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DIAS, Keyla Aparecida Pontes Lopes. Assisténcia em saude: uma visao dos
usuarios e profissionais da aten¢éo basica — Cuiabd — MT. 2013. Dissertacdo
(Mestrado Profissional em Saude Publica) - Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes,
Fundacao Oswaldo Cruz, Recife, 2013.

RESUMO

Evidéncias vém se acumulando h& décadas de que sistemas de servi¢cos de salde
que se organizam a partir de uma atencdo primaria a saude, estruturada em
conformidade com os seus atributos ordenadores, sdo mais eficazes e de maior
qualidade. Esta pesquisa objetiva avaliar os atributos da Atencdo Primaria a Saude
na visdo dos profissionais e usuarios em algumas equipes de saude da familia do
municipio de Cuiaba — MT. Utilizou-se como método o instrumento PCATooL- Brasil
um instrumento validado, com perguntas estruturadas, para pesquisa avaliativa da
atencdo basica em saude, conforme a experiéncia dos usuarios e profissionais das
equipes de saude da familia. Com base nos resultados, a visdo dos profissionais de
saude das equipes, quanto aos atributos da atencdo primaria como a
“acessibilidade”, “servicos disponiveis”, “orientagdo comunitaria” é de baixo escore.
Além disso, foram realizadas andlises por categoria profissional e equipe de saude
da familia, onde se encontrou resultados importantes para anélise do processo de
trabalho da equipe, quanto a Atencdo Primaria a Saude. Na visdo dos usuarios das
equipes de saude, os atributos que apresentam baixo escore séo: “acessibilidade”,
“servicos disponiveis”, “servigcos prestados”, “orientagcdo familiar” e “orientacéo
comunitaria”. Foram realizadas também, analises por perfil dos usuarios onde é
possivel concluir que ha uma diferenca nitida entre a avaliagdo dos usuarios e a dos
profissionais de saude, onde para quase todos os atributos, a avaliacdo dos usuérios
€ menos positiva. Quanto a analise conjunta dos escores essenciais e derivados dos
atributos da Atencdo Priméaria a Saude, esta registra um valor de alto escore na
visdo dos profissionais, e baixo escore dos usuarios. Conclui-se que na visdo dos
profissionais, as equipes de saude da familia avaliadas tém orientacédo para Atencao
Priméria a Saude, sendo discordante a opinido do usuario.

Palavras chaves: Atencdo Primaria a saude; Saude da Familia; Avaliacéo.



DIAS, Keyla Aparecida Pontes Lopes. Health care: an overview of users and
Professionals the primary care — Cuiaba — MT. 2013. Dissertacao (Mestrado
Profissional em Saude Publica) - Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, Fundacgao
Oswaldo Cruz, Recife, 2013.

ADSTRACT

Evidence has been accumulating for decades that health care systems that are
organized from a primary health care, structured in accordance with their attributes
officers, are more effective and higher quality. This research aims to evaluate the
attributes of the Primary Health Care in the view of professionals and users in some
family health teams of Cuiaba - MT, was used as the instrument method PCATool-
Brazil, a validated instrument, with structured questions to evaluative study of primary
health care, as the experience of users and professionals of the health of the family.
Based on the results, the vision of health teams, as attributes of primary care as the
"accessibility”, "services available”, "community orientation" is a low score. In
addition, analyzes were performed by professional category and the family health
team, where we find significant results for process analysis, team work, as the
Primary Health In view of users of health teams, the attributes that have low scores
are "accessibility", "available services", "services", "family orientation" and
"community orientation". Were performed also analyzes user profiles where it is
possible to conclude that there is a clear difference between the assessment of users
and health professionals, for almost all attributes rated by users is less positive.
Regarding the analysis of the scores derived from the essential attributes of Primary
Health, registers a high score value in view of professionals, and low scores of users.
We conclude that in the view of professionals, family health teams have evaluated
orientation Primary Health, and the dissenting opinion of the user.

Keywords: Primary Health Care; Family Health; Evaluate.
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1 INTRODUCAO

A Organizagcdo Mundial de Saude (1978) em conferéncia — Alma Ata, definiu a
Atencao Primaria a Saude (APS) como modelo para atingir a “saude para todos no
ano 2000".

O Brasil buscou aproximagéo desta meta com a consolidagdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), contemplado na Constituicio de 1988. A garantia de Salde
como direito de todos e dever do Estado estava devidamente resguardado na lei que
previa Universalidade, Integralidade, entre outras caracteristicas. No entanto, 0s
avancos concretos foram lentos diante da falta de financiamento, regulamentacfes
frageis e, principalmente, da persisténcia no modelo hospitalocéntrico (ESCORELL,
2007; GIL, 2006).

A APS no Brasil trouxe mudancas neste paradigma centrado no hospital, pois
a APS brasileira esta definida como um conjunto de acdes de saude no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocao e protecdo da saude, prevencédo de
agravos, diagnoéstico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da saude. Desenvolve-
se por meio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob
forma de trabalho em equipe. Esta destinada a populacbes de territorios
geograficamente delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitéaria,
considerando a dindmica existente no territério onde vivem essas populacdes.
Sendo o contato preferencial dos usuarios com o sistema de saude, que se orienta
pelos principios da universalidade, acessibilidade, coordenacdo, vinculo,
continuidade, integracao, responsabilidade, humanizacdo, equidade e participacéo
social (TAVARES; MENDONCA; ROCHA, 2009).

Nesse contexto, em 1994 ocorre a implantacdo do Programa de Saude da
Familia (PSF) que representou um passo fundamental, conciliando os principios
norteadores da APS, a reorientacédo das praticas de saude com a atencao centrada
na familia, entendida e percebida a partir de seu ambiente fisico e social, o que
possibilita as equipes de Saude da Familia uma compreensdo ampliada do processo
saude-doenca e da necessidade de intervencbes que vao além da préatica curativa
(CALDEIRA; OLIVEIRA; RODRIGUES, 2010).

Desde entédo os substanciais avan¢os na cobertura populacional fizeram que
0 Saude da Familia se tornasse uma estratégia nacional (ESF). Embora a ESF

tenha crescido sobremaneira no pais atravessa, atualmente, seu maior desafio
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para viabilizar-se como estratégia estruturante dos sistemas municipais, que é a sua
consolidag&o nos grandes centros urbanos (GIL, 2006).

Vive, com isso, um paradoxo: a0 mesmo tempo em que cresce, desvenda
importantes fragilidades inerentes a processos de mudanca. Em relacéo as praticas
profissionais, estas ndo conseguem atender adequadamente as novas necessidades
de prestacdo dos cuidados de saude (integralidade, visdo ampliada do processo
saude-doenca, formacédo de vinculos, abordagem familiar, trabalho em equipe). O
mesmo ocorre em relacdo a gestdo do sistema (l6gica quantitativa da producéo,
rigidez nos processos de trabalho, fixacdo das equipes, normatizacdo excessiva,
baixa capacidade de inovagcdo gerencial, grande dependéncia dos servigos
secundarios, referéncia e contra-referéncia) (GIL, 2006).

A Organizacdo Pan- Americana da Saude (2007) lancou um documento
chamado Renovacgéo da atencao primaria em saude nas Américas no qual reafirma
que cada pais precisara encontrar sua prépria forma de construir uma estratégia
sustentavel para fundamentar seu sistema de salde com mais firmeza sobre a
abordagem da APS. Esse documento aponta, ainda, que os paises devem continuar
a avaliar as inova¢cfGes na APS, disseminar as melhores préaticas e aprender como
maximizar e sustentar seu impacto com o passar do tempo.

O grau de comprometimento do sistema e dos servicos de saude com 0s
principios da APS € que asseguram maior efetividade da atencdo oferecida. Um
sistema de saude com forte referencial na Atencéo Primaria a Saude é mais efetivo,
mais satisfatorio para a populacdo, tem menores custos e é mais equitativo,
mesmo em contextos de grande iniquidade social (CONILL; FAUSTO;
GIOVANELLA, 2010; MACINKO, HARZHEIN, 2007; ORGANIZACAO PAN-
AMERICANA DE SAUDE, 2007).

Pensando na avaliagdo da APS, neste estudo optou-se por usar o “Primary
Care Assessment Tool” (PCATool) que € um instrumento de avaliagdo, com énfase
na afericdo da presenca e extensdo dos atributos essenciais e derivados da
atencdo primaria a saude, além de ja estar validado no Brasil. Este instrumento
possibilita avaliar o grau de orientacdo a APS através dos seus atributos, podendo
ser aplicado a profissionais de saude ou usuarios e dirigido as ac¢des de saude de
adultos ou criangas (em versdes distintas), refletindo a experiéncia de diferentes

grupos em relacdo ao servigo de saude.
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Motivada por esse hiato de informagOes e pelo fato de estar inserida no
ambiente de trabalho da Vigilancia em Saude do Estado de Mato Grosso, que se
encontra mobilizada para estruturar o0 modelo de atencdo a saude estadual,
integrado entre a Vigilancia e Atencdo a Saude, resolvi fazer um julgamento de valor
voltado a APS, a partir dos atributos da mesma.

A escolha da area de estudo se deu de forma intencional considerando a
facilidade de logistica, onde inicialmente foram selecionadas 04 equipes de Saude
da Familia (SF), com a intencdo de comparar os atributos da APS entre as equipes
gue vinham desenvolvendo programas de melhoria da qualidade e outras que nao o
faziam, da mesma localizacdo geogréafica, sendo na regido oeste as equipes do
Jardim Colorado | e Despraiado I; na regido sul as equipes do Novo Millenium e
Jardim Liberdade.

Este estudo propbs-se a uma avaliacdo da qualidade das equipes de SF sob
a Otica dos usuarios e profissionais de saude, na medida em que os atributos da
APS estédo presentes em algumas equipes de SF em Cuiaba — MT, com a intengéo
de ser o ponto de partida para estruturar um modelo de Atencdo da Vigilancia em
Saude dentro da Atencdo Primaria, colaborando com o processo de monitoramento
e avaliagdo. Ser4 uma experiéncia que se servirA como projeto piloto, com a
possibilidade de ser replicada em outros municipios do Estado. Esta andlise, ainda,
possibilitara ao gestor uma ferramenta para tomada de decisdo dando cumprimento
aos principios do sistema de saude vigente, além de fornecer subsidios para a

gestdo local das equipes melhorarem a atencdo em saude dispensada a populagéo.
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2 PERGUNTA CONDUTORA

Na visdo dos profissionais e dos usuarios das Equipes de Saude da Familia
Colorado |, Despraiado | e Liberdade da cidade de Cuiab&a, MT, como sdo avaliados
0s atributos da APS?
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3 MARCO TEORICO

3.1 Atencao Primaria & Saude (APS)

A histéria da organizacdo de servicos de saude orientados pela atencao
primaria € marcada por uma trajetoria de sucessivas reconstru¢des até se consolidar
como uma politica de reforma, uma alternativa diante da permanente crise dos
sistemas de saude contemporaneos (CONILL; FAUSTO; GIOVANELLA, 2010).

Considera-se que o termo “Primary Health Care” tenha sido descrito pela
primeira vez em documentos oficiais ainda no inicio da década de 70, nas paginas
da “Contact”, revista da Comissdo Médica Crista (CMC), ligada ao Conselho Mundial
de Igrejas e Federacdo Mundial Luterana. A CMC, com larga experiéncia em paises
em desenvolvimento, assumia a defesa da intervencdo no nivel local das
comunidades, com o treinamento de agentes de saude e métodos acessiveis, ao
perceber que as acBes missionarias, em sua maioria baseada em hospitais,
apresentavam baixo impacto na saude da populacdo. Essa instituicdo foi
responsavel pela apresentacdo de varias experiéncias em saude basica para a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), e, em 1974, foi chamada para estabelecer
uma colaboragdo formal nas discussGes sobre APS (MELLO; FONTANELLA;
DEMARZO, 2009).

O relatdrio “The Promotion of National Health Services” em 1975 incorporou,
pela primeira vez, a expressdo PHC (Primary Health Care) aos documentos da
OMS, defendendo a APS como caminho para servicos de saude mais efetivos
(MELLO; FONTANELLA; DEMARZO, 2009).

Duas outras importantes publicagbes também surgem em 1975: “Health by
the People”, editado por Kenneth Newell, responsavel por um estudo conjunto entre
United Nations Children’s Fund (UNICEF) e OMS; nos quais sao descritos projetos
alternativos de assisténcia a saude em diferentes partes do globo, associando
definitivamente a identidade da APS como projeto de desenvolvimento social com
base comunitaria (MELLO; FONTANELLA; DEMARZO, 2009).

A Conferéncia Internacional de Alma Ata, realizada em 1978, pela OMS e
UNICEF, é exemplo de um evento internacional que representou um marco de
influéncia nos debates sobre 0s rumos das politicas de salde no mundo,

reafirmando a saude como direito humano fundamental. Em que pese ter sido
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realizado num contexto acirrado da crise monetéaria internacional, ela continuou
influenciando mudancas no cenario mundial durante toda a década de 1980,
considerada a dos anos do ajuste fiscal (GIL, 2006).

O ideario das reformas dos sistemas contemporaneos na década de setenta
influenciou a formulagdo das politicas de salude no Brasil (CONIL; FAUSTO;
GIOVANELLA, 2010), e que foi traduzido no novo modelo de protecdo social em
saude, instituido com o SUS (ESCOREL, et al. 2007). A legislacao brasileira, seja a
Constituicdo Federal de 1988, sejam as leis 8.080 e 8.142, tratam a Atencéo Basica
(AB) como pressuposto para a integralidade da atencdo a saude e estabelecem o
principio da regionalizacdo como forma de organizacdo do processo de atencdo
(BRETAS JUNIOR, 2011).

No contexto brasileiro, a APS traz consigo as sequelas do debate travado nos
anos 70, decorrentes do carater racionalizador defendido por alguns atores das
agéncias financeiras que preconizavam a reducdo do financiamento e gastos em
saude, em detrimento das reais necessidades de saude das populacdes dos paises
periféricos (GIL, 2006).

A Conferéncia de Alma Ata destacou elementos para a APS, e a OMS esta
empenhada em difundir até hoje os preceitos de integracdo dos servi¢os locais num
sistema nacional; participagdo social; acao intersetorial e necessidade de
relacionamento da salude com desenvolvimento social e econdémico. Este discurso
tem sido relatado em varias formas e em diferentes graus de intensidade nos
processos de reforma em sociedades como Brasil, Costa Rica, Inglaterra e Espanha,
etc. (CONILL, 2007).

No Brasil, nos anos noventa, a concepcao de APS com a regulamentacéo do
SUS baseada na universalidade, equidade e integralidade e nas diretrizes
organizacionais de descentralizacdo e participagdo social, para diferenciar-se da
concepcao seletiva de APS, passou-se a usar o termo atencdo basica em saude.
Definido como ag¢fes individuais e coletivas situadas no primeiro nivel, voltadas a
promog¢do da saude, prevencdo de agravos, tratamento e reabilitacdo
(GIOVANELLA et al., 2009).

Passado mais de 30 anos da Conferéncia de Alma Ata a APS se consolidou
como uma forma mais equitativa e eficaz de organizar um sistema de saude. A APS

Renovada conforme a Organizacdo Pan-Americana da Saude (2007) deve constituir
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a base dos sistemas nacionais de saude por ser a melhor estratégia para produzir
melhorias sustentiveis e maior equidade no estado de saude da populagao.

A OMS no seu relatério sobre a saude do mundo de 2008 propde mudancas
radicais na APS, dentre as quais, a de ser coordenadora de uma resposta ampla em
todos os niveis de atencdo e que responda as necessidades e expectativas das
pessoas em relagdo a um conjunto amplo de riscos e doencas.

Desta forma este tipo de atencdo a saude pode ser definido como um
conjunto de valores: direito ao mais alto nivel de saude, solidariedade e equidade;
um conjunto de principios: responsabilidade governamental, sustentabilidade,
intersetorialidade, participagdo social, entre outros; e como um conjunto
indissociavel de elementos estruturantes: atributos do sistema de servicos de saude
como acesso de primeiro contato, integralidade, longitudinalidade, coordenacéo,
orientacao familiar e comunitaria e competéncia cultural, buscando romper com a
nocéo de uma atencao de baixo custo simplificada (BRASIL, 2010).

O Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) em
sua reunido do Conselho Nacional de Representantes Estaduais (CONARES), de
agosto de 2010, considera que a diferenca na terminologia utilizada
internacionalmente sobre a aten¢do basica ndo é tdo importante quanto a histéria da
construcdo dessa assisténcia no SUS, e advoga, pelo menos por enquanto, a sua
manutencdo (BRETAS JUNIOR, 2011). A Atenc&o Bésica brasileira foi gradualmente
se fortalecendo e se constitui como porta de entrada preferencial do SUS, sendo o
ponto de partida para a estruturacdo dos sistemas locais de salde. Aprovada e
publicada em 2006, a Politica Nacional de Atencdo Bésica traz o reflexo dessa
evolucgdo. Afinal, o Pacto pela Vida definiu como prioridade: “consolidar e qualificar a
Estratégia Saude da Familia como modelo de Atencdo Basica e centro ordenador
das redes de atencdo a saude no SUS” (BRASIL, 2006a).

A implantacdo do Programa de Saude da Familia (PSF) € um marco na
incorporacdo da estratégia de atengcdo priméaria na politica de saude brasileira
(ESCORELL et al., 2007). A histéria do PSF tem inicio quando o Ministério da
Saude forma o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), em 1991. A
partir dai comecou-se a enfocar a familia como unidade de acdo programatica de
saude e ndo mais (tdo-somente) o individuo, e foi Introduzida a noc¢do de area de
cobertura (por familia) (VIANA; POZ, 2005).
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O Programa relatado acima foi criado em 1994 pelo Ministério da Saude,
desde entdo passou por diferentes concepc¢des. Inicialmente era um programa de
assisténcia a saude para desenvolver acdes de promocédo e protecao do individuo,
da familia e da comunidade, na atencéo primaria. Depois enfocou a reorientacdo do
modelo assistencial e a vigilancia a saude (CANESQUI; SPINELLI, 2008), com a
concepcdo de uma intervencdo mais ampla visando a modificagdo do modelo de
atencdo hegemonico e a reorganizacdo da atencdo primaria por meio do PSF
vinculado a vigilancia em saude (PAIM, 2003). Essa concepcdo de modelo de
atencao tem sido reconhecida como eixo reestruturante do SUS (CAMPOS, 2003)
na qualidade de estratégia setorial, para imprimir uma nova dindmica aos servi¢cos
de saude e estabelecer uma relacdo de vinculo com a comunidade, humanizando a
pratica assistencial direcionada a vigilancia a saude, na perspectiva da
intersetoralidade, sendo considerado o modelo prioritario da APS no Brasil (BRASIL,
1994).

Desde sua criacdo, o PSF é uma estratégia que vem se estendendo por todo
o territério nacional com maior intensidade nos ultimos anos, ampliando-se
rapidamente a populagcao coberta, que passou de quase 30 milhdes de pessoas em
2000, para mais de 85 milhdes em 2006, e mais de 101 milhGes em agosto de 2011
(BRASIL, 2011a).

Segundo Conill, Fausto e Giovanella (2010), a confluéncia de um conjunto de
fatores parece explicar a emergéncia do PSF no seu inicio: a experiéncia bem
sucedida das a¢fes do Programa de Agentes Comunitarios de Salude no Nordeste;
0 vazio programatico para a questdo assistencial no SUS; e os atrativos politicos
gue um programa desta ordem poderia representar mesmo para um governo de
cunho neoliberal. E possivel também que o oferecimento de um incentivo financeiro
para contratacdo de equipes se configurasse como uma medida operacionalmente
viavel para estimular o reordenamento da atencéo basica.

Contudo, a APS no Brasil ainda tem sido desenvolvida por duas frentes: o
Modelo Convencional e a Estratégia Saude da Familia. No Modelo Convencional o
atendimento se da4 em uma Unidade Basica de Saude (UBS), que atende usuarios
em demanda espontanea, sendo urgéncia ou ndo. No modelo de Saude da Familia,
a atuacao dos profissionais assume uma postura mais proativa, com o planejamento

prévio de uma série de atividades de prevencdo, diagnostico e tratamento. Além
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disso, busca reorganizar o funcionamento do sistema de saude como um todo, e ndo
apenas as praticas cotidianas dos profissionais (BARBOSA et al., 2009).

Entretanto, o0 crescimento do numero de equipes nao implica,
necessariamente, uma alteracao real das tradicionais formas de atencéo a saude ou
uma estratégia de promocdo de equidade, devido a tradicdo clientelista e
paternalista da politica nos municipios brasileiros. O PSF pode estar sendo
implantado como mero mecanismo de barganha politica que envolve prefeitos,
vereadores e populacdo (ROZANI; SILVA; 2008).

Segundo Rozani e Silva (2008), outro motivo para a adesao ao PSF pelos
municipios é o incentivo financeiro dado pelos governos federal e estadual. Além
disso, as politicas de descentralizacdo no contexto neoliberal em que surge o PSF
contribuem para que o governo federal meramente transfira para as unidades
periféricas suas responsabilidades pela saude, cabendo a ele apenas a funcdo de
planejar as acdes, enquanto aos estados competiria controlar e aos municipios
executar.

Em 2006, o PSF avancou de programa para estratégia Saude da Familia
(ESF), ao apresentar resultados positivos em termos do impacto sobre alguns
indicadores de saude, o que vém contribuindo para legitima-la (TEIXEIRA; PAIM,;
VILASBOAS, 1998).

Para o Brasil, a atencdo bésica, segundo a Politica Nacional de Atencéo
Basica, € realizada por equipe multiprofissional, com presenca de profissionais de
nivel superior com formacao na area de saude e de agentes comunitarios de saude.
A equipe estd vinculada a uma populacdo de um determinado territério (BRASIL,
2006).

Segundo a Portaria n°® 648/GM (BRASIL, 20064, p. 11) uma...

[...] equipe multiprofissional [é] responsavel por, no maximo, 4.000
habitantes, sendo a média recomendada de 3.000 habitantes, com jornada
de trabalho de 40 horas semanais para todos os seus integrantes e
composta por, no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou
técnico de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude; [além disto, 0]
nuamero de ACS suficiente para cobrir 100% da populagdo cadastrada, com
um maximo de 750 pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe de Saude da
Familia.

E quando s&o incorporados as Equipes a saude bucal é necessario a
existéncia de equipe multiprofissional com composi¢éo bésica de cirurgido dentista e

auxiliar de consultério dentario, com trabalho integrado a uma ou duas ESF, com
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responsabilidade sanitdria pela mesma populacao e territdério que as ESF as quais
esta vinculada, e com jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos o0s seus
componentes (BRASIL, 2006a).

A atuacédo das equipes ocorre principalmente nas unidades basicas de saude,
nas residéncias e na mobilizagédo junto & comunidade. O CONASEMS refere que as
unidades de saude da AB precisam de instalacbes fisicas adequadas, com
equipamentos e insumos necessarios para a qualidade dos servicos prestados. Isso
promove a valorizacdo dos ambientes de trabalho e, sobretudo, do fortalecimento da
AB como porta de entrada do servico com a garantia de vinculo e responsabilizacao
pelo cuidado (BRETAS JUNIOR, 2011).

As inovacOes esperadas na atuacdo das equipes de SF nas préticas de
atencdo a saude da populacdo é que se trabalhe com uma percepcao de saude que
envolve cura, prevengdo e promog¢ao; busca-se o vinculo entre as familias e os
profissionais da equipe; estimula-se a participacao critica tanto da equipe quanto dos
usuarios nas questbes da saude da comunidade. Aos poucos, estas inovacdes
estardo sendo incorporadas ao processo de formacdo dos profissionais de saude.
Contudo, a rapida expansédo da ESF, no contexto do processo de municipalizacdo
da saude, demanda, a cada dia, profissionais capacitados a lidar com estas
inovacdes e adapta-las as diferencas locais e regionais (MACHADO, 2000).

Pode-se considerar que melhores resultados dos servigos de atencdo primaria
a saude serdo alcancados a partir do conhecimento e operacionalizacdo de seus
principios ordenadores. Evidéncias vém se acumulando h& décadas de que
sistemas de servi¢os de saude que se organizam a partir de uma atencao primaria a
saude, estruturada em conformidade com os seus atributos ordenadores, sdo mais
eficazes e de maior qualidade (LEAO; CALDEIRA; OLIVEIRA, 2011).

Starfild (2002) dimensiona alguns atributos da APS como sendo fundamentais,
tais como: o primeiro contato, a longitudinalidade, a abrangéncia do cuidado, a
coordenacao e a orientacdo a familia e as comunidades. Entendendo-se acesso de
primeiro contato do individuo com o sistema de saude: acessibilidade e utilizagdo do
servico de saude como fonte de cuidado a cada novo problema ou novo episédio
de um mesmo problema de saude, com excec¢do das verdadeiras emergéncias e
urgéncias médicas.

A longitudinalidade explicada pela existéncia de uma fonte continuada de

atencao, assim como sua utilizacdo ao longo do tempo. A relagéo entre a populacéo
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e sua fonte de atencao que deve se refletir em uma relacéo interpessoal intensa que
expresse a confianga mutua entre 0s usuarios e os profissionais de saude.

A integralidade sendo o leque de servi¢os disponiveis e prestados pelo servico
de atencdo primaria. A¢cdes que 0 servico de saude deve oferecer para que 0s
usuarios recebam atencdo integral, tanto do ponto de vista do carater
biopsicossocial do processo saude-doenca, como a¢cbes de promocédo, prevencao,
cura e reabilitacdo, adequadas ao contexto da APS. Mesmo que algumas acdes nao
possam ser oferecidas dentro das unidades de APS estas devem incluir os
encaminhamentos para especialidades médicas focais, hospitais, entre outros.

A coordenacgédo da atencao que pressupde alguma forma de continuidade seja
por parte do atendimento pelo mesmo profissional, seja por meio de prontuarios
meédicos, ou ambos, além do reconhecimento de problemas abordados em outros
servigos e a integracéo deste cuidado no cuidado global do paciente. O provedor de
atencdo priméaria deve ser capaz de integrar todo cuidado que o paciente recebe
através da coordenacao entre 0S servigos.

Ademais, a presenca de outras trés caracteristicas, chamadas atributos
derivados, qualificam as a¢fes dos servi¢cos de APS:

a) atencdo a saude centrada na familia (orientacdo familiar): na avaliacdo
das necessidades individuais para a atencao integral deve-se considerar
o contexto familiar e seu potencial de cuidado e, também, de ameaca a
saude, incluindo o uso de ferramentas de abordagem familiar;

b) orientacdo comunitaria: reconhecimento por parte do servico de saude
das necessidades em salde da comunidade através de dados
epidemioldgicos e do contato direto com a comunidade; sua relagdo com
ela, assim como o planejamento e a avaliagdo conjunta dos servicos;

c) competéncia cultural: adaptacédo do provedor (equipe e profissionais de
saude) as caracteristicas culturais especiais da populacdo para facilitar a
relacdo e a comunicagao com a mesma.

Essa definicdo dos atributos da atencdo priméaria & saude pode, dessa forma,
guiar as estratégias de avaliacao e investigacdo dos servi¢os e sistemas de saude
baseados na APS. A identificacdo rigorosa da presenca e extensédo dos atributos
citados é fundamental para definir um servico como realmente orientado para a

Atencdo Priméria a Saude.
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3.2 A conformacao da Atencao Basica em Cuiaba/MT

Fundada em 1719, Cuiaba, Capital do Estado de Mato Grosso, teve sua
urbanizacdo impulsionada na década de 1960, nasceu da expansao das bandeiras
na busca de riquezas e na conquista de novas fronteiras (CUIABA, 2011). O Estado
foi objeto das politicas federais do regime militar, que visaram a modernizacdo e
ampliacdo das fronteiras agricolas, estimulacdo de projetos de colonizagéo,
construcdo de rodovias e planos de integracdo nacional. Tais projetos estimularam
grandes levas de migrantes para Mato Grosso, principalmente para Cuiabg,
provocando o desenvolvimento da regido Amazonica e Centro Oeste (SPINELLI et
al., 2011).

Cuiaba localiza-se na mesoregido norte-matogrossense, seu limite geografico
€ constituido pelos municipios de Chapada dos Guimaraes, Rosario Oeste, Acorizal,
Santo Antbnio de Leverger e Varzea Grande. O municipio € cercado por trés
grandes ecossistemas, a Amazoénia, o Cerrado e o Pantanal. O Municipio de Cuiaba
possui uma extensao territorial de 3.537,17 Km2, com densidade demografica de
1,56 hab. Cuiab4, hoje, € um dos principais polos de desenvolvimento da Regido
Centro Oeste do Brasil. Em 1997 foi criada a Lei n® 3.723 que dividiu a macrozona
urbana em quatro Regides Administrativas (Norte, Sul, Leste e Oeste). As atividades
econdbmicas do municipio estdo centradas no comércio (53%), servicos (43,2%) e
industria (3,5%) (CUIABA, 2011).

Atualmente, Cuiaba possui uma populacdo estimada de 561.329 pessoas
(IBGE, 2012), sendo populagdo masculina de 274.201 e a feminina de 287.128
(CUIABA, 2013).

Segundo Spinelli, et al. (2011), a organizacdo dos sistemas de saude € um
processo historicamente construido no cotidiano e na interacdo entre 0s sujeitos,
cuja dindmica implica tanto na idéia de conflito e de disputa de projetos politicos,
quanto a condicao de forjar aliancas entre sujeitos, Cuiaba ndo fugiu a esta regra na
implementacgdo de seu complexo sistema de saude onde ficam evidentes os campos
de luta e resisténcia entre projetos distintos na disputa pela governanca e
hegemonia econdmica e politica.

De um lado, estdo os segmentos dominantes, cujos diferentes interesses
pretendem a ocupac¢do do espaco publico como forma de acumulacdo de poder e de

capital. Do outro, segmentos populares com interesses distintos, mas com um ponto
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comum: a defesa de projetos baseados no direito & salde e a participacdo social.
Arenas tensas onde se expressam 0s mecanismos de resisténcia e de defesa do
usuario, impulsionados pelos conselhos (municipais e locais) e na pratica dos
profissionais de saude, que se utilizam de certa autonomia e vao tecendo cenarios e
possibilidades de mudancas no micropoder do modelo tecnoassistencial (SPINELLI
et al., 2011).

Em 1995, Mato Grosso iniciou o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), em apenas dez municipios selecionados pela SES-MT, situados na
regido norte e mais pobre do estado, com maior risco de mortalidade infantil. O
PACS fundiu-se ao PSF, visando reorientar o modelo assistencial, segundo as
diretrizes da SES-MT de regular e normalizar os processos de trabalho, incorporar
novas praticas de saude, controle social e ampliar o acesso. O PSF, inserido no
processo de descentralizacdo do SUS, contou com o forte envolvimento e apoio da
politica estadual de salde na gestao governamental do periodo de 1999-2002.

A SES-MT, através da Portaria n° 26/2991/2001/SES/MT apoiou a
capacitacdo dos profissionais, a supervisdo dos municipios pelos escritorios
regionais de salde, a avaliacdo do programa em parceria com Orgaos
representantes dos usuarios, o incremento da gestdo plena da atencao basica, além
dos incentivos financeiros aos municipios mais pobres e carentes de infra-estrutura
assistencial, que aderiram voluntariamente ao PSF. Os estimulos financeiros do
Governo Federal, por meio do Piso de Atencao Béasica (PAB), da Norma Operacional
Basica (NOB/96) e da Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS/2001)
foram imprescindiveis nesse processo (CANESQUI; SPINELLI, 2008).

Considera-se tardia a implantacdo do PSF em Cuiaba (1996) em relacédo a
outras situacdes nacionais, cuja etapa de emergéncia deu-se de 1994-1995, seguida
de sua fusdo com o PACS em 1995-1997 e expansdo no periodo de 1997- 2002,
consolidando-se, de forma planejada, a partir de 2003 (CANESQUI; SPINELLI,
2008).

A ESF no Estado de MT iniciou-se com poucas equipes 1 (uma) a 3 (trés) no
maximo em cada municipio, expandidas em 2003 para 18 urbanas em Cuiaba. A
meta de ampliacdo das equipes de Saude da Familia esta presente nos planos de
Secretaria Municipal de Saude de Cuiaba que em 2009 pretendia uma cobertura
populacional de 50%. Entretanto, em 2003, as metas de cobertura pactuadas na PPI
nao se cumpriram no municipio (-4,2%) (CANESQUI; SPINELLI, 2008). Em 2006, foi
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implantada apenas uma equipe das 14 previstas. Foram constituidas em 2008, 25
equipes, totalizando 63 equipes de SF. Porém, em dezembro de 2011, a cidade
contava com 61 equipes implantadas o que representa uma propor¢cao de cobertura
populacional de apenas 38,2%, conforme constam nos registros do Departamento
de Atencdo Bésica (BRASIL, 2011a). Em 2013, na apresentacdo da Analise da
Situacdo de saude de Cuiaba e do sistema de servicos de salde em 2013, para a X
Conferéncia Municipal de Saude e Conferéncias regionais, Cuiaba conta com 62
equipes urbanas (CUIABA, 2013).

A APS em Cuiaba é composta de duas modalidades de servigos: as unidades
basicas de saude tradicionais (UBS tradicional) ou centros de salde e a ESF com
as Equipes de Saude da Familia. Segundo os dados da Secretaria Municipal de
Saude de Cuiaba sdo 85 unidades basicas, sendo 21 Centros de Saude com
cobertura populacional de 47,4% e 65 Equipes de Saude da Familia, destas 62
unidades sdo urbanas e 3 rurais, com cobertura populacional de 45% (CUIABA,
2013).

Segundo Canesqui (2008), a realidade do Municipio de Cuiaba é parecida
com a dos outros grandes municipios do pais, com mais de 100 mil habitantes, onde
h& concentragédo populacional e muita migragdo, com problemas de baixa cobertura
da ESF que afetam o acesso dos usuéarios do sistema. E ainda, apresenta a
producdo médica das unidades béasicas de saude em 2012 de 34% quando
comparado com o parametro do Ministério da Satide (CUIABA, 2013).

As Unidades Basicas estdo divididas nas 4 regides administrativas a saber:
regido sul com 21 Equipes de Saude da Familia, atendendo aproximadamente
19.619 familias; regido norte com 19 Equipes de Saude da Familia, abrangendo
18.524 familias cadastradas; regido leste com 11 Equipes de Saude da
Familia, tendo 9.908 familias cadastradas e a regido oeste, também com 11
Equipes de Salde da Familia e atendendo 10.155 familias (CUIABA, 2009, 2013).

Considerando a composi¢cdo minima de uma equipe de SF, Cuiab& apresenta,
na maioria das equipes, uma area descoberta para ACS e ndo ha incorporacéo de
equipes de saude bucal, existem clinicas odontologicas que estdo presentes nas
regides de saude (totalizando 10 unidades) com cobertura populacional de 8,8%
(CUIABA, 2013), com atividades e acdes de carater preventivo complementada com
unidade de referéncia para atencdo secundéaria e terciaria recebendo usuérios

encaminhados pelas equipes de SF e UBS tradicional da regidao (VOLPATO;
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SCATENA, 2006). Também ndo h& formacdo de Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF).

A gestdo do SUS de Cuiaba dispbe de tecnologias e instrumentos de
planejamento, praticas avaliativas e de regulacdo, tem a participacdo dos
profissionais e usuarios neste processo, porém nao esta conseguindo ultrapassar o
formalismo da agdo para cumprimento das metas, definidas de modo burocrético
onde sao priorizados 0s aspectos quantitativos e de produtividades dos servicos em
detrimento dos aspectos processuais e qualitativos e, sobretudo, aqueles referentes
ao cuidado (SPINELLI et al., 2011).

Para Spinelli (2011), as praticas relacionadas ao cuidado podem, ao inovar a
gestdo dos sistemas e do dia-a-dia dos servicos, facilitar a resolutividade da
atencdo, a comunicacgao e a vocalizacdo entre 0s sujeitos (usuarios, trabalhadores e
gestores) nos processos de formulacdo e conducdo de politicas. A apreensdo,
andlise e reflexdo das caracteristicas desses processos requerem das instituicées
um acompanhamento permanente, podendo as praticas avaliativas ser um dos

elementos do aprendizado deste processo.

3.3 Avaliacdo em Saude da APS

A avaliacdo é uma atividade que acompanha a propria histéria do homem,
tida como inerente ao préprio processo de aprendizagem. Na atualidade assume
cada vez mais um carater polissémico em sua conceituacdo, abrigando mdltiplas
realidades e mudltiplos referenciais de andlise. Na literatura recente observa-se um
alargamento da concepcéo de avaliacdo de intervencdes em salde, mesmo sem
deixar de reconhecer os diversos limites conceituais e de sua operacionalizacdo no
ambito dos servigos (SANTOS FILHO, 2007).

Entre as diversas definicbes existentes sobre o significado da avaliacéo,
aquelas referentes a avaliacdo de programas sociais tém conseguido maior
consenso. Contandriopoulos (1997) formulou uma das definicbes mais simples e
abrangentes, onde considera que a avaliacdo pode ser definida como uma atividade
que consiste fundamentalmente em aplicar um julgamento de valor a uma
intervencdo por meio de um dispositivo capaz de fornecer informacdes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre ela ou qualquer um dos seus

componentes. Isso permite aos diferentes atores envolvidos, que podem ter campos
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de julgamentos diferentes, posicionarem-se e construirem (individual ou
coletivamente) um julgamento capaz de ser traduzido em agao.

Desde 1990, tem crescido a pressdo da sociedade, de governos e de
agéncias financiadoras por avaliacdo regular dos resultados das politicas de saude e
dos investimentos publicos. Em muitos paises, as exigéncias foram incluidas na
legislacé@o e nas atividades administrativas. Nos Estados Unidos, desde 1993, h4 a
exigéncia legal de planejamento estratégico e avaliacdo de desempenho para todas
as atividades governamentais, incluindo a pesquisa. No Brasil, na ultima década,
também cresceu a utilizacdo de avaliagbes em saude de forma mais sistematica em
conjunto com Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e instituicbes de ensino
e pesquisa (FIGUEIREDO, 2011), para justificar estratégias e programas, auxiliar na
racionalizacdo dos gastos publicos, subsidiar a elaboracdo de acbes setoriais e a
difusé@o de seus resultados (FACCHINI et al., 2008).

Segundo Ministério da Saude (BRASIL, 2005a. p. 18-19) a avaliacao....

[..]. em saldde é um processo critico-reflexivo sobre praticas e processos
desenvolvidos no ambito dos servicos de sautde. E um processo continuo e
sistematico cuja temporalidade é definida em funcdo do ambito em que ela
se estabelece. A avaliacdo ndo é exclusivamente um procedimento de
natureza técnica, embora essa dimensdo esteja presente, devendo ser
entendida como processo de negociacdo entre atores sociais. Deve
constituir-se, portanto, em um processo de negociacdo e pactuacdo entre
sujeitos que partilham co-responsabilidades.

Em se tratando da avaliagdo em salde, e em especial, da avaliagdo da
atencdo bésica, o objeto da avaliagdo € um objeto em movimento. As trés
esferas de governo sdo co-responsaveis no que se refere a avaliagdo da
atencdo béasica. Deve-se reforcar seu carater formativo, pedagégico e
reorientador das politicas e praticas, superando o tradicional enfoque
punitivo e burocrético.

Uma das principais diretrizes atuais do Ministério da Saude é executar a
gestao publica com base na inducdo, monitoramento e avaliacdo de processos e
resultados mensuraveis, garantindo acesso e qualidade da atencdo em saude a toda
a populacéo (BRASIL, 2011b).

A guestdo da qualidade da gestdo e das praticas das equipes de saude da
familia assumiu maior relevancia na agenda dos gestores do SUS. Nesse sentido, 0
MS propde vérias iniciativas centradas na qualificagdo da Atencdo Basica, entendida
aqui como APS. O primeiro e mais difundido instrumento nacional concebido neste
processo foi o Pacto de Indicadores da Atencéo Basica que se apresentava como
uma estratégia de acompanhamento de indicadores de saude e formalizacdo de

metas entre Municipios, Estados e Unido e que foi muito difundido entre as
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Secretarias Estaduais de Saude (BRASIL, 2003; FIGUEIREDO, 2011). Neste
contexto foi criado o Departamento de Atencédo Basica (CAA/DAB) com o objetivo de
formular e conduzir os processos avaliativos relacionados a este nivel de atencéo.

Este processo fortalecido com a expansdo da ESF favoreceu a definicdo de
uma Politica Nacional de Avaliagdo e Monitoramento da Atencdo Basica em Saude
composta por diversas componentes como a Avaliagéo para Melhoria da Qualidade
(AMQ) da Estratégia Saude da Familia que integra o componente Ill do Projeto de
Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia (PROESF), uma iniciativa do
Ministério da Saude, apoiada pelo Banco Mundial-BIRD, voltada para o
fortalecimento da atencdo béasica no pais, juntamente com os Estudos de Linha de
Base e os Planos Estaduais de Monitoramento e Avaliacdo da Atencéo Basica.

O instrumento AMQ é uma auto avaliacdo aplicavel a gestores de servigcos e
sistemas de saude e profissionais de saude de forma voluntaria, objetivando nortear
a resolucédo de problemas e promover a melhoria da AB.

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ) instituido pela Portaria n° 1.654 GM/MS de 19 de julho de 2011,
produto de um importante processo de negociagado e pactuacéo das trés esferas de
gestdo do SUS, segue a AMQ onde as analises sdo baseadas em aspectos
normativos da Politica Nacional Atencéo Basica que condicionam o financiamento e
processo de trabalho dos profissionais e gestores do sistema de saude (BRASIL,
2011b).

O principal objetivo do Programa é induzir a ampliacdo do acesso e a
melhoria da qualidade da atencdo basica, com garantia de um padrdo de qualidade
comparavel nacional, regional e localmente de maneira a permitir maior
transparéncia e efetividade das acdes governamentais direcionadas a Atencéo
Bésica em Saude.

Apesar deste esforco, observa-se uma baixa adeséo a avaliacdo, inclusive da
AMQ, desde sua implantacdo, com apenas 5% dos municipios (246) e 7% das
equipes da ESF (2.090) do pais, tendo concluido pelo menos uma avaliagéo.
Reflete-se assim a né&o institucionalizacdo da cultura de avaliagdo, cujas causas
podem estar relacionadas a dificuldades para se chegar a um consenso sobre a
pertinéncia dos resultados produzidos e pela dificuldade em utilizad-los nos processos
decisérios (FIGUEIREDO, 2011).
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O municipio de Cuiab& néo divergiu deste contexto, sendo a menor taxa de
adesédo no Estado de Mato Grosso ao PMAQ, onde das 61 equipes existentes,
somente 12,9% (N=04) participam do PMAQ.

Apesar da AMQ ter sido elaborada em um amplo processo no qual foi
avaliada sua relevancia, confiabilidade e mensurabilidade, ndo ha estudos que
apontem associagéo entre altos escores da AMQ e desfechos positivos em saude.
Portanto, Figueiredo sugere que apos a validacdo da AMQ, enquanto instrumento de
avaliacdo da qualidade da APS, sejam realizados estudos subsequentes de base
populacional que permitam menor agregacdo das informagbes e possibilitem
mensurar a associacdo entre melhor avaliacdo da APS com resultados em saude
(FIGUEIREDO, 2011).

A AMQ da Estratégia Saude da Familia adota como referéncia conceitual no
campo da avaliacdo, o modelo proposto por Donabedian (1990, 2005) em que se
considera os elementos de estrutura, processo e resultado, tendo como foco de
analise os servicos de salde e as praticas assistenciais.

Do ponto de vista metodolégico e operacional, desde os trabalhos pioneiros
de Donabedian (1990, 2005) vem-se classificando os indicadores aplicados para
avaliar a qualidade dos servicos de saude em trés grandes grupos — estrutura,
processo e resultados. Os indicadores de estrutura incluem 0s recursos ou insumos
utilizados no sistema de saude, que podem ser sistematizados em humanos,
materiais e financeiros; os de processo englobam as atividades e procedimentos
envolvidos na prestacao de servicos, e os de resultados abrangem as respostas das
intervencdes para a populacdo que tenha sido beneficiada por elas.

Os indicadores de resultados, efeitos ou impacto, tradicionalmente
empregados em estudos epidemiolégicos sdo 0s que avaliam as mudancas na
saude da populacao, relacionadas a mortalidade e morbidade. Mais recentemente
estdo incluidas medidas de qualidade de vida em geral, graus de incapacidade,
autonomia, avaliagcdes de satisfacdo dos usuarios, mudancas de comportamento das
pessoas e outras situagdes similares (SANTOS FILHO, 2007).

Ayres (2004) considera que as praticas avaliativas em saude ndo devem se
limitar as estruturas, aos processos e aos resultados, mas incorporar as
repercussdes sobre a vida daqueles que se beneficiam das acdes de saude. Isto
exige, também, outra forma de analise e utilizacdo dos dados buscando-se

coeréncia com esse tipo de avaliagéo.
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Santos Filho (2007) refere que no escopo dos componentes agrupados
encontram-se eixos que sdo intensamente perseguidos no ambito da humanizagéo.
Além dos componentes classicos relatados acima como eficacia, efetividade e
eficiéncia, relnem-se a equidade, 0 acesso, a adequacao, a aceitacdo e a qualidade
técno-cientifica (DONABEDIAN, 1990; VUORI, 1991). Estes conceitos buscam a
organizagdo do servico em conformidade com as necessidades, demandas e
expectativas dos usuarios, contextualizados em seu mundo cultural.

Os estudos que abordam especificamente as caracteristicas relacionais entre
0s agentes das acdes, tém criado uma nova perspectiva para a avaliagdo em saude
(GOUVEIA, 2009). Estes tipos de abordagens valorizam as caracteristicas do
acolhimento, da garantia dos direitos individuais a privacidade e as caracteristicas
das relacbes de trabalho como componentes da qualidade da atencdo e promocao
da saude. Envolvem trés tipos de relagBes interpessoais: usuario x profissional
(estudos de percepcdo dos usuarios sobre as préticas, satisfacdo dos usuarios,
aceitabilidade, acolhimento, respeito a privacidade e outros direitos dos cidadaos);
profissional x profissional (relagdes de trabalho e no trabalho) e gestor X profissional
(relacdes sindicais e de gestdo) (VIEIRA-DA-SILVA, 2005). Avaliar € um passo
necessario quando se estabelece a meta de buscar a qualidade na atencéo a saude.

3.4 Instrumento de Avaliacdo PCATOOL

Em 1997, a equipe de trabalho de Starfield, no The Johns Hopkins
Populations Care Policy Center for the Underserved Populations, desenvolveram um
instrumento chamado Primary Care Assessment Tool (PCATool) — Instrumento de
Avaliacdo da Atencao Primaria voltado para crianca (STARFIELD, 2002) e em 2001
um instrumento de avaliagdo da atencdo primaria voltada para adultos (SHI;
SATRFILD; JIAHONG, 2001). Esse instrumento, embasado no marco teorico da
atencdo primaria a saude, mede a presenca e a extensdo dos quatro atributos
essenciais e dos trés atributos derivados da atencdo priméria e o grau de afiliagéo
do usuario ao servico de saude, possibilitando uma forma consistente de avaliar e
investigar a relacéo entre os atributos da atencéo primaria a saude, a utilizacdo dos
servicos e os resultados em saude (HARZHEIM et al., 2006).

O PCATool foi criado com base no modelo de avaliacdo da qualidade de

servicos de saude proposto por Donabedian (2005) que baseia-se na mensuracéo
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de aspectos de estrutura, processo e resultados dos servicos de saude. No mesmo
sentido, Campbell (2000) descreve o processo de atencdo como 0 conjunto das
interacOes entre os usuarios e os profissionais mediados pela estrutura do servico
de saude. Desse modo, devido a auséncia de ferramentas para medir essas
interacdes no contexto da APS em nosso pais, o PCATool preenche a devida
lacuna, promovendo medida de base individual sobre a estrutura e, principalmente, o
processo de atencdo em APS (BRASIL, 2010).

O PCATool permite, por meio da experiéncia dos usuarios e profissionais,
identificar aspectos de estrutura e processo dos servi¢gos que exigem reafirmacgao ou
reformulacdo na busca da qualidade no planejamento e execuc¢do das acdes. Além
disso, a avaliagdo da opinido dos usuarios sobre suas experiéncias junto aos
servicos de saude é imprescindivel, jA& que ao descrever-se somente a visdo dos
profissionais ou gestores, alguns aspectos importantes da qualidade do cuidado nao
serdo avaliados (HARZHEIM et al., 2006)

O PCATool, em sua versado validada para criancas ou para adultos, ja foi
utiizado em diferentes contextos nos Estados Unidos, e também utilizados em
outros paises como Espanha e Canada (CHOMATAS, 2009). No Brasil, a versao
original do instrumento foi transformada em uma ferramenta aplicavel por meio de
entrevistadores e passou por um processo de traducdo e tradugcdo reversa,
adaptacao, debriefing e validacdo de contetdo e de construto, além da andlise de
confiabilidade (HARZHEIM et al.,, 2006). Esse instrumento validado no Brasil
recebeu o nome de Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Priméaria — PCATool-
Brasil (Anexo A).

No Brasil, estudos analisaram a presenca e o grau dos atributos da APS,
aplicando as versdes PCATool em usuérios e profissionais de saude de servicos
com diferentes formas de organizacdo e financiamento, que correlacionam maior
extensdo dos atributos maior efetividade dos resultados. Almeida e Macinko (2006)
observaram que a maior extensdo dos atributos da APS esta correlacionada com
melhor auto percepcgéo de saude. Harzhein et al. (2006) demonstrou que servigos
com melhores escores no PCATool estavam associados a maior satisfacdo dos
usuarios, saude percebida e acdes preventivas na populacéo infantil. No estudo de
Trindade (2007) os usuérios de servicos com melhores escores de PCATool
apresentavam maior probabilidade de receber orientagbes sobre a préatica de

atividade fisica, alimentacdo saudavel, higiene bucal, ter realizado eletrocardiograma
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e elementos importantes do exame fisico como afericdo de presséo arterial, afericéo
de peso e altura.

A versdo validada do PCATool-Brasil estd dividido em componentes
relacionados aos atributos da APS (BRASIL, 2010). O levantamento permite a
construcdo de escores para cada dimensdao ou subdimensdo. Cada atributo
essencial é formado por duas subdimensdes: questdes de estrutura e questdes de
processo, relacionadas ao servico de saude avaliado (CHOMATAS, 2009). Isto pode
ser exemplificado pelo atributo acesso de primeiro contato formado pelo componente
acessibilidade (estrutura) e pelo componente utilizagdo (processo) (BRASIL, 2010).
As respostas sao estruturadas seguindo a escala de Likert, com escores de 1 a 4
para cada atributo ou subdimensdo, da seguinte maneira: 1= com certeza néo, 2 =
provavelmente ndo, 3 =provavelmente sim,4= com certeza sim. A avaliacdo advém
do conjunto de escores de cada atributo, gerando um escore global que caracteriza
0 grau de orientagdo do servico ou sistema de saude a atencdo primaria
(CHOMATAS, 2009).

Os escores do PCATool-Brasil poderéo, a partir de entéo, ser utilizados como
indicadores da qualidade da atenc&o, contribuindo como um instrumento para a
investigacdo de servicos de saude brasileiros (HARZHEIM et al., 2006). Esses
atributos podem ser avaliados separadamente, apesar de se apresentarem intima-
mente inter-relacionados na prética assistencial, individual ou coletiva, dos servicos
de APS (BRASIL, 2010).

A concordancia entre os instrumentos da AMQ e PCATool conforme
analisado por Figueiredo (2011) é baixa, ou seja 0s dois instrumentos ndo séo
concordantes, desta forma evidencia que ndo € possivel a utilizacdo nos padrdes da
AMQ como forma de mensurar os atributos definidos por Starfield (2002). Assim,
diante das evidencias atuais o PCATool apresenta-se como ferramenta mais
adequada para avaliacdo dos atributos da APS (FIGUEIREDO, 2011).

Assim, um servico de atencdo basica dirigido a populacdo geral pode ser
considerado provedor de atencdo primaria quando apresenta os quatro atributos
essenciais, aumentando seu poder de interacdo com os individuos e com a
comunidade ao apresentar também os atributos derivados. 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 atencdo integral, do ponto de vista

biopsicossocial, a sua comunidade adscrita (BRASIL, 2010).
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4 JUSTIFICATIVA

Considerando:

a) Os atributos especificos da APS e sua integracdo ao sistema,

b) A avaliacdo dos servicos, relacionando a qualidade da estrutura e do

processo de cuidado para a obtencédo de resultado.

Este estudo reveste-se de grande importancia quando se pretende saber como a
populacdo adscrita as equipes de SF e seus profissionais avaliam o atendimento
oferecido, de modo a repensar as praticas profissionais ou intervir sobre a forma de

organizacao dos servicos, visando seu aprimoramento.
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral

Avaliar os atributos da Atencdo Primaria a Saude na visdo dos profissionais e

usuarios em trés Equipes de Saude da Familia do Municipio de Cuiaba — MT.

5.2 Objetivos especificos

a) Caracterizar o perfil sécio demografico dos profissionais e usuarios das
equipes avaliadas;

b) Descrever os atributos qualificados por profissionais e usuérios do
estudo;

c) Avaliar o grau de orientacdo para Atencdo Primaria & Saude das

Equipes estudadas.
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6 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Para se alcancar os objetivos propostos realizou-se um estudo avaliativo,

descritivo e transversal.

6.1 Area do Estudo

A area de estudo esta representada no mapa da rede fisica de saude/ESF do
Municipio de Cuiaba/MT (Figura 1), sendo intencionalmente escolhida pela
pesquisadora, devido a facilidade de logistica. Inicialmente foram selecionadas 04
equipes de SF sendo duas que aderiram ao PMAQ, e duas que ndo aderiram ao
programa, aos pares da mesma regiao de saude. Esta escolha se deu pela vontade
inicial da pesquisadora de comparar os atributos da APS entre equipes que vinham
desenvolvendo programas de melhoria da qualidade e outras que nao o faziam.

Assim, na regido oeste foram escolhidas as equipes:

a) Jardim Colorado |, representado pelo niamero 33 na figura 1 e
pertencente a unidade de saude “Carlos Lourenco Soares” (sem
adesao ao PMAQ);

b) Despraiado I, representado pelo numero 31 na figura 1 e pertencente a
unidade de saude “Joao Borralho” (com adesédo ao PMAQ).

Na regido sul as equipes:

a) Novo Millenium, representado pelo nimero 8 na figura 1 e pertence a
unidade de saude “Novo Millenium” (com adesédo ao PMAQ);

b) Jardim Liberdade, representado pelo numero 7 na figura 1 e
pertencente a unidade de saude “Roland Gerard Trechaud e Curvo”
(sem adesao ao PMAQ).

Outro ponto importante para escolha da area era que as equipes deveriam
estar completas segundo critérios da Portaria n® 648/GM (BRASIL, 2006), ou seja,
composta de equipe multiprofissional responsavel por, no maximo, 4.000 habitantes,
sendo a média recomendada de 3.000 habitantes, com jornada de trabalho de 40
horas semanais para todos os seus integrantes e composta por, no minimo, médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e Agentes

Comunitarios de Saude (ACS). Sendo os ACS em numero suficiente para cobrir
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100% da populacéo cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por ACS. Apesar
deste critério, as equipes de SF em Cuiaba, em geral, possuem uma area
descoberta para ACS, considerando a caracteristica equilibrada de categorias
profissionais entre as equipes, optou-se em manter as equipes escolhidas

inicialmente.

Figura 1-Mapa da rede fisica municipal de saude/Equipe de Saude da Familia. Cuiaba - MT. 2012.
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No inicio do trabalho de campo foi necessario excluir a equipe de SF Novo
Millenium, pois os ACS desta equipe estariam ausentes do trabalho por 06 meses,
devido a capacitacdo na Escola de Saude Publica de Mato Grosso. O que prejudicou
o atendimento regular aos usuarios. A falta dos ACS durante este periodo fez com
gue a equipe de pesquisa considerasse a mesma incompleta.

Em relacéo a equipe de SF Liberdade, apos o inicio da coleta de dados deste
estudo, o médico, com vinculo empregaticio de contrato temporario de trabalho
interrompeu o0 atendimento por mais de 04 semanas. Este fato acabou coincidindo
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com o inicio de uma greve dos médicos da Atengdo Basica no Municipio de Cuiaba,
0 que inviabilizou a continuidade da coleta nesta equipe de SF. Com a interrupgéo
das entrevistas nesta equipe, houve uma diminuicdo da amostra de usuarios

entrevistados nesta equipe.

6.2 Periodo

O periodo da coleta de dados foi de 05 meses, e aconteceu simultaneamente
no PSF Colorado | e Liberdade, entre agosto a outubro de 2012 e na equipe do PSF
Despraiado | ocorreu em novembro e dezembro de 2012.

6.3 Populacéo do Estudo

A populacao do estudo foi composta por usuéarios cadastrados nas Unidades
de Saude pesquisadas e pelos profissionais de saude como médicos, enfermeiros,

técnicos de enfermagem e ACS que compdem as equipes de Saude da Familia.

6.4 Critério de Inclusédo

Foram incluidos neste estudo sujeitos maiores de 16 anos que concordaram
em participar, e também os menores de 0 a 15 anos, representados pelos seus

responsaveis.

6.5 Selecdo dos Sujeitos de Pesquisa

Foram selecionados todos oS USUArios que procuraram O Servico para
atendimento durante o periodo do estudo em questédo, até completar a amostra e
todos os profissionais que compdem as equipes de Saude da Familia e que
aceitaram participar do estudo.

A todos os participantes a serem entrevistados foram apresentados os
objetivos da pesquisa. Caso aceitassem participar do estudo estes foram convidados

a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apéndice A e B).
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6.6 Amostra

Foi calculada amostra através do Software EPI-INFO verséo 3.3.2, com base
no numero meédio de atendimentos de usuérios que utilizam as ESF do estudo
(média de 4500 atendimentos / 4 meses nas 4 equipes investigadas), 50% de
prevaléncia, 2,5% de erro, 95% de confiabilidade e efeito do desenho de 1,2. Com
base nestes parametros a amostra final deveria ser de 1146 usuarios distribuidos
proporcionalmente segundo as demandas das 4 unidades de saude. Porém, apds a
exclusdo da equipe SF Novo Millenium e a interrupcédo da coleta de dados na equipe
SF Liberdade a casuistica ficou em 625 usuérios. Foram excluidas, também, 36
entrevistas por inconsisténcia dos dados, resultando numa casuistica final de 599
entrevistas de usuarios, assim distribuidos:

a) Equipe SF Despraiado I: 253 entrevistas;
b) Equipe SF Colorado I: 247entrevistas;
c) Equipe SF Jardim Liberdade: 99 entrevistas validas.

Quanto aos profissionais de saude que compdem as equipes, quase todos
participaram do estudo com excecdo de um ACS da equipe SF Colorado | que se

recusou a participar do estudo, totalizando assim 22 profissionais.

6.7 Fonte de Dados

Foram utilizados dados primarios coletados por meio da aplicacdo do
formulario PCATOOL - Brasil e realizada pela prépria pesquisadora e uma equipe
voluntaria treinada pela responsavel do estudo, composta por 02 enfermeiras, 01
assistente social e trés estagiarias. Foram utilizados os relatos e observacfes

relevantes contidos no diario de campo da pesquisadora.

6.8 Instrumento de Coleta de Dados

O instrumento de coleta de dados foi o PCATOOL-Brasil, um instrumento
validado no Brasil, com perguntas estruturadas, para pesquisa avaliativa da atencéo
basica em saude, conforme a experiéncia dos usuarios e profissionais da ESF

(Anexo A). Este instrumento possui trés versdes (Figura 2): usuario adulto, usuario
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crianga e profissional e os itens a serem questionados s&o divididos em
componentes constituidos pelas dimensdes ou sub-dimensdes dos atributos da APS
(Acesso de Primeiro Contato, Longitudinalidade, Integralidade, Coordenacéo,

Orientacdo Familiar e Comunitaria).

Figura 2- Instrumento de Avaliacdo da Atencao Primaria a Saude PCATool - Brasil

Instrumento de Coleta: PCAT

Adulto Crianca Profissionais

10 10 08
componentes componentes componentes

Fonte: A autora.

6.9 Variaveis do Estudo

Quanto aos usuérios, foram consideradas variaveis socio-demograficas: sexo,

idade e escolaridade, conforme demonstrado no quadro 1.

Quadro 1- Variaveis socio demograficas dos usuarios.

Variaveis Perfil Limites
Sexo Masculino
Feminino
Idade Crianca 0 — 15 anos
Adulto 16 — 59 anos
Idoso > 60 anos
Escolaridade Baixa escolaridade Analfabeto, pré escolar,

fundamental incompleto e

completo

Alta escolaridade Médio completo e superior

completo

Fonte: A autora.
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Quanto aos profissionais as variaveis foram: sexo, idade, qualificacdo

profissional e tempo de trabalho na equipe, conforme demonstrado no quadro 2.

Quadro 2- Variaveis quanto ao perfil dos profissionais das equipes de saude de familia.

Variaveis Perfil

Sexo Masculino
Feminino

Idade 20 - 30 anos
31 - 40 anos
> 41 anos

Qualificacao profissional Se ndo ha

Se ha na area de saude

Tempo de trabalho na equipe

<1 ano

1 -5 anos

> 5 anos

Fonte: A autora.

Quanto as variaveis relacionadas ao grau de orientacdo para APS foram

considerados os componentes (sub-dimensdes) dos atributos da APS, conforme

demonstrado no quadro 3.

Quadro 3- Variaveis quanto aos atributos da Atencdo Priméria a Saude.

Atributos Dimensao Componentes (sub-dimensdes)
Atributos essenciais Acesso de primeiro | Utilizac&o
contato Acessibilidade

Longitudinalidade

Afiliacéo

Longitudinalidade

Integralidade

Servicos disponiveis

Servicos prestados

Coordenacao

Integracdo de Cuidados

Sistema de informacéo

Atributos Derivados

Orientacdo Familiar

Orientacéo Familiar

Orientacdo Comunitaria

Orientagdo Comunitaria

Fonte: A autora.
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Na tabela 01, estdo representadas as categorias profissionais por equipe de
saude da familia avaliada.

Tabela 1- NUmero absoluto de profissionais por categorias nas Equipes de Saude da Familia,
Cuiaba, 2012.

Categoria profissional Colorado | Despraiado | Liberdade
ACS 03 04 03
Auxiliar de enfermagem - 01 01
Técnico de enfermagem 02 01 01
Enfermeiro 01 01 01
Médico 01 01 01

Fonte: A autora.

Neste estudo, os profissionais “auxiliar de enfermagem e técnico de

enfermagem” foram incluidos na categoria “técnica de enfermagem”.

6.10 Plano de Andlise

O banco de dados foi digitado no Excel com dupla entrada, sendo a primeira
entrada no decorrer da coleta de dados e a segunda entrada apds o término da
coleta. O banco de dados foi realizado pela pesquisadora e por uma estagiaria, e a
validacédo do banco ocorreu manualmente pela prépria pesquisadora.

As respostas foram estruturadas seguindo a escala de Likert, com escores de
1 a 4 para cada atributo ou componente (subdimensao), da seguinte maneira: 1=
com certeza ndo, 2 = provavelmente ndo, 3 =provavelmente sim, 4= com certeza
sim; 9 = n&o sei / n&o lembro.

A avaliacdo advém do conjunto de escores de cada atributo calculado por

média aritmética simples, conforme demonstrado no quadro 4.
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Quadro 4- Sintese dos atributos da Atencao Primaria a Saude e célculos de escore e escala.

(Continua).
Atributos Definicéo ltens * Célculos
Afiliacdo E o componente de estrutura do VA e VC: Al, A2, A3 Algoritmo: 3
atributo Longitudinalidade. » Todas as respostas NAO: A1 = A2 = A3 = 0, Grau de Afiliacao = 1.

* Uma, duas ou trés respostas SIM, diferentes, relativas a diferentes
servicos: A1 # A2 # A3 # 0, Grau de Afiliagdo = 2.

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

¢ Todas as respostas SIM, todas relativas ao mesmo servico: Al =
A2 = A3 =1, Grau de Afiliacdo = 4.

Utilizagéo E o componente de estrutura do VA e VC: Bl aB3. VAeVC=3B;,3/3
atributo acesso de primeiro contato
Acessibilidade (*) E o componente processo do atributo | VC: C1 a C6 VC=3C;46/6
acesso de primeiro contato.
VA:ClaCi12 VA= 3Ci,12 /12
VP: Al a A9 VP=3A,4/9
Longitudinalidade (**) E o componente de processo do VC:D1laD11 VC=3D1ann/11
atributo longitudinalidade, que
expressa o vinculo entre a equipe e 0 | VA: D1 a D14 VA=3Cia,14/14
usudério.
VP: Bl a B13 VP=3B1a13/13
Integracéo de cuidados E o componente de processo do VC: E2 aE6 VC=3E2,4/5
atributo coordenacao.
VA: E2 a E9 VA=3E2,4/8

VP:ClaCé6 VP=3C,46/6




Quadro 4- Sintese dos atributos da Atencao Primaria a Salde e calculos de escore e escala.
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(Continuacdo).

Atributos Definicéo ltens * Célculos
Sistema de informacao E o componente de estrutura do VCeVA:FlaF3 VCeVA=3Fi1,5/3
atributo coordenacao.
VP: D1 a D3 VP=3>D;,3/3
Servigos disponiveis E o componente de estrutura do VC:GlaG9 VC=3G149/9
atributo integralidade.
VA: G1 a G22 VA= Z§1322/22
VP: E1l a E22 VP= 221322 /22
Servigos prestados E o componente de processo de VC: H1 aH5 VC =3H;,5/5
atencao do atributo integralidade.
VA(***): H1 a H13 VA Sexo Feminino HF= YH; 13/ 13

VA Sexo Masculino HM= YH; 51, /11

VP: F1 aF15 VP =3F;,:15/15
Orientacgéo familiar E o componente que considera o VC:11al6 VC=311,65/6
contexto familiar do cuidado.
VA: 11 al3 VAzﬂﬁ/B
VP: G1aG3 VP= ZQM/B
Orientacdo comunitaria E o componente que reconhece as VC:JlaJ4 VC=3J1a4/4
necessidades de saude da
comunidade. VA:J1 aJ6 VA=3J1,6/6

VP: H1 a H6 VP =3H;.6/6




Quadro 4- Sintese dos atributos da Atencao Primaria a Saude e célculos de escore e escala.
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(Conclusdo).

Atributos

Definicédo

Itens *

Calculos

Escore essencial

E medido pela soma do escore médio
dos componentes gue pertencem aos
atributos essenciais dividido pelo
namero de componentes.

> componentes dos
atributos essenciais

> Componentes dos Atributos / N°. de componentes

Escore geral

E medido pela analise agrupada dos
atributos essenciais e derivados da
APS.

> componentes dos
atributos essenciais e
derivados

> Atributos Essenciais + 5 dos Atributos Derivados
N°. de componentes

Escala Geral

Caracteriza o grau de orientacdo do
Servigo ou sistema de saude a
atencgéo primaria

Escores de cada atributo
Oou componente gera uma
escala de 0 a 10.

(Escore obtido —1)x 10 3

Fonte: A autora.

Legenda: * - VA — Versao adulto, VC- Versao crianca, VP — Vers&o profissional
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(*) Os itens C2, C4 e C5 para a versao crianga; os itens C9 a C12 para a
versao adulto e o item A9 na versao profissional foram formulados de maneira que
guanto maior o valor (resposta) atribuido, menor € a orientacdo para APS. Logo,
estes itens tiveram seus valores invertidos para: (valor 4=1), (valor 3=2), (valor 2=3)
e (valor 1=4).

(**) O item D11 para a versdo crianca e o item D14 para a versao adulto,
também foram realizados de modo que valor fora invertido. ApdOs inversao dos
valores, o escore para este atributo foi calculado pela soma do valor dos itens
dividido pelo numero de itens para produzir um escore medio.

(***) Os itens H12 e H13 (versao adulto) ndo foram aplicados para homens,
portanto nesse componente o escore foi medido sem as somas destes itens quando
0 entrevistado fora do sexo masculino. Para obter o escore deste componente foi
calculado separadamente para entrevistados do sexo feminino e masculino

Se para um entrevistado, a soma de respostas em branco (“missing”) com
respostas “9” (“nao sei/ndo lembro”) atingiu 50% ou mais do total de itens de um
componente (“B” a “J”), ndo foi calculado o escore deste componente para este
entrevistado. E se a soma de respostas em branco (“missing”) com respostas “9”
(“ndo sei/ndo lembro”) for inferior a 50% do total de itens de um componente, o
valor deste item foi transformado de “9” para “2” (“provavelmente nao”). Esta
transformacao foi necesséaria para pontuar negativamente algumas caracteristicas
do servico de saude que ndo sdo conhecidas pelo entrevistado.

Para cada entrevistado que ndo fosse possivel calcular o escore em 4 ou
mais componente essenciais, ndo foi atribuido o Escore Essencial da APS, para este
entrevistado. No caso da possibilidade de calculo do escore em 3 ou menos dos
componentes essenciais, calculou-se a média dos componentes restantes para o
Escore Essencial da APS.

Para cada entrevistado, caso nao fosse possivel calcular o escore em 5 ou
mais componentes, nao calculou o Escore Geral da APS para este entrevistado. E
caso fosse possivel calcular o escore em 4 ou menos dos componentes, entdo se
calculava a média dos componentes restantes para o Escore Geral da APS.

Neste trabalho foi utilizado o termo atributo para todos os componentes e

subdimensdes que compde a APS.
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Os atributos séo elementos estruturantes da APS, um servigo provedor de
APS deve apresentar de forma indissoluvel os atributos essenciais: “afiliagao”,

” “ ” “* ” [{H ” 113

“utilizagao”, “acessibilidade”, “longitudinalidade”, “integracdo de cuidados”, “sistema

de informacéao”, “servigcos disponiveis”, “servigos prestados”. Quando acrescido dos
atributos derivados: “orientagao familiar” e “orientagcdo comunitaria”, estes qualificam
0s servicos de APS.
A estratificacdo dos escores para analise dos resultados foi definida como:
a) Baixo escore de 0 a 2,99;
b) Alto escore de 3 a 4.
Assim, o escore 3 acima pontua positivamente a ESF, e gera uma escala
minima de 6,67 indicando o grau de orientacdo da ESF para APS. Ja o baixo escore,

até 2,99 pontua negativamente a equipe.
6.11 Consideragdes Eticas
A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica do CPgAM/FIOCRUZ em

consonancia com a Resolugcdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude (1996).
Aprovado sob CAAE:03856312.8.0000.5190.
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7 RESULTADOS

Resultados serdo apresentados quanto ao perfil s6cio demogréafico dos
usuarios e profissionais pertencentes as equipes de SF avaliadas; quanto a
descricédo dos atributos qualificados por profissionais e usuarios do estudo e ao grau

de orientacao para APS das equipes.

7.1 Quanto ao perfil sécio demogréfico dos usuarios e profissionais da equipes de

saude da familia avaliadas

Em relacéo ao perfil sécio demografico dos usuarios entrevistados (Tabela 2)
a andlise demonstra que existe uma predominancia de mulheres (68,3%), adultos
(57,1%) e com baixa escolaridade (78,3%). Sendo que este perfil se mantém nas

trés Equipes SF.

Tabela 2- Perfil s6cio demogréfico dos usuarios por Equipe de Saude da Familia. Cuiaba, 2012.

Colorado | Despraiado | Liberdade Total

Perfil N % N % N % N %

Sexo
Masculino 73 29,5 81 32,0 36 36,4 190 31,7
Feminino 174 70,5 172 68,0 63 54,6 409 68,3
Total 247 100,0 253 100,0 99 100,0 599 100,0
Faixa Etéaria
Crianca 63 25,5 89 35,2 42 42,4 194 32,4
Adulto 153 61,9 143 56,5 46 46,5 342 57,1
Idoso 31 12,5 21 8,3 11 11,1 63 10,5

Total 247 100,0 253 100,0 99 100,0 599 100
Escolaridade

Baixa escolaridade 186 75,3 198 78,3 85 85,9 469 78,3

Alta escolaridade 61 24,6 55 21,7 14 14,1 130 21,7

Total 247 100,0 253 100,0 99 100,0 599 100,0

Fonte: A autora

Considerando o namero da amostra dos profissionais entrevistados o perfil

foi descrito em numero absoluto, assim a analise da tabela 2, demonstra que os
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profissionais entrevistados foram predominantemente do género feminino (n=17),
com idade superior aos 30 anos (n=15). No que se refere a qualificacéo profissional
a maioria se especializou na area de saude, e a equipe Despraiado | apresenta
maior numero de profissionais qualificados nesta area, contrapondo-se com a equipe
Liberdade (Tabela 3).

Dos profissionais entrevistados a maioria trabalha a mais de 05 anos (n=12)
nas equipes, neste perfil estdo contidos predominantemente profissionais de nivel
técnico e ACS, enquanto dentre os profissionais de nivel superior, 50% deles fazem
parte das equipes estudadas hd 01 ano ou menos, e estes novatos estdo
distribuidos igualitariamente nas equipes estudadas. Ainda, quanto ao tempo de
trabalho nas equipes, a ESF Colorado | e Liberdade se equivalem, e os profissionais
da equipe Despraiado | sdo os que tém um vinculo mais antigo com o servico
(Tabela 3).

Tabela 3- Nimero absoluto dos profissionais segundo o perfil por Equipe de Saude da Familia.
Cuiab4, 2012.

Variaveis Colorado | Despraiado | Liberdade Total

Sexo

Masculino 01 01 03 05

Feminino 06 07 04 17

Total 07 08 07 22
Idade

20 — 30 anos 03 02 02 07

31 - 40 anos 01 02 02 05

> 41 anos 03 04 03 10

Total 07 08 07 22

Especializa¢éo

Saude 03 07 02 12

Outra 01 01 00 02

Né&o 03 00 05 08

Total 07 08 07 22
Anos trabalho

<1 ano 01 01 01 03

> 1 até < 5 anos 03 01 03 07

> 5anos 03 06 03 12

Total 07 08 07 22

Fonte: A autora.
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Estratificando-se por categoria profissional, os ACS apresentam o0os maiores
tempos de vinculos de servico nas unidades estudadas, o que demonstra a alta

rotatividade de médicos e enfermeiros na APS de Cuiaba (Tabela 4).

Tabela 4- Nimero absoluto de profissionais segundo categoria profissional e tempo de
servico. Cuiabg, 2012.

Anos de trabalho ACS Técnico de Enfermeiro Médico
enfermagem
<1 ano - - 02 01
> 1 até <5 anos 01 04 01 01
> 5anos 09 02 00 01

Fonte: A autora

7.2 Quanto a descricdo dos atributos qualificados por profissionais e usuarios do

estudo

Quando da andlise dos escores dos atributos da APS na visdo dos
profissionais, em linhas gerais, esta revela que a “acessibilidade” e “servigos
disponiveis” foram os atributos avaliados com baixo escore independentemente da
Equipe de SF (Gréficos 1, 2 e 3). O atributo “orientacdo comunitaria” na visédo dos
profissionais obteve avaliagdo com baixo escore nas equipes SF Despraiado | e
Liberdade (Graficos 2 e 3).

Em relacdo a andlise dos escores dos atributos da APS na visdo dos usuarios
esta revela que “acessibilidade”, “servigos disponiveis”, “servigos prestados”,
“orientacdo familiar’ e “orientacdo comunitaria” foram atributos avaliados com
escores baixos, independentemente da equipe avaliada (Gréaficos 1, 2 e 3). O
atributo “longitudinalidade” foi avaliado com baixo escore apenas na equipe de SF
Despraiado | (Gréfico 2).

Ao analisar-se a visdo dos profissionais e usuarios identificou-se uma nitida
diferenca entre a avaliagdo dos profissionais e usuarios para quase todos o0s

atributos, sendo a avaliacdo dos usuéarios menos positiva (Gréficos 1, 2 e 3).
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Gréafico 1- Resultados referentes aos atributos da Atencdo Primaria a Saude na visdo dos

usuarios e profissionais da ESF Colorado I. 2012. Cuiaba, MT.
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Fonte: A autora.

Grafico 2- Resultados referentes aos atributos da atencdo priméaria & saude na visdo dos
usuarios e profissionais da ESF Despraiado |. 2012. Cuiaba, MT.
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Fonte: A autora.
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Gréafico 3- Resultados referentes aos atributos da atencdo priméaria a saiude na visdo dos
usuarios e profissionais da ESF Liberdade. 2012. Cuiaba, MT.
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Fonte: A autora.

Ao estratificar-se a categoria profissional por equipe de SF estudada a analise

dos atributos apresenta resultados relevantes:

Quanto a equipe SF colorado I:
A analise dos atributos conforme as categorias profissionais na ESF Colorado
| revela que o enfermeiro e o médico avaliaram a “Orientagdo Comunitaria” com

baixo escore (Apéndice D).

Quanto a equipe de SF Despraiado I:

A andlise dos atributos da APS conforme a categoria profissional revela que o
atributo “orientacdo comunitaria”, foi avaliado com baixo escore pelos profissionais
(n=06), exceto a enfermeira o avaliou positivamente (Apéndice E).

Em relacdo ao profissional o médico avaliou com baixo escore o0s seguintes

atributos: “acessibilidade”, “integragao de cuidados”, “servi¢os disponiveis”, “servicos

prestados” e “orientagdo comunitaria” (Apéndice E).

Quanto a equipe de SF Liberdade:
A analise dos atributos da APS conforme a categoria profissional revela que o
enfermeiro desta equipe tem uma visao positiva dos atributos, exceto quanto a

“acessibilidade” (Apéndice F).
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Entretanto o médico e a técnica de enfermagem foram as categorias que
avaliaram a equipe com menor escore: a técnica de enfermagem avaliou
negativamente os atributos “acessibilidade”, “longitudinalidade”, “servigos

” 113

disponiveis” e “orientacdo comunitaria”; e o médico a “acessibilidade”, “integracao
de cuidados”, “servicos disponiveis”, “orientacao familiar’ e “orientacdo comunitaria”
(Apéndice F).

A andlise dos atributos da APS das equipes segundo o perfil dos usuarios
mostrou que os resultados relevantes foram:

Na equipe SF Colorado | o atributo “Orientagdo Familiar” foi avaliado com
baixo escore na faixa etaria das criancas (52,4%) e adultos (57,5%), diferentemente
dos resultados encontrados para os idosos (51,6%) que avaliaram o mesmo atributo
com alto escore (Apéndice D).

J& para a equipe SF Despraiado | destaca-se o atributo “longitudinalidade”
gue foi bem avaliado apenas pelos idosos (66,7%) (Tabela 12 — apéndice J), e pelo
sexo masculino (51,8%) (Apéndice E).

A analise na equipe SF Liberdade revelou que nos atributos “acessibilidade” e
“Orientacao Familiar” houve diferenca entre as faixas etérias, as criancas avaliaram
com alto escore estes dois atributos (64,3 e 54,7% respectivamente). JA para 0s
adultos e idosos, estes dois atributos foram piores avaliados com a quase totalidade
desses usuarios (97,8% e 100% respectivamente) avaliando a “acessibilidade” muito
mal (Apéndice F).

A andlise segundo o género revela que para as mulheres (58,7%) a avaliacdo
do atributo “orientagéo familiar” acompanha o resultado geral que é de ma avaliagéo,

no entanto, os homens (61,1%) avaliam bem este item (Apéndice F).

7.3 Quanto o grau de orientacao para APS das equipes estudadas:

Quando da andlise da média dos escores essenciais dos atributos na visao
dos profissionais de saude foi considerada boa para as trés unidades de saude
investigadas, assim como a visdo dos usuarios para as ESF Colorado | e Liberdade
(Tabela 5).
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A andlise do escore geral revelou que todos os profissionais avaliaram
bem suas unidades de saude, diferentemente do que foi observado na visdo dos
usuarios, onde os escores gerais foram mal avaliados (tabela 5).

Esta andlise gerou uma escala final com a mesma avaliacdo por tipo de
sujeitos envolvidos na pesquisa, ou seja, quanto a orientacdo da APS das equipes
estudadas na visdo dos profissionais todas tem direcionamento para APS, e na
visdo dos usuarios todas tem orientacdo para unidades tradicionais de saude
(Gréfico 4).

Tabela 5- Média dos escores e escala conforme os profissionais e usuarios nas Equipes de
Saude da Familia. Cuiabd, 2012.

Colorado | Despraiado | Liberdade

Escore Profissional Usuario Profissional Usuario Profissional Usuario
Afiliacéo - 3,67 - 3,56 - 3,70
Utilizacao - 3,70 - 3,34 - 3,62
Acessibilidade 1,88 2,01 2,08 2,10 1,94 2,46
Longitudinalidade 3,38 3,25 3,71 2,82 3,41 3,34
Integracao cuidados 3,55 3,25 3,35 3,12 3,36 3,23
Sistema de informacéo 3,67 3,35 3,67 3,18 3,76 3,50
Servicos disponiveis 2,84 2,41 2,54 2,35 2,68 2,33
Servicos prestados 3,41 2,42 3,14 2,12 3,50 2,28
Orientacao familiar 3,52 2,64 3,46 2,32 3,52 2,69
Orientag&o comunitaria 3,12 2,32 2,71 2,21 2,71 2,54
Escore Essencial 3,12 3,00 3,08 2,82 3,11 3,06
Escore Geral 3,17 2,90 3,08 2,71 3,11 2,97
Escala 7,24 6,33 6,93 5,70 7,03 6,57

Fonte: A autora.
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Grafico 4- Grau de orientagdo para Atencdo Primaria a Salde na visdo dos usuérios e
profissionais. 2012. Cuiaba, MT.

Colorado | Despraiado | Liberdade

Profissionais  Usuanos
Fonte: A autora.
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8 DISCUSSAO

Em relacdo as caracteristicas socio-demograficas dos usuarios entrevistados,
observou-se uma predominancia de mulheres, adultos e com baixa escolaridade,
sendo uma caracteristica da prépria populacdo brasileira, como demonstrado por
Macinko e Lima-Costa (2012). Este resultado converge para estudos como Moimaz
(2010), Couto (2010), Schwartz (2010), Facchini (2006) e Gouveia et al. (2009) que
analisaram o uso dos servicos de saude utilizando os recortes: etario, sexo e
escolaridade.

De modo geral, as mulheres utilizam mais os servicos de saude que o0s
homens (MOIMAZ et al., 2010). Este referencial explica-se em parte pelas variacdes
no perfil das necessidades de saude entre os géneros, incluindo-se demandas
associadas a gravidez e ao parto. Mesmo quando excluidos os partos e o0s
atendimentos de pré-natal, as mulheres buscam mais servicos para realizacado de
exames de rotina e prevencdo enquanto os homens procuram mais servicos de
saude por motivo de doenca (COUTO, 2010).

A presenca feminina foi observada na maioria das atividades em todas as
equipes de saude da familia avaliadas, elas representam melhor a clientela, tanto
em termos de frequéncia, quanto familiaridade com o espaco e a ldgica de
organizacao, ou seja, sdo maioria nas consultas, nas salas de espera, nas filas, nos
grupos e nas areas de circulacédo, achado similar descrito por Schwartz et al. (2010).
A ESF Colorado | dedica um periodo de atendimento na semana para a saude do
homem, porém ainda, pouco freqiientado por eles.

Os estudos de Facchini (2006), Gouveia et al. (2009) e Schwartz et al. (2010)
mostraram que a maior proporcdo dos usuarios do SUS e especificamente de ESF
sdo individuos com baixa escolaridade e de estratos econ6micos menos
privilegiados.

Considerando o perfil dos profissionais entrevistados foi predominantemente
do género feminino com idade superior aos 30 anos. Sendo a feminilizacéo da for¢a
de trabalho em saude recorrente, conforme Machado (2000) os dados relativos a
distribuicdo dos profissionais segundo sexo, constata-se que a ESF absorve mais
mulheres em suas equipes de trabalho e a relagéo entre os profissionais do sexo
feminino e masculino, na medicina, é mais equilibrada, 44,05% dos médicos no

Programa sdo mulheres. Quanto a enfermagem, observa-se que 90,91% destes
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profissionais sdo do sexo feminino, ndo fugindo a caracterizacdo peculiar dessa
profissdo, que é composta quase que exclusivamente de mulheres. Este resultado
também foi demonstrados em estudos similares como por lbafiez et al. (2006);
Canesqui e Spinelli (2008), que também refere a mediana de idade dos profissionais
de saude de 36 anos.

Corroborando com os dados sobre faixa etaria, Machado (2000) relata que a
ESF apresenta uma alta concentracdo de profissionais na faixa entre 30 a 49 anos
(66,62% dos médicos e 58,69% dos enfermeiros) e na faixa mais jovem (de até 29
anos), encontram-se apenas 19,12% dos médicos e 36,58% dos enfermeiros.

Contribuindo com este achado o que ja havia sido observado por Carneiro e
Gouveia (2004), sendo o Brasil um pais onde a medicina € exercida principalmente
por médicos com menos de 45 anos de idade. Estes autores ainda mostraram que a
profissdo médica é exercida principalmente por homens, porém com crescimento
acentuado do numero de mulheres jovens nesta profissao.

As ESF Colorado |, Despraiado | e Liberdade apresentam seu quadro de
trabalhadores equilibrado entre as categorias profissionais médico, enfermeiro,
técnico de enfermagem e ACS. No que se refere a qualificagdo profissional a maioria
se especializou na area de saude, porém, ndo necessariamente em saude da
familia, sendo que a equipe Despraiado | apresenta maior numero de profissionais
qualificados nesta area. Seus ACS possuem curso técnico na éarea saude,
contrapondo-se com a equipe Liberdade que seus ACS ndo possuem cursos além
do ensino médio.

O ACS desponta como o elo que possibilita a confianca e o vinculo entre a
equipe de saude e a comunidade assistida. Contudo, sua “formacgado” para o
desempenho dessas funcdes precisa ser revista, considerando a amplitude do seu
papel. A profissionalizacdo dos ACS deve ser concebida como um processo voltado
para a realidade em que esta inserido, de forma sisteméatica. Essa percepcao do
ambiente e da cultura local deve estar claramente presente no desempenho de suas
funcdes. Esse olhar se fundamenta no fato de que a formacao cultural influencia
muitos aspectos da vida das pessoas, interferindo fortemente na saude (MARZARI
et al., 2011).

A Secretaria Estadual de Saude do Estado de Mato Grosso indica esfor¢os na
capacitacdo de profissionais para a ESF, como ja descrito por Canesqui e Spinelli

(2008). Atualmente se observa através de cursos oferecidos pela Escola de Saude
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Publica do Estado de Mato Grosso, como qualificacdo para ACS, especializacao latu
sensu em saude publica e saude da familia. Além de oficinas de Capacitacdo para
formacdo de apoiadores institucionais da atencdo primaria, oferecidos pelas
Superintendéncias de Atencéo a Saude e Vigilancia em Saude.

Dos profissionais entrevistados a maioria trabalha a mais de 05 anos nas
equipes, neste perfil estdo contidos predominantemente profissionais de nivel
técnico e ACS, o que demonstra a alta rotatividade de médicos e enfermeiros na
APS de Cuiaba. A rotatividade dos profissionais de nivel superior das equipes de
saude da familia em Mato Grosso também foi relatada por Canesqui e Spinelli
(2008), comprometendo a vinculacdo dos profissionais com as familias e
comunidades.

Considerando que no Brasil 45,88% dos médicos e 43,67% dos enfermeiros
sdo incorporados ao PSF por meio de contratos temporarios. Sendo que na regido
Centro-Oeste cerca de 50% dos médicos e dos enfermeiros sdo contratados pelo
regime celetista (MACHADO, 2000), e em Cuiaba este vinculo predomina em
47,03% dos trabalhadores em saude, e na atencéo basica sdo 52% de prestadores
de servico (CUIABA, 2013), portanto predomina a precariedade dos vinculos
empregaticios.

Este fendbmeno da flexibilizacdo das relagdes de trabalho verificadas na ESF,
aliado a grande oferta de vagas para os médicos em outros municipios, muitas
vezes com melhores salarios, além da busca constante desses profissionais por
melhores condicOes de trabalho e de qualidade de vida, resultam em frequentes
mudanc¢as dos mesmos. Esta situacdo compromete a continuidade do Programa e,
principalmente, a relagdo com a comunidade no que diz respeito, por exemplo, a sua
credibilidade e da Secretaria Municipal de Saude que o adota.

Os ACS, conforme consta em documentos oficiais é reconhecido pela
pertenca a uma comunidade e pelo seu saber popular (BRASIL, 2006a), € um
trabalhador com a incumbéncia principal de constituir-se como elemento de ligacédo
entre os servigos de saude e a comunidade (MARZARI et al., 2011). Através da
Emenda Constitucional n°® 51/06 (BRASIL, 2006b) proporcionou a desprecarizacao
da relacdo de trabalho dos ACS, com o aproveitamento do trabalho realizado, dando
continuidade, quando prevé a dispensa de submissdo ao processo seletivo publico
para estes profissionais que, na data de promulgacéo da referida Emenda, estavam

desempenhando suas atividades de ACS, portanto, uma atitude humanizadora, que



59

proporcionou maior tempo de atuacao e a alguns destes ACS em Cuiaba pertencem
as equipes desde sua implantacao.

No estudo apresentado por Silva et al. (2011), realizado em Alfenas- MG,
todos os enfermeiros entrevistados tém mais de um ano no servico e 62,5%
trabalham h& mais de quatro anos, e sugere que o tempo de servico pode estar
relacionado com o conhecimento das atribuicOes, diretrizes, metas, objetivos da
Estratégia assim como da organizacéo do trabalho na unidade.

Quando da analise dos escores dos atributos da APS na visdo dos
profissionais e usuarios, em linhas gerais, esta revela que a “acessibilidade” foi o
atributo avaliado com baixo escore independentemente da ESF e do perfil dos
usuarios. Este resultado é similar a alguns estudos de avaliacdo (CHOMATAS,
2009; IBANEZ et al., 2006; KOLLING, 2008; LEAO, CALDEIRA, OLIVEIRA, 2011;
MODES, 2011; SALA et al., 2011; STRALEN et al., 2008) que mostraram de forma
geral, o acesso, em especial a acessibilidade, continua um no critico, embora a sua
melhoria tenha sido uma das principais conquistas das ESF (GUIMARAES, 2013;
HARZHEIM et al., 2006; STARFILD, 2002).

O acesso equitativo aos servicos de saude é de grande importancia para
diminuir os diferenciais quanto a exposicdo dos fatores de risco e suas
consequéncias para a saude dos individuos e grupos, assim como a vulnerabilidade
(COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008).

O advento do SUS no Brasil aumentou 0 acesso aos cuidados de saude para
uma proporcdo substancial da populacdo brasileira (PAIM et al., 2011), desde o
inicio do ano 2000 tem havido aumento na oferta de cuidados primarios, servigos de
diagnéstico e atendimento especializado, e isso pode ter resultado na maior
utilizacdo destes servicos. Por outro lado, existem altas taxas de hospitalizacéo
entre as pessoas de baixa renda, que pode representar a falta de acesso a alguns
servicos de prevencao ou 0 uso de hospitais como um substituto para a atencéo
basica (MACINKO; LIMA-COSTA, 2012).

Os problemas de acesso ndo se esgotam nas caracteristicas
socioecondmicas individuais, reflete também problemas de oferta e organizacao de
servicos de saude (COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS
DA SAUDE, 2008), ndo se tratando apenas de insatisfacéo de usuarios para com o

atendimento, pois os profissionais também atribuem uma avaliacdo baixa ao acesso.
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Isso sugere que a introducdo da saude da familia ndo implica necessariamente uma
melhoria de acesso (STRALEN et al., 2008).

Dessa forma, pode-se dizer que a ESF provavelmente ainda se esta longe de
produzir uma reorientacdo da atencéo primaria, tal como preconizada pelo discurso
oficial. O fato de que as equipes da Saude da Familia ndo conseguem avancar
nessa perspectiva de acesso, pode ser resultado de uma estratégia ainda em
construcdo. Entretanto, a dificuldade de estratégias de organizacdo ou reorientacao
da atencdo basica em obter os resultados almejados, poderd apontar para
problemas sobre os quais a Estratégia Saude da Familia ndo consegue atuar
(STRALEN et al., 2008).

Alguns depoimentos percebidos durante a entrevista dos usuarios neste
estudo, sobre acessibilidade e utilizacdo do servico predominam entre outras
dificuldades, especialmente a obtencéo de consulta médica, que para marcacdo da
consulta em caso de eventos agudos devem enfrentar filas na madrugada e marcar
para o outro dia, queixa ja ndo observada pelos pacientes inseridos nos programas
como pré natal, puericultura, hipertensédo, diabetes, grupo de idosos, hanseniase ou
tuberculose, pois suas consultas sédo agendadas a cada retorno.

Conforme também apontado por Chomatas (2009), a acessibilidade avaliada
no PCATool, em alguns itens, considera a disponibilidade da equipe para o
atendimento dos usuario fora do horario normal de funcionamento da unidade, como
periodos noturnos e final de semana, principalmente relacionados a eventos agudos.
Este ndo corresponde ao modelo de atencdo priméria aplicada no Brasil. O que nos
faz refletir a necessidade sobre os limites do instrumento de avaliagdo ou uma
mudanca no modelo de atencdo, aumentando a disponibilidade do servico ao
cidaddo, mantendo o vinculo e diminuindo a procura por servicos de pronto
atendimento.

E conveniente ressaltar que a organizacdo da atencdo primaria em Cuiaba
esta estruturada com Equipes de Saude da Familia com funcionamento diurno e de
segunda a sexta feira, contudo, de baixa cobertura populacional (38,2%). Porém, o
municipio de Cuiaba dispde de policlinicas (unidades municipais de urgéncias), que
atendem as demandas de eventos agudos e em horarios que as unidades de ESF
nao estao abertas.

Embora, a ESF foi concebida para expandir o acesso a atencdo primaria e

coordenar a integracdo com as redes de atencdo a saude: ambulatorial
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especializada, hospitalar secundéaria e terciaria, rede de servicos de urgéncia e
emergéncia, e a rede de servicos de atencdo a saude mental e de outros servicos.
Em contraste com o esperado, o indice de avaliacdo da “acessibilidade” continua
baixo, e o atributo “utilizagdo” parece funcionar bem como porta de entrada e a
procura da unidade é claramente reconhecida pelos usuarios como necessaria para
acesso a uma consulta com especialista (SALA et al., 2011; STRALEN et al., 2008).

Quanto o atributo “longitudinalidade” o resultado, em geral, sugere que as
equipes de saude da familia estabelecem um vinculo forte entre profissionais e os
usuarios, principalmente associado ao resultado positivo para o atributo “afiliacao”.

Estratificando por categoria profissional e perfil do usuario, o resultado para
“longitudinalidade” foi representado com alto escore na ESF Colorado |,
independentemente da categoria profissional e perfil dos usuéarios, e na ESF
Liberdade, com excecdo da equipe técnica de enfermagem. A ESF Despraiado | se
contrap®e na avaliacao deste atributo sendo alto escore na visdo dos profissionais, e
baixo escore para 0s usuarios em especial para as criancas, adultos, mulheres e alta
escolaridade.

O resultado geral converge para os estudos realizados no pais (CHOMATAS,
2009; IBANEZ et al., 2006; KOLLING, 2008; LEAO; CALDEIRA; OLIVEIRA, 2011;
MODES, 2011; SALA et al., 2011; STRALEN et al., 2008), e pressupde que as
equipes avaliadas sdo capazes de identificar sua populacdo adscrita e este
reconhecimento reflete em uma relacdo interpessoal intensa que expressa a
confianca matua entre os usuérios e os profissionais de saude.

Este aspecto é bastante positivo, ja que a assisténcia a saude baseado na
APS deve apostar no estabelecimento de vinculos e a criacdo de lacos de
compromisso e de co-responsabilidade entre profissionais de saude e a populacdo
(BRASIL, 1994).

As unidades bésicas tradicionais de saude conforme estudos realizados
(CHOMATAS, 2009; STRALEN et al., 2008) apresentam baixo escore para o atributo
‘longitudinalidade”. A ESF Despraiado | segue esta tendéncia onde a baixa
avaliacdo quanto ao vinculo foi observada também em forma de queixas dos
usuarios na escuta durante as entrevistas. Como exemplos pode-se citar: “falta de
interesse do médico”, “pouca comunicacdo entre meédico e paciente”, “a enfermeira
anterior atendia melhor”, “aqui é uma comédia”, “eles escolhem quem vai ser

atendido, sé quem é amigo dos ACS”.
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Neste sentido é possivel considerar que a concepc¢do de vinculo pode estar
associada a trés fatos: na percepcao da consciéncia do poder de luta; vinculado a
condicdo de saude do individuo; empatia que estabelece com a equipe;
comprometimento da equipe.

Conforme Schimith e Lima (2004), a noc¢do de vinculo que a ESF implanta é a
de conhecer as pessoas e seus problemas, e deve ser extensiva a toda a equipe de
salude, pois somente dessa maneira € possivel atender de fato as demandas e
necessidades dos sujeitos reais do trabalho em saldde. Desse modo, dentre as
categorias profissionais entrevistadas a Unica que mal avaliou a “longitudinalidade”
foi a equipe técnica de enfermagem da ESF Liberdade, e a no¢éo de vinculo deve
ser um produto de toda a equipe para que esta tenha melhor resolutividade.

Nas observacdes realizadas durante o processo de coleta de dados pode-se
perceber usuarios que frequentavam diariamente as unidades, principalmente
Colorado | e Despraiado |, chamado pelos profissionais de “fregueses”. Neste
contexto, identifica-se que existe um conceito predeterminado do usuario, definindo-
o como portador de necessidades emocionais, ou seja, a somatizacao € a forma
predominante do processo saude-doenca. E possivel que suas necessidades de
salde ndo estejam sendo ouvidas e, portanto, ndo atendidas, por isso o retorno
insistente (SCHIMITH; LIMA, 2004).

O atributo “integracado do cuidado” recebeu uma boa avaliagdo por usuarios e
profissionais de todas as equipes de saude da familia avaliada, embora na ESF
Despraiado | e Liberdade tenha sido pontuado por baixo escore pelos médicos.

O atributo “sistema de informagao” recebeu uma boa avaliagdo por usuarios e
profissionais de todas as equipes de saude da familia avaliada.

Observando vérios estudos os resultados ndo sdo homogéneos. No estudo
apresentado por lbafiez et al. (2006), no municipio de Sao Paulo, h4 uma diferenca
entre a avaliagéo dos profissionais que avaliam bem estes atributos e usuarios que o
avaliam mal. Nos resultados apresentados por Stralen et al. (2008) nos municipios
de Goias e Mato Grosso do Sul, e Ledo, Caldeira e Oliveira (2011) em Montes
Claros-MG, o atributo coordenacédo na visdo dos usuarios é razoavel, com valor
proximo do ponto de corte. E os resultados apresentados por Chomatas (2009) em
Curitiba, e Kolling (2008) nos municipios do Rio Grande do Sul, na visdo dos

profissionais 0s escores Sa0 positivos para estes atributos. No estudo apresentado
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por Sala et al. (2011) no municipio de S&do Paulo, este atributo teve um bom
desempenho.

A coordenacdo representada pela integracdo de cuidados e sistema de
informacéo pressupde alguma forma de continuidade, seja por parte do atendimento
pelo mesmo profissional, seja por meio de prontuarios médicos, ou ambos, além do
reconhecimento de problemas anteriores e novos. Inclui ainda o encaminhamento e
acompanhamento do atendimento em outros servicos especializados (BRASIL,
2010).

Neste sentido, pensando-se no cuidado global do paciente, o provedor de
atencdo priméaria deve ser capaz de integrar todo cuidado que o paciente recebe
através da coordenacdo entre os servicos, com um sistema de referéncia e contra
referéncia sistematizada. O estudo apresentado por Modes (2011), sobre a
avaliacdo da atencdo basica em Cuiaba, aponta que o0s servicos de saude
acessados nao realizam a contra-referéncia de forma efetiva, pois ndo entram
em contato com a unidade e ndo enviam nenhum tipo de informacdo sobre o
atendimento oferecido. Este fato também foi observado neste estudo no relato dos
profissionais médicos das equipes de saude da familia avaliadas, o que revela a
falta de integragcdo entre as equipes e outros servicos, favorecendo a
descontinuidade de assisténcia a saude e dificultando a integralidade, que € um dos
principios basicos do SUS.

O atributo “servigos disponiveis” quando da analise na visdo dos profissionais
e usuarios, em geral, sua avaliacdo apresenta com baixo escore. Quanto ao atributo
“servicos prestados” a avaliacdo na visao dos profissionais € positiva nas equipes de
saude da familia avaliada, diferindo da opinido dos usuarios que avaliam mal este
atributo.

Estudos anteriores apresentam resultados positivos, na visdo dos
profissionais, para integralidade tanto na forma de “servicos disponiveis” como
“servigos prestados”, como apontado por Ibafiez et al. (2006); Stralen et al.(2008);
Kolling (2008); Chomatas (2009).

Na visdo dos usuérios estudos corroboram com o resultado de baixo
desempenho das equipes de saude da familia quanto aos atributos “servigos
disponiveis” e “servicos prestados” (IBANEZ et al., 2006; STRALEN et al., 2008),
embora o estudo apresentado por Ledo, Caldeira e Oliveira (2011) sobre os atributos

da atencéo primaria em Montes Claros-MG, demonstra escores aquém do desejado
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para “servigcos disponiveis” e escores positivos para “servigos prestados”, e o estudo
de Sala et al. (2011) no municipio de S&o Paulo se contrapde aos resultados
anteriores, considerando que a avaliacéo foi positiva para ambos os atributos.

Este resultado mostra que em geral para os profissionais e 0s usuarios nao
h& melhoria significativa do elenco de servigos ofertados pela saude da familia.
Pode-se perceber este resultado no relato destes profissionais durante a entrevista,
onde houve queixa quanto a organizacao da equipe, auséncia de reunifes entre 0s
profissionais para planejamento e programacao das acoes.

O baixo emprego das reunides para a analise dos indicadores de saude e
socio-econdmicos, das discussdes dos casos clinicos e de seminérios, das oficinas
de planejamento, foi apontado por Canesqui e Spinelli (2008), no estudo o perfil e
julgamento dos médicos e enfermeiros em Mato Grosso.

Nesse sentido reflete a percepcdo dos usuarios e demonstra a necessidade
das equipes de saude da familia disponibilizar mais servicos para atenderem as
necessidades basicas de saude da populacéo, incluindo insumos como vacinas e
medicamentos e também melhor utiliza-los.

Registra-se também a necessidade de uma melhor qualificacdo dos
profissionais em relacdo aos cuidados no manejo das condi¢cdes mais comuns e de
grande impacto na saude geral das familias e da comunidade (tais como
alcoolismo, uso de drogas, problemas de saude mental, entre outros). Torna-se
necessario, a ampliacdo do escopo de atuacao dos servicos de saude, conforme ja
apontado por Harzheim, Stein e Alvarez-Dardet (2004).

Quando da analise dos resultados para os atributos “orientagcao familiar” na
visdo dos profissionais, em geral, foi avaliado com alto escore.

Estratificando a categoria profissional, na ESF Despraiado | a equipe técnica
de enfermagem avaliou negativamente este atributo, nesta direcdo segue o médico
da ESF Liberdade.

Estudos semelhantes que avaliaram os atributos da APS na visdo dos
profissionais apresentam resultados de escores positivos (CHOMATAS, 20009;
IBANEZ et al., 2006; KOLLING, 2008; STRALEN et al., 2008).

Entretanto, a visdo dos usuarios diverge dos profissionais apresentando

resultados com baixo escore em todas as equipes de saude da familia estudada.
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Desta forma, estudos anteriores (IBANEZ et al., 2006; LEAO; CALDEIRA;
OLIVEIRA, 2011; SALA et al.,, 2011, STRALEN et al., 2008) corroboram com o
resultado geral de baixo escore para este atributo na visdo dos usuarios.

Estratificando a faixa etaria nos usuarios do ESF Liberdade, os responsaveis
pelas criangas avaliam positivamente a “orientagao familiar’, e € possivel considerar
que elevados escores de “longitudinalidade”, se dé em funcdo da assisténcia a
salde infantil pressup&e maior vinculo com a familia (LEAO; CALDEIRA; OLIVEIRA,
2011).

Da mesma forma os idosos da ESF Colorado I, avaliaram positivamente este
escore. O que pode ser explicado pelo fato desta equipe realizar atividades
envolvendo grupo de idosos, 0 que estreita os lacos afetivos, promove maior
interacdo com a familia. Isto tudo se aliando ao fato desta ESF possuir colaboracao
e parceria nesta acdo com as seguintes instituicbes: Centro de Referéncia de
Assisténcia Social do Bairro Novo Colorado, Universidade Federal de Mato Grosso
com estagiarios de medicina, enfermagem e educacdo fisica, promovendo a
interacd0 com 0 ensino e pesquisa.

Contudo, das ESF estudadas quais realizam visitas estruturadas pela equipe,
além do ACS, sao as ESF Colorado | e Liberdade, sendo que primeira tanto o
médico como enfermeiro realizam em dias especifico da semana e na outra somente
o enfermeiro realiza visitas. Como relata Cruz e Bourget (2010) é preciso lembrar
gue acdes no domicilio implicam em desafios para os profissionais ao aproximar
suas ac¢bes da dinamica de vida das familias atendidas, englobando seus aspectos
culturais, sociais, religiosos e afetivos na maneira de lidar com questdes relativas a
saude de seus membros, e que a visita domicilidria € um espaco privilegiado para o
didlogo e a troca de saberes.

Quando da analise do atributo “orientacdo comunitaria®, na visdo dos
profissionais, em geral, obteve uma avaliacdo razoavel (50% com resultados
positivos). Ao observar o escore de atributo por equipes de saude familia na visao
dos profissionais encontra-se resultado positivo apenas para ESF Colorado I.

Estratificando a categoria profissional na andlise da “orientagdo comunitaria”
nas equipes pode-se observar resultados com baixo escore segundo o médico e a
enfermeira da ESF Colorado I; os ACS, técnica de enfermagem e o médico na ESF
Despraiado |. Trata-se de valores baixos e aquém do esperado considerando o0s

principios e as diretrizes da Saude da Familia.
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Contrapondo com resultados esperados para este atributo, o que nos chama
atencdo €, principalmente, a avaliacdo negativa dos proprios ACS da ESF
Despraiado |. Considerando que a concepc¢ao deste atributo € o reconhecimento por
parte do servico de saude das necessidades em saude da comunidade através de
dados epidemioldgicos e do contato direto com a comunidade; sua relacdo com ela,
assim como o planejamento e a avaliacdo conjunta dos servicos, 0 que reflete
diretamente as a¢des dos ACS.

Na visdo dos usuarios o atributo “orientagdo comunitaria” foi avaliado com
baixo escore, independentemente da equipe de saude da familia estudada, este
dado se converge com estudos anteriores (ELIAS et al., 2006; IBANEZ et al., 2006;
STRALEN et al., 2008; SALA et al., 2011), revelando as mesmas dificuldades do
enfoque familiar. Diferentemente do estudo apresentado por Ledo, Caldeira e
Oliveira (2011) em Montes Claros-MG, onde o resultado foi positivo.

A avaliacdo negativa para a “orientagdo comunitaria” pode estar associada a
presenca de areas descobertas de ACS, em todas as equipes estudadas. E possivel
considerar que as ac¢des de visitas domiciliares realizadas por todos os profissionais,
mas principalmente pelos agentes comunitarios de saude, facilita a vigilancia a
saude e o acompanhamento das familias da comunidade.

Ha uma diferenca nitida entre a avaliacdo dos usuarios e a dos profissionais
de saude. Para quase todas as dimensBes a avaliacdo dos usuarios € menos
positiva, estudos anteriores (ELIAS et al., 2006; KOLLING, 2008; LEAO; CALDEIRA;
OLIVEIRA, 2011; STRALEN et al.,, 2008) apontam a tendéncia da avaliacdo do
servigo de saude pelos usuarios menos favoravel do que os profissionais que atuam
no servico.

A andlise da média do “escore essencial” dos atributos da APS composto por
“afiliacdo”, “utilizacdo”, “acessibilidade ao servico”, “longitudinalidade”, “servigos
disponiveis”, “servicos prestados”, ‘“integracdo de cuidados” e “sistema de
informacao”, na visdo dos profissionais de saude foi considerada boa para as trés
unidades de saude investigadas. Da mesma forma foi observado segundo os
usuarios das ESF Colorado | e Liberdade.

E plausivel admitir que as equipes utilizadas com fonte regular de atencéo a
saude estdo fornecendo atengcdo em consonancia com os atributos essenciais da
APS (LEAO; CALDEIRA; OLIVEIRA, 2011).
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Considera-se a APS como o primeiro nivel de assisténcia dentro do sistema
de saude, caracterizando-se, principalmente, pela continuidade e integralidade da
atencdo, além da coordenacéo da assisténcia dentro do préprio sistema, da atencao
centrada na familia, e da orientacdo comunitaria das acdes. Um servico de APS se
caracteriza pela presencga dos atributos essenciais que, combinados, sao exclusivos
da atencdo primaria, sendo esta qualificada pela presenca dos atributos derivados, a
orientacdo familiar e comunitaria (BRASIL, 2010; STARFILD, 2002).

Desse modo, € possivel considerar que em relacdo ao valor do escore
derivado ainda é necessario que o0s servi¢cos de salde aprimorem as agdes que tém
como foco a familia e a comunidade (LEAO; CALDEIRA; OLIVEIRA, 2011).

Na andlise conjunta dos atributos (essencial e derivado), o “escore geral”’, na
visdo dos profissionais, registra valor acima do referido como ideal. Este resultado
pode ser percebido em outros estudos anteriores (CASTRO et al., 2012;
CHOMATAS, 2009; ELIAS et al., 2006; IBANEZ et al., 2006; KOLLING, 2008;
STRALEN et al., 2008)

Na direcao oposta segue o valor registrado pelos usuarios. Este resultado de
baixo escore se converge com o apresentado por Castro et al. (2012) em seu estudo
no municipio de Porto Alegre. Porém, sdo encontrados estudos com resultados ndo
homogéneos como os que apontam um valor razoavel do escore geral, como o
relatado por Ibafiez et al. (2006) apontando o nivel de satisfacdo em 50% em média
e a percepcao dos usuarios quanto a atencao basica dos municipios de Sao Paulo,
o que de certa forma a qualifica como pouco satisfatoria.

Leé&o et al. (2011) registra que as ESF avaliadas em Montes Claros-MG, estédo
préximas do valor referido como ideal. O estudo descrito por Elias et al (2006)
apresenta um valor positivo para escore geral no municipio de Sdo Paulo, como
bastante satisfatorio, este valor alcancado reitera as potencialidades para a
estruturacdo de uma rede de atencao primaria voltada as expectativas de usuarios.

Segundo Castro et al. (2012) pode-se perguntar se o alto “escore geral”
atribuido pelos profissionais € consequéncia do conhecimento, apenas tedrico, que
estes tém sobre a “orientacao familiar’ e “orientagcdo comunitaria” na ESF. Ou ainda,
se 0 baixo escore geral atribuido pelos usuarios € consequéncia do baixo
reconhecimento que estes possam ter em relacdo a abordagem familiar realmente

praticada no servi¢co, em que se utiliza metodologia ndo identificada por eles.
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Quanto a analise do grau de orientacdo a APS de cada ESF avaliada, na
visdo dos profissionais, todas tém orientacdo para APS. Discordando da avaliagao
dos usuarios.

Com base neste resultado pode-se considerar que o grau de orientacdo a
APS de cada equipe de saude da familia avaliada, na visdo dos usuarios, identifica
um trabalho parecido com as unidades basicas de saude tradicionais. Desta forma
pode-se dizer que a mudanca no processo de trabalho ainda ndo se deu por
completo nestas equipes, e ainda é um processo em construcdo. Embora os
profissionais carreguem consigo o discurso da APS.

Pode-se considerar também, que os usuarios ainda ndo percebem as
equipes da forma como € pensada na politica, onde a ESF foi definida como
estratégia para reorganizacdo do modelo assistencial do SUS. Centrada na familia,
entendida e percebida a partir de seu ambiente fisico e social, 0 que possibilita as
equipes de saude da familia uma compreensao ampliada do processo saude-doenca
e da necessidade de intervencbes que vao além da prética curativa (BRASIL,
2006a).

Este estudo apresenta algumas limitacdes que precisam ser levadas em
conta:

Um aspecto a ser considerado é o periodo do estudo que foi marcado por
reformas nas estruturas fisicas nas ESF Despraiado | e Liberdade. A ESF
Despraiado | néo realizou atendimentos durante 03 meses, e a ESF Liberdade
atendia a populacdo em local improvisado e com muita dificuldade; além de ser
marcado por periodos de greve do profissional médico, implicando ainda mais em
reducdo dos atendimentos pelas equipes, o que pode ter gerado maior insatisfacéo
a0 acesso nestas equipes.

Esta condi¢cdo obrigou a equipe da pesquisa a fazer busca ativa dos usuarios
em seus domicilios, com ajuda dos ACS, o que pode ter interferido na caracteristica
da amostra. Principalmente na ESF Liberdade, pois os usuarios eram de dificil
receptividade a avaliacdo, pois temiam prejudicar o enfermeiro e ACS, os quais a
condicao de vinculo com o usuario percebe-se muito fortalecida, onde a maior parte
das consultas de pré natal e puericultura eram realizadas pelo enfermeiro devido a

auséncia do médico. E nos ACS desta equipe é marcante a pertenca a comunidade.
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Outro aspecto é a contratacao recente de profissionais na ESF Despraiado I,
a enfermeira com 03 meses de trabalho na equipe; na ESF Liberdade o médico com
apenas 01 més de trabalho na equipe.

A relevancia deste tema indica a necessidade de pesquisas futuras com uma
amostra mais representativa de equipes de saude da familia em Cuiab4, no sentido
de aprofundar as questdes apresentadas neste trabalho. Contudo € possivel
considerar que o0s gestores municipais terdo desafios a enfrentar como a baixa
legitimidade da APS que se manifesta tanto entre profissionais de saude quanto

entre a populacao usuaria.
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9 CONCLUSAO

b)

f)

g)

Diante dos resultados deste estudo pdde-se concluir que:

Em relacdo as caracteristicas sécio-demograficas dos usuarios entrevistados,
observou-se uma predominancia de mulheres, adultos e com baixa
escolaridade; e o perfil dos profissionais foi predominantemente do género
feminino com idade superior a 30 anos.

As equipes de saude da familia no que se refere a qualificacéo profissional a
maioria se especializou na area de saude, sendo a ESF Despraiado | a que
apresenta maior numero de profissionais qualificados. O tempo de trabalho da
maioria dos profissionais é superior a 05 anos, neste perfil estdo contidos
predominantemente profissionais de nivel técnico e ACS, o que demonstra a
alta rotatividade de médicos e enfermeiros na APS de Cuiaba.

O atributo “acessibilidade” foi o atributo pior avaliado tanto pelos profissionais
como usuarios, independentemente do perfil, nas trés equipes de saude da
familia avaliadas.

O atributo “utilizacao” foi bem avaliado pelos usuarios, independentemente do
perfil analisado, nas trés equipes de saude da familia avaliadas.

O atributo “longitudinalidade” quanto a avaliacdo dos profissionais e usuarios
da ESF Colorado | sugere um vinculo forte entre profissionais e usuarios,
independentemente da categoria profissional e perfil dos usuarios; na ESF
Despraiado | a avaliacdo apresenta alto escore na visdo dos profissionais e
na visao dos usuarios baixo escore, principalmente no perfil criancas, adultos,
mulheres e alta escolaridade; na ESF Liberdade os profissionais em sua
maioria avaliaram a equipe com alto escore, com excec¢ao da equipe técnica
de enfermagem que avalia este atributo com baixo escore, € 0s usuarios
independentemente do perfil, avaliaram positivamente este atributo.

O atributo “Afiliacao” foi avaliado com alto escore independentemente da
equipe de saude, categoria profissional e perfil dos usuarios.

O atributo “integracdo de cuidados” foi avaliado com escore positivo pelos
usuarios das equipes de saude da familia, independentemente do perfil. Na
avaliacdo dos profissionais, em geral, o escore foi positivo. Contudo, 0s
médicos da ESF Despraiado | e Liberdade avaliaram este atributo com baixo

escore.
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O atributo “sistema de informacao” foi avaliado positivamente pelos usuarios e
profissionais nas trés equipes.

O atributo “servigcos disponiveis” foi avaliado com baixo escore pelos
profissionais das equipes, assim segue a avaliacdo dos usuarios.

O atributo “servicos prestados” foi avaliado com alto escore pelos
profissionais nas equipes de saude da familia, sendo apenas o médico da
ESF Despraiado | que avaliou este atributo com baixo escore. Na analise dos
usuarios este atributo nas equipes foi avaliado negativamente.

O atributo “orientagéo familiar” foi avaliado com alto escore pelos profissionais
das equipes. Porém, na ESF Despraiado | foi avaliado com baixo escore pela
técnica de enfermagem, e na ESF Liberdade o médico avaliou
negativamente. A analise dos usuarios revela baixo escore para este atributo
nas equipes de saude da familia. Sendo positivo apenas na visdo dos idosos
na ESF Colorado I, e das criancas na ESF Liberdade.

O atributo “Orientagdo comunitaria” ao ser analisado pelos profissionais em
geral obteve uma avaliacdo razoavel (50% com resultados positivos), quando
analisado por equipe de saude da familia, revela que apenas a ESF Colorado
I, foi avaliado com alto escore. Estratificando a categoria profissional revela
baixo escore segundo o médico e enfermeira da ESF Colorado I; e os ACS,
técnica de enfermagem e o médico na ESF Despraiado I. Na visdo dos
usuarios foi avaliado com baixo escore, independentemente da equipe de

salde da familia estudada.

m) Quanto a andlise dos escores essenciais dos atributos da APS, na visdo dos

profissionais de saude foi considerada boa para as trés unidades de saude
investigadas, assim como a visdo dos usuarios para as ESF Colorado | e
Liberdade.

A analise conjunta dos atributos (essencial e derivado), o escore geral, na
visdo dos profissionais registra valor de alto escore. Na visdo dos usuarios,
este resultado € de baixo escore.

Quanto a analise do grau de orientacdo a APS de cada ESF avaliada, na
visdo dos profissionais todas tém orientacdo para APS. Discordando a

avaliacdo dos usuérios.
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p) H& uma diferenca nitida entre a avaliacdo dos usuarios e a dos profissionais
de saude. Para quase todas as dimensdes a avaliacdo dos usuérios € menos

positiva.

9.1 Conclusao Geral

Os resultados aqui expostos refletem que para a Saude da Familia uma
estratégia demasiadamente timida, quanto a antecipacdo de mudancas. Aposta em
objetivos amplos, porém, pouco coloca em questdo as relacdes de trabalho dentro
das equipes, condicionadas por longos anos de formacdo em direcdes nao

compativeis com as propostas e pela forte presenca tecnolégica biomédica.
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10 CONSIDERACOES FINAIS

Pautando nas constatacfes reveladas neste estudo, € possivel elencar

pontos que podem contribuir no processo de redirecionamento e mesmo retomada

da caminhada para consolidagdo da APS como modelo de reorientacdo a saude em
Cuiaba-MT:

a)

b)

Provocar estratégias para avaliar e monitorar sistematicamente as acdes da
APS como uma possibilidade para corrigir rumos e a direcionalidade dessa
politica e o que esta por vir (VIANA, 1996);

Desenvolver analise de situacéo das necessidades da APS em Cuiaba-MT de
formacdo e desenvolvimento por meio de pesquisa como objetivo de
conhecer a forca de trabalho do municipio;

Destacar estratégias para a elaboracéo da agenda de prioridade e de trabalho
contemplando os momentos para formulacdo, implementacdo e avaliagao
desse modelo de APS;

Desenvolver estratégias para disseminar acdes e projetos, como medida para
fortalecer e consolidar esse modelo APS,;

Buscar articulagcédo para institucionalizar projetos de capacitacdo e educacao
permanente em APS para humanizacdo da assisténcia e atuacdo nas
Equipes de Saude da Familia.

Finalizando pode-se afirmar, a partir deste estudo e das diferentes dimensdes

analisadas, que sdo muitas as possibilidades do modelo APS provocar mudangas no

SUS-Cuiaba-MT e consequentemente na Saude da Familia. No entanto, para isso,

exige-se que cada um, por meio de avaliacBes, questionamentos e conflitos,

provogue as discussfes para avancar na solidificacdo da politica de APS necesséria

para assim consolidar o SUS, universal, integral e participativo.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO
PROFISSIONAIS

Termo de Consentimento Livre Esclarecido — Profissionais
N° do Instrumento:

O (A) Sr.(a) esta sendo convidado a participar do estudo “Vinculo na assisténcia em sadde: uma visao
dos usuérios e profissionais da atencéo basica — Cuiaba-MT” que tem como objetivo avaliar o estabelecimento
do vinculo entre os usuarios e profissionais da APS em Cuiaba — MT e esta sendo realizada por um grupo de

pesquisadores pertencentes a Fundacéo Osvaldo Cruz - Centro de Pesquisa Aggeu Magalh&es/PE.

Sua participagdo consistirh em responder a um questionario para avaliar a qualidade da atengéo a
saude prestada no seu servigo de saude e apenas implicard na sua disponibilidade de tempo para responder ao
instrumento. A entrevista sera realizada no seu ambiente de trabalho.

O Unico risco que esta pesquisa podera trazer para o (a) Sr.(a) é o de constrangimento diante de algum
guestionamento, mas garantimos que seu nome e informacdes pessoais ndo serdo divulgados, mantendo-os em
sigilo e anonimato. Os resultados desta pesquisa serdo divulgados de forma agregada e apenas no meio

cientifico.

O (A) Sr.(a) ndo terd nenhum beneficio direto com esta pesquisa, mas 0s resultados obtidos servirdo
para auxiliar a gestdo de seu municipio bem como os usuarios do sistema de saude de sua cidade, na melhoria

da qualidade da assisténcia prestada.

O (A) Sr.(a) tem total liberdade de participar ou ndo como voluntario desta pesquisa e ressalta-se que a
concordancia ou ndo em nada ir& alterar sua condicéo profissional na Unidade de Saude em que vocé trabalha
ou com o pesquisador responsavel por este estudo. O (A) Sr.(a) poderd em qualquer momento desistir da
pesquisa ou tirar davidas a respeito da mesma e para isto basta entrar em contato com a pesquisadora
responsavel (Keyla Aparecida Pontes Lopes Dias) agora ou pelo telefone 65-96030428, ou pelo e-mail

nutrikey@hotmail.com.

Este documento sera emitido em duas vias sendo uma entregue ao pesquisador responsavel e outra

ficando em sua posse.

Eu, , RG: fui informado(a) dos

objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e concordo em participar do estudo de forma

voluntaria..

Assinatura do(a) Profissional Data

Keyla Aparecida Pontes Lopes Dias (Pesquisadora responsavel)
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO USUARIOS

Termo de Consentimento Livre Esclarecido — Usuérios
N° do Instrumento:

O (A) Sr.(a) esta sendo convidado a participar do estudo “Vinculo na assisténcia em saide: uma visdo
dos usuérios e profissionais da atencdo basica — Cuiaba-MT” que tem como objetivo avaliar o estabelecimento
do vinculo entre os usuarios e profissionais da APS em Cuiaba — MT e esta sendo realizada por um grupo de

pesquisadores pertencentes a Fundacédo Osvaldo Cruz - Centro de Pesquisa Aggeu Magalhaes/PE.

Sua participacdo consistird em responder a um questiondrio para avaliar a qualidade da atencédo a
salde prestada no seu servigo de salde e apenas implicard na sua disponibilidade de tempo para responder ao
instrumento. A entrevista serd feita no seu servico de salde e contamos com cerca de 20 minutos da sua

atencao

O Unico risco que esta pesquisa podera trazer para o (a) Sr.(a) € o de constrangimento diante de
alguma pergunta, mas garantimos que seu nome e informag¢des pessoais ndo serdo divulgados, mantendo-os
em sigilo e anonimato. Os resultados desta pesquisa serdo divulgados de forma agregada e apenas no meio

cientifico.

O (A) Sr.(a) ndo tera nenhum beneficio direto com esta pesquisa, mas os resultados obtidos servirdo
para auxiliar a gestdo de seu municipio bem como os usuarios do sistema de saude de sua cidade, na melhoria

da qualidade da assisténcia prestada.

O (A) Sr.(a) tem total liberdade de participar ou ndo como voluntario desta pesquisa e ressalta-se que a
concordancia ou ndo em nada ir4 alterar relagcdo com o servigo de Saude em que vocé utiliza ou com o
pesquisador responsavel por este estudo. O (A) Sr.(a) podera em qualquer momento desistir da pesquisa ou tirar
duvidas a respeito da mesma e para isto basta entrar em contato com a pesquisadora responséavel (Keyla

Aparecida Pontes Lopes Dias) agora ou pelo telefone 65-96030428, ou pelo e-mail nutrikey@hotmail.com.

Este documento sera emitido em duas vias sendo uma entregue ao pesquisador responsavel e outra

ficando em sua posse.

Eu, , RG: fui informado(a) dos

objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e concordo em participar do estudo de forma

voluntaria..

Assinatura do(a) usuario (a) Data

Keyla Aparecida Pontes Lopes Dias (Pesquisadora responsavel)



APENDICE C — NUMERO DE PROFISSIONAIS SEGUNDO OS ESCORES DOS
ATRIBUTOS DA ATENCAO PRIMARIA

Tabela 6: Numero absoluto de profissionais segundo os escores dos atributos da atencéo priméaria das Equipes de Saude de
Familia. Cuiaba, 2012.

Escores ESF Colorado | ESF Despraiado | ESF Liberdade Total

Acessibilidade

Baixo escore 07 08 07 22
Alto escore - - - -
Longitudinalidade
Baixo escore 01 - 02 03
Alto escore 06 08 05 19

Integracédo de Cuidados
Baixo escore - 01 02 03

Alto escore 07 07 05 19

Sistema de Informacao
Baixo escore - 01 - 01

Alto escore 07 07 07 21

Servigos Disponiveis

Baixo escore 05 07 06 18
Alto escore 02 01 01 04

Servigos Prestados
Baixo escore - 03 - 03
Alto escore 07 05 07 19

Orientagao Familiar
Baixo escore - 02 01 03
Alto escore 07 06 06 19

Orientagdo comunitaria
Baixo escore 02 06 03 11

Alto escore 05 02 04 11

Fonte: A autora.



APENDICE D — ESCORES DOS ATRIBUTOS DA ATENCAO PRIMARIA NA
EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA COLORADO |

Tabela 7: Escores dos atributos da atencéo primaria por Categoria profissional na Equipe de Saide da Familia
Colorado I. Cuiab4, 2012.

Escores ACS Técnico de Enfermeiro Médico Total
Enfermagem

Acessibilidade

Baixo escore 03 02 01 01 07
Alto escore - - - - -
Longitudinalidade
Baixo escore - 01 - - 01
Alto escore 03 01 01 01 06

Integracéo de Cuidados
Baixo escore - - - - -

Alto escore 03 02 01 01 o7

Sistema de Informacao

Baixo escore - - - - -

Alto escore 03 02 01 01 07

Servicos Disponiveis
Baixo escore 02 01 01 01 05
Alto escore 01 01 - - 02

Servigos Prestados
Baixo escore - - - - R

Alto escore 03 02 01 01 07

Orientagao Familiar

Baixo escore - - - - -

Alto escore 03 02 01 01 07

Orientag&o comunitaria
Baixo escore - - 01 01 02
Alto escore 03 02 - - 05

Fonte: A autora.
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Tabela 8: Escores dos atributos da atengao primaria por faixa etaria dos usuarios na Equipe de Saude de Familia
Colorado I. Cuiab4, 2012.

Escores Crianga Adulto Idoso Total
N % N % N % N %
Afiliagdo
Baixo escore 07 11,1 13 8,5 - - 20 8,1
Alto escore 56 88,9 140 91,5 31 100,0 227 91,9

Acesso - Utilizacdo

Baixo escore 04 6,3 09 59 - - 13 53
Alto escore 59 93,6 144 94,1 31 100,0 234 94,7
Longitudinalidade
Baixo escore 12 19,1 50 32,7 06 19,4 68 27,5
Alto escore 51 80,9 103 67,3 25 80,6 179 72,5

Integracao de Cuidados
Baixo escore 06 26,1 28 34,1 04 21,0 38 30,7

Alto escore 17 74,9 54 65,9 15 79,0 86 69,3

Sistema de Informagédo

Baixo escore 04 6,4 14 9,2 02 6,4 20 8,1
Alto escore 59 93,6 139 90,8 29 93,6 227 91,9
Servigos Disponiveis
Baixo escore 44 69,8 140 91,5 26 83,9 210 85,0
Alto escore 19 30,1 13 8,5 05 16,1 37 15,0
Servigos prestados
Baixo escore 34 54,0 126 82,4 22 71,0 182 73,7
Alto escore 29 46,0 27 17,6 09 29,0 65 26,3
Orientagao Familiar
Baixo escore 33 52,4 88 57,5 15 48,4 136 55,1
Alto escore 30 47,6 65 42,5 16 51,6 111 44,9

Orientagdo Comunitaria
Baixo escore 38 60,3 111 72,5 23 74,2 172 69,6

Alto escore 25 39,7 42 27,5 08 25,8 75 30,4

Fonte: A autora.
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Tabela 9: Escores dos atributos da atencdo primaria conforme o sexo dos usuéarios na ESF Colorado |. Cuiab4, 2012.

Escores Feminino Masculino Total
N % N % N %
Afiliagdo
Baixo escore 16 9,2 04 55 20 8,1
Alto escore 158 90,8 69 94,5 227 91,9

Acesso - Utilizagédo
Baixo escore 11 6,3 02 2,7 13 53

Alto escore 163 93,7 71 97,3 234 94,7

Acesso - Acessibilidade

Baixo escore 164 94,2 58 79,5 222 89,9
Alto escore 10 5,8 15 20,5 25 10,1
Longitudinalidade
Baixo escore 50 28,7 18 24,7 68 27,5
Alto escore 124 71,3 55 75,4 179 72,5

Integracdo de Cuidados
Baixo escore 32 36,0 06 17,1 38 30,6

Alto escore 57 64,0 29 82,9 86 69,4

Sistema de Informagédo

Baixo escore 15 8,6 05 6,8 20 8,1
Alto escore 159 91,4 68 93,2 227 91,9
Servigos Disponiveis
Baixo escore 152 87,4 58 79,5 210 85,0
Alto escore 22 12,6 15 20,5 37 15,0
Servigos prestados
Baixo escore 131 75,3 51 69,9 182 73,7
Alto escore 43 25,7 22 30,1 65 26,3
Orientagao Familiar
Baixo escore 97 55,7 39 53,4 136 55,0
Alto escore 77 44,3 34 46,6 111 45,0

Orientagdo Comunitaria
Baixo escore 117 67,2 55 75,3 172 69,6

Alto escore 57 32,8 18 24,7 75 30,4

Fonte: A autora.
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Tabela 10: Escores dos atributos da ateng&o priméaria conforme a escolaridade dos usuarios na Equipe de Saude da
Familia Colorado I. Cuiab4, 2012.

Escores Baixa escolaridade Alta escolaridade Total
N % N % N %
Afiliagao
Baixo escore 13 7,0 07 11,5 20 8,1
Alto escore 173 93,0 54 88,5 227 91,9

Acesso - Utilizacdo
Baixo escore 10 5,4 06 9,8 16 6,5

Alto escore 176 94,6 55 90,2 231 93,5

Acesso - Acessibilidade
Baixo escore 161 86,6 61 100,0 222 89,9

Alto escore 25 13,4 - - 25 10,1

Longitudinalidade
Baixo escore 46 24,7 22 36,0 68 27,5

Alto escore 140 75,3 39 64,0 179 72,5

Integracao de Cuidados
Baixo escore 26 28,0 12 38,7 38 30,6

Alto escore 67 72,0 19 61,3 86 69,4

Sistema de Informagédo
Baixo escore 14 7,5 06 9,8 20 8,1

Alto escore 172 92,5 55 90,2 227 91,9

Servigos Disponiveis
Baixo escore 154 82,8 56 91,8 210 85,0

Alto escore 32 17,2 05 8,2 37 15,0

Servigos prestados
Baixo escore 128 68,8 54 88,5 182 73,7

Alto escore 58 31,2 07 115 65 26,3

Orientagao Familiar
Baixo escore 101 54,3 35 57,4 136 55,0

Alto escore 85 45,7 26 42,6 111 45,0

Orientagdo Comunitaria
Baixo escore 125 67,2 47 77,0 172 69,6

Alto escore 61 32,8 14 23,0 75 30,4

Fonte: A autora.



APENDICE E - ESCORES DOS ATRIBUTOS DA ATENCAO PRIMARIA NA
EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA DESPRAIADO |

Tabela 11: Atributos da atencéo primaria por Categoria profissional na Equipe de Salde da Familia Despraiado I.
Cuiab4, 2012.

Escores ACS Técnico de Enfermeiro Médico Total
Enfermagem

Acessibilidade

Baixo escore 04 02 01 01 08

Alto escore - - - - -

Longitudinalidade
Baixo escore - - - - -

Alto escore 04 02 01 01 08

Integracéo de Cuidados
Baixo Escore - - - 01 01

Alto escore 04 02 01 - 07

Sistema de Informacao
Baixo escore - 01 - - 01

Alto escore 04 01 01 01 07

Servigos Disponiveis

Baixo escore 03 02 01 01 07
Alto escore 01 - - - 01

Servigos Prestados
Baixo escore 01 01 - 01 03
Alto escore 03 01 01 - 05

Orientagao Familiar
Baixo escore - 02 - - 02
Alto escore 04 - 01 01 06

Orientag&o comunitaria
Baixo escore 03 02 - 01 06

Alto escore 01 - 01 - 02

Obs.: Elaborado pela autora
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Tabela 12: Escores dos atributos da atencdo priméria por faixa etaria dos usuarios na Equipe de Saude da Familia
Despraiado |. Cuiabd, 2012.

Escores Criancas Adultos Idosos Total
N % N % N % N %
Afiliagdo
Baixo escore 04 4,5 23 16,0 - - 27 10,7
Alto escore 85 95,5 120 84,0 21 100,0 226 89,3

Acesso — Utilizacéo
Baixo escore 07 7,9 27 18,9 02 9,5 36 14,2

Alto escore 82 92,1 116 81,1 19 90,5 217 85,7

Acesso — Acessibilidade

Baixo escore 59 66,3 141 98,6 21 100,0 221 87,4
Alto escore 30 33,7 02 1,4 - - 32 12,6
Longitudinalidade
Baixo escore 45 50,6 83 58,0 07 33,3 135 53,4
Alto escore 44 49,4 60 42,0 14 66,7 118 46,6

Integracao de Cuidados
Baixo escore 17 50,0 23 34,8 04 26,7 44 38,3

Alto escore 17 50,0 43 65,2 11 73,3 71 61,7

Sistema de Informagédo
Baixo escore 07 7,9 21 14,7 01 4,8 29 11,5

Alto escore 82 92,1 122 85,3 20 95,2 224 88,5

Servigos Disponiveis
Baixo escore 67 75,3 128 89,5 18 85,7 213 84,2

Alto escore 22 24,7 15 10,5 03 14,3 40 15,8

Servigos prestados
Baixo escore 71 79,8 121 84,6 15 71,4 207 81,8

Alto escore 18 20,2 22 15,4 06 28,6 46 18,2

Orientagao Familiar
Baixo escore 67 75,3 106 74,1 12 57,1 185 73,1

Alto escore 22 24,7 37 25,9 09 42,9 68 26,8

Orientagdo Comunitaria
Baixo escore 70 78,7 114 79,7 12 57,1 196 77,5

Alto escore 19 21,3 29 20,3 09 42,9 57 22,5

Fonte: A autora.
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Tabela 13: Escores dos atributos da atenc&o priméria conforme o sexo dos usuérios na Equipe de Saude da Familia
Despraiado |. Cuiabd, 2012.

Escores Feminino Masculino Total
N % N % N %
Afiliagdo
Baixo escore 22 12,8 05 6,2 27 10,7
Alto escore 150 87,2 76 93,8 226 89,3

Acesso — Utilizacéo
Baixo escore 22 12,8 14 17,3 36 14,2

Alto escore 150 87,2 67 82,7 217 85,8

Acesso - Acessibilidade

Baixo escore 157 91,3 64 79,0 221 87,4
Alto escore 15 8,7 17 21,0 32 12,6
Longitudinalidade
Baixo escore 96 55,8 39 48,2 135 53,4
Alto escore 76 44,2 42 51,8 118 46,6

Integracao de Cuidados
Baixo escore 29 36,2 15 42,9 44 38,3

Alto escore 51 63,8 20 57,1 71 61,7

Sistema de Informagédo
Baixo escore 21 12,2 08 9,9 29 11,5

Alto escore 151 87,8 73 90,1 224 88,5

Servigos Disponiveis

Baixo escore 148 86,0 65 80,2 213 84,2
Alto escore 24 14,0 16 19,8 40 15,8

Servigos Prestados
Baixo escore 143 83,2 64 78,9 207 81,8
Alto escore 29 16,8 17 211 46 18,2

Orientagao Familiar
Baixo escore 127 73,9 58 71,6 185 73,1
Alto escore 45 26,1 23 28,4 68 26,9

Orientagdo Comunitaria
Baixo escore 136 79,1 60 74,1 196 77,5

Alto escore 36 20,9 21 25,9 57 22,5

Fonte: A autora.
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Tabela 14: Escores dos atributos da ateng&o priméaria conforme a escolaridade dos usuérios na Equipe de Salde da
Familia Despraiado |. Cuiab4, 2012.

Escores Baixa escolaridade Alta escolaridade Total
N % N % N %
Afiliagdo
Baixo escore 12 6,1 15 31,9 27 10,7
Alto escore 186 93,9 40 72,7 226 89,3

Acesso - Utilizacédo
Baixo escore 24 12,1 12 21,8 36 14,2

Alto escore 174 87,9 43 78,2 217 85,8

Acesso - Acessibilidade

Baixo escore 166 83,8 55 100,0 221 87,4
Alto escore 32 16,2 - - 32 12,6
Longitudinalidade
Baixo escore 99 50,0 36 65,5 135 53,4
Alto escore 99 50,0 19 34,5 118 46,6

Integracédo de Cuidados
Baixo escore 30 34,1 14 51,9 44 38,3

Alto escore 58 65,9 13 48,1 71 61,7

Sistema de Informagédo
Baixo escore 21 10,6 08 14,5 29 115

Alto escore 177 89,4 a7 85,5 224 88,5

Servigos Disponiveis
Baixo escore 160 80,8 52 94,5 213 84,2

Alto escore 38 19,2 03 55 40 15,8

Servicos prestados
Baixo escore 155 78,3 52 94,5 207 81,8

Alto escore 43 21,7 03 55 46 18,2

Orientagao Familiar
Baixo escore 141 71,2 44 80,0 185 73,1

Alto escore 57 28,8 11 20,0 68 26,9

Orientagdo Comunitaria
Baixo escore 147 74,2 49 89,1 196 77,5

Alto escore 51 25,8 06 10,9 57 22,5

Fonte: A autora.



APENDICE F - ESCORES DOS ATRIBUTOS DA ATENCAO PRIMARIA NA

EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA LIBERDADE

Tabela 15: Atributos da atencdo primaria por Categoria profissional na Equipe de Salide da Familia Liberdade. Cuiab4,
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— Escores ACS Técnico de Enfermeiro Médico Total
Enfermagem
Acessibilidade
Baixo escore 03 02 01 01 07
Alto escore - - - - -
Longitudinalidade
Baixo escore - 02 - - 02
Alto escore 03 - 01 01 05
Integracéo de Cuidados
Baixo escore - 01 - 01 02
Alto escore 03 01 01 - 05
Sistema de Informacao
Baixo escore - - - - -
Alto escore 03 02 01 01 07
Servicos Disponiveis
Baixo escore 03 02 - 01 06
Alto escore - - 01 - 01
Servigos Prestados
Baixo escore - - - - -
Alto escore 03 02 01 01 07
Orientagao Familiar
Baixo escore - - - 01 01
Alto escore 03 02 01 - 06
Orientag&o comunitaria
Baixo escore - 02 - 01 03
Alto escore 03 - 01 - 04

Fonte: A autora.



Tabela 16: Escores dos atributos da ateng&o primaria por faixa etaria dos usuérios na Equipe de Saude da Familia

Liberdade. Cuiab4, 2012.
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Escores Criancas Idosos
N % N % N % N %
Afiliagdo
Baixo escore 01 2,4 01 2,2 02 18,2 04 4,0
Alto escore 41 97,6 45 97,8 09 81,8 95 95,6
Acesso - Utilizagdo
Baixo escore 01 2,4 04 8,7 03 27,2 08 8,1
Alto escore 41 97,6 42 91,3 08 72,7 91 91,9
Acesso - Acessibilidade
Baixo escore 15 35,7 45 97,8 11 100,0 71 71,7
Alto escore 27 64,3 01 2,2 - - 28 28,3
Longitudinalidade
Baixo escore 05 11,9 15 32,6 04 36,4 24 24,2
Alto escore 37 88,1 31 67,4 07 63,6 75 75,8
Integracéo de Cuidados
Baixo escore 04 40,0 07 29,2 02 33,3 13 32,5
Alto escore 06 60,0 17 70,8 04 66,7 27 67,5
Sistema de Informagédo
Baixo escore - - 01 2,2 01 9,1 02 2,0
Alto escore 42 100,0 45 97,8 10 90,9 97 98,0
Servigos Disponiveis
Baixo escore 29 69,0 42 91,3 11 100,0 82 82,8
Alto escore 13 31,0 04 8,7 - - 17 17,2
Servigos prestados
Baixo escore 27 64,3 36 78,3 09 81,8 72 72,8
Alto escore 15 35,7 10 21,7 02 18,2 27 27,2
Orientagdo Familiar
Baixo escore 19 45,3 24 52,2 08 72,7 51 51,5
Alto escore 23 54,7 22 47,8 03 27,3 48 48,5
Orientagdo Comunitaria
Baixo escore 22 52,4 34 73,9 10 90,9 66 66,7
Alto escore 20 47,6 12 26,1 01 9,1 33 33,3

Fonte: A autora.
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Tabela 17: Escores dos atributos da ateng&o priméaria conforme o sexo dos usuérios na Equipe de Saude da Familia

Liberdade. Cuiabd, 2012.

Escores Feminino Masculino Total
N % N % N %
Afiliagdo
Baixo escore 02 3,2 02 5,6 04 4,0
Alto escore 61 96,8 34 94,4 95 96,0
Acesso - Utilizacdo
Baixo escore 05 7,9 03 8,3 08 8,1
Alto escore 58 92,1 33 97,1 91 91,9
Acesso - Acessibilidade
Baixo escore 50 79,4 21 58,3 71 71,7
Alto escore 13 20,6 15 41,7 28 28,3
Longitudinalidade
Baixo escore 15 23,8 09 25,0 24 24,3
Alto escore 48 76,2 27 75,0 75 75,7
Integracédo de Cuidados
Baixo escore 09 36,0 04 26,7 13 32,5
Alto escore 16 64,0 11 73,3 27 67,5
Sistema de Informagédo
Baixo escore 02 3,2 - - 02 2,0
Alto escore 61 96,8 36 100,0 97 98,0
Servigos Disponiveis
Baixo escore 56 88,9 26 72,2 82 82,8
Alto escore 07 11,1 10 27,8 17 17,2
Servigos prestados
Baixo escore 48 76,2 24 66,7 72 72,7
Alto escore 15 23,8 12 33,3 27 27,3
Orientagao Familiar
Baixo escore 37 58,7 14 38,9 51 51,5
Alto escore 26 41,3 22 61,1 48 48,5
Orientagdo Comunitaria
Baixo escore 41 65,1 25 69,4 66 66,7
Alto escore 22 34,9 11 30,6 33 33,3

Fonte: A autora.
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Tabela 18: Escores dos atributos da ateng&o priméaria conforme a escolaridade dos usuarios na Equipe de Saude da
Familia Liberdade. Cuiabd, 2012.

Escores Baixa escolaridade Alta escolaridade Total
N % N % N %
Afiliagdo
Baixo escore 04 4,7 - - 04 4,0
Alto escore 81 95,3 14 100,0 95 96,0

Acesso - Utilizacdo
Baixo escore 06 7,1 02 14,3 08 8,1

Alto escore 79 92,9 12 85,7 91 91,8

Acesso - Acessibilidade
Baixo escore 57 67,0 14 100,0 71 71,7

Alto escore 28 33,0 - - 28 28,3

Longitudinalidade
Baixo escore 19 22,4 05 35,7 24 24,2

Alto escore 66 77,6 09 64,3 75 75,8

Integracao de Cuidados
Baixo escore 12 38,7 01 11,0 13 32,5

Alto escore 19 61,3 08 89,0 27 67,5

Sistema de Informagédo
Baixo escore 02 2,4 - - 02 2,0

Alto escore 83 97,6 14 100,0 97 98,0

Servigos Disponiveis

Baixo escore 70 82,3 12 85,7 82 82,8
Alto escore 15 17,6 02 14,3 17 17,2

Servigos prestados
Baixo escore 62 73,0 10 71,4 72 72,7
Alto escore 23 27,0 04 28,6 27 27,3

Orientagao Familiar
Baixo escore 44 51,8 07 50,0 51 51,5
Alto escore 41 48,2 07 50,0 48 48,5

Orientagdo Comunitaria
Baixo escore 55 64,7 11 78,6 66 66,7

Alto escore 30 35,3 03 21,4 33 33,3

Fonte: A autora.
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ANEXO A — INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA PCATOOL
BRASIL

| @

Manual do Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude - Primary Care Assessment Tool - PCATool-Brasil

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versio Adulto

A - GRAU DE AFILTACAO

Al - Ha um médico/enfermeiro ou servico de satide onde vocé geralmente vai quando fica doen-
te ou precisa de conselhos sobre a sua saude?

O Nao

O Sim (Por favor, dé o nome e endereco)
Nome do profissional ou servico de saude:
Endereco:

A2 - Ha um médico/enfermeiro ou servigo de satide que ofa conhece melhor como pessoa?)

[ Nao

O Sim, mesmo médico/enfermeiro/servico de satide que acima

O Sim, médico/enfermeiro/servigo de saude diferente (Por favor, dé o nome e endereco)
Nome do profissional ou servigo de sande:
Endereco:

A3 - Hia um médico/enfermeiro ou servico de satide que é mais responsavel por seu atendimento
de saude?)

O Nao

[J Sim, mesmo que Al & A2 acima.

O Sim, o mesmo que Al somente.

[0 Sim, o mesmo que A2 somente.

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

Nome do profissional ou servigo de saude:
Endereco:

@ Para o entrevistador: IDENTIFICACAO DO SERVICO DE SAUDE OU MEDICO/ENFERMEIRO A
SER AVALIADO
AGORA, o entrevistador identifica o servigo de satide que sera avaliado, conforme as orientacdes abaixo:

— Se o entrevistado indicou 0 mesmo servigo de satde nas trés perguntas, continue o restante do
questiondrio sobre esse médico/enfermeiro ou servico de satde. (Preencha o item AS5).

— Se o entrevistado respondeu duas perguntas iguais, continue o restante do questionario sobre
esse médico/enfermeiro ou servigo de satide (Preencha o item A5).

— Se todos as respostas forem diferentes, continue o restante do questiondrio sobre o médico/
enfermeiro ou servico de satide identificado na pergunta Al (Preencha o item A5).

— Se o entrevistado respondeu NAO a duas perguntas, continue o restante do questionario sobre
esse médico/enfermeiro ou servigo de satide identificado na pergunta a qual o entrevistado respondeu
SIM. (Preencha o item AS5).

— Se o entrevistado responder NAO a pergunta Al e indicar respostas diferentes para as pergun-
tas A2 e A3, continue o restante do questionario sobre esse médico/enfermeiro ou servigo de satide
indicado na respostas A3 (Preencha o item A5).

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

A4 -Nome do médico/enfermeiro ou servigo de satide procurado pela ultima vez:

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

(“nome do médico/enfermeiro/servigo de saiide”). (Va para a Segao B)
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INSTRUMENTO DE AVALTACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool- Brasil versao Adulto

C - ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - ACESSIBILIDADE

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartido Resposta.

Com Com - .
. - Provavel- Provavel- Nao sei/
Por favor, indique a melhor opcao certeza, N _ certeza, -
sim mente, sim mente, ndo nio nio lembro

C1 - O “nome do servigo de saiide /
ou nome médicofenfermeiro” fica 40 30 20 10 90
aberto no sabado ou no domingo?

C2 - O “nome do servigo de satide /
ou nome médicofenfermeiro” fica
aberto pelo menos algumas noites
de dias uteis até as 20 horas?

40 30 20 10 90

C3 - Quando o seu “nome do

servigo de savide / ou nome médico/

enfermeiro” esta aberto e vocé adoece 40 30 20 10 90
alguém de l4 atende vocé no mes-

mo dia?

C4 - Quando o seu “nome do

servico de satide / ou nome médico/

enfermeiro” esta aberto, vocé con- 4 0O 30 20 10 9 @
segue aconselhamento rdpido pelo

telefone se precisar?

C5 - Quando o seu “nomie do servico

de smide / ou nome médico/ enfermei-

ro” esta fechado, existe um numero 40 30 20 10 90O
de telefone para o qual vocé possa

ligar quando fica doente?

C6 - Quando o seu “nomie do servico
de satide / ou nome médico/enfer-
meiro” estd fechado no sdbado e
domingo e vocé fica doente, al-
guém deste servigo atende vocé no
mesmo dia?

40 30 20 10 90

C7 - Quando o seu “nomie do servico
de smide / ou nome médico/ enfermei-
ro” estd fechado e vocé fica doen- 40 30 20 10 90
te durante a noite, alguém deste
servigo atende vocé naquela noite?

C8 - E facil marcar hora para uma

consulta de revisao (consulta de

rotina, “check-up”) neste “nome do 40 30 20 10 90O
servigo de savide / ou nome médico/

enfermeiro”?

Continua...
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Continuagdo

Com Com - .
L. N Provavel- Provavel- Naosei/
Por favor, indique a melhor opcao certeza,

. ~ certeza, =
. mente, sim mente, ndo - nio lembro
sim nao

C9 - Quando vocé chega no seu

“nome do servico de saiide / ou nome

médico/enfermeiro”, vocé tem que

esperar mais de 30 minutos para 4 0 30 20 10 90O
consultar com o meédico ou en-

fermeiro (sem contar triagem ou

acolhimento)?

C10 - Vocé tem que esperar por

muito tempo, ou falar com muitas

pessoas para marcar hora no seu 4 0 30 20 104 90O
“nome do servigo de satide / ou nome

médico [/ enfermeiro”?

C11 - E dificil para vocé conseguir

atendimento médico do seu “nome

do servigo de savde / ou nome médi- 4 0O 30 20 10 90O
co/enfermeiro” quando pensa que

& necessdrio?

Cl12 - Quando vocé tem que ir
ao “nome do médico [/ enfermeira
/ local”, vocé tem que faltar ao 4 0 30 20 10 90

trabalho ou a escola para ir ao
servico de saude?
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D - LONGITUDINALIDADE

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartio Resposta.

Com Com = .
L. - Provavel- Provavel- Nao sei/
Por favor, indique a melhor opcao certeza, N ~ certeza, .
. mente, sim mente, nao ~ nao lembro
s1m nao
Dl - Quando vocé vai ao seu
“nome do servigo de saiide / ou nome
médico/ enfermeiro”, €& o mesmo 40 30 20 10 90

médico ou enfermeiro que atende
vocé todas as vezes?

D2 - Vocé acha que o seu “médico/
enfermeiro” entende o que vocé diz 40 30 20 10 90
ou pergunta?

D3 - O seu “médico/enfermeiro”
responde suas perguntas de ma- 40 30 20 10 o0
neira 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
dé tempo suficiente para falar sobre 40 30 20 10 90
as suas preocupagdes ou problemas?

D6 - Vocé se sente a vontade contan-
do as suas preocupagdes ou proble- 40 30 20 10 90
mas ao seu “médico/enfermeiro”?

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

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

D9 - O seu “médico/enfermeiro”
sabe quais problemas sao mais im- 40 30 20 10 90

portantes para vocé?

D10 - O seu “médico/enfermeiro”
conhece a swua histdria clinica 40 30 20 10 90

(histéria médica) completa?
Continua“‘ _
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Continuagao
. . - Com Provavel- Provavel- Com Niosei/
Por favor, indique a melhor opcao certeza, . _ certeza, ~
. mente, sim mente, nao ~ nao lembro
sim nao

D11 - O seu “médico/enfermeiro”

sabe a respeito do seu trabalho ou 4 O 30 20 10 90
emprego?

D12 - O seu “médico/enfermeiro”

saberia de alguma forma se vocé

tivesse problemas em obter ou 4 O 30 20 14d 90O
pagar por medicamentos que

vocé precisa?

D13 - O seu “médico/enfermeiro”
sabe a respeito de todos os medi- 4 O 30 20 10 90O
camentos que vocé estd tomando?

D14 - Vocé mudaria do “nome do

servico de satide / ou nome médico/

enfermeiro” para outro servico de 4 0 30 20 10 90
satde se isto fosse muito facil de

fazer?
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E - COORDENACAO - INTEGRACAO DE CUIDADOS

El - Vocé ja foi consultar qualquer tipo de especialista ou servigo especializado no periodo em que
voceé estd em acompanhamento no “nome do servige de smide / ou nome médico/ enfermeiro”?

O Sim
[0 Nao (Passe para a questao F1)

[0 Nao sei /nao lembro (Passe para a questado F1)

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

Com Com ~ .
L . Provavel- Provavel- Nao sei/
Por favor, indique a melhor opcao certeza, N . certeza, -
sim mente, sim mente, nio nio nio lembro

E2 - O “nome do servigo de saiide [
ou nome médico/ enfermeiro” sugeriu
(indicou, encaminhou) que vocé 40 30 20 10 90
fosse consultar com este espe-
cialista ou servigo especializado?

E3 - O “nome do servigo de saiide /

ou nome médico/enfermeiro” sabe &
que vocé fez essas consultas 40 30 20 10 90

com este especialista ou servico

especializado?

E4 - O seu “médico/ enfermetro” dis-
cutiu com vocé diferentes servicos
onde vocé poderia ser atendido
para este problema de satide?

40 30 20 10 90

E5 - O seu “médico / enfermeiro” ou
alguém que trabalha no / com “no-
me do servigo de saide” ajudou-o /a
a marcar esta consulta?

40 30 20 10 90

E6 - O seu “médico/enfermeiro”
escreveu alguma informagao para
o especialista, a respeito do mo-
tivo desta consulta?

40 30 20 10 90O

E7 - O “nome do servigo de saiide /
ou nome médico/ enfermeiro” sabe
quais foram os resultados desta
consulta?

40 30 20 10 90O

Continuan- _
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Por favor, indique a melhor opcao

E8 - Depois que vocé foi a este es-
pecialista ou servico especializado,
o seu “médico/enfermeiro” conver-
sou com vocé sobre o que aconte-
ceu 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
servico especializado)?
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versdo Adulto

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

Com Com
s - Provavel- Provavel-
Por favor, indique a melhor opgao certeza, ) . certeza,
mente, sim mente, ndo

sim nio

Naio sei/
ndo lembro

Fl. Quando vocé vai no “nome do

servigo de saiide / ou nome médico/

enfermeiro” vocé leva algum dos

registros de satde ou boletins de

atendimento que vocé recebeu no 40 30 20 10 90O
passado? (exemplificar se ndo en-

tender “registro”: fichas de atendi-

mento de emergéncia, resultado

de exames de laboratoério)

F2. Quando vocé vai ao “nome do

servigo de saiide / ou nome médico/

enfermeiro”, o seu prontudrio 40 30 20 10 90
(histéria clinica) estd sempre dis-

ponivel na consulta?

F3. Vocé poderia ler (consultar) o
seu prontudrio/ficha se quisesse
no “nome do servico de saide / ou
nome médico / enfermeiro”?

40 30 20 10 90
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
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G - INTEGRALIDADE - SERVICOS DISPONIVEIS
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.

A seguir, apresentamos uma lista de servicos/orientacdes que vocé e sua familia ou as pessoas que
utilizam esse servi¢o podem necessitar em algum momento.

Indique, por favor, se no “nome do servico de smide / ou nome médico/ enfermeiro” esses servigos ou orien-
tacdes estdo disponiveis:

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

Com Com

Por favor, indique a melhor opcao certeza, Provave‘l- I’rovave}- certeza, }q Ao sei/
. mente, sim mente, nao - ndo lembro
sim nio
GI1 - Respostas a perguntas sobre 40 30 O 10 90

nutri¢ao ou dieta.

G2 - Verificar se sua familia

pode participar de algum pro- 40 30 0 10 90
grama de assisténcia social ou

beneficios sociais.

G3 - Programa de suplementacao 40 30 0 10 90
nutricional (ex: leite, alimentos).

G4 - Vacinas (imunizagoes). 40 30 20 10 90
G5 - Avaliacdo da sadde bucal 40 30 o0 10 90

(Exame dentario).
G6 - Tratamento dentario. 40 30 20 10 90

G7 - Planejamento familiar ou

. . . . 40 30 20 10 90
métodos anticoncepcionais.
G8 - Aconselhamento ou trata-
mento para o uso Prqudlqal de 40 30 2O 10 90
drogas (licitas ou ilicitas, ex: dlcool,
cocaina, remédios para dormir).
G9 - Acon'selhamento para proble- 40 30 0O 10 90
mas de satide mental.
GID‘— Sutura de um corte que ne- 40 30 20 10 90
cessite de pontos.
G11 - Aconselhamento e solici- 40 30 20 10 90

tacdo de teste anti-HIV.

G12 - Identificacdo (Algum tipo de

avaliacdo) de problemas auditivos 40 30 20 10 90
(para escutar).

G13 - Identifica¢do (Algum tipo

de avaliacdo) de problemas visuais 40 30 20 10 90

m T
Continua...
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Continuagao

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versao Adulto

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

A seguir, apresentamos uma lista de servicos/orientacbes que vocé e sua familia ou as pessoas que
utilizam esse servi¢o podem necessitar em algum momento.

Indique, por favor, se no “nome do servico de satide / ou nome médico/ enfermeiro” esses servicos ou orien-
tacoes estao disponiveis:

(Repetir a cada 3-4 itens: “Esta disponivel no “nome do servigo de saiide / ou inome médico/enfermeiro”)

Com Com

Por favor, indique a melhor opcao certeza, Provave‘l- Provave'lv- certeza, WNﬁo sel/

. mente, sim mente, ndo - ndo lembro
sim nao

Gl4 - Colocagéo de tala (ex: para 40 30 20 10 90

tornozelo torcido).

(G15 - Remocao de verrugas. 40 30 20 10 90

G16 - Exame preventivo para

cancer de colo de dtero (Teste 40 30 20 10 90

Papanicolau).

G17 - Aconselhamento sobre como 40 10 20 10 00

parar de fumar.

G18 - Cuidados pré-natais. 40 30 20 14 90

(G19 - Remocao de unha encravada. 40 30 20 10 90

G20 - Aconselhamento sobre as

mudangas que acontecem com o 40 10 20 10 00

envelhecimento (ex.. diminuigao

da meméria, risco de cair).

G21 - Orientacdes sobre cuidados

no q?mlmllo para a!guem da sua 40 30 20 10 00

familia como: curativos, troca de

sondas, banho na cama...

(G22 - Orientagbes sobre o que

fazer caso alguém de sua familia

fique incapacitado e ndo possa

tomar decisGes sobre sua satide 40 30 20 10 90

(ex.: doagao de 6rgaos caso alguém
de sua familia fique incapacitado
para decidir, por exemplo, em es-
tado de coma).
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H - INTEGRALIDADE - SERVICOS PRESTADOS
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartio Resposta.

A seguir, apresentamos uma lista de servicos que vocé pode ter recebido em consulta no “nome do
servigo de smide / ou nome médico /enfermeiro”.

Em consultas ao “nome do servico de saide / ou nome médico/ enfermeiro”, algum dos seguintes assuntos ja
foram ou sdo discutidos (conversados) com vocé? (repetir essa frase a cada 3-4 itens).

Com Com - .
- - Provavel- Provavel- Naio sei/
Por favor, indique a melhor opcao certeza, . ~ certeza, -
. mente, sim mente, nao - nao lembro

sim nao
Hl- Conselhos sobre alimen-
tacao saudéavel ou sobre dormir 40 30 20 10 90
suficientemente.
H2 - Seguran(;a no lar, como guar- 40 30 0 10 90
dar medicamentos em seguranca.
H3 - Aconselhamento sobre o uso
de cinto de seguranga ou assentos 40 30 20O 10 00
seguros para criancas ao andar
de carro.

H4 - Maneiras de lidar com con-
flitos de familia que podem sur- 40 30 20 10 90
gir de vez em quando.

H5 - Conselhos a respeito de exer-

P : . 40 30 20 10 90
cicios fisicos apropriados para voceé.
HG - Testgs 1:iE sangue para veri- 40 30 0 10 90
ficar os niveis de colesterol.
H7 - Verificar e d{scut}r os medi- 40 30 20O 10 90
camentos que vocé estd tomando.
H8 - Possiveis exposicoes a
substancias perigosas (ex: veneno
para formiga/para rato, agua 40 30 20 10 90

sanitaria), no seu lar, no trabalho,
ou na sua vizinhanca.

H9 - Perguntar se vocé tem uma
arma de fogo e orientar como 40 30 20 10 90
guardéd-la com seguranca.

H10 - Como prevenir queimadu-

ras (ex: causadas por dgua quente, 40 30 20 10 90
6leo quente, outras substancias).
H11 - Como prevenir quedas. 40 30 20 10 90

H12 - Sé para mulheres: como pre-

) LD 40 30 20 10 90
venir osteoporose ou 0ssos frageis.

H13 - Sé para mulheres: o cui-

dado de problemas comuns da 40 30 20 10 90
menstruagio ou menopausa.
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INSTRUMENTO DE AVALTACAO DA ATENCAO PRIMARIA
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I - ORIENTAGAO FAMILIAR
Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartio Resposta.

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

Com Com - .
. _ Provavel- Provavel- Nio sei/

Por favor, indique a melhor opgio certeza, . _ certeza, -

. mente, sim mente, nao - nao lembro
sim ndo
I1I - O seu “médico/enfermeiro”
lhe pergunta sobre suas idéias e
opinides (sobre o que vocé pensa)
ao planejar o tratamento e cuidado
para vocé ou para um membro da
sua familia?

40 30 20 10 90

2 - O seu “médico/enfermeiro”

ja lhe perguntou a respeito de

doengas ou problemas comuns 40 3c 20 10 90
que podem ocorrer em sua familia

(cancer, alcoolismo, depressao)?

B - O seu “médico/enfermeiro”

se reuniria com membros de sua 40 30 20 10 90
familia se vocé achasse necessario?
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
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] - ORIENTACAO COMUNITARIA

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

Com Com - .
s - Provavel-  Provavel- Nio sei/
Por favor, indique a melhor opcao certeza, A - certeza, -
. mente, sim mente, ndo - nido lembro
s1m nao

J1 - Alguém no “nome do servico de
satide / ou nome médico/ enfermeiro” 40 30 20 10 o
faz visitas domiciliares?

J2 - O seu “nome do servigo de sade /
ou nome médico/ enfermeiro” conhece
os problemas de satide importantes
na sua vizinhanga?

40 30 20 10 S|

J3 - O seu “nome do servico de satide

/ ounome médico/enfermeiro” ouve

opinides e idéias da comunidade 40 30 20 10 90
de como melhorar os servicos de

satide?

A seguir sao listadas formas de avaliar a qualidade de servigos de satide. O “nome
do servigo de sadde / ou nome médico/enfermeiro” realiza alguma destas?

J4 - Faz pesquisas com os pacientes
para ver se os servicos estdo satis-
fazendo (atendendo) as necessi-
dades das pessoas?

40 30 20 10 90

J5 - Faz pesquisas na comunidade
para identificar problemas de 40 30 20 10 90
satde que ele deveria conhecer?

J6 - Convida vocé e sua familia
para participar do Conselho Local
de Satde (Conselho Gestor / Con-
selho de Usuaérios)?

40 30 20 10 90
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4.2 Instrumento PCATool versdo Profissionais

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versdo Profissionais

A - ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - ACESSIBILIDADE

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

Por favor, indique a melhor opgio

AT - Seu servico de saidde estd
aberto sabado ou domingo?

A2 - Seu servico de sadde estd
aberto, pelo menos em alguns dias
da semana até as 20 hs?

A3 - Quando seu servico de
satide estd aberto e algum paciente
adoece, alguém do seu servico o
atende no mesmo dia?

A4 - Quando o seu servico de
saide estda aberto, os pacientes
conseguem aconselhamento rdpi-
do pelo telefone quando julgam
ser necessario?

A5 - Quando seu servico de satide
est fechado existe um niimero de
telefone para o qual os pacientes
possam ligar quando adoecem?

A6, Quando seu servico de satide
esté fechado aos sdbados e do-
mingos e algum paciente seu fica
doente, alguém do seu servico o
atende no mesmo dia?

A7 - Quando seu servico de satide
estd fechado a noite e algum pa-
ciente fica doente, alguém de seu
servico o atende naquela noite?

A8 - E facil para um paciente
conseguir marcar hora para uma
consulta de revisdo de satide (con-
sulta de rotina, check-up) no seu
servico de satide?

A9 - Na média, os pacientes tém
de esperar mais de 30 minutos
para serem atendidos pelo médico
ou pelo enfermeiro (sem contar a
triagem ou o acolhimento)?
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B - LONGITUDINALIDADE

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

Por favor, indique a melhor opcio

Bl - No seu servico de saude, os
pacientes sdo sempre atendidos
pelo mesmo médico/enfermeiro?

B2 - Vocé consegue entender as
perguntas que seus pacientes
lhe fazem?

B3 - Seus pacientes entendem o
que vocé diz ou pergunta a eles?

B4 - Se os pacientes tém uma per-
gunta, podem telefonar e falar com
o médico ou enfermeiro que os
conhece melhor?

B5 - Vocé d& aos pacientes tempo
suficiente para falarem sobre as
suas preocupagdes ou problemas?

B6 - Vocé acha que seus pa-
cientes se sentem confortdveis
ao lhe contar suas preocupacdes
ou problemas?

B7 - Vocé conhece mais seus pa-
cientes como pessoa do que so-
mente como alguém com um
problema de satde?

B8 - Vocé sabe quem mora com
cada um de seus pacientes?

B9 - Vocé entende quais proble-
mas sd0 0s mais importantes para
0s pacientes que vocé atende?

B10 - Vocé conhece o histérico de
satide completo de cada paciente?

B11 - Vocé sabe qual o trabalho ou
emprego de cada paciente?

B12 - Vocé teria conhecimento caso
seus pacientes nao Conseguissem as
medicacdes receitadas ou tivessem
dificuldades de pagar por elas?

B13 - Vocé sabe todos os medi-
camentos que seus pacientes es-
tao tomando?
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
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C - COORDENACAO - INTEGRACAO DE CUIDADOS

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

Com Com - .
Lo N Provavel- Provavel- Nio sei/
Por favor, indique a melhor opcao certeza, A _ certeza, R
. mente, sim mente, nio N nao lembro
sim nao
C1 - Vocé tem conhecimento de
todas as consultas que seus pa-
4 p 40 30 20 10 90

cientes fazem a especialistas ou
servigos especializados?

C2 - Quando seus pacientes neces-

sitam um encaminhamento, vocé

discute com os pacientes sobre 40 30 20 10 90
diferentes servigos onde eles pode-

riam ser atendidos?

3 - Alguém de seu servico de
satide ajuda o paciente a marcar a 40 30 20 10 90O
consulta encaminhada?

C4 - Quando seus pacientes sao
encaminhados, vocé lhes fornece
informacdo escrita para levar ao es-
pecialista ou servigo especializado?

40 30 20 10 90 @

C5 - Vocé recebe do especialista
ou do servigo especializado in-
formagdes uteis sobre o paciente
encaminhado?

40 30 20 10 90O

C6 - Apods a consulta com o espe-
cialista ou servigo especializado,
vocé fala com seu paciente sobre
os resultados desta consulta?

40 30 20 10 90
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D - COORDENACAOQO - SISTEMA DE INFORMACOES

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

Por favor, indique a melhor opgao

D1 - Vocé solicita aos pacientes
que tragam seus registros médicos
recebidos no passado (ex.: bole-
tins de atendimento de emergén-
cia ou relatério hospitalar)?

D2 - Vocé permitiria aos pacientes
examinar seus prontudrios se as-
sim quisessem?

D3 - Os prontuarios do paciente

estdo disponiveis quando vocé
os atende?
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E - INTEGRALIDADE - SERVICOS DISPONIVEIS
Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartio Resposta.

Se um paciente tem necessidade de qualquer dos seguintes servi¢os poderia obté-los no seu
servigo de satude? (Repetir essa frase a cada 3-4 itens)

Com Com ~ .
L. N Provavel- Provavel- Nio sei/
Por favor, indique a melhor opgao certeza, A _ certeza, .
. mente, sim mente, nio ~ nio lembro
sim nao
El - Aconselhamento nutricional. 40 30 20 10 90
E2 - Imunizacdes. 40 30 20 10 90
E3 - Verificacio se as familias
podem participar de algum pro- 40 30 0 10 90
grama ou beneficio de assisténcia
social.
F4 - Avaliacdo da satde bucal. 4 0 30 20 10 90
E5 - Tratamento dentério. 40 30 20 10 90
E6 - Planejamento familiar ou mé- 40 30 20 10 901 @

todos anticoncepcionais.

E7 - Aconselhamento ou trata-
mento para o uso prejudicial de 40 30 20 10 90
drogas (licitas ou ilicitas).

E8 - Aconselhamento para proble-

mas de satude mental. 40 30 zu 1o o0
E‘9—Sutura de um corte que neces- 40 30 0 10O 90
site de pontos.

E10 - Aconselhamento e solici- 40 30 0 10 90

tacdo de teste anti-HIV.

E11 - Identificagdo (Algum tipo de

avaliagdo) de problemas auditivos 40 30 20 1 90
(para escutar).

E12 - Identificagdo (Algum tipo de

avaliagao) de problemas visuais 40 30 20 10 90
(para enxergar).

E13 - Colocagdo de tala (ex: para
tornozelo torcido).

Manual Avaliagio PCAToo! Brasil Vers#io Final indd 63 @. 282010 22:01:28



115

@

MINISTERIO DA SAUDE / Secretaria de Atencéo & Saude / Departamento de Atengdo Basica

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versdo Profissionais

E - INTEGRALIDADE - SERVICOS DISPONIVEIS
Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartio Resposta.

Se um paciente tem necessidade de qualquer dos seguintes servigos poderia obté-los no seu
servigo de saude? (Repetir essa frase a cada 3-4 itens)

Com Com < .
. _ Provavel- Provavel- Nio sei/
Por favor, indique a melhor opgao certeza, A _ certeza, _
. mente, sim mente, nio ~ nao lembro

sim nao
E14 - Remogao de verrugas. 40 30 20 10 90
E15 - Exame preventivo para
cancer de colo de atero (Teste Pa- 4 0 30 20 10 90
panicolau).
E16 - Aconselhamento sobre como 40 30 'O 10 90
parar de fumar.
E17 - Cuidados pré-natais. 40 30 20 10 90
E18 - Remocao de unha encravada. 40 30 20 10 90
E19 - Orientagdes sobre cuidados
em sa‘ude caso o paciente fique in- 40 10 0 10 90 @
capacitado e ndo possa tomar de-
cisdes (ex: coma).
E20 - Aconselhamento sobre as
mudanga‘s que acontece‘m‘cor‘n-o 40 10 0 10 90
envelhecimento (ex: diminui¢do
da memédria, risco de cair).
E21 - Orientacbes sobre cuidados
no don‘flmho para alguem‘da familia 40 30 o0 10 90
do paciente como: curativos, troca
de sondas, banho na cama.
E22 - Inclusao em programa de su-
plementacdo alimentar (ex: leite e 40 30 20 10 90

alimentos).
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F - INTEGRALIDADE -~ SERVICOS PRESTADOS

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartio Resposta.
Pergunte: Vocé atende pacientes (leia as alternativas):
[J de todas as idades
[0 somente criancas e adolescentes (menores de 18 anos)
[J somente adultos
Conforme a resposta acima, oriente o entrevistado da seguinte forma:
Se vocé atende todas as idades, por favor responda todas as perguntas desta secao (F1 a F15).
Se vocé atende apenas criangas, por favor nio responda as perguntas F4 a F13.
Se vocé atende apenas adultos, por favor nao responda as perguntas F14 a F15.

Perguntas F1 - F3 se aplicam a todas faixas etdrias

Vocé discute os seguintes assuntos com seus pacientes ou seus responsaveis? (repita esta
pergunta a cada 3 itens)

Com Com - .
L N Provavel- Provavel- Nao sei/
Por favor, indique a melhor opcao certeza, . _ certeza, -
. mente, sim mente, ndo - nao lembro
sim nio
F1 - Conselhos sobre alimentacdo
saudavel ou sobre dormir sufi- 40 30 20 10 90
cientemente.
F2 - Seguranca no lar, ex: como
guardar medicamentos em se- 40 3g 20 10 90

guranga.

F3 - Aconselhamento sobre o uso

de cinto de seguranca, assentos

seguros para criancas ao andar de 40 30 20 10 90
carro, evitar que criangas tenham

queda de altura.

Perguntas F4 - F13 se aplicam apenas a adultos (18 anos e acima).
Entrevistador pergunte: “Vocé discute os seguintes assuntos com seus pacientes ?”

F4 - Maneiras de lidar com con-
flitos de familia que podem sur- 40 30 20 10 90
gir de vez em quando.

F5 - Conselhos a respeito de exer-

. L . 40 30 20 10 90
cicios fisicos apropriados.

Continua...
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Continuagdo
s " Com Provavel- Provavel-
Por favor, indique a melhor opgao certeza, . =
. mente, sim mente, ndo
sim
F§ - Test’es F]e sangue para veri- 10 30 2O
ficar os niveis de colesterol.
_ Verifi i i ica-
F7 - Verificar e discutir os medica 10 30 o0

mentos que o paciente estd usando.

F8 - Possiveis exposicoes a substan-

cias perigosas (ex: veneno para for-

miga/ para rato, 4gua sanitaria), no 40 30 20
lar, no trabalho, ou na vizinhanga

do paciente.

F9 - Pergunta se o paciente tem
uma arma de fogo e orienta como 40 30 20
guarda-la com seguranga.

F10 - Como prevenir queimadu-
ras causadas por dgua quente, 40 30 20
6leo quente.

F11 - Como prevenir quedas. 40 30 20

F12 - Prevengdo de osteoporose

40 30 20
em mulheres.

F13 - Cuidado de problemas
comuns relativos a menstruacdo 40 30 20
ou a menopausa.

Com

certeza, l.\]ﬁu sei/
~ nio lembro

nao

10 90
10 90
10 90
10 90
10 90
10 90
10 90
10 90

As perguntas F14 - F15 se aplicam apenas a criancas.

Entrevistador pergunte: “Os seguintes assuntos sdo discutidos com a crianca e pais/responsavel?”

Com
Por favor, indique a melhor opcao certeza,
sim

Provavel- Provavel-
mente, sim mente, ndo

F14 - Maneiras de lidar com os
problemas de comportamento 40 30 20
das criancas.

F15 - Mudangas do crescimento

e desenvolvimento da crianca 40 30 20
esperadas para cada faixa etéria.
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G - ORIENTAGCAO FAMILIAR

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

Com Com - .
o N Provavel- Provavel- Nao sei/
Por favor, indique a melhor opcao certeza, . ~ certeza, -
. mente, sim mente, ndo N ndo lembro
sim nao
G1 - Vocé pergunta aos pacientes
uais suas idéias e opinides ao
q P 40 30 20 10 90

planejar o tratamento e cuidado do
paciente ou membro da familia?

G2 - Vocé pergunta sobre doengas
e problemas de satide que possam 40 30 20 10 90
ocorrer nas familias dos pacientes?

G3 - Vocé estd disposto e capaz
de atender membros da familia

dos pacientes para discutir um 40 30 20 10 90
problema de satide ou problema
familiar?
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
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H - ORIENTACAO COMUNITARIA

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

Por favor, indique a melhor opcao

H1 - Vocé ou alguém do seu servigo
de satde faz visitas domiciliares?

H2 - Vocé cré que seu servigo de
satide tem conhecimento adequa-
do dos problemas de saide da
comunidade que atende?

H3 - Seu servico de saide ouve
opinides e idéias da comunidade
de como melhorar os servicos de
saide?

Com Provavel-  Provavel-
certeza, . =
. mente, sim mente, ndo
sim
40 30 20
40 30 20
40 30 20

Com Naio sei/
certeza, -
- nio lembro
nio
10 90
10 90
10 90

Seu servico de satide usa os seguintes métodos para monitorar e/ou avaliar a efetividade dos

servicos/programas?

H4 - Faz pesquisas com os pa-
clentes para ver se 0s servicos estao
satisfazendo (atendendo) as neces-
sidades das pessoas?

H5 - Faz pesquisas na comuni-
dade para identificar problemas de
satide que ele deveria conhecer?

H6 - Presenca de usuéarios no Con-
selho Local de Satdde (Conselho
Gestor, Conselho de Usuarios).
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A - GRAU DE AFILIACAO

Al - Ha um médico/enfermeiro ou servico de saide onde vocé geralmente leva o/a
(nome da crianga) quando ele(a) esta doente ou quando precisa algum conselho
sobre a satude dele(a)?
0 Nao
[0 Sim (Por favor, dé o nome e endereco)
Nome do profissional ou servico de satade:
Endereco:

A2 - Ha um médico/enfermeiro ou servico de satide que conhecemelhoro/a______ (nome da crianca)
como pessoa? (Ndo leia as alternativas.)

0 Nao

[ Sim, mesmo médico/enfermeiro/servico de satide que acima

[J Sim, médico/enfermeiro/servico de satade diferente (Por favor, dé o nome e endereco)
Nome do profissional ou servigo de satade:
Endereco:

A3 - Ha um médico ou servico de satide que é mais responsavel pelo atendimento de satide do(a)
(nome da crianca)? (Nao leia as alternativas.)
0 Nao
0 Sim, mesmo que Al & A2 acima
0 Sim, 0 mesmo que Al somente
[ Sim, 0 mesmo que A2 somente
O Sim, diferente de A1 & A2 (Por favor, dé o nome e enderego)
Nome do profissional ou servico de satde:
Endereco: @

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

— Se o entrevistado indicou 0 mesmo servico de satide nas trés perguntas, continue o restante do
questiondrio sobre esse médico/enfermeiro ou servico de satide. (Preencha o item A5).

— Se o entrevistado respondeu duas perguntas iguais, continue o restante do questionario sobre
esse médico/enfermeiro ou servico de satide (Preencha o item A35).

— Se todos as respostas forem diferentes, continue o restante do questiondrio sobre o médico/
enfermeiro ou servigo de satide 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 servigo de satide identificado na pergunta 4 qual o entrevistado respondeu
SIM. (Preencha o item AS).

— Se o entrevistado responder NAO a pergunta Al e indicar respostas diferentes para as pergun-
tas A2 e A3, continue o restante do questionario sobre esse médico/enfermeiro ou servigo de satude
indicado na respostas A3 (Preencha o item A5).

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

A4 -Nomedo médico/enfermeiro ou servico desatde procurado pela ultimavez:

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

(“nome do médico/enfermeiro/servico de satide”). (Va para a Segao B)
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B - ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - UTILIZACAO

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartio Resposta.

Com Com - .
A - Provavel-  Provavel- Nio sei/
Por favor, indique a melhor opcao certeza, A ~ certeza, -
. mente, sim mente, nao ,, nao lembro
sim nio
Bl - Quando sua crianca necessita
de uma consulta de revisao (“con-
sulta de rotina”), vocé vai ao seu
) 40 30 20 10 90O

“nome do servico de saiide / ou nome
médicofenfermeiro” antes de ir a outro
servigo de saade?

B2 - Quando sua crianga tem um

novo problema de satide, vocé vai

ao seu “nome do servico de saide / 40 30 20 10 90
ou nome médico/enfermeiro” antes

de ir a outro servico de satde?

B3 - Quando sua crianca tem que

consultar um médico especialista,

o seu “nome do servigo de saiide [ ou 40 30 20 10 90

nome médico/ enfermeiro” tem que @
encaminhé-la obrigatoriamente?
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C - ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - ACESSIBILIDADE

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

Com Com

_ - Provavel- Provavel- Nio sei
Por favor, indique a melhor opgao certeza, . ~ certeza, . /
sim mente, sim mente, ndo nio ndo lembro

C1 - Quando o (a) “nome do servigo
de satide / ou nome médico/enfer-
nieiro” estd aberto e sua crianca 40 30 20 10 90
fica doente, alguém deste servico
de satide a atende no mesmo dia?

C2 - Vocé tem que esperar muito

tempo ou falar com muitas pessoas

para marcar hora no(a) “nome do 40 30 20 10 90
servigo de savide / ou nome médico/

enfermeiro”?

C3 - E facil marcar hora para uma

consulta de REVISAOQ DA CRI-

ANCA (“consulta de rotina”) no(a) 40 30 20 10 90

“nome do servico de satide / ou nome @
médico/ enfermeiro”?

C4 - Quando vocé chega no “nome

do servigo de satide / ou nome médico/

enfermeiro”, vocé tem que esperar

mais de 30 minutos para que sua 40 30 20 10 90
crianca consulte com o médico/

enfermeiro (sem contar triagem

ou acolhimento)?

C5 - E dificil para vocé conseguir

atendimento médico para sua cri-

anga no “nome do servigo de satide / 40 30 20 10 90
ou nome médico/ enfermeiro” quan-

do vocé pensa que é necessario?

C6 - Quando o “nome do servico de

satide / ou nome médico/ enfermeiro”

estd aberto, vocé consegue acon- 40 30 20 10 90
selhamento rapido pelo telefone

se precisar?
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D - LONGITUDINALIDADE

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

Com Com - .
A N Provavel-  Provavel- Nio sei/
Por favor, indique a melhor opgao certeza, A ~ certeza, ~
. mente, sim mente, ndo - ndo lembro
sim ndo

D1. Quando vocé vai ao “nome do

servigo de saiide / ou nome médico/

enfermeiro”, € o mesmo médico ou 40 30 20 10 90
enfermeiro que atende sua crianga

todas as vezes?”

D2 - Se vocé tiver uma pergunta

sobre a satide de sua crianca, pode

telefonar e falar com o “médico/ 40 30 20 10 90
enfermeiro” que melhor conhece

sua crianca?

D3 - Vocé acha que o “médico/ en-
fermeiro” da sua crianga entende o 40 30 20 10 90
que vocé diz ou pergunta?

D4 - O(a) “médico/enfermeiro”
responde suas perguntas de ma- 40 30 20 10 90
neira que vocé entenda?

D5 - O (a) “médico/enfermeiro”
lhe d4 tempo suficiente para vocé
falar sobre suas preocupacoes ou
problemas?

40 30 20 10 90

D6 - Vocé se sente & vontade
contando as preocupagdes ou
problemas relacionados a sua cri-
anca ao “médico /enfermeiro”?

40 30 20 10 90

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

40 30 20 10 90

D8 - O (a) “médico/enfermeiro”
conhece a histéria clinica (médica) 40 30 20 10 90
completa de sua crianca?

123
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Por favor, indique a melhor opcao

D9 -0 (a) “médico/ enfermeiro” sabe
a respeito de todos medicamentos
que sua crianca esta tomando?

D10 - O “médico/enfermeiro” se
reuniria com membros de sua
familia se vocé achasse necessario
para sua crianga?

D11 - Vocé mudaria do “nome do
servigo de smide / ou nome médico/
enfermeiro” para outro servigo
de saiide se isto fosse muito facil
de fazer?
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E - COORDENACAO - INTEGRACAO DE CUIDADOS

El - Sua crianca foi consultar qualquer tipo de especialista ou servico especializado no periodo em
que ela estd em acompanhamento no “nome do servigo de saiide / ou nome médico/ enfermeiro”?

O Sim
0 Nao (Passe para a questdo F1)

[ Nao sei /ndo lembro (Passe para a questio F1)

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartio Resposta.

Com Com - .
A N Provavel-  Provavel- Nio sei/
Por favor, indique a melhor opcao certeza, ) _ certeza, -
. mente, sim mente, ndo - nio lembro
sim nio
E2 - O (a) “nonie do servigo de satide
fou nome médico/enfermeiro”
sugeriu / 1‘nd1cou (encaminhou) 10 30 20 10 90
que sua crianga fosse consultar
com este especialista ou servico
especializado?”
E3 - O (a) “médico/enfermeiro” da
sua crianca sabe que ela fez esta
s q 40 30 20 10 90 @&

consulta com este especialista ou
servigo especializado?

E4 - O “médico/enfermeiro” de sua
crianga ficou sabendo quais foram 40 30 20 10 90
os resultados desta consulta?

E5 - Depois desta consulta com o
especialista ou servico especiali-
zado, o seu “médico/ enfermeiro” 40 30 20 10 90
conversou com vocé sobre o que
aconteceu durante esta consulta?

E6 - O seu “médico/enfermeiro”

pareceu interessado na quali-

dade do cuidado que foi dado 40 30 20 10 90
a sua crianca no especialista ou

servigo especializado?
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F - COORDENACAO - SISTEMA DE INFORMACOES

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartio Resposta.

Com Com - .
_— - Provavel- Provavel- Nao sei/
Por favor, indique a melhor opcio certeza, . - certeza, -
. mente, sim mente, ndo - ndo lembro
sim nao
F1. Quando vocé leva sua crianga
no “nome do servico de saiide/ou
nome médico/ enfermeiro” vocé leva
algum dos registros de satide ou
boletins de atendimento que a cri- 40 30 20 10 90
anga recebeu no passado? (exem-
plificar se nao entender “registro”:
fichas de atendimento de emergén-
cia, carteira de vacinagio)?”

F2. Quando vocé leva sua crianca

no (a) “nome do servigo de sailde/ou

nome médico/enfermeiro”, o pron- 40 30 20 10 90
tudrio dela estd sempre disponivel

na consulta?

F3. Vocé poderia ler (consultar) o @
pront‘uano/f[ch:i de sua crianca 40 310 20 10 90

se quisesse no “nome do servico de

satide/ ou nome médico f enfermeiro”?
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G - INTEGRALIDADE - SERVICOS DISPONIVEIS
Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.

A seguir, apresentamos uma lista de servicos/orientacbes que vocé e sua familia ou as pessoas que
utilizam esse servigo podem necessitar em algum momento.

Indique, por favor, se no “nome do servigo de saide/ ou nome médico/ enfermeiro” esses servigos ou orien-
tacoes estdo disponiveis:

(Repetir a cada 34 itens: “Esta disponivel no “nome do servico de saiide fou nome médico/ enfermeiro..")

Com Com

Por favor, indique a melhor opcao certeza, Pru‘tfave‘l- Prmtiavel- certeza, _I,\ﬁf' Sel[)/
cim mente, sim  mente, nao nio ndo lembro

G1 - Vacinas (imunizagdes). 40 30 20 10 90
G2 - Verificar se sua familia
pode participar de algum pro-
grama de assisténcia social ou 40 30 20 1o 0
beneficios sociais.
G3 - Planejamento familiar ou mé- 40 30 0 10 90
todos anticoncepcionais.
G4 - Programa de suplementagao

m] O O a O
nutricional (ex.: leite e alimentos). 4 3 2 ! ?
G5 - Aconselhamento ou trata-
mento para o uso prejudicial de
drogas (licitas ou ilicitas, ex: alcool, 40 30 20 1o °0
cocaina, remédios para dormir).
G6 - Acon)selhamento para proble- 40 30 20 10 90
mas de satide mental.
C.T7 -Sutura de um corte que neces- 10 30 20 10 90
site de pontos.
G8 - Aconselhamento e solicitagio 40 30 20 10 00

de teste anti-HIV.

G9 - Identificagdo (Algum tipo de
avaliagao) de problemas visuais 40 30 20 10 90
(para enxergar).
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H - INTEGRALIDADE - SERVICOS PRESTADOS
Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta.

“Vou lhe falar sobre varios assuntos importantes para a saude da sua crianga. Quero que vocé me diga
se nas consultas ao seu “médico/ enfermeiro”, algum destes assuntos foram conversados com vocé?”

Em consultas ao “nome do servico de saiide / ou nome médico/enfermeiro”, algum dos seguintes as-
suntos sobre sua crianca ja foram ou sdo discutidos (conversados) com vocé? (repetir essa frase a
cada 3-4 itens)

Com Com

Por favor, indique a melhor opcao certeza, mPZ‘:::V;: DI_JLZ‘:::V:;; certeza, n?‘:& :ll:a/ru
sim ! ! nao

H1 - OrientacGes para manter sua
crianga saudéavel, como alimen- 40 30 20 10 90
tacio saudavel, boa higiene ou
sono adequado.
H2 - Seg‘uran:;a no lar: como guar- 40 310 20 10 90
dar medicamentos com seguranca.
H3 - Mudancas do crescimento e
desenvolvimento da crianca, isto @
&, que coisas vocé deve esperar de 40 30 20 10 90

cada idade. Por exemplo, quando
a crian¢a vai caminhar, controlar
o xixi ...

H4 - Maneiras de lidar com os
problemas de comportamento de 40 30 20 10 90
sua crianca.

H5 - Maneiras para manter sua
crianga segura, como: Evitar tom-
bos de altura ou manter as criancas
afastadas do fogao.

40 30 20 10 90
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I- ORIENTACAO FAMILIAR

Entrevistador — para todas as proximas perguntas use o Cartio Resposta.

Com Com

A - Provavel-  Provavel- Nio sei/
Por favor, indique a melhor opcao certeza, A ~ certeza, -
im mente, sim mente, ndo nio nao lembro

11 - Vocé acha que o (a) “médico/
enfermeiro” conhece a sua familia 40 30 20 10 90
bastante bem?

12 - O/a “médico/enfermeiro” sabe
quais sdo os problemas mais im- 40 30 20 10 90
portantes para vocé e sua familia?

13 - Ofa “médico/enfermeiro” sabe
sobre o trabalho ou emprego dos 40 30 20 10 90
familiares de sua crianca?

14 - O “médico/fenfermeiro” sa-

beria de alguma forma se vocé

tivesse problemas em obter ou 40 30 20 10 90 &
pagar por medicamentos que sua

crianga precisa?

15 - O seu/ sua “médico/ enfer-
meiro” lhe pergunta sobre suas
idéias e opinides sobre o trata-
mento e cuidado de sua crianga?

40 30 20 10 90

16 - O seu “médico/enfermeiro” ja

lhe perguntou sobre doencas ou

problemas que existam na familia 40 30 20 10 90
de sua crianga (cancer, alcoolis-

mo, depressio)?
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] - ORIENTACAO COMUNITARIA

Entrevistador — para todas as préximas perguntas use o Cartio Resposta.

Com Com = .
- N Provavel-  Provavel- Nio sei/
Por favor, indique a melhor opgao certeza, . - certeza, -
sim mente, sim mente, ndo nio nao lembro

J1 - Alguém do “nome do servigo de
satide / ou nome médico/ enfermeiro” 40 30 20 10 90
faz visitas domiciliares?

]2 - O “nome do servigo de satide /ou
nome médico/ enfermeiro” conhece
os problemas de satde impor-
tantes de sua vizinhanga?

40 30 20 1 90

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

]J3 - Faz pesquisas na comunidade
para identificar problemas de 40 30 20 jn| 90
satde que ele deveria conhecer? @

J4 - Convida membros da familia
a participar do Conselho Local de
Satide (Conselho Gestor/ Conselho
de Usuarios)?

40 30 20 10 90
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