a integralidade da assisténcia.

Esta investigagdo, ao indicar escore positivo para o atributo “Longitudinalidade”,
contrariou estudos de Lester et al (2012) e Baratieri, Mandu, Marcon (2012), gquando
acentuam que o atributo ¢ influenciado pela ‘“Acessibilidade”, porquanto os usudrios
valorizam as facilidades de acesso aos servigos de saude, 0 que ndo aconteceu nesta pesquisa,
tendo em vista que o atributo “Acessibilidade” recebeu a pior avaliacdo. Realca-se o fato de
que a proximidade da unidade de salde a casa do usuario demonstra a importancia da
localizacdo geografica (KRISTJANSSON et al., 2013; LESTER et al.,, 2012). Por esse

motivo, é relevante que o gestor no momento do planejamento de saude do municipio,
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reconheca as condi¢gdes em que vivem 0s usuarios, como a proximidade geogréfica das UBS a
residéncia dos mesmos. Também implementar horarios flexiveis que atendam apds as 17
horas e fique aberta algumas noites até as 20 horas, inclusive aos sabados e domingos,
implantar e/ou implementar uso de novas tecnologias de informagdes, como aconselhamento
por telefone, computadores, dentre outras.

Sete itens deste atributo alcangaram avaliagdo elevada comprovando que a
organizacdo do processo de trabalho das UBS avaliadas favorece o vinculo dos profissionais
com os usuarios, fato este que pode ser resultado da permanéncia do profissional durante um
tempo mais longo, que favorece o melhor conhecimento do usuério que o assiste.

A avaliacdo negativa da inexisténcia de telefone para receber informacédo do
profissional, exprime impedimento de comunicacdo do atributo “Longitudinalidade”;
deficiéncia assinalada também no atributo de “Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade”.
Resultado semelhante em outro estudo (VIANA, 2012).

Cinco respostas as questdes pelos usuarios foram mais positivas, insinuando o
reconhecimento, por parte do profissional de saude/servigo, dos aspectos de vida dos usuarios,
superando a visdo objetiva e “biologicista” do modelo biomédico, percebendo sua dindmica
desde a individualidade, familia, trabalho e condi¢Ges financeiras para comprar
medicamentos. No mesmo sentido, foram os resultados de outros estudos (VIANA, 2012;
SALA etal., 2011; PEREIRA et al., 2011).

Ocorreu avaliacdes conflituosas quando os usuarios afirmaram que ndo trocariam
de UBS se fosse facil esse processo, enquanto outros disseram que mudariam de UBS. Este
achado expressa que existe algum nivel de descontentamento por parte dos entrevistados.
Estudo de Vaz et al (2015) assemelha-se aos resultados desta pesquisa, em que as
acompanhantes de criancas afirmaram que mudariam de servi¢co e profissional se houvesse
possibilidade. Dentro de uma analise isolada, este fato pode sugerir que ha insatisfacdo de
algumas familias em relag&o ao servi¢o (OLIVEIRA et al., 2012).

A dimensdo de processo que esta incluso o atributo “Longitudinalidade”, por ser
um atributo importante para a melhoria da atencdo ao usuario na APS, sua existéncia nao é
uma conquista facil (CUNHA; GIOVANELLA, 2011). Para esses autores, mesmo que exista
o vinculo longitudinal entre o profissional e o usuario, a concretizac¢ao desse atributo depende
da prioridade da gestdo, responsavel pela manutencdo de profissionais na mesma equipe e da
ampliacdo da cobertura com a criagdo de mais servigos de satde. Em nosso sistema de saude é

costume mudancas de profissionais a cada troca do executivo municipal, comprometendo
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assim, o vinculo, a continuidade e a integralidade do cuidado ao usuério, familia e
comunidade.

O atributo “Longitudinalidade” expressa alguns beneficios, como: o0
acompanhamento do usuario, aceitacdo do tratamento prescrito, reconhecimento das
necessidades dos usuarios, diminuicdo de custos, reducdo das hospitalizacdes, reducdo dos
custos , aumento do nivel de satisfacdo e confianga dos usuarios e melhora as acdes de
prevencdo de agravos e promocdo da saude (PAULA et al, 2015; STARFIELD; SHI;
MACINKO, 2005).

Entende-se que o acolhimento praticado por todos os agentes que fazem APS
representa, segundo a Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), criada pelo Ministério da
Salde, por meio da Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, uma ferramenta necessaria
para a introducdo de mudancas no processo de trabalho em salde, por possuir potencial para o
aumento das praticas qualitativas do cuidado na atencdo priméria a saude (BRASIL, 2010a).
Essa estratégia busca a constituicdo de relagdes de confianca e vinculo entre profissionais,
usuarios, familia e comunidade com sua “rede socioafetiva” (BRASIL, 2013a, p.8). Também
é referendado o uso de estratégias relacionais de acolhimento, nos estudos dos autores
Oliveira e Pereira (2013) e Ledo, Caldeira e Oliveira (2011); Mitre, Andrade e Cotta (2012).

Para Finkler et al (2014), a pratica, pelos varios agentes que compdem a equipe
multiprofissional da equipe SF, em parceria com os usudrios, familia e comunidade, pode
concorrer para a geracdo de cuidado mais humanizado da APS.

Por fim, destaca-se o fato de que a avaliagdo positiva do atributo
“Longitudinalidade” pode estar atribuida a oferta de servicos de diagnostico e tratamento,
bem como & reducdo de referéncias desnecessarias (LEAO; OLIVEIRA, 2011; MESQUITA
FILHO; LUZ; ARAUJO, 2014). Outrossim, este atributo pode trazer resultados eficazes para
o fortalecimento das redes de atencdo (RAS). A (RAS), criada pela Portaria n°® 4279/2010
(BRASIL, 2010), é indicada como estratégia do SUS, importante para a concretizacdo de seus
principios: universalidade, integralidade e equidade (MENDES, 2011; OPAS/OMS, 2011).
Por isso, entende-se que € necessario o investimento na qualificacdo permanente dos
trabalhadores de saude, a fim de que ocorra a consolidacdo dos atributos da APS. Essa
qualificagdo concorre para a transformacdo das praticas de saude voltadas para a pessoa, a
familia e a comunidade. Nesse sentido, urge um processo de trabalho em parceria entre
Ministério da Salde e Ministério da Educacdo, visando melhorar a aproximagdo entre a

formacéo na graduacao das universidades e 0s servicos prestados.
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6.1.3 Atributo “Coordenacao”

O atributo “Coordenacdo”, sugere a habilidade de garantir a continuidade da
assisténcia, seja por meio do mesmo profissional de salde, seja pelos registros nos
prontuarios ou por ambos, proporcionando informacgdes de acompanhamento dos problemas
novos e antigos e referenciando e acompanhando as contrarreferéncias dos outros niveis de
atencdo (STARFIELD, 2002).

A articulagdo harménica promovida por este atributo entre os diversos niveis de
atencdo, servicos e acdes de saude, objetiva ofertar ao usuario um conjunto de servicos e
informac@es que atendam as suas necessidades, de modo continuo e integrado, humanizado e
aperfeicoado, mediante a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) (MENDES, 2009).
Conforme a Portaria GM n° 4.279/2010, que criou as RAS no SUS, este tém entre seus
objetivos promover relagcdes horizontalizadas, mediante a responsabilidade de coordenar a
trajetoria dos usuarios pelos diversos niveis de atencdo caso suas necessidades ndo puderem
ser atendidas por acfes da APS, por meio das estratégias da referéncia e contrarreferéncia
para servicos especializados (BRASIL, 2011c; BRASIL, 2010a; ALMEIDA et al., 2010).

A coordenagdo tem como esséncia o conhecimento de informagdes sobre os
problemas das popula¢fes para melhor execucdo de acBes que atendam as necessidades
atuais. Na possibilidade de avaliagdo negativa do atributo da coordenacdo, isto afetaria a
efetividade da longitudinalidade e da integralidade, bem como o primeiro contato apresentaria
significado basicamente administrativo (STARFIELD, 2002; BRASIL, 2011c). Varios sdo 0s
beneficios de uma assisténcia baseada na coordenacdo: melhor diagnéstico dos problemas do
usuario; com tratamentos mais eficazes, e com reducdo de riscos; diminuicdo de
procedimentos/intervencBes complexos e desnecessarios e reducdo de custos com
hospitalizacdes.

Para que ocorra a continuidade da informacdo, imprescindiveis sdo os adequados
registros dos atendimentos e mecanismos de referéncia e contrarreferencia que garantam a
comunicacdo entre os diversos niveis de atencdo/servicos, visando a uma atencdo integral,
focalizada nas necessidades do usuario (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011;
BRASIL, 2011c). Para Cunha e Giovanella (2011), estudos dirigidos para a melhoria
informacional ainda sdo pouco disseminados.

O surgimento, na contemporaneidade, de novas tecnologias de informacéo, e o
emprego destas na organizacdo do sistema de salde opera de modo atrelado para dar

continuidade a informacéo, promovendo a agilidade das anotagfes, processamento e acesso as
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informagdes, concorrendo, consequentemente, para a melhor orientagdo terapéutica e
avaliacdo mais satisfatéria (FERREIRA et al., 2017; SOUZA et al., 2015; ALMEIDA et al.,
2010; CUNHA; GIOVANELLA, 2011). Deste modo, constata-se que o0 processo de
modernizagdo e utilizagdo de novas técnicas e registros beneficia a melhoria do cuidado,
objetivando tornar o sistema de salde menos fragmentado e garantindo maior integralidade e
acesso universal ao direito a satde de qualidade.

Os resultados desta pesquisa apresentaram elevado escore, expressando intensa
orientagdo aos principios da APS. Essa avaliagdo positiva do atributo “Coordenagdo”, foi
originada tanto pelo escore acima do ponto de corte do componente estrutura — “Sistema de
Informagdes”, e igualmente da dimenséo do processo — integragéo de cuidados, que alcangou
a média elevada. Em estudo de Prates et al (2017), este atributo obteve avaliacdo abaixo do
ponto de corte.

Quando questionados quanto ao atributo “Coordenacdo — Integragdo de Cuidados”
as UBS receberam avaliagdes positivas dos entrevistados que afiangcaram que os profissionais
recomendaram que fossem procuradas consultas com especialistas, orientando-os sobre o
servico onde poderiam ser assistidos, registrando algumas informacGes sobre o motivo da
consulta, inclusive que o profissional conhece dos resultados do atendimento pelo
especialista, indagando sobre a consulta no servigco especializado. A demanda dos usuarios
para especialistas no periodo em que estavam em acompanhamento na UBS significa que ha
atrelamento da UBS ao segundo nivel de atencdo, indicando baixa resolubilidade da atengéo
da APS, com desnecessarias referéncias. Corroborando com estes resultados, estudos de
Ferreira et al (2017) levantaram que 5,9% (11) dos usuérios procuraram o atendimento de
especialistas, mesmo estando em acompanhamento pelo servico de atengdo primaria.

Buscando-se resultados em outras pesquisas avaliativas, elenca-se a avaliacdo de
Sala et al (2011), realizada em Sao Paulo, em que obtiveram achados positivos para esses dois
componentes do atributo “Coordena¢do”. No mesmo sentido, ocorreu em outros trabalhos
realizados em cidades de grande porte (PEREIRA et al., 2011; VIANA, 2012).

O estudo de Pereira et al (2011), utilizando o PCATool, indicou resultados
insatisfatorios, principalmente para as questdes em que o médico ndo discutiu com o usuario
sobre a consulta especializada, com 42,2%, a falta de interesse dos profissionais pela
qualidade dos servigos especializados, com 45,8%, e o profissional pouco se interessa pelos
resultados da consulta com especialistas, com 46,7%.

Nas trés perguntas do atributo “Coordenagdo — Sistema de Informacdo”, 0s

usuarios afirmaram que ele leva para a consulta registros, receitas, carteira de vacinacao e
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exames passados que devem ter favorecido a avaliacdo positiva. Informaram, também, que ao
serem consultados os prontuarios estdo disponiveis e eles podem ter acesso as anotacdes
constantes no prontuario. Tal resultado se assemelha aos do estudo de Ferreira et al (2017),
em que 99,5% (185) dos acompanhantes informaram que o prontuério da criangca sempre esta
disponivel na consulta e 51,6% dos usuarios tém a liberdade para consultar as anota¢es do
mesmo, caso queiram. Essa cultura ainda € incipiente e ou inexistente na pratica da maioria
dos profissionais de salde, porque ainda existe a ideia de que o prontuario pertence ao
médico.

O acesso as anotacBes constantes nos prontudrios das familias ajuda na
concretizagdo dos registros de todos os seus membros, revelando-se uma importante
ferramenta para a integracdo da equipe, na conquista de uma atencdo integral a salde da
pessoa (SOUZA et al., 2015). Na mesma direcao sdo os resultados da pesquisa de Carneiro et
al (2014) que evidenciara avaliacdo positiva por parte dos usuarios quanto as anotacoes e a
existéncia do prontuario no momento das consultas.

Para 0 CONASS, a disponibilidade e o uso da informacgédo restam imperiosos para
a efetividade do atributo Coordenacdo (BRASIL, 2011f). Esse atributo necessita ser
reconhecido no Brasil, pelos gestores e profissionais, em especial, por traduzir um atributo
organizacional, possibilitando a continuidade e a integralidade dos cuidados aos usuarios e
assim concorra para o fortalecimento da APS.

Estudo de Almeida et al (2010) enfatiza que a referéncia e a contrarreferéncia sao
facilitadoras do processo de integracdo dos servicos entre os diversos niveis de atencdo a
salde. Observaram, ainda, que essas estratégias entre a atencdo primaria e o nivel secundario
e terciario estdo formalmente declaradas, porém, ndo sdo praticadas rotineiramente. Na
realidade, existem barreiras a serem enfrentadas quanto a comunicacdo entre os niveis de
atencdo (CARNEIRO et al., 2014). Problema que pode ser reduzido com a maior
implementagdo da RAS no Municipio.

Ferrer (2013) considera que este atributo ndo tem como ser avaliado pelos
usuarios, citando como exemplo a qualidade das anotacdes e a existéncia de novas tecnologias
informacionais que favorecam o fluxo dos dados sobre os usuarios entre 0S Servigos e
profissionais. Com essa percepcdo, a autora sugere que o julgamento desse atributo, sob a
Optica dos usuérios, ndo deve ser tdo valorizado. No mesmo sentido, Aradjo et al (2014)
salientam que os resultados devem ser analisados com limitagdes, pois indicam somente a
visdo dos usuarios, sendo necessario incluir a optica de profissionais que exercem acfes na

APS. Do mesmo modo, elencam-se as restricGes desta investigacdo, quanto aos aspectos
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sociodemogréaficos, da baixa escolaridade, usuarios jovens de baixa renda, o que pode estar
concorrendo para uma analise menos critica por parte dos usuarios.

O prontuario representa um documento relevante para o desenvolvimento do
atributo de “Coordenagdo”, para que os gestores e profissionais possam garantir a
comunicacdo entre a equipe de saude, objetivando alcancar a atencdo integral ao usuario, além
de ser fonte de pesquisa (SANTOS; FERREIRA, 2012). Assim, a atuacdo da Atencéo
Primaria como organizadora do processo de trabalho multiprofissional, com enfoque integral,
garante 0 acesso universal e igualitario a qualquer nivel de atencdo, por meio de uma
coordenacdo da rede de atengdo, uso de mecanismos, como registros, sistema de regulagéo e
marcacao de consultas, na busca de atender as necessidades de cada usuario (LAVRAS, 2011;
ALMEIDA et al., 2010).

Por fim, entende-se, conforme Starfield, Shi e Xu (2001), que o gestor da AP deve
ser capaz de articular todos os servicos, em todos os niveis de atencdo, por meio da
Coordenacgéo. Nesse desafio, destaca-se o fato de que o enfermeiro, como coordenador dos
servicos de salde da APS, assume a responsabilidade nas transformacgdes do perfil de saude
de seu territdrio, contribuindo para novos conhecimentos e praticas da APS (BANDEIRA,
2016).

Enfim, este resultado positivo do atributo “Coordenagdo” solicita novas pesquisas
do Municipio sobre se as causas das referéncias realizadas pela Atencdo Primaria, buscando
se foram indispensaveis e resolutivas e conhecer eventuais demandas espontaneas dos
usuarios para outros servicos. Dentro dessa ldgica, espera-se que outros estudos sejam

desenvolvidos.

6.1.4 Atributo “Integralidade”

A integralidade como um dos sustentaculos do Sistema Unico de Sadde
consagrada pela Constituicdo Federal de 1988 possui quatro dimensdes: preferéncia das a¢oes
de promocdo e prevencao em salde, atuacdo nos trés niveis assisténcia, articulacdo das acdes
e enfoque integral da pessoa e da familia (BRASIL, 1988).

A integralidade privilegia a promocdo da salde, que tem como objetivo o
enfrentamento dos determinantes sociais e condicionantes que afetam as pessoas, familia e
comunidade. Esta compreensdo diligencia modos mais abrangentes de interferir na saude,
pedindo acdes intersetoriais, haja vista que o processo saude-doenca abrange diversificados
aspectos e setores da sociedade (SILVA; MIRANDA; ANDRADE, 2017). Também requer do
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Estado a criacdo e implementacdo de politicas sociais e econdmicas que extrapolem a
abordagem de risco e operem na reducdo das desigualdades sociais e melhoria da qualidade
de vida.

Ademais, é importante destacar o fato de que o Brasil teve uma atitude ética e
humanitéria, quando em 2006 implantou, a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais
da Saude (CNDSS), pela Portaria n° 532, de 14 de marco de 2006, que teve como escopo
abordar e mobilizar os servigos de saude, instituicdes de pesquisa e sociedade civil da
importancia do estudo dos determinantes sociais da salde para o0 processo de elaboracdo de
politicas e programas de saude, visando & melhoria da qualidade de saude e a diminuicdo das
desigualdades sociais histéricas, que solicitam o incremento de a¢es de promocdo da salde
pelas ESF (BRASIL, 2006d; BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2006).

Apesar disso, a inclusdo dos pressupostos da promogédo da salde no ambito da
APS, que objetiva promover a igualdade, a melhoria das condigdes de vida, por meio do
aumento do potencial da saude das pessoas e das comunidades, mirando a reducdo das
vulnerabilidades e riscos a saude, gerados pelos determinantes sociais, econémicos, politicos,
culturais e ambientais ainda ndo é pratica costumeira na APS do Municipio estudado.
Confirmando, consoante a observacdo Santos et al (2014), as mudancgas na APS voltadas para
a concretizacdo dos postulados da promocéo da salde ainda sdo embrionarias.

A atencdo integral ao usuario em todas as suas fases de vida depende de uma rede
articulada de saude, de tal modo que seja promovido 0 acesso deste aos trés niveis de
assisténcia, agenciando um novo processo de trabalho multiprofissional, envolvendo varias
instituicdes e em equipe, onde estejam entrelacados os diversos saberes - técnicos, cientificos
e populares.

Igualmente, a integralidade se volta para a abordagem integral da pessoa, familia e
comunidade, lastreada em principios doutrinarios que esculpem o Sistema Unico em Salde,
ao enfatizar uma conjugacdo de acGes dirigidas a concretizacdo da saide como um direito
social e humano. Assim, a integralidade se destina a materializacdo da cidadania do cuidado,
tendo como suporte uma atuacdo democratica, de relacdes horizontalizadas e de compromisso
ético-politico de todos os agentes do SUS (PINHEIRO; MATTQOS, 2005).

Com suporte nesta realidade ideologica e organizativa, o Ministério da Saude
demanda a efetivacgdo do atributo integralidade, ao instituir a Portaria n® 4.279/2010, que trata
da estruturacdo da RAS, visando a ultrapassar a fragmentacdo da atencéo e da gestdo nas
regibes de Saulde, fortalecendo, assim, o SUS. A RAS tem vinculacdo direta com a

integralidade, no momento em que tem como objeto a integracdo de acdes e servicos, com
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vistas a prestar uma assisténcia continua, integral, de qualidade, responsavel, humanizada,
acessivel e equitativa aos usuarios, nos trés niveis de saude, tendo como ponto de partida a
APS (BRASIL, 2010a).

O atributo “Integralidade” foi dividido por Starfield (2002) em dois elementos -
“Servigos Disponiveis e Servigos Prestados”. Servigos disponiveis representam a relagdo de
acOes disponibilizadas pela UBS, visando a atender a diversidade de necessidades de saide da
populacéo adstrita e sob sua responsabilidade.

Este atributo também expressa uma polissemia conceitual e de termos. Neste
estudo, adotou-se a definicdo de Starfield (2002), ao ensinar que este atributo traduz a
capacidade do servico de APS de disponibilizar distintos servi¢cos que vao ao encontro das
reais necessidades da populacdo, em todos os niveis de atencdo. Nesse sentido, a APS integral
deve estar embasada no conceito amplo de saude, de modo a atender aos determinantes
sociais de saude, oferecendo acbes de promocdo/prevencdo /cura e reabilitagdo, mediante
distintos servicos, de estratégias de escuta e apoio ao diagnostico e terapias (PENSO et al.,
2017), realizando, assim, a integracao horizontal entre as varias ac0es citadas.

Entende-se que a avaliacdo da Integralidade inclui a percepcao do processo social
de criacdo e concretizacdo do SUS. A integralidade é um dos principios ordenadores do SUS
e a sua relevancia esta no Pacto pela Satde e em outros documentos do Ministério da Saude.
N&o existe consonéncia sobre a disponibilidade de servigcos, porquanto as necessidades sdo
maiores e diferentes, entretanto, ndo sdo permitidas davidas acerca do quanto este é essencial
para a APS como porta de entrada do SUS. Com efeito, a PNAB de 2017, ao abranger 0s
ambitos individual e coletivo, com ac¢des de promocdo, protecdo da saude, prevencdo de
agravos, diagnostico, tratamento, manutencdo e recuperagdo da saude, por meio do emprego
de tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, tem como sustentaculos
principiologicos: a universalidade, acessibilidade, vinculo, continuidade, responsabilidade
compartilhada, equidade, humanizacéo, participacdo social e integralidade. Néo €, portanto,
facil a harmonia de seu conceito (BRASIL, 2017).

Dentre as 22 questdes, observa-se que 11 expressaram 0s melhores escores,
elencando-se: a realizagdo de imunizagdo, avaliacdo da saude bucal, tratamento dentario,
planejamento familiar, aconselhamento e solicitacdo de teste anti-HIV, exame de prevencao
de cancer de colo uterino (Teste Papanicolau), aconselhamento sobre como parar de fumar e
cuidados pré-natais, dentre outros. Procedimentos cirurgicos e ortopédicos mais simples,
como sutura, colocacdo de talas e remocdo de unha encravada, no entanto, ndo sao

desenvolvidos pelas ESF, que receberam escores mais baixos. E necessario inferir-se a
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existéncia de estrutura fisica, material, protocolos e capacitacdo do capital humano dessas
unidades béasicas para atender os procedimentos cirurgicos e ortopédicos mais corriqueiros.
Entende-se que a realizacdo destes procedimentos evitaria a referéncia e/ou a demanda
espontanea dos usuarios para servicos de pronto atendimento e emergéncia.

A avaliacdo negativa do atributo “Integralidade” ¢ sugestiva de que agdes de
promocdo e prevencdo de salde, voltadas para uma atencdo integral ao adulto, ndo estdo
sendo realizadas efetivamente pelas equipes de SF das zonas urbana e rural do Municipio de
Juazeiro do Norte.

A avaliacgéo, bastante dividida do quesito sobre aconselhamento e tratamento para
uso prejudicial de substancias psicoativas, € um identificador de que o0s entrevistados
desconhecem o desenvolvimento ou ndo estdo sendo realizadas pelas equipes de salde
orientacdes para este problema de saude publica, muito grave na atualidade. Ha resultados
semelhantes em varios estudos (SALA et al., 2011; PEREIRA et al., 2011; VIANA, 2012;
OLIVEIRA; VERISSIMO, 2015), que resultaram em escores inferiores para o atributo
integralidade.

O crescimento de casos 0s mais variados de violéncia tem sido estampado nos
boletins estatisticos do Estado do Ceara. Essa realidade tem reflexo sobre os profissionais de
salde da ESF, que diariamente entram em contato com uma variedade de crimes, como:
abuso sexual, violéncia doméstica, abuso de alcool e drogas ilicitas, negligencia de cuidado as
criancas e idosos e outros problemas de relevancia para a saude publica (FEITOSA et al.,
2015; CEARA, 2017). Percebe-se a necessidade urgente de preparar a equipe
multiprofissional para saber lidar com esses conflitos, prestar melhores cuidados e diminuir as
tensdes deste profissional diante de casos de violéncia contra o usuario vitimado. Assim,
compreende-se que o Executivo municipal e a gestdo precisam dentro de uma estratégia
interrsetorial com outras instituicdes, buscando mecanismos de seguranga aos USUArios e
profissionais das UBS inseridas em bairros com maior vulnerabilidade aos riscos e danos,
oriundo dessa mazela social da contemporaneidade.

Outrossim, entende-se, que no momento em que 0s usuarios desconhecem a
realizacdo de tais acdes pela UBS pesquisadas, que ha implicacbes para a concretizacdo da
integralidade, baseada em um conceito amplo de salde e da intersetorialidade, acatando,
assim, a relevancia epidemioldgica dessas questbes, que, por sua vez, se refletem sobre a
familia e a sociedade, no que tange ao elevado indice de violéncia doméstica e urbana e rural,

anunciado diariamente nos meios de comunicacéo e na literatura, gerando, consequentemente,
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incapacidades sobre a forca de trabalho, nos custos hospitalares e previdenciarios, dentre
outras.

Em um estudo sobre avaliacdo do atributo “Integralidade - Servigos Disponiveis”,
foi encontrada valores abaixo do ideal para a APS. Estes indicam a necessidade de a gestdo
oferecer maior elenco de servicos, inclusive maior investimento na educacdo permanente de
profissionais de saude quanto a execugdo de cuidados voltados para problemas causadores de
grandes efeitos na satide da pessoa, familia e comunidade, como as drogas “licitas” e ilicitas,
e salide mental, dentre outros (LEAO; CALDEIRA; OLIVEIRA, 2011).

O fato de as respostas dos usudrios ao item G2 ter alcancado “Com certeza, sim”,
e “Provavelmente, sim”, manifesta que os profissionais expressam preocupagdes com 0s
aspectos referentes a assisténcia social, ao buscarem conhecimento sobre o recebimento, pela
familia, de algum programa de redistribuicdo de renda, a exemplo da “Bolsa Familia”,
visando a possibilidade de superar as desigualdades socioeconémicas e historicas a que esta
submetida grande parcela da sociedade brasileira (SHEI et al., 2014; RASELLA et al, 2013,
REGO; PINZANI, 2013).

A heterogeneidade de necessidades expressa pelos usuarios entrevistados, dentre
0S quais 0s psiquicos e violéncias diversas, devem instigar os profissionais de saude na busca
de mais conhecimentos sobre o cuidado dessas angustias. A estrutura do SUS, ainda hoje,
com a implementacdo do NASF e das diversas estratégias de humanizacdo do atendimento,
ainda carece de respostas concretas (em razdo da pratica tradicional, abrangendo apenas a
visdo biologica) a ocorréncia dessas aflicdes e da violéncia, necessitando, por isso, se
aprofundar mais sobre os estudos sobre determinantes sociais que influenciam o processo
salide-doenca , em especial, no Municipio de Juazeiro do Norte.

Destaca-se o fato de que a producédo de cuidados na APS requer o entendimento
de que a saude do usuario adulto é alvo de influéncias bioldgicas, sociais, familiares,
culturais, econdmicas, politicas e do ecossistema (SOUSA; ERDMANN; MOCHEL, 2011;
OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

O item Servicos Prestados, é formado por 13 perguntas, em que 12 sdo referentes
a dimensdo do processo de trabalho da equipe e apenas uma se dirige a dimenséo estrutural.
Este atributo recebeu subitem do atributo integralidade e foi avaliado com o escore negativo.
Ocorreram, também, escores positivos nas questdes, voltadas para acGes de promocgédo e
prevencdo da saude, entre as quais: testagem sanguinea do nivel de colesterol, orientacdes

sobre exercicios fisicos, medicamentos prescritos e exposicao a substancias perigosas.
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Os servigos prestados voltados para a dimensdo do processo abracam agdes de
promocdo e prevencdo da salde do adulto, significando os menores indices sobre questdes
vitais para a qualidade de vida em sintonia com as estratégias da Politica Nacional de
Promocdo em Salde, como: conselhos sobre alimentacdo saudavel; seguranca no lar; sobre
uso de cinto de seguranca para criangas, formas de lidar com os conflitos familiares,
exercicios fisicos necessarios, prevencao de queimaduras e quedas (BRASIL, 2010d).

Outro achado que se deve realcar neste estudo € a resposta negativa de ndo terem
conhecimento e/ou terem recebido orientagfes sobre os cuidados no uso de armas, mesmo
sendo de conhecimento publico as crescentes taxas de sequelas e mortes por violéncia armada
no Brasil, que colocam esse assunto como um grave problema de saude publica. Resultados
confirmados por varios autores (MINAYO, 2005; BRASIL, 2012a; SALA et al, 2011;
PEREIRA et al, 2011; BRAZ, 2012; TRINDADE et al, 2015).

Entende-se que a violéncia traz em suas raizes os aspectos da estrutura social,
econbmica, politica e cultural, que tem forte reflexo na salde. Esse fendmeno tem sido
aprofundado com as exclustes e desprotecdes sociais, impostas no atual momento historico e
politico que vem passando o Brasil e os brasileiros, que assistem a usurpacao de suas riquezas
e direitos conquistados nas lutas dos movimentos sociais e reformistas durante décadas.

O cuidado em saude nas areas de maior vulnerabilidade dos usuérios as diversas
formas de violéncia, principalmente o convivio com o uso e o trafico (ou venda legal) de
drogas “licitas” e “ilicitas”, que em muitos casos pode concorrer com a baixa escolaridade,
baixa renda, desemprego e demais condi¢Bes sociais precarias, torna o cuidado um desafio
para a sua execucdo pela ESF (SANTOS; SILVA; BRANCO, 2017).

Mesmo diante desses desafios, percebe-se que a ESF, pelo maior vinculo com a
comunidade, detém condicBes importantes no enfrentamento desses conflitos, por meio de
didlogo com a comunidade durante as abordagens nas atividades de educacdo e saude,
momento que favorece a construgdo de vinculos efetivos e afetivos com a comunidade.
Porém, para que seja possivel, ha a necessidade de se intensificar as a¢des intersetoriais com
outras instituicGes envolvidas, além da presenca de equipes multiprofissionais e
multidisciplinares e a capacitacdo dos profissionais, a fim de que reunam condicdes de
conhecimento, materiais e metodoldgicas, para atender o usuario dessas areas de forma mais
humanizada, acolhedora e integral.

Portanto, reforca-se que ha necessidade de maior investimento em acles
educativas, envolvendo temas como: aconselhamento sobre uso de cinto de seguranca ou

assentos seguros para criancgas, exposicOes a substancias perigosas, no lar, trabalho e
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comunidade, e orientacdes sobre a guarda de armas de fogo, ainda embrionarias, testificando
a manutencdo do modelo assistencial baseado em praticas curativas e fragmentadas.

Adverte-se, também, para o fato de que nos pontos referentes a prevencao de
osteoporose e problema da menstruacdo/menopausa, evidenciaram que aproximadamente
50% ndo receberam orientacGes sobre as tematicas citadas. Este fato alerta a gestdo e os
profissionais da equipe de saude da familia em proceder estudo para levantar as causas deste
fato como forma para melhorar a cobertura da atencdo a mulher nessa fase da vida.

Enfim, a integralidade da assisténcia é a base para a efetivacdo de uma qualidade
das acdes e servicos dirigidos para promocao, prevenc¢do, recuperacao e reabilitacdo da saude
(BARROS; GONDIM, 2014).

Portanto, para uma assisténcia de qualidade na Atencao Primaria, torna-se forgoso
realizar as diretrizes e principios do SUS, buscando a realizacdo de uma assisténcia integral ao

usuario, e que seja ampliada a habilidade de apreciacdo critica de situagdes.

6.1.5 Atributo “Orienta¢ao Familiar”

Além dos quatros atributos essenciais retrocitados, Starfield (2002) estabelece que
a APS seja qualificada por outros trés aspectos: atencdo focada na orientacdo familiar,
orientacdo comunitaria e competéncia cultural dos profissionais de saude e gestores. Para a
autora, sdo tdo importantes quanto os quatros atributos essenciais, constituindo-se em um
complemento que fortalece os essenciais. No processo de validacdo do PCATool no Brasil, o
atributo de competéncia cultural foi retirado (HARZHEIM et al., 2006), por isso ndo fez parte
desta pesquisa.

O atributo “Orientacdo Familiar” tem como foco a familia como primeiro espago
social de identificacdo e explicacdo dos significados de adoecer e morrer para as pessoas,
sendo reconhecida como coadjuvante do cuidado, permitindo que os profissionais de salde
conhegam a sua dindmica e assistam em suas necessidades.

Desde a criacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS), os documentos do Ministério
da Saude incorporam em seus textos a abordagem da familia na atencéo a satde, originando,
em 1994, o Programa Saude da Familia, posteriormente transformado em Estratégia Saude da
Familia (ESF), responsavel pela orientacdo do modelo assistencial, executado por meio de um
processo de trabalho multiprofissional (BRASIL, 1990a).

Starfield (2002) assinala que a orientacdo familiar requer que o sistema de salde

considere a pessoa em seu ambiente familiar, buscando avaliar as necessidades, riscos a
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salde, sua dindmica e determinantes de salde-doenca, dentro dela. A mesma autora enfatiza
que a “orientacdo familiar” se materializa quando acontece uma atengdo integral,
considerando a pessoa dentro do seu contexto familiar, observando mais de perto as suas
necessidades e exposicGes aos riscos de adoecer e morrer, assim como quando ha uma
coordenacao dos recursos.

A execucdo deste atributo no campo da pratica diligencia a necessidade de que
acontecam mudancas no processo de trabalho das equipes de saude, uma vez que ainda ha
conflitos ante as praticas individuais e curativistas da assisténcia e da geréncia na area da
APS, exigindo, de tal modo, relacbes horizontalizadas e participativas entre 0s usuarios,
familia e comunidade e os profissionais de satde (PEDUZZI et al., 2011); novas praticas em
que os usuarios e suas familias sejam protagonistas do processo de cuidar. A diferenca entre o
teor tedrico dos postulados da APS e sua pratica concorre para que a presenca e extensdo do
atributo “Orientacdo Familiar” perca seu potencial e, deste modo, a aten¢do ao adulto seja
pouco resolutiva (ARAUJO et al., 2014).

Estudos realizados no Paraguai, Argentina, Uruguai, Colémbia e Africa do Sul,
bem como noutros paises, apontam avaliagdes negativas no atributo “Orientacao Familiar”,
pela dominancia do modelo biomédico de atencdo (RODRIGUEZ-RIVEROS et al., 2012;
GOMEZ et al., 2012; BERRA et al., 2013; BERTERRTCHE; SOLLAZZO, 2012;
RODRIGUEZ-VILLAMIZAR et al., 2013; MOSQUERA et al., 2013; SHIMIZU, 2013;
BRESICK et al., 2016).

Analisando a frequéncia das trés perguntas constantes nesse atributo, os usuarios
atribuiram avalia¢Ges positivas atinentes a escuta pelo profissional de saude sobre as ideias
dos usuarios no momento do planejamento terapéutico e cuidado individual, ou para
componente da familia, e que o médico/profissional se reuniria com membros de sua familia,
caso fosse necessario.

Outros ensaios expressaram escores negativos para este atributo na Optica dos
usuarios (RODRIGUEZ-VILLAMIZAR et al., 2013; VIANA, 2012; OLIVEIRA, 2012;
ARAUJO et al., 2014; DASCHEVI et al., 2015; SHIMIZU, 2013; PRATES et al., 2017).

Diferentemente dos achados negativos atribuidos a “Orientacdo Familiar” dos
autores supracitados, que demonstraram fragilidade da APS, nesta investigacdo ocorreu a
avaliacéo positiva, expressando que, mesmo diante de barreiras de acesso — “Acessibilidade”,
integralidade negativa, contudo, com medicdo positiva do atributo “Longitudinalidade”,

permite asseverar que a familia € priorizada pelas eSF, em seu processo de trabalho.
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Na orientacdo familiar, o profissional, no momento da tomada de deciséo, deve
empenhar-se pela troca de informacGes, de maneira objetiva e respeitosa ante as diferencas
sociais, linguisticas e culturais, assim como na elaboracdo de planos de intervengdes mais
harmonicos com as necessidades dos usuérios e sua familia (PAULA et al., 2017).

Destaca-se o fato de que a percepcdo da familia como parceira do provedor do
cuidado no momento de indagar sobre a terapéutica realizada traduz-se num meio de
corresponsabiliza-la pelo tratamento. Consoante, porém, Oliveira e Verissimo (2015), a
opinido do usuario ndo é uma pratica costumeira da eSF. Starfield (2002) assinala que, para
uma orientagdo familiar, o profissional necessita conhecer os instrumentos de abordagem
familiar, visando a reconhecer e melhor realizar o histérico do usuério e sua familia. Um
histérico com informacGes detalhadas no prontuario da familia permite a continuidade do
cuidado.

Desde que instituido o SUS, a visita domiciliar passou a ser percebida como eixo
transversal e estratégia da equipe de saude da APS, objetivando a concretizacdo de quatro
principios da APS - Acessibilidade, Longitudinalidade, Integralidade e Coordenacdo, além, de
adotar trés principios doutrindrios do SUS: Universalidade de Acesso, Integralidade da
Atencéo e Equidade (SOSSAI; PINTO, 2010).

Entende-se que a saude do usuario provoca impacto sobre a familia por se
constituir uma importante rede apoio. Neste sentido, o olhar somente para a pessoa doente é
perder a totalidade da pessoa, deixando de fora a vivéncia familiar, como sujeito da historia
singular, com capacidade para o enfrentamento de doenca de seu familiar. A doenga provoca,
tanto na familia como na pessoa doente, respostas de adaptacdo, assim como altera as relacbes
entre si e com a comunidade.

Por isso, uma das maneiras de o profissional aproximar-se e estabelecer vinculo
com a familia e conhecer sua dindmica é por meio da visita domiciliar (VD), que faz parte das
acoes do processo de trabalho da ESF (PAULA et al., 2017). Ela permite conhecer e
reconhecer as condig¢Bes de vida dos usuérios e as modalidades de relacionamento, além de
aprofundar o vinculo com a familia, aumentando, assim, a melhor adesdo as orienta¢fes dos
profissionais de saude, admitindo um planejamento de a¢BGes de prevencao e promocdo da
salde e contribuindo para a participacdo dos usuarios e familia e seu empoderamento no seu
autocuidado.

Ficou evidenciado na pesquisa de Thumé et al (2010) que a visita domiciliar
consentiu 0 maior acesso de idosos aos cuidados e, consequentemente, confirmando que esta

acao facilita o atendimento a populacdo com dificuldades de deslocamentos aos servicos de
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salide. E uma prética que agencia que os profissionais de salde estabelecam vinculos com a
familia e comunidade, com vistas a conquistar a confianca dos usuarios e, assim, acatar com
maior facilidade as orientacGes em satude (PENSO et al., 2017).

Essa pratica voltada para a orientacdo familiar com a sua participacdo no processo
terapéutico tenta subverter a hegemonia do modelo centrado na doenca e no médico. Silva,
Baitelo e Fracolli (2015) expressam criticas ao instrumento PCATool, que faz uma avaliagdo
reducionista, centrada na doenca e nas acBes curativas, ndo abrangendo as caracteristicas
essenciais que dao identidade a ESF, do que discordamos, tendo em vista que em todos os
atributos constam questdes de estrutura e processo que incluem preocupagdes com a estrutura
dos servicos e muito mais voltadas ao processo de trabalho orientado para ac¢Ges de prevencgéo
e promocdo de saude, muitas pertinentes a realidade atual dos DS das UBS estudadas, além de
acdes curativas.

Nessa acepgdo, a constituicdo de vinculo entre o profissional e a familia,
desencadeando a¢Bes que promoverdo a autonomia da familia e permite o seguimento do
cuidado ao usuario e a sua demanda pelo servico (FEITOSA et al., 2016).

Igualmente, a visita domiciliar representa 0 momento ideal para a equipe realizar
acdes de vigilancia da satde ao usuario adulto, tendo em vista a ocasido de detectar situacoes
de vulnerabilidade social e outros determinantes, sociais, culturais e econémicos, que podem
afetar o usuario. Também incumbe aos profissionais de salde desenvolver, durante a VD,
acOes de promocdo e prevencdo de agravos, com vistas a estimular a autonomia e o
empoderamento das pessoas e da familia, para o enfrentamento dos determinantes sociais da
salde.

Enfim, percebe-se que é importante a Equipe de Salde da Familia enfatizar a¢cdes
junto a familia no sentido de alcancar a formacao de vinculo. Essa relacdo, horizontalizada,
acolhedora e humanizada, permitira aos profissionais maior acesso aos problemas,
necessidades e preferéncias da familia, promovendo o incremento de um apropriado

planejamento de cuidados centrado nos adultos, sua familia e comunidade.

6.1.6 Atributo “Orientagao Comunitaria”

Sobre a Orientagdo Comunitéria, as indagagdes se dirigem aos temas sobre as
visitas domiciliares, o conhecimento dos problemas comuns da adjacéncia, as ideias da
comunidade de como aprimorar os aparelhos de salude e se eles sdo atraidos pelos

profissionais de saude para compartilhar das reuniées do Conselho Local de Saude.
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O atributo “Orientagdo Comunitaria”, permite o reconhecimento, pelos
profissionais de salde e gestores, das necessidades em saude da comunidade, por meio da
analise dos dados epidemioldgicos e contato direto com esta, relacbes com a comunidade,
planejamento e avali¢cdes conjuntas dos servigos (BRASIL, 2010c).

Quando da analise do atributo “Orientacdo Comunitaria” na visdo dos usuarios,
observou-se avaliacdo negativa em todas as 14 UBS dos sete Distritos de Saude, sugerindo,
assim, mais um indicador de fragilidade a integracdo dos servigcos com a comunidade, no
Municipio. Resultados parecidos foram localizados em outros estudos (FERRER, 2013;
ALENCAR et al., 2014; ARAUJO; MENDONCA; SOUSA, 2015; OLIVEIRA, 2012;
RODRIGUEZ-RIVEROS et al., 2012; GOMEZ et al., 2012; BERTERRTCHE; SOLLAZZO,
2012; BERRA et al., 2013; RODRIGUEZ-VILLAMIZAR et al., 2013; ARAUJO et al., 2014;
MOSQUERA et al., 2013; BRESICK et al., 2016; DASCHEV!I et al., 2015; PRATES et al.,
2017).

O escore baixo, pode sinalizar que houve influéncia das avaliagdes negativas do
atributo Integralidade, em ambos os componentes, ¢ “Acesso de Primeiro Contato —
Acessibilidade”. Com base em Starfield (2002), pode-se afirmar que esta avaliacdo negativa é
sugestiva de que pode estar acontecendo deficiéncia das UBS estudadas em desconsiderarem
em seu planejamento o ambiente fisico, social, econémico, cultural e familiar.

Os usuérios ao terem atribuido avaliagdo abaixo do ponto de corte sobre a
realizacdo de pesquisas na comunidade para conhecer seus problemas de saude, denota a
possibilidade dos mesmos nao terem conhecimento dessa acdo. Por outro lado, infere-se se
ndo existe essa pesquisa, como sera o atendimento das suas necessidades e problemas pelo
Plano Municipal de Satde do Municipio?

Os entrevistados asseguraram negativamente que os profissionais ndo conhecem
o0s problemas de satde da comunidade, sugere a necessidade de maior investimento da gestéo
e dos profissionais em desenvolver este atributo. O desconhecimento dos usuérios sobre a
realizacdo de pesquisa do nivel de satisfacdo das necessidades das pessoas encontra-se
similaridade com os achados dos estudos de Lima (2014). Nesse sentido, Daschevi et al
(2015) questionam que o desconhecimento dos usuarios quanto a realizacdo de pesquisa,
decorre da deficiéncia de elaboracdo da pesquisa ou por serem realizadas durante as visitas
domiciliares, sem a devida explicacédo do objetivo do estudo. Ensaio desenvolvido realizado
em Sao Luiz, tendo por objeto a avaliagdo do atributo “Orientacdo Comunitaria”, por Alencar
et al. (2014), revela um grande numero de respostas ‘“ndo sei” e avaliacdo negativa,

comprovando o desconhecimento da comunidade sobre as acdes desenvolvidas pelas equipes
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de Salde da Familia, ou sua elementar participacdo nos féruns democraticos, como o
Conselho Municipal de Saude.

Outro escore inferior ao ponto de corte ao admitirem que ndo foram convidados
para participar do Conselho Local de Salde, confirma a exclusdo da comunidade de ser
coadjuvante no processo da tomada de decisdo sobre as suas necessidades. A definicédo
expandida de promocdo da saude, desde as decisdes da Carta de Ottawa (1978), vai além do
periodo de doenca, enfocando-a como um processo de empoderamento de pessoas e
comunidades sobre os determinantes de salde, permitindo avancos nas modalidades e
condicBes de saude e de vida (OMS, 1986).

A participagcdo popular recepcionada pelo SUS, e estabelecida para ser
implementada pela ESF, fundamenta-se na integralidade da atencéo a salde e participacdo da
comunidade nas solucGes de problemas de saude (OMS, 1986; DASCHEVI et al., 2015). Esse
empoderamento promove um continuo acesso a informagédo, dos usuarios e comunidade, as
oportunidades de aprendizado para tematicas de salde, assim como o maior envolvimento e a
corresponsabilidade destes na luta por maiores investimentos financeiros para atencao
primaria a salde, sem esquecer do compromisso profissional de salde em efetivar este
atributo como uma maneira de contribuir para a promogéo de cidadania a populagé&o.

Nesse contexto, os resultados do estudo demonstram o imperativo de uma
mudanca do processo de trabalho das equipes de Salde da Familia, visando a promover a
participacdo popular na formulacdo de propostas e intervencgdes, seja no aparelho de atencéo
primaria ou nas deliberacdes do Conselho de Saude (OLIVEIRA, 2012), e, assim, a atuacdo
do Executivo se harmonize com os conhecimentos, interesses e necessidades da populacéo.

Para Oliveira (2012), a participa¢do da comunidade pode ser limitada no momento
em que ndo recebe informacgbes, conforme estabelecem leis infraconstitucionais,
especificamente a Lei n® 8.142, de 1990, que dispde sobre a participacdo da comunidade na
gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990a).

Ante essa realidade, ressalta-se a Politica Nacional de Promocdo da Salde
(PNPS), regulamentada pela Portaria n°® 687/2006, atualizada pela Portaria n® 2.446/2014, que
adota o conceito ampliado de salde, visando alcancar a: promoc¢édo da saude, qualidade de
vida, equidade, reducdo da vulnerabilidade e risco a saude, tudo em sintonia com os diversos
determinantes e condicionantes sociais, culturais e econdmicos, buscando, assim, alargar a
autonomia e a corresponsabilidade da populacdo no cuidado integral a salde e,

consequentemente, conseguir a diminuicdo das desigualdades historicas injustas e evitaveis,
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por meio da prética do dialogo entre os saberes técnicos, cientificos e populares (BRASIL,
2006e; BRASIL, 2014; SILVA; BAPTISTA, 2015).

Por fim, ao avaliar a média dos atributos retromencionados, reforcam-se os baixos
valores atribuidos pelos usuarios para os atributos (Tabela 12) “Acesso de Primeiro Contato”
e seu subitem “Acessibilidade”, “Integralidade” nos dois componentes, “Servigos
Disponiveis” e “Servigos Prestados” e “Orientacdo Comunitdria”, estando em sintonia com o0s
resultados obtidos nos estudos de Ledo, Caldeira e Oliveira (2011) e Braz (2012). Esses
resultados demonstraram que a ESF, sendo responsavel pela organizacédo e fortalecimento da
APS, deve realizar mudangas nos seus processos de trabalho por parte dos profissionais e
gestores para a materializacdo da efetividade da APS (STARFIELD, 2002).

Uma das particularidades da APS é a condi¢do de saude de uma comunidade,
produzida pelos aspectos ambientais, comportamentais, nivel de conexdo social na
comunidade. A melhora da qualidade da APS deve focalizar o ambiente fisico e social no qual
convivem as pessoas e trabalham (FRACOLLI et al., 2015). Este atributo torna-se relevante
guando se tenciona avaliar a ESF, pois, entre suas seis perguntas sobre o cuidado ao adulto,
constam: se o profissional realiza VD, se ha pesquisa sobre o processo saude-doenca da
populacéo e se conhece a situacdo de vida e satde das familias. Nesse panorama, é importante
ressaltar-se que a participacdo social, preconizada na Lei n® 8.041/90, representa um
instrumento importante para 0 empoderamento das pessoas sobre seus direitos a salde de
qualidade, do mesmo modo para o controle social pela comunidade (BRASIL, 1990d).

Estudo realizado em Maceid indicou que a visita domiciliar realizada pelos
enfermeiros da ESF é reduzida, e enfatiza muito mais a atencdo curativa (NASCIMENTO et
al., 2013). Uma pesquisa realizada em Mato Grosso, no entanto, evidenciou que ndo é uma
caracteristica exclusiva do profissional enfermeiro(a), ao constatar que os médicos, também,
ndo realizam visitas domiciliares, repetindo-se o foco no modelo “biologicista” dirigido a
pessoa (GAIVA; SIQUEIRA, 2011). Ao contrario, em trabalho de Aguiar, Hack e Rozin
(2017), a pergunta sobre a realizacéo de visita domiciliar obteve avaliagdo acima do ponto de
corte (7,057).

Assim sendo, o atributo “Orientagcdo Comunitaria” (assim como orientagao
familiar), requer a participacdo da comunidade no processo de trabalho das ESF, por meio da
ampliacdo de espacos de debates entre os profissionais de salde e a comunidade, de maneira a
permitir o melhor acesso as necessidades de satde dos entes da comunidade e favorecer o

vinculo longitudinal e o controle social.



123

6.2 Valores Minimos, Maximos, Média, Desvio-Padrdo e Grau de Orientagdo dos
Atributos da APS

Ressalta-se, que, ao contrario da elevada avaliacdo do grau de afiliacdo, os
atributos “Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade” ¢ “Orientagdo Comunitaria”
auferiram as menores avaliagcdes. Na explicacdo dos 12 itens que o compdem, 0s principais
obstaculos demonstrados foram a marcacdo de consultas por demanda espontanea, a falta do
uso de tecnologia de comunicagdo, como o telefone, o horario de funcionamento até as 17
horas, fechamento das UBS aos sdbados e domingos e ter que faltar ao trabalho e escola para
conseguir uma consulta, dentre outros.

O problema com a acessibilidade ao acolhimento pela APS é corriqueiro, como
despontam outras investigacbes (LEAO; CALDEIRA; OLIVEIRA, 2011; BRAZ, 2012), o
que significa um enfraquecimento desde o inicio do processo de acolhimento do usuério. Para
que a ESF se concretize como porta de entrada do sistema de saude, é imperioso que se
expandam os horarios de funcionamento das UBS e se empreguem tecnologias, como telefone
e e-mail, e de midias sociais, que promovem o maior fluxo de dados e informacdes para a
melhor tomada de decisdo por parte de gestores e profissionais de saude, além da grande
contribuicdo na producdo do conhecimento e, assim, ampliando a relagdo entre o usuario e o
profissional de saide (NORMAN; TESSER, 2015; ATHERTON, 2013).

O resultado negativo do atributo “Orientagdo Comunitaria” evidencia que a
atencdo a salde desenvolvida pelas Equipes de Salde da Familia das UBS pesquisadas ndo
estdo enfocando nos termos do que orientam as Politicas de Atencdo Bésica e de Promocao da
Saude, plenamente na comunidade na qual estdo implantadas. Achados analogos foram
localizados em outros estudos (BRASIL, 2017; BRASIL, 2014; BRAZ, 2012; ALENCAR et
al., 2014).

O relacionamento do usuario com o profissional de salde abrange assuntos
atinentes ao acesso do usuario as informac@es e ao processo de comunicacdo das informac6es
sobre 0 usuario de uma dada UBS e a referéncia para o atendimento nos demais niveis de
atencdo do sistema de salde (SALA et al., 2011). O relacionamento horizontalizado entre o
profissional e a pessoa é abrangente e envolvido por aspectos que perpassam 0 ambiente
clinico, mas incluem, também, a familia e a comunidade (LIMA et al., 2014). Nesse sentido,
os profissionais de Salde da Familia precisam ajustar seu processo de trabalho para uma

relacdo humanizada e dialégica com os usuarios, familias e comunidades, conforme
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preconizam os principios da APS, Politica de Atencdo Bésica e Politica de Humanizacdo da
Assisténcia, dentre outros dispositivos legais (BRASIL, 2017; MARTINS; LUZIO, 2017).
Por fim, questiona-se que a possibilidade de uma demanda superior ao potencial
de cobertura das equipes esteja concorrendo para essas avaliages negativas. Assim sendo, 0s
resultados citados espelham que esses atributos da APS ndo se desenvolveram corretamente.
Portanto, pode-se afirmar que o Municipio sob exame possui baixa extensdo de atendimento
pela APS aos usuarios que avaliam a ESF como a porta de entrada do sistema de saude. Sendo
assim, requer, por parte do gestor e executivo do Municipio, investimentos em novas
avaliacOes da APS e intensificacdo do processo de educagdo permanente de seus profissionais
de saude, dentre outras providéncias cientificas, técnicas e administrativas para concretizar

um cuidado integral a populacdo adstrita de cada UBS.

6.3 Escore Essencial e Escore Geral

Partindo-se do Grau de Afiliacdo e dos escores de cada um dos atributos, foram
avaliados os Escores Essencial e Geral.

A avaliacdo do Escore Essencial dentro do valor de corte recomendado pelo
instrumento PCATool, pode ter sido influenciado pelos escores elevados do Grau de Afiliagdo
e dos atributos essenciais: “Acesso de Primeiro Contato — Utiliza¢do”, “Coordenac¢ao” em
seus dois elementos e “Longitudinalidade”. (GONTIJO et al., 2017).

Ja o Escore Geral recebeu avaliacdo negativa, alcangando baixa orientacdo para a
APS. Este valor negativo pode ser atribuido ao fato de que, no somatério deste escore, sao
utilizados os atributos derivados, tendo alcangado o escore baixo nos atributos “Orientagao
Comunitaria” e “Acessibilidade”. Este resultado é um indicador que as unidades béasicas do
Municipio pesquisado, segundo 0s participantes, ndo sao provedoras de atencao primaria.

Também, em outros trabalhos parecidos, foram identificados escores essenciais e
gerais inferiores ao ponto de corte, significando que 0s servi¢os ndo estdo orientados de
acordo com os construtos dos atributos da atencdo primaria (ARAUJO et al., 2014;
HARZHEIM, et al., 2016; ARAUJO; MENDONCA; SOUSA, 2015; SILVA; FRACOLLI,
2014).

H& pesquisas que ndo realizaram o célculo dos escores essenciais e geral
(IBANEZ et al., 2006; SALA et al., 2011; PEREIRA et al., 2011). Ja outros estudos, ao
calcularem o Escore Essencial e Geral, encontraram escores inferiores ao ponto de corte
(>6,60) (OLIVEIRA, 2007; VIANA, 2012; OLIVEIRA et al., 2013).
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Os Escores Essencial e Geral expressam que um servigo tem ou ndo grau de
orientacdo aos atributos da atencdo primaria a satude em distintos servicos (STARFIELD,
2002; ROCHA et al., 2008). Em pesquisa na Africa do Sul, operada por Bresick et al (2016),
foi constatado bom desempenho dos servicos de salde, indicando a relacdo entre os atributos
essenciais e gerais e o investimento na APS.

Em pesquisas realizadas no Municipio de Pouso Alegre, Minas Gerais, foram
achados baixos valores para os escores Essencial e Geral da APS (MESQUITA FILHO; LUZ;
ARAUJO, 2014).

Destaca-se que os achados negativos do escore geral ocorreram nos sete Distritos
Sanitarios demonstrando uma reduzida orientacdo das unidades bésicas de salde do
Municipio aos principios da APS. Assim, o escore geral negativo, composto pelo escore
essencial e derivado e o grau de afiliacdo, denota que as UBS de Juazeiro do Norte ndo séo

provedoras de APS, segundo os testemunhos dos usuarios participantes.

6.4 Relacdo entre os Atributos da APS e as Variaveis Sociodemograéficas, Distritos de

Saude e Zona de Atuacdo das Unidades de Saude

Para todos os atributos, ocorreu associacao estatistica nos sete Distritos Sanitarios,
com excec¢do do atributo “Orientacdo Comunitaria”, com média muito baixa nos sete Distritos
de Saude. Ao contrario dos resultados do Distrito Sanitario 1 e IV, o DS VII alcangou
elevados escores em sete dos oito atributos e no “Grau de Afiliacdo”, com exce¢ao dos
atributos “Acessibilidade” e “Orientacdo Comunitaria”, avaliados abaixo do ponto de corte.

A compreensdo dos profissionais de satde e usuérios do sistema de salde sobre o
territdrio em que esta assentado o DS tem a tendéncia de influenciar como este territdrio sera
incluido a pratica de suas acGes. A area geografica que constitui um DS é formada pelas
caracteristicas sociais, epidemiologicas, culturais, necessidades e pelos recursos materiais/
equipamentos e de capital humano, imprescindiveis para atender integralmente o usuario,
familia e a comunidade. A participacdo popular e o controle social sdo elementos
imprescindiveis para o fortalecimento do DS (BRASIL, 1990a).

Nesta investigacdo, os resultados apontaram avaliacdo abaixo do ponto de corte
do atributo “Orientagdo Comunitaria, em que 0S participantes acusaram a caréncia de
pesquisas para escutar as ideias e nivel de satisfacdo dos usuarios e familia, para identificar os
problemas de salde e das necessidades da comunidade e a participacdo nos Conselhos Locais

de Saude, fatos que denotam a exclusdo dos usuarios do processo de tomada de deciséo e,
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consequentemente, em DS fragilizados na pratica e existindo apenas como uma organizagéo
administrativa, sem contribuir para as transformacdes que se fazem imperiosas para ampliar o
acesso do cidadéo.

Constatou-se que ndo existe associagdo estatistica entre as médias dos escores dos
atributos e a varidvel sexo. Isto significa que o fato de o entrevistado ser do sexo masculino
ou feminino ndo tem influéncia sobre a avaliagdo dos atributos. Em sentido contrario dos
resultados desta pesquisa, no estudo de Gongalves (2017), foi constatado que a variavel sexo
expressou significancia estatistica nos atributos “Longitudinalidade”, “Coordenagdo -
Integracdo de Cuidados” e “Coordenagdao - Sistemas de Informagdo”; e, também, ocorreu
maior frequéncia de mulheres no grupo de desempenho adequado nestes atributos. Este
achado pode estar correlacionado ao fato da maior demanda de usuéarias aos servicos de saude,
assim como buscam mais ac¢Oes de promocao, prevencao e cura, para si e para os filhos. Este
fato é semelhante ao deste estudo, em que houve a maior frequéncia de mulheres,
contribuindo para um processo avaliativo de escores mais elevados, do que os homens
(CARROLL etal., 2016; GONTIO et al., 2017; HARMUCH; BARATIERI, 2017).

No que se refere a associacdo da variavel escolaridade, relacionada aos atributos,
confirmou maior pontuagdo para o atributo “Acesso de Primeiro Contato — Utilizacdo” pelos
usudrios classificados como analfabetos. Tal achado é confirmado pelos estudos que afirmam
que, quanto menores forem a escolaridade e a renda, maior a probabilidade de terem maiores
dificuldades para o acesso aos servi¢cos de salde da Atencdo Priméaria (JERANT; FENTON;
FRANKS, 2012). Araujo et al (2014), em estudo com idosos, descobriram que o maior nivel
de escolaridade permite significante percepcao dos Servigos Prestados. Os autores assinalam
que esta visdo estd, necessariamente, relacionada as orientagdes durante as consultas sobre
medidas de prevencdo de doencas e agravos e de promocdo da saude. Também, o melhor
nivel de escolaridade favorece melhor compreensdo das orientacdes dadas, assim como
permite ao usuario maior facilidade de fazer perguntas.

Igualmente, acredita-se que o baixo escore para o atributo “Acesso de Primeiro
Contato — Acessibilidade” pode estar relacionado a baixa pratica da estratégia de acolhimento
durante o atendimento, pela excessiva demanda a UBS e o horario de funcionamento das
unidades, apenas durante horario comercial. Esses resultados foram revelados, também, em
outras investigagbes (AZEVEDO; COSTA, 2010; CUNHA; VIEIRA DA SILVA, 2010;
PEREIRA et al., 2011; CAMPOS et al., 2014).

O baixo nivel de escolaridade dos entrevistados expressou concentracdo no nivel

médio, fato este em conformidade com estudos de Reichert et al (2016). Nesse sentido, este
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resultado estd de acordo com a crise mundial e nacional, a qual associa baixos niveis
socioecondmicos a maior incidéncia de doencas evitaveis por meio de acGes de prevencdo e
promogcéo da saude (CARVALHO, 2013).

Quanto a associacdo entre a variavel renda e os atributos evidenciaram que néo
ocorreu associacao estatistica entre as varidveis “Acesso de Primeiro Contato -
Acessibilidade”, “Orientacdo Comunitaria” e no Grau de Afiliagdo, a0 passo que, nos demais
atributos, obteve significancia estatistica.

Destaca-se, também, o fato de terem sido encontrados no estudo de usuarios
beneficiados pelo Programa Bolsa Familia, o que condiz com a pesquisa de Camargo et al.,
(2013) e Cavalcante e Ribeiro (2012), ao atestar que esse beneficio ndo contribuiu para a
melhora de acesso aos servicos de salde. Contrariando as afirmagfes de Camargo et al.,
(2013) e Cavalcante e Ribeiro (2012), os estudos de Rocha et al (2011) identificaram o fato de
que os usuarios beneficiarios do citado programa tiveram maior acesso aos sistemas de saude.

Estudos realizados por Aradjo et al (2014) e Paskulin, Valer e Viana (2011),
apontaram que os usuarios de menor renda avaliaram significativamente melhor o atributo
Primeiro Contato — Utilizacdo. Estes resultados possivelmente, ocorreram porque esta
populacédo utiliza quase que exclusivamente os servigos publicos, enquanto de maior renda
tém a possibilidade de procurar outros servigos privados.

Os achados entre os atributos e as zonas de atuacdo das UBS s&o independentes
dos usuarios pertencerem a zona urbana ou rural. Esse atributo, entretanto, deveria ser
significante, pois, na organizacdo hierarquica e regional do SUS, existem diferencas de
oferecimento de servigos e tecnologias do diagnostico e terapias com maior concentracdo e
investimentos nas zonas urbanas (GODQY, 2015).

Deve sobressair-se, entretanto, o fato de que a zona rural, ao assinalar
positivamente os atributos “Acesso de Primeiro Contato - Utilizagdao” e “Coordenagdo -
Integragdo de Cuidados”, demonstra que, possivelmente, os usuarios nao tenham muitas
opcbes de outros servigos. Estes resultados agenciam dos gestores de saude maior
investimento na melhora da organizacdo da rede de atencdo, de modo a permitir um fluxo
mais rapido dos usuarios para outros servicos. Nesse sentido, as Redes de Atencdo a Saude
(RAS), como arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de densidades tecnoldgicas
distintas, articuladas com o uso de apoio técnico, logistico e da gestao, possibilitardo efetivar-
se a integralidade da assisténcia a saude, conforme estabelece a Portaria n°® 4.279, de 2010
(BRASIL, 2010a).
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Os resultados desta pesquisa podem concorrer para 0 desvio de usuarios para
outros niveis de assisténcia, mais disponiveis na area geografica, em virtude da deficiente
oferta e do acesso as agdes basicas. Este fato pode ser explicado pelos estudos de Araujo et al
(2014), ao assinalarem que esse resultado pode envolver a analise sobre o fato de a zona rural
ter menor oferta de servicos de saude, concorrendo na percepcdo da acessibilidade pelo
usuario que reside nessa localidade.

Segundo investigacdo de Reis et al (2010), a populacdo residente na zona rural
tem menos acesso aos servigos de saude pelo fator distancia geogréfica, em particular, dos
especializados, localizados pelos principios da hierarquizacdo e regionalizacdo
preponderantemente na zona urbana, refor¢ando, assim, a importancia de a gestdo observar,
no momento de seu planejamento municipal, o acesso geografico e econémico (ROSA;
PELEGRINI; LIMA, 2011; ARAUJO et al , 2014). Também é importante referir-se ao fato de
que, em estudo realizado na Arédbia Saudita, por Jerant, Fenton e Franks (2012), com o
objetivo de verificar a relagdo do atributo acesso com o menor risco de mortalidade, os
autores concluirem que as minorias raciais/ étnicas com nivel de escolaridade e renda baixas
tém menos acesso aos cuidados primarios.

Na associacdo entre os atributos da atencdo primaria a saude e as duas zonas de
atuacdo das 14 UBS, aconteceu associacdo estatistica na maioria dos atributos, exceto para o
atributo “Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade”, “Longitudinalidade”, “Grau de

Afiliagao” e “Orientacdo Comunitaria”.



129

7 CONCLUSOES

Partindo-se dos resultados desta pesquisa e das andlises realizadas, algumas

conclusdes merecem ser destacadas.

v

Prevaleceram na amostra usuarios adultos do sexo feminino, jovens, com baixa
escolaridade e renda.

O atributo Acessibilidade foi o que recebeu 0 menor escore, ao passo que o atributo
Coordenacéo Integracdo de Cuidados foi o atributo mais bem avaliado.

O Escore Geral denota que as UBS de Juazeiro do Norte ndo sdo provedoras de APS,
segundo os participantes da pesquisa.

Ha uma diferenca significativa nos escores obtidos entre os Distritos de Saude, sendo
o IV e o VIl aqueles que obtiveram a pior e a melhor avaliagéo, respectivamente.

Né&o foi encontrada relagdo estatistica significativa entre a variavel sexo e a avaliacdo
dos atributos da APS. No que tange a escolaridade, quanto mais os anos de estudo
menores foram 0s escores obtidos.

A zona de atuacdo rural foi a que obteve pior avaliacdo dos atributos e a zona urbana
foi a que recebeu a melhor avaliacdo pelos usuarios.

O atributo “Orientagdo Comunitaria” foi avaliado abaixo do ponto de corte ideal na
perspectiva dos usuarios adultos das UBS nos sete DS.

Depois de toda a analise dos achados desta pesquisa, foi possivel compreender que 0s
atributos ainda néo estdo completamente incorporados as praticas da Atencao Priméria

em Salude do Municipio.
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8 CONTRIBUICOES, LIMITES DO ESTUDO, RECOMENDACOES E
PREOCUPACOES DA AUTORA

8.1 Contribuigdes

v 0O estudo traz importantes contribui¢des, tanto para o0 campo da Saude Coletiva, para a
gestdo e profissionais de Salde, assim como subsidio ao planejamento e aplicacao
apropriada de recursos cada vez mais escassos pelo executivo municipal.

v Esperamos contribuir para a realizacdo de mais estudos, nos quais sejam incluidos
outros agentes, como o0s profissionais, gestores, académicos, usuarios e comunidade,
objetivando facilitar um processo de comparagdo das maneiras de pensar e agir sobre o
atendimento a saude dos adultos e, por conseguinte, identificando as principais
necessidades dessa populacdo, e também sugerir intervengdes conjuntas mais
adequadas a realidade vivenciada pelo usuario.

v' A ampliacdo da consciéncia sanitaria a salde dos usuarios, por meio da intensificacdo
da educacdo em salde a familia e a comunidade sobre o seu direito a sadde como um
direito social e um dever do Estado. O ideario da Conferéncia de Alma Ata, ainda
merece, todavia, decisdo politica dos gestores e profissionais de saude, em concretiza-
la, pois ainda hoje, se percebe a persisténcia do modelo biomédico, que reduz a
definicdo de saude ao simples uso de acOes curativas, prescricdo de exames e

medicamentos.

8.2 Limites do Estudo

Os resultados desta investigacdo devem ser considerados a luz de algumas
limitagGes aqui reconhecidas.

v/ Séo reconhecidas, as limitaces do trabalho referente a aplicacdo do instrumento
PCATool em municipio Unico, por deixar de incorporar no processo de analise a
comparagdo com parametros de outros municipios da regido do Cariri.

v lgualmente, ressalta-se que um dos limites desta pesquisa foi ter sido realizada
somente na perspectiva do usuario, podendo ocorrer certa aceitagdo natural da baixa
qualidade da atencdo primaéria recebida do provedor, interpretando como se fosse um
favor, em vez de um direito, deixando explicita a representacdo social corrente na

sociedade de que tudo o que é publico e gratuito é de fraca qualidade.
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v/ Além do mais, pelo fato de este estudo com delineamento transversal, ele esta sujeito
as limitacOes inerentes a este tipo de abordagem.

v/ Logicamente, entende-se que ndo sdo faceis as tarefas para os gestores e profissionais
de saude da APS de oferecerem respostas sanitarias rapidas as demandas cada vez
maiores de necessidades de salde da popula¢do do Municipio.

8.3 Recomendacdes

v Como a dimensao mais mal aferida pelos usuarios adultos foi “Acesso de Primeiro
Contato - Acessibilidade”, com realce as questdes estruturais, recomenda-se & gestdo e
gerentes das UBS a adocdo de estratégias para garantir o acesso pleno aos demais
pontos do sistema salde, visando alcancar a consolidacdo dos atributos integralidade,
orientacdo familiar e comunitaria e consequentemente melhorar a orientacdo das UBS
para a APS.

v Nesse sentido, sugere-se maior investimento de acGes que venham a impactar na
melhoria da acessibilidade, tais como: reducdo de rodizios dos profissionais;
flexibilizacdo dos horarios e dias de atendimento; implantacdo do atendimento por
telefone; melhoraria do agendamento de consultas de rotina; fortalecimento do
cuidado centrado na familia; inclusdo da comunidade nas a¢des dos profissionais das
equipes multiprofissionais; realizacdo de pesquisas de satisfacdo dos usuarios;
ampliacdo das acdes de promocéo da salde e prevencdo de doencas, orientacdes sobre
a exposicao a substancias perigosas uso e guarda de armas de fogo.

v Recomenda-se a inclusdo dos agentes comunitarios em satde (ACS) na aplicacdo do
instrumento, tendo em vista que a realidade do Brasil difere dos EEUU, onde foi
criado o PCATool. Os ACS na ESF séo essenciais para a consolidacao dos principios
do SUS: universalidade, integralidade e equidade da aten¢do a satde do usuario.

v Por fim, destaca-se a necessidade de que se promova uma ampla discusséo entre o0s
agentes que formam a APS de Juazeiro do Norte (gestores, profissionais de saude e,
principalmente, os usuarios), com a finalidade de potencializar os atributos que foram
bem avaliados, assim como tracar medidas de intervengdo para modificar aqueles que
foram avaliados com baixos escores, para seja favorecido a construcdo e

fortalecimento do vinculo longitudinal e do controle social.
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8.4 Preocupagdes da Autora

Para finalizar, faz-se necessario explicitar a preocupacdo que se tem sobre o atual
momento politico por que passa a Nacdo Brasileira, em especial, a salde, em que a aprovagdo
da PEC 241 (55 no Senado), além de outras deliberacdes do Governo, concorrera para o
agravamento do desmonte do SUS e, por conseguinte, todas comprometerdo a qualidade da
APS. O Municipio estudado, por certo, ndo serd excecdo em receber os respingos dessa
politica neoliberal de desmonte do Estado brasileiro pela retirada de direitos sociais
conquistados durante decadas. Como nos ensina o Centro de Estudos Brasileiro de Saude
(CEBES, 2016), SAUDE E DEMOCRACIA.
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APENDICES



AAA/‘\(J"

. Idade (anos completos)

. NUmero de pessoas que vivem com a renda familiar

APENDICE A - QUESTIONARIO PARA LEVANTAMENTO DOS DADOS
SOCIODEMOGRAFICOS E ECONOMICOS

. Sexo

) masculino ( ) feminino

. Estado civil
) casado (a) ( ) ndo casado (a)
. Religiao
) catolica ( ) ndo catolica ( ) sem religido

. Escolaridade

) analfabeto ( ) ensino fundamental incompleto
) ensino fundamental completo () ensino médio incompleto
) ensino médio completo () superior incompleto

) superior completo

. Ocupacéo

) Trabalha ( ) Desempregado

) Pensionista/ Aposentado ( ) Bolsa familia () Outros
. Renda familiar
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO —
USUARIOS

N° do Instrumento:

AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NA PERSPECTIVA DOS
USUARIOS ADULTOS DO MUNICIPIO DE JUAZEIRO DO NORTE-CEARA

O titulo de nossa pesquisa é “Avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude na
Perspectiva dos Usuarios Adultos do Municipio de Juazeiro do Norte-Ceard”. Essa
pesquisa tem como objetivo avaliar “Avaliar a presenca e extensdo dos atributos da Atengao
Primaria em Saude, na perspectiva dos usuarios adultos do Municipio de Juazeiro do Norte-
Ceard, por via da aplicacdo do Instrumento PCATool”. Esta sendo realizada por um grupo de
pesquisa pertencente ao “departamento/ institui¢ao responsavel pela pesquisa”.

Sua participacdo nesta pesquisa compreenderd responder um instrumento para
avaliar a qualidade da atencéo recebida no seu servico de saude do municipio de Juazeiro do
Norte - CE. O procedimento oferece um risco minimo que sera diminuido por meio de
explicacBes acerca dos métodos empregados, uma vez que necessita apenas de sua
disponibilidade de tempo para responder ao questionario. A entrevista sera feita na UBS e
contamos com cerca de “40 minutos” da sua atencdo. Cabe destacar que o referido
instrumento sera respondido de forma presencial, em lugar reservado, atraves de solicitagdo
verbal da pesquisadora indagando da sua aceitacdo para participar deste estudo. Entretanto,
caso ocorra algum desconforto, ou seja, evidenciada alguma alteracdo que necessite de
assisténcia imediata ou tardia, poderd entrar em contato com a pesquisadora. Igualmente,
informo que caso ocorra algum tipo de constrangimento o(a) Sr(a) podera recusar da sua
participacdo em qualquer momento da pesquisa. N&o ha despesas pessoais para o participante
em qualquer fase do estudo. Também ndo h& compensacgdo financeira relacionada a sua
participacdo. Esta pesquisa trara beneficios diretos e indiretos avaliando a contribuicdo para a
compreensdo do fendmeno estudado e para a producdo de novos conhecimentos cientificos,
sobre a qualidade da atencdo prestada pelos servicos de saude do Juazeiro do Norte, na

perspectiva dos usuarios, abordando uma apreciacdo dos atributos da APS.
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Ressaltamos, ainda, que o consentimento ou ndo em participar da pesquisa em
nada ira alterar seu atendimento no seu local de consulta e que vocé poderd em qualquer
momento desistir da pesquisa. Para fins de pesquisa os pesquisadores garantem que seu nome
sera preservado e que nenhum dado sobre sua pessoa ou familia sera divulgado.

Eu, (usuério), fui informado dos objetivos da

pesquisa acima de maneira clara e detalhado. Recebi informacéo a respeito do método que
sera utilizado. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar
minha decisdo se assim eu desejar. Fui igualmente informado da garantia de receber resposta
a qualquer duvida acerca dos procedimentos, da liberdade de tirar meu consentimento, a
qualquer momento, e da garantia de que ndo serei identificado quando da divulgacdo dos
resultados e que as informacdes obtidas serdo utilizadas destaca-se para fins cientificos

vinculados ao presente projeto de pesquisa.

Assinatura do Entrevistado Nome Data

Assinatura do Pesquisador Nome Data

Pesquisador responsavel: Telefone:
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ANEXOS
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ANEXO A - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS
INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versao Adulto

A - GRAU DE AFILIACAO

Al — H& um médico/enfermeiro ou servico de salde onde vocé geralmente vai quando fica doente
ou precisa de conselhos sobre a sua saude?

() Néo

() Sim (Por favor, dé o nome e o endereco)

Nome do profissional ou servico de saude:

Endereco:

A2 - Ha um médico/enfermeiro ou servico de saude que o/a conhece melhor como pessoa?
() Néo

() Sim, 0 mesmo médico/enfermeiro/servico de saude que acima

() Sim, médico/enfermeiro/servico de saude diferente (Por favor, dé o nome e endereco).

Nome do profissional ou servi¢o de saude:

Endereco:

A3 — Ha um médico/enfermeiro ou servico de salde que é mais responsavel por seu atendimento de
saude?

() Néo

() Sim, mesmo que Al & A2 acima.

() Sim, o mesmo que Al somente.

() Sim, diferente de A1 & A2 (Por favor, dé o nome e o endereco).

Nome do profissional ou servico de saude:

Endereco:

Para o0 entrevistador: IDENTIFICACAO DO SERVICO DE SAUDE OU
MEDICO/ENFEREMEIRO A SER AVALIADO

AGORA, o entrevistador identifica o servico de saude que sera avaliado, conforme as orientagdes
abaixo:

- Se 0 entrevistado indicou 0 mesmo servi¢o de saude nas trés perguntas, continue o restante do
questionario sobre esse médico/enfermeiro ou servigo de saude. (Preencha o item AS5).

- Se 0 entrevistado respondeu duas perguntas iguais, continue o restante do questionario sobre esse




166

médico/enfermeiro ou servico de salde (Preencha o item A5).

- Se todas as respostas forem diferentes, continue o restante do questionario sobre o
médico/enfermeiro ou servico de saude identificado na pergunta Al (Preencha o item A5).

- Se 0 entrevistado respondeu NAO a duas perguntas, continue o restante do questionario sobre esse
médico/enfermeiro ou servico de salde identificado na pergunta a qual o entrevistado respondeu
SIM. (Preencha o item Ab).

- Se 0 entrevistado responder NAO & pergunta Al e indicar respostas diferentes para as perguntas
A2 e A3, continue o restante do questionario sobre esse médico/enfermeiro ou servi¢o de salde
indicado na resposta A3 (Preencha o item Ab).

- Se o entrevistado respondeu NAO a todas as trés perguntas, por favor pergunte o nome do Gltimo
médico/enfermeiro ou servico de salde onde a crianga consultou e continue o restante do

questionario sobre esse medico/enfermeiro ou servigo de saude (Preencha o item A4 e A5).

A4 — Nome do médico/enfermeiro ou servico de satde procurado pela ultima vez:

Esclareca ao entrevistado que: A partir de agora, todas as perguntas seguintes serdo sobre o(a):
A5 —

("nome do meédico/enfermeiro/servigo de satde™). (Va para a Secédo B)

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versdo Adulto

B — ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - UTILLIZAQAO
Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta

Por favor, indique a melhor Com | Provavelmente, | Provavelmente, | Com | N&o sei/
opcéo certeza, sim nao certeza, nao

sim nao lembro

B1 — Quando vocé necessita
de uma consulta de reviséo
(consulta de rotina, check-
4() 3() 2() 10) 9()

up), Vocé vai ao seu "nome do

servigco de saude ou nome do

médico/enfermeiro” antes de
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ir a outro servico de saude?

B2 — Quando vocé tem um
novo problema de salde,

vocé vai ao seu "nome do

servigo de salde ou nome do 40 30) 20 10 20
médico/enfermeiro” antes de
ir a outro servigo de satde?
B3 — Quando vocé tem que
consultar um especialista, 0
seu "nome do servico de
saude ou nome do| 4() 3() 2() 1() 9()
médico/enfermeiro” tem que
encaminhar VOCé
obrigatoriamente?
INSTRUMENTO DE AVALIAGCAO DA ATENGCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versao Adulto
C - ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - ACESSIBILIDADE
Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.
Por favor, indique a melhor Com | Provavelmente, | Provavelmente, | Com | N&o sei/
opgao certeza, sim nao certeza, nao
sim nao lembro
C1 — O "nome do servigo de
saude ou nome do
médico/enfermeiro” fica| 4() 3() 2() 1() 9()
aberto no sdbado ou no
domingo?
C2 — O "nome do servico de
saude  ou nome  do
4() 3() 2() 1() 9()

médico/enfermeiro" fica

aberto pelo menos algumas
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noites de dias Uteis até as 20

horas?

C3 — Quando o seu "nome do
servigo de saude ou nome do
médico/enfermeiro" esta
aberto e vocé adoece alguém
de la atende vocé no mesmo

dia?

40)

3()

2()

10)

9()

C4 — Quando o seu "nome do
servico de salde ou nome do
medico/enfermeiro” esta
aberto, VOCé consegue
aconselhamento répido pelo

telefone se precisar?

40)

30)

2()

1()

9()

C5 — Quando o seu "nome do
servigo de salde ou nome do
medico/enfermeiro” esta
fechado, existe um namero de
telefone para o qual vocé
possa ligar quando fica

doente?

40)

3()

2()

10)

9()

C6 — Quando o seu "nome do
servigo de saude ou nome do
médico/enfermeiro” esta
fechado no sdbado e domingo
e vocé fica doente, alguém
deste servigco atende vocé no

mesmo dia?

40)

3()

2()

10)

9()

C7 — Quando o seu "nome do
servigo de saude ou nome do
médico/enfermeiro” esta
fechado e vocé fica doente

durante a noite, alguém deste

40)

3()

2()

10)

9()
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servico atende vocé no

mesmo dia?

C8 —E fécil marcar hora para
uma consulta de revisdo
(consulta de rotina, "check-
up") neste "nome do servico
de salde ou nome do

médico/enfermeiro"?

40)

3()

2()

10)

9()

C9 — Quando vocé chega no
seu "nome do servico de
saude ou nome do
médico/enfermeiro”, VOCé
tem que esperar mais de 30
minutos para consultar com o
médico ou enfermeiro (sem
contar triagem ou

acolhimento)?

40)

30)

2()

1()

9()

C10 — Vocé tem que esperar
por muito tempo, ou falar
com muitas pessoas para
mercar hora no seu "nome do
servigo de saude ou nome do

médico/enfermeiro"?

40)

3()

2()

10)

9()

Cll — E dificil para vocé
conseguir atendimento
médico do seu "nome do
servigo de salde ou nome do
médico/enfermeiro™ quando

pensa que é necessario?

40)

3()

2()

10)

9()

C12 — Quando vocé tem que
ir ao "nome do servico de
saude ou nome do

médico/enfermeiro", vocé

40)

3()

2()

10)

9()




170

tem que faltar ao trabalho ou
a escola para ir ao servico de

saude?

INSTRUMENTO DE AVALIAC;AO DA ATENC;AO PRIMARIA
PCATool - Brasil versao Adulto

D - LONGITUDINALIDADE
Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.

Por favor, indique a melhor

opcao

Com
certeza,

sim

Provavelmente,

sim

Provavelmente,

nao

Com
certeza,

nao

Nao sei /
nao

lembro

D1 — Quando vocé vai ao seu
"nome do servico de saude ou
nome do médico/enfermeiro”,
¢ 0 mesmo médico ou
enfermeiro que atende vocé

todas as vezes?

40)

3()

2()

10)

9()

D2 — Vocé acha que o seu
"médico/enfermeiro” entende

0 que vocé diz ou pergunta?

40)

3()

2()

10)

9()

D3 - 0] seu
"médico/enfermeiro”
responde suas perguntas de

maneira que vocé entenda?

40)

3()

2()

10)

9()

D4 — Se vocé tiver uma
pergunta, pode telefonar e
falar com 0
"médico/enfermeiro” que

melhor conhece vocé?

40)

3()

2()

10)

9()

D5 — O Seu

"médico/enfermeiro” lhe da

40)

30)

2()

1()

9()
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tempo suficiente para falar
sobre suas preocupacfes ou

problemas?

D6 — Vocé se sente a vontade
contando as suas
preocupacdes ou problemas

ao seu "médico/enfermeiro"?

40)

3()

2()

10)

9()

D7 — @) seu
"médico/enfermeiro” conhece
VOCé mais como pessoa do
que somente como alguem

com um problema de saude?

40)

3()

2()

10)

9()

D8 — O Seu
"médico/enfermeiro” sabhe

guem mora com VOCcé?

40)

3()

2()

10)

9()

D9 - O Seu
"médico/enfermeiro” sabe
quais problemas sdo mais

importantes para Vocé?

40)

3()

2()

1(0)

9()

D10 - O Seu
"médico/enfermeiro” conhece
a sua histdria clinica (historia

médica) completa?

4(0)

3()

2()

10)

9()

D11 — O Seu
"médico/enfermeiro” sabe a
respeito do seu trabalho ou

emprego?

40)

30)

2()

1()

9()

D12 — O seu
"médico/enfermeiro” saberia
de alguma forma se vocé
tivesse problemas em obter
ou pagar por medicamentos

gue voceé precisa?

40)

3()

2()

10)

9()
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D13 — O seu
"médico/enfermeiro” sabe a
respeito de todos os| 4() 3() 2() 1() 9()
medicamentos que vocé esta
tomando?
D14 - Vocé mudaria do
"nome do servigo de saude ou
nome do medico/enfermeiro”
para outro servi¢o de saude se 40 30) 20 10 20
isto fosse muito facil de
fazer?
INSTRUMENTO DE AVALIAGAO DA ATENGCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versao Adulto
E - COORDENAGAO - INTEGRAGAO DE CUIDADOS
Por favor, indique a melhor Com | Provavelmente, | Provavelmente, | Com | N&o sei/
opcéo certeza, sim nao certeza, nao
sim nao lembro

E1 - Vocé ja foi consultar qualquer tipo de especialista ou servigo especializado no periodo em que

voceé estd em acompanhamento no "nome do servi¢o de salde ou nome do médico/enfermeiro™?

() Sim

() Né&o (Passe para a questdo F1)

() Né&o sei / ndo lembro (Passe para a questdo F1)

Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.

E2 — O "nome do servico de
salde ou nome do
médico/enfermeiro”  sugeriu
(indicou, encaminhou) que
voceé fosse consultar com este
especialista ~ ou  servico

especializado?

40)

3()

2()

10)

9()
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E3 — O "nome do servico de
saude ou nome do
médico/enfermeiro” sabe que
vocé fez essas consultas com
este especialista ou servico

especializado?

40)

3()

2()

10)

9()

E4 — O seu
"médico/enfermeiro” discutiu
com vocé diferentes servigos
onde vocé poderia ser
atendido para este problema

de salde?

40)

3()

2()

10)

9()

E5 — @) seu
"médico/enfermeiro” ou
alguém que trabalha no/com
"nome do servico de saude”
ajudou-o/a a marcar esta

consulta?

40)

3(0)

2()

1()

9()

E6 — @) seu
"médico/enfermeiro”

escreveu alguma informacéao
para o0 especialista, a respeito

do motivo desta consulta?

40)

3()

2()

1()

9()

E7 — O "nome do servico de
salde ou nome do
médico/enfermeiro” sabe
quais foram os resultados

desta consulta?

40)

3()

2()

1()

9()

E8 — Depois que vocé foi a
este  especialista o0 seu
"médico/enfermeiro™

conversou com Vocé sobre o

que aconteceu durante esta

40)

3()

2()

10)

9()
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consulta?

E9 — O seu
"médico/enfermeiro” pareceu
interessado na qualidade do

cuidado que Ihe foi dado (lhe

perguntou se vocé foi bem ou 40 30) 20 10 %0
mal atendido por este
especialista ~ ou  servico
especializado)?
INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATOool - Brasil versao Adulto
F — COORDENACAO - SISTEMA DE INFORMACOES
Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.
Por favor, indique a melhor Com | Provavelmente, | Provavelmente, | Com N&o sei /
opcéo certeza, sim nao certeza, nao
sim nao lembro
F1 — Quando vocé vai nho
"nome do servico de salde ou
nome do meédico/enfermeiro™
vocé leva algum dos registros
de salde ou boletins de
atendimento que VOCé
recebeu no passado? 40 30) 20 10 %0
(Exemplifique se nao
entender "registro™: fichas de
atendimento de emergéncia,
resultado de exames de
laboratorio)
F2 — Quando vocé vai ao
4() 3() 2() 10) 9()

"nome do servico de salde ou
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nome do médico/enfermeiro”,
0 seu prontuario (historia
esta

clinica) sempre

disponivel para consulta?

F3 -

(consultar) 0

Vocé poderia ler
seu
prontuério/ficha se quisesse
no "nome do servico de salde
ou nome do

médico/enfermeiro"?

40)

3()

2()

1()

9()

INSTRUMENTO DE AVALIA(;AO DA ATEN(;AO PRIMARIA
PCATool - Brasil versdao Adulto

G - INTEGRALIDADE - SERVICOS DISPONIVEIS
Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.

A seguir, apresentamos uma lista de servigos /orientacdes que vocé e sua familia ou as

pessoas que utilizam esse servi¢co podem necessitar em algum momento.

Indique, por favor, se no "nome do servi¢o de saude ou nome do médico/enfermeiro” esses

servigos ou orientagdes estao disponiveis:

(Repetir a cada 3-4 itens: "Estad disponivel no "nome do servico de saude ou nome do

medico/enfermeiro™)

Por favor, indique a melhor Com | Provavelmente, | Provavelmente, | Com Nao sei /
opgao certeza, sim nao certeza, nao
sim nao lembro
Gl - respostas a perguntas
sobre nutricdo ou dieta. 40 30) 20 10 30
G2 — Verificar se sua familia
pode participar de algum | 4() 3() 2() 1() 9()
programa de  assisténcia
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social ou beneficios sociais.

G3 —

suplementacao

Programa de
nutricional

(ex: leite, alimentos).

4()

3()

2()

1()

9()

G4 — Vacinas (imunizages).

4()

3()

2()

1()

9()

G5 - Avaliacdo de saude
bucal (exame dentario)

4()

3()

2()

1()

9()

G6 — Tratamento dentario

4()

3()

2()

10)

9()

G7 — Planejamento familiar
ou métodos

anticoncepcionais.

4()

3()

2()

1()

9()

G8 - Aconselhamento ou
tratamento para 0 USO
prejudicial de drogas (licitas
ou ilicitas, ex: alcool,
cocaina, remédios  para

dormir).

4()

3()

2()

1()

9()

G9 - Aconselhamento para

problemas de saude mental.

40)

3()

2()

1()

9()

G10 — Sutura de um corte que

necessite de pontos.

40)

3()

2()

1()

9()

G11 - Aconselhamento e

solicitacdo de teste anti-HIV.

4()

3()

2()

1()

9()

G12 — Identificagdo (Algum
tipo de avaliagdo) de
problemas auditivos (para

escutar).

4()

3()

2()

1()

9()

G13 - Identificacdo (Algum
tipo de avaliacdo) de
problemas  visuais  (para

enxergar).

4()

3()

2()

1()

9()

G14 — Colocacéo de tala (ex:
para tornozelo torcido).

4()

3()

2()

1()

9()
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G15 — Remocéo de verrugas.

4()

3()

2()

1()

9()

G16 — Exame preventivo para
cancer de colo de Utero (Teste

papanicolau).

4()

3()

2()

1()

9()

G17 — Aconselhamento sobre

como parar de fumar.

4()

3()

2()

10)

9()

G18 — Cuidados pré-natais.

40)

3()

2()

1()

9()

G19 - Remoc¢do de unha

encravada.

4()

3()

2()

1()

9()

G20 — Aconselhamento sobre
as mudangas que acontecem
com o envelhecimento (ex:
diminuicdo da memdria, risco

de cair).

40)

3()

2()

1()

9()

G21 - Orientagbes sobre
cuidados no domicilio para
alguém da sua familia como:
curativos, troca de sondas,

banho na cama...

4()

3()

2()

1()

9()

G22 — Orientacdes sobre o
que fazer caso alguém de sua
familia fique incapacitado e
ndo possa tomar decisdes
sobre sua salde (ex: doacgdo
de 6rgdos caso alguém de sua
familia fique incapacitado
para decidir, por exemplo, em

estado de coma).

4()

3()

2()

10)

9()




INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versao Adulto

H - INTEGRALIDADE - SERVICOS PRESTADOS

Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.
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A seguir, apresentamos uma lista de servicos que vocé pode ter recebido em consulta no

"nome do servigo de saude ou nome do médico/enfermeiro".

Em consultas ao "nome do servigo de salde ou nome do médico/enfermeiro™, algum dos

seguintes assuntos ja foram ou sdo discutidos (conversados) com vocé? (repetir essa frase a

cada 3-4 itens).

Por favor, indique a melhor opgéo Com Provavel | Provavel | Com N&o sei /

certeza, mente, mente, | certeza, nao
sim sim néo nao lembro

H1 - Conselhos sobre

alimentacdo saudavel ou sobre 4() 3() 2() 1() 9()

dormir suficiente.

H2 — Seguranga no lar, como

guardar medicamentos em 4() 3() 2() 1() 9()

seguranca.

H3 — Aconselhamento sobre o uso

de cinto de seguranca ou assentos

seguros para criangas ao andar de 40 30) 20 10 30

carro.

H4 — Maneiras de lidar com

conflitos de familia que podem 4() 3() 2() 1() 9()

surgir de vez em quando.

H5 — Conselhos a respeito de

exercicios fisicos apropriados para 4() 3() 2() 1() 9()

VOCE.

H6 — Teste de sangue para 4() 3() 2() 1() 9()
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verificar os niveis de colesterol.

H7 — Verificar e discutir os
medicamentos que Vvocé esta

tomando

4()

3()

2()

1()

9()

H8 — possiveis exposigdes a
substancias perigosas (ex: veneno
para formiga/para rato, agua
sanitéria), no seu lar, no trabalho

Ou na sua vizinhanga.

4()

3()

2()

10)

9()

H9 — Perguntar se vocé tem uma
arma de fogo e orientar como

guarda-la com seguranca.

40)

3(0)

2()

1()

9()

H10 — Como prevenir
queimaduras (ex: causadas por
agua quente, 6leo quente, outras

substancias).

4()

3()

2()

10)

9()

H11 — Como prevenir quedas.

4()

3()

2()

1()

9()

H12 — SO para mulheres: como
prevenir 0steoporose OU 0SSOS

frageis.

4()

3()

2()

1()

9()

H13 — SO para mulheres: o
cuidado de problemas comuns da

menstruagéo Ou menopausa.

4()

3()

2()

1()

9()

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versao Adulto

| - ORIENTACAO FAMILIAR

Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.

As perguntas a seguir sdo sobre o relacionamento do seu "nome do servi¢o de saide ou home

do médico/enfermeiro” com sua familia.
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Por favor, indique a melhor Com Provavel | Provavel | Com Né&o sei /
opcéo certeza, mente, mente, | certeza, nao
sim sim nao nao lembro
11 — O seu "médico/enfermeiro™
Ihe perguntou sobre suas idéias e
opinides (sobre o que vocé
: 4() 3() 2() 10) 9()
pensa) ao planejar o tratamento e
cuidado para vocé ou para um
membro da sua familia?
12 — O seu "médico/enfermeiro™
ja lhe perguntou a respeito de
doencas ou problemas comuns
4() 3() 2() 10) 9()
que podem ocorrer em sua
familia  (cancer, alcoolismo,
depressdo)?
I3 — O seu "médico/enfermeiro"
se reuniria com membros de sua
o ) 4() 3() 2() 10) 9()
familia se  vocé achasse
necessario?
INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versao Adulto
J— ORIENTACAO COMUNITARIA
Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.
o Com Provavel | Provavel Com Nao sei /
Por favor, indique a melhor
3 certeza, mente, mente, | certeza, nao
opgao . . x x
sim sim nao nao lembro
J1 — Alguém no "nome do
servico de salde ou nome do 4() 3() 2() 1() 9()

médico/enfermeiro” faz visitas
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domiciliares?

J2 — O seu "nome do servigo de

saude ou nome do
médico/enfermeiro” conhece o0s 4() 3() 2() 1() 9()
problemas de salde importantes
na sua vizinhanga?
J3 — O seu "nome do servigo de
salde ou nome do
médico/enfermeiro™ ouve
4() 3(0) 2() 1() 9()

opinides e idéias da comunidade
de como melhorar os servicos de

saude?

A seguir sao listadas formas de avaliar a qualidade de servigos de satde. O "*nome do

servigo de saude ou nome do médico/enfermeiro’ realiza alguma destas?

JA — Faz pesquisas com 0s
pacientes para ver se 0S Servicos
estdo satisfazendo (atendendo)
as necessidades das pessoas?

40)

3()

2()

1()

9()

J5 - Faz pesquisas na
comunidade para identificar
problemas de salde que ele

deveria conhecer?

40)

3()

2()

10)

9()

J6 — Convida vocé e sua familia
para participar do Conselho
Local de Saude (Conselho

Gestor/Conselho de Usuérios)?

40)

3(0)

2()

1()

9()
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ANEXO B - BASE CONCEITUAL DOS ATRIBUTOS DA ATENCAO PRIMARIA EM

SAUDE SEGUNDO BARBARA STARFIELD

Atributos essenciais

Primeiro contato.

Renovacdo do contato a cada comparecimento da populagdo ao servico
tem relacdo direta com acessibilidade. Esta é uma premissa que s6 0
usuario sera capaz de dizer se estd presente naquele servi¢co ou ndo. Ela
poderd ser medida através da avaliagdo da acessibilidade que é um

elemento estrutural, e da utilizacdo que € um elemento processual.

Longitudinalidade

Esté relacionada com a interagao entre servico e populacdo, uma espécie
de fidelidade no qual o servico é responsavel pela populacdo e a
acompanha por um longo espaco de tempo, indefinido, e a populacéo

mantém aquele servigo como sua referéncia.

Integralidade

Refere-se a capacidade do servico de saude em prover a populacao de
toda a assisténcia que ela necessita, mesmo que ndo disponha de todos
0s servicos. Para tanto devera encaminhar a populacdo para as unidades
de referéncia. A integralidade pressupde também o grau de competéncia
dos servicos em identificar a natureza dos problemas que recebe, sejam

eles, funcionais, organicos ou sociais.

Coordenagéo da

Pressupfe continuidade. Uma vez encaminhado a outro servi¢co, o
vinculo do paciente com a unidade de origem deve permanecer, 0S

registros garantidos, e a comunicagdo entre profissionais de niveis de

ALengao atencdo diferentes deve constituir-se em uma rotina, garantindo assim a
referéncia e a contra referéncia.
Atributos essenciais, mas nao exclusivos
Formato do Atualizacdo constante dos registros sobre os problemas de saude,

prontuario médico
ou registro de

paciente

devendo, portanto, ter-se uma listagem na quais 0s problemas resolvidos
sdo excluidos dando lugar aos que vao naturalmente surgindo. A fonte
de dados para tal é o prontuario do paciente.

Continuidade da

atencéo

Permanéncia do atendimento ao paciente pelo mesmo profissional,

sendo este dado obtido por procedimento estatistico simples.

Comunicacao

Relacdo profissional de salde e paciente tanto no que se refere ao
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profissional

paciente

componente técnico como no componente politico da assisténcia. Desta
forma, os procedimentos técnicos dispensados e a forma como o
profissional encara o paciente, como sujeito ou objeto das agdes, sdo

passiveis de analise.

Qualidade clinica
da atencéo

Resolutividade da assisténcia, exigéncia de competéncia técnica do
profissional para identificar de forma ampliada os problemas de saude

gue se apresentam.

Protecdo dos

pacientes

Visdo ampliada dos determinantes do processo salde—doenca. O
conhecimento profundo do profissional sobre esta questdo contribui
para prover 0s meios com vistas a manutencdo da saude. Incluem-se as

condicdes de trabalho e vida da populacdo sob seus cuidados.

Atributos derivativos

Centrado na

familia

Conhecimento que o servi¢o deve possuir sobre membros da familia,

seus problemas de salde e sobre a familia em si, como foco de atencéo.

Competéncia

cultural

Sensibilidade do servico em reconhecer as diferencas entre as
populacbes a partir de suas origens, crencas, etnias, racas, valores e

cultura, no atendimento as suas necessidades.

Orientado para a

comunidade

Entendimento das necessidades da populacdo presentes no contexto
social em que estdo inseridas e que, portanto, os profissionais de saude

precisam conhecer.

Fonte: Starfield (2002)
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIVERSIDADE REGIONAL DO
CARIRI - URCA :

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA ATENGAO PRIMARIA DE SAUDE NA PERSPECTIVA DOS
USUARIOS ADULTOS DO MUNICIPIO DE JUAZEIRO DO NORTE-CEARA

Pesquisador: Eduarda Maria Duarte Rodrigues

Area Temitica:

Versdo: 2

CAAE: 57353416.8.0000.5055

Instituicdo Proponente: Universidade Regional do Cariri - URCA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.766.875

Apresentagao do Projeto:

Atengao Primaria a Saude (APS), porta de entrada dos usuarios ao sistema de saude, baseado nos
principios da universalidade, acessibilidade, atengdo centrada na familia e comunidade, coordenagéo do
cuidado, vinculo e continuidade, integralidade, responsabilizagdo, humanizacao, equidade e participagéo
popular.

Trata-se de um estudo transversal, analitico, de abordagem quantitativa, tendo como participantes usuarios
adultos com idades entre 20 a 59 anos, pertencentes as unidades basicas de salde da zona urbana e rural
do municipio de Juazeiro do Norte-CE, utilizando o questionario validado Primary Care Assessment Tool,
versdo adulto.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a presenca e extensdo dos atributos da Atengéo Primaria em Saude, na perspectiva dos usuarios
adultos do Municipio de Juazeiro do Norte- Ceara, por via da aplicagéo do Instrumento PCATool.

Objetivo Secundario:

Enderego: Rua Cel. Antdnio Luiz, n° 1161

Bairro: Pimenta CEP: 63.105-000
UF: CE Municipio: CRATO
Telefone: (88)3102-1212 Fax: (88)3102-1291 E-mail: cep@urca.br
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- Avaliar os atributos essenciais e derivados da APS com suporte na dptica dos usudrios adultos das UBS
do Municipio de Juazeiro do Norte-Ce.

- Calcular os escores essenciais e gerais alcangados em cada uma das Unidades Bésicas da Saude do
Municipio.

- Comparar os escores essencial e geral APS entre os sete distritos de saude do Municipio de Juazeiro do
Norte-CE.

Avaliagado dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Este estudo ndo implica em nenhum tipo de risco para a satude dos participantes, apenas a disponibilidade
de tempo para responder ao instrumento. A entrevista sera realizada em uma sala reservada na unidade
basica de saude e conta-se com cerca de 50 minutos da atengdo do usuario. E valido mencionar que a
qualquer momento o participante poderéa retirar seu consentimento sem nenhum prejuizo no seu
atendimento.

Beneficios:

Contribuir para a qualidade da assisténcia ao usuario pelas unidades basicas de salide do municipio, assim
como fortalecimento dos principios do

Sistema Unico de Saude do municipio e Regido do Cariri e também subsidiar o planejamento e tomada de
decisdo dos gestores, outrossim, contribuira para a produgédo de novos conhecimentos e praticas na
atencgdo primaria de saude.

Comentdrios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Projeto muito bem escrito.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Constam todos.

Recomendacgdes:

Incluir os riscos no projeto

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

O trabalho deve ser aprovado, dado a sua relevancia, forma de organizagéo, escrita e constar todos os
documentos.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 06/09/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 742052.pdf 19:11:21
Outros TERMO_DE_ANUENCIA.docx 06/09/2016 |Eduarda Maria Aceito

15:40:43 | Duarte Rodrigues
TCLE / Termos de |TERMO_DE_CONENTIMENTO_LIVRE | 06/09/2016 |Eduarda Maria Aceito
Assentimento / _E_ESCLARECIDO.doc 156:38:50 |Duarte Rodrigues
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto FOLHADEROSTO.pdf 25/06/2016 |Eduarda Maria Aceito
17:51:50 | Duarte Rodrigues
Projeto Detalhado / | PROJETO_TESE.docx 20/06/2016 |Eduarda Maria Aceito
Brochura 23:10:09 |Duarte Rodrigues
Investigador
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagcdo da CONEP:

Nao
CRATO, 07 de Outubro de 2016

Assinado por:
George Pimentel Fernandes

(Coordenador)
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