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“Qualquer pais que pretende alcancar a cobertura
universal de saude deve ser capaz de medi-la”
(CHAN, 2016).



RESUMO

No Brasil, a Atengdo Priméria pretende ser porta de entrada do Sistema Universal de Salde e seu
eixo estruturante. Para isso, é preciso fortalecer os atributos sistematizados por Barbara Starfield.
O PCATool (Primary Care Assessment Tool) é um instrumento validado para o Brasil que
permite a avaliacdo de servicos de salde a partir da perspectiva do usuario. O presente estudo
tem como objetivo principal avaliar a qualidade dos servi¢os publicos de Atencdo Bésica em
Fortaleza, Ceard, na perspectiva de usuarios adultos quanto aos atributos da APS por meio dos
escores obtidos com o PCATool. Foi realizado um estudo do tipo transversal com abordagem
quantitativa entre 0s meses de junho e dezembro de 2019 com amostra de 233 usuarios adultos
cadastrados em ESF de 19 Unidades de Atencdo Priméria & Saude (UAPS) de 5 Regionais de
Saude de Fortaleza. Os participantes responderam ao PCATool Brasil versdo usuarios adultos (87
itens divididos em 10 componentes relacionados aos atributos da APS, que geram um escore
com valor de 0 a 10) e um questionario sobre as caracteristicas sociodemograficas e
epidemiol6gicas. Foram também coletados dados sobre a estrutura e processos de trabalho das
UAPS. Os dados foram tabulados utilizando o software Microsoft Excel 2016. Em seguida,
foram importados para o software estatistico IBM-SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) versdo 24, para devido tratamento analitico. Foi realizado o calculo de variaveis
quantitativas independentes (escores PCATool para cada usuério entrevistado e 0s escores
médios de cada UAPS) e variaveis categoricas independentes (caracteristicas sociodemograficas
e epidemioldgicas dos usuarios e caracteristicas estruturais das UAPS). Fez-se uso de estatisticas
descritivas dispostos em forma de tabela, onde foram contabilizados as frequéncias e
porcentagens das variaveis categoricas, nas quantitativas média com seu respectivo intervalo de
confianca de 95% foram calculadas. Apos avaliaces iniciais dos dados aplicou-se métodos
estatisticos para verificar associacdes e correlagdes entre as variaveis. Para as comparac0es entre
médias utilizou-se 0 método ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis. Por fim, aplicou-se modelagem
de regressdo linear multinivel para analisar os fatores preditivos que sdo capazes de explicar o
escore de APS. Adotou-se 5% como nivel de significancia. O estudo apresenta parecer do
Comité de Etica da Pesquisa da Universidade Federal do Ceara com favoravel aprovagio (no
3.705.918). Os participantes eram em sua maioria mulheres (69,5%), da faixa etaria de 30 a 59
anos (55,3%), pardos (69,5%), com Ensino Médio completo (38,2%), que ndo possuiam plano de
salude privado (89,3%), detentores de moradia propria (68,7%), do tipo casa (88%) e



pertencentes a familias de até 4 integrantes (87,9%). O componente “Acesso de Primeiro Contato
— Acessibilidade” foi 0 que apresentou menor escore, 2,8, e 0 componente “Acesso de Primeiro
Contato — Utilizagao” o que apresentou o maior escore, 8,1. Os outros atributos tiveram o
seguinte escore: “Coordenagdo — Integracdo de cuidados” 7,0; “Coordenagao — Sistema de
informagdes” 5,90; “Integralidade — Servicos disponiveis 5,3; “Integralidade — Servicos
prestados” 3,6; “Orientacdo familiar” 4,9; ¢ “Orientagcdo comunitaria” 4,0. O Escore Essencial da
APS (média dos oito primeiros componentes) foi 6,0, enquanto que o Escore Geral (média de
todos os atributos) ficou com o valor de 5,7. Além disso, observou-se a influéncia positiva no
Escore Geral os fatores (p<0,05 no modelo multinivel): equipes de Satde da Familia completas,
maior nimero de Agentes Comunitarios de Saude e presenca do Programa de Medicina de
Familia e Comunidade. Conclui-se que os servi¢os publicos de Fortaleza apresentam baixo
desempenho de APS quanto a 6tica dos usuarios adultos, pois ndo atingiram o ponto de corte de
6,60 para ser considerado de alto desempenho. Uma série de estratégias podem ser
implementadas para melhorar a qualidade da APS em Fortaleza e consequentemente a satisfacéo
dos usuarios, como: aumento do financiamento, ampliacdo do acesso, ofertar acdes e servicos de
salude abrangentes, ampliacdo da atuacdo clinico-assistencial de todos os profissionais das
equipes de saude, expansdo da informatizacdo plena da rede assistencial, aperfeicoamento do
sistema de regulacdo, otimizacdo da oferta de recursos humanos com formacdo qualificada,
apoio assistencial as equipes de salde e estimulo a participacdo das pessoas e atores sociais € a

avaliacdo dos servicos.

Palavras-chave: Atencao Primaria a Saude. Avaliacao da Qualidade dos Cuidados de Salde.

Avaliacdo de Processos e Resultados (Cuidados de Saude).



ABSTRACT

In Brazil, PHC aims to be the gateway to the Universal Health System (SUS) and its structuring
axis. For this, it is necessary to strengthen its attributes systematized by Barbara Starfield. The
PCATool (Primary Care Assessment Tool) is an instrument validated for Brazil that allows the
evaluation of health services from the user's perspective. The present study has as main objective
to evaluate the quality of public services of Primary Care in Fortaleza, Ceara, from the
perspective of adult users regarding the attributes of PHC through the scores obtained with the
PCATOool. A cross-sectional study with a quantitative approach was carried out between June and
December 2019 with a sample of 233 adult users registered in the FHS of 19 Primary Health
Care Units (UAPS) from 5 Regional Health Districts in Fortaleza. Participants answered the
PCATool Brazil version for adult users (87 items divided into 10 components related to PHC
attributes, which generate a score ranging from 0 to 10) and a questionnaire on
sociodemographic and epidemiological characteristics. Data on the UAPS structure and work
processes were also collected. The data were tabulated using Microsoft Excel 2016 software.
Then, they were imported into the statistical software IBM-SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) version 24, for due analytical treatment. The calculation of independent
quantitative variables (PCATool scores for each interviewed user and the average scores of each
UAPS) and independent categorical variables (sociodemographic and epidemiological
characteristics of users and structural characteristics of UAPS) were performed. Descriptive
statistics were used in tabular form, where the frequencies and percentages of categorical
variables were counted, in the mean quantitative with their respective 95% confidence interval
were calculated. After initial data evaluations, statistical methods were applied to verify
associations and correlations between variables. For comparisons between means, the Kruskal-
Wallis non-parametric method was used. Finally, multilevel linear regression modeling was
applied to analyze the predictive factors that are capable of explaining the PHC score. A 5%
level of significance was adopted. The study presents the opinion of the Research Ethics
Committee of the Federal University of Ceard with approval (No. 3,705,918). The participants
were mostly women (69.5%), aged between 30 and 59 years (55.3%), mixed-race, with complete
secondary education (38.2%), who did not have a private health plan ( 89.3%), homeowners
(68.7%), house type (88%) and belonging to families of up to 4 members (87.9%). The “First
Contact Access - Accessibility” component had the lowest score, 2.8, and the “First Contact

Access - Use” component, which had the highest score, 8.1. The other attributes had the



following score: “Coordination - Integration of care” 7.0; “Coordination - Information system”
5.90; “Comprehensiveness - Services available 5.3; “Integrality - Services provided” 3,6;
“Family orientation” 4,9; and “Community orientation” 4.0. The PHC Essential Score (average
of the first eight components) was 6.0, while the General Score (average of all attributes) was
5.7. Also, the factors (p <0.05 in the multilevel model) had a positive influence on the General
Score: complete Family Health teams, a greater number of Community Health Agents and the
presence of the Family and Community Medicine Program. It is concluded that public services in
Fortaleza have low PHC performance from the perspective of adult users, as they did not reach
the cut-off point of 6.60 to be considered high performance. A series of strategies can be
implemented to improve the quality of PHC in Fortaleza and, consequently, user satisfaction,
such as increased financing, expanded access, offering comprehensive health actions and
services, expanding the clinical-care performance of all professionals health teams, expansion of
full computerization of the assistance network, improvement of the regulation system,
optimization of the supply of human resources with qualified training, assistance support to
health teams and encouragement of the participation of people and social actors and the

evaluation of services.

Keywords: Primary Health Care. Quality Assurance, Health Care. Outcome and Process

Assessment (Health Care).
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1 INTRODUCAO
1.1 Evolucdo da Atencao Priméria a Saude no Brasil

A evolucdo historica da Atencdo Primaria a Sadde (APS) no Brasil pode ser relatada
através de ciclos de desenvolvimento (MENDES, 2012; MERHY, 2014). O primeiro ciclo teve
inicio em 1924, com a criacdo dos Centros de Saude Modelo da Universidade de S&o Paulo
(USP). Os centros foram oficializados juntamente com a criacdo da cadeira de Higiene na
Faculdade de Medicina de S&o Paulo e do Instituto de Higiene, ambos com forte influéncia e
apoio financeiro da Fundacdo Rockefeller, uma das maiores e mais antigas instituicdes
filantropicas dos Estados Unidos. Na época, professores e médicos da USP fizeram também
especializacdo na Escola de Saude Publica da Universidade de John’s Hopkins, EUA, e traziam a
influéncia das ideias sanitaristas. Os centros tinham uma populacdo adscrita, utilizavam
fundamentalmente da educacédo sanitaria, e focalizavam na promogdo de saude e prevengdo das
doengas (CORREIA, 2011; SANTOS, 1975).

Foi também na década de 1920, que a ideia de APS foi apresentada pela primeira vez
de maneira sistematica através do Relatério Dawson, publicado no Reino Unido e elaborado a
pedido do Ministério da Saude inglés. O relatorio propds um sistema de saude nacional
organizado em servicos de saude hierarquizados segundo niveis de complexidade e custos de
tratamento, dividido em servigos primarios e secundarios, hospitais, servicos domiciliares e
complementares. Servigos primarios deveriam resolver a maior parte dos problemas de satde da
populacdo e funcionar como a porta de entrada e centro do sistema, vinculados e com o suporte
de servicos secundarios e hospitais de ensino (PORTELA, 2017).

Na década de 1930, no Brasil, a organizacdo dos servicos de salde tinha
principalmente um caréter curativo e individual, sendo realizado pela assisténcia médica urbana,
com base em especialidades, por meio de Caixas e de Institutos de Aposentadoria e Pensbes
(IAP) seguindo o modelo de seguros sociais (GIOVANELLA et al., 2012). Entdo, o segundo
ciclo da APS se iniciou a partir de 1942 com a criacdo e atuacdo do Servico Especial de Saude
Publica (SESP), hoje Fundagdo Nacional de Saiude (FUNASA). O SESP foi originado a partir do
acordo entre os governos brasileiro e norte-americano (através do Institute of Interamerican
Affairs), tendo como fun¢Bes o saneamento de regides produtoras de matérias-primas
estratégicas aos interesses militares dos EUA, como a regido amazonica produtora de borracha.

No periodo p6s Segunda Guerra Mundial, o0 SESP se expandiu para outros estados brasileiros,
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principalmente na Regido Nordeste, tendo como eixo principal a educacdo sanitaria (DE
CAMPOS, 2008; RENOVATO; BAGNATO, 2010).

O terceiro ciclo foi instituido a partir dos anos 1960, periodo que se inicia também a
ditadura militar no Brasil (MENDES, 2012). A politica de satde formulada nesse periodo era
organizada em dois setores: satde publica e medicina previdenciaria. A saude puablica mantinha
o formato anterior sanitarista de programas especiais, exercitados de forma vertical, com énfase
no enfrentamento de problemas de saude especificos e iniciativas higienistas massivas com foco
na prevencao das doengas e incorporando a atencdo médica dirigida especialmente para o grupo
materno-infantil e para as doencas infecciosas como tuberculose e hanseniase. O setor de
medicina previdenciaria desenvolve-se com a criagdo em 1966 do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) e o desenvolvimento do complexo médico-industrial, privilegiando a
iniciativa privada centrada o modelo médico-assistencial (BRASIL, 2009; BRAVO, 2001). Esse
modelo é também identificado como modelo médico hegemonico, hospitalocéntrico ou
biomédico (BEZERRA; SORPRESO, 2016; FERTONANI et al., 2015).

No final dos anos 1970, ocorreu o que se pode definir como o quarto ciclo da APS no
Brasil. Cresciam o numero de experiéncias de programas comunitarios ou médico-sociais
desenvolvidos por Departamentos de Medicina Preventiva nas universidades brasileiras
(GIOVANELLA et al., 2012). Foi criado pela primeira vez em 1974 no municipio de Porto
Alegre, estado do Rio Grande do Sul, um servico de salde que se organizou nos moldes atuais de
APS. Em seguida, em 1976, foram iniciados os trés primeiros Programas de Residéncia Médica
em Medicina Geral e Comunitéria no Brasil (OLIVEIRA et al., 2013). Também nessa década,
foram iniciados programas federais com o objetivo de interiorizacdo de profissionais de salde.
Um deles foi o Programa de Interiorizacdo das Acbes de Salde e Saneamento (PIASS) que
comecou pela Regido Nordeste em 1976 e alcangou amplitude nacional em 1979. O PIASS
possuia um modulo basico, formado por Postos de Saude localizados em comunidades rurais,
apoiados por uma unidade de maior porte, um Centro de Salde, situado na sede do municipio
(MACIEL FILHO, 2007).

Assim, percebe-se que o0 processo de desenvolvimento da APS no Brasil se iniciou
anos antes do evento que foi marco historico para a salde publica, a Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primérios da Saude (Conferéncia de Alma-Ata) em 1978, realizada pela
Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 1978). Essa, com o lema “Saude Para Todos no Ano
20007, definia a saude como estado de completo bem-estar fisico, mental e social, sendo um
direito humano fundamental. A promocao e protecdo da salde dos povos seria essencial para o

continuo desenvolvimento econdmico e social, e todos os governos deveriam formular politicas
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nacionais, para lancar e sustentar os cuidados primarios de salde como parte de um sistema

nacional completo. Segundo a OMS, a defini¢do de APS é:

[...] cuidados essenciais de saude baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitéveis, colocados ao alcance
universal de individuos e familias com a sua total participacdo e a um custo suportavel
para as comunidades e para os paises, a medida que se desenvolvem num espirito de
autonomia e autodeterminacdo. Representam o primeiro nivel de contato dos individuos,
da familia e da comunidade com o sistema nacional de satde pelo qual os cuidados séo
levados o mais proximamente possivel aos lugares onde as pessoas vivem e trabalham, e
constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a saude
(OMS, 1978).

O processo de implementacdo da APS nos anos seguintes a Alma-Ata aconteceu de
maneira diversa nos varios paises do mundo de acordo com modelo de protecdo social e com o
grau de industrializacdo e desenvolvimento de cada pais, seguindo variagdes na interpretacdo do
conceito de cuidados primarios (CUETO, 2004; VUORI, 1984). Deste modo, principalmente em
paises europeus, com sistemas universais de saude, a APS foi organizada em servigcos
ambulatoriais de primeiro contato, integrados a um sistema de acesso universal, centrados na
assisténcia de meédicos generalistas ou médicos de familia, com financiamento publico ou por
intermédio de seguros sociais, com pouco enfoque populacional de abordagem comunitéria. Em
paises em desenvolvimento, sem esquema de protecao social universal, como paises da América
Latina, a APS foi geralmente implementada de maneira seletiva, correspondendo a uma cesta
restrita de acbes minimas, consideradas custo-efetivas e adequadas a modelos de ajuste
macroeconémico (CONILL, 2018; GIOVANELLA, 2006; GIOVANELLA; ALMEIDA, 2017).

No Brasil, no final dos anos 1970, a atencdo a saude continuava marcada pela
dicotomia entre a saude publica, através das campanhas sanitarias, e a assisténcia médico-
hospitalar, com a filantropia, a medicina liberal, a medicina previdenciaria, medicina de grupo,
as cooperativas médicas, os planos de autogestdo e seguro-saide (PAIM, 2007). A Lei 6.229 de
1975 criou o Sistema Nacional de Satde e em 1977 foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia
e Assisténcia Social (SINPAS), constituido por trés institutos: o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) e o Instituto de Administracdo da Previdéncia Social (IAPAS). O INAMPS
beneficiava apenas os trabalhadores da economia formal, e seus dependentes, que tinham a
carteira de trabalho assinada. Os trabalhadores informais eram atendidos em hospitais estaduais e
municipais, filantrépicos e universitarios, administrados pelo Ministério da Salde (MS)
(OLIVEIRA et al., 2011). Ainda na década de 1970, o Movimento da Reforma Sanitaria ganhava
forga, defendendo a saude como uma questéo social e politica de dominio publico (PAIM, 2007).
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Entdo, o quinto ciclo de desenvolvimento da APS no Brasil se deu no inicio dos anos
80, concomitantemente a uma grave crise do sistema de Previdéncia Social e ao processo politico
de redemocratizacdo do pais (MENDES, 2012). Foram criadas estratégias-ponte para a
elaboracdo de um sistema de sadde universal, como a instituicdo das Ac¢des Integradas de Salde
(AIS) em 1984 e a implementacao do Sistema Unificado e Descentralizado de Satde (SUDS) em
1987 (PAIM, 2007). Em 1986, a 8a Conferéncia Nacional de Saude aprovou o conceito da saude
como um direito e delineou os fundamentos do que seria o futuro sistema nacional de saude
(PAIM et al., 2011). Nesse cendrio sociopolitico, a salde passa a ser um direito fundamental do
cidadéo brasileiro e dever do Estado de acordo com o texto da Constitui¢do de 1988 instituindo o
Sistema Unico de Satide (SUS) (BRASIL, 1988), que s6 foi implementado em 1990 através da
Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90) (BRASIL, 2011).

O SUS tem como principios a universalidade de acesso, a igualdade e a integralidade
da assisténcia, e tem como diretrizes a descentralizacdo, hierarquizacdo e a participacdo da
comunidade. Sua cria¢do constitui uma das maiores politicas de incluséo social j& realizados no
Brasil. Quebrou-se a logica do seguro-salde existente até entdo e se adotou a ldogica de
seguridade social (VIEIRA; BENEVIDES, 2016). Apesar do texto constitucional também
afirmar que a saude € livre a iniciativa privada, o Brasil foi 0 Gnico pais capitalista da América
Latina que instituiu naquela década um sistema de salde universal, gratuito e publico
(MACHADO; LIMA; BAPTISTA, 2017).

Em 1994, surge o Programa Saude da Familia (PSF) como instrumento de ampliacédo
de acesso ao SUS através da APS. Esse processo de descentralizacdo e regionalizacdo ocorreu
associado a formacdo de um arcabouco juridico-normativo e a implementacdo de mecanismos
federais de incentivo financeiro, com destaque para a Norma Operacional Bésica de 1996 (NOB
1/96). A NOB 96 criou o Piso de Atencdo Bésica (PAB) que tinha como objetivo promover e
consolidar a nivel nacional o acesso a APS por parte do poder municipal, reformulando o modelo
assistencial e redefinindo a gestdo do SUS. Os repasses financeiros sao feitos da Unido para os
municipios com base em valor per capita, por transferéncia direta, regular e automatica do
Fundo Nacional de Saude para o Fundo Municipal de Saude (SCATENA; TANAKA, 2001;
BRASIL, 1996). Com o passar dos anos, existiram outras acdes referentes a regulamentacéo e
financiamento do SUS e avan¢os na expansdo da APS e de servicos descentralizados, mesmo sob
politicas macroeconémicas de centro-direita e neoliberais (MACHADO; LIMA; BAPTISTA,
2017).

O MS aprovou a primeira versdo da Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) em

2006 (BRASIL, 2006). O objetivo dessa politica foi alcancar acesso universal, com atencao
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integral e de qualidade. O documento da PNAB conceitua a Atencdo Bésica a Saude (ABS)

como:

[...] A Atengdo Baésica caracteriza-se por um conjunto de acdes de satde, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocéo e a protecdo da saude, a prevencédo de
agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacGes de territérios
bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territorio em que vivem essas populag¢@es. Utiliza tecnologias
de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de saude
de maior frequéncia e relevancia em seu territorio. E o contato preferencial dos usuarios
com os sistemas de saade. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabilizacdo, da humanizagdo, da equidade e da participacdo
social. A Atencao Basica considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade, na
integralidade e na insercdo sociocultural e busca a promocéo de sua saude, a prevengao
e tratamento de doengas e a reducdo de danos ou de sofrimentos que possam
comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel (BRASIL, 2006).

Ressalta-se que a denominagdo “Atencdo Basica a Satde” em vez de “Atengao
Primaria a Sauade” foi utilizada pelo Movimento Sanitdrio brasileiro para se opor ao usoO
hegemoénico mundial do termo “Atencdo Priméria” na década de 1980 que se relacionava a
concepcao ideoldgica de APS seletiva, com uma cesta basica de recursos e de carater
reducionista. Entretanto, ambos os termos tém sido utilizados na literatura brasileira como
equivalentes, com a preposicdo de um sistema de salde universal, sendo o termo APS mais
utilizado internacionalmente (GIL, 2006; GIOVANELLA, 2018; MELLO; FONTANELLA,;
DEMARZO, 2009; PORTELA, 2017).

E importante salientar que neste mesmo ano foi publicado pelo MS o Pacto pela
Saude, conjunto de diretrizes dividido em trés dimensdes: Pacto pela Vida; em Defesa do SUS; e
de Gestdo. O Pacto pela Saide compde um grupo de compromissos e acordos prioritarios entre
as trés esferas de poder (federal, estadual e municipal) para a promocdo de inovacdes nos
processos e instrumentos de gestdo do SUS, visando alcancar maior efetividade, eficiéncia e
qualidade sobre a situacdo de salde da populacdo e, ao mesmo tempo, redefinindo
responsabilidades coletivas por resultados sanitarios, valorizando o fortalecimento da gestdo
compartilhada e solidaria. Com o Pacto, o financiamento e a transferéncia dos recursos federais
foram regulamentados na forma de blocos. O bloco da Atengdo Basica foi divido em dois
componentes, 0 Piso da Atencdo Basica (PAB fixo), que consiste em um montante de recursos
para as estratégias destinadas ao custeio de acdes de atencdo basica a saude transferidos
mensalmente, de forma regular e automatica fundo a fundo; e o Piso da Atencdo Bésica Variavel

(PAB Variavel), um montante financeiro destinado ao custeio de estratégias especificas: I. Saude
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da Familia; 1l. Agentes Comunitarios de Sauade; Ill. Saude Bucal; IV. Compensacdo de
Especificidades Regionais; V. Fator de Incentivo da Atencdo Basica aos Povos Indigenas; VI.
Incentivo a Sadde no Sistema Penitenciario (BRASIL, 2006) (MACHADO; BAPTISTA; LIMA,
2010).

Com a publicacdo da primeira versdo da PNAB em 2006, houve uma revisdo de
diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Bésica para o PSF, estabelecendo a Estratégia
Salde da Familia (ESF). Assim, houve importante expansdo e consolidacdo da APS no Brasil,
principalmente na esfera publica através da ESF, em grandes centros urbanos, representando um
dos mais relevantes avancos do SUS. A instituicdo da ESF fez com que a cobertura populacional
nacional evoluisse de 5 para 45,3%, alcangando 84 milhGes de brasileiros em 2006 até os mais de
100 milhdes de brasileiros (64%) em 2019, com 43.508 equipes de Saude da Familia implantadas
(MENDONCA, 2019). Para Mendes (2012), a criagdo do SUS, do PSF e da ESF seriam
respectivamente o sexto, sétimo e oitavo ciclos histéricos da evolucdo da APS no Brasil
(MENDES, 2012).

A Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e a OMS lancaram em 2007 um
movimento de renovacdo da APS nas Ameéricas, resgatando principios e valores defendidos em
Alma-Ata e buscando estimular a transformacdo da APS como o centro dos sistemas de salde

(OPAS, 2007). O documento “Renovagao da atengao primaria a saade nas Américas” define:

[...] um sistema de saade com base na APS como uma abordagem abrangente de
organizacdo e operacdo de sistemas de satde, a qual faz do direito ao mais alto nivel
possivel de satde sua principal meta, enquanto maximiza a equidade e a solidariedade.
Tal sistema é guiado pelos principios da APS de resposta as necessidades de satde das
pessoas, fomento da qualidade, responsabilidade governamental, justica social,
sustentabilidade, participacéo e intersetorialidade. Um sistema de satde com base na
APS ¢ composto por um conjunto central de elementos funcionais e estruturais que
garantem a cobertura e 0 acesso universais a servigos aceitaveis a populacdo e que
aumentam a equidade. Oferece cuidados abrangentes, coordenados e adequados ao
longo do tempo, enfatiza a prevencdo e a promogdo da saude e assegura o cuidado no
primeiro atendimento. As familias e as comunidades sio sua base de planejamento e
acao (OPAS, 2007).

A OMS em seu Relatério Mundial de Saade 2008 — “Aten¢do Primaria em Saude:
Agora Mais do que Nunca” (WHO, 2008) apresentou importantes principios da APS no que se

refere a mudanca e qualificacdo da porta de entrada preferencial do sistema de satde:

[...] A mudanca do ponto de entrada no sistema de saude, de hospitais e especialistas
para cuidados ambulatérios generalistas, cria as condices para uma maior
compreensividade, continuidade e orientagdo para a pessoa, o que amplifica os
beneficios da mudanca, particularmente em situacfes em que 0s servigos estdo
organizados como uma rede densa de pontos de prestacdo de servigos, proximos dos
potenciais utentes. Isto facilita o estabelecimento de equipas que sdo suficientemente
pequenas para conhecerem as suas comunidades e para serem conhecidas por elas, e
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suficientemente estaveis para com elas estabelecerem um relacionamento duradoiro
(OMS, 2008).

No Brasil, a Portaria no 4.279 do Ministério da Saude, que estabelece as diretrizes
para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS), reafirma a APS como centro de
comunicacdo da RAS e seu papel chave na estruturacéo e ordenacdo da RAS e coordenacdo do
cuidado (BRASIL, 2010).

Diversos estudos tém demonstrado a associacdo do aumento da cobertura da ESF
com melhorias importantes na satde da populacéo brasileira: reducdo da mortalidade infantil e
de menores de cinco anos de idade (AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009; GUANAIS;
MACINKO, 2009; MACINKO et al., 2006; RASELLA et al., 2010); reducdo de hospitalizacdes
evitaveis por acdo de servicos de atencdo primaria resolutivos (DOURADO et al., 2011;
MACINKO et al., 2010); reducdo de custos de internacdo (BERMUDEZ, 2017); reducdo de
hospitalizacbes por doengas crénicas como asma, problemas cardiacos, acidente vascular
cerebral e reducdo da mortalidade por esses agravos (RASELLA et al., 2014); maior acesso de
familias com menor grau de escolaridade a visitas domiciliares mensais (MALTA et al., 2016);
menor referéncia a unidades de emergéncia/urgéncia como fonte usual de cuidados,
principalmente nas regides mais pobres do pais (Norte, Nordeste e Centro-Oeste) (DOURADO;
MEDINA; AQUINO, 2016). Foram também evidenciados reducdo de iniquidades raciais e
socioecondémicas, em sinergismo com o Programa Bolsa Familia (PBF) (GUANAIS, 2013,
HONE et al., 2017; RASELLA et al., 2018). A figura a seguir mostra a evolucdo da cobertura da
ESF no Brasil.
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Figura 1 — Evolucdo da cobertura de Estratégia Satde da Familia no Brasil — 1998 — 2017
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Fonte: Extraido de PINTO, Luiz Felipe and GIOVANELLA, Ligia. Do Programa a Estratégia Salde da Familia:
expansdo do acesso e reducdo das internagdes por condic¢Bes sensiveis a atengdo basica (ICSAB). Ciénc. Salude
coletiva [online]. 2018, vol.23, n.6, pp.1903-1914.

Além da ampliacdo da cobertura nacional pelas equipes de salde da familia, um
conjunto de estratégias, acdes e politicas publicas, em associagdo com marcos normativos e
outras leis, foram implementadas, conferindo uma extensa estrutura que contribuiu para a
consolidagdo da ESF no Brasil (ALMEIDA et al., 2018). Na tabela a seguir estdo destacadas

algumas dessas iniciativas que tiveram relevancia para a constituicdo da APS no pais ao longo
dos anos apos a criagdo do SUS.

Quadro 1 — Descricéo de estratégias, aces e programas de expansdo da APS no Brasil — 1991 — 2015

ANO ESTRATEGIAS/ACOES/PROGRAMAS

1991 Criacdo do Programa de Agentes Comunitérios de Saude.

1994 Criacdo do Programa Saude da Familia.

1998 Implantacdo do piso de atencdo basica (montante de recursos financeiros

federais destinados a viabilizacdo de agdes de aten¢do basica a saude nos

municipios, em substituicdo ao pagamento por producdo); criacdo do
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Sistema de Informacédo da Atencéo Bésica.

1999 Publicacdo da Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricéo.

2001 Implantagdo da satde bucal no Programa Saldde da Familia.

2003 Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia I; Criacdo do
Programa Bolsa Familia.

2004 Criacdo da Politica Nacional de Saude Bucal.

2005 Instituicdo da auto avaliagdo para melhoria do acesso e da qualidade da
atencdo bésica.

2006 Regulamentagdo profissional dos agentes comunitarios de salde;
publicacdo da Politica Nacional de Atencéo Basica, da Politica Nacional de
Préticas Integrativas e Complementares em Salde e da Politica Nacional de
Promocdo da Saude; Programa Saude da Familia se torna Estratégia Saude
da Familia.

2007 Criacdo do Programa Salde na Escola.

2008 Criacdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia; inclusdo do microscopista
na Estratégia Saude da Familia.

2009 Projeto de Expanséo e Consolidacdo da Saude da Familia Il.

2010 Criacdo das equipes de saude da familia ribeirinhas e custeio de unidades
béasicas de salde fluviais.

2011 Reformulacdo da Politica Nacional de Atencdo Baésica; criacdo do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo
Basica, do Programa de Requalificacdo de Unidades Basicas de Saude, do
Programa Melhor em Casa, do Programa Academia da Salde; das equipes
de Consultério na Rua; do Telessaude Brasil Redes e do Brasil Sorridente
Indigena; revisdo da Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricéo.

2012 Criacdo do Programa de Valorizacéo do Profissional da Atencao Basica.

2013 Criacdo do Programa Mais Médicos e substituicio do Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica pela estratégia e-SUS Atencao Basica.

2014 Publicacdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Satde das Pessoas
Privadas de Liberdade; revisdo da Politica Nacional de Promocéo da Saude.

2015 Reformulagdo e publicacdo da nova Politica Nacional de Atencéo Bésica.

Fonte:

Extraido de Almeida et al., 2018.
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E importante destacar que parte desses avancos e expansdo da ESF se deve gracas ao
Programa Mais Médicos (PMM) criado em 2013 (BRASIL, 2013; JEOVA et al., 2018), tendo
sido uma medida essencial para a oferta da APS em areas remotas de dificil acesso da populacédo
aos servicos basicos de salde e para a formacdo profissional. Estruturado em trés eixos
estratégicos, o PMM prevé a formacao para o SUS, com investimento na criacdo de mais vagas
de graduacdo e residéncia médica; novos cursos de medicina com diretrizes curriculares
baseados na atencdo basica; a ampliacdo e melhoria da infraestrutura das unidades béasicas de
salde; e provimento emergencial de médicos brasileiros e estrangeiros (BRASIL, 2013).

Vérios estudos demostraram a importancia do PMM na diminuicdo de municipios
com escassez de médicos (GIRARDI et al., 2016), na reducdo das desigualdades regionais de
distribuicdo de médicos no Brasil (GIOVANELLA et al., 2016; SANTOS; COSTA; GIRARDI,
2015), no aumento do acesso a consultas médicas em todas as faixas etarias, no aumento de
encaminhamentos, solicitacdo de exames e de visitas domiciliares, e na diminuicdo de
hospitalizagbes (CARRILLO; FERES, 2017; FONTES; CONCEICAO; JACINTO, 2018).
Porém, existem criticas e obstaculos que ndo foram vencidos pelo programa. Destaca-se seu
carater provisorio, remuneracdo dos médicos por bolsa, fragmentacdo da rede de servicos, alta
rotatividade profissional e baixa capacidade da APS em coordenar o cuidado dos usuérios na
rede de servicos (MENDONCA, 2019).

Observa-se que mesmo com a expansdo da APS no Brasil através principalmente da
ESF e seu importante impacto na melhoria do acesso a servicos de saude e da qualidade de vida
da populagéo, ainda persiste o desafio da baixa resolubilidade e integralidade desses servigos
(BAHIA, 2018; FAUSTO et al., 2017). Um dos grandes obstaculos para a efetivacdo do SUS
tem sido o que vém sendo chamado por diversos autores como subfinanciamento crénico, ou
seja, € destinando um volume menor de recursos para atendimento das necessidades de saude da
populagéo do que o previsto quando o sistema foi criado (FIGUEIREDO et al., 2018; FUNCIA,
2019; MARQUES; PIOLA; CARRILLO ROA, 2016; SANTOS, 2013). Ao longo dos anos de
2000 a 2013, o Brasil investiu na saide menos de 4% de seu Produto Interno Bruto (PIB), que
representam 45,5% do gasto total com salde, alocados para atender exclusivamente a mais de
75% da populacdo. Ressalta-se o elevado gasto federal tributdrio por meio da rendncia de
arrecadacao fiscal, que acaba por subsidiar o setor privado de satde. Em 2013, esses subsidios
chegaram a R$ 25,4 bilhdes, equivalente a 30,6% do or¢camento do MS (VIEIRA; BENEVIDES,
2016).

Diante desse cenério, associado a uma crise politica e econémica pela qual o Brasil

passava em 2015, gestores municipais e estaduais reuniram-se por meio do Conselho Nacional
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de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) e do Conselho Nacional de Secretérios de
Saude (CONASS) junto ao MS para atualizar a PNAB, com foco na ampliagdo do financiamento
federal para outras modalidades de organizacdo da atencdo basica e a possibilidade de novos
arranjos na composicdo da ESF (ALMEIDA et al., 2018). Assim, uma nova versdo da PNAB foi
publicada em 2017 (BRASIL, 2017).

A nova PNAB de 2017 passou a reconhecer outras formas de organizacdo da
Atencdo Basica para além do modelo de ESF, apesar desta, segundo o texto, se manter como
prioritaria. Dentre varias mudangas, ressaltam-se algumas: Foram criadas as equipes de Atencéo
Basica (eAB), de carater provisorio, com previsdo de carga horaria minima de 10h semanais dos
seus profissionais, sem obrigatoriedade de Agentes Comunitarios de Salde (ACS) na sua
composicao; O numero minimo de ACS por equipe de Saude da Familia (eSF), que era de 4, ndo
esta definido, podendo ser, portanto, de apenas 1; H& recomendac&o de que os ACS devem cobrir
100% da populacdo em condi¢bes de maior risco e vulnerabilidade e ndo mais 100% da
populagdo da eSF. Ainda com relacdo aos ACS, a nova PNAB amplia suas atribui¢des; Foi
retirada da PNAB de 2017 a previsdo de que parte da carga horaria dos profissionais (8h
semanais) pudesse ser utilizada para atividades de educacdo permanente; Foram introduzidos 0s
conceitos de “padrdo essencial” e “padrao ampliado” na conformagdo e oferta das acdes e
servigos, reconhecido como carteira de servicos; Possibilita a incorporacdo do Agente de
Combate de Endemias (ACE) como parte da eSF; Reconhece o papel do gerente de atencéo
basica. Além dessas e outras mudancas, € notdrio no texto da politica a constante mencao sobre
as realidades de cada local e possibilidades de adaptaces (ALMEIDA et al., 2018; MELO et al.,
2018; BRASIL, 2017). Em dezembro do mesmo ano, a Portaria n°® 3.392 do MS alterou as
modalidades de transferéncia de recursos federais do SUS, saindo dos cinco blocos de
financiamento para apenas dois blocos: Custeio e Investimento (BRASIL, 2017).

Vérias criticas vém sendo feitas em relacdo ao texto da nova PNAB, inclusive de
entidades historicamente ligadas a defesa do SUS e ao Movimento da Reforma Sanitaria, como a
Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco), o Centro Brasileiro de Estudos de Saude
(Cebes) e a Escola Nacional de Saude Publica (Ensp). Aponta-se com preocupacdo que a PNAB
de 2017 promove, em nome de uma maior autonomia dos municipios, a relativizacdo da
cobertura universal a satde, a desvinculacdo das equipes dos territdrios, a desqualificacdo do
trabalho de ACS e ACE, perda da orientacdo comunitéria e insercao territorial, a recomposi¢ao
das equipes e a reorganizacdo do processo de trabalho na APS, e o refor¢o a privatizacdo. Tais
acOes podem causar retrocesso no modelo de organizagdo da atengdo basica e, ainda, a provavel

perda de recursos para outras configuracdes, caracterizando um descompromisso com a
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integralidade que tendéncia a concepcdo de APS seletiva (MOROSINI; FONSECA, 2017;
MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).

Por fim, segundo Mendes, apesar de todos os obstaculos, a ESF nédo fracassou e é
necessario radicaliza-la e transformé-la, de fato, em uma estratégia de reorganizacdo do SUS. O
autor segue seu conceito de ciclos, mas afirma que o ciclo da “Atencao Basica” se esgotou e que
precisamos instaurar um novo ciclo de evolugéo dos cuidados primarios no SUS, o ciclo da APS
(MENDES, 2015, 2019).

1.2 Atributos da Atencao Primaria a Saude

Barbara Starfield (1932-2011) era medica pediatra, professora da Universidade Johns
Hopkins no EUA e grande pesquisadora sobre servicos de salde, sendo reconhecida
internacionalmente por seu trabalho sobre APS. Segundo a autora, APS é um cuidado
personalizado ao longo do tempo para uma populacdo definida, facilmente acessivel quando é
necessario, onde o cuidado de todas as condicGes é realizado, e que coordena todo o cuidado,
integrando a atencdo a saude (STARFIELD, 1992). Starfield definiu quatro atributos essenciais
da APS, acesso de primeiro contato, longitudinalidade, coordenacdo da atencao e integralidade, e
trés atributos derivados, orientacdo familiar, orientacdo comunitaria e competéncia cultural.
Esses conceitos vém sendo utilizados em varios paises, inclusive no Brasil (STARFIELD, 2002)
(Figura 2).

Figura 2 — Atributos da Atencdo Priméria a Satde segundo Barbara Starfield

Atencao Primaria a Saude (APS)

Primary Health Care (PHC)

Atribut_os_ Derivados

Derivative atributes

Orientagéo Familiar
Family orientation
Orientagdo Comunitéaria
Community orientation

Competéncia Cultural

Atributos Essenciais
Core atributes

Acesso de 1° Contato
First contact access

Longitudinalidade
Longitudinality, “on-going care”

Coordenagéo
Coordination

Cultural competence

Integralidade
Comprehensiveness

Fonte: Adaptado de Harzheim, 2004.

Os quatro atributos essenciais da APS s&o definidos da seguinte forma
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(STARFIELD, 2001, 2002):

e Acesso de primeiro contato: acessibilidade e utilizacdo do servi¢co de saude

como fonte de cuidado a cada novo problema ou novo episédio de um mesmo
problema de saade. A medicdo da atencdo ao primeiro contato envolve a
avaliacdo da acessibilidade (elemento estrutural) e da utilizacdo (elemento
processual).

Longitudinalidade (Continuidade do cuidado): pressupde a existéncia de uma
fonte regular de atengido ao longo do tempo. A relacdo entre a populacéo e sua
fonte de atengdo deve ser de vinculo e refletir em uma forte relacdo interpessoal
que reflita a confiangca mutua entre os usudrios e os profissionais de saude.
Coordenacédo (integracdo) da atencéo: implica alguma forma de continuidade
seja por parte do atendimento pelo mesmo profissional, seja por meio de
prontuarios, ou ambos, além do reconhecimento de problemas tratados em outros
servicos e a integracdo deste no cuidado do usuario. Assim, tanto a continuidade
como o reconhecimento de problemas sdo necessarios para avaliar a coordenagédo
da atencdo.

Integralidade: implica que o servico de satde disponha de um amplo conjunto de
servigos para a populagdo. O servico de saude deve oferecer agbes para que 0S
usuarios recebam atengdo integral, tanto de assisténcia e cura de doencas
manifestas, quanto agdes de promocéo, prevencao e reabilitacdo, reconhecendo
problemas funcionais, organicos e sociais. Inclui também os encaminhamentos

para servigos secundarios e terciarios.

Ja o s trés atributos derivados (ou derivativos) sdo assim definidos:

Orientacdo familiar (centralizacdo na familia): consideracdo do contexto
familiar na avaliagdo das necessidades individuais para a atencao integral, do seu
potencial de cuidado e, também, de ameaca a satde. Um segundo aspecto da
centralizacdo na familia requer um conhecimento dos problemas de saude dos
membros da familia.

Orientacdo comunitaria: conhecimento por parte do servico de saude das
necessidades sociais através de dados epidemiol6gicos, dos recursos locais da
comunidade e do contato direto com a comunidade.

Competéncia cultural: reconhecimento das necessidades especiais das

populacdes devido a caracteristicas étnicas, raciais ou culturais, levando a
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adaptacdo do provedor de cuidado a essas caracteristicas.

Esses atributos podem ser avaliados separadamente, apesar de se apresentarem
profundamente inter-relacionados na pratica assistencial, individual ou coletiva, dos servicos de
APS. No momento em que um servico de saude é fortemente orientado para o alcance da maior
presenca destes atributos ele se torna capaz de prover aten¢ao integral. Esse conceito pode guiar
as estratégias de avaliacdo dos servigos e sistemas de satde baseados na APS através da
caracterizacdo da presenca e extensdo dos atributos citados (BRASIL, 2010).

Vérios estudos apoiam a APS como eixo estruturante dos sistemas de saude.
Evidéncias mostram que sistemas voltados para a APS s&o mais efetivos, mais satisfatorios para
a populacdo, tém menores custos e sdo mais equitativos. Paises com APS forte, como por
exemplo a Inglaterra, Canada, Franca, Espanha e Portugal, apresentam melhores indicadores
com menores investimentos em salde em relacdo a paises com APS fraca, como os EUA
(MACINKO; STARFIELD; SHI, 2003; STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005).

Assim, e consenso mundial que os sistemas nacionais de saude devem ser baseados
numa APS forte e resolutiva. A APS deve se constituir como eixo estruturante para a
organizacdo dos sistemas de salde para alcancar resultados com equidade e sustentabilidade,
garantindo o acesso universal e em tempo oportuno as pessoas, ofertando o mais amplo possivel
escopo de acOes visando a atencéo integral, com responsabilizacdo e coordenacgdo do cuidado dos
usuarios em sua trajetoria na rede de salde por meio de uma relacdo continua e de confianca
(FUNDAQAO OSWALDO CRUZ; CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2018;
GIOVANELLA et al., 2018; GIOVANELLA; MENDONCA; et al., 2019; MACINKO;
MENDONCA, 2018; RIFKIN, 2018).

1.3 O contexto atual da Saude no Brasil

Em 2018, comemorou-se 0s 30 anos do SUS e mesmo ap0s estes anos, apesar das
grandes melhorias alcancadas, como, por exemplo, a ampliacdo do acesso a APS e de
emergéncia, a universalizacdo da vacinacdo e da assisténcia pré-natal, além do investimento em
recursos humanos e na ampliagdo da oferta de tecnologias, diversos desafios impedem sua
efetivacéo e o fortalecimento da APS, principalmente quando analisamos as iniquidades sociais e
as disparidades regionais. Alguns obstaculos incluem a situacdo inadequada da rede fisica de
servicos e as dificuldades de integracdo entre a APS e outros niveis de atencdo para garantir a
integralidade e coordenacdo do cuidado (BOUSQUAT et al., 2017; CAMPOS, 2007; FAUSTO
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et al., 2017; GIOVANELLA; MENDONCA, 2009; MASSUDA et al., 2018; MASSUDA,;
TITTON; NETO, 2018; PAIM et al., 2011).

Para entender os avancos e os atuais desafios, de ordem politica, econdmica,
gerencial e assistencial, para a consolidacdo e efetivacdo do SUS, e consequentemente da APS
no Brasil, é necessario compreender dois aspectos importantes: o subfinanciamento crénico da
salde e a relacdo publico e privado (BAHIA, 2018; VIACAVA et al., 2018). Estes aspectos
produziram o que ¢ chamado de dissociagao entre o “SUS constitucional” e o “SUS real” (PAIM,
2018).

A maioria dos gastos (51% dos gastos totais) com a saude no Brasil € com o setor
privado, sendo mais da metade com gastos diretos do bolso das familias. Além disso, ao longo
dos anos, ocorreu a expansao, com subsidios federais, do mercado dos planos privados de saude
e entrega do gerenciamento de estabelecimentos publicos a entes privados. Em 2015, 26% da
populacdo possuia planos de saude e o setor movimentou cerca de R$ 132 bilhGes, contra R$ 236
bilhGes de gastos publicos (MORAIS; OLIVEIRA; SILVA, 2019; REIS et al., 2016; SANTOS,
2013).

Entre os anos de 2011 e 2014, o ritmo de crescimento econdémico brasileiro comegou
a diminuir em consonancia com uma crise internacional. Esse cenério fez com que o governo da
entdo presidente Dilma Rousseff buscasse no ambito politico uma tentativa de coalizéo politico-
partidaria. A situacdo de instabilidade e perda de governabilidade favoreceu o fortalecimento de
forcas e agendas conservadoras, cujo apice resultou na crise de 2015-2016, dando inicio ao
“golpe midiatico-juridico-parlamentar”, e no impeachment da presidente no fim de 2016,
assumindo o presidente interino Michel Temer. Em seguida, a crise se acentuou em decorréncia
das mudancas econémicas de austeridade fiscal adotadas pelo novo governo que reduzem a
responsabilidade do Estado com politicas e direitos sociais (COSTA; MELLO; NOGUEIRA,
2018; MORAIS; OLIVEIRA; SILVA, 2019; TEIXEIRA, 2018; REIS et al., 2016).

Autores ja anunciavam um cenario bastante plausivel de expansédo e fortalecimento
do mercado de planos de saude e dos subsidios estatais para a iniciativa privada e,
consequentemente, de fragilizacdo do SUS e aprofundamento de desigualdades, devido a
proposta dos organismos internacionais em torno da cobertura universal, o contexto da
globalizacdo financeira no setor saude, o perfil conservador da coalizdo governamental e a fragil
capacidade de pressdo da sociedade civil (OCKE-REIS, 2015).

A proposta de “Novo Regime Fiscal” (NRF) enviada ao Congresso Nacional pelo
governo Temer prop8e uma regra para as despesas primarias do Governo Federal com duracdo

para 20 anos e possibilidade de revisdo em 10 anos, por meio da Proposta de Emenda
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Constitucional 241/2016 (PEC 241). A proposta foi por fim aprovada pela Camara dos
Deputados e pelo Senado sob Emenda Constitucional (EC) n° 95, de 2016 (EC 95/16) (BRASIL,
2016). A EC 95 determina que os gastos federais com despesas primarias, que exclui o
pagamento de juros sobre a divida publica, ficardo limitados a um teto, que tera sua base fixada
no valor das despesas pagas no exercicio de 2016. Em cada exercicio seguinte, este teto sera
corrigido pela inflagio anual acumulada (INDICE DE PRECOS AO CONSUMIDOR AMPLO —
IPCA/IBGE) do respectivo ano anterior, até 2036, mesmo que ocorra crescimento da receita. Ou
seja, de acordo com a regra proposta, havera redugdo das despesas totais do Governo Federal por
habitante mesmo em decorréncia do crescimento e envelhecimento populacional no mesmo
periodo (FUNCIA, 2019; ROSSI; DWECK, 2016; VIEIRA; BENEVIDES, 2016).

Em 2016, pesquisadores do IPEA (Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada, 6rgao
publico ligado ao Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e Gestdo) publicaram uma nota
demonstrando que a politica de austeridade fiscal, em um cenario com taxa de crescimento real
do PIB de 2,0% ao ano, causaria uma perda para o financiamento do SUS no periodo 2017 a
2036 de R$ 654 bilhdes, partindo-se de um limite inicial de 13,2% da Receita Corrente Liquida
(RCL) em 2016. A nota também aponta que quanto melhor for o desempenho da economia,
maior sera a perda para a satude em relacdo a regra de vinculagdo vigente. No cenario utilizado
para projecOes atuariais do Regime Geral de Previdéncia Social, constante de anexo da Lei de
Diretrizes Orcamentérias, a perda acumulada poderia chegar a R$ 1 trilhdo no periodo de 20
anos. O Unico cenario sem perda em relacdo ao orcamento de 2016 é o de crescimento
econodmico zero, onde haveria perdas somente na comparagdo do valor per capita (FUNCIA,
2019; VIEIRA; BENEVIDES, 2016).

Os argumentos utilizados para implementacdo da EC 95 é de que havia uma crise
fiscal causada pela expansdo exagerada e descontrolada das despesas primarias, especialmente
dos gastos sociais, e que politicas de carater universal eram inviaveis e causadores do déficit
publico. Porém o real motivo foi a necessidade de reduzir o déficit primario por meio de um
ajuste fiscal para geracdo de superavit priméario destinado ao financiamento das despesas
financeiras (principalmente juros e amortizacdo da divida publica) que, diferentemente das
primarias, ndo terdo nenhuma limitacdo até 2036 e, também, ndo serdo auditadas. Trata-se,
portanto, de reducdo da participacdo do Estado em diversas politicas publicas, entre as quais as
de saude e de educacdo (FIGUEIREDO et al., 2018; SANTOS; VIEIRA, 2018).

Internacionalmente, o debate conceitual sobre APS permanece atual, polarizado nas
propostas de sistema universal (universal healthcare) versus cobertura universal de salde

(universal health coverage — UHC), e impde influéncias também as politicas publicas brasileiras
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(GIOVANELLA et al., 2018). Em 2017, o Banco Mundial e a OMS definiram indicadores para
monitorar a meta 3.8 dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) da Agenda 2030 das
Nacdes Unidas, que preconiza a APS como estratégia para alcancar a UHC (UNITED
NATIONS, 2015). A meta define: “atingir a cobertura universal de satde, incluindo a protecéo
do risco financeiro, 0 acesso a servi¢cos de saude essenciais de qualidade e o acesso a
medicamentos e vacinas essenciais seguros, eficazes, de qualidade e a precos acessiveis para
todos”. Os indicadores sugerem uma cesta minima de servigos incluidos no proposto “indice de
servigos essenciais” ¢ centram-se em despesas com pagamentos diretos no ato de uso (out-of-
pocket). Assim, o conceito de UHC corresponde a cobertura financeira por algum tipo de seguro
(privado, publico ou subsidiado) e a uma carteira de servicos, com oferta seletiva de
procedimentos, diferenciado conforme capacidade de pagamento. (GIOVANELLA, 2018;
WHO; THE WORLD BANK, 2017). Importante recordar que estes fatos ocorreram em paralelo
a publicacdo da nova versdo da PNAB em 2017 no Brasil.

Em 2018, um estudo foi realizado a fim de mensurar o impacto a longo prazo da
austeridade fiscal causada pela EC 95 no alcance dos ODS no Brasil. Foi utilizada uma coorte de
5.507 municipios brasileiros e dados de analises de impacto previamente conduzidas nessas
populacbes de 2000 e 2010. Nestes dados foi aplicada uma técnica de modelagem robusta,
microssimulacdo em tempo discreto, com tendéncias e parametros especificos do municipio para
prever o efeito esperado na mortalidade e hospitalizacdo de criangas de até 5 anos entre 2017 e
2030. Foram simulados cenarios de crise e/ou austeridade, combinados com manutencao e/ou
diminuicdo do PBF e da ESF As previsdes indicam que, durante o periodo de 2017 até 2030, a
reducdo da cobertura do PBF e da ESF, em comparacdo com a manutencdo de sua cobertura,
poderia resultar em uma taxa de mortalidade infantil até 8,6% maior em 2030. Essas medidas de
austeridade seriam responsaveis por quase 20 mil mortes infantis evitaveis e 124 mil
hospitalizacGes infantis evitiveis entre 2017 e 2030. O estudo também mostrou que 0s
municipios mais pobres seriam afetados desproporcionalmente, contribuindo para aumentar as
desigualdades do Brasil (PAES-SOUSA; RASELLA; CAREPA-SOUSA, 2018; RASELLA et
al., 2018).

O mesmo grupo de pesquisa do estudo mencionado também elaborou um trabalho
usando a mesma metodologia, porém usando como cenario as medidas de austeridade associadas
a diminuigdo da ESF e ao fim do PMM em mortalidade de pessoas com menos de 70 anos por
condicdes sensiveis a APS. Os resultados mostram que a reducdo da ESF junto ao término do
PMM, mesmo se alcangada a UHC, levaria a 83.937 mais mortes de 2017 a 2030 (RASELLA et
al., 2019).
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Apds 40 anos da Declaracdo de Alma-Ata, em 2018, a OMS realizou a Conferéncia
Global sobre APS em Astana, capital do Cazaquistdo, tendo como marco principal a UHC e os
ODS (OMS, 2018). A Declaracdo de Astana, entretanto, ndo supera a de Alma-Ata, em seus
principios de justica social e de concepgdo de APS integral, inseparavel do desenvolvimento
econémico e social. H4 uma énfase na UHC, o que pode debilitar a abordagem integral de APS e
limitar o acesso da populacdo a oferta de pacotes basicos ou planos de salde populares
(GIOVANELLA; MENDONCA,; et al., 2019). Interessante notar que os ODS ndo mencionam a
APS, porém paises que reorientam seus sistemas de salde em relacdo a APS sdo mais propensos
a alcancar os ODS do que aqueles com sistemas focados em hospitais ou com baixo investimento
em salde (HONE; MACINKO; MILLETT, 2018).

Em 2019, a OPAS, as Nacgdes Unidas e a Comissdo de Alto Nivel (fundada por
Carissa F. Etienne, diretora da OPAS), lancaram um relatério com dez recomendagdes sobre o
que os paises podem fazer para assegurar que todas as pessoas tenham acesso a salde na regido
das Américas, chamado “Satde Universal no Século XXI: 40 anos de Alma-Ata”. O relatorio
reafirma que a saude é um direito humano fundamental e identifica a APS como a estratégia
sustentavel para a UHC. Segundo Etienne: “sem os recurs0s necessarios, um firme compromisso
do Estado e vontade politica, a satde universal ndo sera uma possibilidade” (PAN AMERICAN
HEALTH ORGANIZATION, 2019).

Ja referente ao Brasil, um editorial da revista Lancet, uma das maiores revistas
cientificas do mundo, apontava preocupacdo com as elei¢des presidenciais brasileiras de 2018,
pois em um contexto de crise, a disputa eleitoral se mostrava apertada, baseada em abordagens
ideoldgicas, com um enfoque particular na violéncia e na corrup¢ao e sem compromisso concreto
com a saude universal (THE LANCET, 2018).

Um documento da OPAS, construido por meio de entrevistas com especialistas
brasileiros em cuidados primarios, recomendou um conjunto de intervencdes necessarias para
alcancar uma APS forte (CONASS, 2018). Foram elaboradas 20 recomendacbes, que
enfatizaram a expansdo da ESF; a ampliacdo do acesso a APS; a formac&o de profissionais para
atuacdo multidisciplinar na APS; a alocacdo de tecnologias para garantir resolutividade na APS;
0 aprimoramento da regulacdo/coordenacdo de servicos para fortalecer a APS como elemento
estruturante do SUS; estrutura e financiamento; recursos humanos, provimento de profissionais,
apoio e estimulo as equipes; producdo e divulgacdo de conhecimento; transparéncia nas agdes da
APS; e o papel mediador da APS no sistema de satide (FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018;
TASCA et al., 2020).
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Em 20 de maio de 2019, um dia apds a celebragdo mundial do “Dia do Médico de
Familia”, o MS publicou um decreto que alterou seu organograma e foi criada a nova Secretaria
de Atencdo Priméaria a Saude (SAPS), que abriga trés departamentos: o Departamento de Acbes
Programaéticas Estratégicas (DAPES), o Departamento de Saude da Familia (DESF) e um novo
Departamento de Promocdo da Saude (DPS). Desde entdo, varias mudancas nas politicas
publicas ocorreram referentes ao SUS e a APS no Brasil, objetivando: ampliacdo do acesso da
populacdo as unidades de saude da familia; definicdo de um novo modelo de financiamento para
APS; definicdo de um novo modelo de provimento e formacdo de médicos para areas remotas;
fortalecimento da clinica e do trabalho em equipe na ESF; ampliacdo da informatizacdo das
unidades de satde da familia (REIS et al., 2019).

O MS publicou portaria, no 930, de 15 de maio de 2019, que que institui o Programa
“Satde na Hora”, na tentativa de ampliar o acesso da populacdo aos servigos de APS, dispde que
as unidades de saude da familia funcionem por horario estendido (12 horas ininterruptas nos
cinco dias da semana ou 11 horas interruptas nos cinco dias da semana e 4 horas aos sabados ou
domingos, perfazendo total de 60h ou 75h semanais). A proposta prevé incentivo financeiro
federal as unidades que aderirem ao programa e também prevé apoio aos gestores locais que
desejarem transformar unidades mistas, pronto-atendimentos e hospitais com pequeno nimero de
leitos, em unidades de satde da familia durante o atendimento diurno (REIS et al., 2019).

Em 12 de novembro de 2019, o MS publicou a portaria n® 2.979, que institui o
Programa “Previne Brasil”, estabelecendo um novo modelo de financiamento de custeio da APS
no dmbito do SUS. O novo modelo € constituido por: capitagdo ponderada (pagamento por
cadastro individual Unico de pessoa adscrita e responsabilizada a equipe); pagamento por
desempenho (pagamento calculado a partir do cumprimento de meta para cada indicador por
equipe); e incentivo para acdes estratégicas (aponta para as atividades que precisam ser
estimuladas) (BRASIL, 2019). Segundo nota publicada pela Sociedade Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade (SBMFC), o novo financiamento com célculo per capita baseado no
cadastro das pessoas pode se mostrar uma forma de estimular o aumento efetivo da cobertura da
APS. A instituicdo manifestou apoio a portaria “por entender que o potencial de ganhos e
avangos com a medida, suplantam os riscos e dificuldades organizacionais que possam
eventualmente ocorrer” (SBMFC, 2019).

Em 18 de dezembro de 2019, foi promulgada a Lei n® 13.958, instituindo o Programa
Médicos pelo Brasil (PMPB), no @mbito da APS (em substituicdo ao PMM), e autorizando o
Poder Executivo federal a instituir servico social autdbnomo denominado Agéncia para o
Desenvolvimento da Atencdo Primaria a Saude (ADAPS) (BRASIL, 2019). O PMPB se constitui
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como mais uma iniciativa de provimento médico, buscando ampliar a oferta de servigos em
locais remotos ou de alta vulnerabilidade. O programa expde sobre a formacdo de médicos de
Familia e Comunidade por meio de cursos de especializacdo com tutores clinicos, em vez de
valorizar a Residéncia Médica, padrdo-ouro na formacéo de especialistas em qualquer area da
medicina, desconsiderando investimento que se fez nos ultimos anos para ampliacdo do numero
de vagas dos Programas de Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade (ANDERSON,
2019). A ADAPS se constituird como servico social autbnomo (SSA), uma figura juridica de
direito privado sem fins lucrativos, representando um “agenciamento empresarial”, dada a
possibilidade de captacdo de recursos financeiros para além do provimento estatal. Especialistas
alertam que essa transferéncia da execucdo de uma politica publica para uma agéncia privada,
em detrimento do Controle Social, aponta na dire¢cdo da privatizacdo da APS e do SUS.
(ANDERSON, 2019; GIOVANELLA; BOUSQUAT,; et al., 2019).

Em 18 de dezembro de 2019, a SAPS lancou a Carteira de Servicos da APS
(CaSAPS), “objetivando fortalecer a oferta de cuidados proprios da APS com base no atributo
essencial da integralidade (abrangéncia do cuidado)” e que tem o propdsito de definir uma lista
padrdo de servicos que devem ser ofertados a populagdo, norteando gestdo municipal e
profissionais de saude, além dos cidaddos sobre o que podem buscar nas unidades de satde. O
texto introdutorio da carteira diz que esta se baseia nos atributos da APS conforme Barbara
Starfield. Durante a analise do texto ainda sob consulta de proposta, varios pesquisadores
alertavam sobre a falta de enfoque comunitario, préprio da ESF, na carteira (OAPS, 2019).

A figura abaixo, representa na forma de linha do tempo marcos histéricos

importantes do desenvolvimento da APS no Brasil.

Figura 3 — Linha do tempo marcos histéricos importantes do desenvolvimento da APS no Brasil — 1996 — 2018
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Fonte: Extraido de MENDONGCA, C. Saude da Familia, agora, mais do que nunca? APS EM REVISTA, v. 1, n. 3, p.
154-161, 7 dez. 2019.

Ainda em 2019, ocorreu a 162 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), apelida de 82 +

8, em referéncia & 82 CNS, base da criagdo do SUS. Durante a conferéncia, foi publicado um
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manifesto escrito por seis ex-ministros da satde do Brasil entre 2003 e 2015. O manifesto lembra
que o SUS é uma politica de Estado e ndo de governo, resultante da construgdo pela sociedade
brasileira. O texto posiciona-se contrario a visdo hegemonica e falacia de que a salde, ao invés
de investimento, é um gasto e de que o SUS ndo pode ser universal, pois “ndo cabe no
orcamento”. O texto afirma: “a defesa de uma saiude publica moderna, de qualidade e respeitada
pela sociedade deve ser baseada em uma ética do cuidado e na sustentabilidade politica,
econémica e tecnoldgica do SUS, o que exige a reafirmacdo do SUS — universal, equanime,

integral e gratuito — como o sistema de satude para todos os brasileiros e brasileiras” (LIMA et
al., 2019).

1.4 Contexto da Atenc¢do Primaria a Saude em Fortaleza — Ceara

A criagdo do PSF no Brasil sofreu a influéncia de vérias iniciativas anteriores, porém
a influéncia principal se deve ao Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
formulado pelo MS em 1991, a partir de experiéncia acumulada no municipio de Jucés, no
estado do Ceard, desde 1987 (AVILA, 2011). Entdo, o inicio da discussdo da proposta para
implantar um PSF em todo o Ceara como politica estadual, data de 1992, por ocasido da
construcdo do plano de salde que seria desenvolvido em Fortaleza, capital do estado (SILVA,
2003). Os municipios de Quixada, Jucés, Cascavel, Fortim, Icé e Beberibe foram os primeiros a
aderir a proposta e iniciaram o programa em junho de 1994, com a assessoria e acompanhamento
da Secretaria Estadual de Satude. Em 1995, o Governo do Estado do Ceard, definiu o PSF como
sendo o programa estruturante da politica de satde do estado, a fim de melhorar a qualidade de
vida e saude das familias, a partir da constru¢do de um novo modelo de atencéo direcionado a
promocdo da saude (MENDES, 2012).

Em Fortaleza, a implantacdo do PSF como estratégia de organizagdo da atencgdo
béasica teve inicio em 1997. A proposta contemplava ainda a descentralizacdo administrativa do
municipio através das 06 seis Secretarias Executivas Regionais (SER), a existéncia de uma rede
béasica de satude bem distribuida e o Programa de Agentes Comunitarios de Saide (PACS) em
efetivo funcionamento. Foram criadas 32 equipes distribuidas em 12 bairros pertencentes as seis
Secretarias Regionais e representavam 5,48% de cobertura populacional. Em 1998, 26 postos de
salde, dos 82 existentes em Fortaleza, foram transformados em Unidades Béasicas de Salde da
Familia (UBASF), destinadas a realizar atencdo continua nas especialidades basicas de clinica

médica, pediatrica e tocoginecologia, de carater ambulatorial, com equipes habilitadas para
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desenvolver as atividades de promocdo, protecdo e recuperacdo, caracteristicas do nivel primario
de atencdo a saide (ESMERALDO, 2009).

Em 2006, foi realizado concurso publico municipal que ofertou vagas para formacgéo
de 460 eSF, onde foram aprovados 460 enfermeiros, 460 dentistas e 380 médicos. Essa acdo
ampliou a cobertura de ESF de 15% para 43,44% na época. Além disso, houve uma nova
territorializacdo, na qual os espacos da cidade foram identificados em quatro categorias de riscos
e selecdo publica de novos Agentes Comunitarios de Salde e agentes sanitaristas (contratacdo de
2.726 agentes comunitarios de salde, para atuagdo nas 2.726 microareas). A reestruturacdo da
atencdo bésica passou a ser prioridade na politica de satde da gestdo municipal (FORTALEZA,
2006).

Ao longo dos anos, politicas de formacdo de profissionais para atuagdo na APS
foram implementadas. No ano de 2002, foram criados no Brasil 19 programas de Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia (RMSF), com financiamento do MS, com perspectiva de
trabalhar integradamente com todas as profissdes da satide (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).
No Ceara, entretanto, experiéncias autofinanciadas de RMSF j& existiam anteriormente, a
exemplo do Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia de Sobral fundado
em 1999, com uma turma de 68 profissionais entre médicos e enfermeiros em atividade, e do
Programa de Residéncia de Enfermagem e Medicina em Saude da Familia, da Escola de Saude
Publica do Ceard, fundada em 2000. Em 2013, foi implantada a Residéncia Integrada em Satde
da Escola de Saude Publica do Ceara (RIS-ESP/CE), constituindo modalidade de po6s-graduagao
lato sensu, com o objetivo de interiorizar a Educagdo Permanente Interprofissional (GADELHA;
BARRETO, 2018).

Em Fortaleza, o Programa de Residéncia médica em Medicina de Familia e
Comunidade de Fortaleza foi implantado a partir de marco de 2006. Participaram do primeiro
processo seletivo do curso 77 médicos residentes. O programa é coordenado em conjunto pela
Universidade Federal do Ceard, pela Escola de Saude Publica do Ceara e pela Secretaria
Municipal de Saude de Fortaleza (RIBEIRO, 2009).

A partir de 2011, com a implementacdo do Programa de Valorizacdo da Atencéo
Basica (PROVAB) (BRASIL, 2011), e 2013, com a implementacdo do PMM, houve um
aumento no numero de ESF e provimento de médicos nos municipios do Ceara, principalmente
em areas mais pobres. Em 2016, na capital Fortaleza e Regido Metropolitana, 250 médicos dos
programas de provimento estavam atuando nas equipes, sendo 137 (54,8%) dos postos ocupados
por médicos brasileiros, 91 (36,4%) por médicos estrangeiros cooperados e 22 (8,8%) por
intercambistas individuais (RIBEIRO et al., 2018).
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Em 18 de marco de 2019, foi publicado o decreto estadual n°33.018 que regulamenta
0 Programa Médico da Familia Ceara, que visa estimular a qualificacdo e valorizacdo de
profissionais de saide no ambito da APS. O programa selecionou 140 profissionais médicos
através de uma selecdo publica e é desenvolvido por meio de um curso de Pés-Graduagéo lato
sensu em APS para atuar nas unidades bésicas de satde de Fortaleza (CEARA, 2019). Observa-
se que o0 programa serviu para preencher lacunas deixadas na APS do municipio ap6s o término
no PMM. Néo se sabe, contudo, o impacto dessas politicas na melhoria da qualidade dos servicos
prestados.

Atualmente, Fortaleza possui populacdo estimada de 2.643.247 habitantes, com
densidade demogréafica de 7.786,44 habitantes/km? (IBGE, 2018), e administrativamente esta
dividida em seis Secretarias Regionais (SER). O plano estratégico da Secretaria Municipal de
Saude prioriza quatro redes de atencdo a saude: materno e infantil, urgéncia e emergéncia,
psicossocial e a de condicdes cronicas com énfase em diabetes e hipertensdo. A APS possui 113
unidades, todas funcionando com ESF, sendo de 1.442.100 habitantes a populagdo coberta por
equipes de Estratégia Saude da Familia (eSF) (54,56%). Quando somada a populacdo também
coberta por equipes tradicionais (eAB), a cobertura de Atencdo Basica chega a 61,45 %
(1.624.290 pessoas) (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Figura 4 — Mapa de Fortaleza mostrando todas as UAPS no ano de 2018

35,000
|

N — "
m ii)ﬂzonm EZA @3 "F(;rht‘alsz‘h |

MAPAS

UNIDADES DE ATENGAO PRIMARIA A SAUDE
(UAPS)

CAUCAIA

Legenda:
vl 4+ uAPS

Limites Territoriais
[ Limite do Municipio de Fortaleza
{1 Limite das Regionais
Limites de Bairros
Regido Metropolitana de Fortaleza
Oceano Atldntico

EUSEBIO
AQ)

Fonte: SMS Escala: 1:90.000
JANGUAPE PACATUBA ITAITINGA 3 Ano: 2018

SRC: SIRGAS 2000 / UTM Zona 245
m

Fonte: https://mapas.fortaleza.ce.gov.br/


https://mapas.fortaleza.ce.gov.br/

45

Ao longo dos anos, vérios estudos tentaram avaliar a qualidade do PSF no Ceara e
em Fortaleza. Em 2007, com o objetivo de avaliar a qualidade do PSF, com foco na satisfacdo
dos usuarios, foi realizado um estudo de carater avaliativo, com abordagem quantitativa, e
metodologia donabediana, em cinco municipios do Ceara: Fortaleza, Quixada, Aracati, Cascavel
e Canindé. Os resultados apontam que elevada parcela da populacdo estava satisfeita com os
servigcos prestados pelo PSF, principalmente devido a aspectos referentes as relagdes dos
usuarios com os profissionais de satude (JORGE et al., 2014).

Um estudo transversal, domiciliar, quantitativo, realizado em 2008 com 350 maes
teve a finalidade avaliar a atencao basica de Fortaleza, sob a oOtica de mées de criancas menores
de 5 anos. O estudo constava de uma entrevista que abordava aspectos relacionados as
caracteristicas socioeconémicas e demograficas, acessibilidade, humanizacao e satisfacdo com o
atendimento. Os resultados mostraram que a maioria das maes (62,3%) estava satisfeita com o
atendimento recebido por seus filhos nos servicos de salide em Fortaleza, principalmente em
relagdo aos médicos (MACHADO et al., 2012).

Outras pesquisas publicadas em 2006 e em 2008, integraram um projeto mais amplo
chamado “Plano Estadual Para o Fortalecimento das A¢des de Monitoramento ¢ Avaliagao da
Atencdo Basica do Estado do Ceard”, este que teve como objetivo o desenvolvimento do
componente Il do Projeto de Expansdo da Estratégia Saude da Familia (PROESF), tentou
compreender as concepc¢des e experiéncias em relacdo a avaliagdo da qualidade da atencgdo
béasica de gestores do grupo responsavel pelo planejamento em nivel estadual no periodo de 2003
a 2006. Foi realizada uma andlise qualitativa. Concluiu-se que as concepg¢des sobre o conceito
qualidade ndo eram claras. O processo de avaliacdo ndo estava interligado ao processo gerencial
e era muitas vezes orientado por procedimentos de medicdo e mensuracéo de resultados (BOSI;
PONTES; VASCONCELOS, 2010; VASCONCELOS; BOSI; PONTES, 2008).

Até este momento, foi realizado apenas trés estudos em Fortaleza utilizando o
PCATool, porém utilizando a versdo para profissionais e a versdo para crianca (BENEVIDES et
al., 2018; ROLIM, 2016; SALES, 2013; TOME, 2016), com o objetivo de avaliar os atributos da
APS de Fortaleza. Observa-se entdo que a maioria dos estudos utilizaram ou questionarios
desenvolvidos pelos préprios autores ou realizaram avaliagfes qualitativas com base em

depoimentos, as vezes com 0s usuarios dos servicos, outras vezes com gestores.
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1.5 Necessidade de Avaliacdo da Qualidade dos Cuidados de Saude

Avaliar consiste em fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervencéo ou
sobre qualquer um de seus componentes. O julgamento pode ser resultado da aplicacdo de
critérios e de normas (avaliacdo normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento cientifico
(pesquisa avaliativa) (HARTZ; SILVA, 2005). Contandriopoulos (2006) afirma que a avaliacdo
possui quatro objetivos: auxiliar no planejamento; fornecer informacao; determinar os efeitos de
uma intervencdo; e contribuir para o progresso dos conhecimentos (CONTANDRIOPOULOS,
2006; HARTZ; POTVIN; BODSTEIN, 2014). Tanaka e Tamaki defendem a ideia de que a
avaliacdo dos servigcos de saude é relevante para o gestor, pois permite a disponibilizacdo de
elementos essenciais que servem para o planejamento e qualificado das acdes em saude,
possibilitando o aumento da eficiéncia, eficAcia e efetividade dos servicos (TANAKA;
TAMAKI, 2012).

A avaliagcdo normativa ¢ a atividade que consiste em fazer um julgamento sobre uma
intervencgdo, comparando 0s recursos empregados e sua organizagao (estrutura), 0s servigos ou 0s
bens produzidos (processo), e os resultados obtidos, com critérios e normas. A pesquisa
avaliativa corresponde ao julgamento das praticas sociais, principalmente das resultantes da acao
social planejada, tais como politicas, programas e servigos de saude (HARTZ; SILVA, 2008).

Donabedian foi primeiro a estruturar um sistema avaliativo referente a qualidade dos
servicos em salde em trés dimens@es: estrutura, processos e resultados (DONABEDIAN, 1966).
Segundo o autor, existem sete pilares para a qualidade em saude: eficacia, efetividade, eficiéncia,
otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade (DONABEDIAN, 1990).

Figura 5 — Representacdo esquematica da avaliagdo normativa
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O assunto qualidade e satde pode ser tratado de varias maneiras. A qualidade assume
varias dimensbes, de natureza objetiva ou subjetiva (UCHIMURA; BOSI, 2002).
Independentemente da perspectiva adotada, a definicdo de qualidade dos servicos em salde deve
abranger tanto a dimensdo individual, incluindo a satisfacdo do usuario, quanto a dimensao
populacional. Para Campbell, o processo de atencdo € composto pelo conjunto das interagdes
entre 0s usuarios e os profissionais mediados pela estrutura do servico de satde (CAMPBELL,;
ROLAND; BUETOW, 2000).

Em documento lancado pela Comissdo Global de Saude Lancet sobre sistemas de
salde de alta qualidade e sobre os ODS, destaca-se que a palavra “qualidade” ndo consta na
Declaracdo Alma-Ata, apesar desta incluir na definicdo de APS, as nocGes de efetividade, solidez
cientifica e aceitabilidade social, elementos de qualidade quando se refere ao fornecimento de
cuidados de saude. Segundo a Comissdo, “qualidade” e “aten¢do primaria” devem ser palavras
indissociaveis, juntas sdo capazes de iniciar uma revolucdo (THE LANCET GLOBAL
HEALTH, 2018).

Durante varios anos, muitas iniciativas voltadas & avaliagdo foram desenvolvidas,
com a intencdo de aferir a qualidade e a efetividade da APS no pais (AQUINO; OLIVEIRA;
BARRETO, 2009; HARTZ; SILVA, 2005; FACCHINI et al., 2006; IBANEZ et al., 2006;
MACINKO et al., 2010; MACINKO et al., 2004; VIACAVA et al., 2004). Em 2003 foi criada a
Coordenacdo Geral de Acompanhamento e Avaliacdo do Departamento de Atencdo Baésica
(DAB) do MS, que institucionalizou a avaliagdo da APS no Brasil, como por exemplo o
Programa de Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia (PROSEF) em 2005. Entretanto,
esses estudos foram conduzidos por diferentes instituicbes de ensino, realizados em locais
diferentes e com metodologias variadas. Ainda permanecem enormes desafios para
institucionalizar essas iniciativas no cotidiano da gestdo da APS (“Contribui¢do para uma agenda
politica estratégica para a Atenc¢ao Primaria a Saude no SUS”, 2018).

Em 2011, o DAB lancou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), baseado numa experiéncia prévia (AMQ -
Avaliacdo da Melhoria da Qualidade), com o objetivo de melhorar o atendimento e o cuidado
prestado, a partir de um processo permanente de ampliacdo do acesso e de qualificacdo das
praticas de gestdo, cuidado e participacdo (GOMES; BARBOSA; FERLA, 2016). Ele utiliza 47
indicadores de producdo ambulatorial e cadastramento, relacionados a sete areas estratégicas:
Saude da Mulher, Saude da Crianga, Controle de Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial

Sistémica, Saude Bucal, Producdo Geral, Tuberculose e Hanseniase, e Saude Mental. Além
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disso, 0 PMAQ-AB funciona como estratégia de inducdo financeira com repasse de recursos da
componente qualidade do PAB (Piso da Atencdo Basica) varidvel para as equipes de salde da
familia. Até o momento, ja foram realizados trés ciclos de avaliacdo (2011/2012, 2013/2014 e
2017/2018).

Pesquisas sobre a qualidade dos servicos de salde, muitas vezes associadas a
implantacdo de politicas, ainda esbarram em dificuldades, desde a falta de consensos sobre
defini¢des, conceitos e dimensdes de analise até a construcdo de indicadores, padronizacdo de
instrumentos e comparacdo dos resultados (FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018). Uma
revisao de literatura qualitativa seguida de metassintese, procurou identificar nas bases de dados
nacionais e internacionais os instrumentos que estdo sendo utilizados para avaliar a APS.
Destacaram-se 0s seguintes instrumentos validados: WHO Primary Care Evaluation Tool
(PCET); ADHD Questionnaire for Primary Care Providers (AQ-PCP) e General Practice
Assessment Questionnaire (GPAQ), PACOTAPS (Aplicativo para Atencdo Primaria em Saude);
e PCATool (PCATool — Primary Care Assessment Tool). Os resultados mostraram que a
aplicacdo de um instrumento de pesquisa que visa avaliar a APS, deve dar subsidios para a
criacdo de novas propostas que possam contribuir para a qualificagdo da Saude da Familia e o

instrumento que mais se aproxima desta proposta é 0 PCATool (FRACOLLI et al., 2014).

1.6 PCATOOL (Primary Care Assessment Tool)

Barbara Starfield e colaboradores (CASSADY et al., 2000; SHI; STARFIELD; XU,
2001) desenvolveram, na Johns Hopkins Primary Care Policy Center, centro de pesquisa da
Jonhs Hopkins Bloomberg School of Public Health, nos EUA, o Instrumento de Avaliagdo da
Atencdo Primaria — PCATool (Primary Care Assessment Tool), com base no modelo de
avaliacdo da qualidade de servigos de saude proposto por Donabedian. O PCATool mede a
presenca e a extensdo dos atributos essenciais (acesso de primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenacdo do cuidado) e dos atributos derivados (orientacdo familiar,
orientacdo comunitaria e competéncia cultural) da APS. Apresenta originalmente versdes
autoaplicaveis, para criangas (PCATool versdo Crianga), adultos maiores de 18 anos (PCATool
versdo Adulto), profissionais de saude e, também, ao coordenador/gerente do servico de salde
(PCATool versao profissionais).

O PCATool, validado nos EUA, é originalmente formado por 92 perguntas sobre 0s
atributos da APS. Cada atributo essencial é constituido por dois componentes ou subdimensdes,

um relacionado a estrutura e outro ao processo. Os itens apresentam respostas em escala Likert
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de 4 pontos (4 para “com certeza sim”; 3 para “provavelmente, sim”; 2 para “provavelmente,
ndo”; 1 para “com certeza nao” ¢ 9 para “nao sei/ndo lembro”), resultando em escores para cada
atributo. O escore final de cada um destes atributos é dado pela média das respostas de seus
itens. A soma das médias dos valores dos quatro atributos essenciais e de suas subdimensdes
com a média do escore do grau de afiliacdo do usuario ao servigo de salde produz o “Escore
Essencial da APS”. A soma da média destes escores essenciais com as médias dos escores
derivados produz o “Escore Geral da APS” (SHI; STARFIELD; XU, 2001). Geralmente os
estudos adotam os atributos como variavel dependente assumindo que valores de escores > 6,6
representam forte orientacdo a APS por significarem na escala Likert o valor 3, a resposta
“provavelmente sim” (DE MENDONCA, MARIA HELENA MAGALHAES et al., 2018).

Em um estudo realizado com varios instrumentos desenvolvidos para avaliar servicos
de saude fornecedores de cuidados primarios, 0 PCATool se destacou como o método avaliativo
com melhor desempenho por ser unico com capacidade de avaliar caracteristicas de estrutura e
processo para 0s quatro atributos essenciais da APS. Além disso, esta disponivel em vérias
versOes, possibilitando comparacfes entre a percepcdo de usuarios, profissionais de saude e
gestores (MALOUIN; STARFIELD; SEPULVEDA, 2009).

O PCATool-Brasil foi langado em 2010 sob forma de manual técnico pelo proprio
MS, contudo este instrumento ja havia sido adaptado para ser utilizado no Brasil desde 2006. A
versdo original foi convertida em um instrumento aplicavel por meio de entrevistadores,
passando por um processo de traducdo e traducdo reversa, debriefing e validacdo de contetdo e
de construto, e da analise de confiabilidade (HARZHEIM et al., 2006, 2013; HAUSER et al.,
2013). O PCATool-Brasil versao usuarios adultos é composto por 87 itens. J& a versédo brasileira
Infantil foi validada em 2004, revisada em 2010, e possui 55 itens. A versdo brasileira para
profissionais da satde possui 77 itens (BRASIL, 2010). Foi também desenvolvida o instrumento
para avaliacdo dos servigos de saude bucal (PCATool-Brasil SB) nas versdes usuarios adultos e
profissionais (cirurgido-dentista) (CARDOZO, 2015; D’AVILA, 2016; FONTANIVE, 2011).

Uma revisdo sistematica da literatura brasileira publicada entre os anos 2000 e 2013
buscou analisar a avaliacdo dos atributos da APS feita por usuarios de unidades basicas de saude,
mediante utilizacdo de adaptacbes do PCATool. Concluiu-se que cerca de 87% (n=12) dos
estudos selecionados foram realizados em municipios das regifes sul e sudeste do Brasil e 67%
(n=9) realizaram comparagdo quanto a presenca e extensdo dos atributos da APS em unidades
com ESF e unidades basicas tradicionais. Os achados mostraram que unidades com ESF sdo
mais orientadas para a APS que as Unidades Bésicas de Saude (UBS) tradicionais (PAULA et
al., 2016).
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Outra revisdo sistematica em ambito mundial com artigos entre os anos de 2007 e
2015, analisou os estudos que utilizaram o PCATool para avaliacdo da APS e observou-se que
68,2% (n=15) dos trabalhos selecionados eram brasileiros. Esse dado demonstra a ampla
utilizagdo do instrumento no Brasil e a possibilidade de comparagédo de resultados com os de
outros paises. (PRATES et al., 2017).

D’Avila e colaboradores realizaram uma revisdo integrativa da literatura sobre o uso
do PCATool como instrumento de avaliacdo de servicos de satde no Brasil e em outros paises, a
partir da matriz inicial concebida pela equipe de Barbara Starfield. Foram identificados 124
estudos publicados entre os anos 2000 e 2016, sendo selecionados 42 para revisdo. Desse
subtotal, 17 (40,5%) s&o do Brasil, quatro do Canad4, quatro da China, trés da Argentina, dois
dos Estados Unidos e dois de Hong Kong. Foram identificados um estudo na Africa do Sul,
Colémbia, Coréia do Sul, Espanha, Japédo, Paraguai, Nova Zelandia, Tailandia, Tibete e Uruguai
(D’AVILA et al., 2017). 83,3% dos estudos foram do tipo de delineamento transversal. O estudo
realizado no Rio de Janeiro em 2014 utilizando o PCATool-Brasil versdo usuério foi o com a
maior amostra registrada em uma unica cidade do mundo (6657 usuéarios) (HARZHEIM et al.,
2016). A figura a seguir mostra a distribuigdo geografica dos estudos e o comparativo do escore

essencial e escore geral médio da APS encontrado em alguns desses estudos.

Grafico 1 — Valor do Escore Essencial dos atributos da APS medido pelo PCATool em diversos
estudos realizados mundialmente

= Escore Essencial

Estados Unidos, Carolina do Sul
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Argentina, Buenos Aires (2012) 10.0 Africa do Sul, Western Cape (2016)
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Canada, Quebec (2007) 6.28 Taiwan, Taichung (2010)
7.14

Espanha, Catalunha (2011, 2012) Hong Kong (2010)
China, Pearl River Delta (2015)

Fonte: Adaptado de DE MENDONGA, Maria Helena Magalhées et al. Atencdo priméaria a salde no
Brasil: conceitos, praticas e pesquisa. [S.l.]: SCIELO-Editora FIOCRUZ, 2018.
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Um estudo realizado em Curitiba avaliou a concordancia, entre 0 AMQ (Avaliacéo
para Melhoria da Qualidade da ESF), utilizado no PMAQ-AB e o PCATool-Brasil. Os achados
deste estudo sugerem ndo ser possivel a utilizacdo os padrées do AMQ como forma de mensurar
todos os atributos da APS definidos por Starfield, diferentemente do PCATool (FIGUEIREDO et
al., 2013). Além disso, critica-se 0 PMAQ pelo tempo gasto para cada ciclo de avaliacdo, a
necessidade de avaliagdo externa, a pequena participacdo de usuarios nas entrevistas e a
vinculacéo dos resultados a transferéncia financeira.

Deste modo, o PCATool tem sido utilizado no Brasil por varios pesquisadores para
avaliar a presenca dos atributos da APS em diferentes cidades do pais, inclusive capitais como
em Porto Alegre (AGOSTINHO et al., 2010; OLIVEIRA, 2007; ZILS et al., 2009), Curitiba
(CHOMATAS et al., 2013), Sao Paulo (CAMPOS et al., 2014; FERRER et al., 2014) e Rio de
Janeiro (HARZHEIM et al., 2016). O instrumento também ja foi utilizado para avaliar a
qualidade da APS sob a Otica tanto de profissionais (PENSO et al., 2017) quanto de usuarios,
adultos e criancas (DINIZ et al., 2016; KARLA et al., 2017), e mostrando associacdo da
qualidade do cuidado com desfechos clinicos, como hipertensdo (PAES et al., 2014), em
pacientes idosos (ARAUJO et al., 2014), mulheres (LIMA et al., 2015) ou com infeccdo pelo
HIV (FERREIRA et al., 2016). Os escores essenciais médios encontrados em alguns dos estudos

brasileiros estdo representados na figura abaixo:

Grafico 2 — Valor do Escore Essencial dos atributos da APS medido pelo PCATool em
diversos estudos realizados no Brasil

-B-Escore Essencial
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Rio de Janeiro capital Rio Grande do Sul, Porto
(2015) 8 576 Alegre (2013)
6.3
6 541
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Riinas Garsie, Alenadd
inas Gerais, Alfenas :
(2014) 6.39 Bahia, lhléus (2013)
Géias e Mato Grosso do
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Fonte: Adaptado de DE MENDONGA, Maria Helena Magalhdes et al. Atencdo priméria a salde
no Brasil: conceitos, praticas e pesquisa. [S.l.]: SCIELO-Editora FIOCRUZ, 2018.
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H& também o PCATool Brasil versdo resumida. Esta versdo foi desenvolvida apés
uma reavaliacdo dos resultados dos trabalhos de validacdo do PCATool no Brasil. Por meio do
modelo logistico de dois parametros da Teoria de Resposta ao Item, identificou-se 23 itens que
apresentaram caracteristicas de discriminacao, classificadas de moderada a forte, contemplando
os sete atributos da APS. Os resultados obtidos com esta versdo foram comparados aos
resultados da versdo completa, revelando escores de APS concordantes. Estes achados indicam
que o PCATool-Brasil versdo reduzida para usuarios adultos possui adequada validade e
confiabilidade, podendo ser adotado como ferramenta de avaliacdo rapida de orientacdo para a
APS nos servicos brasileiros (OLIVEIRA et al., 2013).

Em 2019, o IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) em parceria com o
MS iniciou um trabalho pesquisa de campo visitando mais de 100.000 familias em cerca de
2.000 municipios brasileiros (cerca de 40% dos municipios do pais) dos 27 estados do pais,
entrevistando adultos em cada agregado familiar com a verséo reduzida do PCATool, como parte
de um dos conjuntos de perguntas da Pesquisa Nacional de Saiude (HARZHEIM; FELIPE
PINTO; et al., 2019; HARZHEIM; PINTO; et al., 2019).

1.7 A participacdo do usuario na Avaliacdo da Atencao a Saude

No Brasil, a visdo do usuario tem uma importancia especial, pois é parte do principio
de cidadania e do direito a saude. Por muitos anos, 0 pais apresentou uma tradi¢do sanitarista que
preconizou metodologias indiretas de levantamento das necessidades em salde e da analise da
qualidade da atencéo prestada (INOCENCIO, 2014).

A satisfacdo com a atencdo a salde pode ser caracterizada como uma avaliacdo
individual de vérias dimensfes dos cuidados de saude, tais como: acesso, infraestrutura,
interacdo usudario-profissional, e resultados em termos de saude. Por isso, a satisfacdo dos
usuarios tem ocupado um lugar progressivamente mais importante na avaliacdo da qualidade dos
servicos (ESPERIDIAO; TRAD, 2006). Considera-se que a satisfacdo esta diretamente
relacionada a adesdo terapéutica e com os resultados dos cuidados em saude, influenciando
comportamentos de satde e doenca, além da crescente valorizacdo do papel do usuario enquanto
consumidor (ESPERIDIAOQ; SILVA, 2018).

Pesquisas de satisfagdo de usuarios sdo uma das principais estratégias para a
participacdo, protecdo e defesa dos direitos do usuario dos servi¢os publicos (Lei no 13.460, de

26 de junho de 2017). Segundo esta lei, os 6rgdos e entidades publicos deverdo avaliar os
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servicos prestados, nos seguintes aspectos: | — satisfacdo do usuario com o servigo prestado; 11 —
qualidade do atendimento prestado ao usuario; Il — cumprimento dos compromissos e prazos
definidos para a prestacdo dos servicos; IV — quantidade de manifestacGes de usuérios; V —
medidas adotadas pela administracdo publica para melhoria e aperfeicoamento da prestacdo do
servico. A avaliacdo devera ser realizada por pesquisa de satisfacao feita, no minimo, a cada um
ano, ou por qualquer outro meio que garanta significancia estatistica aos resultados (BRASIL,
2017).

Além disso, a satisfacdo do usuério é considerada um importante desfecho para
avaliar os servicos de saude. A satisfacdo do usuério, além de ser um indicador de qualidade,
proporciona uma avaliagdo de desempenho sob a perspectiva de tal indicador, orientando
decisOes estratégicas ou operacionais para melhoria dos servicos prestados no sistema de satde
(ZILS et al., 2009). Mas, a satisfacdo com os servi¢os ndo &, em si, uma medida de qualidade da
atencdo. A satisfacdo pode estar indiretamente relacionada com a qualidade na medida em que a
atuagdo dos servicos de satde pode influenciar no estado de satide dos individuos (INOCENCIO,
2014).

Em Fortaleza, varias das unidades de APS contam com um instrumento eletrénico de
avaliacdo dos servigos recebidos, localizado geralmente proximo a entrada das unidades, como
mostra as fotos abaixo. Porém, o mesmo possui interface simplista com geracdo de dados de

pouco valor para gestdo e planejamento dos servigos de salde.
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Figura 6 — Instrumento eletrdnico de avaliacdo presente nas UAPS de Fortaleza

ATENDIMENTO?

o,

Prefeitura de

Fonte: préprio autor.

1.8 Problema

Falta de estudos sobre a qualidade dos servi¢os publicos de Atencdo Bésica em

Fortaleza — CE na perspectiva de usuarios quanto aos atributos da Atencdo Primaria a Salude.

1.9 Justificativa e Relevancia



55

A APS, por meio da ESF, se configura como uma ampla possibilidade de efetivar as
diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS) na organizagao dos servicos de satde. A cultura da
avaliacdo de politicas publicas é ainda incipiente no Brasil e num contexto de escassez de
recursos e politicas de austeridade fiscal, torna-se imprescindivel conhecer os resultados obtidos
pelos programas/politicas para a tomada de decisdo que maximize o impacto e os resultados na
sociedade. Em que pese o Programa de Salde da Familia ndo ter tido um planejamento inicial de
realizar avaliacdo de impacto, quantificando relagdes causais entre o programa e um conjunto de
resultados na sociedade, desde sua criagdo, processos avaliativos foram implantados
(MENDONCGCA, 2019).

Um estudo publicado em 2018, realizado de forma on-line e presencial, em trés
idiomas, com profissionais de salde que trabalham na atencdo primaria, pesquisadores e
formuladores de politicas de 13 paises, elaborou uma lista com 10 principais prioridades
internacionais de pesquisa em APS. Dentre as 10 principais prioridades de pesquisa em APS
ainda ndo respondidas, estdo: “Como o desempenho da atenc@o primaria deve ser medido?”, e
“Quais sao as melhores maneiras de envolver os pacientes na concepgao e prestagdao de cuidados
primarios?” (O’NEILL et al., 2018). Esse trabalho demonstra a importancia da pesquisa
avaliativa para a APS.

Contudo, percebe-se 0 quanto ainda € limitada a quantidade de estudos no Ceara e/ou
em Fortaleza sobre a avaliacdo da qualidade dos servigos publicos de Atencdo Béasica segundo a
presenca dos atributos da APS. Foi realizada uma criteriosa busca de artigos cientificos em
distintas bases de dados na area da salde (Lilacs, PubMed e SciELO) com a finalidade de
verificar a existéncia de estudos que tivessem avaliado a presenca e a extensdo dos atributos da
APS em Fortaleza. Entretanto, ndo foram encontrados estudos sobre uso do PCATool com
usuarios adultos da APS de Fortaleza.

Em artigo publicado por autores integrantes da SAPS do MS, é mencionado que um
dos maiores desafios para a APS é a ampliacdo do acesso bem como a inducdo e financiamento
de um modelo de atengdo que seja orientado pelos atributos essenciais da APS, e, que para isso, é
fundamental o estabelecimento de indicadores de avaliacdo. Os autores citam o uso o PCATool
como ferramenta avaliativa a ser aplicado em todo o Brasil (REIS et al., 2019).

Assim, a quantidade de informacGes geradas pelo corrente estudo, atraves da
aplicacdo do PCATool em usuérios adultos dos servigcos de atengdo bésica de Fortaleza, tem a
intencdo de subsidiar a organizacdo da RAS e o fortalecimento da APS no municipio. Este
trabalho é de grande importancia para guiar 0s processos de gestdo e politicas de saude publica,

aumentando a efetividade e eficacia do uso de recursos financeiros.
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2 OBJETIVO GERAL

Avaliar a qualidade dos servigos publicos de Atencdo Béasica em Fortaleza — CE na

perspectiva de usuarios quanto aos atributos da Atencdo Primaria a Saude.

2.1 Objetivos especificos

a)

b)

Descrever o perfil sociodemografico e epidemiolégico de usuarios da rede de servicos
publicos de Atencgdo Basica de Fortaleza — CE;

Descrever os atributos da Atencdo Primaria a Satde na perspectiva de usuérios da rede de
servicos publicos de Atencdo Basica de Fortaleza — CE;

Descrever as caracteristicas estruturais das unidades e equipes dos servicos publicos de
Atencdo Basica de Fortaleza — CE;

Analisar possiveis relagdes entre caracteristicas sociodemograficas e epidemioldgicas de
usuarios e os atributos da Atengdo Primaria a Saude de Fortaleza — CE;

Analisar possiveis relacfes entre estruturais das unidades e equipes dos servicos publicos

de Atencdo Baésica e os atributos da Atencdo Primaria a Saude de Fortaleza — CE.
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3 METODOS

3.1 Delineamento do estudo

Como estratégia de pesquisa, optou-se por utilizar o estudo do tipo transversal.
Segundo Rouquayrol (2013), a pesquisa transversal se define por um estudo epidemioldgico no
qual fator e efeito sdo observados em um mesmo momento histérico. Em um estudo transversal,
0 investigador atua meramente como expectador de fendmenos ou fatos, sem realizar qualquer
intervencdo no curso natural e/ou no desfecho destes, embora possa realizar medicdes, analises e
outros procedimentos para coleta de dados (ROUQUAYROL; SILVA, 2013). Esse desenho de
pesquisa tem sido o mais empregado na préatica de investigacdo no campo da salde coletiva,
incluindo inquéritos na APS (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2014).

Para abordar o objeto em questdo optou-se pela pesquisa de quantitativa. A pesquisa
quantitativa é recomendada nos casos em que o propoésito do projeto implica medir relacfes entre
variaveis (ROESCH, 2005). Os dados obtidos por questionarios possibilita a mensuracdo de
variaveis preestabelecidas e permite verificar e explicar a influéncia dessas variaveis sobre outras
variaveis, por meio de andlises e correlagdes estatisticas (ANDRADE; MARCONI; LAKATOS,
2010).

Quanto a seu carater, esta pesquisa ¢ classificada como descritiva. Segundo Gil
(2008), as pesquisas descritivas tém como finalidade principal a descricdo das caracteristicas de
determinada populacdo ou fenémeno, ou o estabelecimento de relagbes entre varidveis (GIL,
2008).

Para atingir o objetivo principal do estudo, foi realizada uma avaliagdo normativa. A
avaliacdo normativa é a atividade que consiste em fazer um julgamento sobre uma intervencao,
no caso a implementacdo dos servigos de APS em Fortaleza, comparando 0S recursos
empregados e sua organizacgdo (estrutura), os servicos ou 0s bens produzidos (processo), e 0s

resultados obtidos, como a opinido dos usuarios, com critérios e normas (HARTZ, 1997b).

3.2 Local e Periodo da Pesquisa

O estudo foi realizado no periodo de junho a dezembro de 2019, nas 6 Secretarias
Executivas Regionais (SER) da cidade de Fortaleza — CE, especificamente, nas UAPS. Foram
selecionadas de forma aleatoria 36 UAPS dentre as 113 unidades de Fortaleza (aproximadamente

30% do total). O numero 30 é usualmente escolhido como minimo para selecdes de amostra
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seguindo o Teorema Central do Limite, o qual afirma que qualquer que seja a distribui¢do da
variavel de interesse para grande amostras, a distribuicdo das médias amostrais serdo
aproximadamente normalmente distribuidas, e tenderdo a uma distribuicdo normal a medida que
0 tamanho de amostra crescer. Na préatica, sabe-se que isto ocorre para amostras com tamanho
minimo de 30 elementos (AZEVEDO, 2016). Foi entdo realizada amostragem aleatoria
estratificada para selecdo proporcional de UAPS em cada Secretaria Executiva Regional (SER)
de Fortaleza e para definicdo do numero de individuos em cada UAPS selecionada. A
amostragem estratificada consiste em dividir a populagdo em subgrupos homogéneos e
selecionar uma amostra em cada um deles, separadamente. Estes subgrupos nédo se interceptam e
totalizam a populacdo. Cada uma das subdivisdes populacionais ¢ denominada de estrato. O uso
de estratos homogéneos pode resultar em um ganho na precisao de estimativas de caracteristicas
da totalidade da populacdo (COCHRAN, 2007). As UAPS selecionadas e o0 respectivo nimero

de usuérios em cada foram os seguintes, listados no quadro abaixo:

Quadro 2 — Descri¢do do nimero de usuérios para coleta de informac6es nas respectivas Unidades de
Atencdo Primaria a Salde (UAPS) selecionadas para pesquisa, de acordo com sua Regional (SER) e
bairro, Fortaleza — Brasil — 2019

NUmero de
SER UAPS Usuarios Bairro
para coleta
Maria Aparecida 11 Vila Velha
Chico da Silva 9 Barra do Ceara
| Carlos Ribeiro 24 Jacareacanga
4 Varas 5 Pirambu
Lineu Jucé 17 Barra do Ceard
Aida Santos 9 Vicente Pinzén
Flavio Marcilio 8 Mucuripe
! Irma Hercilia 11 Séo Jodo Do Tauape
Paulo Marcelo 6 Centro
Anastacio Magalhaes 26 Rodolfo Teofilo
Il Waldemar Alcéantara 9 Jockey Clube
Licinio Nunes 16 Quintino Cunha
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Meton de Alencar 17 Antonio Bezerra
Jodo XXIII 11 Jodo XXIII
Mariusa Silva 10 Bonsucesso
Turbay Barreira 8 Vila Unido
Abel Pinto 6 Democrito Rocha
v Gothardo Peixoto 6 Damas
Gutemberg Braun 13 Vila Pery
Argeu Herbster 30 Bom Jardim
Dom Lustosa 13 Granja Lisboa
Edmilson Pinheiro 11 Granja Lisboa
José Galba de Araujo 14 Genibau
v José Paracampos 20 Mondubim
Luiza Tavora 8 Mondubim
Jurandir Picanco 13 Granja Portugal
Jodo Pessoa 5 Jardim Jatoba
Waldo Pessoa 26 Barroso
Osmar Viana 8 Jangurussu
Messejana 22 Messejana
Mattos Dourado 13 Edson Queiroz
Vi Luis Franklin 10 Messejana
Alarico Leite 14 Passaré
Edilmar Nordes 13 Parque Dois Irmaos
Anisio Teixeira 12 Paupina
Edmar Fujita 8 Casteldo
TOTAL 36 UAPS 463

Fonte: proprio autor.




60

3.3 Populacéo da pesquisa

A populagdo da pesquisa foi formada pelo namero total de individuos residentes nas
areas geograficas cobertas pela rede publica de APS em Fortaleza — CE, que estejam cadastrados
em uma eSF ou eAB.

Para populacdes infinitas, ou em contextos de constante mudanca, 0 estudo
estatistico pode ser realizado com a coleta de parte de uma populagdo. Amostra € um subgrupo
de uma populagdo, constituido de (n) unidades de observacdo e que deve ter as mesmas
caracteristicas da populagéo, selecionadas para participacdo no estudo. O tamanho da amostra a
ser retirada da populacgéo é aquele que minimiza os custos de amostragem e pode ser com ou sem
reposicdo (FONSECA et al., 2002; MALHOTRA, 2001).

O tamanho da amostra de participantes (n) foi calculado com base nesta populacéo
de usuarios (N= 1.206.983 — nimero total de pessoas cadastradas na ESF de Fortaleza na época
de elaboragédo do projeto de pesquisa) utilizando a formula para populagdes finitas, estimando
frequéncia hipotética do fator do desfecho na populacéo (proporcao de alto escore de APS entre
as unidades, p= 50% +/-5), com intervalo de confianca de 95%, erro (d) de 5%, e fator de
delineamento para correcdo do efeito de desenho para inquéritos em grupos (deff = 1,2) para
comparacao entre unidades. O tamanho calculado foi de 463 individuos. Foi utilizada a para o
calculo a ferramenta on-line gratuita OpenEpi (DEAN; SULLIVAN; SOE, 2014).

Tamanho da amostra n = [EDFF*Np(1-p)])/ [(d2/Z21-a2*(N-1)+p*(1-p)]

Por motivos de dificuldade de deslocamento e disponibilidade de tempo para a
realizacdo da pesquisa, foram entrevistados apenas 233 individuos em 19 UAPS. As UAPS e a
quantidade de participantes em cada estdo listadas a seguir e sua localizacdo representadas no

mapa abaixo:



Quadro 3 — Descricdo do nimero de usudrios entrevistados nas respectivas Unidades de Atencdo
Priméria a Satde (UAPS), de acordo com sua Regional (SER), Fortaleza — Brasil — 2019

NUmero de usuarios

Porcentagem quanto

SER| UAPS Bairro . , N
entrevistados calculo amostral inicial
Carlos 0
I Ribeiro Jacarecanga 22 92%
Aida V!cente 8 89%
Santos Pinzon
Flavio Mucuripe 8 100%
Marcilio P
|
Irma Sao Jodo 0
Hercilia | do Tauape 11 100%
Paulo Centro 6 100%
Marcelo
Anastacio | Rodolfo 0
a Magalhdes| Tedfilo 25 96%
Turbay |\ 412 Unidio 8 100%
Barreira
Abel Pinto| DeMocrito 6 100%
Rocha
v
Gothardo | 1y o 6 100%
Peixoto
Gutemberg . 0
Braun Vila Pery 13 100%
Waldo Barroso 26 100%
Pessoa
Os_mar Jangurussu 8 100%
Viana
Messejana| Messejana 22 100%
Mattos Edson o
vi Dourado Queiroz 13 100%
Luis Messejana 10 100%
Franklin ] 0
A'af'co Passaré 14 100%
Leite
Edilmar Parque 13 100%
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Noroes Dois
Irmaos
Anisio Paupina 12 100%
Teixeira
EFd'f'.‘ar Casteldo 8 100%
ujita
Total| 19 UAPS 233

Fonte: préprio autor.

Figura 7 — Mapa de Fortaleza mostrando a localizagdo das UAPS participantes da pesquisa

Legenda

@ UAPS
[ Limites de Regionais
[ Limites de Bairros

‘ ~2EARLOS
RIBEIRO FLAVIO
MARCILI 0
’ @®aulo
SRy MARCELO
NASTACIO “JRODRIGUES

AGALHAES
IRMA
/N HERCILIA
:n?*r GOTHARDO ARAGAO
KIPEIXOTO  §iaRia
FIGUEREDO jo g
* LINA ~~TURBAY
DR BARREIRA
UTEMBER! 3{/
HAUN EDMAR
EUITA
‘ EDILMAR
ALARICO
LEITE

LUTS
FRANKLIN
‘h. MESSELNS \gErERA
ANISIO
(Y AR EIXEIRA

25 0 25 5 75 10 km
N T ]

Fonte: elaboracdo propria via software QGIS 2.18 e arquivos do site Fonte: https://mapas.fortaleza.ce.gov.br/

3.4 Critérios de inclusao

1) UAPS com no minimo seis meses de implantacdo; 2) individuos maiores de 18
anos cadastrados as UAPS selecionadas, que buscaram consulta com profissional médico ou
enfermeiro de eSF ou eAB na unidade de salde no dia da entrevista e que tenham se consultado
com o médico ou enfermeiro na mesma unidade de salde no minimo duas vezes no ultimo ano

(considerando a consulta realizada no dia da entrevista).
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3.5 Critérios de exclusao

Individuos que: 1) ndo apresentarem condicdes de salde para responder ao
questionério; 2) ultima consulta em uma UAPS de Fortaleza ocorreu antes de janeiro de 2017
(data de inauguracdo de todas as UAPS a época de desenvolvimento do projeto de pesquisa); 3)
identificar como servico de salde de referéncia um servico fora de Fortaleza; 4) morar ha menos

de 6 meses na area de adscrigédo do servico.

3.6 Recrutamento de participantes

O recrutamento dos participantes se deu de forma n&o-probabilistica, por
conveniéncia. A amostra por conveniéncia envolve o uso das pessoas mais convenientemente
disponiveis. O método tem a vantagem de ser rapido, barato e facil (ROUQUAYROL,; SILVA,
2013). Os possiveis participantes da pesquisa, que estavam presentes no momento da pesquisa
nas UAPS, foram convidados a participar da pesquisa através da resposta aos questionarios. Os
entrevistadores explicaram o procedimento da pesquisa e 0 intuito desta aqueles que se
adequavam aos critérios estabelecidos na selecdo da amostra, e perguntaram se desejavam
participar. Suas duvidas foram retiradas, seus direitos como participantes foram afirmados, e 0s

possiveis riscos da pesquisa ndo Ihes foram omitidos.

3.7 Instrumentos de Pesquisa e Coleta de Dados

3.7.1 PCATool Brasil versdo adulto: validado e publicado pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2010). A versdo validada do PCATool Adulto contém 87 itens divididos em 10
componentes relacionados aos atributos da APS: Grau de Afiliagdo (itens Al a A3), Acesso de
Primeiro Contato — Utilizacdo (itens B1 a B3), Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade
(itens C1 a C12), Longitudinalidade (itens D1 a D14), Coordenacdo — Integracdo de Cuidados
(itens E1 a E9), Coordenacdo — Sistema de Informacdes (itens F1 a F3, Integralidade — Servigos
Disponiveis (itens G1 a G22), Integralidade — Servicos Prestados (itens Hla H13), Orientagdo
Familiar (itens (I1 a 13) e Orientagdo Comunitaria (itens J1 a J6) (ANEXO 1). As respostas
possiveis para cada um dos itens sdo: “com certeza sim” (valor=4), “provavelmente sim”
(valor=3), “provavelmente ndo” (valor=2), “com certeza nao” (valor=1) e “nao sei/ndo lembro”

(valor=9). Os escores para cada um dos atributos ou seus componentes sao calculados pela média
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aritmética simples dos valores das respostas dos itens que compde cada atributo ou seu
componente. Para isso, deve-se seguir 0s seguintes passos abaixo:

1° Passo

Inversdo dos Valores. Os itens C9, C10, C11, C12 e D14 foram formulados de
maneira que quanto maior o valor (resposta) atribuido, menor ¢ a orientacdo para APS. Logo,
estes itens devem ter seus valores invertidos para: (valor 4=1), (valor 3=2), (valor 2=3) e (valor
1=4).

2° Passo

Se para um entrevistado, a soma de respostas em branco (“missing”) com respostas
“9” (“nao sei/ndo lembro”) atingir 50% ou mais do total de itens de um componente (“B” a “J”),
nao é calculado o escore deste componente para este entrevistado. O escore deste componente
para este entrevistado ficara em branco (“missing’) no banco de dados. Se para um entrevistado,
a soma de respostas em branco (“missing”) com respostas “9” (“nao sei/ndo lembro”) for inferior
a 50% do total de itens de um componente, transforma-se o valor “9” para valor “2”
(“provavelmente nao”). Esta transformagdo ¢ necessaria para pontuar negativamente algumas
caracteristicas do servigo de satde que nao sao conhecidas pelo entrevistado.

3° Passo: Caélculo dos atributos

Grau de Afiliacdo (Itens = Al, A2, A3 — componente de estrutura do atributo
Longitudinalidade). O escore para este componente requer o uso do seguinte algoritmo:

* Todas as respostas NAO: Al = A2 = A3 =0, entdo Grau de Afiliacdo =1.

« Uma, duas ou trés respostas SIM, porém diferentes, relativas a diferentes servigos:
Al1=/A2=/A3-0, entdo Grau de Afiliacdo=2.

* Duas respostas SIM iguais, relativas ao mesmo servico: Al = A2 ou A1=A3 ou
A2=A3 e iguais a SIM, entdo Grau de Afiliacdo = 3.

» Todas as respostas SIM: Al = A2 = A3 = 1, entdo Grau de Afiliagio = 4.

Acesso de Primeiro Contato — O atributo ¢ formado por 2 componentes Acesso de
Primeiro Contato - Utilizacdo (B - Itens = B1, B2 e B3): O escore para este componente ¢
calculado pela soma do valor dos itens dividido pelo nimero de itens para produzir um escore
médio. Escore = (B1 + B2 + B3) / 3.

Acesso de Primeiro Contato - Acessibilidade (C - Itens = C1, C2, C3, C4, C5, C6,
C7, C8, C9, C10, C11 e C12): Os itens C9, C10, C11 e C12 tém valores invertidos. Apos a
inversdo dos valores destes 4 itens, o escore para este componente ¢ calculado pela soma do
valor dos itens dividido pelo niamero de itens para produzir um escore médio. Escore = (C1 + C2
+C3+C4+C5+C6+C7+C8+C9+C10+Cl1+Cl12)/12.
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Longitudinalidade (D - Itens = D1, D2, D3, D4, D5, D6, D7, D8, D9, D10, D11,
D12, D13 e D14): O item D14 tem o valor invertido. Apés a inversdo do valor deste item, o
escore para este componente ¢ calculado pela soma do valor dos itens dividido pelo nimero de
itens para produzir um escore médio. Escore = (D1 + D2 + D3 + D4 + D5 + D6 + D7 + D8 + D9
+ D10+ D11 + D12 + D13 + D14) / 14.

Coordenacdo: O atributo é formado por 2 componentes.

Coordenacdo - Integracdo de Cuidados (E — Itens E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8 e E9):
O escore para este componente ¢ calculado pela soma do valor dos itens dividido pelo nimero de
itens para produzir um escore médio. Escore = (E2+ E3+E4+E5+E6 +E7+E8+ E9) /8

Coordenacdo - Sistema de Informacgodes (F - Itens = F1, F2 e F3): O escore para este
componente ¢ calculado pela soma do valor dos itens dividido pelo nimero de itens para
produzir um escore médio. Escore = (F1 + F2 + F3) / 3

Integralidade - O atributo ¢ formado por 2 componentes.

Servigos Disponiveis (G - Itens = G1, G2, G3, G4, G5, G6, G7, G8, G9, G10, G11,
G12, G13, G14, G15, G16, G17, G18, G19, G20, G21 e G22): O escore para este componente ¢é
calculado pela soma do valor dos itens dividido pelo numero de itens para produzir um 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.

Servigos Prestados (H - Itens = H1, H2, H3, H4, H5, H6, H7, H8, H9, H10, H11,
H12 e H13): O escore para este componente ¢ calculado pela soma do valor dos itens dividido
pelo nimero de itens para produzir um escore medio. Os itens H12 e H13 nao devem ser
aplicados para homens, portanto nesse componente o escore deve ser medido sem as somas
destes itens quando o entrevistado for do sexo masculino. Para obter o escore deste componente
deve-se calcula-lo separadamente para entrevistados do sexo feminino e masculino. 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.

Orientacdo Familiar (I - Itens = 11, 12 e 13): O escore para este atributo ¢ calculado
pela soma do valor dos itens dividido pelo niumero de itens para produzir um escore médio.
Escore= (11 +12+13) /3.

Orientacdo Comunitéria (J - Itens: J1, J2, J3, J4, J5 e J6): O escore para este atributo
¢ calculado pela soma do valor dos itens dividido pelo numero de itens para produzir um escore
médio. Escore = (J1 +J2 +J3 +J4 +J5 + J6) / 6.
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4° Passo: Transformacao dos Escores

Para transformar os escores em escala de 0 a 10 utilize a seguinte formula:

[escore obtido — 1 (valor minimo)] X 10/ 4 (valor maximo) — 1 (valor minimo).

Escore Essencial: o Escore Essencial ¢ medido pela soma do escore médio dos
componentes que pertencem aos atributos essenciais (mais “Grau de Afiliagdo”) dividido pelo
namero de componentes. Para cada entrevistado, caso nao tenha sido possivel calcular o escore
em 4 ou mais componentes essenciais, nao é calculado o Escore Essencial da APS. Caso nao
tenha sido possivel calcular o escore em 3 ou menos dos componentes essenciais, calcula-se a
média dos componentes restantes para calcular o Escore Essencial da APS.

Escore Geral: o Escore Geral ¢ medido pela soma do escore medio dos componentes
que pertencem aos atributos essenciais mais componentes que pertencem aos atributos derivados
mais “Grau de Afiliacdo” dividido pelo numero total de componentes. Para cada entrevistado,
caso nao tenha sido possivel calcular o escore em 5 ou mais componentes, nao é calculado o
Escore Geral da APS. Caso nao tenha sido possivel calcular o escore em 4 ou menos dos
componentes, calcula-se a média dos componentes restantes para calcular o Escore Geral da
APS.

3.7.2 Questionario estruturado com variaveis sociodemograficas: (raca/cor, data de
nascimento, sexo, nacionalidade, escolaridade, se possui plano de saude privado, situacdo de
moradia, tipo de domicilio, e nGmero de moradores no domicilio) e epidemiolégicas (se tem
alguma deficiéncia, esta gestante, estd fumante, se faz uso de alcool, se faz uso de outras drogas,
se tem pressao alta, diabetes, AVC/Derrame, infarto, doenca do coracdo, problema nos rins,
doenca no pulmdo, hanseniase, tuberculose, céancer, alguma internacdo nos ultimos 12 meses,
diagnostico de algum problema mental) baseado na ficha de cadastro individual e domiciliar
utilizado pelos Agentes Comunitarios de Saude para cadastro de populacdo adscrita no e-SUS
(sistema de informac&o eletronico do SUS) (ANEXO 2).

3.7.3 Questionario sobre caracteristicas estruturais das unidades: (populagéo adscrita,
nimero de equipes, composicdo das equipes, profissionais trabalhadores, presenca de
Instituicbes de Ensino Superior ou Programas de Residéncia, nimero de consultdrios, presenca
de insumos, servigos disponiveis, oferta de consultas, entre outros) e dos processos de trabalho
(carga horéria, tempo para marcacgéo de consultas, disponibilidade de acesso para consultas, entre
outros), elaborado pelo autor e baseado em estudos prévios (VITORIA, 2012) e nos manuais de
estrutura fisica de unidades de saude do MS (BRASIL, 2010). O questionario foi respondido
pelos coordenadores das UAPS (ANEXO 3).
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3.7.4 A aplicacdo dos questionarios PCATool Brasil versdo adulto e questionario
sociodemogréfico e epidemiolégico: foi realizada pelo autor e por equipe de entrevistadores
formados por estudantes de graduacdo de cursos da salde, participantes da Liga de Salde da
Familia da Universidade Federal do Ceard e da Liga de Atencdo Priméria a Saude da
Universidade de Fortaleza, utilizando os questionarios em formato eletrdnico on-line via
smartphones. Estes foram previamente treinados pelo pesquisador principal seguindo as
recomendacdes do Manual do MS (BRASIL, 2010). O questionario sobre caracteristicas

estruturais e de processos das unidades foi auto respondido pelos coordenadores das UAPS.

3.8 Analise Estatistica

Os dados foram tabulados utilizando o software Microsoft Excel 2016. Em seguida,
foram importados para o software estatistico IBM-SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) versdo 24, para devido tratamento analitico. Foi realizado o calculo de variaveis
quantitativas independentes (escores PCATool para cada usuério entrevistado e 0s escores
médios de cada UAPS) e variaveis qualitativas independentes (caracteristicas sociodemograficas
e epidemioldgicas dos usuarios e caracteristicas estruturais das UAPS). Fez-se uso de estatisticas
descritivas dispostos em forma de tabela, onde foram contabilizados as frequéncias e
porcentagens das variaveis categdricas, nas quantitativas média com seu respectivo intervalo de
confianca de 95% foram calculadas. Apds avaliacdes iniciais dos dados aplicou-se métodos
estatisticos para verificar associagdes e correlacfes entre as variaveis. Para as comparacfes entre
k médias utilizou-se o método ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis. Por fim, aplicou-se
modelagem de regressao linear multinivel para analisar os fatores preditivos que sdo capazes de
explicar o escore geral e essencial (SANTOS; FERREIRA; OLIVEIRA, 2000).

O teste de Kruskal-Wallis é equivalente a0 método ANOVA para comparacdo de k
médias. O seu uso é aplicado quando ndo exigimos suposi¢cdes sobre a forma e estrutura dos
dados. O objetivo do teste Kruskal-Wallis é avaliar o comportamento de uma varidvel numérica,
Y, em relacdo a k grupos, existem duas hipdteses a ser testada (CONOVER, 1980): Ho= Os k
grupos produzem resultados equivalentes de Y; Hi= Os k grupos diferem entre si em relagdo a
variavel Y.

Modelagem Multinivel é uma extensdo modelo de regressdo linear padrdo por
permitir a existéncia de correlacdo entre individuos de um mesmo grupo ou estrato amostral.
Devido ao modelo possuir tal propriedade, fatores ou informagdes que sdo provenientes do

proprio estrato amostral podem exercer influéncia na explicacdo de desfecho estudado (FINCH,;
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BOLIN; KELLEY, 2019). Desse modo, caracteristicas dos individuos e do servi¢o de salude sdo
simultaneamente consideradas como preditores na aplicagdo do modelo. Assim, buscou-se
identificar variaveis dos usuérios e das UAPS associados com alto escore geral de APS.
Adotou-se 5% como nivel de significancia, isto é, p-valor menor que 0,05 sinaliza
resultado significativo a favor da hipotese Hi. Se ndo, se o p-valor for maior que 0,05 conclui-se

que ndo houve do efeito significativo, logo ha indicios a favor de Ho.

3.9 Aspectos Eticos

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de FEtica da Pesquisa da
Universidade Federal do Ceara e seguira as Normas e Diretrizes Regulamentadoras da Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos-Res.466/12 CNS/MS (CAAE 10896218.1.0000.5054, parecer nho
3.705.918). Todos os participantes do estudo serdo previamente informados dos objetivos deste
estudo, ocasido em que Ihes serad assegurado o anonimato, possibilidade de desisténcia, garantia
de confidencialidade e da nédo utilizacdo das informacbes obtidas em prejuizo dos outros,
garantia de que havera riscos minimos para os sujeitos da pesquisa. Os riscos de participagdo na
pesquisa compreendem possiveis danos a dimensao psiquica, moral, social e cultural durante a
realizacdo do questionario e entrevista, como por exemplo sentimento de invasao de privacidade,
desconforto em responder questfes da pesquisa, perder o autocontrole e a integridade ao revelar
pensamentos e sentimentos nunca revelados, sofrer discriminacédo e estigmatizacdo a partir do
contetdo revelado, divulgacdo de dados confidenciais, tomada do tempo o participante e
mudanca de sua rotina e quebra de sigilo. Foram tomadas as seguintes providéncias para
minimizacdo de tais riscos: garantia de confidencialidade e da ndo utilizagdo das informagdes
obtidas em prejuizo dos outros, explicacdo do preenchimento anénimo dos questionarios,
realizacdo de entrevista objetiva sem qualquer juizo de valor do pesquisador e de forma atenta
aos sinais verbais e ndo verbais de desconforto, realizacdo da pesquisa em local reservado e
liberdade para ndo responder questdes constrangedoras, garantia do emprego dos dados obtidos
somente para fins previstos neste estudo e retorno dos beneficios obtidos através da pesquisa
para as pessoas e comunidade onde o mesmo foi realizado. Todos os participantes assinaram um

termo de livre consentimento antes de participar de quaisquer momentos do estudo (ANEXO C).
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4 RESULTADOS

4.1 Analise Descritiva

Para melhor entender o fendmeno de estudo, recorremos da analise descritiva de
tabelas e gréaficos, a fim de encontrar possiveis padrdes nos dados coletados, alem de facilitar o
resumo do estudo. Foram contabilizados as frequéncias e porcentagens das variaveis em estudo e
resumos descritivos quanto a média com intervalo de confianca de 95%.

Dos 233 participantes, 83,7% (n=195) eram mulheres, 69,5% (n=162) se auto
declararam pardos e apenas 1 participante ndo era brasileiro. A idade variou entre 18 e 85 anos
(média: 43,7, DP 16,175, 1C95%: 41,7 - 45,9), sendo a maior parte (55,3%) na faixa etaria entre
30 e 59 anos. Quanto a escolaridade, apenas 25,8% dos participantes afirmou frequentar escola
no momento da pesquisa, e 25,2% (n=59) dos participantes possuiam menos de 4 anos de
escolaridade. A maioria, 38,2% (n=89) possuiam Ensino Médio completo. Em relacéo a situagéo
de moradia, 68,7% (n=160) dos usuarios moravam em casa propria; quanto ao tipo de moradia,
86,7% (n=202) moravam em casas. Sobre o numero de habitantes em casa, 88% (n=205)
dividem a casa com até 4 pessoas. Apenas 10,7% (n=25) dos entrevistados possuiam plano de
salde privado. Os dados supracitados encontram-se sumarizados e podem ser consultados na
Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemogréaficas dos usuarios entrevistados em Fortaleza —

Brasil — 2019
Caracteristicas dos usuarios n %
Idade
<30 59 25,9
30-59 126 55,3
>= 60 43 18,9
Raca/cor:
Amarela 4 1,7
Branca 47 20,2
Parda 162 69,5
Preta 20 8,6
Sexo:
Feminino 195 83,7
Masculino 38 16,3

Nacionalidade:
Brasileira 232 99,6



Estrangeira 1 0,4
Frequenta escola?
N&o 173 74,2
Sim 60 25,8
Qual € o curso mais elevado que frequenta ou frequentou?
Curso de Alfabetizacédo 11 4,7
EJA (supletivo 1 a 4 séries) 1 0,4
EJA (supletivo 5 a 8 séries) 3 1,3
Ensino Fundamental 1 a 4 séries 42 18,0
Ensino Fundamental 5 a 8 séries 34 14,6
Ensino Fundamental completo 21 9,0
Ensino Fundamental especial 1 0,4
Ensino Médio (cientifico, técnico) 89 38,2
Ensino Médio EJA (supletivo) 2 0,9
Ensino Médio especial 1 0,4
Nenhum 5 2,1
Superior, P6s-graduacdo 23 9,9
Situacéo de moradia:
Alugado 61 26,2
Cedido 10 4,3
Financiado 1 0,4
Ocupagéo 1 0,4
Propria 160 68,7
Tipo de Domicilio:
Apartamento 27 11,6
Casa 202 86,7
Cdmodo 3 1,3
Outro 1 0,4
NuUmero de moradores:
1 13 5,6
2 41 17,6
3 59 25,3
4 62 26,6
5 30 12,9
6 14 6,0
7 7 3,0
8 3 1,3
9 2 0,9
10 2 0,9
Possui plano de saude privado?
Né&o 208 89,3
Sim 25 10,7

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador.

70



71

Quanto a presenca de caracteristicas epidemioldgicas relacionadas a comorbidades
clinicas, 89,7% (n=209) dos entrevistados ndo possuiam nenhum tipo de deficiéncia, 94%
(n=219) ndo possuiam doenca cardiaca, 92,3% (n=215) ndo possuiam doenca renal e 95,7%

(n=223) ndo possuiam doenca pulmonar (Tabela 2).

Tabela 2 — Caracteristicas epidemioldgicas dos usuarios entrevistados em Fortaleza — Brasil

- 2019
Caracteristicas n %
Tem alguma deficiéncia?
Nao 209 89,7
Sim 24 10,3
Se sim, qual?
Insuficiéncia 1 4,2
Nao sabe 15 62,5
Outra 2 8,3
Visual 5 20,8
Na&o informado 1 4,2
Tem doenca do coragdo?
Néo 219 94,0
Sim 14 6,0
Se sim, qual?
Insuficiéncia 3 20,0
Nao sabe 2 13,3
Outra 9 60,0
Né&o informado 1 6,7
Tem ou teve problema nos rins?
Né&o 215 92,3
Sim 18 7,7
Se sim, qual?
Insuficiéncia 3 16,7
Né&o sabe 1 5,6
Outra 9 50,0
Nao informado 5 27,8
Tem doencga no pulméo?
Nao 223 95,7
Sim 10 4,3
Se sim, qual?
Outra 7 70,0
N&o informado 3 30,0

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador.
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Observando a Tabela 3, percebe-se que uma minoria dos usuarios entrevistados
estava gestante (10,7%, n=25); apenas 23,6% (n=55) era fumante, etilista ou usuario de drogas;
31,3% (n=73) era hipertenso; 12,9% (n=30) era diabético; 15,5% (26) dos entrevistados possuia
algum diagnostico de transtorno mental. Outras caracteristicas clinicas perguntadas apresentaram

baixa frequéncia na populacéo entrevistada (Tabela 3).

Tabela 3 — Caracteristicas epidemiolédgicas dos usuérios entrevistados em Fortaleza — Brasil — 2019

Caracteristicas Né&o Sim
n % n %

Esté gestante? 208 89,3 25 10,7
Esta fumante? 215 92,3 18 7,7
Faz uso de alcool? 200 85,8 33 14,2
Faz uso de outras drogas? 229 98,3 4 1,7
Tem pressdo alta? 160 68,7 73 31,3
Tem diabetes? 203 87,1 30 12,9
Teve AVC/Derrame? 227 97,4 6 2,6
Teve infarto? 228 97,9 5 2,1
Esta com hanseniase? 230 98,7 3 1,3
Esta com tuberculose? 229 98,3 4 1,7
Tem ou teve cancer? 225 96,6 8 3.4
Teve alguma internacdo nos ultimos 12 206 88 4 97 11.6
meses?

Teve diagnostico de algum problema

mental por profissional de saude? 197 84.5 36 155

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador.

Quanto estrutura e organizagdo das UAPS, a Tabela 4 mostra algumas das
caracteristicas de acordo com dados coletados utilizando o Apéndice B.

Algumas caracteristicas ndo sdo mostradas no formato de tabela por terem variado
muito pouco entre as unidades, como por exemplo aspectos de infraestrutura fisica (nimero de
consultorios, sala de vacina, farmacia, etc.). Isto se deve ao fato de grande parte das unidades
terem sido construidas seguindo uma planta padrdo. O nimero médio de consultérios foi de 10
salas, variando de 5 a 30. Todas possuem, no minimo uma: sala de coleta de exames, sala de
administrativo, expurgo, sala de procedimentos ambulatoriais, sala de observagdo, consultério
odontoldgico, escovodromo, sala/espaco de espera, sala de geréncia e farmacia. Dentre outras
caracteristicas de estrutura fisica, destaca-se que: 0 namero médio de computadores com acesso a

Internet foi de 17; apenas 13 unidades possuem sala especifica para educacdo em saude; e
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nenhuma unidade possui sala para descanso dos funciondarios, mas todos possuem copa/cozinha;
todas as unidades disponibilizam os medicamentos de lista basica de medicamentos do MS.

Né&o foi possivel obter dados precisos para a UAPS Paulo Marcelo pois a mesma se
encontrava em reforma no periodo da pesquisa, estando as equipes e os pacientes utilizando
outros recursos locais como espaco de atendimento.

Apenas 2 UAPS (Anisio Teixeira e Osmar Viana) ndo possuiam atendimento medico
ou de enfermagem todos os dias de 7 as 19h.

Nove UAPS possuem médicos de Familia e Comunidade, seja com Residéncia
médica ou titulo de especialista, (n=16 de total de 77 médicos), compondo suas equipes de saude
(Alarico Leite, Anisio Teixeira, Edmar Fujita, Luis Franklin, Mattos Dourado, Messejana, Waldo
Pessoa, Anastacio Magalhdes, Irméa Hercilia).

Seis UAPS (Aida Santos, Anisio Teixeira, Mattos Dourado, Anastacio Magalhaes e
Carlos Ribeiro) possuem meédicos pediatras com pelo menos 20h semanais e sete UAPS possuem
médicos gineco-obstetras com pelo menos 20h semanais (Anisio Teixeira, Mattos Dourado,
Messejana, Abel Pinto, Gothardo Peixoto, Anastacio Magalhées e Irma Hercilia).

Trés unidades (Mattos Dourado, Anastacio Magalhdes e Carlos Ribeiro) possuem
médicos de outras especialidades, dentre as seguintes areas: dermatologia, cardiologia,

endocrinologia, otorrinolaringologia e clinica médica.

Tabela 4 - Descrigdo das caracteristicas das 19 UAPS selecionadas na pesquisa em Fortaleza — 2019

Desvio
Caracteristicas por UAPS Média padrdo Minimo Maximo
Populacéo total de habitantes
(IBGE) 28.721 14.216 11.699 62.412
Populacéo adscrita 15.557 9.073 6.541 35.040
Numero total de Equipes 4,63 2,09 3 10
Numero de eAB 0,737 1,28 0 5
Numero de médicos em eSF 4,05 1,61 2 7
Numero de eSF 3,89 1,41 2 7
Numero de eSF com SB 2,53 1,12 0 4
Ndmero de Médicos de Familia e
Comunidade 0,889 1,45 0 6
Numero de Pediatras 0,389 0,698 0 2
Numero de Ginecologistas 0,444 0,616 0 2
Numero de Generalistas Clinicos 2,89 1,68 0 7
Numero de Enfermeiros 4,74 1,66 3 8
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Numero de Dentistas em ESF 3,11 1,20 1 6
Numero de ACS 18,6 9,74 7 49
Tempo médio de espera para

consulta médica agendada (dias) 49,7 26,8 0 90

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador.

As tabelas abaixo demostram as frequéncias detalhadas de repostas dos usuarios a
cada item dos atributos medidos pelo PCATool. O Grau de Afiliagcdo (A) é Gnico ndo mostrado
no formato de tabela. Seu valor médio foi 9,7 (min. 6,7, méax. 10,0, DP 0,9, IC95% 9,6 - 9,9). O
alto valor e pequena variancia se justifica pelo fato das perguntas que o compdem (Al= Ha um
médico/enfermeiro ou servico de satde onde vocé geralmente vai quando fica doente ou precisa
de conselhos sobre a sua saude?; A2= H& um médico/enfermeiro ou servi¢o de salde que o/a
conhece melhor como pessoa?; A3= Ha um médico/enfermeiro ou servico de saude que é mais
responsavel por seu atendimento de salde?) estarem relacionadas a aspectos utilizados como
critérios de inclusdo dos usuarios participantes na pesquisa.

A Tabela 5 corresponde a distribuicdo das respostas dadas aos itens que compdem o
atributo Acesso de Primeiro Contato — Utilizagdo. A grande maioria dos entrevistados respondeu
“Com certeza, sim” para as trés perguntas que compdem o atributo, porém vale destacar que
23,2% (n=54) respondeu “Com certeza, ndo” ao item “Quando vocé tem um novo problema de
saude, vocé vai ao seu ‘nome do servigo de saude/ou nome médico/enfermeiro’ antes de ir a
outro servico de saude?”. A média do escore, dentro de uma escala de zero a dez, foi de 8,06
(min. 0, méx. 10,0, DP 2,5, IC95% 7,7 — 8,4), conforme tabela, a seguir:

Tabela 5 — Distribuicdo de respostas dos usuarios para os itens do atributo acesso de primeiro contato — utilizacdo do
questionéario PCATool versdo usudrios adultos, Fortaleza — Brasil — 2019

Item Com certeza, Provavelmente, Provavelmente, Com certeza, Escore do
nao nao sim sim atributo
n % n % n % n %
ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - UTILIZAC;AO 8,06
Bl 23 9,9 5 2,1 7 3,0 198 85,0
B2 54 23,2 9 3,9 16 6,9 154 66,1
B3 35 15,0 5 2,1 10 4,3 183 78,5

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador. Nota: B1- Quando vocé necessita de uma consulta de revisdo (consulta de
rotina, check-up), vocé vai ao seu “nome do servigo de saide / ou nome médico/enfermeiro” antes de ir a outro
servico de satde?; B2- Quando vocé tem um novo problema de satde, vocé vai ao seu “nome do servico de satde /
ou nome médico/enfermeiro” antes de ir a outro servico de satde?; B3- Quando vocé tem que consultar um
especialista, o seu ‘“nome do servico de satide / ou nome médico/ enfermeiro” tem que encaminhar vocé
obrigatoriamente?
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A Tabela 6 corresponde a distribuicdo das respostas dadas aos itens que compdem o
Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade. Vale destacar que alguns questionamentos
relacionados a acessibilidade, como: servicos de salde abertos aos sabados ou domingos, abertos
em alguns dias da semana até as 20 horas, a disponibilidade de telefone para os pacientes ligarem
quando o servico estd aberto ou fechado, a possibilidade de serem atendidos por alguém do
servico quando este estd fechado a noite ou fins de semana e sobre o tempo de espera superior a
30 minutos para o atendimento; obtiveram expressivos percentuais de respostas negativas (“Com
certeza, n30”). Um dos dois itens com maior propor¢do de resposta “Com certeza, sim” foi
“Quando o seu ‘nome do servigo de saude/ou nome médico/ enfermeiro’ estd aberto e vocé
adoece alguém de la atende vocé no mesmo dia?”, porém com apenas 46,4% (n=108). A média
do escore, dentro de uma escala de zero a dez, foi de 2,83 (min. 0, max. 6,9, DP 1,5, IC95% 2,6 -

3,0), conforme tabela, a sequir:

Tabela 6 — Distribui¢do de respostas dos usuarios para os itens do atributo Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade
do questionario PCATool versdo usuarios adultos, Fortaleza — Brasil — 2019

Item Com certeza, Provavelmente, Provavelmente, Com certeza, Escore do

néo ndo sim sim atributo
n % n % n % n %

ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - ACESSIBILIDADE 2,83

C1 159 68,2 52 22,3 11 4,7 11 4,7

C2 124 53,2 71 30,5 13 5,6 25 10,7

C3 56 24,0 32 13,7 37 15,9 108 46,4

C4 121 51,9 48 20,6 10 4,3 54 23,2

C5 177 76,0 39 16,7 7 3,0 10 4,3

C6 206 88,4 18 7,7 4 1,7 5 2,1

C7 210 90,1 19 8,2 1 04 3 13

C8 112 48,1 27 11,6 26 11,2 68 29,2

C9 16 6,9 6 2,6 20 8,6 191 82,0

Cc10 68 29,2 16 6,9 21 9,0 128 54,9

Cc11 78 33,5 21 9,0 36 15,5 98 42,1

C12 116 49,8 1 0,4 9 3,9 107 45,9

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador. Nota: C1 — O “nome do servigo de satide / ou nome médico/enfermeiro”
fica aberto no sabado ou no domingo?; C2 — O “nome do servigo de satde / ou nome médico/enfermeiro” fica aberto
pelo menos algumas noites de dias Uteis até as 20 horas?; C3 — Quando o seu “nome do servico de salde / 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 satide / ou nome médico/ enfermeiro” esta aberto, vocé consegue aconselhamento rapido pelo telefone
se precisar?; C5 — Quando o seu “nome do servico de satide / ou nome médico/enfermeiro” esta fechado, existe um
ntmero de telefone para o qual vocé possa ligar quando fica doente?; C6 — Quando o seu “nome do servigo de saude
/ ou nome médico/enfermeiro” esta fechado no sdbado e domingo e vocé fica doente, alguém deste servigo atende
vocé no mesmo dia?; C7 — Quando o seu “nome do servi¢o de satide / ou nome médico/enfermeiro” esta fechado e
vocé fica doente durante a noite, alguém deste servico atende vocé naquela noite?; C8 — E facil marcar hora para
uma consulta de revisdo (consulta de rotina, “check-up”) neste “nome do servico de satide/ou nome médico/
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enfermeiro”?; C9 — Quando vocé chega no seu “nome do servi¢o 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 saude / ou nome médico/enfermeiro”?; C11 — E dificil para vocé conseguir atendimento médico do seu
“nome do servi¢o de satide /ou nome médico/enfermeiro” quando pensa que ¢é necessario?; C12 — Quando vocé tem
que ir ao “nome do médico/enfermeiro/ local”, vocé tem que faltar ao trabalho ou a escola para ir ao servigo de
saide?

A Tabela 7 apresenta as respostas dadas pelos usuarios adultos quanto ao atributo
“Longitudinalidade”. Na percepcao dos participantes, os melhores itens avaliados contemplaram
assuntos como: o profissional de saude entender o que o usuario diz ou pergunta, o profissional
de salde responder as perguntas do usuario de maneira que este entenda, o profissional de salde
dar tempo suficiente para que o usuario fale e sobre o usuario se sentir & vontade contando as
suas preocupacdes ou problemas ao profissional de sadde. Por sua vez, o item pior avaliado foi
sobre os pacientes disporem de telefone para falar com o médico/enfermeiro quando tiverem
alguma pergunta a fazer. O item “O seu ‘médico/enfermeiro’ conhece vocé mais como pessoa do
que somente como alguém com um problema de satde?” recebeu apenas 30% de resposta “Com
certeza, sim”. Quando perguntado se “Vocé mudaria do ‘nome do servico de satde/ou nome
médico/enfermeiro’ para outro servico de satude se isto fosse muito facil de fazer?”, a maioria,

62,2% (n=145), respondeu que “Com certeza, sim”. O escore médio obtido no atributo

Longitudinalidade foi de 6,38 (min. 0,7, max. 10, DP 1,9, IC95% 6,1 - 6,6) (Tabela 6).

Tabela 7 — Distribuicdo de respostas dos usuarios para os itens do atributo Longitudinalidade do questionario PCATool
versdo usudrios adultos, Fortaleza — Brasil — 2019

Item Com certeza, Provavelmente, Provavelmente, Com certeza, Escore do

néo ndo sim sim atributo
n % n % n % n %

LONGITUDINALIDADE 6,38

D1 67 28,8 8 34 9 39 149 63,9

D2 7 3,0 2 0,9 11 4,7 213 91,4

D3 7 3,0 3 13 8 34 215 92,3

D4 194 83,3 19 8,2 2 0,9 18 7,7

D5 11 4,7 2 0,9 13 5,6 207 88,8

D6 9 3,9 6 2,6 3 1,3 215 92,3

D7 115 49,4 29 12,4 19 8,2 70 30,0

D8 113 48,5 24 10,3 9 3,9 87 37,3

D9 102 43,8 25 10,7 24 10,3 82 35,2

D10 60 25,8 20 8,6 19 8,2 134 57,5

D11 112 48,1 17 7,3 15 6,4 89 38,2

D12 79 33,9 19 8,2 21 9,0 114 48,9

D13 44 18,9 17 7,3 11 47 161 69,1

D14 66 28,3 13 5,6 9 3,9 145 62,2
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Fonte: Dados gerados pelo pesquisador. Nota: D1 — Quando vocé vai ao seu “nome do servigo de saiude / 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 preocupacdes 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 saide?; D8 — O seu “médico/enfermeiro” sabe quem mora com vocé?; D9 — O seu
“médico/enfermeiro” sabe quais problemas sdo mais importantes para vocé?; D10 — O seu “médico/enfermeiro”
conhece a sua histdria clinica (histéria médica) 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 esta tomando?; D14 — Vocé mudaria do “nome do servico de satide / ou nome médico/
enfermeiro” para outro servigo de saude se isto fosse muito facil de fazer?

O atributo Coordenacdo — Integracdo de cuidados obteve um escore médio de 7,01
(min. 0, max. 10, DP 2,8, IC95% 6,3 - 7,7) conforme a Tabela 8. A grande maioria dos
entrevistados respondeu que os profissionais de saude, médico ou enfermeiro, os encaminhou
para um servico especializado e se mostraram interessados em saber dos resultados do
atendimento neste outro servico (Tabela 7). Ressalta-se que o atributo s € calculado para os 64
entrevistados que responderam “sim” ao item El (Vocé ja foi consultar qualquer tipo de
especialista ou servico especializado no periodo em que vocé estd em acompanhamento no

“nome do servigo de saude/ou nome médico/enfermeiro”?).

Tabela 8 — Distribuicdo de respostas dos usuarios para os itens do atributo Coordenacdo - Integracdo de cuidados do
questionario PCATool versao usudrios adultos, Fortaleza — Brasil — 2019

Item Com certeza, Provavelmente, Provavelmente, Com certeza, Escore do

nao nao sim sim atributo
n % n % n % n %

COORDENACAO - INTEGRACAO DE CUIDADOS 7,01

E2 12 17,6 1 1,5 2 2,9 53 77,9

E3 8 12,5 0 0,0 3 4,7 53 82,8

E4 25 39,1 3 4,7 3 4,7 33 51,6

E5 21 32,8 2 3,1 0 0,0 41 64,1

E6 14 21,9 2 3,1 2 3,1 46 71,9

E7 17 27,0 3 4,8 4 6,3 39 61,9

E8 21 33,3 2 3,2 4 6,3 36 57,1

E9 14 21,9 3 4,7 4 6,3 43 67,2

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador. E1 — Vocé ja foi consultar qualquer tipo de especialista ou servigo
especializado no periodo em que vocé€ estd em acompanhamento no “nome do servico de satide / ou nome
médico/enfermeiro”?; E2 — O “nome do servico de satide / ou nome médico/enfermeiro” sugeriu (indicou,
encaminhou) que vocé fosse consultar com este especialista ou servico especializado?; E3 — O “nome do servico de
saude / 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 servicos onde vocé poderia ser
atendido para este problema de satde?; E5 - O seu “médico / enfermeiro” ou alguém que trabalha no / com “nome
do servigo de saude” ajudou-0 /a a marcar esta consulta?; E6 — O seu “médico/enfermeiro” escreveu alguma
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informacdo para o especialista, a respeito do motivo desta consulta?; E7 — O “nome do servigo de saiude / ou nome
médico/enfermeiro” sabe quais foram os resultados desta consulta?; E8 — Depois que vocé foi a este especialista ou
servigo especializado, o seu “médico/enfermeiro” conversou com vocé sobre o que aconteceu durante esta consulta?;
E9 — O seu “médico/enfermeiro” pareceu interessado na qualidade do cuidado que lhe foi dado (lhe perguntou se
vocé foi bem ou mal atendido por este especialista ou servigo especializado)?

A Tabela 9 corresponde a distribuicdo das respostas dadas aos itens que compdem o
atributo Coordenacdo — Sistema de Informagdes. A média do escore, dentro de uma escala de
zero a dez, foi de 5,87 (min. 0, max. 10, DP 2,5, IC95% 5,5 - 6,2). Vale ressaltar que apenas

12,4% (n=29) dos usuarios entrevistados respondeu com certeza sim quando questionados se

poderiam ler ou consultas 0 seu prontuario caso quisessem.

Tabela 9 — Distribuigdo de respostas dos usuarios para os itens do atributo Coordenacgdo — Sistema de Informag6es do
questionario PCATool versdo usudrios adultos, Fortaleza — Brasil — 2019

Item Com certeza, Provavelmente, Provavelmente, Com certeza, Escore do
nao nao sim sim atributo
n % n % n % n %
COORDENACAO - SISTEMA DE INFORMAGCOES 5,87
F1 71 30,5 7 3,0 7 3,0 148 63,5
F2 38 16,3 25 10,7 24 10,3 146 62,7
F3 73 31,3 110 47,2 21 9,0 29 12,4

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador. Nota: F1. Quando vocé vai no “nome do servico de saude / ou nome
médico/ enfermeiro” vocé leva algum dos registros de saude ou boletins de atendimento que vocé recebeu no
passado? (exemplificar se ndo entender “registro”: fichas de atendimento de emergéncia, resultado de exames de
laboratorio); F2. Quando vocé vai ao “nome do servigo de satide / ou nome médico/ enfermeiro”, o seu prontudrio
(histéria clinica) esta sempre disponivel na consulta?; F3. VVocé poderia ler (consultar) o seu prontuario/ficha se
quisesse no “nome do servigo de satide / ou nome médico/enfermeiro”?

O atributo Integralidade — servicos disponiveis foi avaliado por 22 perguntas e 0s
dados referentes estdo sumarizados na Tabela 10. O escore médio deste atributo foi de 5,28 (min.
2,1, méax. 8,1, DP 1,3, IC95% 5,1 - 5,5). Alguns itens tiveram aproximadamente entre 70 a 90%
de respostas “Com certeza, sim”. Estes foram sobre estar disponivel no servigo: vacinas
(imunizacOes), avaliacdo da saude bucal (exame dentério), tratamento dentéario, exame
preventivo para cancer de colo de Utero (Teste Papanicolau) e cuidados pré-natais. Vale destacar
que alguns itens tiveram expressiva quantidade de respostas negativas em conjunto
(provavelmente, ndo e com certeza, ndo), a saber: aconselhamento ou tratamento para 0 uso
prejudicial de drogas, aconselhamento para problemas de saide mental, sutura de um corte que
necessite de pontos, identificacdo de problemas visuais, colocacdo de tala, remocéao de verrugas,
remocdo de unha encravada, aconselhamento sobre as mudangas que acontecem com o0

envelhecimento, e orientacbes sobre o que fazer caso um familiar fique incapaz de tomar
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decisbes sobre sua salde). E importante lembrar que para o calculo dos atributos, se para um
entrevistado, a soma de respostas “ndo sei/nao lembro” for inferior a 50% do total de itens de um
componente, este é transformado em “provavelmente nao”. Esta transformacédo € necessaria para
pontuar negativamente algumas caracteristicas do servi¢o de saude que ndo sdo conhecidas pelo

entrevistado.

Tabela 10 — Distribuic@o de respostas dos usuérios para os itens do atributo Integralidade - Servigos disponiveis do
questionario PCATool versdo usudrios adultos, Fortaleza — Brasil — 2019

Item Com certeza, Provavelmente, Provavelmente, Com certeza, Escore do
nao nao sim sim atributo
n % n % n % n %

INTEGRALIDADE - SERVICOS DISPONIVEIS 5,28
Gl 53 22,7 88 37,8 12 5,2 80 34,3

G2 81 34,8 44 18,9 17 7,3 91 39,1

G3 98 42,1 114 48,9 10 4,3 11 4,7

G4 2 0,9 3 1,3 6 2,6 222 953

G5 14 6,0 19 8,2 9 3,9 191 82,0

G6 24 10,3 28 12,0 14 6,0 167 71,7

G7 6 2,6 43 18,5 26 11,2 158 67,8

G8 43 18,5 147 63,1 13 5,6 30 12,9

G9 49 21,0 107 45,9 26 11,2 51 21,9

G10 77 33,0 90 38,6 24 10,3 42 18,0

Gl11 11 4,7 88 37,8 25 10,7 109 46,8

G12 69 29,6 131 56,2 11 4,7 22 9,4

G13 90 38,6 101 43,3 14 6,0 28 12,0

Gl4 97 41,6 90 38,6 10 4,3 36 15,5

G15 109 46,8 114 48,9 5 2,1 5 2,1

G16 2 0,9 9 3,9 12 5,2 210 90,1

G17 53 22,7 139 59,7 10 4,3 31 13,3

G18 2 0,9 10 4,3 10 4,3 211 90,6

G19 93 39,9 128 54,9 5 2,1 7 3,0

G20 61 26,2 108 46,4 17 7,3 47 20,2

G21 48 20,6 65 27,9 35 15,0 85 36,5

G22 38 16,3 120 51,5 23 9,9 52 22,3

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador. Nota: G1 — Respostas a perguntas sobre nutricdo ou dieta.; G2 — Verificar
se sua familia pode participar de algum programa de assisténcia social ou beneficios sociais.; G3 — Programa de
suplementacdo nutricional (ex: leite, alimentos).; G4 — Vacinas (imunizagdes).; G5 — Avaliagdo da satde bucal
(Exame dentario).; G6 — Tratamento dentario.; G7 — Planejamento familiar ou métodos anticoncepcionais.; G8 —
Aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas (licitas ou ilicitas, ex: alcool, cocaina, remédios para
dormir).; G9 — Aconselhamento para problemas de salde mental.; G10 — Sutura de um corte que necessite de
pontos.; G11 — Aconselhamento e solicitagdo de teste anti-HIV.; G12 — Identificacdo (Algum tipo de avaliacéo) de
problemas auditivos (para escutar).; G13 — Identificacdo (Algum tipo de avaliacdo) de problemas visuais (para
enxergar).; G14 — Colocacdo de tala (ex: para tornozelo torcido).; G15 — Remocdo de verrugas.; G16 — Exame
preventivo para cancer de colo de Gtero (Teste Papanicolau).; G17 — Aconselhamento sobre como parar de fumar.;
G18 — Cuidados pré-natais.; G19 — Remoc¢do de unha encravada.; G20 — Aconselhamento sobre as mudangas que
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acontecem com o envelhecimento (ex.: diminuicdo da memoria, risco de cair).; G21 — Orienta¢des sobre cuidados
no domicilio para alguém da sua familia como: curativos, troca de sondas, banho na cama...; G22 — Orientac¢des
sobre o que fazer caso alguém de sua familia fique incapacitado e ndo possa tomar decises sobre sua saude (ex.:
doacdo de érgaos caso alguém de sua familia fique incapacitado para decidir, por exemplo, em estado de coma).

A média obtida pelo atributo Integralidade — servicos prestados foi de 3,59 (min. 0,
max. 10, DP 2,2, 1C95% 3,3 - 3,9). Varios itens tiveram uma grande proporcao,
aproximadamente entre 70 a 90%, de respostas “Com certeza, ndo” quando os usuarios foram
questionados se certos assuntos ja foram ou séo discutidos durante as consultas. Estes foram
sobre: aconselhamento sobre o uso de cinto de seguranga ou assentos para crian¢as ao andar de
carro, maneiras de lidar com conflitos familiares, possiveis exposicfes a substancias, posse de
arma de fogo, prevencdo de queimaduras, prevencdo de quedas e prevencdo de osteoporose
(Tabela 11).

Tabela 11— Distribuicdo de respostas dos usuarios para os itens do atributo Integralidade - Servigos prestados do
questionario PCATool versdo usudrios adultos, Fortaleza — Brasil — 2019

Item Com certeza, Provavelmente, Provavelmente, Com certeza, Escore do
nao nao sim sim atributo
n % n % n % n %
INTEGRALIDADE - SERVICOS PRESTADOS 3,59
H1 68 29,2 9 3,9 10 43 146 62,7

H2 122 52,4 16 6,9 5 2,1 90 38,6
H3 189 811 10 4,3 1 0,4 33 14,2
H4 180 77,3 16 6,9 2 0,9 35 15,0
H5 79 33,9 5 2,1 5 2,1 144 61,8
H6 45 19,3 3 1,3 5 2,1 180 77,3
H7 58 24,9 15 6,4 6 2,6 154 66,1
H8 179 76,8 17 7,3 6 2,6 31 13,3
H9 218 93,6 9 3,9 0 0,0 6 2,6
H10 193 82,8 13 5,6 4 1,7 23 9,9
H1l 188 80,7 9 3,9 5 2,1 31 13,3
H12 145 747 9 4,6 5 2,6 35 18,0
H13 113 57,9 11 5,6 4 2,1 67 34,4

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador. Nota: H1- Conselhos sobre alimentacdo saudavel ou sobre dormir
suficientemente.; H2 — Seguranca no lar, como guardar medicamentos em segurancga.; H3 — Aconselhamento sobre o
uso de cinto de seguranca ou assentos seguros para criangas 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¢Bes a substancias perigosas (ex: veneno para formiga/para rato, agua
sanitaria), no seu lar, no trabalho, ou na sua vizinhanca.; H9 — Perguntar se vocé tem uma arma de fogo e orientar
como guarda-la com seguranga.; H10 — Como prevenir queimaduras (ex: causadas por agua quente, dleo quente,
outras substancias).; H11 — Como prevenir quedas.; H12 — Sé para mulheres: como prevenir osteoporose ou 0SS0S
frageis.; H13 — S6 para mulheres: o cuidado de problemas comuns da menstrua¢do ou menopausa.
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De acordo com a Tabela 12, pode-se verificar que o atributo Orientacdo familiar
obteve escore médio de 4,89 (min. 0, méax. 10, DP 3,1, IC95% 4,5 - 5,3). A maioria dos
entrevistados (62,2%, n=145) respondeu que profissional de salde ndo pergunta a opinido deles

ao planejar o seu cuidado ou de um familiar.

Tabela 12 — Distribuicao de respostas dos usudrios para os itens do atributo Orientacéo familiar do questionario PCATool
versdo usudrios adultos, Fortaleza — Brasil — 2019

Com certeza, Provavelmente, Provavelmente, Com certeza, Escore do

ltem ~ ~ .
nao nao sim sim atributo
n % n % n % n %
ORIENTACAO FAMILIAR 4,89
11 145 62,2 9 3,9 9 3,9 70 30,0
12 80 34,3 6 2,6 8 3.4 139 59,7
13 41 17,6 87 37,3 53 22,7 52 22,3

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador. 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 Ihe perguntou a respeito de doengas ou problemas comuns que podem ocorrer em
sua familia (céncer, alcoolismo, depressdo)?; 13 — O seu “médico/enfermeiro” se reuniria com membros de sua
familia se vocé achasse necessario?

O ultimo atributo avaliado, Orientacdo comunitéria, obteve escore médio de 4,02
(min. 0, max. 10, DP 2,3, 1IC95% 3,7 - 4,3), conforme a Tabela 13. Destaca-se a alta proporcao
de respostas “com certeza, ndo” sobre a realizagdo de pesquisas de satisfagdo com os usudrios e
pesquisas de identificacdo de problemas da comunidade. A maioria dos usuarios (85,8%, n=200)

nunca foi convidada para participar do Conselho Local de Salde.

Tabela 13 — Distribuicao de respostas dos usudrios para os itens do atributo Orientacdo comunitaria do questionario
PCATool versdo usuérios adultos, Fortaleza — Brasil — 2019

Com certeza, Provavelmente, Provavelmente, Com certeza, Escore do

ltem N - :
nao nao sim sim atributo
n % n % n % n %

ORIENTACAO COMUNITARIA 4,02
J1 47 20,2 20 8,6 14 6,0 152 65,2

J2 46 19,7 75 32,2 44 18,9 68 29,2

J3 52 223 79 33,9 34 14,6 68 292

J4 132 56,7 53 22,7 9 3,9 39 16,7

J5 124 53,2 59 25,3 16 6,9 34 146

J6 200 858 15 6,4 0 0,0 18 7,7

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

A Tabela 14 apresenta a distribui¢do dos valores minimos, maximos, médias e desvio
padrdo para cada um dos atributos da APS avaliados na cidade de Fortaleza — CE segundo o0s
usudrios adultos. De uma forma geral, fica perceptivel que o atributo Acessibilidade de Primeiro
Contato foi 0 que apresentou menor escore medio, 2,8. No que se refere ao Escore Essencial
(média dos seis primeiros atributos), este ficou em 6,0, enquanto que o Escore Geral (média de

todos os oito atributos) ficou com o valor de 5,7 (Tabela 14).

Tabela 14 — Resumo descritivo dos Escores Essencial e Geral e por atributo do questionario PCATool versdo usudrios adultos,
Fortaleza — Brasil — 2019

Escores Meédia Minimo Maximo DeSVI~O- IC de 95%
Padrao
Global
Escore Essencial 6,0 2,4 8,6 11 59-6,2
Escore Geral 57 2,1 8,7 1,2 55-59
Por atributo
Grau de Afiliacdo (A) 9,7 6,7 10,0 0,9 9,6-9,9
Ac_e_sso (Ele Primeiro Contato - 8,06 0.0 100 25 77-8.4
Utilizacdo (B)
Acesso de Primeiro Contato -
Acessibilidade (C) 283 00 6.9 15 26-30
Longitudinalidade (D) 6,38 0,7 10,0 1,9 6,1 -6,6
Coordenacdo - Integracéo de i
Cuidados (E) 7,01 0,0 10,0 2,8 6,3-7,7
Coordenagdo - Sistema de 5,87 0.0 100 25 5,5 - 6.2
Informacdes (F)
Integralidade - Servicos
Disponiveis (G) 5,28 2,1 9,1 1,3 51-55
Integralidade - Servicos i
Prestados (H) 3,59 0,0 10,0 2,2 3,3-39
Orientacdo Familiar (I) 4,89 0,0 10,0 3,1 45-5,3
Orientacdo Comunitaria (J) 4,02 0,0 10,0 2,3 3,7-4,3

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador.
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4.2 Analise univariada

Nas tabelas a seguir encontra-se 0 comparativo do Escore Geral médio obtido pelo
PCATool em relacdo as caracteristicas coletadas na pesquisa. Aplicou-se o teste de Kruskal-
Wallis para verificar se o comportamento médio do escore comporta-se de maneira similar ou
ndo entre as categorias das variaveis. Nao foi possivel detectar diferencas do escore geral entre as

categorias das caracteristicas analisadas nas Tabela 15, Tabela 16 e Tabela 17, p-valor > 0,05.

Tabela 15 — Andlise univariada do escore geral médio do questionario PCATool versdo usudrios adultos em relacéo as
caracteristicas sociodemograficas dos usudrios, Fortaleza — Brasil — 2019

Variavel Categorias Resumo descritivo Escore Geral p-valor
n % Média IC de 95%

Raga Outros 71 30,5 55 52-58 0,069
Parda 162 69,5 5,8 56-6,0

Sexo Feminino 195 83,7 5,7 55-59 0,937
Masculino 38 16,3 57 53-6,1

Frequenta escola? Néo 173 74,2 5,8 56-6,0 0,081
Sim 60 25,8 5,4 51-58

Escolaridade Fundamental 118 50,6 5,8 55-6,0 0,839
Médio 92 39,5 5,6 54-59
Superior 23 9,9 57 53-6,2

Situacdo de moradia:  Outros 73 31,3 5,6 53-59 0,304
Propria 160 68,7 5,7 55-59

Tipo de Domicilio: Outros 31 13,3 55 51-6,0 0,392
Casa 202 86,7 5,7 56-59

Eﬂf/?(;op?'a”o de saude 208 89,3 57 5,6-59 0,366
Sim 25 10,7 55 50-6,0

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador
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Tabela 16 — Andlise univariada do Escore Geral médio do questionario PCATool versao usuarios adultos em relacdo as

caracteristicas epidemiolégicas dos usuarios, Fortaleza — Brasil — 2019

Variavel Categorias Resumo descritivo Escore Geral p-valor
n % Média IC de 95%
efiioeains Néo 209 89,7 o 2982 0,926
Sim 24 10,3 58 52-6,3
Iggggggnga do Nao 219 94,0 > 20759 0,982
Sim 14 6,0 5,6 48-6,5
:]'g?ri(;l;;eve problema N30 215 92.3 5,7 55-59 0733
Sim 18 7,7 5,7 50-6,3
;'Sm]gggnga no N0 293 95.7 57 55-5,8 011
Sim 10 4,3 6,4 53-74
Fonte: Dados gerados pelo pesquisador.
Tabela 17 — Anélise univariada do Escore Geral médio do questionario PCATool versdo usuarios adultos em relacao as
caracteristicas epidemioldgicas dos usuarios, Fortaleza — Brasil — 2019
Variavel Categorias Resumo descritivo Escore Geral p-valor
n % Média IC de 95%
Esta gestante? Nao 208 89,3 5,7 55-59 0,327
Sim 25 10,7 5,6 51-6,1
Esta fumante? N&o 215 92,3 57 55-5,8 0,445
Sim 18 1,7 59 51-6,7
Faz uso de alcool? Né&o 200 85,8 57 55-5,8 0,407
Sim 33 14,2 59 55-6,3
Tem pressdo alta? Nao 160 68,7 5,7 55-5,9 0,631
Sim 73 31,3 5,6 53-59
Tem diabetes? Nao 203 87,1 57 55-5,8 0,259
Sim 30 12,9 59 55-6,3
Teve alguma internagdo nos ) 206 88 4 5.7 5.6-5.9 0,357
ultimos 12 meses? Nao
Sim 27 11,6 55 50-6,0
Teve diagndstico de algum
problema mental por 197 84,5 5,7 55-5,9 0,434
profissional de saude? Né&o
Sim 36 15,5 5,6 52-6,0

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador.
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A Tabela 18 mostra o Escore Geral médio obtido para cada uma das UAPS da
pesquisa. A unidade Edilmar Nordes obteve o menor escore (4,8) e a unidade Edmar Fujita
obteve o maior escore (6,6), sendo a Unica dentre todas as unidades da pesquisa que pode ser

considerada como altamente voltada para APS (escore > 6,6).

Tabela 18 — Resumo descritivo e Escore Geral médio segundo questionario PCATool versao
usuarios adultos em relacéo as UAPS, com IC de 95%, Fortaleza — Brasil — 2019

Resumo

Variavel o Escore Geral
descritivo
n % Média IC de 95%
Abel Pinto 6 2,6 5,6 56-5,2
Aida Santos 8 3,4 6,3 6,3-5,9
Alarico Leite 14 6,0 49 49-472
Anastacio Magalhaes 24 10,3 6,2 6,2-5,7
Anisio Teixeira 12 5,2 59 59-52
Carlos Ribeiro 20 8,6 6,4 6,4-59
Edilmar Norbes 12 52 48 48-40
Edmar Fujita 7 3,0 6,6 6,6 - 6,0
Flavio Marcilio 8 3,4 55 55-4,2
Gothardo Peixoto 6 2,6 53 53-4,1
Gutemberg Braun 13 5,6 5,2 52-4,6
Irma Hercilia 11 4,7 5,9 59-53
Luis Franklin 10 4,3 6,1 6,1-5,3
Mattos Dourado 12 5,2 6,2 6,2-5,3
Messejana 22 94 54 54-5,0
Osmar Viana 8 3,4 5,7 57-438
Paulo Marcelo 6 2,6 59 59-43
Turbay Barreira 8 3,4 5,6 56-4,0
Waldo Pessoa 26 11,2 5,2 52-48

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador.

Na Tabela 19 encontra-se a comparacéo do Escore Geral e Essencial em relagéo as
regionais. Foi possivel encontrar resultados significativos, p-valor < 0,05, para ambos 0s escores.
Na tabela é possivel visualizar os resultados comparativos entre as médias das regionais. A
comparacdo é feita em funcdo do intervalo do intervalo de confianca, se os intervalos se
sobrepdem hé sinalizacdo de similaridades, caso contrario ha indicios de diferencas. Para melhor
representar esses resultados, inserem-se as letras “a” e “b”: letras iguais sinalizam resultados
estatisticamente iguais, letras diferentes sinalizam diferenca no escore médio. Por exemplo, em

relacdo ao Escore Geral, as regionais I, 1l e I1l produzem resultados similares, assim como as
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regionais Il, IV e VI produzem resultados similares, ja as regionais | e Il produziram escore

médio maiores que as regionais IV e VI. O mesmo comportamento é visto no Escore Essencial.

Tabela 19 — Descri¢do dos Escore Geral e Essencial de acordo as Regionais de Salde, Fortaleza — Brasil —

2019
Regional Escore geral p-valor Escore essencial p-valor
Média IC de 95% Média IC de 95%
I 6,4 5,9 - 6,9 0,002 6,7 6,2 -7,2a <0,001
I 5,9 5,5-6,3a 6,2 5,9 - 6,6ab
1 6,2 57-6,7a 6,4 6,0 - 6,8a
v 5.4 5,0 -5,8b 5,7 53-6,1b
\V/ - - - -
VI 55 5,3-5,7b 5,9 5,7-6,1b

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador.

Nas tabelas a seguir compara-se o resultado médio dos atributos pertences ao

PCATool em relacdo as caracteristicas coletadas no estudo. Para verificar a existéncia de

diferenca ou ndo no escore médio nas categorias das caracteristicas, aplicou-se o Teste de

Kruskal-Wallis. Nota-se, por exemplo, na variavel “Raca”, pessoas pardas tiveram escore médio

maior em relacdo aos outros nos atributos C e D. As varidveis com associacao significativa estdo

destacadas com p-valor em negrito nas tabelas abaixo.

Tabela 20 — Escore médio dos atributos pertencentes ao PCATool em relagdo as caracteristicas sociodemogréaficas dos
usuarios, Fortaleza — Brasil — 2019

Caracteristica Atributos
A B C D E F G H | J

Idade

<30 97 79 29 61 72 55 56 34 58 41

30 -59 98 82 26 64 69 61 52 37 48 40

>=60 96 78 33 65 74 58 52 35 38 42

p-valor 0,434 0,323 0,018 0,594 0,939 0,500 0,278 0,675 0,004 0,839
Raca

Outros 98 75 25 60 61 59 51 34 48 37

Parda 97 83 30 66 73 59 53 37 49 42

p-valor 0,601 0,080 0,018 0,028 0,092 0,915 0,494 0,310 0,924 0,148
Sexo

Feminino 97 81 28 64 69 58 53 35 50 40

Masculino 98 78 30 63 79 62 50 41 45 40

p-valor 0,745 0,399 0,423 0,655 0,626 0,288 0,135 0,245 0,418 0,959

Frequenta escola?
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Né&o 9,7 8,4 2,8 6,6 7,2 6,0 5,2 3,8 50 41

Sim 99 71 30 59 65 53 54 31 45 37

p-valor 0,046 0,000 0,220 0,032 0,269 0,119 0,639 0,026 0,244 0,341
Escolaridade

Fundamental 9,9 8,4 2,8 6,4 6,9 5,9 53 3,6 4,7 41

Médio 96 7.9 27 63 70 59 53 35 49 40

Superior 9,7 6,7 33 66 75 58 52 36 58 37

p-valor 0,111 0,004 0,236 0,860 0,988 0,988 0,773 0,911 0,290 0,704
Situacgdo de moradia:

Outros 97 82 29 6,2 73 60 52 34 47 33

Propria 98 80 28 65 69 58 53 37 50 43

p-valor 1,000 0,473 0,529 0,428 0,594 0,483 0,545 0,379 0,629 0,002
Tipo de Domicilio:

Outros 99 7.3 31 59 66 56 53 38 45 36

Casa 97 82 28 65 70 59 53 35 50 41

p-valor 0,477 0,237 0,324 0,203 0,937 0579 0,913 0,488 0,412 0,271
Possui plano de saude privado?

Né&o 9,7 872 28 64 70 59 53 36 49 41

Sim 9,7 73 27 65 78 57 48 37 47 36

p-valor 1,000 0,228 0,534 0,812 0,737 0,643 0,086 0,658 0,744 0,377

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador.

Tabela 21 — Escore médio dos atributos pertencentes ao PCATool em relacdo as caracteristicas epidemioldgicas dos
usuarios, Fortaleza — Brasil — 2019

Caracteristica Atributos
A B C D E F G H I J

Tem alguma deficiéncia?

Né&o 97 80 28 63 69 59 53 36 49 40

Sim 99 82 3,2 68 91 59 51 33 49 45

p-valor 0,709 0,770 0,208 0,224 0,108 0,714 0,457 0,355 0,936 0,442
Tem doenca do coracdo?

Né&o 98 81 28 64 69 59 53 36 49 40

Sim 93 73 28 64 83 57 51 35 47 46

p-valor 0,083 0,195 0,896 0,998 0,339 0,537 0,920 0,984 0,839 0,740
Tem ou teve problema nos rins?

Né&o 98 81 28 64 69 59 53 36 49 40

Sim 96 7,7 2,7 64 78 57 50 33 50 44

p-valor 0,639 0,427 0,625 0,787 0,475 0,727 0,367 0,770 0,895 0,849
Tem doenca no pulméo?

Né&o 97 80 28 64 68 59 53 36 48 40

Sim 97 90 35 68 98 58 55 42 63 49

p-valor 1,000 0,120 0,185 0,425 0,010 0,801 0,734 0,316 0,121 0,273

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador.
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Tabela 22 — Escore médio dos atributos pertencentes ao PCATool em relagdo as caracteristicas epidemioldgicas dos

usuarios, Fortaleza — Brasil — 2019

Caracteristica Atributos
A B C D E F G H I J

Estéa gestante?

Né&o 98 81 28 64 70 59 53 36 49 42

Sim 95 76 30 65 100 61 53 33 51 29

p-valor 0,111 0,283 0,555 0,611 0,347 0,712 0,982 0,500 0,748 0,010
Esta fumante?

Né&o 98 8,0 28 64 71 59 52 35 48 39

Sim 96 88 27 65 56 50 56 42 54 49

p-valor 0,646 0,050 0,620 0,666 0,427 0,145 0,390 0,338 0,471 0,117
Faz uso de alcool?

N&o 98 79 28 64 70 59 52 36 49 40

Sim 96 91 31 62 69 58 57 36 51 42

p-valor 0,482 0,011 0,384 0,454 0,903 0,824 0,118 0,852 0,661 0,550
Tem presséo alta?

Né&o 97 81 28 63 70 59 54 36 51 40

Sim 98 8,0 29 65 70 59 49 35 45 40

p-valor 0,797 0,788 0,788 0,582 0,971 0,942 0,039 0,930 0,170 0,686
Tem diabetes?

Né&o 97 80 28 63 69 59 53 35 49 40

Sim 98 83 33 69 81 59 53 39 46 472

p-valor 1,000 0,498 0,158 0,144 0,270 0,954 0,706 0,168 0,666 0,961
Teve alguma internagdo nos Gltimos 12 meses?

Né&o 97 81 28 64 71 60 53 36 49 41

Sim 98 79 27 63 61 52 52 34 48 34

p-valor 1,000 0,950 0,691 0,986 0,660 0,134 0,775 0,867 0,946 0,208
Teve diagnostico de algum problema mental por profissional de saude?

Né&o 9,7 80 29 64 70 59 54 36 49 41

Sim 9,7 82 24 65 72 59 49 37 46 34

p-valor 1,000 0,801 0,066 0,762 0,991 0,844 0,005 0,817 0,555 0,055

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador.

Nas Tabelas 23 e 24, encontra-se o resultado do modelo linear multinivel envolvendo
caracteristicas dos usuarios (Sexo, Raga, Possui alguma deficiéncia, ldade, Escolaridade, Possui
plano de saude) e caracteristicas das UAPS (Numero total de Equipes eAB, Numero de médicos
em ESF, Numero de agentes comunitarios e Tempo de espera e se a unidade possui Programa de

Residéncia de MFC) sobre o Escore Geral e Escore Essencial, respectivamente. “Coef”
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representa o coeficiente de regressdo, ou seja, 0 quanto é acrescido ou diminuido no valor do

desfecho Escore Geral pelas varidveis do modelo.

Tabela 23 — Resultado do modelo de regressdo multinivel do Escore Geral segundo questionario PCATool versdo usuarios
adultos de qualidade através das caracteristicas individuais dos usuarios e de estrutura das UAPS, variaveis das unidades na
forma original, Fortaleza — Brasil — 2019

Variavel Coef Err(~) Estatisticat p-valor IC de 95%
padréo para Coef
Constante 5,424 0,546 9,936 <0,001 43-6,5
Informacdes dos usuarios
Sexo Masculino -0,036 0,237 -0,151 0,880 -05-0/4
Raca: Parda 0,281 0,172 1,631 0,104 -0,1-0,6
Possui alguma deficiéncia 0,127 0,277 0,457 0,648 -0,4-0,7
Idade 0,000 0,005 -0,088 0,930 0,0-0,0
Escolaridade: Fundamental -0,070 0,306 -0,228 0,820 -0,7-0,5
Escolaridade: Médio -0,188 0,298 -0,632 0,528 -0,8-0,4
Escolaridade: Superior (referéncia) - - -
Possui plano de salde -0,222 0,258 -0,860 0,391 -0,7-0,3
Informagdes das unidades de saude
Numero total de Equipes eAB -0,298 0,086 -3,457 0,007 -0,5--0,1
Numero de médicos em ESF 0,206 0,116 1,782 0,098 0,0-0,5
Numero de agentes comunitarios 0,034 0,013 2,579 0,020 0,0-0,1
Tempo de espera (em dias) -0,001 0,004 -0,273 0,787 0,0-0,0
Possui Residéncia de Medicina de 0,635 0,203 3,120 0,005 02-11

Familia e Comunidade

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador.

Tabela 24 — Resultado do modelo de regressdo multinivel do Escore Essencial segundo questionario PCATool versao
usuarios adultos de qualidade através das caracteristicas individuais dos usuarios e de estrutura das UAPS, variaveis das
unidades na forma original, Fortaleza — Brasil — 2019

., Erro  Estatistica IC de 95%

Variavel Coef x p-valor
padréao t para Coef
Constante 5412 0,424 12,762 <0,001 46-6,3
Informacdes dos usuarios

Sexo Masculino 0,076 0,212 0,358 0,721 -0,3-0,5
Ragca: Parda 0,275 0,154 1,783 0,076 0,0-0,6
Possui alguma deficiéncia -0,003 0,248 -0,012 0,991 -0,5-05
Idade 0,002 0,004 0,346 0,730 0,0-0,0
Escolaridade: Fundamental 0,112 0,274 0,407 0,684 -0,4-0,7
Escolaridade: Médio -0,007 0,268 -0,024 0,981 -0,5-0,5

Escolaridade: Superior (referéncia) - -
Possui plano de saude -0,098 0,232 -0,423 0,673 -06-0/4
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Informagdes das unidades de saude

Numero total de Equipes eAB -0,272
Numero de médicos em ESF 0,229
Numero de agentes comunitarios 0,027
Tempo de espera (em dias) -0,001
Possui Residéncia de Medicina de 0,527

Familia e Comunidade

0,091
0,120
0,014
0,004

0,204

-2,975
1,906
2,009
-0,238

2,576

0,013
0,079
0,062
0,814

0,018

-0,5--0,1
0,0-05
00-0,1
0,0-0,0

01-10

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador.



Tabela 25 — Resultado médio do Escores Geral, Essencial e atributos segundo questionario
PCATool verséo usuarios adultos em relagdo as UAPS, Fortaleza — Brasil — 2019.

Coorden Coordena

Acesso de  Acesso de x x Servi¢c Servig . Orient
Grau S S ... acdo- cao - Orient ~
. Escor Escore Primeiro  Primeiro  Longitudi . 0s ~ acao
Unidade de . de ; Integra¢  Sistema . acdo
B e essenci L Contato- Contato- nalidade ~ Dispon Presta .. Comun
saude Afiliag e« I do de de P Famili =, .
Geral al ~ Utilizacdo Acessibilid (D) - iveis dos itaria
ao (A) (B) ade (C) Cuidado Informag ©) H) ar (1) Q)
s (B) des (F)
Abel Pinto 5,6 6,1 10,0 10,0 2,7 6,9 10,0 4,4 45 3,7 4,1 3,2
Aida Santos 6,3 6,5 10,0 9,0 34 6,3 6,3 7,5 5,0 4,1 6,8 4,2
Alarico Leite 4,9 53 9,8 6,9 2,4 5,2 71 4,8 4,3 2,9 39 3,0
Anastacio 62 64 88 83 29 70 79 6,6 55 46 56 47
Magalhaes
Anisio Teixeira 5,9 6,3 9,4 9,9 3,7 5,6 10,0 54 5,7 4,0 4,9 3.8
Carlos Ribeiro 6,4 6,7 9,5 8,8 3,0 7,6 8,9 7,2 6,2 4,3 6,5 3,5
Edilmar Nordes 4,8 51 10,0 7,5 1,9 5,6 2,4 3,6 4,2 2,8 4,0 2,9
Edmar Fujita 6,6 6,8 10,0 8,9 3,6 7,0 7,8 7,8 6,0 4,1 6,0 5,9
Flavio Marcilio 5,5 6,0 10,0 7,8 3,0 5,9 - 5,7 5,9 3,8 4,0 4,0
Gothardo 53 55 10,0 8,1 3,2 5,7 - 33 57 29 69 24
Peixoto
g;‘;ﬁ?berg 52 54 100 8,5 2.1 5,0 88 4.4 47 28 49 44
Irma Hercilia 5,9 6,3 10,0 7,2 4,1 6,7 9,4 6,4 6,3 33 4,6 4,3
Luis Franklin 6,1 6,5 9,3 8,3 3,7 7,2 52 6,3 5,5 5,2 5,0 44
Mattos Dourado 6,2 6,5 10,0 8,2 2,9 7,6 7,2 6,2 5,8 3,8 4,2 57
Messejana 5,4 5,8 10,0 7,2 2,7 6,6 8,8 54 51 31 4,3 3,7
Osmar Viana 5,7 6,1 9,6 9,9 2,5 6,3 71 6,5 49 2,8 39 44
Paulo Marcelo 59 6,1 10,0 7,2 3,6 5,7 4,6 7,8 5,8 3,5 5,6 4,6
Turbay Barreira 5,6 5,9 10,0 7,8 2,3 5,7 6,9 5,7 5,6 3,7 4,4 4,3
Waldo Pessoa 5,2 5,6 10,0 6,8 2,1 6,1 5,2 6,2 4,9 3,0 4,2 3.8
p-valor 0,015 0,004 0,097 0,001 0,037 0,023 0,346 0,004 0,021 0543 0,817 0,084

Fonte: Dados gerados pelo pesquisador.
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5 DISCUSSAO

5.1 Perfil Sociodemografico e Epidemioldgico dos participantes do estudo

Travassos et al. (2004) afirmam que o processo de utilizacdo dos servicos de satde é
resultante da interacdo do comportamento do individuo que procura cuidados e do profissional
que o conduz dentro do sistema de saude. Os autores destacam que o0s determinantes da
utilizacdo dos servigos passam pelas necessidades de saude (morbidade, gravidade e urgéncia das
doencas. Outros fatores de procura de servigos seriam caracteristicas sociodemograficas dos
usuarios, como idade, sexo, moradia, situacdo econdmica, escolaridade e aspectos culturais.
Associado a estes, ha tambem os fatores relacionados aos prestadores de servigos de salde, como
caracteristicas do profissional de salde, recursos disponiveis, acesso, financiamento, tipo de
sistema de salde, dentre outros (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Assim, quando se propde
avaliar um servico de saude, é importante também analisar as caracteristicas dos usuarios deste
Servigo.

Quanto as caracteristicas sociodemogréficas dos 233 participantes desta pesquisa, a
maioria, 83,7% (n=195), era de mulheres (Tabela 1). Historicamente, varios estudos mostram
que a maior parte dos usuarios dos servicos de saude no Brasil sdo mulheres. Dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), realizada pelo IBGE em 1998, mostram que as
mulheres referiam, com mais frequéncia do que os homens, ter um servico de salude que utilizam
regularmente (73,6% e 68,7%, respectivamente) e um percentual maior de mulheres (62,3%), em
relacdo aos homens (46,7%), referia ter realizado consultas médicas ao longo dos ultimos 12
meses (PINHEIRO et al., 2002). Ja dados da PNAD de 2003, onde foram entrevistadas 384.834
pessoas em todo territorio nacional, mostram que dentre os individuos atendidos pelo SUS, havia
o predominio de mulheres (2:1) (RIBEIRO et al., 2006). Um estudo transversal, de agosto de
2008 a fevereiro de 2009, realizado com 12.402 adultos brasileiros entre 20 e 59 anos, residentes
nas areas urbanas de 100 municipios, de 23 estados brasileiros, que teve como objetivo descrever
os padrdes de utilizacdo de atendimento médico-ambulatorial no Brasil, mostrou que a utilizagédo
de servicos médicos foi maior entre as mulheres (42,1%) do que entre os homens (25,1%)
(DILELIO et al., 2014). Pode-se afirmar que a maior utilizacdo dos servigos de saude por
mulheres se d& em razdo das caracteristicas do género (inicio da idade reprodutiva, controle da
fecundidade e exames ginecologicos preventivos), diferentes fatores de adoecimento, forma
diferente de perceber salde e doenca (GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007), e
feminilizacdo do envelhecimento (DILELIO et al., 2014; PINHEIRO et al., 2002). Um estudo
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transversal, realizado com 320 entrevistas em Ribeirdo Preto — SP, em 2011, revelou que os
fatores associados a ndo procura por servicos de salde foram: sexo masculino, horario de
funcionamento das unidades de saude, horario de trabalho do usuario e ndo possuir nenhuma
doenca. Ja os fatores facilitadores da procura por servigos de satde foram: sexo feminino e idade
entre 26 e 49 anos (LEVORATO et al., 2014).

Neste estudo, a idade variou entre 18 e 85 anos (média: 43,7, DP 16,175, 1C95%:
41,7 - 45,9), sendo a maior parte (55,3%) na faixa etéria entre 30 e 59 anos. Individuos com mais
idade utilizam mais os servigos de salde, principalmente por apresentarem multiplas doengas
cronicas (BRASIL, 2006). Dados referentes a 205 mil brasileiros, entrevistados durante a PNS de
2013, revelam que no grupo de 60 anos de idade, 83,5% haviam se consultado com médico nos
12 meses prévios a pesquisa e 25% haviam procurado atendimento de salde nas duas semanas
prévias (STOPA et al., 2017). O Estudo Longitudinal Brasileiro do Envelhecimento (ELSI-
Brasil), coorte de base populacional nacional, realizado em 2015 e 2016 com 9.412 pessoas com
50 anos ou mais de idade, evidenciou que quase 83% dos participantes tiveram pelo menos uma
consulta médica nos ultimos 12 meses anteriores a pesquisa. O ELSI também evidenciou
obstaculos vivenciados por esta faixa etaria no acesso a APS, que foram menores em servicos
com ESF (MACINKO et al., 2018). Um estudo realizado com residentes da Regido
Metropolitana de Belo Horizonte — MG (individuos com 60 ou mais anos de idade, n=1.786, e
20-59 anos de idade, n=12.065), mostrou que tanto adultos jovens quanto idosos, ambos com
menor escolaridade, submeteram-se menos frequentemente a servicos preventivos de saude
(LIMA-COSTA, 2004). Assim, compreende-se que a idade, associada a outros fatores
sociodemogréficos, influencia na utilizagdo de servigos de salde.

Em relacdo ao quesito raga/cor, 69,5% (n=162) dos participantes se auto declararam
pardos, 20,2% (n=47) brancos, 8,6% (n=20) pretos e 1,7% (n=4) amarelos (Tabela 1). Esse dado
esta de acordo com os dados do ultimo Censo Nacional Brasileiro, realizado pelo IBGE em
2010, cuja proporgdo de pardos na populacdo de Fortaleza foi de 57,21% (IBGE, 2019).
Frequentemente a cor da pele estd associada a classe econémica, mostrando correlacdo entre
acesso a cuidados médicos e o poder aquisitivo do individuo, determinando a utilizacdo dos
servigos de saide (ARAUJO et al., 2009; DILELIO et al., 2014). Dados da Pesquisa Nacional de
Saude (PNS) de 2013, realizada com 60.202 adultos, mostram que a dificuldade de acesso a
atendimento em servicos de saude foi de 18,11% dentre os sujeitos da pesquisa e esta estava
associada a cor da pele negra (DANTAS, 2019). Um estudo realizado com dados da PNAD de
2003 mostrou que ser negro ou pardo é um fator associado a utilizacdo do SUS (RIBEIRO, et al.,
2006).
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A literatura tem apontado que pessoas de maior poder aquisitivo e maior escolaridade
tém utilizado mais os servigos de saude de modo geral e também recebido mais atendimento
médico, gerando possiveis situagdes de iniquidade (DILELIO et al., 2014). No presente estudo,
referente ao aspecto escolaridade, apenas 25,8% dos participantes afirmou frequentar escola no
momento da pesquisa, e 25,2% (n=59) dos participantes possuiam menos de 4 anos de
escolaridade (analfabetos, Escolarizacdo e Ensino Fundamental até 42 série). O maior percentual,
38,2% (n=89) possuiam Ensino Médio completo (Tabela 1). Esses achados foram semelhantes a
dados nacionais. Analisando dados da PNAD de 1998 a 2008, pesquisadores evidenciaram que
nas zonas urbanas brasileiras 0 maior acesso a servicos de salde se da em extremos, entre 0s
individuos sem escolaridade e entre os individuos com 12 anos ou mais de escolaridade. No
grupo de escolaridade mais elevada, 0 maior acesso foi devido a melhor percepc¢édo do estado de
salde e a maior procura por servicos preventivos (ARRUDA; MAIA; ALVES, 2018). Outra
analise de dados da PNAD 2003 e 2008 encontrou menor utilizacdo de servicos de saude e
menor proporc¢do de consultas médicas em populacdo de menor escolaridade (BARROS et al.,
2006). Especificamente em Fortaleza — CE, foi realizado um estudo qualitativo com um grupo
focal de 45 participantes no Grande Bom Jardim (regi&o de alta vulnerabilidade social da SER V
do municipio). Os resultados mostraram repercussdo positiva na saude do morador, decorrente da
implementacdo de politicas sociais que reduziram o analfabetismo e propiciaram 0 acesso a
escola (RIBEIRO et al., 2018). Em 2015, no Distrito Federal (DF), foram analisados fatores
relacionados a primeira escolha para utilizacéo de servicos de saude e fatores sociodemogréficos
associados a procura pela APS, em uma populacdo de 2.007 adultos do inquerito telefonico
nacional (Vigitel). Observou-se que maior escolaridade (possuir ensino médio [OR=0,37 -
ICo5% 0,18;0,75] ou pbds-graduacdo [OR=0,15 - 1Ces% 0,04;0,59]) e ndo possuir plano privado de
salde (OR=27,77 - 1Cos% 10,61;72,70) foram variaveis associadas com a procura por servicos de
APS (POCAS et al., 2019).

A Tabela 1 mostra que apenas 10,7% (n=25) dos entrevistados desta pesquisa
possuiam plano de saude privado. Tal achado é compativel com estudos anteriores, que mostram
a utilizacdo de servigos publicos por individuos com planos de sadde. Mais de um em cada
quatro brasileiros tém seguro de salde privado (em 2013, 27,9% dos brasileiros) (VIACAVA,;
BELLIDO, 2016). Uma revisdo de literatura, que incluiu 31 trabalhos publicados de 1990 a 2017
sobre a utilizacdo do SUS por segurados particulares, mostrou que os segurados particulares no
Brasil utilizam o SUS em aproximadamente 13% das vezes em que recebem assisténcia médica e
aproximadamente 7% das pessoas que recebem assisténcia paga pelo SUS s&o seguradas em

particular. A revisdo também mostrou que as pessoas com seguros de salde privados estdo
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satisfeitas com o SUS, mas ndo a ponto de adota-lo como sua fonte preferida de atendimento
(FONTENELLE et al., 2019).

Como dito anteriormente, a presenca de comorbidades também é um fator
relacionado ao uso de servigcos de saude. Neste estudo, quanto a presenca de caracteristicas
epidemioldgicas relacionadas a comorbidades clinicas, 89,7% (n=209) dos entrevistados nao
possuiam nenhum tipo de deficiéncia, 94% (n=219) ndo possuiam doenca cardiaca, 92,3%
(n=215) ndo possuiam doenca renal e 95,7% (n=223) ndo possuiam doenca pulmonar (Tabela 2).
Sobre outras doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT), 31,3% (n=73) dos participantes era
hipertenso, 12,9% (n=30) era diabético e 15,5% (n=26) possuia algum diagnostico de transtorno
mental. Uma minoria dos usuérios entrevistados estava gestante (10,7%, n=25); 7,7% (n=18) era
fumante e 14,2% (n=33) fazia uso de alcool (Tabela 3). Baseado na literatura existente, era
esperado encontrar, dentre 0s usuarios entrevistados na pesquisa, aqueles com mais
comorbidades, por serem 0s que mais se consultam.

A procura por servigos de saude nas duas Ultimas semanas esteve mais relacionada
com a existéncia de doencas cronicas, segundo dados da PNAD de 1998 e 2008. Entre aqueles
com quatro ou mais doencas crénicas, 43% procuraram 0 servico de salde nas &reas urbanas
(ARRUDA; MAIA; ALVES, 2018). Resultados da PNS de 2013 mostram que, dos 45% de
adultos que relataram possuir DCNT, um quarto usou servicos de saude nas duas ultimas
semanas. Pessoas com DCNT usam duas vezes mais 0s servigos comparado com os adultos sem
DCNT. O consumo de servi¢cos de salde segundo escolaridade mostrou que aqueles que
estudaram menos e tém DCNT tiveram maior prevaléncia de consulta médica nos Gltimos 12
meses. Usuérios com DCNT e maior escolaridade usaram mais servigos, comparados com 0s
menos escolarizados (MALTA et al., 2017). J4 um estudo de base populacional com 3.100
adultos, em Pelotas — RS, em 2003, mostrou uma maior probabilidade de consultar um médico
nos ultimos 3 meses associada as mulheres, hospitalizacdo no ano anterior, ex-tabagismo,
diabetes e hipertensdo arterial. A prevaléncia de superutilizagdo (>4 consultas médicas no ano)
foi de 9%, associada positivamente ao sexo feminino, hospitalizacdo no ano anterior e historia de
hipertensdo (CAPILHEIRA; SANTQOS, 2006).

Os dados de prevaléncia de caracteristicas sociodemograficas e epidemioldgicas
deste estudo mostram que os usuarios do servi¢co publico de APS em Fortaleza, participantes da
pesquisa, foram em sua maioria: mulheres, na faixa etaria entre 30 e 59 anos, portadores de
alguma DCNT, em extremos de escolaridade (menos de 4 anos ou com 12 anos ou mais de
estudo) e sem plano de salde privado. Alguns desses achados ndo foram corroborados por um

estudo prévio que, utilizando modelos multivariados de regressdo logistica e dados da PNAD de
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2013, mostrou uma maior probabilidade de subutilizacdo de assisténcia médica entre adultos
mais jovens, aqueles sem educacgdo formal ou ensino fundamental incompleto, e sem seguro de
salde privado (BOCCOLINI; SOUZA JUNIOR, 2016). Outros estudos mostram que 0S Servigos
de satde sao mais utilizados pelas mulheres, por criancas e idosos, pelos mais ricos e mais
escolarizados, por detentores de planos de saude, e por aqueles que apresentam morbidade
(SAWYER; LEITE; ALEXANDRINO, 2002). Porém, deve-se levar em conta a analise da
utilizacao de todos os tipos de servicos, publicos e privados.

Dessa forma, os dados sdo apoiados por um outro estudo que levou em conta apenas
usudrios do SUS de acordo com a PNAD de 2003. Dentre os usuarios do SUS ha predominio de
mulheres, criancas, pretos e pardos, baixa escolaridade (52,8% com até 3 anos de estudo) e baixa
renda (concentra¢do nos quatro primeiros quintis de renda familiar per capita) e sem posse de
plano de saude privado (RIBEIRO et al., 2006). Um estudo exploratorio, feito com dados da
Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacdo e Promocdo do Uso Racional de Medicamentos —
Servicos, realizada entre 2014 e 2015, com 8.676 usuérios de unidades bésicas de satde, mostrou
que: 75,8% eram mulheres; 53,7% com ensino fundamental; 50,5% se autodeclararam pardo;
9,8% possuia plano de saude; 38,6% com hipertensdo; 13,6% com diabetes; e 18,5% com
depressdo (GUIBU et al., 2017).

5.2 Avaliacao dos Atributos da Atencdo Primaria a Saude

Como representado anteriormente na Tabela 14, dentre as médias de cada um dos
atributos da APS avaliados na cidade de Fortaleza — CE segundo 233 usuarios adultos, o atributo
“Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade” foi o que apresentou menor escore médio, 2,8, e
0 atributo “Acesso de Primeiro Contato — Utilizacdo” foi o que apresentou o maior escore médio
8,1. No que se refere ao Escore Essencial (média dos seis primeiros atributos), este ficou em 6,0,
enquanto que o Escore Geral (média de todos os oito atributos) ficou com o valor de 5,7. Esses
resultados a fraca inclinacdo dos servigos publicos de atencdo basica de Fortaleza em relacdo aos
atributos da APS na perspectiva dos usuarios. Vale lembrar que o alto escore de APS ¢
considerado quando atinge valor igual ou superior a 6,60, 0 que equivale, dentro de uma escala
de 1 a 4, valor 3 (provavelmente, sim). Além disso, o “Grau de Afiliagdo” nao é considerado
atributo da APS, mas sim o componente estrutura da “Longitudinalidade”, sendo incluido no
calculo dos Escores Essencial e Geral, e visa identificar o servi¢o ou profissional de satde que

serve como referéncia para os cuidados de saude do entrevistado (BRASIL, 2010).
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Os valores medios dos atributos “Coordenagdo do cuidado”, “Integralidade”,
“Orientacdo Familiar” e “Orientacdo Comunitaria” achados neste estudo foram semelhantes aos
valores de um estudo prévio que também utilizou o PCATool em Fortaleza. Tomé (2016) aplicou
0 PCATool verséo criancas a 120 cuidadores de criangas menores de cinco anos internadas por
condigdes sensiveis a APS pelo diagnostico de doencas gastrointestinais, asma e pneumonia em
dois hospitais de Fortaleza — CE no ano de 2016. Os resultados encontrados pela autora foram:
“Coordenacdo — Integracdo de cuidados” 4,08; “Coordenacdo — Sistema de informagdes” 5,96;
“Integralidade — Servicos disponiveis” 4,95; “Integralidade — Servigos prestados” 4,30;
“Orientacdo familiar” 4,52 e “Orientacdo comunitaria” 3,36 (TOME, 2016). Ja os valores
encontrados sob a Otica dos usuarios adultos em 2019 em nosso estudo foram: “Coordenagio —
Integragdo de cuidados” 7,0; “Coordenacdo — Sistema de informagdes” 5,90; “Integralidade —
Servicgos disponiveis 5,3; “Integralidade — Servicos prestados” 3,6; “Orientacdo familiar” 4,9; e
“Orientacdo comunitaria” 4,0. Percebe-se, que com exce¢do do atributo “Coordenacéo-
Integracdo de cuidados™, que obteve média 7 em comparacdo a média 4,08 achada por Tomé.
Este atributo compreende itens sobre referéncia e contra referéncia da APS para outros niveis de
atencdo a saude, e é importante destacar que, no estudo de Tomé, a procedéncia das criangas era
tanto de Fortaleza quanto de outros municipios da Regido Metropolitana e do interior do Ceara.
Em Fortaleza os encaminhamentos na RAS sdo feitos de forma padronizada e eletrdnica,
diferente de outros municipios, o que pode explicar a diferenca entre os estudos.

Dados do estudo anterior, referentes aos atributos “Acesso de Primeiro Contato” e
“Longitudinalidade” foram publicados em um artigo separadamente. O atributo “Acesso de
Primeiro Contato — Acessibilidade” foi 3,09; “Acesso de Primeiro Contato — Utiliza¢ao” foi
5,34; e “Longitudinalidade” foi 4,39 (BENEVIDES et al., 2018b).

Outros dois estudos foram realizados anteriormente em Fortaleza utilizando o
PCATool, com o objetivo de avaliar a APS, porém foram realizados com profissionais de salde.
Entre agosto de 2015 a junho de 2016, 451 profissionais da ESF (médicos, enfermeiros e
dentistas), de 97 UAPS, responderam o PCATool versdo para profissionais. O Escore Essencial
foi 6,05 e o Escore Geral foi 6,34, evidenciando baixa qualidade da APS (ROLIM et al., 2019).
Em 2013, um outro estudo aplicou o PCATool versdo para profissionais em 60 profissionais da
ESF (médicos e enfermeiros) em 30 UAPS. O Escore Essencial foi 6,32 e o Escore Geral foi
6,93 (SALES, 2013). Interessante perceber que os valores médios de todos os atributos foram
bem similares nos estudos de 2013 e 2016. Nota-se que o Escore Essencial na opinido dos
profissionais nos dois estudos foi préximo ao valor obtido na opinido dos usuérios adultos (6,0),

porém o Escore Geral (que inclui os atributos Orientacdo familiar e comunitaria) foi maior nos
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dois estudos sob 6tica dos profissionais comparado a percepcdo dos usuérios (5,7). Tal fato ja foi
demonstrado antes, reforcando que a percepcdo do profissional costuma superestimar a
orientacdo a APS em relacdo a estudos com usuarios (KOLLING, 2008).

O PCATool também foi utilizado em outras cidades do estado do Ceara. Carneiro et
al. aplicaram o PCATool a 98 profissionais da ESF e 607 usuarios adultos da APS de Sobral (28
centros de saude distribuidos em distritos e na sede no municipio), na regido Norte do Ceara,
entre agosto de 2010 a maio de 2012, a fim de avaliar o atributo Coordenacdo. A média do
atributo “Coordenagdo: integragdo dos cuidados” foi 6,74 na opinido dos usuarios (variando de
3,45 a9,17). Ja na visdo dos profissionais, o atributo teve escore médio de 7,05 (variando de 4,72
a 8,33). A média do atributo “Coordenacdo: sistemas de informag¢ao” foi 7,67 (variando de 6,48 a
9,1). Para os profissionais, a media foi 8,57 (CARNEIRO et al., 2014). Observa-se valores mais
altos para os profissionais em relacdo & opinido dos usudrios. Tais valores sdo também
semelhantes aos achados neste estudo e nos outros realizados em Fortaleza.

Em Juazeiro do Norte, municipio da regido do Cariri no Ceara, foi realizado um
estudo com o PCATool para avaliar a presenca e extensdo do atributo “Orientagdo Comunitaria”
da APS na perspectiva dos usuérios adultos. Foram entrevistados 627 usuarios adultos, em 14
Unidades Baésicas de Saude, no periodo de outubro de 2016 a junho de 2017. A avaliagdo do
atributo foi negativa, com escore médio de 3,8. O Escore Essencial alcangcou média de 6,6 e 0
Escore Geral média de 6,4 (RODRIGUES et al., 2019). Os valores achados foram maiores dos
que foram encontrados em Fortaleza.

O Escore Essencial (EE) (6,0) e o Escore Geral (EG) (5,7) do presente estudo foram
superiores a algumas outras investigacOes realizadas no Brasil, especificamente nos estados de
Minas Gerais (EE: 5,64 e EG: 5,67) (SILVA, 2014), Rio Grande do Sul (EE: 5,41 e EG: 5,2)
(HARZHEIM et al., 2013), Rio de Janeiro (EE: 5,93 e EG: 5,73) (HARZHEIM et al., 2016) e
Parana (EE: 5,75 e EG: 5,12) (PIERI, 2013).

O gréfico abaixo representa a comparagao entre os atributos da APS encontrados nos
4 estudos realizados em Fortaleza utilizando o PCATool entre os anos de 2013 a 2019 (Grafico
3).
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Grafico 3 — Comparagdo entre os escores médios dos atributos da APS encontrados em 4 estudos realizados em

Fortaleza — CE
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Fonte: elaborado pelo préprio autor.

Comparando-se as Regionais, a SER | foi a que obteve maiores Escore Essencial e

Escore Geral, 6,7 E 6,4 respectivamente. Entretanto, nesta Regional, foi avaliada apenas uma

UAPS, Carlos Ribeiro. Nenhuma das Regionais obteve escores acima de 6,6 (Tabela 19). O

grafico abaixo comparam os escores médios Essencial e Geral obtidos por cada regional sob a

6tica de usuérios adultos neste trabalho com os resultados obtidos sob a 6tica de profissionais em

2013 (SALES, 2013). Observa-se diferenca apenas no Escore Geral das SER IV e VI (Grafico

4).
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Grafico 5 — Comparacdo entre os escores Essencial e Geral médios dos atributos da APS encontrados no presente
estudo e estudo prévio realizado com profissionais de satide em Fortaleza — CE, 2013 e 2019
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Fonte: elaborado pelo préprio autor.

5.3 Acesso de Primeiro Contato - Utilizagédo (B) e Acessibilidade (C)

O atributo “Aten¢ao de Primeiro Contato” envolve a prestagdo de servigos que sejam
acessiveis (uma caracteristica estrutural ou de capacidade da atencdo) e a utilizacdo destes
servicos quando surge uma necessidade de atengdo (uma caracteristica do processo ou
desempenho da atencdo) (STARFIELD, 2002). O conceito envolve a ideia de que existe uma
porta de entrada cada vez que um novo atendimento é necessario para um problema de saude e
que este deve ser de facil acesso e conveniente, sendo necessaria a eliminagcdo de barreiras
financeiras, geogréaficas, organizacionais e culturais (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

“Acesso” € um conceito muitas vezes empregado de forma pouco clara em relagdo
com o uso de servicos de salde, variando entre autores e contextos. Além disso, ha
frequentemente o uso intercalado e ambiguo com o termo “Acessibilidade”, para indicar o grau
de facilidade com que as pessoas obtém cuidados de salde. Donabedian, por exemplo,
empregava o substantivo acessibilidade. Embora os dois termos sejam frequentemente utilizados
como sindnimos, tém significados diferentes (FIGUEIRA; SILVA; SILVA, 2018;
TRAVASSOS; MARTINS, 2004). A “Acessibilidade” possibilita que as pessoas cheguem aos
servicos (¢ um aspecto da estrutura de um sistema ou unidade de satde). “Acesso” ¢ a forma
como O Uusudrio experimenta esta caracteristica do servico (STARFIELD, 2002). Os
determinantes da utilizacdo dos servicos de saude podem ser descritos como fatores relacionados
a necessidade de salde, as caracteristicas dos usuarios, aos prestadores de servicos, a
organizacdo do sistema e a politica de satde (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

A Tabela 5 apresenta a distribuicdo das respostas dadas aos itens que compdem o

atributo “Acesso de Primeiro Contato — Utilizacd0” segundo os usuarios adultos de Fortaleza. A
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média do escore, dentro de uma escala de zero a dez, foi de 8,06, (min. 0, méax. 10, DP 1,5,
IC95% 7,7-8,4) mostrando que a maior parte dos usuarios entrevistados utiliza as UAPS como
fonte priméria de atencdo a saude. A grande maioria dos entrevistados respondeu “Com certeza,
sim” para as trés perguntas que compdem o atributo. Para o item B1 (Quando vocé necessita de
uma consulta de revisdo - consulta de rotina, check-up -, vocé vai ao seu “nome do servico de
saiade/ou nome médico/enfermeiro” antes de ir a outro servico de saude?), 85% (n=198)
responderam “Com certeza, sim”, o que reforca a APS como nivel de atengdo preferencial
responsavel pela prevencédo e promocdo de saude.

Segundo a PNAB de 2017, compete as Secretarias Municipais de Saude a
coordenacdo da APS, sendo responsabilidade dos municipios de organizar 0s servigos para
permitir que a APS atue como a porta de entrada preferencial e ordenadora da RAS. Um de seus
principios é a universalidade, que implica no estabelecimento de mecanismos que assegurem
acessibilidade e acolhimento, l6gica de organizacdo e funcionamento que parte do principio de
que as equipes de saude devem receber e ouvir todas as pessoas que procuram seus servicos, de
modo universal, de facil acesso e sem diferenciacfes excludentes, e a partir dai construir
respostas para suas demandas e necessidades (BRASIL, 2017). As outras portas de entrada do
SUS, de acordo com o Decreto 7.508/2011, que regulamenta a Lei no 8.080/1990, sdo: servigos
de atencdo de urgéncia e emergéncia, de atengao psicossocial e servigos especiais de acesso
aberto (BRASIL, 2011).

Um estudo, utilizando dados da PNS de 2013, investigou a associa¢do da ESF com a
existéncia de uma fonte usual de cuidados (servico ou profissional que o individuo sempre
procura quando esta com problemas de saude). Os resultados demonstraram que a maioria da
populagéo (74,4%) referiu possuir uma fonte usual de cuidados, que em mais de um terco dos
casos era uma unidade de APS. Foi demonstrado forte associa¢do positiva (RP:1.63;95 %
IC:1.54-1.73) entre ser cadastrado na ESF e referir ter como fonte usual de cuidados uma
unidade de APS, e negativa (RP: 0.67; 95 % IC: 0.59-0.76)com a referéncia a unidades de
emergéncia/urgéncia como fonte usual de cuidados, o que foi mais forte nas regides mais pobres
do pais (Norte, Nordeste e Centro-Oeste) (DOURADO; MEDINA; AQUINO, 2016). Estes
dados confirmam a alta utilizag&o da APS no Brasil.

Para o item 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 servico de satde?)
apenas 66,1% (n=154) responderam “Com certeza, sim”. Tal percentual pode estar relacionado a

concepcdo dos usuarios de que os servicos de APS sdo para atendimentos eletivos ou cuidados
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de doengas cronicas e ndo casos agudos ou de urgéncia, levando-os a buscarem atendimento em
Unidades de Pronto Atendimento (UPA).

Um estudo transversal, realizado com 197 pacientes, que procuraram
espontaneamente o pronto-socorro (PS) do Hospital do Trabalhador em Curitiba — PR, mostrou
que: apenas 47% entendiam a real funcdo do PS em atender casos graves; mesmo apos
esclarecimento sobre a funcdo do PS em atender os casos graves, 73% afirmaram que teriam
vindo da mesma forma ao PS. Dentre os motivos de buscar o PS e ndo uma Unidade Bésica de
Saude (UBS), a maioria referia a maior resolutividade do PS (PIMENTEL et al., 2016). Estudo
semelhante, realizado com 997 usuérios, de 10 UBS e 7 UPA de Belo Horizonte — MG, mostrou
que a principal demanda em ambos 0s servigos investigados (18% a 38% nas UBS e de 51,1% a
74,4% nas UPA) ¢ por consultas médicas e por procedimentos de enfermagem, motivada por
afeccOes leves (gripes, amigdalites, dermatite, tosse, febre, conjuntivite, dor lombar, vomito,
diarreia, dor no corpo, dor de dente, entre outros), passiveis de atendimento na APS (PIRES et
al., 2013). Os autores verificaram a duplicidade na utilizacdo dos servigos, o que pode também
ocorrer em Fortaleza, ja que o municipio possui 12 UPA, distribuidas nas 6 Regionais, algumas
distando até menos de 1km de uma UAPS.

Por tanto, em Fortaleza seria necessaria uma maior integracdo dos servicos de APS e
a rede de urgéncia e emergéncia para que o0s usuarios fossem atendidos nos locais mais
adequados, educacdo em saude para os usuarios, aléem de um investimento no aumento da
resolutividade da APS. Importante lembrar, que Segundo Barbara Starfield, a APS deve ser
capaz de atender até cerca de 80% das necessidades de saide de um individuo ao longo de sua
vida (STARFIELD, 1994).

Sobre o item B3 (Quando vocé tem que consultar um especialista, o seu “nome do
servigo de salde/ou nome médico/enfermeiro” tem que encaminhar vocé obrigatoriamente?),
78,5% (n=183) responderam “Com certeza, Sim”. Este alto percentual de resposta positiva é
esperado devido o estado do Ceara possuir uma Rede de Atencdo a Salde informatizada ja
implementada, com a APS como eixo organizador (MENDES, 2010). A Rede é dividida em
regides de salde e 0 acesso dos usuarios as acdes de média e alta complexidade sdo coordenadas
pelas Centrais de Regulacdo (sdo 21 centrais de regulagio regionais e 3 centrais de regulacao
macrorregionais (CEARA, 2016). Assim, em Fortaleza, e em todo o Ceard, 0 usuario precisa ser
obrigatoriamente encaminhado pelo servi¢co de APS para um atendimento especializado quando
necessario.

A média do escore “Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade” na APS de

Fortaleza segundo os usuarios adultos, dentro de uma escala de zero a dez, foi de 2,83 (min. 0,
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méax. 6,9, DP 1,5, IC95% 2,6-3,0) (Tabelas 6 e 14), o pior de todos os atributos. Como dito
anteriormente, este valor baixo foi também percebido em estudos prévios realizados no
municipio que também utilizaram o PCATool (ROLIM et al., 2019; SALES, 2013). Além disso,
esses achadas sé&o também semelhantes a outros estudos nacionais.

No Brasil, diversos estudos que utilizaram o PCATool com usuéarios adultos da APS
avaliaram 0 acesso — em especial a “Acessibilidade” — como 0 atributo com pior desempenho.
Em Porto Alegre — RS, por exemplo, foram realizados varios estudos, dentre eles: para validacdo
do instrumento no Brasil (1484 mulheres adultas) (HARZHEIM et al., 2013); para verificando a
associacdo dos atributos da APS com o cuidado de hipertensdo (588 adultos) (TRINDADE,
2007); e comparacao entre diferentes tipos de servigo (1184 adultos) (OLIVEIRA, 2007). Nestes
trés trabalhos, os escores médios de Utilizacdo e Acessibilidade foram respectivamente: 7,44 e
4,64; 8,49 e 2,84; 8,75 e 2,69. Em 2016, 214 usuérios foram entrevistados novamente em Porto
Alegre e os resultados se repetiram: 6,86 para Utilizacdo e 4,89 para Acessibilidade
(BULGARELLI et al., 2018). Van Stralen e colegas (2008), ao aplicarem o PCATool aos
profissionais de salde e usuarios em nove municipios dos estados de Goids e Mato Grosso,
identificaram baixos valores de acesso (VAN STRALEN et al., 2008). Em um estudo transversal
realizado em Florianopolis — SC, em 2012, foram entrevistados 598 usuarios adultos e o0s
resultados encontrados mostram que o atributo melhor avaliado foi o “Acesso de Primeiro
Contato — Utilizacdo” (8,4) e o pior foi “Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade” (3,5)
(VIDAL, 2018). Harzheim et at. utilizaram o PCATool com 3.530 adultos na cidade do Rio de
Janeiro (HARZHEIM et al., 2016). Os escores de Utilizacdo e Acessibilidade foram,
respectivamente: 7,96 e 4,19. Ibafiez et al. avaliou a APS sob a 6tica de adultos e criangas (2.923
usuérios), encontrando escores 8,5 para Utilizacdo e 5,0 para Acessibilidade (IBANEZ et al.,
2006). A aplicacdo do PCATool a 615 adultos, usuérios da APS, em Diamantina — MG, em
resultou nos escores 8,3 para Utilizacéo e 3,2 para Acessibilidade (PAULA et al., 2015).

Prates et al. realizaram uma revisao sistematica de ambito mundial com artigos entre
0s anos de 2007 e 2015, analisando os estudos que utilizaram o PCATool para avaliagdo da APS
na perspectiva do usuario. Do total de trabalhos selecionados, 15 (68,2% do total de 22) eram
brasileiros. Os atributos mais bem avaliados foram “Competéncia Cultural”, “Acesso de
Primeiro Contato — Utilizacdo” e “Longitudinalidade”. Enquanto os piores desempenhos
encontrados foram “Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade”, “Orientacdo familiar”,
“Orientacdo comunitaria” e “Integralidade” (PRATES et al., 2017). Outra revisdo sistematica,
sobre o0 uso do PCATool no Brasil com usuérios, com 14 artigos selecionados entre 2000 e 2013

mostrou que a APS tem bom desempenho nos atributos “Longitudinalidade”, “Integralidade” e
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“Coordenacdo” e pior desempenho nos atributos “Acesso de Primeiro Contato”, “Orientagédo
familiar” e a “Orientacdo comunitaria” (PAULA et al., 2016).

O acesso efetivo ao cuidado na APS se vincula a utilizacdo dos servicos de saude, e
que a disponibilidade de servicos de salde ndo € suficiente para garanti-lo. Por sua vez, a
utilizacdo estd diretamente relacionada com acessibilidade e esta ao ajuste entre as necessidades
da populacéo e os servigos (GUSSO; LOPES, 2018).

No presente trabalho (Tabela 6), os itens C1 (O “nome do servigo de saude/ou nome
médico/enfermeiro” fica aberto no sabado ou no domingo?) e C2 (O “nome do servi¢co de
satde/ou nome médico/enfermeiro” fica aberto pelo menos algumas noites de dias tUteis até as 20
horas?) obtiveram alta porcentagem de respostas “Com certeza, ndo” e “Provavelmente ndo”
(68,2% e 22,3%; 53,2% e 30,5%, respectivamente. Isso se deve ao fato de que, em geral, o
horério de funcionamento de todas as UAPS de Fortaleza é de 7 horas as 19 horas, de segunda a
sexta-feira. Apenas algumas unidades, chamadas de “polo” ficam abertas durante o sabado e
outras podem eventualmente abrir aos sdbados em ocasides especiais, como campanhas de
imunizacdo, porém ndo ha funcionamento apds as 19 horas. Em gestées municipais anteriores, de
2006, existia o chamado atendimento no 3° turno, quando 35 unidades de APS (chamadas na
época de Centros de Saude da Familia) funcionavam de 17 horas até as 21 horas, num sistema de
pronto atendimento sem agendamento prévio (FORTALEZA, 2006). Atualmente, Fortaleza foi
uma das primeiras cidades a aderir ao Programa “Satde na Hora”, publicado pelo MS em 2019,
que propBe que unidades de saude da familia funcionem por horario estendido (12 horas
ininterruptas nos cinco dias da semana ou 11 horas interruptas nos cinco dias da semana e 4
horas aos sabados ou domingos, perfazendo total de 60h ou 75h semanais), por ja possuir
unidades no modelo de 60h semanais. Das primeiras 128 unidades em todo o Brasil que aderiram
ao programa, 59 eram de Fortaleza (FORTALEZA, 2019). O aumento do numero de horas de
atendimento também poderia melhor as respostas ao item C12 (Quando vocé tem que ir ao
“nome do médico/enfermeiro/ local”, vocé tem que faltar ao trabalho ou a escola para ir ao
servico de saude?), ao qual 45,9% (n=107) responderam “Com certeza, sim”.

O item C3 (Quando o seu “nome do servico de saide/ou nome médico/enfermeiro”
esta aberto e vocé adoece alguém de |4 atende vocé no mesmo dia?) alcangou uma porcentagem
de respostas “Com certeza, sim” de apenas 46,4% (n=108) (Tabela 6). Este dado alerta para a
baixa acessibilidade dos servicos de APS para consultas ndo programadas, na estratégia chamada
de Acolhimento a demanda espontanea da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) (BRASIL,
2006 e 2011). Segundo a PNH, acolhimento ¢ definido por: processo constitutivo das préaticas de

producdo e promocdo de saude, que implica responsabilizacdo do trabalhador/equipe pelo



105

usuario, desde a sua chegada até sua saida, ouvindo sua queixa, fazendo uso de uma escuta
qualificada, que possibilite analisar a demanda e garantir atenc¢do integral, resolutiva e
responsavel.

Estudos apontam que o acolhimento tem a potencialidade de reduzir a demanda
reprimida, oferecendo maior acesso aos servigos e responsabilizando toda a equipe pelo cuidado
e pela satisfacdo do usuario (COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015; TESSER; NETO;
CAMPOS, 2010). O acolhimento tem estimulado a pratica clinica da enfermagem e a
desburocratizagéo organizacional (TESSER; NORMAN; VIDAL, 2018). Um revisdo integrativa,
nas bases de dados LILACS, SciELO e MEDLINE, no periodo de 2006 a 2010, demonstrou que
0 acolhimento € capaz de promover o vinculo entre profissionais e usuarios, possibilitando o
estimulo ao autocuidado, melhor compreensao da doenca e corresponsabilizacdo pelo tratamento,
auxilia na universalizacdo do acesso, fortalece o trabalho multiprofissional e intersetorial,
qualifica a assisténcia, humaniza as préaticas e estimula acGes de combate ao preconceito
(GARUZI et al., 2014).

No caso de Fortaleza, varios aspectos podem estar relacionados a uma pratica de
Acolhimento pouco efetiva, desde desconhecimento ou despreparo dos profissionais de saude até
questdes estruturais ou de organizacéo de agenda. Estes fatores ja foram demonstrados por outro
estudos, onde o acolhimento se restringe a atendimentos pontuais e a a¢fes de atendimento as
urgéncias, levando a uma limitacdo do acesso e atencdo centrada na queixa-conduta
(COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015). Aspectos referentes a estrutura fisica deficiente, a
demanda excessiva, a precariedade da rede de referéncia, a visdo médico-centrada, a
vulnerabilidade da populagdo, dificultam as relagdes entre usuérios e trabalhadores da saude
durante a pratica de acolhimento (LOPES et al., 2015). Porém em um estudo de Baraldi e Souto
(2011), os resultados demonstraram que a grande quantidade de demanda néo estava relacionada
a falta de vagas, mas a desestruturacdo de um planejamento de a¢des (BARALDI; SOUTO,
2011).

E importante destacar que o Plano Municipal de Salde 2018-2021 de Fortaleza
apresenta como um dos objetivos da APS: organizar os processos de trabalho e fortalecer os
sistemas de informacdo. Para este objetivo, a meta é chegar até 2021 com 20% de atendimentos
de consultas por demanda espontdnea e 80% de atendimentos de consultas agendadas
(FORTALEZA, 2017). Este aspecto reforca a organizacdo dos servigos de satde para o foco no
modelo de atencdo as condicBes cronicas. Este modelo, que foi proposto por Eugenio Vilaca
(MENDES, 2012 e 2018), consultor em saude publica do CONASS (Conselho Nacional de

Secretarios de Saude), é bastante difundido no Brasil e faz critica a organizagéo dos sistemas de
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satde de forma fragmentada, com agdes reativas, episodicas e voltadas, prioritariamente, para as
condicdes agudas e para as agudizacdes das condi¢des cronicas.

Estratégias de gestdo da clinica e alternativas de organizacdo de agendas poderiam
ser implantadas em Fortaleza a fim de melhorar o acesso e a satisfacdo dos usuarios. Relacéo a
outros questionamentos do atributo “Acessibilidade” (Tabela 6), pode-se observar que: 48,1%
(n=112) dos usuarios responderam “Com certeza, nio” ao item C8 (E facil marcar hora para uma
consulta de revisdo - consulta de rotina, check-up - neste “nome do servico de satide/ou nome
médico/enfermeiro”?); 82% (n=191) dos usuarios responderam “Com certeza, sim” ao item C9
(Quando vocé chega no seu “nome do servigo 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?); 54,9% (n=128) dos usudrios responderam “Com certeza, sim” ao item C10
(Vocé tem que esperar por muito tempo, ou falar com muitas pessoas para marcar hora no seu
“nome do servigo de satde/ou nome médico/enfermeiro”?); e 42,1% (n=98) dos usuarios
responderam “Com certeza, Sim” ao item C11 (E dificil para vocé conseguir atendimento médico
do seu “nome do servico de saude/ou nome médico/enfermeiro” quando pensa que ¢
necessario?). Assim, parece haver em Fortaleza, um certo obstaculo para consultas no mesmo
dia, talvez por limitacdo do nimero de atendimentos no modelo de Acolhimento (0 niamero de
vagas na agenda é limitado e elas sdo, em geral, preenchidas por ordem de chegada), e também
obstaculo para consultas agendadas. Alguns autores criticam essa situagdo: “Acabadas as vagas,
acabou 0 acesso ao cuidado. Uma mistura de lI6gica de consultério médico privado dentro de/e
sinérgica com uma reparti¢ao publica” (TESSER; NETO; CAMPOS, 2010).

Um estudo transversal, foi realizado com 2.150 individuos em um municipio de porte
médio, no estado de Minas Gerais, com 0 objetivo de avaliar o acesso as consultas médicas em
servicos publicos de satde. O estudo evidenciou que dentre os entrevistados que afirmaram ter
procurado um profissional/servico publico de saide nos 15 dias anteriores a entrevista, 75,6%
buscaram a APS. A maior procura foi por parte do sexo feminino (p<0,001) e os sem plano de
salde (p<0,001). 64,2% afirmaram que algo no atendimento os desagradou, com destaque para:
dificuldade de marcar consultas no geral (18,2%), de marcar exames laboratoriais e outros
exames (14,5%), de marcar consulta com especialistas (17,0%), de acesso geografico ao local de
atendimento (0,9%), demora no atendimento (32,9%) e outros desagrados (16,5%) (DIAS et al.,
2016).

Muitos autores tém proposto diferentes métodos de gerenciamento de agenda a fim
de aumentar o acesso. Um desses métodos, chamado Acesso Avancado (AA) (MURRAY;

TANTAU, 2000), foi bastante difundido mundialmente e aos poucos vém sendo aplicado no
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Brasil. O AA consiste em agendar as pessoas para serem atendidas no mesmo dia ou em até 48
horas ap6s o contato do usuario com o servico de satde. Diversos Sistemas Nacionais de Saude
no mundo, tais como Canada e Inglaterra, implementaram o AA na APS com o objetivo de
melhorar 0 acesso das pessoas aos cuidados em saude (VIDAL, 2013). A regra é: “faca hoje o
trabalho de hoje”. Ndo ha distingdo entre consultas de urgéncia (demanda esponténea) e de rotina
(demanda programada), possibilitando atendimentos de qualquer natureza: eventos agudos,
condicBes crbnicas ndo agudizadas, cuidados preventivos e outras situacdes (MURRAY;
TANTAU, 2000). O modelo estd associado a melhora da satisfagdo dos usuérios, da
longitudinalidade do cuidado, assim como a reducdo do absenteismo, de consultas inapropriadas
em servicos de emergéncia, do tempo médico dispensado na classificagcdo de risco para priorizar
atendimentos e do acumulo negativo (bad backlog) de trabalho (HUDEC; MACDOUGALL;
RANKIN, 2010).

Murray e Tantau (2000) caracterizaram 3 tipos de agendamento: AA
(aproximadamente 65% - 90% das consultas médicas diarias sdo reservadas para demanda
espontanea); Carve-out (50% das consultas médicas diarias séo reservadas para o atendimento de
demanda espontanea, enquanto 50% sdo para o atendimento de consultas programadas); e
Tradicional (todas as consultas médicas diarias sdo pré-agendadas). Em Florianopolis — SC, foi
realizado um estudo transversal de base populacional, em 2012, com 409 usudrios adultos de 11
centros de saude, utilizando o PCATool, a fim de avaliar se 0 modelo de agendamento influencia
a percepcao do usuério sobre a qualidade dos servigos da APS. A andlise multinivel foi utilizada
para verificar a relacdo entre o Escore Geral da APS e o0 modelo de agendamento. As variaveis
independentes (idade, cor da pele, modelo de agendamento, popula¢do por equipe de saude da
familia, renda, numero de eSF, presenca de areas de interesse social, nimero de consultas
médicas em um ano por eSF, nimero de pessoas atendidas em um ano por equipe de saude) com
p < 0,20 foram selecionadas para 0 modelo multinivel, que foi ajustado com agregados de
informacdes dos usuérios e dos centros de satde. O centro de salde que utilizava AA apresentou
o0 Escore Geral 7,04, enquanto os que utilizavam carve-out semanal tiveram escore 6,26, carve-
out quinzenal escore 5,87 e tradicional escore 6,29 (VIDAL et al., 2019).

Ha na literatura, o registro de duas experiéncias de tentativa de ampliacdo do acesso
atraves da implementacdo do AA em unidades de APS de Fortaleza. Um dos trabalhos consiste
em um relato de experiéncia sobre o aumento do nimero de turnos de acolhimento por semana
na agenda de uma eSF na UAPS Lineu Jucd, na SER | de Fortaleza, em 2017. O nimero médio
de atendimentos mensais de acolhimento passou de 140 para 340 e os autores concluiram que a

mudanca no tipo de agendamento e atendimento na equipe provocou melhor adesdo dos
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pacientes aos tratamentos, menores taxas de absenteismo e melhor acesso a comunidade que
apresenta alta vulnerabilidade social (CAJAZEIRAS; SILVA; FORTE, 2019). O outro trabalho,
também do tipo relato, retratou os desafios para a implantacdo do AA por uma eSF da UAPS
Irm& Hercilia, na SER 1l de Fortaleza. Os autores destacaram: a vulnerabilidade social do
territério e da populagdo assistida, gerando grande pressédo assistencial, ndo adesdo das demais
equipes da unidade ao AA, e dificuldade de participacdo do enfermeiro da equipe no AA devido
questdes institucionais. Foi entdo optado por um “modelo misto”, segundo os autores, com 2
turnos semanais de agenda médica totalmente aberta. Apds um ano de implantacdo desta
estratégia de atendimento, perceberam-se algumas melhorias como discreta reducdo da pressao
assistencial e melhoria do acesso de populagfes com histérico de baixa frequentacdo
(BARBOSA et al., 2019). Destaca-se que a UAPS Irma Hercilia foi a unidade com maior escore
Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade (4,1) dentre as unidades avaliadas neste trabalho
utilizando o PCATool com usuarios.

Outros autores relataram a experiéncia de AA no Ceard. Pesquisa realizada no
territorio de abrangéncia da unidade de satde Terrenos Novos no municipio de Sobral revelou
que 27,7% das pessoas faltavam as consultas programadas; e, por esta razdo, foi adotado o AA
para diminuicdo do absenteismo. Durante o periodo de outubro e novembro de 2013, 740
consultas foram agendadas nas seguintes categorias: pré-natal (7,43%), puericultura (6,08%),
saude da crianca (22,97%), saude do adulto (47,97%) e saude do idoso (15,54%). Nesse periodo,
apenas 8,1% dos pacientes faltaram as consultas. A prevaléncia de faltas foi maior entre os
homens (10%). Os dados mostraram que existe uma associacdo positiva entre o sistema de
marcacdo de consultas baseado no AA e a reducdo do absenteismo as consultas programadas
(ASFOR et al. 2014).

Em entrevista, Eugenio Vilaca, ressalta que o AA ndo é um modelo de organizacdo
da APS, mas somente do acesso e alerta para suas limitagOes: incremento da quantidade de
atendimentos, mas nem sempre do numero de pessoas atendidas; pequeno impacto no
absenteismo, na longitudinalidade do cuidado e na satisfacdo dos usuérios; os seus efeitos nos
resultados clinicos ndo estdo demonstrados; o foco estrito na reducdo do tempo de espera pode
afetar a atencdo centrada na pessoa e pode aumentar a iniquidade no acesso; e as avaliacOes
disponiveis, em geral, sdo baseadas em evidéncias aneddticas, 0 que convoca a necessidade de
novas pesquisas para sua avaliagdo. Assim, o autor propde um sistema de organizacdo do acesso
que utiliza os principios do AA combinando com trés outros enfoques: o alisamento dos fluxos

assistenciais (equilibrio entre tipos de demanda e oferta de recursos), as alternativas tecnoldgicas
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ao atendimento presencial (como uso de telefone ou correio eletronico - e-mail) e 0 modelo da
delegacgéo com utilizacdo de equipes multiprofissionais interdisciplinares (MENDES, 2018).

Neste trabalho, os itens C4 (Quando o seu “nome do servigo de satide/ou nome
médico/ enfermeiro” esta aberto, vocé consegue aconselhamento rapido pelo telefone se
precisar?) e C5 (Quando o seu “nome do servigo de satde/ou nome médico/enfermeiro” esta
fechado, existe um nimero de telefone para o qual vocé possa ligar quando fica doente?) tiveram
alta porcentagem de respostas “Com certeza, nao”, 51,9% (n=121) e 76% (n=177)
respectivamente. Em Fortaleza, assim como em todo o Brasil, 0 agendamento de consultas por
telefone, ou outras formas como e-mail, é pratica pouco utilizada nos servi¢os publicos. Em
outros paises, o0 uso do telefone para orientacBes aos usuarios na APS é consolidado (BUNN et
al., 2004). Uma caracteristica do contato ndo presencial é que pode otimizar a utilizacdo do
tempo do usuério e da equipe, possibilitar agendamentos, reduzir faltas as consultas, melhorar a
promocdo de saude, fornecer orientacfes e esclarecer questdes administrativas (GROSSMAN;
TAVARES, 2012). Poli Neto et al. relataram o uso de e-mail por uma eSF do Centro de saude
Ingleses em Floriandpolis — SC para comunicacdo com os pacientes e agendamento. No periodo
de 25 meses houve crescimento no niumero de mensagens e de remetentes. Das 1437 mensagens
recebidas, 61,5% foram para agendar consultas, 27,8% solicitavam informagcGes em saude e
7,6% eram sobre servicos oferecidos. As mulheres enviaram 87% das mensagens (63,3% delas
tinham 20-40 anos). A equipe respondeu a 83% das mensagens em até 8 horas Uteis. Na
percepcao da equipe, 0 uso do e-mail melhorou a comunicacdo e o acesso e foi bem aceito pelos
usuarios, ndo prejudicando grupos mais vulneraveis (POLI NETO et al., 2015).

Outras formas de atendimento ndo presencial em horario noturno ou em fins de
semana poderia diminuir a porcentagem de respostas “Com certeza, ndo” aos itens C6 (Quando o
seu “nome do servigo de satde/ou nome médico/enfermeiro” esta fechado no sabado e domingo
e vocé fica doente, alguém deste servigo atende voc€ no mesmo dia?) e C7 (Quando o seu “nome
do servico de saude/ou nome médico/enfermeiro” esta fechado ¢ vocé fica doente durante a
noite, alguém deste servico atende vocé naquela noite?), 88,4% (n=206) e 90,1% (n=210)
(Tabela 6).

O acesso também esta relacionado ao tamanho do painel (populacdo adscrita) por
equipe. Vidal et al. (2019) mostrou que o tamanho do painel se relacionou inversamente ao
Escore Geral da APS no PCATool. No nosso estudo, a média de populacéo adscrita por UAPS
foi de 15.557 (DP 9.073, min. 6.541 — méax. 35.040). A média do nimero de equipes de saude
por UAPS foi de 4.63 (DP 2,09, min. 3 — max.10), 42,1% das unidades possuia 3 equipes. Porém

ndo houve associacdo entre o painel ou o numero total de equipes com o Escore Geral ou
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Essencial. As condicBes 6timas de implantagdo do AA foram: um painel de 2.500 pessoas por
médico, cada medico trabalhando 40 horas semanais (MURRAY'; TANTAU, 2000). A PNAB de
2017 recomenda um tamanho de painel de 2.000 a 3.500 usuarios por médico de familia
(BRASIL, 2017). Na Inglaterra, pesquisadores sugerem diminuir esse nimero para 1.800 pessoas
(KIRAN; O’BRIEN, 2015). Uma reviséo de literatura descreveu a organizacdo da APS em 14
paises europeus e mostrou que o tamanho médio do painel por clinico geral é de 2.000 usuarios
(MASSERIA et al., 2009). Raffoul et al. demostraram que o nimero de 2.500 pacientes por
médico, tradicionalmente citado tamanho do painel ideal, parece ndo ser confirmado em estudo
ou prética. A andlise de literatura feita pelos autores sugere um painel de 1200 a 1900 pacientes
por médico. Porém, é desconhecido se estes sdo pequenos o suficiente para permitir 6tima
produtividade, qualidade de atendimento, e a satisfacdo do médico e do paciente, sugerindo que
isto varie por contexto local (RAFFOUL et al., 2016).

Em 2006, fez-se uma avaliagdo qualitativa por meio de entrevista aberta com 24
participantes em Recife — PE sobre a percepcdo do usuério em relacdo ao acesso a ESF. Os
principais problemas relatados foram: deficiente sistema de referéncia e contra-referéncia;
demora no retorno dos resultados dos exames laboratoriais; excessivo numero de familias por
equipe; dificuldades para marcar consultas; e despesas com medicamentos. Os autores entao
apontaram que a ESF revelou-se como, o que chamaram de, uma estreita porta de entrada do
SUS (AZEVEDOQO; COSTA, 2010).

O atributo Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade compde parte da avaliagéo
da qualidade referente a estrutura nos servicos de satde segundo o modelo de Donabedian. O
baixo desempenho encontrado parece refletir barreiras organizacionais dos servigos de APS de
Fortaleza, como o agendamento de consultas. As barreiras de acesso prejudicam o cuidado
integral e podem levar o usuério a necessitar de niveis de atencdo de complexidade maior por
complicagcBes de salde que poderiam ser evitadas na APS. O atributo Acesso de Primeiro
Contato — Utilizacdo correspondente a categoria processo de Donabedian, que por sua vez,
apresentou um alto desempenho, sugerindo que o usuario busca o servi¢o de salde sempre que
necessario, reconhecendo os servicos de APS como sua primeira fonte de atencdo a salde
(DONABEDIAN, 1988).

Rocha e colaboradores (2016) realizaram uma revisdo integrativa de literatura com o
objetivo de analisar a producdo cientifica nacional e internacional referente ao incremento do
acesso na APS. O estudo analisou 16 artigos publicados, entre 2009 e 2014, e mostrou que 0
acesso oportuno aos cuidados primarios de satde ainda é um problema em muitos paises, sendo

que algumas pesquisas avaliam a satisfacdo do usuéario utilizando itens como agendamento e
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horério estendido para o atendimento. Achados semelhantes foram publicadas em outra reviséo
integrativa que incluiu 22 artigos nacionais e internacionais de 2012 a 2016 (FIGUEIRA,
SILVA; SILVA, 2018). O AA parece ser 0 modelo de agendamento mais promissor ao equilibrar
demanda e capacidade controlando o tempo de espera, mas 0s autores comentam que ndo adianta
modificar o agendamento sem prover a estrutura necessaria para manté-lo. Os autores
propuseram um conjunto de estratégias que podem ser utilizadas para melhoria do acesso na APS
(ROCHA; BOCCHI; GODQY, 2016):

Figura 8 — Intervenc¢des para melhoria do Acesso na APS

Programe
mudangas com
apoio da equipe

Identifique outras Molde a demanda
barreiras de acesso a capacidade

Avalie as Intervengées

Maximize a
efetividade do
agendamento

Reduza o tempo de
esperae a demora

Identifique o
modelo de
agendamento

Fonte: Adaptado de ROCHA, Suelen Alves; BOCCHlI, Silvia Cristina Mangini; GODOY, Moacir Fernandes de.
Acesso aos cuidados primarios de salde: revisao integrativa. Physis: Revista de Salde Coletiva, v. 26, p. 87-111,
2016.

Pesquisadores canadenses realizaram em 2017 uma revisdo sistematicas em varios
bancos de dados, incluindo MEDLINE (desde 1947), Embase (desde 1980), PsychINFO (desde
1806), Registro Central da Cochrane de Ensaios Controlados (CENTRAL; todos os anos),
Cumulative Index to Nursing and Allied Health (CINAHL; desde 1937) e PubMed (todos os
anos), para identificar estudos sobre intervengdes para reducdo do tempo de espera para
consultas na APS. Foram identificados 3.960 artigos e analisados 11. O estudo revelou que o
acesso com agendas abertas é a intervencdo mais comumente utilizada para reduzir o tempo de
espera. Além disso, os estudos incluidos na revisdo demonstraram que telefonema para consultas

de acompanhamento, a presenca de enfermeiros na equipe, enfermeiros realizando triagem para
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médicos generalistas e consultas por e-mail foram também eficazes na redugdo do tempo de
espera (ANSELL et al., 2017).
Tesser e colegas (2018) pontuaram uma série de estratégias para ampliar o acesso na
APS no Brasil: Aumento de cobertura e reducdo da populacdo vinculada as equipes da ESF;
Conversédo de modelos tradicionais em ESF, Interiorizacdo e fixacdo de profissionais (sobretudo
médicos); Desburocratizacdo e ampliacdo do acesso via organizacdao funcional das equipes;
Ampliacdo do horéario de funcionamento dos servigos; Reunides periodicas das equipes da ESF;
Diversificar formas de comunicacdo dos usuarios com a equipe; Otimizacdo do papel da
enfermagem; Viabilizacdo de sistema de informacdes; Diminuicdo da rigidez das agendas;
Qualificacdo clinica dos profissionais; Minimizar intervengdes preventivas individuais pouco
fundamentadas; e estabelecer regras para garantia do acesso. Os autores sumarizam:
“A APS deve praticar uma atengdo a saude abrangente que envolva igualmente
situacBes agudas e cronicas, em um continuo de cuidados ampliados centrados na
pessoa, na familia e na comunidade pela mesma equipe, com coordenagédo dos cuidados

especializados cabiveis. O acesso é a pedra angular sem o qual esses atributos ndo sdo
viabilizados.” (TESSER; NORMAN; VIDAL, 2018).

5.4 Longitudinalidade (D)

A Longitudinalidade implica a existéncia de uma fonte regular de atengdo e seu uso
ao longo do tempo além de uma relacdo pessoal de longa duracao entre os profissionais de salude
e 0Ss pacientes. Este atributo pertencente a categoria processo (DONABEDIAN, 1988). Na
literatura internacional, o termo “Continuidade do cuidado” € utilizado com sentido semelhante a
palavra “Longitudinalidade”, porém, segundo Béarbara Starfield, os termos possuem significados
diferentes (STARFIELD, 2002): a “Continuidade do cuidado” estaria relacionada a um problema
de salde e aos de eventos entre uma consulta e outra, sem a preocupacdo com o estabelecimento
de uma relacéo entre profissional e usuario.

Da Cunha e Giovanella (2011) realizaram uma revisdo conceitual sobre a
longitudinalidade na APS com objetivo de definicdo do termo, bem como a identificacdo das
dimensBes do atributo, de forma a favorecer a eleicdo de variaveis que sejam passiveis de
medicdo (DA CUNHA; GIOVANELLA, 2011). Foi visto que trés principais autores sao citados
como referéncia conceitual: Institute of Medicine da Academia Nacional de Ciéncias de
Washington (COMMITTEE ON THE FUTURE OF PRIMARY CARE, 1996); lan R.
McWhinney (MCWHINNEY; FREEMAN, 2009) e Barbara Starfield (STARFIELD, 2002).
Saultz caracteriza a continuidade do cuidado como a relagdo e interagdo interpessoal entre

profissional de salde e o usuario (SAULTZ, 2003), e Haggety et al. consideram um contrato
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implicito, um sentido de lealdade (HAGGERTY et al, 2003). Os estudos sobre
Longitudinalidade tém se voltado para investigar o vinculo interpessoal entre usuarios e sua
fonte de atencdo, significando: entendimento entre profissionais e usuérios; a tranquilidade
destes em falar aos profissionais a respeito de suas preocupagdes e 0 quanto sentem que 0
profissional esta interessado em outros aspectos de sua vida e ndo apenas em seu problema de
salde e que entende quais problemas sdo mais importantes para eles (OLIVEIRA; PEREIRA,
2013; STARFIELD, 2002).

Na literatura brasileira, a palavra “Longitudinalidade” nao ¢ usual. Da Cunha e
Giovanella (2011) propdem para a APS no Brasil a utilizagdo do termo “vinculo longitudinal”,
definindo-0 como “relagdo terapéutica estabelecida entre paciente e profissionais da equipe de
APS, que se traduz no reconhecimento e utilizacdo da unidade bésica de saude como fonte
regular de cuidado ao longo do tempo”. As autoras concluem que trés elementos sao
imprescindiveis na composicdo do atributo: a existéncia e o reconhecimento de uma fonte
regular de cuidados, o estabelecimento de vinculo terapéutico duradouro entre o0s pacientes e 0s
profissionais de salude da equipe local e a continuidade informacional (CUNHA;
GIOVANELLA, 2011).

A média do escore “Longitudinalidade” na APS de Fortaleza segundo os usuarios
adultos, dentro de uma escala de zero a dez, foi de 6,38 (min. 0,7, max. 10, DP 1,9, IC95% 6,1-
6,6) (Tabelas 7 e 14). Apesar de ter sido um dos atributos com maior escore, este ainda ndo foi
acima do ponto de corte 6,6 para ser considerado de alto desempenho (BRASIL, 2010). A
maioria, 63,9% (n=149), dos participantes responderam “Com certeza, sim” ao item D1 (Quando
voce vai ao seu “nome do servigo de saude/ou nome médico/enfermeiro”, ¢ o mesmo médico ou
enfermeiro que atende vocé todas as vezes?), demonstrando o reconhecimento da fonte regular
de cuidados. Nos estudos prévios realizados com profissionais de salde da APS de Fortaleza, 0s
valores obtidos haviam sido 6,04 (ROLIM, 2016) e 6,4 (SALES, 2013). No estudo realizado com
0 PCATool versao criangas em Fortaleza no ano de 2016, com objetivo de avaliar o “Acesso de
Primeiro Contato” e a “Longitudinalidade”, que entrevistou 120 cuidadores de criangas menores
de cinco anos internadas em dois hospitais da cidade por condi¢bes sensiveis a APS, o escore
médio para “Longitudinalidade” foi 4,39 (min. 0,24, max. 10,00, 1IC95% 4,02 - 4,77). O estudo
também mostrou que houve associacdo (0=10%) da “Longitudinalidade” com os fatores: idade
da maée/cuidador (p=0,077); escolaridade de ensino fundamental da mae/cuidador (p=0,065);
idade da crianca (p=0,043); e aleitamento materno exclusivo até os dois e quatro meses
(p=0,072) (BENEVIDES et al., 2018a). Observa-se entdo um maior impacto do atributo sobre o

cuidado relacionado a criancas quando comparado a adultos.
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Varios outros estudos realizados com o PCATool no Brasil também avaliaram a
“Longitudinalidade” com relagdo a criangas. Um exemplo ¢ o estudo realizado comparado uma
unidade de satde com e outra sem ESF no municipio Oeste do Parana — PR. O questionario
PCATool-Brasil, versdo crianca foi aplicado a 61 familiares de criangas menores de 12 anos,
selecionados por amostragem sistematica na fila de espera para consulta médica ou puericultura.
Os autores ndo citam o valor do escore médio, mas mostram que “Longitudinalidade” foi mais
bem avaliada na unidade sem ESF e atribuem tal resultado possivelmente a ndo ocorréncia de
mudangas no modelo de atencdo ou maior rotatividade de profissionais nesse servi¢co (FRANK et
al., 2015). De Oliveira e Verissimo (2015) realizaram uma comparacdo, utilizando o PCATool
aplicado aos responsaveis de 482 criancas, entre UBS tradicionais (n=247) e unidades com ESF
(n=235), quanto a presenca e extensdo dos atributos da APS, no municipio de Colombo — PR,
entre junho e julho de 2012. Os resultados mostram que as unidades com ESF alcangaram Escore
Geral limitrofe para APS (6,6) e maior que as UBS tradicionais (3,9). Porém, o atributo
“Longitudinalidade” foi baixo em ambos os modelos de servigos: 5,4 para unidades com ESF 5,4
e 3,4 para as UBS tradicionais (OLIVEIRA; VERISSIMO, 2015a). Por outro lado, Furtado e
colegas (2013) avaliaram a “Longitudinalidade” em unidades com ESF em Vitoria da Conquista
— BA, entrevistando 271 cuidadores de criancas menores de um ano, no periodo de janeiro a
junho de 2012. O atributo alcancou escore elevado (7,6, em escala de 0 a 10) (FURTADO et al.,
2013). Percebe-se que a ESF tem potencial, quando bem efetivada, de aumentar o cuidado
longitudinal.

Um estudo transversal foi realizado utilizando o PCATool versdo crianga com 501
pacientes de 0 a 14 anos, internados na enfermaria de pediatria do Hospital Universitario da
Universidade de Sao Paulo de 1 de janeiro a 31 de dezembro de 2011. Das internac¢des ocorridas
no periodo, 65,2% eram Condi¢des Sensiveis a Atengdo Ambulatorial. Foram realizadas analises
bivariadas e multivariadas, incluindo varidveis relacionadas ao paciente (idade, escolaridade
materna, renda e tipo de diagndstico) e modelo de assisténcia (tradicional ou ESF). O escore do
atributo “Longitudinalidade” foi de 4,93 (0 estudo conceituou Longitudinalidade como a média
dos atributos A — Afiliacdo — e D — Vinculo estabelecido entre o profissional e paciente — do
questionario PCATool). As analises mostraram que nenhuma caracteristica relacionada ao
paciente teve influéncia na longitudinalidade. Tanto a analise bivariada (p=0.0006) quanto a
multivariada (p=0.0024) mostram impacto positivo da ESF no atributo (FERRER et al., 2014).
Os autores consideram que a ESF obteve importancia por ser um modelo centrado nas pessoas e
que favorece a relagdo médico-paciente (FREEMAN; HUGHES, 2010).
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Na revisdo realizada por Prates et al., a “Longitudinalidade” apresentou a terceira
melhor avaliacdo. Considera-se que a presenca de uma populacdo adscrita, caracteristica da APS
no Brasil, e a universalizagdo do acesso a salde pela expansdo a ESF podem ser varidveis que
explicam o bom desempenho encontrado. Dos 25 artigos incluidos na revisdo, 16 avaliaram a
Longitudinalidade, sendo esta avaliada como valor adequado em 64% dos estudos (PRATES et
al., 2017).

Pode-se levar em consideracdo que além do modelo de assisténcia do servico de
salde, o contexto local e caracteristicas do municipio podem influenciar a “Longitudinalidade”.
Um estudo transversal, realizado com 1.076 usuarios adultos da APS de 32 municipios do Rio
Grande do Sul, em 2015, mostrou que a longitudinalidade obteve um escore insatisfatorio (6,4;
IC95%: 6,3-6,5). As fragilidades relacionadas ao atributo foram a relagdo interpessoal entre o
usuario e profissional; o reconhecimento do usuario em sua integralidade e o preparo dos
profissionais para auxiliar os usuarios. Os usuarios da APS dos municipios com até 100 mil
habitantes avaliaram a longitudinalidade com alto escore (6,8 + 1,9). Os municipios de 30 a 100
mil habitantes apresentaram o maior escore (7,6 £ 1,8; p<0,001). J& os usuarios da APS dos
municipios com mais de 100.000 hab. avaliaram a longitudinalidade com baixo escore (5,8 + 2,2;
p<0,001). A longitudinalidade foi maior nos municipios com menor IDH (6,9 + 1,9; p<0,001).
Além disso a longitudinalidade obteve alto escore somente nos municipios com cobertura de
65% ou mais da populagdo com ESF (7,0 = 1,9; p<0,001) (KESSLER et al., 2019). Destaca-se
gue em Fortaleza, todas as UAPS funcionam com ESF.

Em nosso estudo, os itens D2 (Vocé acha que o seu “médico/enfermeiro” entende o
que vocé diz ou pergunta?) e D3 (O seu “médico/enfermeiro” responde suas perguntas de
maneira que voc€ entenda?) tiveram altos percentuais de resposta “Com certeza, sim”, 91,4%
(n=213) e 92,3% (n=215). Da mesma forma, 88,8% (n=207) responderam “Com certeza, sim”
para o item D5 (O seu “médico/enfermeiro” Ihe d& tempo suficiente para falar sobre as suas
preocupacbes ou problemas?) e 92,3% (n=215) para o item D6 (Vocé se sente a vontade
contando as suas preocupacdes ou problemas ao seu “médico/enfermeiro”?) (Tabela 7).
Resultados semelhantes foram encontrados em um estudo utilizando o PCATool com 344
cuidadores de criancas menores de 10 anos, em Jodo Pessoa — PB, em 2012. O estudo encontrou
um valor médio de 6,6 para o atributo “Longitudinalidade”. Destaca-se que: 89,5% dos
cuidadores afirmaram ser atendidos pelos mesmos profissionais; 81,9% se sentem bem ao
conversar com o profissional; 83,9% responderam que conseguem compreender as respostas dos
profissionais; 53,9% afirmaram que “com certeza nao” mudariam de servigo e/ou profissional de

saude. Além disso, a maior parte das respostas positivas foram em relacdo ao profissional
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enfermeiro, em contra partida ao profissional médico (VAZ et al., 2015). Em nosso estudo, ndo
foi analisada diferenca de respostas quanto a categoria do profissional provedor de cuidados.

O item D4 (Se vocé tiver uma pergunta, pode telefonar e falar com o médico ou
enfermeiro que melhor conhece vocé?) obteve apenas 7,7% (n=18) de resposta “Com certeza,
sim” (Tabela 7), corroborando o pouco uso do telefone como avaliado no atributo “Acesso de
Primeiro Contato — Acessibilidade” (Tabela 6).

Os itens D7 (O seu “médico/enfermeiro” conhece vocé mais como pessoa do que
somente como alguém com um problema de satde?), D8 (O seu “médico/enfermeiro” sabe quem
mora com vocé?) e D9 (O seu “médico/enfermeiro” sabe quais problemas sdo mais importantes
para vocé?) obtiveram baixos percentuais de respostas “Com certeza, sim”: 30% (n=70), 37,3%
(n=87) e 35,2% (n=82), respectivamente; demonstrando uma fraca relacdo interpessoal entre
profissionais de salde e usuérios. A maioria respondeu que sim ao item D10 (O seu
“médico/enfermeiro” conhece a sua histdria clinica completa?) (57,5%, n=134) e ao item D13 (O
seu “médico/enfermeiro” sabe a respeito de todos os medicamentos que vocé esta tomando?)
(69,1%, n=161). Porém, a maioria respondeu que ndo ao item D11 (O seu “médico/enfermeiro”
sabe a respeito do seu trabalho ou emprego?) (48,1%, n=112) e apenas 48,9% (n=114) respondeu
que sim ao item D12 (O seu “médico/enfermeiro” saberia de alguma forma se vocé tivesse
problemas em obter ou pagar por medicamentos que Vocé precisa?). Esses resultados
demonstram ainda a hegemonia de um cuidado centrado na doenca sem levar em conta o
contexto individual do usuario (Tabela 7).

Um estudo qualitativo, com abordagem descritivo-exploratoria, realizada com 13
pessoas de 40 anos ou mais, residentes no municipio de Cambé — PR, com hipertensao arterial e
que utilizavam exclusivamente o SUS, buscou compreender o atributo “Longitudinalidade”. A
analise de conteudo revelou, quanto ao estabelecimento do vinculo entre o usuario e 0s
profissionais, que as relacBes interpessoais sdo influenciadas: pelo tempo de moradia na area,
pela alta rotatividade dos profissionais, pela qualidade do processo de comunicagdo verbal e ndo
verbal entre 0s usuarios e a equipe, pela permanéncia do modelo biomédico na atencdo bésica e
pela dificuldade do usuario reconhecer as categorias profissionais atuantes e suas atribuicdes
(BARICATI, 2016). Tais fatores podem estar relacionados também aos achados de Fortaleza,
pois o0 periodo da pesquisa coincidiu com um momento de muita renovacdo de profissionais da
APS do municipio, devido a saida dos médicos estrangeiros do PMM no final de 2018 e
implementacdo do Programa Médico de Familia do Ceara em agosto de 2019.

Pierantoni e colaboradores (2015) calcularam o indice de rotatividade dos médicos

brasileiros a partir de dados referentes as admissdes, as demissdes e ao numero de vinculos
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médicos dos anos de 2009, 2010 e 2011, de todos os municipios brasileiros existentes em 2012
(n=5.565), através da Relacdo Anual de Informacdes Sociais, do Ministério do Trabalho e
Emprego (PIERANTONI et al.,, 2015). Os resultados mostram que a regido Nordeste
concentrava apenas 18.2% dos vinculos médicos formais, com baixa propor¢do medico por trés
mil habitantes e por mil habitantes, apesar de ter a segunda menor taxa de rotatividade. Alguns
fatores associados a alta rotatividade médica na APS séo: localizacdo da unidade em éareas de
risco social, grande distancia da capital, salario insuficiente, vinculo trabalhista precério,
condi¢cbes inadequadas de trabalho e carga horaria excessiva. As estratégias para atracdo e
fixacao profissional incluem: processos seletivos, garantia dos direitos trabalhistas, flexibilizacéo
de carga horéria, melhorias em infraestrutura e estratégias de qualificacdo (BORRELLI, 2004;
CAMPOS; MALIK, 2008; MAGNAGO; PIERANTONI, 2014).

Uma pesquisa qualitativa, exploratdria, utilizando o método de andlise de contetdo
de Bardin, foi realizada através de entrevistas semiestruturadas com profissionais de salde
(n=11, sendo 4 ACS, 2 médicos, 2 enfermeiros, 2 técnicos de enfermagem e 1 dentista) que
atuavam em 2014 em uma UBS do municipio do Rio de Janeiro — RJ, teve o objetivo de
compreender a formagdo do vinculo longitudinal. Como resultado, foi encontrada a valorizagdo
da relacdo sistémica do vinculo na ESF, que abarca a porta de entrada, integralidade e
coordenacdo, materializando a responsabilizacdo da equipe pelo cuidado de individuos, familias
e comunidades; o vinculo como pratica organizacional, sendo utilizado o trabalho em equipe,
praticas de educacdo em salde e visita domiciliar como estratégias para o cuidado e a afinidade
interpessoal como fortalecedor da empatia e da relacdo de confianga entre o profissional de salude
e 0 usuario. O vinculo longitudinal se mostrou ameacado pelo excesso de trabalho e burocracia e
pela falta de tempo para o desenvolvimento das atividades (SANTOS; ROMANO;
ENGSTROM, 2018).

Paula et al. (2015) realizaram uma revisdo integrativa, nas bases de dados eletrénicas
LILACS, PubMed e Scopus, para avaliar as evidéncias disponiveis na literatura acerca dos
fatores que interferem no atributo “Longitudinalidade” da APS. Foram analisados 16 artigos,
brasileiros e internacionais, na integra. Sobre o aspecto “Identificagdo da fonte habitual de
atencao”, os fatores acessibilidade, organizagdo do servico, tempo para desenvolver relacao e
desenvolvimento de vista domiciliaria favorecem, enquanto volume de trabalho e conflito de
quando acessar o servigo de APS ou de especialidade desfavorecem. Sobre o aspecto “Uso
adequado da fonte de atengdo e a forca das relacdes interpessoais”, os fatores aspectos da relagdo
interpessoal, usudrio apresentar doengas crbnicas ou condi¢do psicolégica/emocional,

caracteristicas sociodemograficas dos usuarios, corresponsabilidade e duracdo do relacionamento
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favorecem, enquanto longos tempos de espera, cancelamento de consultas e falta de provedores
disponiveis, falta de conhecimento dos médicos sobre doencas e mas experiéncias,
desfavorecem. As caracteristicas sociodemograficas dos usuarios que estiveram associadas a
maior longitudinalidade foram: ser mulher, idoso ou aposentado, escolarizados e ndo ter um
trabalho (PAULA et al., 2015).

Por fim, 62,2% (n=145) dos participantes do presente estudo responderam “Com
certeza, sim” para a pergunta D14 (Vocé mudaria do “nome do servico de satde/ou nome
médico/ enfermeiro” para outro servigo de saude se isto fosse muito facil de fazer?),

demonstrando insatisfacao dos usuarios (Tabela 6).

5.5 Coordenacdo — Integracao de Cuidados (E) e Sistema de InformacGes (F)

A coordenacdo entre niveis assistenciais pode ser definida como a articulacdo entre
os diversos servicos e acdes de salde, de forma que estejam sincronizados e voltados ao alcance
de um objetivo comum, independentemente do local onde sejam prestados. Objetiva ofertar ao
usuario um conjunto de servigos e informac@es que respondam a suas necessidades de satde de
forma integrada, por meio de diferentes pontos da rede de atencdo a saude (OLIVEIRA;
PEREIRA, 2013; STARFIELD, 2002). O atributo ¢ formado por 2 componentes: “Coordenacao
- Integracéo de Cuidados (E)” e “Coordenacado - Sistema de Informacdes (F)” (BRASIL, 2010).
Na literatura, pode-se identificar diversas definicdes e classificacbes da coordenagdo do cuidado.
A mais conhecida e adotada no Brasil é a que distingue a coordenacdo em funcdo dos niveis de
integracdo do sistema de salde: iniciativas e arranjos que Sa0 necessarios para integrar 0s
servicos e agdes de salde em um mesmo nivel de atencdo (coordenagdo horizontal) ou em
distintos niveis do sistema (coordenacao vertical) (ALMEIDA et al., 2018).

No contexto brasileiro, a Lei 8.080/1990 instituiu como diretrizes organizativas do
SUS a descentralizagéo, a regionalizagdo, a hierarquizacéo e a participagcdo popular. Em 2010,
com a publicacgéo da Portaria n® 4.279, o MS langou as diretrizes para operacionalizagéo da RAS,
indicando a importancia da APS como ordenadora da rede e coordenadora do cuidado, e
objetivando uma atencdo integral com énfase nas acGes que vdo da promoc¢do a reabilitacdo
(MENDES, 2010).

Em relacdo a Fortaleza, a organizacdo da saide em RAS se inicia em 2013, com 0
novo Plano Municipal de Saide 2014-2017. Os Centros de Saude da Familia passaram a ser
denominados de Unidades de Atencdo Primaria a Saide (UAPS), sendo investido em ampliacéo

e reforma desses espagos. Em 2014, sob consultoria de Eugénio Villaga Mendes, Fortaleza adota
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o “Modelo de Atencdo as Condicbes Cronicas” e inicia a implantagdo das redes prioritarias
(OLIVEIRA, BRAULIO NOGUEIRA DE, 2015). Além da contratacdo da assessoria para a
implantacdo das RAS, a SMS reorganizou os setores de atendimento ao publico, nas UAPS,
contratando o Instituto de Saude e Gestdo Hospitalar (ISGH) para terceirizar os servigos de
marcacdo de consultas e exames, criando o Nucleo de Atendimento ao Cliente (NAC); de
compra de medicamentos e sua dispensacdo; e de coleta e realizacdo de exames laboratoriais.
Também foi implantado o prontuario eletrénico online. Foi feita uma nova territorializacdo com
a classificacdo e estratificacdo de risco dos usuarios para elaboragdo dos planos terapéuticos
(OLIVEIRA et al., 2016).

Neste estudo, 0 escore médio do atributo “Coordenacdo — Integragdo de Cuidados”
na APS de Fortaleza segundo os usuarios adultos foi de 7,01 (min. 0,0, max. 10, DP 2,8, 1C95%
6,3-7,7) (Tabelas 8 e 14), demonstrando um alto desempenho (> 6,6). Ressalta-se que o atributo
SO ¢ calculado para os 64 entrevistados que responderam “sim” ao item E1 (Vocé ja foi consultar
qualquer tipo de especialista ou servico especializado no periodo em que vocé estd em
acompanhamento no ‘“nome do servico de saide/ou nome médico/enfermeiro”?) (BRASIL,
2010). Nos estudos prévios realizados com profissionais de saide da APS de Fortaleza, o0s
valores obtidos haviam sido 6,42 (ROLIM, 2016) e 6,4 (SALES, 2013). No estudo realizado com
0 PCATool versdo criancas em 2016, o escore médio para “Coordenagdo — Integracdo de
Cuidados” foi 4,8 (TOME, 2016).

Os itens com maior frequéncia de respostas “Com certeza, sim” foram: E2 (O “nome
do servico de saude/ou nome médico/enfermeiro” sugeriu que vocé fosse consultar com este
especialista ou servico especializado?) (77,9%, n=53) e E3 (O “nome do servigo de saude/ou
nome médico/enfermeiro” sabe que vocé fez essas consultas com este especialista ou servigo
especializado?) (82,2%, n=53). Os itens E4 (O seu “médico/enfermeiro” discutiu com vocé
diferentes servigos onde vocé poderia ser atendido para este problema de saude?) e E8 (Depois
que vocé foi a este especialista ou servigo especializado, o seu “médico/enfermeiro” conversou
com vocé sobre o que aconteceu durante esta consulta?) foram os que alcancaram maior
proporc¢ao de respostas “Com certeza, ndo”: 39,1% (n=25) e 33,3% (n=21), respectivamente.
Porcentagens semelhantes foram encontrados por Carneiro et al. que avaliou a APS de Sobral —
CE com o PCATool e 98 profissionais da ESF e 607 usuarios adultos entre 2010 e 2012
(CARNEIRO et al., 2014). Neste estudo a média do atributo “Coordenacdo — Integracdo dos
cuidados” foi 6,74 na opinido dos usudrios e 7,05 na visdo dos profissionais.

Os outros itens referentes ao atributo alcangaram porcentagem de respostas “Com

certeza, sim” superiores a 60%: E5 (O seu “médico/enfermeiro” ou alguém que trabalha no/com
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“nome do servico de saude” ajudou-o/a a marcar esta consulta?); E6 (O seu “médico/enfermeiro”
escreveu alguma informacdo para o especialista, a respeito do motivo desta consulta?); E7 (O
“nome do servigo de saide/ou nome médico/enfermeiro” sabe quais foram os resultados desta
consulta?); E9 (O seu “médico/enfermeiro” pareceu interessado na qualidade do cuidado que lhe
foi dado?).

Outros estudos realizados no Brasil utilizando o PCATool para avaliar o atributo
“Coordenacao — Integragdo de Cuidados” também evidenciaram escores acima do corte 6,0,
alguns, porém, com destaque de resultados ruins para itens especificos que compdem o atributo.
Em Londrina — PR, um estudo foi realizado com criancas em 39 Unidades Bésicas de Saude. O
escore da “Coordenagdo — Integracdo de cuidados” foi 7,393 (SOUZA et al., 2015). Em estudo
com 186 pais/responsaveis de criancas de 0 a 2 anos de idade na cidade de Santa Cruz — RN, a
grande maioria das respostas (>65%) foi “Com certeza, sim”. Avaliar a presenca e extensdo do
atributo coordenacao do cuidado em servicos de Puericultura (FERREIRA et al., 2017). No Rio
de Janeiro — RJ, em 2014, o PCATool foi aplicado a 349 profissionais da ESF (86 enfermeiros,
24 médicos, 16 dentistas, 30 auxiliares e técnicos, 180 ACS, 13 técnicos de saude bucal,
selecionados por conveniéncia). O atributo teve uma boa avaliacdo (escore médio 7,1). Dentre 0s
itens do atributo, observou-se um desconhecimento do fluxo dos usuarios nos servicos
especializados da RAS (escore=6,2; pergunta “Vocé tem conhecimento de todas as consultas que
seus pacientes fazem a especialistas ou servigos especializados?”’) e uma deficiéncia no sistema
de referéncia e contra referéncia (escore=4,6; pergunta “Vocé€ recebe do especialista ou do
servico especializado informagdes uteis sobre o paciente encaminhado?”’) (PAIXAO et al.,
2019).

Assim, percebe-se que a auséncia de comunicacao entre os niveis de atencdo a saude
ainda ¢ um problema frequente em diferentes contextos brasileiros, comprometendo a
integralidade e o papel da APS de coordenar o cuidado e ordenar as redes. Foi realizado um
trabalho a partir de dados do 1° ciclo de Avaliacdo Externa PMAQ-AB estado da Paraiba com
625 ESF com o objetivo de caracterizar a organizagdo, a articulacdo e a assisténcia da RAS.
Verificou-se que: 62,7% (n=392) das equipe ndo mantém registro dos usuarios de maior risco
encaminhados para outros pontos de atencdo; 75,0% (n=469) negou a existéncia de protocolos
que orientariam a priorizacdo dos casos com necessidade de encaminhamento; 49,4% (n=309)
relataram que os profissionais da APS nunca contatavam os especialistas; (68,2%; n=426)
afirmaram que os especialistas nunca contatavam os profissionais da APS (PROTASIO et al.,
2014).
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Resultados semelhantes foram vistos por um estudo de caso realizado com duas ESF
de um municipio do Estado da Bahia, que analisou entrevistas semiestruturadas com
profissionais, gestores e usuarios da APS, dados do PMAQ-AB e documentos da Secretaria
Municipal de Saude, buscando avaliar a coordenacéo do cuidado com relacdo a hipertenséo e
diabetes. Os resultados evidenciaram falta de protocolos assistenciais, auséncia de critérios para
estratificacdo de riscos, desconhecimento dos demais profissionais da rede, auséncia de registros
informatizados, descuido com os registros manuais, falta de tecnologias comunicativas, e
insuficiéncia na oferta de exames e consultas. Estes aspectos restringiram o referenciamento
vertical dos usuarios, com baixa capacidade das equipes de gerenciarem as filas de espera e
monitorarem os fluxos e contrafluxos assistenciais (ALELUIA, 2014).

Um estudo objetivou utilizar as variaveis do PMAQ-AB para avaliar a Atencéo
Bésica como coordenadora do cuidado no Brasil. Trata-se de estudo transversal fundamentado na
Teoria de Resposta ao Item (TRI), com dados do PMAQ-AB coletados em 2012. Participaram do
estudo 17.202 equipes de Atencdo Basica. Os resultados mostraram que os itens de maior
discriminacdo do nivel de coordenacdo foram: existéncia de telefone/internet, fluxos
institucionais de comunicacéo e a¢Ges de apoio matricial (SOUZA, 2015).

Um estudo de caso analisou a coordenacdo do cuidado pela APS na RAS estado de
Sao Paulo utilizando o evento tragador “Acidente Vascular Encefalico”, itinerarios terap&utic0s
que foram conduzidos com usuarios e questionarios aplicados a gestores. Os resultados sugerem
fragilidades da APS em assumir papel de coordenagdo do cuidado em todas as dimensdes
analisadas (informacional, clinico, administrativo/organizacional). Ademais, foi identificado mix
publico-privado, com desembolso direto dos usuarios para consultas especializadas, exames e
reabilitacdo (BOUSQUAT et al., 2017).

No contexto de Fortaleza, em 2013, um estudo realizou grupos focais com 30
profissionais de saude, distribuidos entre médicos, dentistas e enfermeiros da ESF de sete UAPS
da Regional V do municipio, com o objetivo geral de analisar as percep¢des dos profissionais da
ESF sobre o prontuario eletrbnico. Os resultados mostraram que, na época, nem todos 0s
profissionais da ESF de Fortaleza utilizam o prontuério eletrénico por varios motivos, tais como:
escassez de maquindrios, lentiddo do sistema, baixa confiabilidade na seguranca e dificuldade de
manuseio. Os sujeitos sugeriram a construcdo de um prontuario eletrénico de base familiar com
acesso multidisciplinar e com ferramentas de abordagem familiar (DEUS, 2014). Atualmente,
todas as UAPS de Fortaleza possuem computadores com acesso a Internet e com prontuério
eletrénico. O mesmo é utilizado pelo NAC para agendamento de consultas, exames e

encaminhamentos para outros pontos da rede, além de regulacéo da fila de espera. O prontuario é
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também utilizado em Policlinicas (centros de aten¢do especializada) e em alguns CAPS (centros
de atencdo psicossocial). Unidades de pronto atendimento (UPA) utilizam software diferente.
Todos os usuarios s6 podem se consultar na atencdo especializada com o encaminhamento
impresso pelas UAPS, porém ndo ha padronizacdo de contra referéncia e também ndo ha
notificagdo para as UAPS de internacdo dos usuarios, fato corroborado por Rolim (2016), onde a
maioria dos profissionais da ESF revelou néo ter recebido, do servigo especializado, informagdes
sobre o paciente encaminhado (ROLIM, 2016).

Almeida e colaboradores (2012) mostraram que indicadores de “Coordenacao do
cuidado” sdo relacionados a satisfacdo dos usuarios. Os autores realizaram inquérito domiciliar
com 3.311 familias em 2008 em 4 centros urbanos (Aracaju — 800, Belo Horizonte — 900,
Floriandpolis — 789 e Vitoria — 822). Os resultados mostraram que de modo geral, a maior parte
dos usuérios entrevistados esta satisfeito com a ESF nos quatro grandes centros pesquisados,
chegando a 74% em Vitoria, municipio que apresenta sistematicamente resultados mais positivos
em relacdo as estratégias para fortalecimento da APS. A articulacdo das a¢Ges e dos servigos de
saude foi considerada atributo de uma APS abrangente e condigcdo necessaria para o alcance de
um cuidado integral. Destacou-se que a insuficiente oferta de atencdo especializada é barreira
quase intransponivel para a coordenacdo entre niveis que acarretardo sempre longos tempos de
espera e impossibilidade de cuidado oportuno, por mais desenvolvidos que estejam 0s
mecanismos de integracdo da rede (ALMEIDA; GIOVANELLA; NUNAN, 2012; ALMEIDA et
al., 2010).

Rodrigues et al. realizaram uma revisdo integrativa, nas bases de dados MEDLINE,
Lilacs e SciELO, no periodo de 2000 a 2011 sobre o papel da APS como coordenadora da RAS.
Foram analisados 18 artigos (dos quais, 89%, n=16, eram brasileiros). Os autores ressaltam que
as potencialidades acerca dos servicos de APS se sobressairam as fragilidades. Algumas das
fragilidades encontradas foram: dificuldade de coordenacdo entre os niveis de atencdo; precario
funcionamento de mecanismo de referéncia e contra referéncia; desconhecimento dos varios
pontos de atencdo pelos profissionais da APS; baixo financiamento do SUS; dificuldade de
cooperacdo entre profissionais de atencdo primaria e secundaria; deficiéncia nos processos
comunicacionais; e dificuldade de acesso a atencdo especializada. Algumas potencialidades
destacadas foram: maior envolvimento do ACS; implantacdo de centrais informatizadas de
regulacdo e marcacgdo de procedimentos; e implantagdo de protocolos clinicos. Alguns desafios
sdo: vontade politica para maiores investimentos na APS e fortalecimento do papel do
generalista na conducgéo dos cuidados; (RODRIGUES et al., 2014).
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Assim, considera-se que no caso de Fortaleza, algumas das possibilidades de
melhoria do atributo “Coordenacao — Integracao de cuidados” seriam a maior oferta de consultas
de nivel secundario e o uso de um prontudrio eletrdnico Unico em todos 0s niveis da RAS.

O escore médio do atributo “Coordenac¢ao — Sistema de Informacdes” na APS de
Fortaleza segundo os usuarios adultos foi de 5,87 (min. 0,0, max. 10, DP 2,5, 1C95% 5,5-6,2)
(Tabelas 9 e 14), demonstrando um baixo desempenho (> 6,6) Nos estudos prévios realizados
com profissionais de satde da APS de Fortaleza, os valores obtidos haviam sido 7,82 (ROLIM,
2016) e 7,68 (SALES, 2013). No estudo realizado com o PCATool versdo criangas em 2016, o
escore médio foi 5,96 (TOME, 2016).

Quanto ao item F1 (Quando vocé vai no “nome do servico de saude/ou nome
médico/enfermeiro” voce leva algum dos registros de satide ou boletins de atendimento que vocé
recebeu no passado?), 63,5% (n=148) responderam “Com certeza, sim”. Esse nimero pode-se
dar ao fato da ndo informatizacdo completa de todos os processos envolvendo a APS e o
caminho percorrido pelos usuérios nos outros servigos de salde de Fortaleza. Apesar do
prontuério eletrénico guardar informac6es sobre laudos de exames, estes ainda costumam ser
impressos. O mesmo acontece com receituario impresso, 0 paciente ndo precisa ter a receita em
méos para que o profissional de satde saiba de suas medicacGes. Porém, este mesmo receitudrio,
no caso de algumas medicacOes para doengas cronicas, possui validade de 6 meses. Assim, o
paciente precisa a cada més mostrar 0 mesmo receituario ao setor de farmacia que ira
manualmente assinalar a quantidade de medicacdo liberada mensalmente. O paciente também
necessita ter em méaos impressos de solicitacbes de exames e encaminhamentos, para que 0 NAC
para conferéncia de fila de espera. Ter em mdos cartdo do SUS, documento de identidade com
foto e comprovante de endereco, sdo também frequentemente solicitados em varios processos
nas UAPS.

Em relacdo ao item F2, 62,7% (n=146) responderam “Com certeza, sim” (Quando
vocé vai ao “nome do servico de saude/ou nome médico/enfermeiro”, o seu prontudrio esta
sempre disponivel na consulta?). Uma possivel explicacdo para este nimero ndo ser proximo a
100% seria problemas técnicos como falhas de sistema, quedas de rede de Internet ou falta de
eletricidade durante as consultas. Vale ressaltar que o software utilizado nas UAPS de Fortaleza
ndo é o padronizado pelo MS.

O MS brasileiro, através da Portaria n°® 2.073, de 2011, regulamentou padrdes de
informacBes referentes aos atendimentos prestados aos usuarios do SUS visando a
implementacdo de um Registro Eletrénico de Saude (RES) nacional e longitudinal (BRASIL,
2011). Em 2013, foi instituida a estratégia e-SUS Atengao Basica (e-SUS AB), na intencédo de



124

informatizar a APS no Brasil, a partir de dois sistemas de software, o Coleta de Dados
Simplificado (CDS) e o Prontuario Eletronico do Cidaddo (PEC), além de toda infraestrutura
tecnoldgica necessaria: computadores em todos os pontos de cuidado; acesso qualificado a
internet de banda larga; dispositivos mdveis para cadastramento; entre outros (CAVALCANTE
et al.,, 2019). Em 2019, o MS, através da Portaria n° 2.983, instituiu o Programa de Apoio a
Informatizacdo e Qualificacdo dos Dados da Atencdo Priméaria a Saude - Informatiza APS, como
forma de financiamento de incentivo a informatizacdo das unidades de APS. O programa faz
parte do “Conecte SUS”, composto pela Rede Nacional de Dados em Saude (RNDS) e pela
Informatizacdo da Atencdo a Saude. O piloto do programa esta sendo implementado atualmente
em Alagoas (BRASIL, 2019).

Surpreendentemente, 78,5% (n=183) responderam “Com certeza, nao” ou
“Provavelmente ndo” ao item F3 (Vocé poderia ler o seu prontuario/ficha se quisesse no “nome
do servigo de saude/ou nome médico/enfermeiro”?). Destaca-se que o0 paciente tem direito ao
prontuario médico, sendo dever das instituicbes de saude conservar esse documento em arquivo
(digital ou fisico); e as informacGes nele inseridas pertencerdo exclusivamente a ele (OSELKA,
2001). E vedado ao médico negar ao paciente ou, na sua impossibilidade, a seu representante
legal, acesso a seu prontudrio, deixar de Ihe fornecer copia quando solicitada, bem como deixar
de lhe dar explicacbes necessérias a sua compreensdo (BEHRENS, 2019; CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2019). No estudo de Rolim (2016), apenas 56,7% dos profissionais
de saude responderam “Com certeza, sim” a pergunta “Vocé permitiria aos pacientes examinar

seus prontuarios se assim quisessem?” (ROLIM, 2016).
5.6 Integralidade — Servicos Disponiveis (G) e Servigos Prestados (H)

O atributo de “Integralidade” (em inglés, Comprehensiveness), segundo Barbara
Starfield, implica que o servico de salde disponha de um amplo conjunto de servigos para a
populacdo. O servico de saude deve oferecer acfes para que 0S usuarios recebam atencao
integral, tanto de assisténcia e cura de doencas manifestas, quanto aces de promocao, prevencao
e reabilitacdo, reconhecendo problemas funcionais, organicos e sociais. Inclui também os
encaminhamentos para servicos secundarios e terciarios (STARFIELD, 2002).

Do ponto de vista brasileiro, a Integralidade tem sua origem na historia do
Movimento de Reforma Sanitaria brasileira, e € um dos principios e diretrizes do SUS, instituido

e assegurado pela Constituicdo Federal de 1988:



125

Art. 198. As acOes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes:

| - descentralizagdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servigos assistenciais;

I - participa¢do da comunidade (BRASIL, 1988).

De acordo com a Lei n° 8.080/1990, a “Integralidade” foi definida como “um
conjunto articulado e continuo das acbes e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (BRASIL,
1990). Seus objetivos sdo: a integracdo de acdes programaticas e demanda espontanea,
articulacdo entre acdes de promogdo, prevencdo e reabilitagdo, trabalho multiprofissional,
interdisciplinar e a centralidade do processo de trabalho nos usuarios (BRASIL, 2006).

A integralidade adotada pela Politica Nacional de Promocdo da Saude (PNPS)
(BRASIL, 2010) implica em uma concepg¢éo ainda mais complexa (SILVA et al., 2018):

[...] articulagdo e sintonia entre as estratégias de producdo da salde, na amplia¢do da
escuta dos trabalhadores e servigos de satide na relagdo com os usuarios, quer individual
e/ou coletivamente, de modo a deslocar a atencdo da perspectiva estrita do seu
adoecimento e dos seus sintomas para o acolhimento de sua historia, de suas condi¢des
de vida e de suas necessidades em salde, respeitando e considerando suas
especificidades e suas potencialidades na construcdo dos projetos e da organizacdo do
trabalho sanitario (BRASIL, 2010).

Mattos (2009) afirma que a “Integralidade” ¢ uma “bandeira de luta”, parte de uma
“imagem-objetivo”, um enunciado de caracteristicas e valores do SUS que sdo desejaveis e pelos
quais vale lutar, pois se relacionam a um ideal de uma sociedade mais justa e mais solidaria
(MATTOS; PINHEIRO, 2009). O autor sistematizou trés conjuntos de sentidos sobre a
“Integralidade™: pratica da boa medicina (Medicina Integral e a necessidade de compreender o
individuo enquanto um todo holistico, um ser biopsicossocial) (ANDERSON; RODRIGUES,
2017); modo de organizar as praticas; como respostas governamentais a problemas especificos
de saude.

Kalichman e Ayres realizaram um estudo, revisdo ndo sistematica sobre
Integralidade no campo da Saude Coletiva brasileira de 1960 a década de 2010, a fim de
identificar momentos criticos do debate conceitual em torno do tema no &mbito do SUS. Os
autores sistematizam quatro eixos da Integralidade: a) necessidades: no que diz respeito a
capacidade e sensibilidade em compreender a demanda de atencdo a satde, de modo a responder
de forma mais ampla possivel; b) finalidades: oferta de acfes integradas entre diferentes niveis

do cuidado, com atencdo sinérgica, resolutiva e eficiente; c¢) articulagdes: trabalho
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interdisciplinar, multiprofissional e intersetorial; d) interacbes: construcdo de relacGes
intersubjetivas de qualidade, que se desenvolvam no cotidiano do trabalho em salde
(GASPARINI; FURTADO, 2019; KALICHMAN; AYRES, 2016). Quando se fala da
articulacdo conceitual entre cuidado-integralidade-APS, pensa-se em como superar um modelo
de atencdo tradicionalmente fragmentado, com servigos de saude atomizados e o importante
papel da APS nesse cenario (CARNUT, 2017).

Kringos et al. (2010), em sua revisdo sistematica incluem a abrangéncia do cuidado
como dimensdo essencial para analise dos processos da APS. Sobre esse tema, 0s autores
chegam a conclusdes como: um escopo mais abrangente de acdes de APS esta associado a
melhores resultados em saude, com menores taxas de internacdo por condicdes sensiveis a APS;
a importancia dos servicos de salde eficazes voltados a prevencdo, cujo impacto ocorre na
gravidade da doenca, a0 mesmo tempo, que intervencgdes intersetoriais impactam na ocorréncia
da doenca (KRINGOS et al., 2010).

Levando em consideracdo todo esse arcabougo conceitual, o atributo “Integralidade”,
pode ser medido pelo PCATool em dois componentes: “Servigos Disponiveis (G)” (elemento
estrutura, que reflete a organizagdo do servico de salude e a oferta de acdes resolutivas) e
“Servicos Prestados (H)” (elemento processo, que reflete a assisténcia integral) (BRASIL, 2010).

Em nosso estudo, o escore médio do atributo “Integralidade — Servigos Disponiveis”
na APS de Fortaleza segundo os usuarios adultos foi de 5,28 (min. 2,1, méx. 9,1, DP 1,3, IC95%
5,1-5,5) (Tabelas 10 e 14), e o escore médio do atributo “Integralidade — Servicos Prestados” foi
3,59 (min. 0, max. 10, DP 2,2, 1C95% 3,3-3,9) (Tabelas 11 e 14), demonstrando um baixo
desempenho (<6,6). Nos estudos prévios realizados com profissionais de salde da APS de
Fortaleza, os valores obtidos haviam sido 6,32 e 6,74 (ROLIM, 2016); e 6,18 e 7,36 (SALES,
2013), respectivamente. Mais uma vez, a avaliacdo dos profissionais foi mais positiva do que dos
usuarios. No estudo realizado com o PCATool verséo criangas em 2016 em Fortaleza, 0s escores
médios foram 4,95 e 4,3 (TOME, 2016).

Esses dados assemelham-se a outros estudos nacionais. Na revisdo sistematica
realizada por Prates et al. (2017), o subitem “Servigos Disponiveis” foi considerado adequado
em 25% dos estudos e o subitem “Servigos Prestados” em 50% (PRATES et al., 2017). J4 uma
revisdo integrativa quanto ao uso do PCATool versdo crianca no Brasil, com 17 artigos, todos
nivel de evidéncia IV (100%), mostrou um valor médio de 4,76 para “Integralidade — Servicos
Disponiveis” e 6,23 para “Integralidade — Servigos Prestados” (ARAUJO FILHO et al., 2019).
Os autores desta revisao apontam que alguns fatores foram citados pelos estudos para explicar 0s

baixos escores, como a indisponibilidade de servi¢os que abordem o fendmeno das drogas, a
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salude mental, a avaliacdo visual e aconselhamento e detec¢do do HIV. Além disso, citam a
possivel supervalorizacdo e busca dos usuarios por servicos com maiores densidades
tecnoldgicas.

Baixos valores de “Integralidade” tanto sob a oOtica de usuéarios adultos quanto de
cuidadores de criangas foram vistos nos ultimos anos em varias cidades, como: Guarapuava — PR
(379 usuarios adultos, “Servigos Disponiveis” 5,47 e “Servigos Prestados” 3,70 (BARATIERI,
2019); Teresina — PI (301 usuarios homens, “Servigos Disponiveis” 4,73 e “Servigos Prestados”
3,77 (SILVA et al., 2018); Cascavel — PR (548 cuidadores, “Servigos Disponiveis” 6,0 e
“Servigos Prestados” 6,1) (ARAUJO, 2014); zona Norte de Manaus — AM (320 mées de
criangas, “Servicos Disponiveis” 5,5 e “Servigos Prestados” 6,1 (SOUZA, 2016).

Em Fortaleza, os itens G4 (Vacinas), G5 (Avaliacdo da saude bucal), G6 (Tratamento
dentério), G7 (Planejamento familiar ou métodos anticoncepcionais), G16 (Exame preventivo
para cancer de colo de Gtero) e G18 (Cuidados pré-natais) apresentaram alto percentual de
respostas “Com certeza, sim”, variando entre 67,8% (n=158) a 95,3% (n=222). Tal achado
evidencia a forte presenca das a¢fes programaticas referentes Satude da Mulher e da Crian¢a na
APS. Esses dados sdo semelhantes aos encontrados por Diniz et al. (2016). Seu estudo avaliou a
presenca e a extensao da “Integralidade” na atencao a saude da crianga na ESF de Jodo Pessoa —
PB. O PCATool foi aplicado a 344 familiares de criangas. O valor médio para “Servigos
Disponiveis” foi 5,2 e para “Servigos Prestados” 5,4. Apenas 0s itens relacionados a orientacdes
alimentares, sobre higiene, disponibilidade de vacinas e programas da assisténcia social
obtiveram altos valores (DINIZ et al., 2016).

Os itens G3 (Programa de suplementacdo nutricional), G8 (Aconselhamento ou
tratamento para o uso prejudicial de drogas), G9 (Aconselhamento para problemas de saude
mental), G10 (Sutura de um corte que necessite de pontos), G12 (ldentificacdo de problemas
auditivos), G13 (Identificacdo de problemas visuais), G14 (Colocagédo de tala), G15 (Remocéo
de verrugas), G17 (Aconselhamento sobre como parar de fumar), G20 (Aconselhamento sobre as
mudangas que acontecem com o envelhecimento), G22 (Orientagcbes sobre o que fazer caso
alguém de sua familia fique incapacitado e ndo possa tomar decisfes sobre sua saude) tiveram
alto percentual de respostas “Com certeza, ndo”, variando desde 16,3% (n=38) a 46,8% (n=109),
¢ “Provavelmente, ndo”, variando desde 38,6% (n=90) a 63,1% (n=147). Ressalta-se que para o
calculo do escore, repostas “Nao sei” sdo transformadas em ‘“Provavelmente, ndo”. Assim, 0
baixo escore pode se dar ao fato de os servicos ndo serem disponiveis ou ao desconhecimento
dos usuarios da disponibilidade. Salienta-se que todas as UAPS de Fortaleza possuem em sua

entrada um quadro como o da figura abaixo listando os servicos disponiveis:
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Figura 9 — Servigos Disponiveis em uma UAPS de Fortaleza

SERVICOS DO POSTO DE SAUDE MARIA GRASIELA TEIXEIRA BARROSO

Fonte: proprio autor.

Em relagao a “Integralidade — Servigos Prestados”, os itens H1 (Conselhos sobre
alimentacdo saudavel ou sobre dormir suficientemente), H5 (Conselhos a respeito de exercicios
fisicos apropriados para vocé), H6 (Testes de sangue para verificar os niveis de colesterol) e H7
(Verificar e discutir os medicamentos que vocé estd tomando) foram os que obtiveram maior
percentual de respostas “Com certeza, sim”. Esses resultados demonstram que os profissionais de
salde da APS de Fortaleza tendem a valorizar aspectos preventivos relacionados principalmente
a doencas croénicas de risco cardiovascular. A porcentagem de respostas positivas variou de 61,8
(n=114) a 77,3% (n=180).

Em contra partida, todos os outros itens tiveram percentual extremamente alto de
respostas do tipo “Com certeza, ndo”. Por exemplo: 81.1% para H3 (Aconselhamento sobre o
uso de cinto de seguranca ou assentos seguros para criancas ao andar de carro); 77,3% para H4
(Maneiras de lidar com conflitos de familia que podem surgir de vez em quando); 76,8% para H8
(Possiveis exposicdes a substancias perigosas); 93,6% para H9 (Perguntar se vocé tem uma arma
de fogo e orientar como guarda-la com seguranca); 82% para H10 (Como prevenir
queimaduras); e 80,7% para H11 (Como prevenir quedas). Porém, pode-se levar em conta que

alguns desses achados sejam préprios do contexto da populacéo usuaria do SUS no Brasil, como
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pouco acesso meio de transporte do tipo carro proprio ou posse de arma. Resultados semelhantes
aos encontrados em Fortaleza foram também vistos por outros pesquisadores em outras cidades.

Em um estudo realizado em Manaus — AM, foram entrevistados 395 usuarios adultos
da ESF entre outubro de 2018 a marcgo de 2019 utilizando o PCATool. O atributo “Integralidade
— Servigos Disponiveis” recebeu baixo escore médio (5,92), principalmente devido os itens sobre
procedimentos considerados cirurgicos e invasivos (sutura de um corte, colocacdo de tal e
remocao de verrugas), 0S quais em sua maioria ndo sdo realizados pelas ESF do municipio. O
escore “Integralidade — Servicos Prestados” também recebeu um valor baixo no escore médio
(4,79). Nesse atributo os subitens: aconselhamento sobre o uso de cinto de seguranga ou assentos
seguros para criangas ao andar de carro e se 0 usuario tem uma arma de fogo e é orientado a
como guarda-la com seguranca foram, mal avaliados pelos usuérios (SA, 2019).

Pinto (2012) avaliou a cobertura de quatro praticas de promocao da satde (orientacao
sobre parar de fumar, de ingerir bebidas alcodlicas, exercicio fisico, alimentacdo saudavel) e sua
relacdo com alto escore de APS através do PCATool, na visdo de 1200 usuérios adultos de
servigos publicos Porto Alegre — RS, de julho de 2006 a agosto de 2007. O aconselhamento mais
prevalente foi sobre alimentacdo saudavel em 40,4% (1C95% 36,9 — 44), seguido de parar de
fumar em 31,9% (1C95% 26,2 — 37,6) e exercicio fisico em 28,7% (1C95% 25,30 - 32,06). A
pratica menos realizada é a orientagdo sobre bebidas alcodlicas que ocorreu em apenas 8,1%
(IC95% 5,7 — 10,6). Os resultados das analises de regressdo demonstraram que 0s servigos de
alto Escore Geral e Essencial realizam mais as quatro praticas de promocéo da saude (p < 0,001)
(PINTO, 2012).

Sala et al. realizaram um estudo em S&o Paulo — SP utilizando uma adaptacéo do
PCATool (com uma escala Likert de 1, nunca, a 6, sempre) para comparar a “Integralidade” em
servigcos com ESF e servi¢os chamados de Programacdo em Saude (tradicionais), sob o ponto de
vista dos usuarios dos servicos (90 pessoas de cada servico). Do elenco de servicos, as atividades
preventivas que receberam altas proporgdes (acima de 95%) de respostas “sempre” foram:
imunizacdo de criangas, imunizacdo de adultos, e prevencdo de cancer de colo uterino. Das
atividades assistenciais programaticas, pré-natal, controle de diabetes e de hipertensdo também
receberam mais de 95% de respostas “sempre”. Por outro lado, alguns itens receberam baixo
percentual de respostas “sempre”: Educacdo sobre violéncia doméstica (38,9%), Educagdo
acidentes domeésticos (36,4%), Orientacdo de interrupcdo de alcool e fumo (55,6%), Problema de
saude mental (46,4%) e Educacdo sobre preparo higiénico de alimentos (28,3%) (SALA et al.,
2011). Mais uma vez percebe-se que na préatica, a integralidade se resume a servigos prestados a

tradicionais grupos de acdes programaticas (satde materno-infantil e doencas croénicas).
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Um trabalho mediu a “Integralidade” na APS em municipios pertencentes a 4°
Coordenadoria Regional de Saude do Rio Grande do Sul, localizada na regido central do Estado,
composta por 2 regides de satude (Verdes Campos e Entre Rios), entre 0s meses de fevereiro e
julho do ano de 2015, por meio de entrevista com a utilizacdo do PCATool versdo profissional.
Participaram da pesquisa 206 profissionais. Ambos 0s componentes do atributo foram maiores
de 6,6 em todas regides avaliadas. Com relagdo ao componente “Servigos Disponiveis™: o item
que diz respeito ao planejamento familiar ou métodos anticoncepcionais (saude da mulher) foi
aquele que obteve maior prevaléncia de respostas positivas (93,20%, média 3,89, numa escala de
0 a 4), seguido do item que se refere a cuidados domiciliares (média 3,85). Ja a menor média
(2,11) foi atribuida ao item que se refere a remocdo de verrugas nos servicos, seguido do item
que diz respeito a identificacdo de problemas visuais com (média 2,19). Quanto a0 componente
“Servigos Prestados”: 87,86% dos entrevistados referem realizar orientacGes sobre utilizagdo e
armazenamento de medicamentos com seus pacientes, sendo este item o detentor da maior média
(3,77), seguido do item que abrange alimentacdo saudavel (3,75). Os itens com as menores
médias (1,28; 1,84) se referem a posse de armas de fogo e orientacdes sobre a saude/seguranca
da crianca, respectivamente (PUCCI, 2017).

Lima (2016) analisou o alcance dos atributos da APS na préatica de 15.668 equipes de
salde brasileiras, na perspectiva dos profissionais e usuarios, comparando-se os resultados do
PMAQ-AB, entre os ciclos 1 e 2. A “Integralidade” foi avaliada como oferta de servigos
preventivos e curativos, com componentes “servigos realizados/escopo de agdes” e
“resolutividade”. As variaveis selecionadas enfatizaram a percep¢ao dos profissionais e usuarios
em relagdo a que servigos sdo oferecidos (consultas, exames, medicamentos, vacinas) e para tal
escolheu-se alguns marcadores como hipertensdo, diabetes e pré-natal. E também, em que
medida a equipe de atencdo bésica se organiza para resolver a maior parte das necessidades na
prépria UBS. Em relacdo ao escopo de acBes, observam-se alguns resultados superiores no ciclo
2, principalmente em relagdo & disponibilidade de consultas médicas e de enfermagem e
solicitacdo de exames para grupos prioritarios, mas melhorias ainda precisam ser feitas.
Procedimentos/pequenas cirurgias sdo realizados por 63,1% das equipes, mas a sutura de
ferimentos so é feita por 30,8% (LIMA, 2016; LIMA et al., 2018).

Alguns estudos demonstraram que em geral servicos de saide com ESF possuem
maior presenca do atributo “Integralidade”. Por exemplo, um estudo teve o objetivo de comparar
a presenca e extensao dos atributos da APS entre UBS com ESF e as UBS tradicionais da zona
leste de S&o Paulo — SP, através da aplicacdo do PCATool para profissionais. Foi encontrado um

melhor desempenho da ESF em relacdo aos atributos “Longitudinalidade” (p=0,0330),
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“Integralidade — Servicos Prestados” (p=0,0011), e “Orientagdo Comunitaria” (p=0,0017). O
atributo “Integralidade — Servicos Disponiveis” ndo apresentou diferenca estatisticamente
significante entre os dois modelos estudados (MARTINS et al.,, 2016). Um outro estudo
comparou UBS tradicionais e unidades com ESF quanto a presenca e extensdo dos atributos da
APS utilizando o PCATool versdo crianga em Colombo — PR. Foram entrevistados o0s
responsaveis de 482 criancas (235 de unidades ESF e 247 de UBS), abrangendo todas as
unidades de APS do municipio, entre junho e julho de 2012. As UBS tiveram escores baixos em
todos os atributos. No que se refere ao atributo “Integralidade”, as unidades com ESF obtiveram
escore 6,2, superior as UBS, que alcancaram 4,7 (OLIVEIRA; VERISSIMO, 2015b).

Percebe-se que grande parte dos estudos apontam para baixa resolutividade da APS
quanto a realizacdo de pequenos procedimentos e para assisténcia em saude com olhar
fragmentado do individuo. E importante ressaltar, que todos os itens do atributo Integralidade
fazem parte do Curriculo Baseado em Competéncias da Sociedade Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade (SBMFC, 2015) e também estdo presentes na Carteira de Servigos da
Atencdo Primaéria a Saude (CaSAPS) publicada pelo MS em 2019 (BRASIL, 2019). Reforca-se
entdo a necessidade de investimentos tanto de estrutura (por exemplo, em Fortaleza, as unidades
ndo possuem material de pequenas cirurgias) quanto de capacitacdo profissional.

40 anos depois da Declaracdo de Alma-Ata ainda vemos debates sobre uma APS
abrangente, integral, e uma APS seletiva. A chamada global para UHC, a demanda por sistemas
nacionais de salde integrados, coordenados pela APS, que atendam as crescentes necessidades
de prevencdo e tratamento de condicGes agudas e cronicas em todo o mundo, e 0S custos
crescentes e a fragmentacdo da assisténcia apontam para a necessidade de uma abordagem cada
vez mais abrangente, integral. Integralidade significa mais do que a amplitude dos servicos
técnicos oferecidos. Envolve atencdo as necessidades da pessoa como um todo, além de seus
6rgdos ou doencas, com atencdo ao contexto social e vinculos. O desafio é entender melhor
como medir a multiplicidade de significados por tras da Integralidade e como promové-la da

melhor maneira para melhoria do sistema de satde (BITTON, 2018).

5.7 Orientagdo Familiar (1) e Orientacdo Comunitaria (J)

Barbara Starfield elenca trés atributos derivados da APS: a “Orientacdo Familiar”
(conhecimento dos fatores familiares relacionados a origem e aos cuidados das enfermidades);
“Orientagdo Comunitaria” (conhecimento do profissional sobre as necessidades da comunidade

através de dados epidemioldgicos e do contato com a comunidade, sua relacdo com ela, assim
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como o planejamento e a avaliacdo conjunta dos servi¢os); e “Competéncia Cultural”
(reconhecimento das necessidades especiais que sdo baseadas em diferentes culturas)
(STARFIELD, 2002). Em relacdo a validacdo do atributo “Competéncia Cultural” no PCATool
Brasil, este foi excluido, ja que na analise fatorial ndo se consolidou uma dimensdo com trés ou
mais perguntas representativas deste atributo (HARZHEIM et al., 2006).

No Brasil, a participagdo da comunidade e a importancia do contexto familiar séo
marcos importantes do SUS. A Lei Organica da Saude n.° 8.080/1990 estabelece em seu art. 12 a
criacdo de comissOes intersetoriais subordinadas ao Conselho Nacional de Saude (CNS), com o
objetivo de articular as politicas publicas relevantes para a satde. O CNS € uma instancia
colegiada, deliberativa e permanente do SUS que tem a missdo de fiscalizar, acompanhar e
monitorar as politicas publicas de salde, levando as demandas da populacdo ao poder publico,
chamado de controle social. As atribuicbes do CNS estdo regulamentadas pela Lei n°
8.142/1990, que dispde sobre a participacdo social no SUS, preconizada em todas as esferas de
governo (ROLIM; CRUZ; SAMPAIO, 2013). O controle da populacdo em relagcdo ao Estado é
uma estratégia para garantir o direito a salde e construir uma sociedade democratica
(FERNANDES; SPAGNUOLO; BASSETTO, 2017).

O documento “Salde da Familia: uma estratégia para a reorientagdo do modelo
assistencial” publicado em 1997 pelo MS apresenta a familia como o0 novo objeto da aten¢do em
saude em substituicdo ao individuo. A centralidade da atencédo esta na familia uma vez que ela é
“o objeto precipuo da atengdo”. O contexto familiar é apresentado como espaco inicial de
construcdo de relacbes, de luta por condicbes de vida e saude mais favoraveis e de melhor
visibilidade dos determinantes do processo salde doenga, o que justifica ser a familia o centro da
atencdo. Sao apresentados oito objetivos especificos que contemplam acdes para que se alcance o
objetivo macro, dentre eles, um estd voltado para “eleger a familia e seu espago social como
nacleo basico de abordagem no atendimento a satude” (BRASIL, 1997). Na PNAB de 2006 a
familia aparece em duas das cinco atribuigdes da ESF: cuidar dos individuos e das familias ao
longo da vida, antecipando-se aos problemas de salde-doenca da populagdo e ter a familia e a
comunidade como foco da atencdo, sendo necessaria a realizacdo do diagndstico de salde da
comunidade para o conhecimento de individuos e familias e planejamento das acdes (BRASIL,
2006).

Em nosso estudo, o escore médio do atributo “Orientagdo Familiar” na APS de
Fortaleza segundo os usuarios adultos foi de 4,89 (min. 0, méax. 10, DP 3,1, 1C95% 4,5-5,3)
(Tabelas 12 e 14), e o escore médio do atributo “Orientacdo Comunitaria” foi 4,02 (min. 0, max.
10, DP 2,3, 1C95% 3,7-4,3) (Tabelas 13 e 14), demonstrando um baixo desempenho (<6,6). Nos
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estudos prévios realizados com profissionais de saude da APS de Fortaleza, os valores obtidos
haviam sido 7,66 e 6,79 (ROLIM, 2016); e 7,61 e 6,87 (SALES, 2013), respectivamente.
Novamente, a avaliacdo dos profissionais foi mais positiva do que dos usuarios. No estudo
realizado com o PCATool versdo criangas em 2016 em Fortaleza, os escores medios foram 4,52 e
3,36 (TOME, 2016).

Essa diferenca na opinido de usuarios e profissionais foi visto também em outros
estudos. Um estudo realizado em 3 municipios de portes diferentes em Pernambuco avaliou a
presenca e extensdo da orientacdo comunitaria e do enfoque familiar na APS em relagdo a
criancas em unidades da ESF, sob a ética dos usudrios e profissionais, 2014. Ambos os atributos
foram considerados de baixo escore (<6,6) para os cuidadores das criancas que utilizavam a ESF,
diferentemente da avaliacdo realizada pelos profissionais (escores >6,6). Quando 0s usuarios
foram interpelados se seu médico ou enfermeiro lhes perguntava sobre suas ideias e opinides
acerca do tratamento e cuidado de sua crianga, estes atribuiram baixos escores (<6,6),
diferentemente dos profissionais de saude. Quando perguntados sobre a realizacdo de pesquisas
na comunidade para identificar problemas de salde que eles (servicos, equipes) deveriam
conhecer, 0s usuarios atribuiram baixos escores (<6,6), menores que aqueles concedidos pelos
profissionais. Os usuarios atribuiram baixos escores a questdo sobre serem convidados a
participarem dos Conselhos Locais de Saide (KARLA et al., 2017).

Alencar et al. (2014), avaliaram os atributos da APS “enfoque familiar” e a
“orientacdo para a comunidade” na ESF de Sdo Luis — MA, com o intuito de comparar se as
respostas diferem entre usuarios (883), profissionais (80) e gestores (32). Para tanto, utilizaram
questionarios adaptados partir do PCATool. Os entrevistados responderam a cada pergunta
segundo uma escala Likert de respostas: de 1= nunca a 6=sempre. Quanto maior o percentual e o
escore, melhor a avaliagdo dos atributos estudados. Os resultados mostraram que o escore do
atributo enfoque familiar foi de 2,7; 4,9; e 5,3 para usuarios, profissionais e gestores,
respectivamente. O escore para orientagdo para a comunidade foi de 2,9; 3,9; e 4,8 usuarios,
profissionais e gestores, respectivamente (ALENCAR et al., 2014).

No presente estudo, o item 11 (O seu “médico/enfermeiro” lhe pergunta sobre suas
ideias e opinides ao planejar o tratamento e cuidado para vocé ou para um membro da sua
familia?) recebeu 62,2% (n=145) de repostas “Com certeza, ndo”. O item 12 (O seu
“médico/enfermeiro” ja lhe perguntou a respeito de doengas ou problemas comuns que podem
ocorrer em sua familia?) recebeu 59,7% (n=139) de respostas “Com certeza, sim”. Ja a maioria
dos usuarios (37,3%, n=87) respondeu ‘Provavelmente, ndo” ao item I3 (O seu

“médico/enfermeiro” se reuniria com membros de sua familia se vocé achasse necessario?).
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O item J1 (Alguém no “nome do servi¢o de satide/ou nome médico/enfermeiro” faz
visitas domiciliares?) recebeu 65,2% de respostas “Com certeza, sim”. Esse resultado deve-se
provavelmente ao papel dos ACS. Tal fato foi visto também em um estudo prévio em Londrina —
PR. A avaliacdo da APS em relacéo a criancgas, em 2013, em 39 unidades basicas, mostrou que: o
escore para a “Orientacdo Familiar” foi 5,082 e para “Orientagdo Comunitaria” de 5,462. A
Unica pergunta que atingiu o valor ideal foi sobre a realizacdo de visitas domiciliares (7,057)
(DASCHEVI et al., 2015). Outro exemplo, pesquisa no municipio Oeste do Parana — PR, com
548 cuidadores de criangas, em 24 unidades de satude, o escore para “Orientacao familiar” foi 4,4
e para “Orientagdo comunitaria” foi 5,1 (ARAUJO et al., 2014). Dados de ciclo 2 do PMAQ-AB
de 80 municipios do Estado de Sdo Paulo mostram que 85% dos usuérios entrevistados relataram
receber visitas regulares dos ACS, mas sobre receberem visita de outros profissionais de saude,
58% responderam “nunca” ou “quase nunca” (CATANANTE et al., 2017).

A visita domiciliar, quando bem utilizada, € um instrumento usado para que 0s
servigos consigam se aproximar e identificar as necessidades das familias dentro da comunidade,
auxiliando nas medidas que devem ser tomadas (FRACOLLI; BERTOLOZZI, 2001). Uma
pesquisa qualitativa feita com grupos focais de usuérios e profissionais da ESF, em Manaus —
AM, mostrou que a abordagem familiar se fez presente em poucas acdes tais como: reunido com
a familia e visita domiciliar realizadas por ACS, e, atividades desenvolvidas por enfermeiros e
médicos na intermediacdo de conflitos familiares. A analise da documentacéo da familia mostrou
que os registros sobre o nucleo familiar se ddo de forma incompleta e insuficiente, sem
interlocucdo entre os membros da familia. O prontuario familiar encontra-se fragmentado com as
fichas separadas por programas prioritarios e a ficha de cadastro das familias com dados
socioeconémicos sob a guarda do ACS dificultando sua consulta por parte dos demais membros
das ESF. A visita domiciliar é por sua vez uma pratica mais direcionada aos individuos do que as
familias. Seus objetivos foram referidos como: uma atividade administrativa de coleta de dados,
uma atividade assistencial para portadores de limitacdes que os impecam de ir & unidade de
salde, uma forma de estabelecer vinculos, resgatar faltosos e agendar procedimentos (SILVA,
2010). Assim, observa-se que mesmo realizando visitas domiciliares, estas ainda ndo sao focadas
na abordagem familiar.

A maioria das repostas aos itens J2 (O seu “nome do servigo de saude/ou nome
médico/enfermeiro” conhece os problemas de satide importantes na sua vizinhanga?) e J3 (O seu
“nome do servico de saide/ou nome médico/enfermeiro” ouve opinides e ideias da comunidade
de como melhorar os servi¢os de satde?) foram do tipo “Provavelmente, ndo”, 32,2% (n=75) e

33,9% (n=79) respectivamente. Repostas negativas também prevaleceram aos itens J4 (Faz
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pesquisas com 0S pacientes para ver se 0S servigos estdo satisfazendo as necessidades das
pessoas?) e J5 (Faz pesquisas na comunidade para identificar problemas de salde que ele deveria
conhecer?): 56,7% (n=132) e 53,2% (n=124), respectivamente. Destaca-se que 85,8% (n=200)
dos participantes responderam “Com certeza, ndo) ao item J6 (Convida vocé e sua familia para
participar do Conselho Local de Saude?). Oliveira (2012) argumenta que a participacdo dos
usuarios pode estar sendo restrita ou que a populacdo desconhece a existéncia dos Conselhos
(OLIVEIRA, 2012).

Resultados semelhantes foram vistos em pesquisa realizada com usuarios adultos em
Juazeiro do Norte — CE. O atributo “Orientacdo Comunitaria” obteve escore médio 3,8. Destaca-
se que 57,5% dos usuérios afirmaram que desconheciam a realizacdo de pesquisa sobre o nivel
de satisfacdo das necessidades das pessoas; 42,5% dos entrevistados asseguraram que “com
certeza”, os profissionais desconhecem os problemas de salde da comunidade. Os usuarios, ao
serem perguntados se os profissionais escutavam suas opinides e ideias durante as consultas,
41,6% afiancaram ‘“com certeza, ndo” e “provavelmente, ndo”. Apenas 2,9% dos usudrios
admitirem que foram convidados para participar das reunides do Conselho Municipal de Saude
(RODRIGUES et al., 2019).

Apesar de ndo ter sido avaliado em nosso estudo, alguns pesquisadores mostraram
resultados que a orientacdo familiar e comunitaria € maior em relagdo aos profissionais
enfermeiros do que médicos sob a visdo dos usuarios. Um estudo feito em Jodo Pessoa — PB,
com 344 cuidadores de criancas em 53 unidades, evidenciou os valores 3,7 e 5,7 para os
atributos “Orientacdo Familiar” e “Orientacdo Comunitaria”. 46,6% dos entrevistados
responderam ter certeza de que o enfermeiro costuma realizar visita domiciliar e 22,9%
afirmaram que o medico realiza a visita. No tocante ao conhecimento dos profissionais sobre 0s
problemas de saude importantes da vizinhanga, 16,9% dos entrevistados tém certeza de que 0s
enfermeiros os conhecem e 9,6% estdo certos que os médicos conhecem. Em relagdo a
identificacdo de problemas através de pesquisas na comunidade, 23,8% dos entrevistados nédo
lembraram se o enfermeiro realiza essas pesquisas e 13,4% referem ndo se lembrar de médico
realiza-las (SILVA et al., 2016).

Antunes (2015) realizou uma revisdo integrativa de literatura coma questdo de
pesquisa: “quais fatores interferem na orientacdo familiar e comunitaria da APS?”. Foram
incluidos 32 artigos. Evidenciaram-se oito fatores que interferem na “Orientacdo familiar”:
conhecimento do ambiente e das condi¢cBes psicossociais; atitudes dos profissionais;
compreensdo da importancia do cuidado voltado a familia; formacdo académica adicional;

concordancia de um membro da familia; comunicacdo; oficina de educacdo em salde;
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aconselhamento. Quatro fatores interferem na “Orientagdo comunitaria”: visitas domiciliares;
estratégias para monitorar a efetividade do servico; falta de recursos; e interagdo com o0 usuario
(ANTUNES, 2015).

Apesar do atributo “Competéncia cultural” ndo fazer parte do PCATool Brasil,
entende-se que esta € uma caracteristica importante dos servicos de saude. A Competéncia
cultural envolve o reconhecimento das necessidades especiais das subpopula¢fes que podem nao
estar em evidéncia devido a caracteristicas étnicas, raciais ou outras caracteristicas especiais. Se
a Integralidade for bem alcancada, estas necessidades especiais deveriam ser reconhecidas e
abordadas na variedade de servicos. No Brasil, para producdo do cuidado integral, torna-se
necessario que os profissionais que atuam na APS considerem o sujeito em sua singularidade e
insercdo sociocultural, visto a grande influéncia social e cultural sobre a adocdo de
comportamentos e utilizacdo dos servigos de saude (DAMASCENO; LEONARDO; SILVA,
2018). Em pesquisa usando dados secundarios do primeiro ciclo do PMAQ-AB, realizado entre
0s anos de 2012 e 2013, Protasio et al. encontraram dois fatores principais influenciando a
satisfacdo dos usuarios com a APS brasileira: a percep¢do de que os profissionais de salde nao
conseguem responder as suas necessidades e problemas (OR = 0,39; IC 95%: 0,35-0,43) e de que
seus hébitos culturais, costumes e religido ndo séo respeitados (OR = 0,44; IC 95%: 0,37-0,52)
ou sdo pouco respeitados (OR = 0,49; IC 95%: 0,45-0,54) (PROTASIO et al., 2017).

Sumariamente, em Fortaleza, os atributos “Orientagdo Familiar” e “Orientagdo
Comunitaria” foram considerados abaixo do ideal na perspectiva dos usuarios adultos.
Recomenda-se que equipes de saude familia aumentem o vinculo com 0s usuarios e suas
familias, que tornem mais explicitas aos usuérios as agdes coletivas ja desenvolvidas e que
ampliem a gama dessas agdes, a fim de estreitar o relacionamento com a comunidade,
respeitando as necessidades de cada contexto social, econdmico e cultural. E de suma
importancia estimular e fazer valer o direito de participacdo da comunidade no processo de
trabalho das equipes de salde, através de reunides e conselhos, o que ira também fortalecer

outros atributos da APS.

5.8 Influéncia da Estrutura e Organizacdo das Unidades de Saude na Qualidade da APS

Como dito anteriormente, Donabedian propoe a avaliagcdo da qualidade dos servicos
de salde através da analise da estrutura, processos e resultados. A estrutura é conceituada como
sendo o lugar em que o cuidado ocorre, ou seja, corresponde aos recursos necessarios para o

processo assistencial, abrangendo os recursos materiais, humanos e a estrutura organizacional e
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caracteristicas do servico. O processo corresponde as agdes por parte dos profissionais na
assisténcia ao usuario, incluindo aspetos técnicos e as relagoes interpessoais. O resultado é
compreendido como alteracdes nos resultados de cuidado de saade, incluindo o grau de
satisfagio (DONABEDIAN, 1988). O PCATool versdo usuarios adultos permite a avaliacdo da
estrutura e do processo dos servicos sob a 6ticos dos usuarios atraves dos atributos da APS. Por
isso, decidiu-se descrever as caracteristicas estruturais e organizacionais das UAPS que
pudessem justificar os valores dos escores encontrados no PCATool.

Sobre as 19 UAPS participantes deste trabalho em Fortaleza, as caracteristicas sobre
composicdo de profissionais, populacdo de cada unidade e tempo de agendamento de consultas
estdo resumidas na Tabela 4. O nimero médio de pessoas da populacdo adscrita foi de 15.557,
sendo o numero médio de eAB menor que 1 e eSF aproximadamente 4. O Ministério da Saude
recomenda que em uma unidade trabalhem, no méximo, cinco eSF, devido as dificuldades de
organizacdo de agenda e dos fluxos operacionais que garantem as mudancas de praticas de
salde, necessarias ao modelo de atencdo proposto pela estratégia Saiude da Familia (BRASIL,
2008).

Apenas 9 UAPS possuem medicos de Familia e Comunidade (seja com Residéncia
médica ou titulo de especialista) compondo suas equipes de saude (Alarico Leite, Anisio
Teixeira, Edmar Fujita, Luis Franklin, Mattos Dourado, Messejana, Waldo Pessoa, Anastacio
Magalhaes, Irma Hercilia). Percebe-se que a minoria dos médicos atuantes na ESF das unidades
da pesquisa (20%, n=16 de total de 77 médicos) possuem formacdo qualificada, sendo a
residéncia padrdo-ouro na formacdo de especialistas (ANDERSON, 2019) e a MFC a
especialidade ideal para a APS (STARFIELD, 2009).

Ledo e Caldeira (2011) verificaram a associacdo entre os atributos da APS e a
qualificacdo profissional de médicos e enfermeiros em Montes Claros — MG. Utilizou-se o
PCATool versdo crianca. As equipes onde atuavam profissionais com residéncia em Sauade da
Familia ou residéncia de MFC apresentaram escores dos atributos da APS mais elevados (EG
6,6) do que os escores das equipes onde os profissionais nao possuiam tal qualificacdo (EG 6,2)
(p=0,009). No modelo multivariado houve associagédo de alto escore da APS com profissional ter
residéncia (p<0,001, RP 1,23, 1C95% 1,09-1,38) (LEAO; CALDEIRA, 2011).

Turci at al. realizaram um trabalho com objetivo de avaliar o desempenho da APS
em Belo Horizonte — MG, utilizando o PCATool entre 538 enfermeiros e 147 gerentes da ESF, e
analisar a influéncia das caracteristicas estruturais e organizacionais das unidades. As
caracteristicas estruturais consideradas foram: a existéncia de equipamentos e insumos na UBS

para 0 desempenho das fungdes nos Gltimos 6 meses; o suprimento adequado de medicamentos
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essenciais nos Ultimos 6 meses; e pelo menos 50% dos profissionais da ESF treinados em Saude
da Familia. Os fatores organizacionais considerados foram: presenca de um médico na equipe
pelo menos 75% da semana (30 horas semanais) e 0 numero de equipes da ESF por unidade. O
Escore Geral da APS foi 7,5. Os fatores associados (p<0,05) a melhor performance da APS
foram: disponibilidade de equipamentos e outros insumos, formagdo dos profissionais em Saude
da Familia, presenca do médico por mais de 30 horas semanais; e quatro ou mais equipes por
UBS (TURCI; LIMA-COSTA; MACINKO, 2015).

Uma pesquisa realizada em Goiania — GO buscou analisar o perfil de formacéo e
qualificacdo dos profissionais da ESF e os fatores associados com a qualidade da APS medido
pelo PCATool versdo profissionais. Participaram do estudo 48 médicos e 44 enfermeiros. Os
resultados apontaram que o0s médicos apresentaram maior rotatividade no servico e 0s
enfermeiros maior experiéncia e qualificacdo profissional, bem como maior vinculo com a ESF.
A avaliacdo dos atributos da APS indicou baixo Escore Essencial (6,5) e alto Escore Geral (6,7).
A regressdo logistica indicou que a menor rotatividade de médicos e o aperfeicoamento
profissional associaram-se a melhor qualidade dos servicos (OLIVEIRA, 2014).

Seis UAPS (Aida Santos, Anisio Teixeira, Mattos Dourado, Anastacio Magalh&es e
Carlos Ribeiro) possuem medicos pediatras com pelo menos 20h semanais e sete UAPS possuem
médicos gineco-obstetras com pelo menos 20h semanais (Anisio Teixeira, Mattos Dourado,
Messejana, Abel Pinto, Gothardo Peixoto, Anastacio Magalhdes e Irma Hercilia). Estes
especialistas podem consultar também pacientes encaminhados de outras unidades. Esse tipo de
organizacdo da APS, com medicos de areas consideradas basicas, como Pediatria, Gineco-
Obstetricia e Clinica Médica, mas ndo MFC, remonta o que na literatura brasileira se chama de
UBS tradicionais (sem ESF), ou como eram conhecidos nos anos 1970, os Centros de Salde.
Esse modelo é baseado no modelo soviético, onde a equipe bésica era constituida por clinico
geral ou internista, pediatra, gineco-obstetra, odontologo, enfermeiras e pessoal auxiliar, em
servigos chamados de policlinicas (CAMPOS, 2006; GIOVANELLA et al., 2012).

O numero médio de ACS por unidade foi de 18,6 (variando de 7 a 49). Observa-se
grande discrepancia no nimero de ACS por equipes e unidades. Por exemplo, a UAPS Osmar
Viana, que possui 3 equipes de salde, com 9.409 pessoas adscritas, possui apenas 7 ACS no
total, enquanto a UPAS Gothardo Peixoto, que possui também 3 equipes, com 8.928 pessoas
adscritas, contém 14 ACS. Apesar da PNAB de 2017 n&o estipular um ndmero minimo de ACS
por equipes, sabe-se da importancia desde profissional, principalmente em relacdo aos atributos
de Orientacdo familiar e comunitaria da APS, facilitando os trabalhos de vigilancia e de

promocdo da salde realizados por equipe multiprofissional (KLUTHCOVSKY;
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TAKAYANAGUI, 2006). A versdao da PNAB de 2011 orienta que equipes sem profissional
médico, devem no minimo 4 e no maximo 12 ACS para cada enfermeiro (BRASIL, 2011).

Trés unidades (Mattos Dourado, Anastdcio Magalhdes e Carlos Ribeiro) possuem
médicos de outras especialidades, dentre as seguintes areas: dermatologia, cardiologia,
endocrinologia, otorrinolaringologia e clinica médica. Apesar destes especialistas focais estarem
alocados em UAPS especificas, eles podem consultar pacientes encaminhados de outras
unidades. E necessario alertar que as condutas dos especialistas focais, quando trabalhando em
APS, ndo terdo a exceléncia requerida se ndo lhes for oferecida a qualificacdo especifica
necessaria para este cenario (CASTRO FILHO, 2007). Ainda que ndo se possa negar que ha
déficit de oferta de Atencdo Ambulatorial Especializada, muitos problemas que se manifestam
sob a forma de “vazios assistenciais de média complexidade”, podem ser solucionados por meio
de novas formas de organizacéo das relagdes com a APS, como o0 uso de telecomunicacao, apoio
matricial, colaborative care e shared care (TESSER, 2017), sem aumentar a oferta de servicos
ambulatoriais secundarios. H& evidéncias de que 70% a 80% dos portadores de condicOes
cronicas apresentam quadros de menor complexidade que devem ter sua atencéo concentrada na
equipe da APS e nas aces de autocuidado porque, em geral, ndo se beneficiam da atencdo
especializada (CONASSS, 2015). Mendes afirma que “os especialistas, no modelo de RAS,
cumprem, em geral, o papel de interconsultor e de suporte para as ag0es da equipe de APS. As
evidéncias demonstram que a atuacdo dos especialistas sO agrega valor para as pessoas quando
eles se conhecem pessoalmente ¢ trabalham conjuntamente com os generalistas” (MENDES,
2011).

A grande maioria das unidades funcionam de 7h as 19h com acolhimento tanto de
enfermagem quanto de medicos. Apesar desta caracteristica, como dito e discutido
anteriormente, o atributo “Acesso de primeiro contato — Acessibilidade” obteve o pior escore
médio dentre todos os avaliados em Fortaleza (Tabela 6).

O numero médio de dias de espera para 0 agendamento de uma consulta eletiva (ndo
caracterizada como urgéncia de demanda espontanea e nem pertencente a algum programa de
grupo especifico, como hipertenso, diabético, crianca ou gestante) foi de 49,7 dias. Varios
trabalhos tém demostrado que dificuldade de atendimento e longo tempo de espera para
consultas sdo critérios de insatisfacdo para usuarios de servigos de saude, inclusive em Fortaleza.
Uma pesquisa descritiva, com 345 usuérios adultos das UAPS de Fortaleza em 2007, mostrou
que o0s servicos mais procurados foram os servicos médicos, sala de preparo (verificacdo da
pressdo arterial e curativos) e o servico de farmacia (dispensacdo de medicamentos). O

atendimento médico foi o mais procurado no dia das entrevistas, com tempo médio de espera de
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105,1 minutos. Observou-se um tempo médio de espera para qualquer atendimento das UAPS de
93,4 minutos, variando entre um minuto e 7 horas de espera. 53,3% dos participantes estava
“insatisfeito” ou “muito insatisfeito” com a rapidez no atendimento de funcionarios (SOARES
GONDIM; ANDRADE, 2014).

No Ceard, em 2005, foi realizado um estudo com 2.956 mulheres, em 46 municipios,
com o objetivo de explorar possiveis determinantes da satisfacdo do usuéario com base em uma
ampla concepcdo do sistema de saude, envolvendo varidveis de escala individual e municipal.
Foram medidas trés percepcdes de satisfacdo: percepcao quanto a um evento de salde especifico
nos altimos 3 meses; percepcao geral; e satisfacdo com o ACS. Foram analisadas 17 variaveis
individuais, agrupados em: caracteristicas sociodemogréficas e econémicas; resultado em saude;
prestacdo de cuidados de saude; e, conscientizacdo de espaco de voz no planejamento de salde
local. E analisadas 50 variaveis municipais, agrupadas em: organizacdo e gestdo formais;
organizacdo informal; e cultura politica local. Trés determinantes foram fundamentais para as
trés medidas de avaliagdo do usuario: marcar uma consulta; melhorar da condicéo de doenga; e 0
tipo de municipio (rural ou urbano) (ATKINSON; HARAN, 2005).

Todas as unidades tiveram suas estruturas fisicas reformadas e aquelas construidas a
partir de 2014 seguem em sua grande maioria 0 mesmo modelo de planta, contendo 0s mesmos
recursos materiais. Essas caracteristicas estdo de acordo com as recomendagdes do MS
(BRASIL, 2008). Apesar de todas possuirem sala de procedimentos, poucas possuem material
disponivel para pequenos procedimentos e cirurgias, sendo, em muitos casos, esta sala utilizada
como sala de curativos. Um estudo com dados dos 1° e 2° ciclos do PMAQ mostrou que as UBS
brasileiras em geral tiveram melhoria quanto a prevaléncia de estrutura adequada (materiais,
medicamentos e espaco fisico) de 2012 para 2014. Os municipios com mais de 300 mil
habitantes, melhor indice de Desenvolvimento Humano e menor cobertura de ESF foram os que
registraram maiores prevaléncias de UBS adequadas, demostrando ainda as iniquidades regionais
(NEVES et al., 2018).

O presente estudo ndo investigou caracteristicas quanto ao ambiente, como limpeza,
iluminacdo e manutencdo de materiais, apesar destes aspetos também influenciarem a satisfacdo
dos usuérios (BRANDAO et al., 2013; ROQUE; VELOSO; FERREIRA, 2016). Um estudo
avaliou a percepcao dos usuarios com a qualidade do atendimento nas UBS de Recife — PE,
sendo entrevistados 939 usuérios. A pesquisa estudou a satisfacdo dos usuarios através da
avaliacdo da estrutura (condicdes oferecidas pelas unidades de saude) e processo de trabalho
(acdo e inter-relacdo humana na atencdo a salde do usuario). Cada questdo avaliada teve

atribuido um valor de 0 a 10, em escala Likert. Sobre a estrutura, a porcentagem de satisfacédo foi
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maior em relacdo a: limpeza da unidade e a conservacdo dos equipamentos (70%). Os
percentuais mais elevados de insatisfacdo foram relacionados a: possibilidade de participacdo de
atividades educativas no momento de espera da consulta (73,9%); quantidade e o conforto das
cadeiras (54,2%); e a temperatura da unidade (46,1%). Quanto mais jovem e com mais
escolaridade, maior a insatisfacdo com as condicdes oferecidas (SANTIAGO et al., 2013).

Um estudo sobre o desempenho da ESF em Campina Grande — PB e a relagdo com
estrutura e processos foi realizado mediante entrevista com um enfermeiro de 20 unidades de
satde escolhidas aleatoriamente. Informac6es adicionais, relacionadas as atividades especificas
desenvolvidas pela equipe multiprofissional, foram coletadas em reunido com a equipe.
Considerando a avaliacdo da estrutura, a ventilacdo e as condi¢cdes de area fisica foram 0s
parametros com maior quantidade de avaliacGes inadequadas (92,3%), seguidos da dimensao
(40%), ruido (30%) e iluminacdo (10%) (ROCHA et al., 2012).

Entende-se que a estrutura fisica é importante para a oferta de acdes em saude,
resolutividade e na realizacdo de praticas com qualidade. No caso de Fortaleza, constatou-se que,
dentre as caracteristicas estruturais pesquisadas, ndo houve indisponibilidade de equipamentos.
Porém, destaca-se que outros problemas, como falta de materiais e insumos, utensilios cirtrgicos
e odontoldgicos, que comprometem a qualidade do servigo ofertado e impossibilita a execucao
de acbes de forma resolutiva, ndo foram pesquisados. Foi notavel outros problemas
organizacionais como: baixa cobertura de ESF, nimero de equipes inadequado por populacado
adscrita, baixo nimero de ACS, pouca qualificacdo profissional em Saude da Familia ou MFC e
longo tempo para agendamento de consulta. Desta forma, a avaliacdo da estrutura constitui

instrumento importante na préatica gerencial, devendo ser estimulada e discutida.

5.9 Fatores que influenciam a Avaliacdo da APS: Modelagem Multinivel

Caracteristicas sociodemograficas estdo associadas ndo sé com a utilizacdo dos
servicos de salde, mas também com o grau de satisfacdo dos usuarios. Como demostrado
anteriormente, caracteristicas estruturais e de processo também influenciam a opinido dos
usuérios. Assim, além da andlise descritiva dos escores médios obtidos aos atributos da APS, foi
realizada andlise sobre a influéncia tanto das caracteristicas sociodemograficas e epidemiolégicas
dos usuérios quanto das caracteristicas estruturais das UAPS com o valor do escores.

As técnicas de andlise estatistica univariadas sdo utilizadas quando hd uma Unica
medida de cada elemento na amostra ou quando, havendo vérias medidas de cada elemento, cada
variavel é estudada isoladamente (MALHOTRA, 2001). Segundo Hair e colaboradores (2009),
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as andlises de dados podem referir-se a diversas varidveis, incluindo a andlise de relacdes entre
essas variaveis, por meio da analise estatistica multivariada. A analise de regressdao multipla é
uma técnica multivariada que pode ser utilizada para mensurar a relagdo entre uma Unica variavel
dependente metrica e duas ou mais variaveis independentes, avaliando o grau e o carater da
relacdo entre as varidveis dependentes e independentes por meio do exame da magnitude, do
sinal e da significancia estatistica do coeficiente de regressdao de cada variavel independente
(HAIR et al., 2009). Quando analisamos variaveis de diferentes niveis hierarquicos, como neste
estudo, caracteristicas de individuos com caracteristicas do servigo, utilizados a modelagem
multinivel (SANTOS; FERREIRA; OLIVEIRA, 2000).

Dessa forma, as caracteristicas dos questionarios dos Apéndices A e B que ndo eram
do tipo dicotdbmicas (Sim e N&o) foram agrupadas em categorias de varidveis mais presentes de
acordo com os resultados apresentados nas Tabelas 1, 2, 3 e 4.

Assim, sobre as caracteristicas dos usuarios, escolheu-se as categorias: ldade, Raca
(Parda e Outras); Sexo (Feminino e Masculino); Frequenta escola (Sim e N&o); Escolaridade
(Ensino Fundamental, Médio e Superior); Tipo de Domicilio (Casa e Outros); Possui plano de
salde privado (Sim e N&o); Tem alguma deficiéncia (Sim e N&o); Tem doenca do coracdo (Sim e
N&o); Tem doenca no pulméo (Sim e N&o); Tem ou teve problemas no rins (Sim e N&o); Esta
gestante (Sim e N&o); Estad fumante (Sim e N&o); Faz uso de alcool (Sim e N&o); Tem pressao
alta (Sim e N&o); Tem diabetes (Sim e N&o); Internacdo nos ultimos 12 meses (Sim e N&o); e
Diagndstico de problema mental (Sim e N&o).

As tabelas 15, 16 e 17, mostram o comparativo de analise univariada do Escore Geral
médio obtido pelo PCATool em Fortaleza em relacdo as caracteristicas coletadas na pesquisa.
Aplicou-se o teste de Kruskal-Wallis para verificar se o comportamento médio do escore
comporta-se de maneira similar ou ndo entre as categorias das variaveis. Ndo foi possivel
detectar diferencas do escore geral entre as categorias das caracteristicas analisadas, com p-valor
> 0,05. Porém, quando analisada as mesmas categorias de variaveis, mas em relacdo ndo ao
Escore Geral médio de Fortaleza e sim a cada um dos atributos do PCATool separadamente,
foram encontradas diferencas significativas (Tabelas 20, 21 e 22). As caracteristicas estruturais
das UAPS também ndo tiveram associacdo estatisticamente significativa na analise univariada
com o Escore Geral ou Escore Essencial (dado ndo demonstrado em tabelas).

Os resultados mostram que a maior idade foi significativamente associada a um
escore mais elevado do atributo “Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade” (p=0,018) e a
um escore menor do atributo “Orientacdo familiar” (p=0,004). Frequentar escola foi uma

caracteristica associada a maior atributo “Grau de Afiliacdo” (9,9, p=0,046), menor atributo
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“Acesso de Primeiro Contato — Utilizagdo” (7,1, p<0,001), menor atributo “Longitudinalidade”
(5,9, p=0,032) e menor atributo “Orientagdo Familiar” (3,1, p=0,026). A escolaridade teve
influéncia significativa no atributo “Acesso de Primeiro Contato — Utilizagdo” (p=0,004), com
valores inversamente proporcionais ao numero de anos de estudo: 8,4 para usuarios com Ensino
Fundamental, 7,9 para usuarios com Ensino Médio e 6,7 para usuarios com Ensino Superior.

Esses resultados corroboram estudos anteriores que mostraram que pessoas com
maior escolaridade tem menor satisfacdo com os servicos de salde (BRANDAO, 2011;
PASSERO, 2013). Cotta et al. (2005) afirmam que a populagdo com menor grau de escolaridade
tende a emitir menos juizos de valor e ser mais condescendente com os servigos de saude que lhe
sao prestados expressando graus mais elevados de satisfagao (COTTA et al., 2005). Outros
estudos, pelo contrario, mostraram associacao positiva entre alta escolaridade e altos escores da
APS ou alta satisfacdo. Porém, nestes trabalhos, esse fendmeno ocorreu com o aumento da idade.
No estudo feito por Augusto et al. (2019), idosos com 80 anos ou mais e aqueles de maior
escolaridade (8 anos ou mais de estudos) avaliaram melhor o “Acesso” ([RP=1,13 — 1C95%
1,00;1,27] e [RP=1,18 — IC95% 1,04;1,33], respectivamente) ¢ a “Longitudinalidade” ([RP=1,32
—1C95% 1,16;1,52] e [RP=1,24 — 1C95% 1,05;1,46], respectivamente) (AUGUSTO et al. 2019).

O atributo “Longitudinalidade” foi avaliado através do PCATool com 1.076 usuarios
adultos nos diferentes modelos assistenciais na APS de 32 municipios do Rio Grande do Sul em
2015. Foi entdo verificada a associacdo, por regressdo, do escore com caracteristicas
demogréficas, socioecondmicas e de contexto de saude (variaveis independentes): sexo, faixa
etaria, escolaridade (<8 anos e >8 anos), cor/etnia autorreferida, situagdo conjugal (com
companheiro e sem companheiro), filhos (sim e nao), renda (< dois salarios ¢ > dois salarios),
emprego formal (sim e ndo), plano de salde privado (sim e ndo), transporte utilizado para chegar
a unidade de salde (a pé e bicicleta/carro/transporte coletivo/escolar/préprio), regido de saude
(Verdes Campos e Entre Rios) e o modelo de APS. Mostraram-se associadas ao alto escore: ter
idade de 60 anos ou mais (RP=1,060; 1C95%=1,014-1,108) e ser usuario do modelo de atengdo
da ESF (RP=1,107; 1C95%= 1,061-1,155) (KESSLER et al., 2018).

Um estudo, realizado com dados da PNAD de 2003, teve o0 objetivo de determinar os
fatores associados ao uso e a satisfagdo com os servicos de salde entre usuarios do SUS da
Regido Metropolitana de Belo Horizonte — MG. Participaram 8.604 adultos. A satisfacdo com os
servicos e profissionais de saude foi aferida por meio da recomendagdo para outra pessoa da
atencdo recebida. Os resultados mostraram maior satisfacdo com idade mais alta, sexo feminino
e maior escolaridade (LIMA-COSTA; LOYOLA FILHO, 2008).
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Como iniciativa da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), entre o0s anos de 2003 e
2005 foram realizadas no Brasil duas pesquisas, tendo como objetivo principal avaliar o
desempenho do SUS. No ano de 2003, essa pesquisa foi realizada em todo territorio nacional,
sendo chamada de Pesquisa Mundial de Saude (PMS), e em 2005 foi realizada uma nova
pesquisa com amostra representativa em dois Estados brasileiros, Rio de Janeiro e Pernambuco,
conhecida como Pesquisa Mundial de Saide com foco na Atencdo Béasica (PMS-AB). Os dados
foram utilizados para identificar fatores associados ao grau de satisfacdo dos usuarios.
Enquadraram-se nos critérios de inclusdo 3.932 usuarios da PMS e 591 da PMS-AB.

Aplicou-se modelo logistico multivariado, tendo como variavel dependente a
satisfacdo e, como varidveis independentes, sexo, idade, escolaridade, forma de pagamento de
servico, situacdo conjugal, auto percepcdo de saude, doenca de longa duracdo, diagndstico de
depressdo, tristeza, nimero de moradores por domicilio, tipo de construcdo, estratos geogréaficos
e indicador de bens. Os resultados revelaram que ser jovem, usuario exclusivo do SUS, ter baixa
escolaridade e auto percepgdo de saude ruim gerou mais chances de insatisfacdo dos usuarios
com o SUS (GOUVEIA et al., 2009).

A idade dos usuérios tambem se mostrou um fator associado a altos escores de
atributos da APS em um estudo realizado com populacdo masculina (301 participantes) em
unidades bésicas de ESF, de Teresina — PI. Em relagdo a “Longitudinalidade”, quanto maior a
idade dos participantes, melhor a avaliacdo: na faixa etaria de 18 a 24 anos o percentual com
escore >6,6 foi de 41,18%, e a partir de 60 anos esse percentual foi de 70% (p<0,05). O “Sistema
de Informagdes” também foi avaliado melhor pelos participantes com idade maior: na faixa
etaria de 18 a 24 anos o percentual com escore >6,6 foi de 82,35%, e a partir de 60 anos esse
percentual foi de 94,44% (p<0,05) (SILVA et al., 2018).

No presente estudo, pessoas pardas atribuiram escores mais elevados aos atributos
“Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade” e “Longitudinalidade” (3,0 e 6,6) quando
comparados a pessoas de outras racas (2,5 e 6,0) (p=0,018 e p=0,028), respectivamente.
Ressalta-se, porém, o alto percentual de pardos na pesquisa (69.5%), o que pode ter influenciado
o resultado. Sugere-se também que pessoas pardas utilizem mais 0s servicos publicos de APS.
Um estudo transversal em Belo Horizonte — MG com idosos mostrou uma melhor percepgao da
qualidade da “Longitudinalidade” pelos idosos de cor de pele nao branca (RP=1,15 — 1C95%
1,02;1,30). Segundo os autores, isso sugere que 0s servigos de saude avaliados promovem mais
equidade (AUGUSTO et al., 2019). Os autores citam também outros estudo realizado nos

Estados Unidos entre 1980 e 1995 que mostrou que a maior presenca de médicos de familia em
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servicos de cuidados priméarios diminui morbimortalidade e iniquidades sociais (SHI et al.,
2003).

Em nosso estudo, ter hipertensdo esteve associado a um escore menor (4,9) do
atributo “Integralidade - Servigos Disponiveis” (p=0,039), assim como ter o diagnostico de um
problema de saude mental (escore 4,9, p=0,005). Sabendo-se que individuos com condigdes
cronicas, principalmente multimorbidade, tendem a utilizar mais os servicos de salde
(RZEWUSKA et al., 2017), acredita-se que estes individuos sdo mais propensos a serem
expostos a experiéncias ruins e assim emitir criticas quando a qualidade do servico recebido.
Fazer uso de alcool esteve associado a um escore maior (9,1) do atributo “Acesso de Primeiro
Contato — Utilizagao” (p=0,011), talvez por serem individuos mais propensos a necessitar de
atendimentos por queixas agudas (FONTANELLA et al., 2011).

No estudo feito por Augusto et al (2019), os individuos hipertensos apresentaram
pior percepc¢do sobre a “Coordenacdo do cuidado” (RP=0,91 — 1C95% 0,84;0,99). Além disso, a
existéncia de uma ou mais doencas crbnicas, em comparacdo a nenhuma doenca relatada,
apresentou associacdo significativa e independente das condi¢cdes sociodemograficas e do local
de residéncia, com uma pior avaliacdo da “Coordenacdo do cuidado” para uma doenca (RP=0,91
— 1C95% 0,84;1,00) e para duas ou mais doengas (RP=0,88 — IC95% 0,79;0,98), “Orientacdo
familiar” para uma doenga (RP=0,85 — 1C95% 0,76;0,96) e para duas ou mais doengas (RP=0,84
—1C95% 0,74;0,95), e “Orientagdo comunitaria” (RP=0,80 — 1C95% 0,64;0,99) para uma doenca
cronica (AUGUSTO et al., 2019).

Ter moradia propria teve associacdo a um escore mais elevado (4,3) do atributo
“Orientagdo Comunitaria” (p=0,002). Este resultado pode ser explicado pelo fato de que
moradores antigos do territério sdo capazes de avaliar com mais propriedade atividades do
servico de saude que influenciem a presenca da comunidade, como as visitas de ACS.

Na Tabela 23, encontra-se 0 resultado do modelo linear multinivel tratando as
informacdes das UAPS (“Numero total de Equipes eAB”, “Numero de médicos em ESF”,
“Numero de ACS” e “Tempo de espera”) no formato de nimeros continuos. Observa-se que no
modelo de regressao multinivel a variavel “Numero total de Equipes eAB” (equipes sem médico)
causou um impacto negativo (diminuicdo de -0,298 pontos no Escore Geral da APS) de forma
significativa (p=0,007; 1C95% -0,5 — -0,1). O “Numero de agentes comunitarios” foi associado a
um alto Escore Geral (aumento de 0,034 pontos, p=0,020; 1C95% 0,0 - 0,1). A caracteristica da
UAPS “Possui Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade) teve impacto positivo

(aumento de 0,635 pontos no Escore Geral) (p=0,005; 1C95% 0,2 - 1,1) (Tabela 22).
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Comportamento semelhante foi visto quando utilizado o Escore Essencial (que ndo
utiliza os atributos derivados) no modelo multinivel. A variavel “Numero total de Equipes eAB”
(equipes sem médico) causou um impacto negativo (diminui¢do de -0,272 pontos no Escore
Geral da APS) de forma significativa (p=0,013; 1C95% -0,5 - -0,10). A caracteristica da UAPS
“Possui Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade) teve impacto positivo (aumento de
0,527 pontos no Escore Geral) (p=0,018; IC95% 0,1 - 1,0) (Tabela 24).

Assim, percebe-se que unidades de salde com maior nimero de equipes de ESF
completas com médico, com maior nimero de ACS e com presenca local de programas de
Residéncia médica em MFC tem maior presenca e extensdo dos atributos da APS. Resultado
semelhante foi encontrado na pesquisa realizada por Turci et al (2015). Os fatores associados (p
< 0,05) a melhor performance da APS foram: disponibilidade de equipamentos e outros insumos
para o desempenho das funcGes nos altimos 6 meses (RP = 1,57); formacdo dos profissionais em
saude da familia (RP = 1,44); presenca do médico por mais de 30 horas semanais (RP = 1,42); e
quatro ou mais equipes por unidade bésica de saide (RP = 1,09) (TURCI; LIMA-COSTA,;
MACINKO, 2015).

No presente estudo, 6 UAPS contavam com Residéncia Médica de MFC (Edmar
Fujita, Mattos Dourado, Waldo Pessoa, Anastacio Magalhdes, Aida Santos, Irmad Hercilia). A
média do Escore Geral (6,06) e do Escore Essencial da APS (6,35) dessas 6 unidades foi superior
ao valor médio considerando todas as UAPS (5,7 e 6,0 respectivamente). Ja as UAPS que
contavam apenas com Residéncia Multiprofissional (Flavio Marcilio e Gutemberg Braun) nao
obtiveram escores de APS mais elevados (Tabelas 14 e 25).

Um estudo comparou o desempenho da APS medido pelo PCATool com usuarios de
unidades sem e com Residéncia de MFC em Anapolis — GO. O Escore Geral na unidade sem
residéncia foi de 4,5 e o Essencial foi 3,6, enquanto na unidade com residéncia foram 6,8 e 5,5,
respectivamente. Todos os atributos, exceto “Coordenacdo do Cuidado”, obtiveram maior
pontuacdo na unidade com Residéncia. Além disso, um grupo focal com gestores mostrou que,
embora inicialmente tenha ocorrido certa resisténcia ao trabalho dos residentes, houve
significativa mudanca no servico, que passou a ser mais integral e resolutivo, resultando em
satisfacdo da populacdo e da propria equipe de profissionais (DUTRA et al., 2018).

Herrera (2018) avaliou o impacto da qualidade do Programa de Residéncia em MFC
na melhoria da APS, em Gurupi — TO, de dezembro de 2017 a marco de 2018, em 12 unidades
de saude. Participaram da pesquisa, 107 servidores de saude (médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem e agentes comunitéarios de saude), que responderam ao questionario QualiAB 2016.

Houve diferenca significativa entre as unidades com e sem Residéncia Médica, sendo que 0s



147

itens que mais contribuiram foram o de Educagdo em Saude e o de Recursos Materiais,
Procedimentos e Insumos Basicos. O autor concluiu que o Programa de Residéncia promoveu
melhoria na qualidade dos servigos da APS municipal (HERRERA, 2018).

Avaliacdo da influéncia da Residéncia Médica de MFC e da residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia foi realizada pelo monitoramento dos indicadores de
qualidade do PMAQ referentes aos indicadores do 1° e 2° ciclos das equipes com residentes e ou
egressos da residéncia na APS de Montes Claros — MG. Fizeram parte desse estudo 17 equipes
do 1° e 26 equipes do 2° ciclo que atenderam aos critérios de inclusdo. Foram utilizados como
varaveis, indicadores de desempenho e padrbes de qualidade das equipes de saude. Observou-se
uma melhora significativa do 1° para o 2° ciclo, considerando os indicadores “Acesso a marcagao
de consulta” e “Acolhimento a demanda espontanea”. Quanto a satisfacao do usuario, todas as
equipes do 2° ciclo foram avaliadas como acima da média (GONCALVES et al., 2019).

Em nossa andlise, caracteristicas dos usuarios sdo foram capazes de formar o modelo
para explicar os valores dos escores da APS. Tal fato pode ter ocorrido pelo tamanho da amostra.
A influéncia de caracteristicas dos usuarios foi vista em outros trabalhos.

Entre julho e novembro de 2016, foram entrevistados 6.160 usuarios da ESF e 509
médicos das cinco regides brasileiras utilizando o PCATool. Foram utilizadas trés categorias:
médicos brasileiros do PMM, médicos cubanos do PMM e médicos brasileiros nao vinculados ao
PMM. Os resultados mostraram que o Escore Geral da APS para o Brasil foi 6,78 e que nao
houve diferenca entres as trés categorias de médicos. Na andlise multinivel, caracteristicas do
usuario, como idade, estrato socioeconémico, presenca de uma ou mais doengas cronicas (entre
hipertensao, diabetes, depressdo e doenca pulmonar crénica), e o fato de o médico realizar visita
domiciliar influenciaram positivamente o Escore Geral. A varidvel mais expressiva no modelo
foi “o Dr. realiza visita domiciliar”, que produziu um incremento significativo, de 1,17 ponto, no
Escore Geral da APS (RECH et al., 2018).

Resultados conflitantes com analise de fatores que influenciem a qualidade da APS
foram vistos em um estudo prévio realizado em Belo Horizonte — MG. A pesquisa foi realizada
para verificar a associacdo entre o desempenho APS, medido através do PCATool com
profissionais, e a percepcdo do usuério sobre a qualidade da assisténcia. Essa percepc¢do foi
medida com inquérito domiciliar (7.500 domicilios e 24.000 pessoas) que incluiu indicadores de
satisfacdo como: queixa quanto ao servigo de salde, representada pela dificuldade para marcar
consulta; recebimento de orientacdo médica; acesso a atendimento especializado e generalista;

recebimento de exames e procedimentos preventivos.
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O Escore Geral da APS foi de 0,75 (numa escala de 0 a 1). A pior pontuacéo foi para
“Acessibilidade” (0,45). O Escore Geral da APS foi associado apenas a falta de queixas
referentes aos servicos de saude recebidos. “Acesso” foi positivamente associado a auséncia de
queixas e visitas especializadas e negativamente associado a consultas generalistas e medidas de
colesterol. A “Longitudinalidade” foi associada a auséncia de queixas. A “Orientacdo
Comunitaria” esteve associada a medida de pressdo arterial e avaliagdo do colesterol.
“Integralidade”, “Coordenagdo” e “Orientagdo familiar” ndo foram associados a nenhum dos
indicadores de qualidade avaliados.

Assim, os autores do estudo concluiram que apesar da forte plausibilidade teorica,
parece ndo haver uma correlacdo clara das experiéncias dos usuarios sobre a qualidade da APS.
Destaca-se que isso ocorreu mesmo a pesquisa tendo contado com uma base populacional de
enorme representatividade, uso de questionario previamente validado e boa validade interna
(TURCI; LIMA E COSTA; MACINKO, 2019).

Com a analise multinivel, identificamos que o fortalecimento da APS também pode
ser alcancado ao reforcar papéis fundamentais dos médicos que trabalham na APS (como as
visitas domiciliares) e aprimorar o0 acesso das populagdes de maior vulnerabilidade

socioeconémica e de pessoas mais jovens ou sem doencas cronicas.

5.10 Limitacdes do Estudo

Este estudo possui algumas limitacOes, dentre elas, o fato de ser um estudo
transversal, sujeito as limitacGes proprias deste tipo de delineamento. O estudo transversal pode
ser usado como um estudo analitico, ou seja, para avaliar hipdteses de associacbes entre
exposicdo ou caracteristicas e evento. Porém ndo se pode concluir sobre natureza da relacédo
entre exposicdo e evento pois 0s mesmos siao avaliados ao mesmo tempo. Este ndo permite
realizar inferéncias causais dos achados, apenas associa¢des entre as variaveis independentes e o
desfecho (ROUQUAYROL,; SILVA, 2013). Outra limitacdo foi a quantidade de participantes,
que foi inferior ao numero minimo calculado para a amostra da populacdo. Além disso, nao
foram coletados dados de nenhuma UAPS da Regional V do municipio, deixando de fora da
pesquisa uma grande area da cidade. O estudo foi realizado em Fortaleza, portanto a
generalizacdo dos resultados para outras regides do estado do Ceara ou pais € limitada.

Outra limitacdo se da pelo fato de os usuarios terem sido entrevistados nas UAPS

apos atendimento e alguns destes podem ter emitido respostas mais positivas do que as reais.
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Este tipo de achado é chamado de viés de cortesia ou gratiddo. O viés pode influenciar a resposta
dos pacientes no sentido de sobrestimarem o real nivel de resolucdo e de satisfacdo com o
atendimento recebido (LEON et al., 2007).

Nesta pesquisa, seguindo o manual do instrumento PCATool (BRASIL, 2010),
quando um participante respondia “sim”, o entrevistador lia novamente apenas as alternativas
“Com certeza sim”, “Provavelmente sim” e “Nao sei/Nao lembro”, para que ele tem escolhesse a
resposta. O mesmo ocorria com as respostas negativas. Tal fato pode levar ao viés da
aquiescéncia, relacionado a enumeracdo dos quesitos do questionario ou a escala de satisfagao,
onde ha tendéncia do usuario de concordar com o primeiro item da escala. Esse viés é mais
evidenciado entre os usuarios mais idosos ou com menor renda (ESPERIDIAO; VIERA-DA-
SILVA, 2018).

Outra limitacdo é afirmar sobre a qualidade da APS de Fortaleza baseada apenas na
avaliacdo sob a otica dos usuarios. Alguns autores salientam que ha tendéncia para que USUarios
avaliem os servicos publicos como de baixa qualidade, uma aceitacdo implicita por estar dirigido
a populacdo carente, por reconhecer o servigo recebido como um favor ou doacdo e ndo como
um direito, o0 que representa uma das diferentes interpretacOes para o gratuito (COSTA et al.,
2008; TRAVERSO-YEPEZ; MORAIS, 2004).
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6 CONCLUSAO

O presente estudo buscou avaliar os atributos da APS em Fortaleza - CE, na
perspectiva dos usuarios dos servigos publicos da atencdo bésica municipais, as UAPS.
Participaram da pesquisa, 233 adultos, em sua maioria mulheres, da faixa etaria de 30 a 59 anos,
pardos, com Ensino Médio completo, que ndo possuem plano de saude privado, detentores de
casa propria e pertencentes a familias de até 4 integrantes.

Foram avaliados seis atributos da APS através do questionario PCATool versao
usuarios, dividos em 10 componentes, tendo sido o componente “Acesso de Primeiro Contato —
Acessibilidade” o que apresentou menor escore médio, 2,8, € o componente “Acesso de Primeiro
Contato — Utiliza¢ao” o que apresentou o maior escore médio, 8,06. Os outros tiveram o seguinte
escore: “Coordenagdo — Integracdo de cuidados” 7,0; “Coordenagdo — Sistema de informagdes”
5,90; “Integralidade — Servicos disponiveis 5,3; “Integralidade — Servigos prestados” 3,6;
“Orientacao familiar” 4,9; e “Orientacdo comunitaria” 4,0.

O Escore Essencial (média dos oito primeiros componentes) ficou com o valor de
6,0, enquanto que o Escore Geral (média de todos os dez componentes) ficou com o valor de 5,7,
0 que nos leva a concluir que os servicos publicos de Fortaleza apresentam baixa presenca e
extensdo dos atributos da APS sob a Otica dos usuarios, pois ndo atingiram o ponto de corte de
6,60 para ser considerado de alto desempenho.

Observando-se as respostas obtidas aos itens que compdem cada atributo percebeu-se
que os principais problemas que levaram aos baixos escores foram: baixa acessibilidade para
queixas agudas e consultas de urgéncia/demanda espontanea, falta de acesso em horarios
noturnos e aos fins de semana, pouco acesso a cuidados ou informagdes por vias nao presenciais,
dificuldades burocréaticas e longo tempo para agendamento de consultas, rigidez de agendas,
baixo vinculo longitudinal entre usuarios e equipes de salde, falta de abordagem integral dos
individuos durante a assisténcia, cuidado pouco centrado na pessoa, falhas na comunicagédo
informacional e integracdo com outros niveis e redes de assisténcia, barreias de acesso a atengao
especializada, baixa oferta e diversidade de servicos resolutivos nas unidades de salde, pequena
insercdo comunitaria das acGes das equipes de saude, falta de orientagdo familiar e baixa
participacdo dos usuarios no controle social.

Além disso, com os resultados da analise multinivel percebeu-se a influéncia positiva
de equipes de satde da familia completas, maior numero de ACS e presenca do Programa de

Medicina de Familia e Comunidade.
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Assim uma série de estratégias, baseadas em experiéncias exitosas e inovadoras
prévias e em evidéncias da literatura (CASTRO et al., 2019; MACINKO; MENDONCA, 2018;
ORGANIZA(;AO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2018; TASCA et al., 2019, 2020; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2018), podem ser implementadas para melhorar a qualidade dos

servicos publicos de APS em Fortaleza e consequentemente a satisfacdo dos usuarios:

a)
b)

d)

f)

9)

h)

Aumentar o financiamento da APS.

Ampliar formas de acesso a APS, garantindo a porta de entrada do SUS, como
acesso avancado, acesso ndo presencial com incorporacdo de ferramentas
digitais para comunicacdo entre equipe de salde e usudrios, horario estendido e
em fins de semana, além de melhor gestdo de agendas.

Ofertar acOes e servigos de salde abrangentes de acordo com as necessidades da
populacdo, atuando frente aos determinantes da saude, mediante estudo da
situacdo de da comunidade, formulando uma carteira de servicos com garantia
de recursos (estrutura fisica e tecnoldgica, ambiéncia, conforto, insumos,
materiais, equipamentos e medicamentos), além de capacitacdo profissional para
execucdo plena e eficiente da carteira.

Ampliar e fortalecer a atuacdo clinico-assistencial de todas as categorias
profissionais das equipes de APS, principalmente de enfermagem, com a
utilizacdo de protocolos multiprofissionais baseados na melhor evidéncia
cientifica disponivel, assumindo a responsabilidade sanitaria com a populagdo
adscrita.

Expansdo da informatizacdo plena da rede assistencial, com utilizagdo de
registro eletrdnico de salde Unico, possibilitando a utilizacdo dos diversos
pontos da rede de salde pelos usuarios sem barreiras informacionais.
Aperfeicoar o sistema de regulacdo, com centralizacdo na APS, sistemas
logisticos adequados e uma governanca integrada, melhorando as tecnologias da
informacdo e comunicacdo e protocolos clinicos de regulacdo, com qualificacdo
do processo de referéncia e contra referéncia.

Otimizar a oferta de recursos humanos para a APS com formacao qualificada,
ampliando estratégias de especializacdo, educacdo permanente e plano de
carreira, com incentivo a fixacdo profissional para garantia de cuidado
longitudinal.

Facilitar o apoio assistencial as equipes de APS, como estratégias de

Matriciamento, cuidado compartilhado, interconsultas e Telessalde.
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1) Promover, monitorar e avaliar a qualidade da atuacdo das equipes de APS de
forma continua e sistematica, quanto a principios, atributos, diretrizes, objetivos,
metas e resultados, com estabelecimento de mecanismos de remuneragdo e
incentivos por desempenho.

J) Favorecer e estimular a participacdo das pessoas e atores sociais e a avaliagcdo
dos servicos (conselhos de salde, reuniGes comunitarias, ouvidoria, etc.),
promovendo a transparéncia das informacdes sobre acbes de saude

desenvolvidas.

Recomenda-se que o0s resultados desta pesquisa sejam discutidos entre 0s
profissionais de salde e com os gestores locais, a fim de se buscar estratégias que possam
potencializar os atributos que foram bem avaliados e melhorar aqueles que obtiveram baixos
escores.

E de suma importancia vencer trés grandes problemas estruturais que impedem o
fortalecimento da APS: o subfinanciamento cronico, a oferta insuficiente de recursos humanos
adequadamente capacitados e concep¢do minimalista e seletiva da atencéo basica. E necessario
reconhecer que apenas através de uma APS forte € que serd alcancado um sistema de salde
universal sustentdvel capaz de oferecer servicos de saude de qualidade, custo-efetivos,
resolutivos, abrangentes e continuados, e que possa diminuir iniquidades e promover
desenvolvimento e justica social. E preciso um ambiente institucional favoravel e de respaldo
politico permanente, com compromisso dos governantes com os principios do SUS, expresso em

leis, politicas e estratégias intersetoriais.
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ANEXO A-PCATOOL BRASIL VERSAO ADULTO

A - GRAU DE AFILIACAO

Al — Ha um médico/enfermeiro ou servi¢o de salde onde vocé geralmente vai quando fica
doente ou precisa de conselhos sobre a sua satde?

Nao

Sim (Por favor, dé o nome)

Nome do profissional ou servico de saude:

A2 — Ha um médico/enfermeiro ou servico de satde que o/a conhece melhor como pessoa?)
Nao

Sim, mesmo médico/enfermeiro/servico de salde que acima

Sim, médico/enfermeiro/servico de saide diferente (Por favor, dé o nome)

Nome do profissional ou servico de saude:

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

Né&o

Sim, mesmo que Al & A2 acima.

Sim, 0 mesmo que Al somente.

Sim, 0 mesmo que A2 somente.

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

Nome do profissional ou servi¢o de saude:

Para o entrevistador: IDENTIFICACAO DO SERVICO DE SAUDE OU
MEDICO/ENFERMEIRO A SER AVALIADO AGORA, o entrevistador identifica o servico de
salde que sera avaliado, conforme as orientagdes abaixo:

--- Se 0 entrevistado indicou 0 mesmo servigo de saude nas trés perguntas (Al, A2 e A3),
continue o restante do questionario sobre esse médico/enfermeiro ou servico de salude. (Preencha
0 item AD).

--- Se 0 entrevistado respondeu duas perguntas iguais, continue o restante do questionario sobre
esse médico/enfermeiro ou servico de salde (Preencha o item Ab).

--- Se todos as respostas forem diferentes, continue o restante do questionario sobre 0 médico/
enfermeiro ou servi¢o 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 saude identificado na pergunta a qual o entrevistado
respondeu SIM. (Preencha o item A5).

--- Se 0 entrevistado responder NAO & pergunta Al e indicar respostas diferentes para as
perguntas A2 e A3, continue o restante do questionario sobre esse méedico/enfermeiro ou servico
de saude indicado nas respostas A3 (Preencha o item Ab).

--- Se 0 entrevistado respondeu NAO a todas as trés perguntas, por favor pergunte o nome do
altimo médico/enfermeiro ou servico de salde onde consultou e continue o restante do
questionario sobre esse médico/enfermeiro ou servico de saude (Preencha o item A4 e A5).

A4 - Nome do médico/enfermeiro ou servico de salde procurado pela ultima vez:
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A5 - Esclareca ao entrevistado que a partir de agora, todas as perguntas seguintes serdo sobre
o(a) (“nome do médico/enfermeiro"):

(\Vé para a Se¢édo B)

B — ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO — UTILIZACAO
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartao Resposta.

Por favor, indique a melhor opc¢éo
4 com certeza

3 provavelmente, sim

2 provavelmente, ndo

1 com certeza néo

9 ndo sei/nédo lembro

B1 — Quando vocé necessita de uma consulta de reviséo, consulta de rotina, check-up), vocé vai
ao seu “nome do servi¢o de saude / ou nome médico/enfermeiro” antes de ir a outro servigo de
saide?43219

B2 — Quando vocé tem um novo problema de satde, vocé vai ao seu “nome do servigo de saude /
ou nome médico/enfermeiro” antes de ir a outro servico de saude? 43219

B3 — Quando vocé tem que consultar um especialista, o seu “nome do servigo de satde / ou
nome médico/enfermeiro” tem que encaminhar
vocé obrigatoriamente? 43219

C - ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - ACESSIBILIDADE
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartao Resposta.

Por favor, indique a melhor opc¢éo
4 com certeza

3 provavelmente, sim

2 provavelmente, ndo

1 com certeza ndo

9 ndo sei/nédo lembro

C1 - O “nome do servico de saude / ou nome médico/enfermeiro” fica aberto no sabado ou no
domingo? 43219

C2 — O “nome do servigo de satide / ou nome médico/enfermeiro” fica aberto pelo menos
algumas noites de dias Uteis até as 20 horas? 43219

C3 — Quando o seu “nome do servigo de satide / ou nome médico/ enfermeiro” esta aberto e vocé
adoece alguém de 14 atende vocé no mesmo dia?
43219

C4 — Quando o seu “nome do servigo de saude / ou nome médico/ enfermeiro” esta aberto, vocé
consegue aconselhamento rapido pelo telefone se precisar?
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43219

C5 — Quando o seu “nome do servico de saude / ou nome médico/enfermeiro” esta fechado,
existe um namero de telefone para o qual vocé possa ligar quando fica doente? 43219

C6 — Quando o seu “nome do servigo de satide / ou nome médico/enfermeiro” esta fechado no
sébado e domingo e vocé fica doente, alguém deste servigo atende vocé no mesmo dia?
43219

C7 — Quando o seu “nome do servico de satide / ou nome médico/enfermeiro” esta fechado e
vocé fica doente durante a noite, alguém deste servico atende vocé naquela noite?
43219

C8 — E féacil marcar hora para uma consulta de revisdo (consulta de rotina, “check-up”) neste
“nome do servigo de saude / ou nome médico/ enfermeiro”?
43219

C9 — Quando vocé chega no seu “nome do servigo 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)?

43219

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”?

43219

C11 — E dificil para vocé conseguir atendimento médico do seu “nome do servigo de saude / ou
nome médico/enfermeiro” quando pensa que € necessario?
43219

C12 — Quando vocé tem que ir ao “nome do médico / enfermeiro
/local”, vocé tem que faltar ao trabalho ou a escola para ir ao servico de satde?
43219

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

Por favor, indique a melhor opc¢éo
4 com certeza

3 provavelmente, sim

2 provavelmente, ndo

1 com certeza néo

9 ndo sei/nédo lembro

D1 — Quando vocé vai ao seu “nome do servico de saide / ou nome médico/enfermeiro”, € o
mesmo médico ou enfermeiro que atende vocé todas as vezes? 43219

D2 — Vocé acha que o seu “médico/ enfermeiro” entende o que vocé diz ou pergunta?
43219
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D3 — O seu “médico/enfermeiro” responde suas perguntas de maneira que vocé entenda?
43219

D4 — Se vocé tiver uma pergunta, pode telefonar e falar com o médico ou enfermeiro que melhor
conhece vocé? 43219

D5 — O seu “médico/enfermeiro” lhe da tempo suficiente para falar sobre as suas preocupagdes
ou problemas? 43219

D6 — Vocé se sente a vontade contando as suas preocupacdes ou problemas ao seu
“médico/enfermeiro™? 43219

D7 — O seu “médico/enfermeiro” conhece vocé mais como pessoa do que somente como alguém
com um problema de satde? 43219

D8 — O seu “médico/enfermeiro” sabe quem mora com vocé?
43219

D9 — O seu “médico/enfermeiro” sabe quais problemas sdo mais importantes para vocé?
43219

D10 — O seu “médico/enfermeiro” conhece a sua historia clinica (historia médica) completa? 4 3
219

D11 — O seu “médico/enfermeiro” sabe a respeito do seu trabalho ou emprego?
43219

D12 — O seu “médico/enfermeiro” saberia de alguma forma se vocé tivesse problemas em obter
ou pagar por medicamentos que vocé precisa?
43219

D13 — O seu “médico/enfermeiro” sabe a respeito de todos os medicamentos que vocé estd
tomando? 43219

D14 — Vocé mudaria do “nome do servico de saide / ou nome médico/ enfermeiro” para outro
servico de saude se isto fosse muito facil de fazer?
43219

E — COORDENACAO - INTEGRACAO DE CUIDADOS

E1 — Vocé ja foi consultar qualquer tipo de especialista ou servico especializado no periodo em
que vocé estd em acompanhamento no ‘“nome do servico de saude / ou nome
médico/enfermeiro”?

Sim

N&o (Passe para a questdo F1)

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

Entrevistador — para todas as préximas perguntas use o Cartdo Resposta.
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Por favor, indique a melhor opgéo
4 com certeza

3 provavelmente, sim

2 provavelmente, ndo

1 com certeza ndo

9 ndo sei/ndo lembro

E2 — O “nome do servico de satide / ou nome médico/enfermeiro” sugeriu (indicou, encaminhou)
que vocé fosse consultar com este especialista ou servigo especializado?
43219

E3 — O “nome do servico de saude / ou nome médico/enfermeiro” sabe que vocé fez essas
consultas com este especialista ou servico especializado?
43219

E4 — O seu “médico/enfermeiro” discutiu com vocé diferentes servigos onde vocé poderia ser
atendido para este problema de satde?
43219

E5 - O seu “médico / enfermeiro” ou alguém que trabalha no / com “nome do servico de saude”
ajudou-o /a a marcar esta consulta?
43219

E6 — O seu “médico/enfermeiro” escreveu alguma informagao para o especialista, a respeito do
motivo desta consulta? 43219

E7 — O “nome do servico de satde / ou nome médico/enfermeiro” sabe quais foram os resultados
desta consulta? 43219

E8 — Depois que vocé foi a este especialista ou servico especializado, o seu “médico/enfermeiro”
CONVersou com Voceé sobre o que aconteceu durante esta consulta?
43219

E9 — O seu “médico/enfermeiro” pareceu interessado na qualidade do cuidado que lhe foi dado
(Ihe perguntou se vocé foi bem ou mal atendido por este especialista ou servico especializado)? 4
3219

F - COORDENACAO - SISTEMA DE INFORMACOES
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartao Resposta.

Por favor, indique a melhor opgéo
4 com certeza

3 provavelmente, sim

2 provavelmente, ndo

1 com certeza ndo

9 ndo sei/ndo lembro

F1. Quando vocé vai no “nome do servigo de saude / ou nome médico/ enfermeiro” vocé leva
algum dos registros de salde ou boletins de atendimento que vocé recebeu no passado?
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(exemplificar se ndo entender “registro”: fichas de atendimento de emergéncia, resultado de
exames de laboratorio)
43219

F2. Quando vocé vai ao “nome do servico de satide / ou nome médico/ enfermeiro”, o seu
prontudrio (historia clinica) estd sempre disponivel na consulta?
43219

F3. Vocé poderia ler (consultar) o seu prontuario/ficha se quisesse no “nome do servigo de satde

/ ou nome médico/enfermeiro”?
43219

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

A seguir, apresentamos uma lista de servigos/orientacfes que vocé e sua familia ou as pessoas
que utilizam esse servigo podem necessitar em algum momento. Indique, por favor, se no “nome
do servico de saude / ou nome médico/enfermeiro” esses servigos ou orientagdes estiao
disponiveis:

(Repetir a cada 3-4 itens: “Esta disponivel no ‘“nome do servico de saude / ou nome
médico/enfermeiro”)

Por favor, indique a melhor opc¢éo
4 com certeza

3 provavelmente, sim

2 provavelmente, ndo

1 com certeza ndo

9 ndo sei/ndo lembro

G1 — Respostas a perguntas sobre nutricao ou dieta.

43219

G2 — Verificar se sua familia pode participar de algum pro- grama de assisténcia social ou
beneficios sociais.

43219

G3 — Programa de suplementacéao nutricional (ex: leite, alimentos).
43219

G4 — Vacinas (imunizag0es).

43219

G5 — Avaliacdo da saude bucal (Exame dentéario).

43219

G6 — Tratamento dentério.

43219

G7 — Planejamento familiar ou métodos anticoncepcionais.
43219

G8 — Aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas (licitas ou ilicitas, ex:
alcool, cocaina, remédios para dormir).

43219

G9 — Aconselhamento para problemas de saide mental.
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43219

G10 — Sutura de um corte que necessite de pontos.

43219

G11 — Aconselhamento e solicitagdo de teste anti-HIV.

43219

G12 — Identificacdo (Algum tipo de avaliacdo) de problemas auditivos (para escutar).

43219

G13 — Identificagéo (Algum tipo de avaliacdo) de problemas visuais (para enxergar).

43219

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

43219

G15 — Remocéo de verrugas.

43219

G16 — Exame preventivo para cancer de colo de Utero (Teste Papanicolau).

43219

G17 — Aconselhamento sobre como parar de fumar.

43219

G18 — Cuidados pré-natais.

43219

G19 — Remocéo de unha encravada.

43219

G20 — Aconselhamento sobre as mudancas que acontecem com o envelhecimento (ex.:
diminuicdo da memoria, risco de cair).

43219

G21 — Orientac6es sobre cuidados no domicilio para alguém da sua familia como: curativos,
troca de sondas, banho na cama...

43219

G22 — OrientacOes sobre o que fazer caso alguém de sua familia fique incapacitado e ndo possa
tomar decisGes sobre sua saide (ex.: doacdo de oOrgdos caso alguém de sua familia fique
incapacitado para decidir, por exemplo, em estado de coma).

43219

H - INTEGRALIDADE - SERVICOS PRESTADOS
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartao Resposta.

A seguir, apresentamos uma lista de servigos que vocé€ pode ter recebido em consulta no “nome
do servigo de saude / ou nome médico/enfermeiro”. Em consultas ao “nome do servigo de satde
/ ou nome 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 opc¢éo
4 com certeza

3 provavelmente, sim

2 provavelmente, ndo

1 com certeza ndo

9 ndo sei/néo lembro

H1- Conselhos sobre alimentacdo saudavel ou sobre dormir suficientemente.
43219
H2 — Seguranca no lar, como guardar medicamentos em seguranca.
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43219

H3 — Aconselhamento sobre o uso de cinto de seguranca ou assentos seguros para criangas ao
andar de carro.

43219

H4 — Maneiras de lidar com conflitos de familia que podem surgir de vez em quando.

43219

H5 — Conselhos a respeito de exercicios fisicos apropriados para vocé.

43219

H6 — Testes de sangue para verificar os niveis de colesterol.

43219

H7 — Verificar e discutir os medicamentos que vocé esta tomando.

43219

H8 — Possiveis exposicOes a substancias perigosas (ex: veneno para formiga/para rato, dgua
sanitaria), no seu lar, no trabalho, ou na sua vizinhanga.

43219

H9 — Perguntar se vocé tem uma arma de fogo e orientar como guarda-la com seguranga.
43219

H10 — Como prevenir queimaduras (ex: causadas por agua quente, 6leo quente, outras
substancias). 43219

H11 — Como prevenir quedas. 43219

H12 — Sé para mulheres: como prevenir osteoporose ou 0ssos frageis.

43219

H13 — S6 para mulheres: o cuidado de problemas comuns da menstruagdo ou menopausa.
43219

| —-ORIENTACAO FAMILIAR
Entrevistador — para todas as préximas perguntas use o Cartao Resposta.

As perguntas a seguir sao sobre o relacionamento do seu “nome do servico de saude / ou nome
médico/enfermeiro” com sua familia.

Por favor, indique a melhor opgéo
4 com certeza

3 provavelmente, sim

2 provavelmente, ndo

1 com certeza ndo

9 ndo sei/ndo lembro

I1 - O seu “médico/enfermeiro” lhe pergunta sobre suas idéias e opinides (sobre 0 que vocé
pensa) ao planejar o tratamento e cuidado para vocé ou para um membro da sua familia?
43219

12 — O seu “médico/enfermeiro” ja lhe perguntou a respeito de doengas ou problemas comuns
que podem ocorrer em sua familia (cancer, alcoolismo, depressdo)? 43219

13 — O seu “médico/enfermeiro” se reuniria com membros de sua
familia se vocé achasse necessario? 43219
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J— ORIENTACAO COMUNITARIA
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartao Resposta.

Por favor, indique a melhor opgéo
4 com certeza

3 provavelmente, sim

2 provavelmente, ndo

1 com certeza ndo

9 ndo sei/nédo lembro

J1 — Alguém no “nome do servico de saide / ou nome médico/enfermeiro” faz visitas
domiciliares?

43219

J2 — O seu “nome do servigo de saude / ou nome médico/enfermeiro” conhece os problemas de
salide importantes na sua vizinhanca?

43219

J3 — O seu “nome do servigo de satide/ ou nome médico/enfermeiro” ouve opinides e ideias da
comunidade de como melhorar os servigos de satde?

43219

A seguir sdo listadas formas de avaliar a qualidade de servigos de salde.
O “nome do servico de saude / ou nome médico/enfermeiro” realiza alguma destas?

J4 — Faz pesquisas com 0s pacientes para ver se 0s servigos estdo satisfazendo (atendendo) as
necessidades das pessoas?

43219

J5 — Faz pesquisas na comunidade para identificar problemas de salude que ele deveria conhecer?
43219

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

Conselho de Usuarios)? 43219
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APENDICE A - QUESTIONARIO SOCIO DEMOGRAFICO E EPIDEMIOLOGICO PARA

USUARIOS
1 Data da entrevista
2 Nome completo do entrevistado
3 Raca/Cor Branca
Preta
Parda
Amarela
Indigena
4 Data de Nascimento
5 Sexo Feminino
Masculino
Nome completo da mée
Nacionalidade Brasileira

Estrangeira

Naturalizado

8 Frequenta escola? Sim

Nao

Qual é o curso mais elevado que

frequenta ou frequentou? Creche

Pré-escola (exceto CA)

Classe de Alfabetizagéo

Ensino Fundamental 1 a 4 séries

Ensino Fundamental 5 a 8 séries

Ensino Fundamental completo

EJA (supletivo 1 a 4 séries)

EJA (supletivo 5 a 8 séries)

Ensino Fundamental especial

Ensino Médio (cientifico, técnico)

Ensino Médio especial

Ensino Médio EJA (supletivo)

Superior, P6s-graduacgao

Alfabetizacdo para adultos




Nenhum
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13

Possui plano de saude privado?

Sim

Nao

17

Tem alguma deficiéncia?

Sim

Nao

18

Se sim, qual?

Auditiva

Intelectual/Cognitiva

Visual

Fisica

Outra

19

Esta gestante?

Sim

Nao

20

Esta fumante?

Sim

Nao

21

Faz uso de alcool?

Sim

Nao

22

Faz uso de outras drogas?

Sim

Nao

23

Tem pressdo alta?

Sim

Nao

24

Tem diabetes?

Sim

Nao

25

Teve AVC/Derrame?

Sim

Nao

26

Teve infarto?

Sim

Nao

27

Tem doenca do coracao?

Sim

Nao

28

Se sim, qual?

Insuficiéncia

Outra

Nao sabe

29

Tem ou teve problema nos rins?

Sim

Nao

30

Se sim, qual?

Insuficiéncia




Outra
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Nao sabe

31

Tem doenca no pulméo?

Sim

Nao

32

Se sim, qual?

Asma

DPOC/enfisema

Outra

Néao sabe

33

Esta com hanseniase?

Sim

Nao

34

Esta com tuberculose?

Sim

Nao

35

Tem ou teve cancer?

36

Teve alguma internagéo nos
ultimos 12 meses?

37

Teve diagndstico de algum
problema mental por profissional
de saude?

42

Situacdo de moradia

Propria

Financiado

Alugado

Arrendado

Cedido

Ocupagéo

Situacdo de Rua

Outra

43

Tipo de domicilio

Casa

Apartamento

Comodo

Outro

44

NUmero de moradores
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APENDICE B-CARACTERISTICAS ESTRUTURAIS DAS UNIDADES DE
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Data:
Regional:
Nome da Unidade de Saude:
Populacdo adscrita desta unidade de saude:
Numero de Equipes de Estratégia de Salde da
Familia:
Numero de Equipes de Atencdo Bésica:
7. Numero de profissionais trabalham na Unidade de Saude:
Médicos de Familia e Comunidade (com residéncia ou titulo):
Pediatras:
Ginecologistas:
Generalistas Clinicos:
Enfermeiros:
Técnicos de Enfermagem:
Auxiliares de Enfermagem:
Técnicos administrativos:
Servigos Gerais:
Agentes Comunitérios de Saude:
Dentistas:
ACD Auxiliar de consultorio dentério:
m. Numero de outras especialidades médicas:
8. Quais sdo as outras especialidades médicas presentes na Unidade de Saude?

agbrowpnE

o

—FRT T SQ@ e o0 o

9. A Unidade de Saude é campo de préatica para InstituicGes de Ensino Superior?
[J N&o [ Sim
10. A Unidade de Saude possui Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade?
[0 N&o [0 Sim
a. Sesim, qual o numero de residentes?
11. A Unidade de Saude possui Residéncia Multiprofissional em Sadde da Familia?
[1 N&o [T Sim
a. Sesim, qual o numero de residentes?
12. A Unidade possui NASF?
[1 N&o [T Sim
13. A Unidade de Saude possui atendimento médico todos os dias de 7 as 19h?
[J N&o [ Sim
14. A Unidade de Saude possui atendimento de enfermagem todos os dias de 7 as 19h?
[J N&o [ Sim
15. Existem pediatras na UAPS fora da ESF para os quais ha acesso direto ao usuario?
(7 N&o [1 Sim
a. Sesim, qual a carga horaria total destes profissionais?
16. Existem clinicos na UAPS fora da ESF para os quais ha acesso direto ao usuario?
(7 N&o [1 Sim
a. Sesim, qual a carga horaria total destes profissionais?
17. Existem ginecologistas na UAPS fora da ESF para 0s quais ha acesso direto ao usuario?
(7 N&o [1 Sim



18.
[0 Nao

19. Quantos dias de visita domiciliar dos profissionais de nivel superior sdo agendados por

20.

21.
22.

23.

24,
25.
26.
27.

[0 Néo
28.
O Nao
29.

[ Néo
30.
31.
32.
33.
34,
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45,
46.
47.

a. Sesim, qual a carga horaria total destes profissionais?
Existem enfermeiros na UAPS fora da ESF para os quais ha acesso direto ao usuario?
[J Sim

a. Sesim, qual a carga horaria total destes profissionais?

equipe/més?

No ultimo més, quantos dias houve disponibilidade de carro para visita
domiciliar:

Tempo de espera para consulta agendada na Unidade de Saude (em dias):
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Numero de oferta de consulta médicas de saude da familia/més (nimero de vagas de 1
médico por turno, vezes dias da semana, vezes semanas no més):
Numero de oferta de consultas de enfermagem de satde da familia por equipe/més
(ndmero de vagas de 1 enfermeiro por turno, vezes dias da semana, vezes semanas no
mes):

Oferta de consulta médicas de clinico/més:

Oferta de consulta médicas de pediatra/més:

Oferta de consulta médicas de ginecologista/més:

Esta UAPS dispde de um sistema de referéncia e contra referéncia para media e alta
complexidade?

[1 Sim

Este sistema possibilita 0 agendamento prioritario para os casos de maior gravidade?
0 Sim

Esta UAPS disponibiliza os medicamentos de lista basica de medicamentos do Ministério

da Saude?

[J Sim

No de Consultérios da Unidade de Salde:

No de Salas de Vacinagéo:

No de Salas de curativos:

No de Salas de coleta de exames:

No de Salas de administrativo:

No de Expurgo:

No de Sala de procedimentos ambulatoriais:
No de Sala de observagéo:

No de Sala para educacgdo em saude:

No de Consultério odontolégico:

No de Escovario:

No de Sala/espacos de espera:

No de Sala de geréncia:

No de Sala especifica para descanso dos funcionarios:
No de Farmacia:

No de Recepcao:

No de Sanitarios para pessoas com deficiéncia:
No de computadores com acesso a Internet:
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

TITULO DA PESQUISA: Qualidade dos Servicos Publicos de Atencdo Bésica em Fortaleza —
CE na perspectiva de usuérios quanto aos atributos da Atengdo Primaria & Saude.
Endereco do responsavel pela pesquisa:

Nome: Lourrany Borges Costa.

Instituicdo: Universidade Federal do Ceara

Endereco: Rua Professor Costa Mendes, 1608 - Bloco Didatico, 5° andar. Bairro Rodolfo
Teofilo - Fortaleza, Ceara Brasil - CEP: 60.430-140.

Telefones para contato: (85)999308846

Prezado(a) Participante,

Vocé esta sendo convidado(a) a participar desta pesquisa, desenvolvida por Lourrany
Borges Costa. Vocé ndo deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informacdes
abaixo e faca qualquer pergunta que desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa
sejam esclarecidos. A pesquisa ira investigar a avaliagdo da qualidade dos servicos publicos de
Atencdo Basica em Fortaleza — CE na perspectiva de usuérios quanto aos atributos da Atencao
Primaria a Saude. N6s estamos desenvolvendo esta pesquisa porque queremos saber a opiniao
dos usuarios sobre a Atencdo Bésica de Fortaleza.

1. POR QUE VOCE ESTA SENDO CONVIDADO A PARTICIPAR?

O convite para a sua participacdo se deve ao fato de vocé ser um usuario ou um
profissional coordenador de uma Unidade de Atencdo Priméria de Fortaleza.
2. COMO SERA A MINHA PARTICIPACAQ?

Ao participar desta pesquisa, vocé ird responder trés questionarios (de 15 minutos de
duracdo cada, num total de 170 questbes) se vocé for usuario do servigo, dois sobre sua opinido
em relagdo ao servigo de uma Unidade de Atencdo Priméria de Fortaleza e um sobre seus dados
sociodemogréaficos. Se vocé for coordenador da unidade, vocé respondera um questionario sobre
a estrutura e processos de trabalho da unidade (de 47 questdes, com duracdo de 15 minutos).
Lembramos que a sua participacdo ¢ voluntaria, isto ¢, ela nio é obrigatoria, e vocé tem plena
autonomia e liberdade para decidir se quer ou nio participar. Vocé pode desistir da sua
participacdo a qualquer momento, mesmo apds ter iniciado 0s questionarios, sem nenhum
prejuizo para vocé. Nio havera nenhuma penalizacdo caso vocé decida nio consentir a sua
participacdo, ou desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execucdo da
pesquisa. A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar do
pesquisador informacdes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser feito
atraves dos meios de contato explicitados neste Termo.

3. QUEM SABERA SE EU DECIDIR PARTICIPAR?

Somente o pesquisador responsavel e sua equipe sabera que vocé esta participando desta
pesquisa. Ninguém mais sabera da sua participacao.

4. GARANTIA DA CONFIDENCIALIDADE E PRIVACIDADE.

Todos os dados e informacdes que vocé nos fornecer serdo guardados de forma sigilosa.
Garantimos a confidencialidade e a privacidade dos seus dados e das suas informacdes. Tudo que
o(a) Sr.(a) nos fornecer ou que sejam conseguidas por entrevistas serdo utilizadas(os) somente
para esta pesquisa. O material da pesquisa com os seus dados e informacdes sera armazenado em
local seguro e guardados em arquivo, por pelo menos 5 anos apdés o término da pesquisa.
Qualquer dado que possa identifica-lo sera omitido na divulgacdo dos resultados da pesquisa.
Caso vocé autorize que sua voz seja publicada, teremos o cuidado de anonimiza-la, ou seja, sua
voz ficara diferente e ninguém saberé que é sua.




200

5. EXISTE ALGUM RISCO SE EU PARTICIPAR?

O(s) procedimento(s) utilizado(s) na pesquisa, apresentam riscos para minimos. Os
procedimentos serdo seguidos em risco de perda de sigilo de informacGes.
6. EXISTE ALGUM BENEFICIO SE EU PARTICIPAR?

Os beneficios esperados com a pesquisa sao no sentido de guiar 0s processos de gestdo e
politicas de saude publica, aumentando a efetividade e eficacia do uso de recursos financeiros.
N&o ha despesas pessoais para 0 participante. Também ndo h& compensagdo financeira
relacionada a sua participagao.

7. ESCLARECIMENTOS

ATENCAO: Se voce tiver alguma consideracio ou duvida, sobre a sua participacio na pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFC/PROPESQ — Rua Coronel Nunes
de Melo, 1000 - Rodolfo Teofilo, fone: 3366-8346/44. (Horario: 08:00-12:00 horas de segunda a
sexta-feira).

O CEP/UFC/PROPESQ é a instancia da Universidade Federal do Ceard responsavel pela
avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres
humanos.

8. CONSENTIMENTO

O abaixo assinado ,___anos, RG: , declara
que € de livre e espontanea vontade que esta como participante de uma pesquisa. Eu declaro que
li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, apés sua leitura, tive
a oportunidade de fazer perguntas sobre o seu conteudo, como também sobre a pesquisa, e recebi
explicagcdes que responderam por completo minhas ddvidas. E declaro, ainda, estar recebendo
uma via assinada deste termo.

Fortaleza, / /
Nome do participante da pesquisa Data Assinatura
Nome do pesquisador principal Data Assinatura
Nome do Responsavel legal/testemunha Data Assinatura
(se aplicavel)
Nome do profissional Data Assinatura

que aplicou o TCLE
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