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RESUMO

O surgimento de novas tecnologias em saude e esidigsde dos modelos assistenciais tornou
necessaria a investigacdo sobre a qualidade ddadns médicos e dos servicos de saude,
especialmente na atencdo primaria. Riimary Care Assessment To@PCATool) foi
desenvolvido para medir a presenca e extensdotdbatas da Atencdo Priméria & Saude
(APS) nas perspectivas de usuarios, profissiongsseores. Esse instrumento foi elaborado
considerando o quadro conceitual baseado nos w@sibessenciais - acesso de primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade e cooed@o; e derivados - orientacdo familiar,
orientacdo comunitaria e competéncia cultural.itéaatura internacional os atributos da APS
sao reconhecidos como eixo estruturante do proasstencao, associados a qualidade dos
servicos, a efetividade e a eficiéncia de suasvietedes. O objetivo deste estudo foi avaliar
a validade e a fidedignidade do PCATool na versabgsionais, traduzido e adaptado para o
Brasil, em um estudo transversal com 340 profisggomédicos e enfermeiros dos servigos
publicos de APS em Porto Alegre. Foram avaliadealidade fatorial, a consisténcia interna
e a estabilidade no tempo. Na anadlise fatorialaapbria foram retidos 9 fatores, explicando
aproximadamente 75% da variacao total. A avaliagioonsisténcia interna mostrou alfa de
Cronbach variando de 0,28 a 0,90. Estabilidade ¢eahfioi observada para todos os atributos
a excecdo de orientacdo familiar (p < 0,05). Obwtss da APS foram captados pelos
primeiros nove fatores na andlise fatorial, idesdiido-se, assim, a natureza
multidimensional do instrumento e conceitual do6feeno. Essa avaliacdo sugere que o0
instrumento € util para a mensuracéo da qualidadeservicos de saude de atencao primaria,
na perspectiva dos profissionais de saude. Podeutdizmado tanto para identificacdo,
monitoramento e avaliacdo dos atributos da APSseoscos de saude, quanto para estudos

comparativos.

Palavras chave: Atencdo Priméria a Saude, AvalidedServicos, Mensuracao de escala na

saude, Validade, Fidedignidade.



ABSTRACT

The emergence of new technologies in healthcaretl@diariety of assistance models has
created a need for assessing the quality of heathgervices, especially primary healthcare
services. The Primary Care Assessment Tool (PCATwa$ developed in order to measure
the presence and extension of Primary Care atésbérom the perspective of the users,
healthcare professionals, and managers. This tad formulated by considering the
conceptual framework based on primary attributesst(fcontact access, longitudinally,
integrity and coordination) and secondary attributéamily counseling, community
counseling and cultural competence). In the intgynal literature, Primary Healthcare
attributes are recognized as the structural axithefattention process associated with the
quality of services, effectiveness and efficiendyite intervention. The objective of the
present study was to assess the validity and rigiyabf the PCATool from the perspective of
healthcare professionals, translated and adaptettiddBrazilian context. Therefore, a cross-
sectional study of 340 healthcare professionalkiwithe public Primary Healthcare service
in Porto Alegre was carried out. Factorial validity well as internal consistency and stability
over time were assessed. Nine factors were retamdtie exploratory factorial analysis
explaining approximately 75% of the total variatiorhese factors are identified with the
Primary Healthcare attributes characterizing thdtidimensional nature of the tool and the
conceptual nature of the phenomenon. For interoiasistency assessment, Cronbach's alpha
coefficient estimates ranged from 0.28 to 0.90. peral stability was observed for all
attributes but family counseling (p<0.05). The teswf this assessment suggest that the
PCATool can be useful to measure the quality ofRhenary Healthcare services from the
perspective of healthcare professionals. The t@sl be used either for identification,
monitoring and assessment of the Primary Healthatirdutes within healthcare services or

comparative studies.

Key words: Primary Health Care, Health Service Ass®nt, Health Measurement Scales,
Validity, Reliability.



1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestratitulada “Validade e
fidedignidade do instrumento de avaliacdo da Atengh Primaria a Saude (PCATool)
versao profissionais de saude, no Brasil'apresentada ao Programa de Pds-Graduacédo em
Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grashol&ul, em 27 de janeiro de 2012. O
trabalho é apresentado em trés partes, na ordesegue:

1. Introducédo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo
3. Conclusdes e Consideracfes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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2. INTRODUCAO

A Atencéo Primaria a Saude (APS) pode ser defioaao o primeiro nivel de
um sistema de saude caracterizado como a portatidel@ dos usuarios para suas novas
ou ja estabelecidas necessidades e problemas.cEoatencdo sobre a pessoa, no
decorrer do tempo, para todas as condi¢cbes, exetmuito incomuns ou raras, e
coordena ou integra a atencdo fornecida em outugmrds ou por terceiros
(STARFIELD, 2002a). Assim, € possivel reconheceqguatro atributos essenciais da
APS (o acesso de primeiro contato do individuo consistema de saude, a
longitudinalidade e a integralidade da atencdoceadenacdo da atencdo dentro do
sistema), bem como os trés atributos derivadosriéntacdo familiar, a orientacao
comunitaria e a competéncia cultural). Portanfoardir deste conceito operacional, um
servico de APS é definido pela presenca dos qutioutos essenciais, sendo ainda
mais qualificado pela presenca dos atributos daéoisaEmbora estejam fortemente
relacionados, os atributos podem ser medidos thaiahmente.

No cenario mundial a Atencdo Priméaria a Saude exent importante papel na
organizacdo dos sistemas de saude e tem se causokdmo uma das formas mais
equitativas e eficientes (STARFIELD et al., 2005H®@/ 2008). A partir da década de
90 foi observado um aumento substancial na qualgidie estudos apontando o
impacto positivo de sistemas orientados pela ARSque diz respeito a provisao de
melhores cuidados em salde para suas populacdestualmente, as evidéncias
indicam mais efetividade e eficiéncia na aten¢&a@dde, aumento na promoc¢ao da
equidade, melhor continuidade da atencdo e maimfeggio dos usuérios; quando os
sistemas de servigcos de saude sdo baseados naBARESY( 2004; GULLIFORD,

2002;: MOORE et al.,, 2003; BINDMAN et al.,, 1995; MAIKO et al.,, 2003a;
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VILLALBI et al., 2003; SHI et al., 1999; SHI e STARELD, 2000; SHI et al., 2003;
SHI et al., 2005).

Diante do notavel avanco da APS, diferentes quadawceituais foram
desenvolvidos (CAMPBELL et al.,, 2000; MURRAY e FREN2000; KRUK e
FREEDMAN, 2008), também incluindo os atributos tenado primaria (STARFIELD,
2002a; HAGGERTY et al., 2007, HOGG et al., 2008)apavaliar a qualidade da
atencdo a saude no que diz respeito a eficiénticgce e equidade. O crescente
interesse para medir, avaliar e melhorar a quatidiedatencéo a saude e o desempenho
organizacional tem fornecido um amplo nimero dérungentos que possibilitam a
avaliacdo da qualidade dos servicos de saude (HYSSEl., 2009; MURRAY e
FRENK , 2008; DASSOW, 2007; GENE-BADIA et al., 200@IUFFRIDA et al.,
1999; OHMAN et al., 2007; MEAD et al., 2008; SHI &t 2001; SAFRAN et al.,
1998).

Nesse sentido, Starfield e colaboradores produziramstrumento Primary Care
Assessment Tool (PCATool) nas versdes para usuaias;as Child Consumer/Client
Survey, usuarios adultosA@dult Consumer/Client Survgyprofissionais de saude
(Provider Survey e gestoresHacility Survey. As versdes usuario crianga e usuario
adulto foram validadas nos Estados Unidos (CASSASD¥I., 2000; SHI et al., 2001).
O PCATool é constituido de perguntas cujo objeéivoensurar a presenca e a extensao
dos atributos essenciais e derivados da APS, pldssilo estimar o grau de orientacao
a APS. Esse instrumento destaca-se pela sua difptade em mdltiplas versbes e
rigoroso processo de avaliagdo da validade e fiethde realizadas nas versbes
originais usuario crianga e usuério adulto (MALOWHNal, 2009).

O PCATool foi traduzido e adaptado em varios isem diferentes sistemas

de saude, incluindo o Brasil (HARZHEIM et al., 2008ARZHEIM et al., 2010;
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ALMEIDA e MACINKO, 2006), Espanha (PASARIN et al.2007), Canada
(HAGGERTY et al., 2008), Coréia do Sul (LEE et @009), Hong Kong (WONG et
al., 2010) e Argentina (BERRA et al, 2011b). Estafase de traducdo e adaptacdo em
Porto Rico (PRHSRI, 2011) e no Uruguai (PIZANELIll&., 2011) e vem também
sendo utilizado em Nova Zelandia (JATRANA et aD12) e Taiwan (TSAI et al.,
2010).

No Brasil, foram realizadas duas adaptacdes distidiesse instrumento. A
adaptacao realizada por Harzheim et al. (2006)afdicada no municipio de Porto
Alegre, Rio Grande do Sul (RS), e avaliou a vale@aeds versdes usuario crianca e
usuario adulto do PCATool (HARZHEIM et al., 201@pr outro lado, uma adaptacao
realizada por Almeida e Macinko (ALMEIDA e MACINKQ006) foi utilizada no
municipio de Petropolis, Rio de Janeiro (RJ), ailtes na validacdo das versbes
usuario crianga, usuario adulto e profissionaissaiéde. Entretanto, os processos de
adaptacdo e também de validacdo desses estudos €hferentes, haja vista que
Almeida e Macinko (2006) consideraram escalasnd&si do instrumento original e,
também, os sete atributos de maneira unidimensional

Importantes inovacgdes foram realizadas na APS des@aos 1990, no Brasil.
O Programa Saude da Familia (PSF) foi instituida peorientar a atencdo primaria no
pais (BRASIL, 1994) e, posteriormente, teve 0 semceito ampliado, sendo
denominada Estratégia de Saude da Familia (ESFASHR 1998). Essa estratégia foi
adotada pelo Ministério da Saude (MS) para a exjmada APS e, consequentemente,
reorganizacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) (BRAI®98), representando o
aumento em equipes da ESF no pais e financiamastagbes em atencéo primaria.

No entanto, a implantacdo dessa estratégia nagumasa efetiva aplicacdo dos

principios da APS nos servi¢os de saude e, porténtelevante avaliar os resultados
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alcancados em relacdo a organizacao e provisdsetigos, e também no que se refere
aos possiveis impactos produzidos na saude e kamess populacdo. Dessa forma,
contribui para que a tomada de decisfGes sobrerdg@eseja embasada em evidéncias
e para o melhoramento continuo da qualidade dg&ueiVILLALBI et al., 2003).

Neste sentido, € importante a disponibilidade de instrumento valido e
fidedigno que permita avaliar nacionalmente a daake nos servicos de atencao
primaria a saude e, particularmente, mensurar sepga e extensdo dos atributos
essenciais e derivados da APS.

Segundo Serapioni (2009) a avaliacdo deve se fuemtamem um enfoque
multiplo, incluindo usuarios, profissionais de sald gestores com perspectivas
proprias de avaliagdo. Esses diferentes atoreshmdése suas perspectivas integradas
para especificar a qualidade da atencdo no seddczaude, pois tendem a privilegiar
um aspecto ou outro da qualidade. Sendo assimpé@ériamte ndo apenas considerar a
avaliagdo dos usuarios, mas também a avaliacA@mdissionais de saude sobre a
presenca e extensao dos atributos da APS.

O objetivo deste estudo, por conseguinte, foi avalivalidade e a fidedignidade
do instrumento de avaliacdo da qualidade na AteRgamaria a Saude (PCATool) na

versao dos profissionais, traduzido e adaptado@8rasil.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

3.1.1 Contexto histoérico

No cenario mundial do século XX, a area da saudenfocada por diversas
discussbes que almejavam enfrentar as desigualdadgssticas sociais que acometem
uma enorme e ascendente parte da populacdo. Hssassdes constituiram o pedestal
dos principios e conceitos da Declaracdo de Alma (AB78), na qual os cuidados
primarios de saude foram assegurados como pagggramte do sistema de saude de um
pais, e considerada a fungdo central e o foco ipahcno desenvolvimento
socioecondémico global da comunidade. Nesse serdidayde passou a ser considerada
um direito humano fundamental e, a atencédo primdiperida, como a principal
estratégia para atingir a meta de “Saude para todaano 2000” (MACINKO et a|
2003b; MENDES , 2002; STARFIELD, 2002a; OMS, 1980).

No ano de 1996 a Organizacdo Mundial da Saude (Gid&pu um conjunto de
principios para construir a base de atencdo prndos servicos de saude. Conhecida
como a Carta de Lubliana, orienta os paises patifuiinem na reforma de seus sistemas
de saude o direcionamento a APS, bem como promou&tados integrais e
continuados dentro das especificidades culturagssttNmesmo ano, esses principios
foram empregados pela comunidade Européia, ongdaisss tem longa tradi¢cdo de luta
em direcdo a equidade e solidariedade (STARFIEOD23; WHO, 1996).

Na maioria dos paises das Ameéricas, 0s custosetitesg servicos ineficientes e
de baixa qualidade, orcamentos publicos reduzidagaacos tecnolégicos motivaram
as diversas reformas de saude introduzidas duemnteés ultimas décadas. Embora
consideraveis investimentos tenham sido realizaalasaioria das reformas produziu
resultados limitados, mistos ou até mesmo negaguonsermos de melhoria da saude e
da equidade (OPAS, 2005).

Em 2005 a Organizacdo Pan-americana da Saude (Gf@AS8)sicionou com o
documento intitulado “Renovacédo da Atencao Primarg&alude nas Américas”, no qual

enfatiza que:
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“...a APS deve ser parte integrante do desenvohtionge sistemas de
salude e que basear os sistemas de salde na AR®IBaoa abordagem para
produzir melhoras sustentaveis e equitativas nalesalas populacdes das
Américas. Definimos um sistema de saude com baséRfa como uma
abordagem abrangente da organizacdo e da operacdisteimas de salde, a
qual faz do direito ao mais alto nivel possivelsagéide sua principal meta,
enquanto maximiza a equidade e a solidariedadesi3@ma é guiado pelos
principios da APS de receptividade, orientacaowddidpde, responsabilizagédo
governamental, justica  social, sustentabilidade, rtigi@acdo e
intersetorialidade” (OPAS, 2005).

Estes aspectos estimularam a definicdo e implep&otde politicas publicas e
servicos de saude com orientagdo pela APS e, erjunton a necessidade de

desenvolver instrumentos de avaliacdo dos seraigmscidos a populacéo.

3.1.2 Conceito operacional da APS

Durante décadas houve diversas tentativas de dafiAPS, considerando, por
exemplo, o tipo de médico que a exerce, a natuteggroblemas de saude, a duracao
da responsabilidade, o local de prestacao do awemid, 0 uso de tecnologia, o padrao
de encaminhamentos, entre outros. No entanto, fiasade avaliacdo da APS é
necessario utilizar uma definicdo que operacioaatizg medidas das fung¢des. Dessa
maneira, no inicio dos anos 70, foram propostas,npEio do Relatério Mills e do
Instituto de Medicina Americano, definicbes de ABBe contemplavam as suas
funcoes.

A partir disso, Starfield (2002a) reuniu as diféesnpropostas e estruturou o que
pode ser considerado o marco tedrico do conceitdemo de APS. Segundo essa
autora, a atencao primaria é o nivel de um sistigrsaude que oferece a entrada para
todas as novas necessidades e problemas, fornenedat sobre a pessoa (n&o
direcionada para a enfermidade) no decorrer dodefopnece atencdo para todas as
condicOes, e coordena ou integra a atencao formecamoutro lugar ou por terceiros.

A atencdo primaria aborda os problemas mais commascomunidade,
oferecendo servicos de prevencao, cura e reaBititpara maximizar a saude e o bem-
estar. Também integra a atencdo quando hd maisiggablema de saude, lida com o
contexto no qual a doenga se desenvolve, e inflaemgesposta das pessoas a seus

problemas de saude. E a APS que organiza e raici@raluso de todos os recursos,
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tanto basicos como especializados, direcionadoa papromoc¢do, manutencdo e
melhora da saude (STARFIELD, 2002a).

Essa definicdo sistematiza o conceito de APS caaracterizacao de atributos
essenciais e atributos derivados, como o primeivel de assisténcia, assinalado,
principalmente, pela longitudinalidade e pela irédade da atencdo, além da
coordenacdo da assisténcia, atencdo centrada nkafamnientacdo comunitaria das
acOes e competéncia cultural dos profissionaissé&lsentido, sdo definidos os quatro
atributos essenciais:

* Acesso de primeiro contato do individuo com o siatede saude:
implica acessibilidade e uso do servico a cada moeblema ou novo

episédio de um problema pelo qual as pessoas bistesigéo a saude;

* Longitudinalidade da atencaopressupfe a existéncia de uma fonte
regular de atencdo e seu uso ao longo do tempgeBambém o
vinculo de confianca entre as pessoas e os pwfaside salde;

* Integralidade da atencdoimplica que a atencdo primaria deve fazer
arranjos para que o paciente receba todos os gerg& saude, mesmo
gue alguns possam nao ser oferecidos pela APSegratidade exige o
reconhecimento da variedade completa de necessidiadpaciente e a
disponibilizacéo dos recursos para abordéa-las; e,

» Coordenacdo da atencdo dentro do sisterdaa disponibilidade de
informagbes a respeito de problemas e servicosriamg® e o
reconhecimento daquela informacédo na medida enespaderelacionada
as necessidades para o presente atendimento. dec@géo exige que 0
profissional ou servico de APS integre e orienteumado do paciente
atraves do Sistema de Saude;

Também sao definidos os trés atributos derivados:

» Orientacdo familiar:est4 presente quando a atencao integral considera

contexto familiar e quando a coordenacéao utilizeeosrsos familiares;

» Orientagcdo comunitaria:esta presente quando o conhecimento das
necessidades requer o conhecimento do contextal.s&efere-se ao
reconhecimento das necessidades da comunidadepkrsaamento e

avaliagcdo conjunta de servigos; e,
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« Competéncia culturalenvolve conhecimento e atencao as necessidades

de uma populagcdo com caracteristicas culturaicespe

Portanto, um servigo de saude é orientado paraSagdando estdo presentes 0s
quatro atributos essenciais, exclusivos da atemgaéoaria, sendo qualificado pela
presenca dos atributos derivados. A avaliacdo gioal atributos permite medir o
quanto um servico de saude esta orientado a ARSUR® lado, os atributos podem
também ser medidos separadamente, permitindo cagrii presenca e a extensdo de
cada um no servico de saude. Além disso, a avalialgs atributos possibilita

identificar associacdes com desfechos em saude.

3.1.3 Evidéncias da efetividade da APS sobre aesdadopulagéo

Na literatura sdo encontrados diversos estudoscounigibuem com evidéncias
de que um maior grau de orientacdo a APS estaiadsogo aumento da efetividade
dos sistemas de saude e da promoc¢ao da equidai®YB2004; GULLIFORD, 2002;
MOORE et al., 2003; BINDMAN et al., 1995; MACINKQ al., 2003a; VILLALBI et
al., 2003; SHI et al., 1999; SHI e STARFIELD, 20HI et al., 2003; SHI et al.,
2005). Além disso, servicos com maior orientacddP&s apresentam usuarios mais
satisfeitos (STARFIELD, 1994) e maior eficiéncia sistema (STARFIELD, 1994,
STARFIELD, 2002a).

Em um estudo comparativo entre 11 nacdes industis ocidentais foi
observado que os paises fortemente orientados a ABSsentam melhores
classificagbes nos 14 indicadores de saude utidgada satisfacdo dos usuéarios e em
relacdo aos gastos per capita (STARFIELD, 1994).datno estudo, comparando 0s
sistemas de saude de 33 nacfes industrializadandontrado que um maior grau de
orientacdo a APS esta associado a menores custealgl®, ao passo que aqueles com
fraca orientagdo a APS possuem também piores ohmliea gerais de saude
(STARFIELD e SHI, 2002b).

No periodo de reforma do sistema de saude dosspdésenvolvidos integrantes
da Organizacdo para Cooperacdo e DesenvolvimertooEtco foi realizado estudo
que evidencia a associacdo entre um maior graviel@acao a APS e a diminuicao das

taxas de mortalidade geral, mortalidade geral phemae também mortalidade
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prematura por doencgas pulmonares e cardiovascysIREINKO et al., 2003a). No
periodo da reforma do sistema de saude em Barctlcara obtidas evidéncias de que
um estagio da reforma mais avancado estava relbdorrom menores taxas de
mortalidade perinatal e geral, principalmente masag de baixo nivel socioeconémico
(VILLABI et al., 1999).

Nos paises em desenvolvimento também sdo encomtesi@éncias de que a
APS produz impacto positivo nos indicadores de salid década de 90, 22 paises da
América Latina e o Caribe participaram de estudamal se observou que dos cinco
fatores relacionados a diminuicdo da mortalidaésniil, dois sédo a¢des dos servigcos de
APS: cobertura vacinal e uso de terapia de reickiataral (MOORE et al., 2003). Na
Costa Rica foram obtidas evidéncias de reducéoenceptual de pessoas sem acesso
equitativo aos servicos de APS nas areas nas fu@dotado um processo de reforma
em direcdo a APS (BIXBY, 2004).

O grau de orientacdo a APS foi estimado utilizandmo medida “proxy” a
proporcao de médicos de APS (médicos de famil@neunidade, médicos internistas e
pediatras). Maiores proporcdes de meédicos de APBopalacdo estavam associadas
com menor taxa de hospitalizacdo (PARCHMAN e CULLEERS94), menor
mortalidade infantil e menor baixo peso ao nasgefl,(1994; SHI et al., 2004), maior
expectativa de vida (SHI, 1994; SHI et al., 1998¢]hor autopercepc¢do de saude (SHI
e STARFIELD, 2000) e menor mortalidade geral (SE994; SHI et al., 1999; SHI et
al., 2003; SHI et al., 2005). Estes achados swgeravidéncias suficientes para afirmar
que regides com maior numero de médicos de APSseaqsmn populacdes mais
saudaveis e, consequentemente, uma maior propdes@des médicos reduz os efeitos
adversos da desigualdade (STARFIELD, 2001).

3.1.4 APS no Brasil

Os principios norteadores do Sistema Unico de SEBIdS) foram delineados
na 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada @86, lcom forte influéncia do
Movimento Brasileiro da Reforma Sanitaria. Essescfpios foram reconhecidos em
1988, com a promulgacéo da nova Constituicdo Biesi(BRASIL, 1988). A partir
desses marcos legais, a saude foi definida comdingito de todos e dever do Estado,
caracterizada por seus principios e diretrizesvansalidade, integralidade, equidade,

descentralizacéo e hierarquizacéo, além do cordoali@al (BRASIL, 1990).
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Uma das estratégias para consolidar os principid#etrizes do SUS foi a
criagcdo do Programa Saude da Familia (PSF), em (BRASIL, 1994), sendo hoje
denominado Estratégia de Saude da Familia (ESEsd\&entido, a implementacédo da
ESF visava atender as necessidades de expanséesdo,goromover a integralidade e a
equidade, melhorar a qualidade da atengcdo e osathmlies basicos, e consolidar a
municipalizacdo (descentralizagéo) e fortaleceriemalguizacéo, regionalizagédo e a
participacdo comunitaria (BRASIL, 1998).

Uma equipe da ESF deve ser composta por, no minimanédico generalista
ou médico de familia e comunidade, um enfermeims décnicos ou auxiliares de
enfermagem e quatro a seis agentes comunitarisalie. Essa equipe é responsavel
pelo acesso ao sistema de saude de uma popula@daadssim como pelos cuidados
integrais e continuados, com base no nucleo famdieadequados a cultura local
(BRASIL, 1998). Também deve estabelecer vinculo arpopulacdo e criar um
compromisso e corresponsabilidade de seus prafgsiocom 0S usuarios e a
comunidade. Com a incorporacdo dos principios erdies do SUS e fundamentada
nos atributos da APS, a ESF busca romper com arde@ma atencéo de baixo custo
simplificada (ESCOREL et al., 2007).

A evolucdo dessa estratégia foi verificada atraepublicacdo do Programa de
Expansdo e Consolidacdo da Estratégia de Saudearddid= (PROESF) (BRASIL,
2002), cuja proposta foi a ampliacdo do programaremicipios de grande porte (mais
de 100 mil habitantes); da Politica Nacional dendé® Béasica (PNAB) (BRASIL,
2007), que reafirma a ESF como estratégia para @&Bseu carater substitutivo em
relacdo a rede de Atencao Basica tradicional magogos em que as Equipes Saude da
Familia atuam; e da criacdo dos Nucleos de ApoiSaade da Familia (NASF)
(BRASIL, 2009), que séo equipes matriciais paraaapm inser¢cdo da ESF na rede de
servigos e ampliar a abrangéncia e o escopo das &etn como sua resolutividade.

O investimento na ESF é crescente, da mesma fouma qumero de equipes e
a cobertura populacional da estratégia em todoig gan 2011 eram 32.295 equipes,
acompanhando 53,41% da populacao brasileira (BRAZIL1). Contudo, é importante
ressaltar que apesar desse crescente numero geedei Saude da Familia, a atencéo
basica no pais ndo se limita a ESF. Estdo tamb@nfuecionamento as Unidades
Basicas de Saude (UBS) Tradicionais que possuesctesisticas de gestdo, estrutura e

processo bastante heterogéneas (MENDES, 2002).
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3.1.5 Estudos de avaliagao da ESF

Diferentes estudos tem evidenciado que o aumentcobartura da ESF esta
relacionado a reducdo da taxa de mortalidade hf@MACINKO et al., 2006;
MACINKO et al., 2007), da mortalidade pods-neonata, mortalidade por diarréia
(MACINKO et al., 2007) e da quantidade de intermasgpor causas sensiveis a atencao
priméria a saude (ICSAP) (GUANAIS e MACINKO, 200RENDONCA, 2009).
Mesmo utilizando abordagens e métodos diferentésp® estudos também mostraram
associacao entre o aumento da cobertura da ESfedugdo da taxa de mortalidade
infantil (AQUINO et al., 2008; BEZZERRA FILHO et.aP006).

Os Estudos de Linha de Base do Projeto de Expan€dmsolidacdo da Saude
da Familia (ELB/PROESF), realizado no Brasil aipde 2005, tiveram como objetivo
fazer um diagnostico do padrédo epidemiolégico e odganizacdo dos servicos,
principalmente em relagdo a atengéo béasica. Odastnvolveram 168 municipios do
Brasil com mais de 100 mil habitantes, correspoddenum territério com cerca de 75
milhdes de habitantes. Em municipios da regido esteda comparacdo de alguns
indicadores de saude mostrou reducdo da taxa dmagfio por diarréia em areas
cobertas pela ESF em relacdo as ndo cobertas SEIREONCALLI e LIMA, 2006).
Outro estudo, também na regido nordeste do Biasslervou grande heterogeneidade
das praticas de cuidado, como avancos na integdalidda atencdo em alguns
municipios, experiéncias inovadoras em outros,rs@eéncia de padrbes tradicionais
(biomédico, clinico) na maioria dos municipios (ROCet al., 2008). Além disso,
municipios de maior porte populacional e maior cajze instalada de servi¢os de
saude encontram mais obsticulos para a implementiec&SF, conforme dados dos
estados de S&o Paulo e Rio de Janeiro (VIANA £2@06).

No que diz respeito a comparacao entre ESF e UB8zada em municipios da
regido sul e também da regido nordeste, observouesea oferta de acdes de saude, a
sua utilizacdo e o contato por a¢gBes programafmesn mais adequados na ESF
(FACCINI et al., 2006). Na mesma direcéo, segueadiazao da efetividade da atencéo
pré-natal e da puericultura na rede basica, qumastraram mais efetivas na ESF.
Contudo, um contexto de baixa efetividade é observam ambos os modelos
(PICCINI et al., 2007).

Essas evidéncias sugerem que, de fato, servigastadios para a APS, como a

ESF no Brasil, apresentam melhores desfechos d#es&lo entanto, também sao
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apresentadas evidéncias de grande heterogeneidapmliiade da atencao e da prética
dos profissionais em diferentes municipios e estdulasileiros. Isso configura um

estagio ainda incipiente em se tratando dos serdesaude voltados a APS.

3.2 AVALIACAO DE SERVICOS DE APS

3.2.1 Qualidade da aten¢éo a saude

Inimeras abordagens e definicdbes de qualidade paimMencontradas na
literatura, porém o conceito embasado na triadatasd, processo e resultado tem sido
amplamente utilizado na area da saude (VUORI, 19ZHIMURA e BOSI, 2002).

A estrutura envolve as caracteristicas do ambiemejue a atencdo acontece,
como os recursos fisicos, humanos, materiais exdeieos necessarios a atencao. O
processo se refere ao que acontece entre o deeceloer cuidado, incluindo a relagéo
entre profissionais e pacientes, as atividadesawtepte na procura do cuidado e as
atividades dos profissionais ao prové-lo. O redolteorresponde aos efeitos do cuidado
na saude de pacientes e populacdes. Essas trésdasesao interligadas, de forma que
uma adequada estrutura aumenta a probabilidadedesgo satisfatorio e esse, por sua
vez, aumenta a probabilidade de resultados efetiwkientes e equitativos
(DONABEDIAN, 1988).

A partir dessa formulagao inicial que permite aliagdo da qualidade, foi
proposta uma importante ampliagcdo dos critériosrans utilizados, os quais ficaram
conhecidos como "Sete Pilares da Qualidade: eti@éneficacia, efetividade,
otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equiddB®©ONABEDIAN, 1990). Esses
critérios estao descritos no Quadro 1.
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Quadro 1: Os sete pilares da qualidade*.

Dimensao Descricdo da dimenséo na qualidade em saude

o

E a capacidade do cuidado, na sua forma mais f@erdie contribuir par
a melhoria das condi¢bes de saude, ou seja, hadelida atencdo em
melhorar a saude.

Eficacia

E o quadro de melhorias possiveis nas condicdesigde. Melhoria n
Efetividade | Saude, alcangada ou alcancavel nas condi¢Ges wsupratica cotidiana.
Na avaliacdo da qualidade a efetividade é grau goena melhora da
saude é de fato atingida.

S

E a medida do custo com o qual uma dada melhosaide é alcancada.

Eficiencia | ge quas estratégias de cuidado sdo igualmenteesieaefetivas, a malis
eficiente é a de menor custo.
Torna-se relevante a medida que os efeitos do @niida salde néo séo
Otimizagdo | 5yaliados de forma absoluta, mas relativamentecastos. E o balango

vantajoso entre custos e beneficios.

Sinbnimo de adaptacdo do cuidado aos desejos, takipas e valores
Aceitabilidade | doS pacientes e suas familias. A conformidade cemreferéncias dp
paciente com relacdo ao acesso, a relacdo médigenpg a estruturp
oferecida, os efeitos e os custos da atencao.

Legitimidade Aceitabilidade do cuidado da forma em que é vigia gomunidade ou
sociedade em geral. E a conformidade com as prefagisociais.

Principio pelo qual se determina o que € justoazoavel na distribuicap
Equidade do cuidado e de seus beneficios entre os membrgsopialacdo. A
equidade € parte daquilo que torna o cuidado aetipé@ra os individuo
e legitimo para a sociedade.

[

* Adaptado de Donabedian (1990)

Nesse sentido, a qualidade da atencédo a uma pesstefinida por meio das
dimensdes acesso e efetividade, ou seja, devensalewar se a pessoa pode acessar as
estruturas de saude e também o processo de cuddagieal ela precisa e se o cuidado
recebido é efetivo. A qualidade da atencdo a unpalpgdo foi definida com base nas
dimensbes acesso, efetividade, eficiéncia, equigadémizacao, isto €, o acesso ao
cuidado efetivo com base na eficiéncia e equidada @ otimizacdo dos beneficios em
saude e do bem-estar para toda a populacdo. Ressatjue nessas definicbes as
dimensdes sdo apresentadas em termos de estiutocasso e resultados em saude
(CAMPBELL et al., 2000).
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Tanto a visdo da qualidade voltada a populacdopcmpessoa, oferecem uma
base para um sistema normativo de medicdo dasdarig atencao primaria dentro de
um sistema de servicos de saude. Aléem disso, mtrachecessidade de levar em conta
tanto a estrutura de sistemas de saude como osocamentos que refletem a funcéo,
seja a partir do ponto de vista da populacao,dejadividuo (STARFIELD, 2002a).

A medicdo da qualidade com base em determinadagugas (ou capacidade) e
processo (ou desempenho) dentro do sistema de;eeréie salude presume que as
dimensdes estruturais estejam em seu devido luga gue importantes atividades
possam ser realizadas. Também presume a impordmaewaliar 0 desempenho dessas
atividades. Assim, medir os aspectos principai®keva medicdo de uma caracteristica
comportamental e da caracteristica estrutural dal gla depende (STARFIELD,
2002a).

A partir dessa abordagem é possivel medir a quidida atencdo considerando
quatro elementos de estrutura (acessibilidadeedadie de servigos, definicdo da
populacdo eletiva e continuidade) e dois elemerdes processo (utilizagcdo e

reconhecimento de um problema ou necessidade) (ETEAR, 2002a).

3.2.2 Avaliacdo da qualidade da atencdo a saude

A idéia de qualidade esta presente em todos os tipavaliagdo, uma vez que
tem como caracteristica nuclear o estabelecimentordjuizo, a atribuicdo de um valor
a alguma coisa que, quando positivo, significagtealidade (DONABEDIAN, 1988).
Contudo, na area da saude a qualidade se tornacwmmiglexa porque nao age em
funcdo de um unico servigco (produto final), poitees sempre incerto, ndo obedece a
padrbes estabelecidos e ndo tem qualidade unifagOMO, 2001).

A avaliacdo da qualidade em servicos de saude eimpartante medida do
processo de tomada de decisdo por parte de gestoosdaboradores como, por
exemplo, na priorizagdo dos investimentos, no didsi identificacdo de problemas e
auxilio na reorientacdo das acfes e servicos passta populacdo. Essa avaliacao
também permite observar o desempenho da incorppde;iovas praticas na rotina dos
servi¢os de saude, bem como o impacto no estasaldke da populacéo.

No contexto de servi¢cos de saude a avaliacdo dariostostuma ser o aspecto
determinante para medir a qualidade da atencaocipaimente por meio de estudos

gue envolvem a satisfacdo dos usuarios. No entargatisfacdo com os servi¢cos nao é,
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em si, uma medida de qualidade da atencao, masgstaeindiretamente relacionada
com a qualidade, porque pode influenciar a busaetiEminados tipos de servigos que
influenciam o estado de saude (STARFIELD, 2002a).

Além disso, € necessario considerar que cada os@anm ser especifico e tem
exigéncias diferentes, por isso a satisfagdo nde per garantida com solug¢des Unicas
(DONABEDIAN, 1988). Por conseguinte, um servico qiende as necessidades dos
usuarios pode nao implicar em um servico de quadidaquestionavel, pois é possivel
que exista o desperdicio de recursos que deveegardirecionados a outros USUArios,
caracterizando a auséncia da efetividade e daatpi(GERAPIONI, 2009).

O processo de avaliagdo da qualidade em servigealtke envolve tanto quem
utiliza os servicos quanto quem os fornece. Uss&iprofissionais de saude ocupam
posicdes diferentes no processo, embora amboshranr para que os servigos sejam
realizados. Assim, as expectativas e necessidalesudrios e profissionais de saude
determinam de maneira diferente a qualidade dag@&benos servigos. Por exemplo,
usuarios dos servicos de salude nem sempre sabera eamente precisam, sendo
necessario incluir também a opinido do profissicohlre a avaliacdo da necessidade de
saude e da adequacao da intervencdo (SERAPION3).200

Portanto, € evidente que a avaliacdo da qualidamleaténcdo deve se
fundamentar em um enfoque mdltiplo, que implicaneoévimento de diferentes atores,
incluindo usuarios, profissionais de saude e gesfocada um com sua propria
perspectiva de avaliagdo. Dessa maneira podendsetificadas trés categorias que
correspondem aos principais atores que agem notc@mdbs servicos de saulde:
qualidade avaliada pelo usuario, qualidade avalipel® profissional e qualidade
avaliada pelos gestores (SERAPIONI, 2009).

A qualidade avaliada pelo usuario consiste emigarifo que os usuarios e/ou
acompanhantes desejam do servico, seja como indsjdseja como grupos. A
qualidade na perspectiva dos profissionais signifibservar se o servico de saude
satisfaz as necessidades definidas pelos profésiaue prestam a atencdo e se as
técnicas e procedimentos necessarios sdo executadosma apropriada. A qualidade
gerencial esta relacionada ao uso eficiente e gixaddos recursos para responder as
necessidades de todos os usudrios dentro dosdienias diretrizes estabelecidas pelas
autoridades (SERAPIONI, 2009).

Essas categorias correspondem aos mais importgmiess de interesse, cujas

perspectivas deveriam ser integradas para esgcdiqualidade da atengcdo em um
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servico de saude. Na verdade, nenhuma dessas riategode ser ignorada, pois 0s
diferentes grupos de interesse tendem a privilagiaraspecto ou outro da qualidade,
com a Obvia consequéncia de desenvolver abordagensttodos de avaliagdes
diferentes.

Entdo, torna-se essencial observar como essesipaigicatores avaliam a
qualidade da atencdo nos servigos de saude, visdewlificar e analisar as diferentes
perspectivas. A partir disso é possivel intervir savico, de modo a satisfazer as

necessidades de todos e promover a melhoria cantinu

3.2.3 Instrumento para avaliagdo da qualidade dengfo

Na ultima década o grande interesse na avaliacécelboria da gestdo e
planejamento e da qualidade da atencdo a salUdeuksti o0 desenvolvimento de
diversos instrumentos que permitem avaliar os gesvide saude na perspectiva dos
usuarios, profissionais e gestores (MURRAY e FRERB08; HUSSEY et al., 2009,
BROWN e LIFORD, 2006; DASSOW, 2007; GENE-BADIA dt,2007; RAJMIL et
al., 2003). Alguns sao voltados especialmente pusdiacdo de qualidade da atencéo
priméria a saude (GIUFFRIDA et al., 1999; OHMAN &t, 2007), mas poucos
permitem a ampla avaliagdo dos atributos que defiaeatencdo primaria a sadde na
perspectiva da populagcdo como a acessibilidad®matilidinalidade, a coordenacéo e a
integralidade (MEAD et al., 2008; SHI et,&001; SAFRAN et al., 1998).

Em estudo realizado por Malouin et al. (2009) nomstrumentos cujos
propésitos sdo medir a qualidade relacionada a AP&m avaliados segundo a
variedade de versdes (usuarios, profissionaispigegt o rigor na avaliacao da validade
e fidedignidade e também em relacdo a presencatdbsitos essenciais da APS. O
resultado apontou o Primary Care Assessment ToGlA{®ol) como o melhor
instrumento, pois foi o Unico que mostrou capaaddd avaliar as caracteristicas de
estrutura e processo para 0s quatro atributos @agealém de estar disponivel para
diferentes atores do processo de atencéo (usugradssionais e gestores).

O PCATool foi desenvolvido para avaliar o alcanas daracteristicas da APS
baseado no conceito tedrico de atributos desermpor Starfield e Shi (2002c). Esse
instrumento esta disponivel nas versfes para wsudrianca (ChildConsumer/Client
Survey, usuarios adulto Adult Consumer/Client Survgy profissionais de saude

(Provider Surveye gestoresHacility Survey, sendo a versdo para usuarios crianca e
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também para usuérios adultos validadas nos Estadwio®s (CASSADY et al., 2000;
SHI et al., 2001). O instrumento para profissiomgEsaude € utilizado como espelho da
versao usuario adulto validada, isto é, a versaB@ATool que é empregada para 0s
profissionais € constituida pelos itens validad@s/ersao usuario adulto, que também
estdo presentes na versao original para profissigBaARFIELD e SHI, 2002c).

O instrumento para usuérios permite obter inforraagle individuos referentes
as suas experiéncias ao utilizar os recursos deggerde atencdo primaria a saude,
enguanto que o instrumento para profissionais déespossibilita adquirir informacdes
a respeito de caracteristicas operacionais e asatetacionadas ao emprego da atencéo
primaria por profissionais de APS (SHI et al., 2001

O PCATool é constituido de perguntas cujo objeévmensurar a presenca e a
extensdo dos atributos essenciais e derivados &a gdhdo possivel estimar o grau de
orientacdo a APS. Nesse sentido, possibilita autialde um escore para cada atributo,
utilizando a média aritmética dos itens que compdeatributo, bem como o escore
essencial, o escore derivado e 0 escore geral & @Rescore essencial é constituido
pela média aritmética dos escores dos atribut@neisss; o escore derivado € calculado
utilizando a média aritmética dos escores dos wtibderivados e o escore geral é
constituido pela média aritmética de todos os w@tvg) dessa forma estimando o grau
de orientacdo a APS (STARFIELD e SHI, 2002c).

3.3 VALIDADE E FIDEDIGNIDADE

3.3.1 Validade e fidedignidade de escalas

Tem sido comum a utilizacdo de escalas para mediceitos ou constructos
tedricos ndo diretamente observaveis, como, pompke inteligéncia, qualidade de
vida, dor e outros. O objetivo é obter medidasipasce que mecam realmente 0 que se
deseja medir. Esses dois conceitos dizem respeitioedignidade (precisdo) e a
validade (acurdcia) das escalas de medida, respectnte(FACHEL e CAMEY,
2000).

Dessa maneira pode-se dizer que a construcdo destimmento de pesquisa
deve ser seguida de um criterioso processo deagdlod Neste processo, inicialmente,
deve-se avaliar a validade, isto é, se o instrumegaimente mede aquilo que se deseja

e pensa que esta medindo (o conceito em estud@).g8aa avaliagcdo consideram-se
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trés aspectos principais: validade relacionada @deddo, validade relacionada ao
critério e validade relacionada ao constructo.

A validade relacionada ao conteudo considera da@di de face e a validade de
conteudo. A etapa da validade de face diz respgeitmguagem, a forma como o
conteudo é apresentado, e indica se o instrumertapéz de medir as qualidades
desejadas. A validade de conteldo consiste nomggty da representatividade dos
itens em relacdo aos conceitos e a relevanciamiceto que se deseja mensurar. Essas
duas formas de validacdo sdo executadas atravgslgéonento de “experts”, que
avaliam se a escala é apropriada. Essa etapa raemdiza métodos empiricos de
afericdo (FACHEL e CAMEY, 2000; STREINER e NORMARDOS8).

Quando outros instrumentos que avaliam a mesmactedstica estao
disponiveis para serem comparados, pode-se desenwlvalidade de critério ou
validade concorrente. No entanto, quando nédo é@spimivel um padrao-ouro com o
gual o instrumento possa ser comparado, como ocoeste trabalho, pode-se
desenvolver a validade de constructo.

A validade relacionada ao constructo trata do gra@loe qual um instrumento
mede o0 constructo tedrico para o qual ele foi pjémle Essa validade pode ser
classificada em trés tipos: convergente, discrintma fatorial. A validade convergente
verifica se a medida em questdo estd substancisdmelacionada a outras formas de
medida ja existentes do mesmo constructo. A vatiddidcriminante verifica se a
medida em questdo ndo esta relacionada indevidament indicadores de constructos
distintos. A validade fatorial, por sua vez, defmealidade relacionada ao constructo e
pode ser Util para verificar a dimensionalidadecdastructo que estd sendo medido
(FACHEL e CAMEY, 2000).

Além de avaliar a validade, € necessario que ouim&nto tenha fidedignidade,
isto é, que o instrumento meca algo que seja ragikad. A fidedignidade avalia o grau
de consisténcia entre multiplas medidas de umawerie pode ser medida de varias
formas. Os conceitos principais de fidedignidademh respeito a estabilidade no tempo
e a consisténcia interna da escala. A estabilidadempo pode ser verificada por meio
de duas medidas dos mesmos individuos em situadifezentes, e a consisténcia
interna da escala é observada na aplicacdo dornmstito uma Unica vez e com apenas
uma forma, permitindo avaliar o quanto os itens cuapdem a mesma escala medem
0 mesmo constructo. (FACHEL e CAMEY, 2000; STREINERORMAN, 2008).
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Esse processo assegura a validade do instrumeneng® na lingua em que foi
desenvolvido, pois a traducdo de um instrumentai€onmais complexa que a simples
traducdo dos itens de determinada escala, exigmetalhado procedimento de
adaptacdo. Desse modo, quando o instrumento ézidaddeve passar por um novo

processo de validagéo.

3.3.2 Estudos de validacdo do PCATool

O PCATool foi traduzido e adaptado em varios paises diferentes sistemas
de saude, incluindo o Brasil (HARZHEIM et al., 2008ARZHEIM et al., 2010;
ALMEIDA e MACINKO, 2006), Espanha (PASARIN et al2007), Canada
(HAGGERTY et al., 2008), Coréia do Sul (LEE et @009), Hong Kong (WONG et
al., 2010) e Argentina (BERRA et al., 2011b) e estéfase de traducdo e adaptacdo em
Porto Rico (PRHSRI, 2011) e no Uruguai (PIZANELLI &., 2011). A validade e
fidedignidade do PCATool foram verificadas, com ystps variacdes na metodologia
adotada, nas adaptacdes realizadas no Brasil (HARt al., 2006; HARZHEIM et
al., 2010; ALMEIDA e MACINKO, 2006), Coréia do S(ILEE et al., 2009) e Espanha
(ROCHA et al., 2011; BERRA et al., 2011a).

No Brasil, foram realizadas duas adaptacdes distigieste instrumento. A
adaptacao realizada por Harzheim et al. (2006)aficada no municipio de Porto
Alegre, Rio Grande do Sul (RS), e avaliou a val@aeds versdes usuario crianca e
usuario adulto do PCATool (HARZHEIM et al., 2006ARZHEIM et al., 2010). Neste
caso, a versao para os profissionais de saludeadtiié em espelho da versao usuario
adulto validada, da mesma forma como é realizago canstrumento original, nos
Estados Unidos. Por outro lado, uma adaptacédozaeali por Almeida e Macinko
(2006) foi utilizada no municipio de Petropolis,oRie Janeiro (RJ), e resultou na
validagcdo das versdes usudrio crianca, usuariacaeyrofissionais.

A adaptacao realizada por Harzheim et al. (2006)teva o formato original do
instrumento no que diz respeito a variedade deédesr@usuario crianca, usuario adulto,
profissionais de saude), atributos essenciaisieadrs da APS e escala de respostas (4
= ‘com certeza sim’, 3 = ‘provavelmente sim’, 2 provavelmente nédo’, 1 = ‘com
certeza ndo’ e 9 = ‘ndo sei/ndo lembro’). Istoedlizou-se a traducdo e a adaptacdo
para a cultura e as caracteristicas dos servicosadde brasileiros, sendo fiel ao

formato original. A validade fatorial e a fidedigade (consisténcia interna e
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estabilidade no tempo) foram avaliadas para a®$e&gngsuario crianga e usudrio adulto.
Nesses estudos a validade fatorial refletiu a esaunultidimensional do PCATool, as
medidas de consisténcia interna mostraram-se adagle a estabilidade no tempo foi
verificada. (HARZHEIM et at., 2006; HARZHEIM et aR010).

Na adaptacdo realizada por Almeida e Macinko (20fa8am realizadas
modificacdes em relagdo ao formato original dorimaento. As versdes para usuario
crianca e usuario adulto, que originalmente s&oumentos separados, foram incluidas
em um unico questionario. A versao para profissgpoda salde permaneceu em um
anico questionario. Foram mantidos os atributogresais da APS, porém o atributo
derivado competéncia cultural ndo foi contemplaskndo proposta pelos autores a
inclusdo de um atributo que se refere a formacéafisgional. Além disso, a escala de
respostas utilizada (1 = ‘nunca’, 2 = ‘guase nun8a= ‘algumas vezes’, 4 = ‘muitas
vezes’, 5 = ‘quase sempre’, 6 = ‘sempre’, 88 = ‘nabe’) é diferente da escala original.
No processo de avaliacdo da validade e fidedigad#id a validade fatorial foi
verificada com o objetivo de observar a unidimemsiiclade do instrumento, nao
contemplando a estrutura multidimensional, preseatgersao original, que permite a
avaliagcéo individual dos atributos da APS e tambénescore essencial. Para avaliar a
consisténcia interna foi utilizado o alfa de Craztbpara cada item e também para cada
atributo (ALMEIDA e MACINKO, 2006).

Na Espanha as adaptacdes realizadas para as versdgse as propriedades
psicométricas foram descritas também mantiveramrmdto do instrumento original,
respeitando as diferentes versoes (crianca, adydtofissionais), os atributos essenciais
e derivados da APS e a escala para respostas.liacéivada validade e fidedignidade
foi efetuada em versdes reduzidas do instrumema, tez que o principal objetivo dos
estudos foi reduzir o PCATool para facilitar a apiicacdo e também a implementacéo
na pesquisa nacional de saude da Catalonia. Rmrtantialmente foi realizado um
criterioso processo de selecéo dos itens e, eat@vgliacdo da validade e fidedignidade
(BERRA et al.,2011a; ROCHA et al., 2011). Berrale{2011a) estabeleceram a versao
curta para usuario crianca avaliando a validadarigdtde maneira multidimensional,
utilizando a abordagem exploratéria e também cowtfiéria da andlise fatorial. A
consisténcia interna do instrumento foi avaliada péa de Cronbach. Por outro lado,
Rocha et al. (2011) propuseram uma versdo muita clo PCATool, com apenas 10
itens, para usuario adulto, na qual foi verificad&alidade fatorial e a consisténcia

interna do instrumento, utilizando o alfa de CraibaNeste caso, a abordagem
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utilizada para a validade fatorial foi bidimensibrau seja, considerando a distribuicdo
dos itens em dois fatores (estrutura e processo).

Na Coréia do Sul foi realizada uma adaptacdo agpgsta foi reunir itens de
trés instrumentos que possibilitam a avaliacaoteiacdo primaria a saude: Component
of Primary Care index, Primary Care Assessment SulPCAS) e primary care
assessment tool (PCAT). Essa adaptacao resultonstramento para usuério adulto
denominado Korean primary care assessment tool fRPQLEE et al.,2009), que foi
validado por Lee et al. (2006). A validade fatosah fidedignidade foram verificadas.
Para a validade considerou-se a abordagem multdio@al e, para a fidedignidade,
foram avaliadas a consisténcia interna, pela aoyéel item-total e alfa de Cronbach, e a
discriminacéo pela razéo éxito da escala.

Respeitando as distintas abordagens adotadas paedidade fatorial e os
diferentes aspectos considerados para avaliar eaifididade, verificou-se que o0s
resultados nos estudos acima mencionados sugevatidade fatorial do instrumento
adaptado, bem como a sua fidedignidade. Ou septribsitos da APS foram captados
pelos fatores da analise fatorial, e as medida$idgelignidade apresentam valores

elevados, considerando o ponto de corte estabelenidcada estudo.
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4. OBJETIVOS

Objetivo Geral

Avaliar a validade e a fidedignidade do instrumeti¢oavaliacdo da Atencao
Primaria a Saude (PCATool) na versdo dos profissspriraduzido e adaptado para o
Brasil.

Objetivos Especificos
+ Determinar a validade fatorial;

» Avaliar a fidedignidade deste instrumento.
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RESUMO

O crescente interesse na avaliacdo e melhoriasdfaayelo planejamento e da qualidade
da atencdo a saude tem estimulado o desenvolvingmtam grande numero de
instrumentos que permitem avaliar os servigos ddesaOPrimary Care Assessment
Tool (PCATool) foi desenvolvido para medir a presengaxtensao dos atributos da
Atencdo Primaria a Saude (APS) nas perspectivasuios, profissionais e gestores.
O objetivo deste estudo foi traduzir, adaptar diava validade e a fidedignidade do
PCATool na verséo profissionais de saude com ddelesn estudo transversal com 340
profissionais médicos e enfermeiros dos servicddigns de APS em Porto Alegre.
Foram realizadas traducédo, versdo e adaptacdosttonrento as caracteristicas dos
servicos de saude nacional bem como culturais Ba®tdA validade fatorial, a
consisténcia interna e a estabilidade no temporfosmaliadas. Na andlise fatorial
exploratoria foram retidos 9 fatores, explicandoogpnadamente 75% da variagédo
total. Dessa forma foi identificada a estrutura tidishensional do instrumento. A
avaliacdo da consisténcia interna mostrou alfa emliach variando de 0,28 a 0,90.
Estabilidade temporal foi observada para todostolutos a excecdo de orientagdo
familiar (p<0,05). Essa avaliacdo sugere que aunsnto € Util para a mensuracéo da
qualidade dos servigcos de saude de atencgdo primarjgerspectiva dos profissionais de
saude. Pode ser utilizado tanto para identificagdonitoramento e avaliacdo dos

atributos da APS nos servicos de saude quantcepairdos comparativos.

Palavras chave: Atencdo Primaria a Saude, Avaliaigicervicos, Mensuracdo de

escala na saude, Validade, Fidedignidade.
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ABSTRACT

The increasing interest in management and planagsgssment and improvement and
the quality of healthcare attention has stimuldteddevelopment of a large number of
tools which allow to assess healthcare services. Htimary Care Assessment Tool
(PCATool) was designed in order to measure theepasand extension of the Primary
Healthcare attributes from the perspective of yseealthcare professionals, and
managers. The objective of this study was to tedasind adapt to the Brazilian context
the version of PCATool for healthcare professionats well as to assess the validity
and reliability of the instrument. In order to aele the objectives, a cross-sectional
study of 340 healthcare professionals within thelipuprimary healthcare service in
Porto Alegre was carried out. It was performedtteslation, the reverse translation,
and the instrument was also adapted to the chastii® of the Brazilian healthcare
services, as well as its cultural aspects and ef Bgctorial validity as well as internal
consistency and stability over time were assesS@te factors were retained in the
exploratory factorial analysis explaining approxielp 75% of the total variation.
These factors are identified with the attributeshaf APS, featuring multi-dimensional
nature of the instrument and conceptual phenomembernal consistency assessment
showed Cronbach's alpha ranging from 0.28 to Oreénporal stability was observed
for all attributes but family counseling (P<0.0%he results suggest that PCATool can
be a useful tool to measure the quality of the BnnHealthcare from the perspective of
healthcare professionals. It can be used eithadésttification, assessing and screening
of the Primary Healthcare Attention attributes withealthcare services or comparative

studies.

Key words: Primary Health Care, Health Service Ass®nt, Health Measurement
Scales, Validity, Reliability.
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Introducao

A Atencdo Primaria a Saude (APS) se consolidou cama das formas mais
equitativas e eficientes de organizar um sistemsade&?® A partir da década de 90,
foi observado um aumento substancial de estudakemsiando o impacto positivo de
sistemas de saude orientados pela APS na prowvsamlthores cuidados em saude para
suas populac6&8 Neste periodo, foi instituido no Brasil o ProgaaSatde da Familia
(PSF) que, posteriormente, teve seu conceito ampliafid denominado Estratégia de
Saude da Familia (ESF). Essa estratégia foi adgildaViinistério da Saude (MS) para
a reorientacdo e expansdo da atencdo primaria @asil Be, consequentemente,
reorganizacdo do Sistema Unico de Satde (8US)

Diante do notavel avanco da APS torna-se relevantdiar os resultados
alcancados em relacdo a organizacao e provisdsetiagos, e também no que se refere
aos possiveis impactos produzidos na saude e amdespopulacdo. Essa avaliacédo é
uma importante medida do processo de tomada deadegor parte de gestores,
particularmente para a priorizacdo dos investingnigentificacdo de problemas e
auxilio na reorientacdo das acfes e servicos passta populacdo, assim como na
instituicdo de politicas de pagamento por desengdeflfambém permite observar a
efetividade da incorporagdo de novas préaticas timaralos servigos de saude. Dessa
forma, a avaliacdo em saude contribui para quenada de decisdes sobre 0s servigcos
seja embasada em evidéncias e para a melhorawmagmualidade da atendao

Diferentes modelos conceituais foram desenvolvhra avaliar a qualidade da
atencdo a sautfe’? alguns também incluindo os atributos da atenganépia>">. A
partir disso, o crescente interesse na avaliagéelleoria da gestdo, do planejamento e
da qualidade na atencdo a saude tem estimuladsenwddvimento de um grande
namero de instrumentos para avaliar os servicosadde na perspectiva dos usuarios,
profissionais de salde e gestdté® Alguns desses instrumentos sdo especialmente
voltados para a avaliacdo da qualidade da atemi@arna & satde (AP$)?2 porém
poucos permitem a ampla avaliacdo dos atributogigfisem a APS na perspectiva da
populacdo (acesso de primeiro contato, longitudlade, integralidade e
coordenacady®

Nesse contexto destaca-se o instrumeRtomary Care Assessment Tool
(PCATOool), desenvolvido para medir o grau de odeéb a APS considerando o quadro

conceitual baseado nos atributos essenciais - @ceks primeiro contato,
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longitudinalidade, integralidade e coordenacéo; eeivddos - orientagcdo familiar,
orientacdo comunitaria e competéncia culfdr&isse instrumento pode ser respondido
por um responsavel pelas criancas usuarias de wicasgChild Consumey, por
usuarios adultosAdult Consumeér por profissionais de sauderpvided Surveye por
gestoresKacility Survey. As versdes originais para usuarios criangasiérics adultos
foram validadas nos Estados Unitfd& Para profissionais de satde é usual a utilizacdo
de uma versdo como espelho da versdo para usadrities validadd, isto &, os itens
que estdo presentes na versao usuarios adultasdaliacrescida de alguns itens da
versao para usuarios criancas, devem estar presentersao profissionais de saude.

O PCATool foi traduzido e adaptado em varios paises diferentes sistemas
de saude, incluindo o BraSit, Espanh¥, Canad®, Coréia do Sdf , Hong Kong® e
Argentind®. Esta em fase de traducdo e adaptacdo em Pomd’ Rimo Urugudf e
vem também sendo utilizado na Nova Zelafidia em Taiwaff. A validade e
fidedignidade do PCATool foram verificadas, com yatps variacdes na metodologia
adotada, em versdes utilizadas na EspafthaCoréia do Sif e Brasif®>*. De modo
geral, os resultados para a validade sédo adequa@speitando a estrutura
multidimensional para a verséo original e a unidisi@nalidade quando o objetivo é a
reducdo do instrumento. A avaliagdo da fidedigrddadmbém foi considerada
apropriadd’31344142

No Brasil, particularmente, foram realizadas dudaptacOes distintas deste
instrumento, bem como processos diferentes deagéalida validade e fidedignidade.
A adaptacdo realizada por Harzheim et al. (2006giticada no municipio de Porto
Alegre, Rio Grande do Sul (RS), e avaliou a valddds versdes para usuarios criangas
e usuarios adulté$®. Por outro lado, uma adaptacéo realizada por AlaneiMacinko
(2006) foi utilizada no municipio de Petropolis,oRie Janeiro (RJ), e resultou na
validacdo das versdes usuério crianca, usuaridcadyrofissionais de sadide

A adaptacdo de Harzheim et al. (2006) manteve ondtw original do
instrumento no que diz respeito a variedade deédesr@usuario crianca, usuario adulto,
profissionais de saude), atributos essenciais igadirs da APS e escala de respostas
Likert, que apresenta valores variando de 1 = ‘cernteza n&do’ a 4 = ‘com certeza sim’,
com a opcgéo adicional 9 = ‘ndo sei/ndo lembro’.daewaneira, realizou-se a traducéo e
a adaptacao para a cultura e as caracteristicaseddgos de saude brasileiros, sendo
fiel ao formato original. A validade fatorial e mlédignidade (consisténcia interna e

estabilidade no tempo) foram avaliadas para a®$e&gngsuario crianga e usudrio adulto.
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Nesses estudos, a validade fatorial refletiu aiestr multidimensional do PCATool, as
medidas de consisténcia interna mostraram-se adagle a estabilidade no tempo foi
verificad&®*

Na adaptacdo realizada por Almeida e Macinko (20fam efetuadas
modificacdes em relagdo ao formato original dorimaento. As versdes para usuario
crianca e usuario adulto, que originalmente s&oumentos separados, foram incluidas
em um unico questionario. Os atributos essencais\®S foram mantidos, porém o
atributo derivado competéncia cultural ndo foi eomplado. Adicionalmente, foi
proposta a inclusdo do atributo que se refere mdoéo profissional. Além disso, a
escala de respostas utilizada é diferente da esdgiaal, sendo do tipo Likert com
valores variando entre 1 = ‘nunca’ e 6 = ‘sempee’a op¢cdo 88 = ‘ndo sabe’. A
consisténcia interna do instrumento foi avaliaddizahdo o coeficiente alfa de
Cronbach para cada item e também para cada atribwalidade fatorial foi verificada
pela unidimensionalidade, ndo contemplando a es#&rwtonceitual (multidimensional)
que possibilita a avaliacdo individual dos atrilsula APS".

A mensuracdo da qualidade dos servicos de saude skavrealizada com
instrumentos validos e fidedignos, uma vez quefarnmacdo sobre as propriedades
psicométricas permite conhecer a acuracia e asgeala medida da qualidade de
atencdo ao cuidado. Além disso, a implantagéo drart8® assegura a efetiva aplicagédo
dos principios da APS nos servicos de saude, tdonaglevante a utilizacdo de um
instrumento para avaliar a presenca e extensdoattdsutos da APS, que séo
internacionalmente reconhecidos como eixos esamtes do processo de atencao
associados & qualidade dos servicos, a efetividadeficiéncia de suas intervenc¢es
45

O objetivo deste estudo, por conseguinte, foi zadwadaptar e avaliar a
validade e a fidedignidade do instrumento de agabada qualidade na Atengao

Primaria a Saude, verséao profissionais de saude.

Métodos

Delineamento e amostra

Estudo transversal de base populacional com piafisss médicos e
enfermeiros dos servicos publicos de APS no mupicie Porto Alegre. No periodo da

coleta de dados, a rede publica de APS em Porgré\era constituida por quatro tipos
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de servicos de saude: Unidades Basicas de Saudeidonais (UBS), unidades da
Estratégia Saude da Familia (ESF), o Centro dee&Sk8dola Murialdo (CSEM) e o
Servigo de Saude Comunitario (SSC) do Grupo Hdapi@@onceicdo (GHC).

A selecdo dos profissionais participantes do esfodoealizada utilizando a
geréncia distrital, o servico de saude e a equapgual o profissional estava cadastrado.
Para compor a amostra, selecionou-se aleatoriarbfftedas equipes de cada geréncia
distrital, entre as UBS e ESF, bem como todas aspes) do Servico de Saude
Comunitario do GHC e do CSEM. Dessa maneira foratuidas na amostra 26 UBS,
31 unidades da ESF, 12 unidades do Servico de Sa@adwmnitario do GHC e 7
unidades do CSEM, contemplando 369 profissionaidicné e enfermeiros.

Os dados foram coletados entre julho do ano 20@§osto de 2007. Foram
entrevistados médicos e enfermeiros que atendiaip menos, usuarios adultos
(maiores de 18 anos) e informaram carga-horarianmaile 20 horas por semana. Os
profissionais que realizavam atendimento somentpadir de encaminhamentos
(referéncias) foram excluidos, assim como a segemti@vista de profissionais que
trabalhavam em duas unidades de saude. Detalhg@tado amostral e selecdo dos

profissionais de salde sdo encontrados no protdeoi@squisa.

Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Priméria a Sa(RICATool)

O instrumento original do PCATool para profissiende saude esta disponivel
em inglés e é constituido por 124 iténsendo 5 itens especificos sobre o cuidado com
as criangas, os quais sdo respondidos somentefefasionais que atendem criancgas.
Os itens desse instrumento estdo distribuidos narayatributos essenciais da APS,
permitindo avaliar o acesso de primeiro contatolorgitudinalidade (a relagéo
profissional com o paciente ao longo do tempo),oardenacdo dos servicos e a
integralidade dos servicos disponiveis e prestadedrés atributos derivados da APS
também sdo contemplados, possibilitando a avalidadmrientagdo familiar, orientacéo
comunitaria e competéncia cultural. Cada atribugeercial é constituido por dois
componentes, um relacionado a estrutura e o ouwr@racesso de cuidado. Por
exemplo, o atributo integralidade € constituidmpelomponentes servigos disponiveis
(estrutura) e servicos prestados (procé&so)

As respostas dos itens sdo apresentadas em escélgod.ikert (‘4 = com

certeza sim’, ‘3 = provavelmente sim’, ‘2 = provlawente néo’, ‘1 = com certeza nao’),
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com o acréscimo da opc¢do ‘9=ndo sei/ndo lembre émelises deste artigo o valor 9
foi recodificado para o valor 23) A partir dessas respostas é possivel calcular um
escore para cada atributo da APS (e de seus comtpshee também um escore
essencial e um escore geral. Dessa forma, podea&ra independentemente, a
presenca e extensao de cada atributo da APS, assima dos atributos essenciais
(escore essencial) e do grau de orientacdo gesaatuicos a APS (escore geral).

Os escores para cada atributo (bem como de seymoentes) sédo obtidos pela
média aritmética das respostas dos seus respeitdnes O escore essencial consiste na
média aritmética dos escores dos atributos essen(@@esso, longitudinalidade,
coordenacdo e integralidade), e o escore geralffididie pela média aritmética dos
escores dos atributos essenciais e derivados ¢adesgjitudinalidade, coordenacéo,
integralidade, orientacao familiar e orientacao wondria).

No Brasil, esse instrumento foi traduzido e addptpara o portugués. Nesse
processo, o PCATool foi traduzido para o portugeléposteriormente, foi realizada a
versao para o inglés. Os dois documentos em irfgl@sn entdo comparados para
corrigir falhas na traducéo para o portugués. Aucdo e a versao foram realizadas por
uma profissional nativa da Lingua Inglesa, com adonda Lingua Portuguesa.

Originalmente desenvolvido para ser autoaplicadaswumento traduzido para
o portugués foi adaptado para ser aplicado porewstadores e também para as
caracteristicas culturais e etarias da populacéoseservicos de saude nacional. Na
etapa seguinte, o instrumento foi aplicado a seiisgionais de saude (5 médicos e 1
enfermeira) com o objetivo de avaliar a adaptagéfmdna e do vocabulario.

A validade de conteudo, isto €, a adequacdo comahuma medida afere o
atributo de interesse foi realizada por dois pesglares (ATS e EH) e pela autora

original do instrumento (BS), constituindo a avgdia conceitual dos atributos.

Anélise Estatistica

Andlise fatorial exploratoria foi realizada paraifrear a validade fatorial, ou
seja, para observar se o0s itens que constituem thilmuta tedrico apresentam
convergéncia empirica, representando o construmboico que se quer medir. A
extragcdo dos fatores foi efetuada via componentexipais, utilizando o maior
coeficiente de correlacdo de Pearson entre asve@i@omo estimativas iniciais das

comunalidades. O método ortogonal Equamax foratilo para a rotacéo dos fatores.
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A fidedignidade das escalas foi observada pelaagpZa da consisténcia interna,
razdo éxito da escala e estabilidade no tempo. BRaranalises relacionadas a
fidedignidade foi considerada a distribuicdo demstem cada atributo respeitando a
conceituacao tedrica proposta por Starfield (2002).

A consisténcia interna foi verificada utilizandea@eficiente alfa de Cronbach e
a correlacdo item-total. O coeficiente alfa de ®@emt estima a proporgéo da variancia
total da escala atribuivel a uma fonte comum, pebsiente o verdadeiro escore de uma
variavel latente fundamentada nos itens. Parardegpretacdo valores do coeficiente
inferiores a 0,50 foram considerados insuficientesyres entre 0,50 e 0,70 moderados
e valores acima de 0,70 adequéddoA correlacdo item-total consiste na correlacéo de
cada item com a soma dos demais itens que comstiuaributo; valores maiores que
0,30 sugerem que os itens estdo medindo o mesmstrucio e sao, portanto,
considerados adequadbs

Na razao éxito da escala a correlacdo de cadactemos outros itens dentro do
seu atributo conceitual deve ser maior que a @g@el com itens de diferentes
atributos. Assim, a razdo éxito da escala foi meeghelo quociente entre 0 niumero de
correlacdes em que os itens de um atributo forgrargres as correlacdes de cada um
desses itens com o0s outros atributos (numerador)tegal de correlacoes efetuadas
nesse atributo. Ou seja, o denominador é defingio produto entre o nimero de itens
do atributo e 0 numero de atributos. O resultadprésentado em percentual e valores
elevados dessa medida sugerem maior discriminagagidutd*.

Na avaliacdo da estabilidade no tempo utilizoug®xamadamente 10% das
entrevistas que foram repetidas entre um a seiesTgg®)s a sua primeira realizagdo. O
teste Wilcoxon para amostras pareadas e o procettide Bland-Altman, baseado no
teste t para amostras pareadas, foram utilizadssags@nalises.

Os itens que constituem o atributo competénciai@llndo foram considerados
para as analises, uma vez que esse atributo n&alid@do no Brasil na versdo usuario
crianc&®, nem na versao usuério addfto

O programa R foi utilizado para as andlises deb@stade no tempo (teste-
reteste) de Bland-Altman. As demais andlises foreatizadas com o programa SAS
(Statistical Analysis Software) verséo 9.2. O nidelsignificancia 5% foi considerado

em todas as analises.
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Resultados

Na comparacao da versdo do PCATool traduzida ppatagués com a versao
original ndo foram observadas diferencas de coot@idacepcdo, somente palavras
diferentes com significado equivalente. A escalaaipostas foi fielmente traduzida
para o portugués. No processo de adaptacao, 3dtem®mponente integralidade de
servicos disponiveis (testes de intoxicacdo pomtimy timpanocentese e exame de
toque retal ou sigmoidoscopia) e 2 itens do atilmaimpeténcia cultural (possibilidade
de comunicacdo com pessoas em outro idioma e us@digtores/interpretes) foram
excluidos, porque estavam relacionados a actedis@oniveis nas unidades de saude
brasileiras. Assim, ao final da etapa de traduc@olaptacdo, o PCATool-Brasil para
profissionais de saude foi composto por 119 iteisfrilbuidos nos quatro atributos
essenciais e trés atributos derivados, da mesmeiraaue o instrumento origirfal

Neste estudo, o PCATool-Brasil foi aplicado paraaummostra de 340
profissionais dos servigos publicos de APS no nipidcde Porto Alegre, com 161
profissionais da UBS, 85 da ESF, 85 do Servicoalel® Comunitario do GHC e 36 do
CSEM. Nao foram realizadas 29 entrevistas (7,9%)siderando que houve recusa de
20 profissionais e os demais nao foram entrevistpdo troca de unidade, afastamento
por motivo de saude ou demissdo. Foram entrevista@6 (66,5%) médicos e 114
(33,5%) enfermeiros. A idade média (desvio-paddiEgses profissionais foi de 43,6
anos (9,4 anos), sendo 97 (28,5%) homens e 2483%JInulheres. O tempo médio
(desvio-padréo) de formado foi 17,1 anos (9,3 andshaioria dos profissionais 297
(87,4%) possui alguma especialidade e, desseq3B13%) referiram ter especialidade
na area da APS.

Na distribuicdo das respostas dos profissionaisicogde enfermeiros ao
PCATool-Brasil versao profissionais de saude, agilens se destacaram pela alta
concentracdo de respostas em uma das opcdes da €mao exemplo, no atributo
acesso houve predominio de respostas “com ceré&¥gara o atendimento no servigo
de saude aos sabados e domingos (97,4%) ou ami® d®ras da noite (89,1%); o
atendimento por alguém do servi¢co, em caso de adeeto, quando esse servico esta
fechado aos sdbados e domingos (90,9%) ou aposddias de semana (90,1%) e a
disponibilidade de telefone para contato quanderaigo esté fechado (81,8%) (Tabela
1).

No componente coordenacdo do cuidado, o item sdbmeecimento de

informacg&o escrita para o especialista (Qquandoneint@do) teve concentracado de
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respostas para “com certeza sim” (90,6%). No dwilntegralidade a disponibilidade
de exame dentéario (98,5%), verificacdo de famib@s participacdo em programa ou
beneficio da assisténcia social (90,2%) e aconseht e solicitacdo do teste anti-HIV
(90,2%) receberam resposta predominantemente “eoieza sim”. Em contrapartida, a
disponibilidade para identificacdo de problemasais (99,7%) apresentou maior parte
das respostas na categoria “com certeza n&do”. Nstggdo do servico destacou-se
predominio de respostas “com certeza sim” parauggso com 0 paciente sobre suas
medicacdes em uso (90,6%) e, para o atributo agéontcomunitaria, a realizacdo de
visitas domiciliares (90,6%) apresentou concentrad@ respostas “com certeza sim”
(Tabela 1).

Na andlise fatorial exploratoria foram retidos 9tofas, explicando
aproximadamente 75% da variacdo total. Esses fate@esentaram de forma mais
homogénea os atributos que possibilitam mensupgesenca e extensao da APS. As
cargas fatoriais sdo apresentadas na ultima calandabela 1. Em se tratando da
distribuicdo dos atributos ou componentes nos datarbservou-se que todos os itens
do atributo orientacao familiar foram captados emumico fator, da mesma forma que
aconteceu com o componente integralidade de serpigstados. O atributo orientacéo
comunitaria foi captado em dois fatores, assim canemmponente integralidade de
servigos prestados. O atributo acesso apresentenssem um fator e os outros 4 itens
do acesso foram captados no mesmo fator em que® &stitens do atributo
longitudinalidade. Os demais itens da longitudaedie formaram outro fator em
conjunto com itens do atributo coordenacéo (TaBgla

A avaliagdo da consisténcia interna utilizando fa de Cronbach apresentou
coeficientes adequados para longitudinalidade giatielade de servicos disponiveis,
integralidade de servicos prestados - considerandwente profissionais que atendem
adultos, integralidade de servigos prestados -iderado profissionais que atendem
adultos e criancas, orientacdo familiar e orierdac@munitéria. Para coordenacao
sistema de informacéo o alfa de Cronbach foi igu@l56, considerado moderado, e
para a coordenacdo do cuidado e o acesso o alfanduoficiente, 0,48 e 0,28,
respectivamente (Tabela 3).

A correlacdo item-total mostrou resultados adegsi@dalores minimo-maximo)
para o atributo orientacao familiar (0,40-0,71)@mmponente integralidade de servigos
prestados (0,31-0,69). No atributo orientacdo catd@a somente um item apresentou

correlagdo item-total com valor abaixo do adequé@dl@7-0,72). Para o atributo
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longitudinalidade (0,14-0,51) e os componentesdmwcao do cuidado (0,08 — 0,39),
coordenacdo sistema de informacgédo (0,07-0,43) egradtdade servigos disponiveis
(0,07-0,59) foram obtidas correlacdes item-totalixaddo valor considerado adequado
e também correlacdes adequadas. Por outro laddfituta acesso (-0,06-0,22)

apresentou correlagbes item-total ndo adequadast@adms os itens que constituem o
atributo (Tabela 3).

Os atributos orientacdo familiar e orientacdo cadtara apresentaram razao
éxito da escala igual a 100%. Em contrapartidamesores percentuais para essa
medida foram obtidos no atributo acesso (REE=74%) eomponente coordenac¢ao do
cuidado (REE=79%). Na fidedignidade relacionadatald@lidade ao longo do tempo,
tanto no método de comparacdo das distribuicée®,dpy quanto no método que
observa a concordéancia entre os diferentes tengpd@s05), a estabilidade da escala foi

verificada, exceto para o atributo orientacéo fem{jp<0,05) (Tabela 3).

Discussao

Neste estudo foram realizadas a traducéo, adaptag@aliacio da validade e da
fidedignidade do PCATool-Brasil versédo para pradisais de saude, considerando os
servicos de saude publicos de APS no municipioatt RAlegre, evidenciando que o
instrumento pode ser Util para a mensuracdo dddaqdal dos servicos de saude de
atencao primaria.

Na validade fatorial os seis atributos da APS formptados pelos primeiros
nove fatores na analise fatorial, identificandairas a natureza multidimensional tanto
do instrumento, como conceitual do fenbmeno, tampgreente nas versées originais
do instrumento usudrio crianca e adtfifd O atributo longitudinalidade foi captado em
dois fatores, os quais também representam os w@sitacesso de primeiro contato e
coordenacdo. Isso sugere uma forte relacdo ertcesso de um servigo de saude com
a longitudinalidade que, por sua vez, também estémente relacionada a coordenacao
do servico (Tabela 2).

Além disso, os itens que representam a confiangaariesprofissional
(componente de processo da longitudinalidade) m@str-se relacionados ao acesso,
enquanto que os itens sobre a continuidade daé&ae@omponente de estrutura da
longitudinalidade) foram relacionados a coordenaléieervico, uma vez que o atributo

longitudinalidade é constituido pelos itens quec@rizam a relacdo de confianca do
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usuario (paciente) com um profissional, em pardicué também a continuidade da
atencdo ao cuidadb(Tabela 2). Essa interrelacdo de itens que rem@sedistintos
atributos em um mesmo fator ressalta a adequac&wstitomento ao conceito de APS,
no qual os atributos podem ser operacionalment@e®gdos, mas se apresentam, na
realidade dos servigos, completamente imbricados.

Os resultados para a fidedignidade sugerem consigtédos atributos
longitudinalidade, integralidade, orientacéo faamik orientacdo comunitaria. Por outro
lado, a consisténcia interna foi considerada maldepara a coordenacao e insuficiente
para 0 acesso. A estabilidade no tempo foi vedfcpara todos os atributos, exceto a
orientacdo familiar. Neste caso, a alteracdo nab#isiade temporal pode ter sido
ocasionada devido a novas experiéncias dos pirifesi com 0S usuarios no servico de
saude. Para a discriminacdo os atributos longisidiede, integralidade, orientacéo
familiar e orientagcdo comunitaria apresentaramessltados mais elevados, sugerindo
ter a melhor discriminacao (Tabela 3).

O predominio de itens com carga fatorial baixa 38D,e as medidas de
consisténcia interna insuficiente e moderada sugereos atributos acesso e
coordenacao, a presenca de itens com potencialepalasdo. No entanto, a maioria
desses itens refere-se essencialmente as caréwdsride organizagdo dos servicos de
saude, como dias e horérios de funcionamento ddsdes de saude e a transicdo de
usuarios entre os niveis primario, secundario@ieo.

Essas caracteristicas séo estabelecidas pela attagéb municipal, nos
servigos publicos de saude de Porto Alegre, api@séorse de maneira uniforme nos
quatro servi¢cos de atencdo primaria. As unidadesadee ndo funcionam durante a
noite, nem nos finais de semana e a marcacao dsultmm de referéncia
(encaminhamento) para outro nivel de atencdo &aeal por uma central de marcacéo
de consultas, independentemente do servico aooqualario é afiliado. Consoante a
isso, os itens como atendimento nos finais de saroanapds as oito horas da noite,
atendimento no mesmo dia quando o servico estéadecle a disponibilidade de
telefone para contato foram acentuadamente avalidddforma negativa. Evidéncias
similares foram encontradas por Mead et al., (2088ygerty et al. (2008) e Rocha et
al. (2011), principalmente no que diz respeito spdinibilidade de um numero de
telefone para contato.

Nesse sentido, a organizacdo dos servicos em PRdetpe contribui para a

ocorréncia de alta concentracdo de respostas dfisswnais médicos e enfermeiros ao
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PCATool em somente uma das opg¢Oes da escala, agorddotal presenca ou auséncia
da caracteristica apresentada no item e ilustrariwhixa variabilidade existente para as
diferentes opc¢Oes de respostas em um mesmo itgunde Streiner (2008) itens desse
tipo tendem a ser pouco discriminantes e tdo pcootribuem para os resultados da
avaliacdo de escalas. Entretanto, € necessérioidecans as particularidades na
organizacdo dos servi¢cos, uma vez que a baixardisacao de itens observada neste
estudo ndo necessariamente significa que sejanegnados, pois em contextos com
diferentes formas de organizacdo dos servicos, nposier (teis para discriminar a
orientacdo a APS. Também é importante lembrar quacteristicas exclusivas dos
servi¢os de saude, como o fornecimento de informegérita para levar ao especialista,
muitas vezes fundamentais na operacionalizacédo rdoegso de cuidado, devem
obrigatoriamente estar presentes em processosixasi

Embora os resultados tenham mostrado que algums temo, por exemplo, 0
atendimento nos finais de semana ou apdés as ais ba noite, atendimento no mesmo
dia quando o servico esta fechado, disponibilidieléelefone e marcacdo de consultas
de referéncia (encaminhamento) para outro nivehtdacdo, ndo possuem todas as
propriedades psicométricas desejaveis (discrimmaifa, alfa de Cronbach > 0,70 e
correlacdo item-total > 0,30), optou-se por mao#-ho instrumento devido a
importancia conceitual para a definicho de APS @stgp por Starfield (2002),
principalmente no caso dos atributos essenciaisssacee coordenacdo. Essas
fragilidades podem ser aceitas também por tratateseim instrumento que almeja
medir numerosas e diversas caracteristicas desdiéer sistemas de saude, mantendo a
equivaléncia com instrumentos de avaliacdo semigfam outros paises.

No Brasil esta disponivel outra adaptacdo do PCApaoa profissionais de
saude. Almeida e Macinko (2006) validaram essadeeutilizando uma amostra de 33
profissionais de saude. Para a validade fatorial ddotada uma abordagem
unidimensional do instrumento, ndo contemplando suiira multidimensional,
presente na versao original, que permite a avaliagdividual dos atributos da APS e
também do escore essencial. A fidedignidade foiliad@ exclusivamente pela
consisténcia interna. Portanto, o processo deagasice fidedignidade foi diferente da
abordagem e metodologia utilizada neste estudamassmo, sao distintas as
adaptacoes.

O PCATool é uma ferramenta altamente recomendada @aavaliacdo de

sistemas e servicos de saude, porém a sua utdizag§e o conhecimento prévio de



56

equivaléncia com a versdo original e da validagéty é, a descricdo das suas
propriedades psicométricas. Do contrério, a utiipade versdes muito diferentes do
instrumento ocasiona dificuldades para comparad@esesultados entre estudos em
ambito nacional ou internacional.

A origem dos dados de uma Unica cidade pode saidsyada uma potencial
limitagdo para generalizar resultados deste estpdis, a amostra considera apenas
profissionais médicos e enfermeiros do municipio Rlerto Alegre, refletindo,
potencialmente, validade e fidedignidade das caraticas dos servicos publicos de
APS desse municipio.

Também parece importante refletir sobre o grandeend de itens do
instrumento, o que pode ocasionar diferencas nhdgda das respostas ao longo do
questionario. Além disso, a frequéncia de respodtE® sei/Ndo Lembro” pode
caracterizar uma potencial limitacdo. Haja vist@,qoara néo reduzir o tamanho de
amostra em estudo, o valor 2,5 foi atribuido pasa® respostas na realizagdo das
analises de validacdo. No atributo orientacédo catdis foram observados 0os maiores
percentuais de respostas “N&o sei/Nao lembro”, sendaxa mais elevada igual a
14,1%, para o item “Rede com agéncias estataisc&slenvolvidas com grupos
culturamente diversos”. Para os demais atributpsroentual mais alto foi de 7,1% no
acesso, 1,5% na longitudinalidade, 2,4% na coogdEnado cuidado, 4,7% na
coordenacdo de sistemas de informacbes, 8,5% pdegralidade de servigos
disponiveis, 2,9% na integralidade de servicostades e 1,8% para orientacdo
familiar.

Mesmo considerando as diferencas regionais quargaspectos culturais, de
linguagem e caracteristicas dos servicos e tambégrande numero de itens, o
PCATool-Brasil versao profissionais de salude paoegear os principais atributos da
APS e as medidas de fidedignidade apresentadasnpsele consideradas aceitaveis,
diante da realidade na qual o instrumento foi adlic Portanto, o PCATool-Brasil
constitui-se em um instrumento de avaliacao dadp@dé da APS que pode ser Gtil para
auxiliar gestores na identificacdo dos atributo®\B& menos presentes, que necessitam
de ac¢Oes imediatas.

Em estudos comparativos pode-se utilizar a versdcegpelho dos usuarios,
com numero menor de itens, conforme sugerido pefara do instrumento original.
Para minuciosa avaliacdo local da presenca e éxalts atributos da APS sugere-se a

utilizacdo do PCATool-Brasil versao profissionagsshude cujas medidas de validade e
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fidedignidades foram averiguadas neste estudo. Earg®a um instrumento um pouco
extenso, permite identificar de maneira especificasiveis indicadores de baixa

qualidade que necessitam de acfes e/ou monitorament

Conclusbes

O PCATool é um importante instrumento para avafiarvicos de saude,
subsidiando os gestores com informacdes sobresemga e extensdo dos diferentes
atributos da APS. Este estudo evidencia que o PORB@sil € um instrumento
valido e fidedigno para avaliar a presenca e e&tendgos atributos da APS na
experiéncia dos profissionais de saude e, tambéde ger Util para comparar tipos ou

modelos assistenciais que produzem qualidade exssigst distintas.
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Tabela 1 - Distribui¢cdo das respostas dos itegsresnédio e cargas fatoriais para validade fdtoria

ltens por atributos ) Néo sei/ Co~m certeza Pr0\~/avelmente Provavelmente ~ Com certeza Escore Carga
N&o lembro n (%) né&o n (%) nao n (%) sim n (%) sim n (%) Médid*  fatorial

Acesso - Primeiro Contato
Aberto sdbado ou domingo 1(0,3) 331 (97,4) 4(1,2) 4(1,2) 0 (0,0) 1,04 0,12
Aberto, pelo menos em alguns dias da semana &fg¢has 4(1,2) 303 (89,1) 2 (0,6) 7(2,1) 24 (7,1) 1,28 -0,01
Quando aberto, alguém do seu servico o atenderngesmo dia 3(0,9) 2 (0,6) 11 (3,2) 121 (35,6) 203 (59,7) 3,55 0,33
Quando aberto, aconselhamento rapido pelo telefemecessario 24 (7,1) 26 (7,7) 61 (17,0) 132 (38,9) 97 (28,5) 2,92 0,43
Quando fechado existe um nimero de telefone patatco 17 (5,0) 278 (81,8) 20 (5,9) 9 (2,7) 16 (4,7) 1,33 0,11
Quando fechado aos sabados e domingos, atendimeiele dia por alguém do
servigo 1(0,3) 309 (90,9) 24 (7,1) 5(1,5) 1(0,3) 1,11 0,59
Quando fechado a noite, atendimento naquela noitalguém do servico 1(0,3) 309 (90,9) 22 (6,5) 7(2,1) 1(0,3) 1,12 0,56
E facil marcar consulta de revisdo 6 (1,8) 34 (10,0) 54 (15,9) 144 (42,4) 102 (30,0) 2,93 0,26
Esperar mais de 30 minutos para serem atendidosgglico ou pela enfermeira 5(1,5) 44 (13,0) 100 (29,4) 110 (32,4) 81 (23,8) 2,68 0,02
Longitudinalidade
Atendimento pelo mesmo médico/enfermeira 5(1,5) 71 (20,9) 64 (18,8) 135 (39,7) 65 (19,1) 2,58 0,16
Entendimento das perguntas que seus pacienteszémm f 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 82 (24,1) 258 (75,9) 3,76 0,41
Entendimento dos pacientes do qué vocé diz ou pergueles 2 (0,6) 0 (0,0) 3(0,9) 213 (62,7) 122 (35,9) 3,35 0,45
Pacientes podem telefonar e falar com médico cermeira que os conhece melhor 6(1,8) 40(11,8) 79 (23,2) 107 (31,5) 108 (31,8) 2,84 0,38
Tempo suficiente aos pacientes para discutirem@@ldemas ou preocupacdes 2 (0,6) 10 (3,0) 29 (8,5) 144 (42,4) 155 (45,6) 3,31 0,35
Pacientes se sentem confortaveis ao Ihe contapseasupacdes ou problemas 3(0,9) 0 (0,0) 1(0,3) 154 (45,3) 182 (53,5) 3,583 0,36
Conhece "muito bem" os pacientes de seu servigailde 3(0,9) 20 (5,9) 71 (20,9) 179 (52,7) 67 (19,7) 2,87 0,46
sabe quem mora com cada um de seus pacientes 5(1,5) 102 (30,0) 96 (28,2) 100 (29,4) 37 (10,9) 2,22 0,43
Entende quais problemas sé&o os mais importantasopgracientes 4(1,2) 5(1,5) 14 (4,1) 227 (66,8) 90 (26,5) 3,19 0,25
Conhece o histérico médico completo de cada pacient 3(0,9) 51 (15,0) 99 (29,1) 155 (45,6) 32 (9,4) 2,50 0,66
Sabe qual o trabalho ou emprego de cada paciente 2 (0,6) 84 (24,7) 113 (33,2) 111 (32,7) 29 (8,5) 2,25 0,58
Saberia sobre pacientes com dificuldades para obtpagar por medicamentos 1(0,3) 133,82 27 (7,94) 168 (49,4) 131 (38,5) 3,23 0,28
Sabe todos os medicamentos que pacientes estdodoma 1(0,3) 39 (11,5) 50 (14,7) 141 (41,5) 109 (32,1) 2,94 0,60
Coordenacédo do Cuidado
O servigo comunica ou entrega todos os resultaowexhmes laboratoriais 8 (2,4) 45 (13,2) 22 (6,5) 85 (25,0) 180 (53,0) 3,19 0,12
Sabe sobre consultas de pacientes com especialistas 7(2,1) 60 (17,7) 89 (26,2) 118 (34,7) 66 (19,4) 2,57 0,49
Discute com o0s pacientes sobre diferentes seremgpacializados 1(0,3) 52 (15,3) 48 (14,1) 89 (26,2) 150 (44,1) 2,99 0,28
Auxilio do servigo para marcar a consulta encaniah@o especialista) 5(1,4) 8 (2,4) 3(0,9) 57 (16,8) 267 (78,5) 3,72 0,07
Informac&o escrita para levar ao especialista 0 (0,0) 2 (0,6) 1(0,3) 29 (8,5) 308 (90,6) 3,89 0,28
Recebe do especialista informacdes Uteis sobreieria encaminhado 0(0,0) 78 (22,2) 166 (48,0) 73 (21,4) 23 (6,8) 2,12 0,18
Apds a consulta com o especialista, conversa sbresultados desta consulta 0(0,0) 7 (2,1) 20 (5,8) 125 (36,8) 188 (55,2) 3,45 0,39
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Tabela 1 - Distribuicdo das respostas dos itemsyesnédio e cargas fatoriais para validade fdtoria

N&o sei/ Com certeza Provavelmente Provavelmente Com certeza Escore Carga

Itens por atributos

N&o lembro n (%) néo n (%) néo n (%) sim n (%) sim n (%) Médid®  fatorial

Coordenacéo Sistema de Informacéo

Solicita aos pacientes que tragam seus registrdeagrecebidos no passado 0 (0,0) 5(1,4) 2 (0,6) 52 (15,2) 281 (82,6) 3,79 0,26
Permitiria aos pacientes examinar seus prontuaré@hicos se assim quisessem 3(0,9) 16 (4,7) 18 (5,2) 65 (19,1) 238 (70,0) 3,55 0,06
Os prontuarios médicos estdo disponiveis quandd atende os pacientes 0 (0,0) 2 (0,6) 3(0,9) 58 (17,0) 277 (81,4) 3,79 0,03
Fluxogramas dos resultados dos exames laboratoriais 9 (2,6) 138 (40,5) 35 (10,2) 49 (14,0) 109 (32,0) 2,39 0,24
"Guidelines"/protocolos impressos junto aos prondsados pacientes 10(2,9) 169 (49,7) 46 (13,5) 40 (11,8) 75 (22,0) 2,08 0,07
Auditorias periddicas dos prontuarios médicos 16 (4,7) 222 (65,2) 57 (16,8) 27 (7,9) 18 (5,2) 1,56 0,12
Listas de problemas nos prontuarios dos pacientes 1(0,3) 82 (24,1) 34 (10,0) 80 (23,5) 143 (42,0) 2,84 0,15
Listas de medicamentos em uso nos prontuariosatmerges 0 (0,0) 51 (15,0) 15 (4,4) 81 (23,0) 193 (56,8) 3,22 0,25
Integralidade Servigos Disponiveis

Aconselhamento nutricional 3(0,9) 59 (17,4) 16 (4,7) 55 (16,1) 207 (60,5) 3,21 0,31
Exame dentério 0 (0,0) 1(0,3) 0(0,0) 4(1,2) 335 (98,5) 3,98 0,18
Tratamento dentario 17 (5,0) 30 (8,8) 19 (5,6) 63 (18,5) 211 (62,0) 3,36 0,30
Planejamento familiar ou métodos anticoncepcionais 2 (0,6) 66 (19,0) 14 (4,1) 47 (13,0) 211 (62,0) 3,19 0,72
ImunizacGes 3(0,9) 93 (27,4) 11 (3,2) 57 (16,8) 176 (51,8) 2,93 0,72
Verificagdo das familias para participacdo em @ogr ou beneficio da assisténcia social 3(0,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 30 (8,8) 307 (90,2) 3,90 0,28
Aconselhamento ou tratamento para o uso prejudieiarogas (licitas ou ilicitas) 14 (4,1) 39 (11,4) 37 (10,5) 92 (27,0) 158 (46,4) 3,11 0,38
Aconselhamento para problemas de saude mental 0 (0,0) 22 (6,4) 21 (6,2) 83 (24,0) 214 (62,2) 3,44 0,34
Sutura de um corte que necessite de pontos 4(1,2) 223 (65,6) 24 (7,1) 28 (8,2) 61 (17,2) 1,79 0,28
Aconselhamento e solicitagdo de teste anti-HIV 0 (0,0) 3(0,9) 4(1,2) 26 (7,6) 307 (90,2) 3,87 0,15
Identifica¢é@o (Algum tipo de avalia¢é@o) de probleraaditivos (para escutar) 11 (3,2) 123(36,1) 45 (13,0) 84 (24,7) 76 (22,4) 2,35 0,68
Identifica¢é@o (Algum tipo de avaliagéo) de problemsuais (para enxergar) 8(2 339 (99,7) 104 (30,5) 47 (13,0) 88 (25,5) 2,51 0,72
Colocacao de tala para tornozelo torcido 7(2,1) 8 (2,4) 275 (80,5) 27 (7,9) 16 (4,7) 1,34 0,16
Remocao de verrugas 7 (2,1) 7 (2,1) 237 (69,7) 24 (7,1) 18 (5,2) 1,68 0,38
Exame preventivo para cancer de colo de Utero€TRapanicolaou) 1(0,3) 7 (2,1) 2 (0,6) 2 (0,6) 7(2,1) 3,95 0,14
Aconselhamento sobre como parar de fumar 7 (2,1) 1(0,3) 23 (6,8) 14 (4,1) 69 (20,2) 3,48 0,33
Cuidados pré-natais 0 (0,0) 7(2,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 4(1,2) 3,99 0,10
Remocéao de unha encravada 7(2,1) 223 (65,6) 25 (7,4) 16 (4,7) 69 (20,2) 1,81 0,39
Aconselhamento sobre as mudancas que acontecem eowelhecimento 7(2,1) 19 (5,6) 24 (7,1) 86 (25,2) 189 (55,5) 3,34 0,33
Orientacdes sobre cuidados em sadde quando pacieapacitado 6 (1,8) 13 (3,8) 16 (4,7) 79 (23,0) 225 (66,1) 3,53 0,32
Orientacdes sobre cuidados no domicilio para memhfamilia 21 (6,2) 6 (1,8) 9 (2,6) 46 (13,5) 273 (80,2) 3,73 0,30
Inclusdo em programa de suplementacao de leiiemerabs 29 (8,5) 28 (8,2) 14 (4,1) 61 (17,2) 208 (61,1) 3,36 0,11
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ltens por atributos ) Né&o sei/ Co~m certeza PrO\N/aveImente Provavelmente ~ Com certeza Es:cc_)rf Carga
N&o lembro n (%) né&o n (%) nao n (%) sim n (%) sim n (%) Médio fatorialf

Integralidade Servigos Prestados

Alimentos saudaveis ou sono adequado 0 (0,0) 3(0,9) 8 (2,4) 53 (15,5) 276 (81,1) 3,77 0,40
Seguranca no lar, como armazenagem segura de meahitces 5(1,4) 21 (6,2) 32 (9,4) 86 (25,2) 196 (57,7) 3,35 0,51
Uso de cintos de seguranca 9 (2,6) 130 (38,0) 98 (28,0) 46 (13,5) 57 (16,8) 2,10 0,44
Abordagem de conflitos familiares 1(0,3) 16 (4,7) 23 (6,8) 92 (27,0) 208 (61,1) 3,45 0,39
Aconselhamento sobre exercicios fisicos apropriados 0 (0,0) 6 (1,8) 5(1,4) 85 (25,0) 244 (71,8) 3,67 0,45
Niveis de colesterol 0 (0,0) 2 (0,6) 1(0,3) 49 (14,0) 288 (84,7) 3,83 0,39
Discusséo sobre medica¢des em uso 0 (0,0) 0 (0,0) 1(0,3) 31(9,11) 308 (90,6) 3,90 0,33
Exposicéo a substancias nocivas em casa, no toabalha vizinhanga 5(1,4) 25 (7,4) 44 (12,2) 114 (33,5) 152 (44,7) 3,16 0,60
Disponibilidade, armazenamento e seguranca de atenfigo 10 (2,9) 140 (41,1) 82 (24,1) 59 (17,4) 49 (14,0) 2,06 0,50
Prevencédo de queimaduras por agua quente 7 (2,1) 63 (18,5) 26 (7,6) 82 (24,1) 162 (47,6) 3,02 0,62
Prevencéo de quedas 7(2,1) 36 (10,5) 21 (6,2) 83 (24,0) 193 (56,8) 3,28 0,71
Prevencéo de osteoporose em mulheres 0 (0,0) 7(2,1) 6 (1,8) 92 (27,0) 235 (69,1) 3,63 0,30
Cuidado de problemas comuns relativos a menstruag@menopausa 0 (0,0) 8 (2,4) 4(1,2) 66 (19,0) 262 (77,0) 3,71 0,23
Maneiras de lidar com os problemas de comportangaga@riancas 3(1,2) 10 (4,0) 12 (4,8) 67 (26,7) 159 (63,4) 3,50 0,57*
Mudangas do crescimento e desenvolvimento da eriesigeradas para cada faixa etaria 1(0,4) 6 (2,4) 7 (2,8) 53 (21,1) 184 (73,3) 3,66 0,58*
Seguranca (menos 6 anos): atravessar a rua e asselgos nos carros 52,00 29(11,6) 51 (20,3) 81 (32,3) 85 (33,9) 2,89 0,46*
Seguranca (entre 6 e 12 anos): distancia armdssale segurancga e capacetes ciclistas 6 (2,4) 35(13,9) 61 (24,3) 85 (33,9) 64 (25,5) 2,72 0,43*
Seguranca (acima de 12 anos): sexo seguro, diaexdrogas, ndo beber e dirigir 1(0,4) 7(2,8) 9(3,6) 65 (25,9) 175 (69,7) 3,59 0,37*
Orientac@o Familiar

Ideias e opiniées do paciente sobre o seu trataneecttidado ou do membro da familia 6 (1,8) 16 (4,7) 23 (6,8) 108 (31,8) 187 (55,0) 3,38 0,40
Pergunta sobre doencas e problemas de salde ribasalns pacientes 1(0,3) 4(1,2) 5(1,4) 82 (24,1) 248 (72,2) 3,69 0,34
Disposto para atender membros da familia paratitigmoblema de salde ou familiar 0(0,0) 3(0,9) 3(0,9) 71 (20,5) 263 (77,4) 3,75 0,21
Uso de genogramas e/ou outros instrumentos deagiialdo funcionamento familiar 5(1,4) 146 (42,2) 63 (18,5) 61 (17,2) 65 (19,1) 2,14 0,36
Discusséo sobre fatores de risco familiares, enétigos 1(0,3) 31 (9,1) 26 (7,6) 98 (28,0) 184 (54,1) 3,28 0,34
Discusséo sobre recursos econdmicos da familipalientes 0(0,0) 38 (11,1) 30 (8,8) 114 (33,5) 158 (46,4) 3,15 0,68
Discusséo sobre fatores de risco sociais, ex. gkr@mprego 0 (0,0) 27 (7,9) 24 (7,1) 122 (35,5) 167 (49,1) 3,26 0,69
Discusséo sobre condicdes de vida, ex. refrigeraiocondicdes de funcionamento 3(0,9 34(10,0) 44 (12,2) 121 (35,5) 138 (40,5) 3,07 0,55
Discusséo sobre estado de saude de outros mensfasiia 0 (0,0) 13 (3,8) 20 (5,8) 111 (32,6) 196 (57,7) 3,44 0,60
Discusséo sobre as fungdes parentais 2 (0,6) 26 (7,6) 40 (11,8) 128 (37,6) 144 (42,4) 3,15 0,66
Avaliagdo de sinais de abuso infantil 2 (0,6) 39 (11,4) 31 (9,11) 83 (24,0) 185 (54,0) 3,22 0,43
Avaliacdo de sinais de crise familiar 1(0,3) 16 (4,7) 19 (5,6) 125 (36,8) 179 (52,6) 3,38 0,61
Avaliagcdo do impacto da saude do paciente solmaecdnamento da familia 1(0,3) 12 (3,5) 22 (6,4) 121 (35,5) 184 (54,1) 3,40 0,68
Avaliacdo do nivel de desenvolvimento familiar 6 (1,8) 32 (9,4) 45 (13,0) 151 (44,0) 105 (30,5) 2,98 0,61



Tabela 1 - Distribuicdo das respostas dos itemsyesnédio e cargas fatoriais para validade fdtoria

61

ltens por atributos ) Nao sei/ Co~m certeza Pr0\~/avelmente Proyavelmente Cqm certeza Es:cqrg Carga
N&o lembro n (%) néo n (%) néo n (%) sim n (%) sim n (%) Médio fatoriaf

Orientacdo Comunitaria

Visitas domiciliares 5(1,4) 7(2,1) 5(1,4) 15 (4,4) 308 (90,6) 3,84 0,17
Conhecimento adequado dos problemas de salde dmiclate que atende 5(1,4) 14 (4,1) 29 (8,5) 143 (42,0) 149 (43,0) 3,26 0,37
OpiniGes de usuarios que possam ajudar no fornatinade melhores cuidados de saude 9(2,6) 16(4,7) 46 (13,5) 98 (28,0) 171 (50,2) 3,26 0,44
Adaptacao de servigos ou programas em respostbiepras especificos da comunidade 9 (2,6) 3(0,9) 19 (5,6) 135 (39,7) 174 (51,1) 3,43 0,23
Informacg@es de mortalidade (dados sobre 6bitos) 24 (7,1) 26 (7,6) 27 (7,9) 59 (17,4) 204 (60,0) 3,33 0,51
Dados de doencgas de notificagdo compulsoria 4(1,2) 13 (3,8) 11 (3,2) 68 (20,0) 244 (71,8) 3,60 0,71
Taxas de imuniza¢do da comunidade 4(1,2) 8 (2,4) 7(2,1) 46 (13,5) 275 (80,5) 3,74 0,65
Dados secundarios sobre salde e riscos ocupacionais 29 (8,5) 45 (13,0) 72 (21,1) 102 (30,0) 92 (27,0) 2,75 0,35
Informag®es clinicas do proprio servigo 11 (3,2) 9 (2,6) 22 (6,4) 49 (14,0) 249 (73,0) 3,60 0,56
Pesquisas com os seus pacientes 24 (7,1) 119 (35,0) 70 (20,5) 62 (18,0) 65 (19,1) 2,25 0,61
Pesquisas na sua comunidade 30 (8,8) 111 (32,6) 63 (18,5) 61 (17,2) 75 (22,0) 2,34 0,63
"Feedback" de organiza¢cfes comunitarias ou consejbstores de saude 22 (6,4) 46 (13,5) 39 (11,4) 109 (32,0) 124 (36,4) 2,95 0,62
"Feedback” (retorno das informacdes) da equipaddes 11 (3,2) 29 (8,5) 24 (7,1) 81 (23,0) 194 (57,0) 3,31 0,51
Andlise de dados de salde locais ou estatistitas vi 32 (9,4) 37 (10,5) 40 (11,8) 96 (28,0) 135 (39,7) 3,01 0,55
AvaliacGes sistematicas de seus programas e sgipigstados 18 (5,2) 38 (11,1) 40 (11,8) 103 (30,2) 141 (41,4) 3,05 0,55
Atuacéo dos Agentes Comunitarios de Saude 21 (6,2) 149 (43,0) 8 (2,4) 33(9,7) 129 (37,2) 2,45 0,45
Presenca de usuarios no Conselho Gestor ou Cori3itnival de Saude 41 (12,0) 34 (10,0) 23 (6,8) 56 (16,4) 186 (54,7) 3,22 0,45
Rede com agéncias estatais e locais envolvidagoapos culturalmente diversos 48 (14,1) 65(19,1) 66 (19,0) 74 (21,8) 87 (25,5) 2,61 0,38
Vinculos com servigos/organizagdes religiosas 39 (11,4) 115 (33,0) 80 (23,5) 59 (17,4) 47 (13,0) 2,17 0,34
Envolvimento com associa¢des de moradores/lidesac@aunitarios 24 (7,1) 12 (3,5) 29 (8,5) 91 (26,8) 184 (54,1) 3,35 0,45
Agentes comunitarios ou membros do conselho gestwélho distrital de saiude 30(8,8) 35(10,2) 16 (4,7) 70 (20,5) 189 (55,5) 3,26 0,54

* ltens especificos sobre o cuidado com as criancas

¥ Carga fatorial obtida considerando profissionais aiendem adultos e criancas e profissionais @nel@in somente adultos (n=335)
& Carga fatorial obtida na analise fatorial adiclqndo mostrada), considerando somente profissianss atendem adultos e criancas (n=251)

# Escala variando de 1 a 4



Tabela 2 — Distribuicédo de itens dos atributasqomponentes) da APS nos fatores obtidos pel@sariatorial

Fator NuUmero de itens Atributo (ou componente) Variacao explicada* (%)
1 14 Orientacdo Familiar 35,11
2 17 Orientacdo Comunitaria 8,19
3 13 Integralidade Servicos Prestados 6,10
4 Orientacdo Comunitaria 5,49
5 Acesso de Primeiro Contato 5,02
6 Longitudinalidade 4,26
7 15 Coordenacao 3,89
8 16 Integralidade Servigos Disponiveis 3,30
9 4 Acesso de Primeiro Contato 3,23

* Obtida considerando profissionais que atendduitos e criancas e profissionais que atendenesienadultos (n=335)
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Tabela 3- Medidas de fidedignidade e discrimingggia os atributos da APS

Medidas Teste-Reteste

. ~ NN . Correlacao =
Atributos daSAtgngao Primaria a Namero  Alfa de REE item-total  Comparacaode .o a0 o
aude de itens Cronbach : . médias ou das
(Min-Max) L0 Bland Altmarf
istribuicoes

Primeiro contato - Acesso 340 9 0,28 74% -0,0@20, 0,892 0,781
Longitudinalidade 339 13 7D 92% 0,14 -0,51 0,900 0,992
Coordenacéo do Cuidado 340 6 0,48 79% 0,08 - 0,39 ,2510 0,113
Coordenacao Sistema de Informacgéo 340 8 0,56 81% 07 -@,43 0,104 0,070
Integralidade - Servigcos Disponiveis 339 22 0,78 %89 0,07 -0,59 0,879 0,788
Integralidade - Servicos Prestaos 340 13 0,84 99% - - -
Integralidade - Servicos Prestados* 251 18 0,88 99% 0,31-0,69 0,061 0,068
Orientacdo Familiar 339 14 0,89 100% 0,40 -0,71 03,0 0,001
Orientacdo Comunitaria 339 21 0,90 10090,27 - 0,72 0,658 0,702

* Foram considerados somente profissionais qualataradultos e criangas

® Foram considerados profissionais que atendemasdelltriancas e profissionais que atendem someuti®s
¥ Raz&o Exito da Escala

# Valor-p associado ao teste t ou Wilcoxon parastras pareadas

& Valor-p associado ao teste t para amostras pasead
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho fornece evidéncias sobre a validdtiedignidade do PCATool-
Brasil, considerando a perspectiva dos profissgodai saude, tornando conhecidas as
medidas do processo de validacdo deste instrunmentrasil. Assim, a validacdo do
PCATool-Brasil é relevante para proporcionar infag@o sobre as propriedades
psicométricas auxiliando a sua utilizacdo e tambgonem quer realizar esses
procedimentos em outros contextos.

Na validade fatorial foram identificados os seigbatos da APS (acesso de
primeiro contato, longitudinalidade, coordenacdmegdralidade, orientacdo familiar e
orientagcdo comunitaria), considerados neste estwdwacterizando a estrutura
multidimensional do instrumento que possibilita @nsuragédo da presenca e extenséo
de cada atributo, assim como, o grau de orientagABS de um servigo, utilizando o
escore geral. A mensuracdo da fidedignidade e imlis@cdo sugere consisténcia
interna, estabilidade no tempo e discriminacdo paratributos da APS, embora a
avaliacdo nao tenha sido plena para o acesso,araydo e orientagdo familiar.

Este instrumento pode auxiliar na rigorosa ides#faio e comparacdo do grau
de orientacdo a APS dos distintos servicos de sal@déacando o esforco cientifico na
busca de evidéncias sobre a efetividade da APSnpbritancia deste estudo esta na
originalidade em ofertar um instrumento que permmgnsurar a presencga e a extensao
dos atributos essenciais e derivados da APS, nepguiva dos profissionais, em
diferentes servicos de saude nacionais. Dessa faisonibiliza-se uma ferramenta
que possibilita a realizagao de pesquisas com mgmre qualidade.

O PCATool-Brasil pode ser utilizado em investigagéeadémicas, mas também
como instrumento de monitoramento e avaliacdo daidpde da APS no ambito
rotineiro das equipes de saude, assim como pelessds niveis de gestdo da APS no
Brasil. Permite, também, identificar aspectos deugga e processo dos servi¢cos que
exigem reafirmacédo ou reformulacéo na busca dadgu tanto para o planejamento,
como para a execucao das acoes de APS. Além gesnite a realizacdo de pesquisas
que comparem o0 grau de orientacdo a APS de diéereservicos e/ou modelos
assisténcias contribuindo para a definicdo deipatite acbes em saude que visem a
reorganizagdo da APS no Brasil com o intuito destancar seus maiores objetivos:
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mensurar intervencdes efetivas para a saude ddagépue alcancar maior equidade
tanto no estado de salde, como na alocacdo dswesdimanceiros.
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Anexo 1 — Documentos relativos & aprovacéo nos @smie Etica em Pesquisa

Secretaria Municipal de Sadde

Prefeitura Municipal de Porto Alegre
Hospital Materno Infantil Presidente Vargas )

Porto Alegre, 27 de setembro de 2003.
Ilmo (a) Sr. (a)
Bruce B Duncan

Informamos que o projeto de pesquisa intitulado " Avaliago da qualidade do
processo de atenclo ¢ da sua efetividade sobre a sadde do adulto no Programa
Saide da familia no municipio de Porto Alegre" do(a) pesquisadorta) Bruce B
Duncam protocolado neste CEP sob n°56/05, foi aprovade pelo Comité de Ftica em
Pesqusa do HMIPV,14/09/2005, estando ética e metodologicamente adequado ds
Diretrizes ¢ Normas Repulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos - (
Resolugio 196/96 ) - do Consclho Nacional de Saide. Informamos que os autores
deverdo encaminhar relatrios semestrais sobre o andamenmto de prejeto, bem
como relatério final quando do términe do mesmeo.

Atenciosamente,

l‘—m—&‘n—- cdy 514“@“

omlté de Etica em ffesquisa HMIPV
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Of, CEPS/ESP - 076/2008 Porio Alegre, 08 de agosio de 2006

Senhor Pesquisador

O Comité de Etica na Pesquisa em Saude da Escola de Saude
Publica da Secretaria da Saude do Estado do Rio Grande do Sul, apreciou e apravou
€ seu protocolo de pesquisa intitulado: * Avaliagdo da Qualidade do processo de
Atencdo e da sua Efetividade sobre a Saiude do Adulto no Programa Saudde d:
Familia e em modelos alternativos na rede de atengao primaria no municipio de
Porto Alegre ", considerando que ¢ mesmo tem relevancia para a ciéncia e esté
ética & metodologicamente adequado.

N | »

Nara Regina Moura de Cas
Comité de Etica na Pesquisa em Saude da
ESP/SES/RS

limo. Sr.

Erno Harzhein
UFRGS

N/C

Av. Ipiranga, 6311 - Bairro Partenon - CEP 90.610-001 - Porto Alegre - RS
Telefone: (51) 3339.1155 - Fax: 3336.8142 - E-mail: esp@saude.rs.gov.br
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GRUFO HOSPITALAR COMNCEICAO

. ( . HOSPITAL N, 5. 04 CONCEIGAD 8. A - CHIPJ 52787 MBD00T 20 - A« Fraccioo Tiein, 596 - RIRST-1001 - Poris Alagre RS - CEF: 81350-200
HOERTAL DA CRIMNCA CONCEGAD - (Lnitets Fadaircs de Hospial [Nosss Seinom os Conceighs 5 A | :
HOSPITAL CHISTO = TR BUA -GS 02 FAT 1200000 -PO - e O omngos Fundbe B - s Ie-aEs  Pnats Adegres - HS - TER ‘IIL'N:IEIJ.ID'I
b HOSPITAL FEMIMA G.A. CriPd §2.893.134000( 53 - Rua . 17 - % i3aasaoe . Fors Alogre « RS - COP 91430-001
Vinoutanos so Miniuterio da Swids - Decate o° 30244750

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO
CEP - GHC
RESOLUCAO
Porto Alegre, 23 de junho de 2006.

O Comité de Etica em Pesquisa-CEP-GHC, em reunifo ordindria em 21/06/2006 analisou o

projeto de pesguisa:

N° CEP/GHC: 029/06
FR: 88112

Titulo Projeto: Avaliagdo da qualidade do processo de atergdo e da sua efetividade sobre a

saude

do adulto no Programa Salde da Familia e em modelos alternativos na rede de atengao

primaria do municipia de Porto Alegre.
Pesquisador(es): Erno Harzheim

Documentacdo: Aprovada
Aspectos Metodolagicos: Aprovados

Aspectos Eticos: Aprovados

Grupo
Medicina - 4.01).

Parecer final: Este projeto, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com
as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais especislmente as Resolugdes 196/96 e
complementares do Conselho Nacional de Salide, obteve o parecer de APROVADO, neste CEP,

e area tematica: Projeto pertencente ao Grupo III - Area Tematica (Clénclas da Salde -

Consideragdes finais: Toda e qualquer aiteracdo do projato, assim como 0s eventos adversos graves,

deverdo ser comunicados imediatamenta ao CEP/GHC. Somente poderdo ser utilizados os Termos de
Consentimento onde conste a aprovacdo do CEP/GHC. O autor deverd encaminhar relatdrios
semestrais sobre o andamento do projeto. Apds conclusio do trabalho, o pesquisador deverd
encaminhar relatério final ao Centro de Resultados onde foi desenvolvida a pesguisa e ao Comité de

Etica em Pesquisa.

W et
/ Coordenador CEP - GHC
e
[

Comité de Etica em Pesquisa — CEP J GHC fone/fax: (51) 33572407 - &-mail: pesquisas-gep.com.br

Reconhecldo;  Comissdo Macional de Etica em Pesquisa — CONEP (31/out/15837) - Ministério da Saude

IRB - Institutiona Review Board pelo U.S. Departament of health and Human Sarvices (DHHS)
Qffice for Human Research Protections (ORPH) sob numero — IRB 00001105
FWA Federalwide Assurance sob numero FWA 00000378
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PRO-REITORIA DE PESQUISA PROPESQ

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

RESOLUCAO

O Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
analisou o projeto:

Namero:2004367

Titulo do projeto: "Avaliagdo da qualidade do processo de atengdo e da sua
efetividade sobre a sa(de do adulto no Programa Saude da Familia no municipio
de Porto Alegre”

Investigador{es) principal(ais):Bruce B. Duncan

O mesmo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS, reunido
n.32, ala n. 53, por estar adequado ética e metodologicamente & de acordo com a
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde.

Porto Alegre, 13 de janeiro de 2005.




HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

% Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao
COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

_ REs_OLuc.igm o

A Comiss3o Cientificae a Comissao de Pesquisa e Etica em Salde, que é reconhecida pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRFP)USDHHS, como Institucional Review Board (IRBO000921)

analisaram o projeto:

Projeto: 05-365

Pesquisador Responsavel:
BRUCE BARTOLOW DUNCAN

Titulo: AVALIAGAO DA QUALIDADE DO PROCESSO DE ATENGAO E DA SUA EFETIVIDADE
SOBRE A SAUDE DO ADULTO NO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA E EM MODELOS
ALTERNATIVOS NA REDE DE ATENGAO PRIMARIA DO MUNICIPIO DE PORTO

ALEGRE
Data da Versao:
MIPLIA(;I.D DA PESQUISA 15/02/2006

Este documento referente ao projeto acima foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodoldgicos, de
acordo com as Diretrizes e Normas [nternacionais e Nacionals, especialmente as Resolugbes 196/96 e

complementares do Conselho Nacional de Salde.

Porto Alegre, 15 de fevereiro de 2006.

rof™ Natine C4d|

Coorde GPPG e CEP-HCPA

Data da Impressio: 15/0212008 For i » " Ppégina{ de 1
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Anexo 2 — Questionario aplicado aos profissionaisalde, incluindo Brimary Care

Assessment To(fPCATool), versado adaptada e traduzida

UFRGS U!!VERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
RSN PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EPIDEMIOLOGIA

r Idertﬁlﬂjn:gﬁo 1

QUESTIONARIO PARA PROFISSIONAIS DOS SERVIGOS DE SAUDE

Identifique-se e diga: "Este questionario trata das caracteristicas do seu servigo de

saude. Nas perguntas em que nos referimos a "seu servigo de saude", estas se

referem a vocé e as pessoas que trabalham diretamente com vocé. Por favor,

responda o mais fielmente possivel, descrevendo a realidade do cuidado efetuado

pelos médicos e enfermeiros do seu servigco. Nao ha respostas certas ou erradas.”
(Nao esquega do TCLE)

INFORMAGAO ADMINISTRATIVA

IA1. Data de aplicacdo do questionario: | [ | /[ [ |/ [ | | |

|IA2. Cédigo do Distrito Sanitario[:D
IA3. Cédigo da Unidade de SaﬁdeDj

I1A4. Tipo de servico de saude:

[Jpse [Juss  [JMuralde [JGHC  [cCassi

DADOS DE IDENTIFICAGAO

DI1. Qual seu nome completo?

HEEENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

DI2.Sexo [_] Masculino [_] Feminina DI3. Data de Nascimento | | |/ [T ] / [T 1] |

DI4. Qual vogé diaria que & a cor da sua pele ou sua raca? (Ler as alternativas)
[[INegra [ ]Branca [ |Amarela [ |Parda [ ]Indigena

DI5. Vocé é:
[[] Casado(a)/Tem companheiro/Ajuntado(a) [] viuvo(a)
|:l Solteiro(a)/Vive sozinho [:I Separado(a)/Divorciado(a)

DIE. Qual a sua profissdo? [ Médicota)y  [] Enfermeiro(a)

DI?.OuaIadatadesuaformatura'?| | ”I | | l |

DI8. Vocé possui alguma especialidade? [_] Sim [[IN&o (Pular para DI10)

| L/20 9650206772 l
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DI9. Qual especialidade?

[[] Medicina de Familia (residéncia ou prova de tituio)

D Clinica médica (residéncia ou prova de fitulo)

[] Pediatria (residéncia ou prova de titulo)

[ ] Satde Piblica (curso de especializagdo)

[] Saude de familia (especializacio)

[] Ginecologia (residéncia ou prova de titulo)

[[] Enfermagem comunitéria (especializacéo ou residéncia)

D Medicina Preventiva e Social (residéncia)

Oowas [ [ [ [ [ [ [[[[ITTTTTTTTT]]
HNEEEEEEEEEEEEEEEEEN

DI10. Em quantos locais vocé trabalha? |:|

DI11. Quantas horas vocé trabalha por semana, levando em consideragdo todos os seus locais de trabalho?

D:I Horas/semana

DI12. Ha quanto tempo vocé trabalha neste servico de salde?
D anos (use Tabela de Conversdes)
?

DI13. Vocé é o(a) coordenador(a) desta unidade?
[]sim [ ]Nao

DI14. Neste servigo de saude, qual sua carga horaria semanal? (Favor estimar)

D]Huras

DI15. Neste servico de satde, qual & o nimero médio de consultas por semana que vocé atende? (Favor estimar)

D]j Consultas

DI16.Qual a porcentagem aproximada de consuitas por idade?

Idade de 0 a 12 anos Dj% Idade de 41 a 80 anos D]%

Idade de 13 a 20 anos D]% 61 anos ou mais D:]%

Idade de 21 a 40 anos Dj %

l 2/ 20 7542206770 I
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DI17. Que tipo de vinculo empregaticio vocé possui neste servigo?

[] Estatutario [[] Contrato temporario

Oowr Oowo | | [ [ [T T T T TTTT1]

[] Cooperativa

DI18. No Gltimo més, quanto vocé recebeu neste servico?

SHEREEEE

DI19. No ultimo més, quanto vocé recebeu levando em consideracdo todos os seus locais de trabalho?

rsl [ [ [ [ LT ]

DI20. No dltimo més qual foi a renda de sua familia?
Rl | [ [ [ LT ]

Di21. Qual o grau de satisfacdo com o seu trabaiho neste servico de saude? (use o Cartdo de Respostas n° 3)

" Carinha" A e Cc o e

DI22. (Ndo pergunte caso o entrevistado seja o coordenador da unidade) Cual o grau de satisfacdo com o
apoio prestado a vocé pelo coordenador deste servico de saGde?(use o Cartdo de Respostas n®3)

" Carinha" D A D B D c |:| D |:| E

DI23. Qual seu grau de satisfacéo com o relacionamento entre os membros da sua equipe de salide?
(use o Cartdo de Respostas n 3)

" Carinha" D A D B D c D D D E

Di24. Qual seu grau de satisfag@o com o relacionamento entre a comunidade e seu servigo de saude?
(use o Cartdo de Resposta n® 3

" Carinha" D A D B D c D D D E

(]
~
ra

(o]

1605206774 I
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C. PRIMEIRO CONTATO - ACESSO

Identificacdo I

Por favor, indique a melhor opcdo

Com
certeza,
sim

Provavel-

mente,
sim

Provavel-

mente,
nao

Com

certeza,

nao

Nao sei/
ndo lembro

C2.

c7

C8.

C1.

C3.

C4.

C5.

C6.

Co.

Seu servico de saude esta aberto
sabado ou domingo?

Seu servico de salde esta aberto,

pelo menos em alguns dias da
semana até as 20 hs?

Quando seu servigo de saude esta
aberto e algum paciente adoece,
alguém do seu servico o atenderia
no mesmo dia?

Quando o servico de saude esta
aberto, 0s pacientes conseguem
aconselhamento rapido pelo
telefone quando julgam ser
necessario?

Quando seu servigo de salude esta
fechado existe um namero de
telefone para o qual os pacientes
possam ligar quando adoecem?

Quando seu servige de sadde esta
fechado aos sabados e domingos e
algum paciente seu fica doente,
alguém do seu servigo poderia
atendé-lo naquele dia?

Quando seu servigo de saude esta
fechado a noite e algum paciente
adoece, alguém de seu servigo
poderia atendé-lo naquela noite?

E facil para um paciente conseguir
marcar hora para uma consulta de
revisdo de saude (check-up) no seu
servigo de salde?

Na media, os pacientes tém de
esperar mais de 30 minutos para
serem atendidos pelo médico ou
pela enfermeira (sem contar a
triagem ou o acolhimento) 7

4[]

4

4[]

4[]

4[]

4[]

4[]

4[]

3]

3

30

3]

3[]

30

3]

3]

3]

200

2]

2[]

2[]

2[]

201

2[]

2[]

2[]

1]

10

10

10

10

10

e[

9]

o[

o]

9]

sl

o]

o]

9[]

2900206773 I
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D. ATENDIMENTO CONTINUADO

Identificacdo I

Por favor, indique a melhor opcdo

Com

certeza,

sim

Provavel- Provavel-

mente,
sim

mente,
nao

Com
certeza,
nao

Nao sel/
nao lembro

D1.

D2.

D3.

D4.

D6.

D7.

Ds.

Da.

D10.

D11.

D12.

D13.

No seu servico de saude, os
pacientes sido sempre atendidos
pelo mesmo médico/enfermeira ?

Vocé consegue entender as
perguntas que seus pacientes lhe
fazem?

Vocé acha que seus pacientes
entendem o qué vocé diz ou
pergunta a eles?

Se os pacientes tem uma pergunta,
podem telefonar e falar com o
médico ou enfermeira que os
conhece melhor?

. Vocé acha gue da aos pacientes

tempo suficiente para discutirem
seus problemas ou preocupaces?

Voceé acha que seus pacientes se
sentem confortaveis ao lhe contar
suas preocupacdes ou problemas?

Vocé acha que conhece "muito
bem" os pacientes de seu servico
de saude?

Vocé sabe quem mora com cada
um de seus pacientes?

Vocé acha gue entende quais
problemas séo os mais importantes
para 0s pacientes que voce atende?

Vocé acha gue conhece o histérico
médico completo de cada paciente?

Vocé acha que sabe qual o trabalho
ou emprego de cada paciente?

Vocé teria conhecimento caso seus
pacientes ndo conseguissem as
medicagfes receitadas ou tivessem
dificuldades de pagar por elas?

Voceé sabe todos os medicamentos
que seus pacientes estdo tomando?

4[]

4[]

4]

4

4[]

40

40

4[]

4[]

4]

+0]

4[]

/20

3]

3[]

3]

3]

3]

3]

3]

30

30

3]

3]

O

3]

2[1]

2[]

2[]

2[d

2[]

20

2

2[]

20

2[]

2[]

2[]

201

1

1[]

10

10

1]

1

10

In

10

10

1]

1]

10

9[]

o]

e[

s[]

9]

9]

9]

o]

e[

9[]

o]

9[]

9]

4195206771 I
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E. COORDENAGAO

Ideniificacdo I

Por favor, indique a melhor opgdo

Com

certeza,

sim

Provavel-
mente,
sim

Provavel-
mente,
néo

Com
certeza,
nao

Ndo sei/
nio lembro

ET.

E2.

E3.

E4.

E5.

E6.

ET:

O servigo de salide em que vocé
trabalha comunica ou entrega todos
0s resultados dos exames
laboratoriais aos seus pacientes?

Vocé tem conhecimento de todas as
consultas que seus pacientes fazem
a especialistas ou servicos
especializados?

Quando seus pacientes necessitam
um encaminhamento, vocé discute
com os pacientes sobre diferentes
servicos onde eles poderiam ser
atendidos?

Alguém de seu servigo de saude
ajuda o paciente a marcar a
consulta encaminhada?

Quando seus pacientes sdo
encaminhados, vocé |hes fornece
informacdo escrita para levar ao
especialista?

Vocé recebe do especialista ou
servico especializado informagdes
Gteis sobre o paciente
encaminhado?

Apos a consulta com o especialista
ou servico especializado, vocé fala
com seu paciente sobre os
resultados desta consulia?

F.COORDENAGAO (SISTEMAS DE INFORMAGOES)

4[]

40

4[]

a[]

a0

4[]

a[d

301

3]

3[]

3[]

301

a[]

3]

2[]

2]

2[

2[

2[]

2[]

20

10

e[

9]

o]

o]

e[

o[

9[]

Por favor,indique a melhor opgdo

Com
certeza,
sim

Provavel-
mente,
sim

Provavel-
mente,
nao

Com
certeza,
ndo

Nao sei/
nao lembro

F1.

F2.

F3.

Voceé solicita aos pacientes que
tragam seus registros médicos
recebidos no passado (ex_: boletins
de atendimento de emergéncia ou
nota de alta hospitalar) ?

Vocé permitiria aos pacientes
examinar seus prontuarios médicos
se assim quisessem?

Qs prontuarios médicos estdo
disponiveis quando vocé atende os
pacientes?

4[]

4]

4

3]

3]

20

2[]

2[]

100

1

o]

e[]

8]

5491206771 l
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Identificacdo I

Vocé usa os seguintes métodos para

Com

prontudrios médicos

F7. Listas de problemas nos prontuarios
dos pacientes

F&8. Listas de medicamentos em uso

4

3[]

201

- metodo Provavel- Provavel- Com Nao sel/
assegurar que os servigos indicados certeza, mente, mente certeza, fifo lembio
estdo sendo fornecidos? sim sim nio ' néo
F4. Fluxogramas dos resultados dos ’
e 4 3 2 1 9

exames laboratoriais [ [ O O O
F5. "Guidelines"/protocolos impressos

junio aos prontuarios dos pacientes 4[] 3] 2[] gu o]
F6. Auditorias periodicas dos 4 D 3 D 2 |:| 1 D 9 |:|

10

o[]

participar de algum programa ou
beneficio da assisténcia social

G4. Exame dentario
G5. Tratamento dentario

G6. Planejamento familiar ou métodos
anticoncepcionais

G7. Aconselhamento ou tratamento
para o uso prejudicial de drogas
(licitas ou ilicitas)

saude mental

L

(8. Aconselhamento para problemas de

4[]
4[]
4[]

4[]

3]
3
3[]

30

3

2]
20
2[]

201

2

nos prontuarios dos pacientes 4[] 3l 2[] gu o]

F9. Qutros (Favor especificar) | l l | | | | ‘ ‘ l \ I | | | |
G.INTEGRALIDADE (SERVICOS DISPONIVEIS)
o = Com Provavel- Provavel- Com Nio sei/
Por favor,indique a melhor opgéo certeza, mente. mente, certeza, ni30 lembro
sim sim nao ndo

Se um paciente tem necessidade de
qualquer dos seguintes servicos poderia
obté-los in loco no seu servigo de salide?
G1. Aconselhamento nutricional 4] a0 2] 10 9]
G2. Imunizacdes 4 D 3 D 2 D 1 D 9 D
G3. Verificacao das familias que podem 4 D 3 D 2 D 1 D 9 D

1]
10
10

1

10

s[]
EIn|
9[]

o]

o[

9554208775 I
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G.INTEGRALIDADE (SERVICOS DISPONIVEIS)

Identificacdo I

* teste anti-HIV

G11. Identificacdo (Algum tipo de
avaliagiio) de problemas auditivos 4] 3] 2[]
(para escutar)?

(G12. Identificacdo (Algum tipo de
avaliagdo) de problemas visuais 4] 3] 2]
(para enxergar)?

(G13. Colocacéo de tala para tornozelo
torcido 4 D 3 D 2 D
G14. Remocéo de verrugas 4 D 3 D 2 D

G15. Exame preventivo para cancer
de colo de Gtera (Teste de 4[] 3 2]
Papanicolaou)

G16. Aconselhamento sobre como

parar de fumar 40 30 2[]
G17. Cuidados pré-natais 4[] a[] 201
(G18. Remogdo de unha encravada 4[] ad 2]
(G19. Orientacdes sobre cuidados em satide 4[] a[] 2]

caso o paciente fique incapacitado e
ndo possa tomar decis@es (ex: coma).

G20. Aconselhamento sobre as
mudancas gue acontecem com o a0 3] 2]
envelhecimento (ex: diminuicdo
da memoria, risco de cair)

(G21. Orientagdes sobre cuidados no
domicilio para alguem da familia 4] 3] 2[]
do paciente como curativos,
troca de sondas, banho na cama

(G22. Inclusdo em programa de
suplementacdo de leite e 4[] 3] 2[]
alimentos

| 8 / 20

. . Com Provavel-  Provavel- Com Nio seil
Por favor, indique a melhor opgao certeza, mente, mente, certeza,  nso lembro
sim sim nao néo
Se um paciente tem necessidade de qualquer
dos seguintes servicos poderia obté-los in loco
no seu servico de satide?
(9. Sutura de um corte que necessite
- 3 2 1 9

de pontos D D D D D

Aconselhamento e solicitacdo de
G10 4] a[] 2] 1] 9[]

10

10

10

10

10

1d

10
1

10

1

10

9]

9]

9]

o[

9]

9]

9]
9]

9]

e[

9]

9]

0849206773 I
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H.INTEGRALIDADE (SERVICOS PRESTADOS)

Identificacdo —I
1

Se vocé atende apenas adultos, ndo responda as perguntas H14 - H18.

Se vocé atende todas as idades, por favor responda todas as perguntas desta se¢ao(H1 - H18).

Por favor, indique a melhor opgdo

armazenagem segura de
medicamentos

Perguntas H3 - H13 se aplicam apenas a adultos (18 anos e acima).

Com Provavel- Provavel- Com Nao seif
certeza, mente, mente, certeza, nao lembro

sim sim ndo nio

Os sequintes assuntos sdo discutidos com o

paciente?

H1. Alimentos saudaveis ou sono

adequado 4] 31 2] 10 o]
H2. Seguranca no lar, como 4 D 3 D ) D 1 D g D

Por favor, indique a melhor opgéo

menopausa

Com Provavel- Provavel- Com Nao sei/
certeza, mente, mente, certeza, n3o lembro
sim sim ndo nao
Os seguintes assuntos sdo discutidos com o
paciente?
H3. Uso de cintos de seguranga 4[] 3] 2] 1 a[]
H4. Abordagem de conflitos familiares 4[] 3[] 2[] 1] 9]
H5. Aconselhamento sobre exercicios 4] 3] 2] 10 9]
fisicos apropriados
H6. Niveis de colesterol 4[] i 2] 17 9]
H7. Medicacdes em uso 4] 3[] 2] 10 9]
H&. Exposicdo a substancias nocivas 4] 3] 20 10 9]
em casa, no trabalho ou na
vizinhan¢a
H9. Disponibilidade, armazenamento e
seguranca de armas de fogo 4 D 3 D 2 D 1 D 9 D
H10. Prevengdo de queimaduras por 4 D 3 D 2 D 1 D 9 D
agua quente
H11. Prevencio de quedas 4] 3 2 10 9]
H12. Prevencéo de osteoporose em y
mulheres 3 D 3 D - D : D . D
H13. Cuidado de problemas comuns 4 D 3 [:l 2 I:l 1 D 9 D
relativos a menstruacio ou a

2145206774 I
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I Identificacao I

Perguntas H14 - H18 apenas se aplicam a criancas (abaixo de 18).

Por favor, indique a melhor opcao.

Com Provavel- Pravavel- Com Nio seif
cerleza, mente, mente, certeza, 3o lembro
sim sim nao nao

Os seguintes assuntos sdo discutidos com a

crianga e pais/responsavel?
H14. Maneiras de lidar com os problemas 4[] 3 2] 17 9]

de comportamento das criangas

H15. Mudancas do crescimento e 4] al] 2 10 9]

desenvolvimento da crianca
esperadas para cada faixa etana

H16. Topicos de seguranca para criangas
menores de 6 anos: ensina-las a 4 D
atravessar a rua em seguranca e
uso de assentos de seguranca para
criangas nos carmos.

O

2[1] 10 o]

H17 Topicos de seguranca para criancas
entre 6 & 12 anos de idade: manter
distancia das armas, uso de cintos 4 D 3 1:] 2 D 1 D 9 [:I
de seguranca e capacetes para
ciclistas.

H18. Tdpicos de seguranca para criancas
acima de 12 anos: sexo seguro, 40 30 2[] g al]
dizer ndo as drogas, ndo beber e

dirigir

I. ENFOQUE NA FAMILIA

Por favor, indique a melhor opcao.

Com Provavel- Pravavel- Com Néo sei/
certeza, mente, mente, certeza, n&o lembro
sim sim néo nao

1. Vocé ou alguém do seu servico de
saude pergunta aos pacientes quais
suas idéias e opinides ao planejar o 4 3] 20 10 (]
tratamento e cuidado do paciente ou
membro da familia?

2. Vocé ou alguém do seu servico de
saude pergunta sobre doencas e
problemas de salude que possam 4[] (] 2[1 1 o[]
ocorrer nas familias dos pacienies?

13. Vocé ou alguém do seu servico de
saude esta disposto e capaz de
atender membros da familia dos 4 D 3 D 2 D 1 D g D
pacientes para discutir um problema
de satde ou familiar?

| 10 / 20 3380206776 I
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Identificacdo I

Por favor, indique a melhor opg&o.

Com

desenvolvimento familiar

11 / 20

Provavel- Provavel- Com Nao sei/
certeza, mente, mente, certeza,  n3o lembro
sim sim nao nao
Os seguintes itens séo incluidos como parte
rotineira de sua avaliagdo de saude?
|4. Uso de genogramas e/ou outros
instrumentos de avaliagédo do 4 a[] 2] 1] 9]
funcionamento familiar
|5, Discussao sobre fatores de risco )
familiares, ex. genéticos 4 D 3 D 2 D I D 9 D
I6. Discussao sobre recursos econdmicos 4[| 3a[] 2] 1] 9]
da familia dos pacientes
|7. Discussao sobre fatores de risco
sociais, ex. perda de emprego 4 D 3 D 2 D 1 D 9 D
|8. Discussao sobre condi¢des de vida, 4[] a[] 2] 1] 9]
ex. refrigerador em condices de
funcionamento
|9. Discussao sobre esiado de salide de 4 3] 2] 1] 9]
outros membros da familia
110. Discusséo sobre as fungbes parentais 4 [:] 3 D 2 |:] 1 D [*] D
I111. Avaliacdo de sinais de abuso infantil 4[] 3[] 2] 1] 9]
112, Avaliacdo de sinais de crise familiar 4 D 3 D 9 D 1 D 9 D
113. Avaliacdo do impacto da saude do
paciente sobre o funcionamento da 4 D 3 D 2[] 1 D 9 D
familia
114, Avaliacdo do nivel de 4 I:' 3 D 2 D q D 9 D

7503206777 |

85



-

J.ORIENTAGAO COMUNITARIA

Identificacdo I

J6.

J7.

Ja.

Jo.

J10. Outros (Favor especificar)

sobre Abitos)

Dados de doencas de notificacdo
compulsaria (ex., DSTs, TB)

Taxas de imunizacao da comunidade

Dados secundérios sobre salde e
riscos ocupacionais

Informacdes clinicas do proprio
servico (n° de gestantes, n° de
pacientes hipertensos, n° de pacientes
c/ TB)

40

3]

20

Por favor,indique a melhor op¢do Com Provavel- Provavel- Com Nio sei/
certeza, mente, mente, certeza, nio lembro
sim sim néo nédo
J1. Vocé ou alguém do seu servico de 4] 3] 2 1] 9]
saude faz visitas domiciliares 7
J2. Vocé cré que seu servico de saude
tem conhecimento adequado dos 4] 3] 2] 10 5[]
problemas de satde da comunidade
que atende?
J3. Seu servigo de salide obtém opinides
de usuarios gue possam ajudar no 4 D 3 D 2 D 1 D 9 I:‘
fornecimento de melhores cuidados
de sadde?
J4. Seu senvico de salde pode adaptar
servigos ou programas de satdde em 40 3] 2] g o]
resposta a problemas especificos de
satde da comunidade?
Seu servico de saude usa os seguintes tipos c
de dados para determinar que bl Provavel-  Provavel- Com Nio seif
programas/servicos sao necessarios a CeTEZa, mente, mente, certeza,  niolembro
comunidade que atende? i sim nao nao
J5. Informacées de mortalidade (dados 4[] 3] 2[] 1] a[]

10

9]

4[] 3] 2[] 10 9]
a[] 3 2] 10 9]
4[] 3] 2] 10 9[]
HNEEEEEREEEEEREEEEER
ANEEEEEEEEEEEEEEEEENe
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Identificacao I

Seu servico de saude usa os

da equipe de saude

J15. Analise de dados de sadde locais ou
estatisticas vitais

J16. Avaliagdes sistematicas de seus
programas e servicos prestados

J17. Atuagéo dos Agentes Comunitarios de
Saude

J18. Presenca de usuarios no Conselho
Gestor ou Conselho Distrital de Saude

4]
4[]

4[]
4[]

3]
3]

3]
3[]

2[]
2[]

2]
2[]

seguintes metodos para monitorar Com Provavel- Provavel- Com Nio sei/
elou avaliar a efetividade dos certeza, mente, mente, certeza, ndo lembro
servigos/programas? sim sim néo ndo
J11. Pesquisas com os seus pacientes 4[] 3] 2] 1] 9]
J12. Pesquisas na sua comunidade 4[] agd 2] 10 9]
J13. "Feedback” (retorno das informacdes)
de organizagdes comunitarias ou 4] 3] 2] 1] a[]
conselhos gestores de sadde
J14. "Feedback” (retorno das informacdes) 4[] 3[] 2] 1] al]

1

.}D
1[]

0[]
o[

9]
o]

419. Ouros (Favorespecifea | | [ | | [ [ | [ [ [ [ [ [ ][ [ ]]]

HENEEEEEEEREEEEEEEEN

Seu servico de saude utiliza alguma das
seguintes atividades para alcancar as
popula¢Bes da comunidade que atende?

Com
certeza,
sim

Provavel-
mente,
sim

Provavel-
mente,
nao

Com
certeza,
néo

Nao sei/
nao lembro

J20. Atuar em rede com agéncias estatais
e locais envolvidas com grupos
culturalmente diversos

J21. Vinculos com servicos/organizagdes
religiosas

J22_ Envolvimento com associacdes de
moradores/liderancas comunitarios

J23. Agentes comunitarios ou membros do

4[]

4[]

3[]

a[]
3]

2[ ]

2[]
2[]

1[]

1
1[]

conselho gestor/conselho distrital de 40 30 2[] 1 o]
saude

(]

o[]
o]

|

J24. Outros (Favor especificar) | | l I l I l | J l ‘ | | ‘ \ \ |
| |

13 / 20
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I Identificagao I

K.COMPETENCIA CULTURAL
Por favor,indique a melhor opgdo Cem Provavei- Provavel- Com Nao seil
certeza, mente, mente, certeza, nio lembro
sim sim néo néo

K1. Se necessaro vocé leva em
consideragéo as crencas familiares 4 3 2
; / 1 9
sobre cuidados de saude ou uso de [ O [ U Ll
medicina tradicional/popular, tais
como ervas/medicamentos caseiros?

K2. Se necessario vocé considera o
pedido de uma familia para usar 4[] ad 2] 1] 9]
tratamentes complementares, tais
como homeopatia ou acupuntura?

Seu servico de salide usa algum dos
seguintes métodos para abordar a
diversidade cultural de sua populagdo?

K3. Treinamento da equipe por instrutores 4] 3] 2] 1 9]
externos
K4. Treinamento em servico apresentado
pela propria equipe 4 D 3 D 2 D ! D 9 D
K5. Uso de materiais/panfletos 4] 3] 20] 107 o]

culturalmente sensiveis (cartazes,
linguagem apropriada, costumes
religiosos)

K6. Equipe refletindo a diversidade
cultural da populacdo atendida 40 301 2[] 1 ol

K7. Planejamento de servicos que refliiam ’
diversidade cultural 4[] 3(] 2] 1 9]

o owos eaveresectean [T T [ 1] [T T ][ 1T [T T TT]
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I Idenfificacdo I

AVALIAGAO DOS PACIENTES COM DIABETES, HIPERTENSAO ARTERIAL E
CARDIOPATIA ISQUEMICA

Agora vamos falar sobre a abordagem que vocé tem em relagdo aos seus
pacientes com diabetes, hipertensao efou cardiopatia isquémica (DM, HAS, CI)

AV1. Qual seu grau de satisfagcdo com a abordagem realizada pelo seu servico de saide aos pacientes
com :(use o Cartdc Resposta n° 3)

Diabetes[ JA  []B [JCc [Jb [JE
Hipertensdo[ JA []B8 [Jc [Jb [JE
Cardiopatia Isquémica[ JA [ ]B [Jc [Jb [JE

Agora, para conhecer um pouco mais sobre o acompanhamento realizado pelos
pacientes com diabetes neste servigo de salude, descreveremos algumas situagdes
hipotéticas nas quais gostariamos de saber sua conduta.

AV2, Vocé atende pacientes com diabetes?
[Jsim  []Nzo(Pular para pergunta AV10).

AV3. Vocé recebe pela primeira vez um paciente com diagnéstico recente de diabetes. Quais pontos da anamnese,
exame fisico e exames complementares vocé costuma utilizar para calcular o nisco cardiovascular deste paciente?
(Ndo leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgao)

Pesar [Isim []N&o Avaliar perfil lipidico )
Medratura []Sim  []Ndo (incluir col. total, HDL, Tg) [Ism  [JN&o
Medir cintura [ Sim []Néo Histdria familiar de doengas cardiovasculares (] sim [JNzo
i Sim Nao
Medir quadrl [ ]Sim [ ]Nio Tabagismo O [
Verificar PA [ Sim [ Nso Avaliar atividade fisica (sedentarismo) []Sim [IN&o
o qual(is]"D Sim D Nio Solicitar ECG de repouso D Sim D Néo

AV4. Quais opgdes de medicamento vocé costuma utilizar ao iniciar o tratamento farmacologico dos pacientes
obesos com diabetes, que ndo respondem as mudancas no estilo de vida?
(Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgdao. Utilize a Lista de Medicamentos)

Glibenclamida [ Sim [[]N&o Glicazida (] sim [] N&o
Metformina []sim []N3o Acarbose ] sim [] N&o
Clorpropramida [_] Sim [[] Ndo Repaglinida (] sim []N&o
Insulina []sim [] N&o Nateglinida (] sim [ N&o
Glimepirida [sim []Nao Roziglitazona [ Sim [] Nao
Glipizida [ sim [_] Nao Pioglitazona []sim [] N&o

Outros, qual(is)? []Sim [] Nao

HEEEEEEEENEEEEEEE NN [ [ [ []]
[T T I T T T T T T T T T T P T T P T TP T TP T T I T T T TT

|
|
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I Identificacdo I

AV5. O que vocé costuma realizar, pelo menos anualmente, em relag¢do ao exame fisico dos pacientes com
diabetes? (Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgio)

Pesar [Osim [IN&o Avaliar alteragGes neurossensoriais : i
Mttt Clsim  [Nso s Pés(monofiamento) (Isim  []Nao
Medir cintura D Sim D N3o Palpacdo de pulsos periféricos D Sim D Nao
Medir quadril [Jsim []Nao Fundodeolho Csim  [JNao
Verificar PA []sim [JNso Exame da cavidade oral []sim [ ]N&o
Avaliar pés em busca de lesses  []Sim [ ]Néo Ausculta cardiaca [1sim [ ]Nao
Palpacéo da tiredide [0sim [INao

Outros, qual(is)?

ENEEEEEEEEEEEEEEEEEE

AVE. O que vocé costuma realizar, pelo menos anualmente, em relacdo a exames laboratoriais e complementares
dos pacientes com diabetes? (Ndo leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgio)

Avaliar perfil lipidico ; Avaliar fungéo renal .
(incluir col. total, HDL,Tg) L] Sim [[]Nao (creatinina & EQU) [J sim []Nao
Socita hemoglobina glicada [] Sim [_] Néo Avaliar fung&o hepatica (transaminases) [_]Sim [] Ndo
Glicemia de jejum D Sim |:] M3o Exame de fungdo D Sim D N
Glicemia pos-prandial 3 i tiredide (TSH,T4.T_)
[]sim [ ] Nao )
ECG de repouso []sim [] Nao

Solicitar microalbumintria - =
em amostra urinaria [ sim []Nao

Outros, qual(is)? [Jsim [JNao

Teste ergométrico []8im []N&o

AV7. Que orientagdes de promogdo de salde, prevengdo de doencas e controle do diabetes vocé costuma
realizar, pelo menos anualmente, com os pacientes com diabetes?
(Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgdo)

Estimula atividade fisica [Osim [JN3o
Orienta sobre dista adequada Osim [N&o
Pergunta sobre fumo, se fumante, orienta suspensao do tabagismo [Jsim [INzo
Verifica medicamentos em uso [1sim []Nao
Avalia adesdo ao tratamento (uso adeguado dos medicamentos) []sim D Néao
Orienta sinais de descompensaco aguda do diabetes [Jsim [N&o
Outros,qual(is)? [Osim [IN&o

l le / 20 9731206772 I
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AV8. Quais encaminhamentos vocé costuma solicitar anualmente aos pacientes com diabetes?
(Nio leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgiao)

Avaliago oftalmologica (Jsim  [JNao
Avaliacéo endocrinologica |:i Sim |:] Nao
Avaliacio cardioldgica [Jsim [ JNao
Avaliacdo comcirurgido cardiovascular [Jsim [ ]N&o
Avaliagao com nefrologista Csim  [JNao
Qutros, qual(is)? [Jsim []Nao

AV9. Considerando que este paciente com diabetes apresenta risco cardiovascular elevado, quais medicacdes
vocé indicaria, caso ndo houvesse contra-indicagdes?
(Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma op¢ao)

Anti-agregante plaquetarios [ sim [ Nao
Inibidores da ECA []sim []N&o
Estatinas [] sim [ ] Néo
Beta Bloqueador [:I Sim |:| Néo

[]Sim [ ]Nao

Outros qual(is)?

Agora, para conhecer um pouco mais sobre o acompanhamento realizado pelos
pacientes com hipertensao neste servigo de saude, descreveremos algumas
situagoes hipotéticas em que gostariamos de saber qual seria sua conduta.

AV10. Vocé atende pacientes com hipertensdo?

[]sim [JN&o (Pule para pergunta AV15)

AV11. Voce recebe pela prnmeira vez um paciente com diagnostico recente de hipertensao arterial. Quais pontos da
anamnese, exame fisico e exames complementares vocé costuma utilizar para calcular o risco cardiovascular
deste paciente? (Ndo leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgio)

Pesar

Medir altura
Medir cintura
Verificar PA

[]sim [] Nao
[Jsim [ N&o
[]sim [ Nao
[sim [Ngo

Histéria familiar de doencas cardiovasculares [ | Sim [_] Ndo

Tabagismo
Avaliar atividade fisica (sedentarismo)
Solicitar ECG de repouso

[]sim []Nao
[]sim []Nao
[]sim []N&o

Avaliar perfil lipidico . Avaliar glicemia (] sim [] Nao
g“uct'r‘;";c::a‘l‘(’;a;% HDL,Tg) g z:: g:ii Medir Quadril []sim [] Nao
LI LTI
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEN
LI PP PPl
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(Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgdo)

AV12. Este paciente com hipertenséo arterial em estagio 1 faz acompanhamento com vocé por 6 meses. Neste
periodo vocé decide ndo iniciar tratamento medicamentoso. Quais medidas nado farmacolégicas vocé indicaria?

Identificacao I

Orientagtes sobre dieta hipossodica

Outros, qual(is)?

D Sim

Estimular atividade fisica [ sim
Perguntar sobre fumo, se fumante, orientar suspensdo do tabagismo D Sim
Orientar para diminuicao do uso de alcool, se necessario ] sim

[]sim

HEEEEEEEEEEEEEE

HNEEEEEEEEEEEEE

|
|
HlEEEEENEEEEEEEEEEEE

[INso
[ Nzo
[INgo
[ N&o
[]N&o

AV13. Nao controlando a PA, qual classe de medicamento anti-hipertensivo vocé costuma indicar para iniciar
o tratamento? (Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgao)

Tiazidicos []sim [ N&o
Beta Blogueadores []sSim [] No
Inibidores da ECA [Jsim [] Nao
Blogueador Canal de Calcio D Sim D Ndo
Didretico de alca(Furosemida) D Sim [] Nao
Outros, qual(is)? [Jsim [JNao

LIT T I TTTTT T

[ 1] ]

LTI TTTTTTT]

[ [ ]

|
|
LIT T T T T T TTTIT T

[ [ ]|

(Ndo leia as alternativas. Pode marcar mais de uma op

AV14. Apos 1 ano do inicio do acompanhamento este paciente reforna para nova avaliacao e apresenta PA
controlada. Quais exames complementares vocé solicitaria nesta consulta anual?

cdo)

Avaliar perfil lipidico 2 Avaliar fungéo renal
(incluir col. total, HDL.Tg) [1Sim [INdo e EQU)

Solicita ECG de repouso  [_] Sim [[] Nao Avaliar glicemia

Qutros, qual(is)? [] sim [] Nao

[]sim [ ]Nao
[ sim [JNao

2107206772 I
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Agora, para conhecer um pouco mais sobre o acompanhamento realizado pelos
pacientes com cardiopatia isquémica neste servigo de saude, descreveremos
algumas situagoes hipotéticas em que gostariamos de saber qual seria sua

IAV15. Vocé atende pacientes com cardiopatia isquémica?
[Isim  [N&do (Pule para pergunta AV19)

AV16. Vocé recebe em seu consultério um paciente com cardiopatia isquémica (pos IAM ha 6 meses), estavel e sem
pré-cordialgia. Quais aconselhamentos vocé considera imprescindiveis na abordagem deste paciente?
Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma op¢do

Estimula atividade fisica,de acordo com as condicdes do paciente D Sim I:| Néo
Orienta sobre dieta saudavel para esta condigdo D Sim |:| Néo
Pergunta sobre fumo, se fumante, orienta suspensao do tabagismo []Sim []Néo
Verificar medicamentos em uso (] sim [ N30
Avaliar adesao ao tratamento [Jsim []Nao
Orientacdes sobre dor/ pré cordialgia D Sim D Nao
Orientacdes sobre sintomas de insuficiéncia cardiaca []sim [ Nao
Qutros, qual(is)? []sim []Nao
HEEENEEEEEEEEEEEEEEE

HNEEEEEEEEEEEEEEEEER

IIEEEEEREEEEENEEEEER

AV17. Que exames complementares vocé considera importantes de serem solicitados anualmente para este
paciente com cardiopatia isquémica?
( Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgio)

Avaliar perfil lipidico

. - Avaliar funcao renal " "
(incluir col. total, HDL,Tg) [1Sim [INso | reaininacequ) L Sim LINd

Solicita ECG de repouso [ ] Sim [ JNao  Avaliar glicemia [1sim []Nao
Teste Ergometrico []Sim []JN&o
Quros,qualts?  OsmOnso [ | [ [ [ [ [ [T [][]]]

HNENEEEEENEEEEE
INEEENEEEEEEEEE

AV18. Quais medicamentos vocé considera essenciais para prevencdo secundaria e tratamento dos pacientes
com cardiopatia isquémica, caso ndo haja contra-indicacdes?
(Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma op¢ao)

Beta Bloqueador [] sim [] Néo Anti-agregante plaquetarios [1sim []Nao
Inibidores da ECA [[]sim [N&o Isossorbida ] sim[]N&o
Estatinas [] sim [ Néo
Qutros, qual(is)? [] sim [] Nao

19 / 20
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I Identificacao I
AV19. O servico de salde em que vocé trabalha possibilita / oferece educagéo continuada ?

[Jsim [JNao  []N&osei

AV20. No ultimo ano, vocé realizou algum tipo de atualizacdo / capacitacdo na sua area de atuacgdo?

[]Sim  []N&o (Pular para pergunta AV22).

AV21. Que tipo de atualizagao / capacitacdo voceé realizou?

Congresso [ sim []N&o
Curso de Especializagéo []sim [ N&o
Ensino a distancia(intermnet correio) D Sim D Nao
Capacitagdo em servico []sim [ N&o
Qutros, qual(is)? [ sim []N&o

AV22 Na comunidade em que vocé trabalha, qual € o grau de violéncia percebido por vocé?
Muito alto [_] Alto [ Médio [ ] Baixo [] Muito baixo [_]

AV23. Qual seu grau de concordancia com as afirmacdes abaixo relativas ao seu trabalho nesta equipe de salde:
(Use o Cartdo Resposta n® 4)

a.Tenho vontade de me esforcar.
Conc. plenamente [ |  Conc. parciaimente [ | Indiferente ] Disc. parciaimente [ |  Disc. plenamente [_]

b.Tenho vontade de ser criativo
Conc. plenamente [ | Conc. parciaimente [ ]  Indiferente [ ] Disc. parciaimente [ ]  Disc. plenamente [

c¢.Sinto-me orgulhoso com o trabalho que realizo
Conc. plenamente [ |  Conc. parciaimente [ | Indiferente [ | Disc. parcialmente [ | Disc. plenamente [ ]

d Estou satisfeito com o trabalho gue realizo.
Conc. plenamente [ |  Conc. parciaimente ] Indiferente [ | Disc. parcialmente [ ]  Disc. plenamente [

AV24. Nos temos conhecimento que o financiamento & o principal problema que necessita ser solucionado. Mas,
além de financiamento, ha outros recursos que seu posto de saude necessita para prestar uma aten¢do
primaria adequada a sua comunidade? Cite os principais recursos necessitados;
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