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RESUMO

A atencdo primaria a satde (APS) é definida através dos seus atributos essenciais (acesso de
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo), sendo qualificada pela
presenca dos atributos derivados (orientagdo familiar, orientacdo comunitaria e competéncia
cultural). No Brasil, a estratégia adotada para a expansdo da APS é a Estratégia Saude da
Familia (ESF). A rede publica de APS de Porto Alegre, entretanto, inclui servicos anteriores a
ESF: as Unidades Basicas de Saude tradicionais (UBS), o Centro Saude Escola Murialdo
(CSEM) e o Servico de Saude Comunitaria (SSC) do Grupo Hospitalar Conceigéo.
Considerando que a APS é a porta de entrada obrigatoria para o sistema, observa-se a enorme
responsabilidade que esses servi¢os possuem em relagdo a atencdo a salde da populacéo.
Nesse contexto, também cresce a necessidade de avaliad-los. O objetivo deste estudo é
comparar a percepcao dos profissionais médicos e enfermeiros sobre a qualidade da atengéo a
salde do adulto entre os servicos de APS de Porto Alegre. Este é um estudo transversal cuja
populacdo de pesquisa é constituida por todos os profissionais médicos e enfermeiros das
unidades de saiude amostradas. Foram selecionadas aleatoriamente 50% das UBS e das
unidades da ESF de cada Geréncia Distrital do municipio. No CSEM e SSC, todas as
unidades foram selecionadas. Foram incluidos os profissionais que atendiam adultos e que
cumpriam carga-horaria minima de 20 horas semanais, sendo excluidos os profissionais que
necessitavam obrigatoriamente de encaminhamento para atender. A percep¢do dos
profissionais sobre a qualidade da atencdo a salde do adulto foi medida através do
instrumento Primary Care Assessment Tool (PCATool), versdo facility/provider survey, que
produz escores para cada atributo e também escores essencial e geral. As entrevistas foram
realizadas por entrevistadores treinados. Na analise estatistica, foram consideradas as
caracteristicas da amostra, tendo sido adotado o nivel de significAncia de 5%. Foram
realizadas 340 entrevistas, observando-se 29 perdas (7,9% da amostra). Os escores essencial e
geral atribuidos a ESF, ao CSEM e ao SSC sao significativamente maiores do que 0s escores
atribuidos a UBS. O SSC apresenta também escores essencial e geral significativamente
maiores do que os atribuidos a ESF e ao CSEM. No que se refere a esses escores, ndo houve
diferenca significativa entre ESF e CSEM. No modelo multivariavel, pode-se verificar que
apenas as variaveis “especialidade na area de APS”, “oferta de educagdo continuada” e “carga
horaria semanal no servigo de saude” associaram-se com 0 aumento da prevaléncia de alto
escore geral atribuido pelos profissionais aos servigos. SSC e CSEM apresentam 0s maiores
escores essencial e geral, ambos 0s servicos sdo pioneiros no pais e centros formadores de
recursos humanos para APS. A UBS, em comparagdo com 0s trés servigos, mostrou, com
excecdo do atributo coordenacdo do cuidado, 0os menores escores em todos os atributos. A
ESF, em comparagdo com UBS, apresenta maiores escores em todos os atributos, com
diferenca significativa encontrada, assim como evidenciado em outros estudos, nos escores
acesso de primeiro contato, integralidade e orientagdo comunitaria. E importante observar
também que 0s servigos possuem, na percepcdo dos profissionais, atributos que precisam ser
melhorados. O acesso de primeiro contato, por exemplo, foi o atributo que obteve o pior
escore na avaliagdo em todos os servicos, de maneira que qualificar essa fungdo da APS deve
ser uma prioridade. Por fim, este estudo mostra que, na percepcdo dos médicos e enfermeiros,
a qualidade da atencdo a saude do adulto é diferente entre os servigos de APS de Porto
Alegre. De acordo com a percepcdo dos profissionais, a UBS, servi¢o responsavel pela
cobertura de mais da metade da populacdo do municipio, apresenta 0 menor grau de
orientagdo a APS. Dessa forma, a ampliacdo da ESF juntamente com o investimento na
formagéo profissional especializada em APS e a instituicdo de um programa de educacgéo



continuada, de qualidade, que alcance todos os profissionais, sdo estratégias para qualificar a
APS em Porto Alegre.

Palavras chave: Atencdo Priméria & Salde. Avaliacdo de Servicos de Saude. Qualidade da
Assisténcia a Saude. Percepcao.



ABSTRACT

Primary health care (PHC) is defined by its essential attributes (first-contact access,
longitudinality, integrality and coordination), and is qualified by the presence of the derivate
attributes (family guidance, community guidance and cultural competence). In Brazil, the
strategy adopted for the expansion of PHC is the Family Health Strategy (FHS). The public
PHC network of Porto Alegre, however, includes services that existed prior to FHS: the
traditional Basic Health Units (BHU), the Centro Saude Escola Murialdo (Escola Murialdo
Health Center) (CSEM) and the Community Health Service (CHS) of the Grupo Hospitalar
Conceicdo. When we consider that PHC is the mandatory entrance door into the system, we
notice the enormous responsibility that these services bring along regarding the attention to
the health of the population. It this context, the need for assessment also increases. The goal
of this study is to compare the perception of the medical professionals and nurses of the
quality of the attention to the health of adults among the PHC services of Porto Alegre. This is
a transversal study, whose research population consists of all medical professionals and
nurses of the sampled health units. 50% of the HBS and of the FHS units of each District
Management of the municipality were randomly selected. At the CSEM and the CHS, all
units were selected. The professionals involved in service to adults and those with a minimum
work load of 20 hours per week were included, and those professionals that needed mandatory
referencing for service were excluded. The perception of the professionals on the quality of
the attention to the health of adults was measured with the instrument called Primary Care
Assessment Tool (PCATool), facility/provider survey version, which produces scores for each
attribute and also essential and general scores. The interviews were conducted by trained
interviewers. The characteristics of the samples were considered in the statistical analysis, and
the significance level of 5% was adopted. 340 interviews were conducted, with the occurrence
of 29 losses (7.9% of the sample). The essential and general scores credited to FHS, CSEM
and CHS are significantly higher than the scores credited to BHU. CHS also shows essential
and general scores significantly higher than those credited to FHS and CSEM. With respect to
these scores, there was no significant difference between FHS and CSEM. In the
multivariable model, we can verify that only the variables ”’specialty in the PHC area”, offer
for continued education” and “weekly work load in the health service” have been associated
to the increase of the prevalence of high general scored credited by the professionals to the
services. CHS and CSEM show the highest essential and general scores, and both services are
pioneers in the country and are human resource formation centers for PHC. In comparison to
the three services, BHU has shown the lowest scores in all attributes, with the exception of the
care coordination attribute. In comparison with BHU, FHS shows the highest scores in all
attributes, with a significant difference having been found in the scores first-contact access,
integrality and community orientation, as also evidenced in other studies. It is also important
to note that, in the perception of the professionals, the services have attributes that need to be
improved. First-contact access, for example, was the attribute that obtained the worst score in
the assessment of all services, so that the qualification of this function of PHC must become a
priority. Finally, this study shows that, in the perception of physicians and nurses, the quality
of attention to the health of adults is different among the PHC services of Porto Alegre.
According to the perception of the professionals, BHU, the service responsible for the
coverage of more than half the population of the municipality, shows the lowest degree of
orientation to PHC. Hence, the amplification of the FHS, along with an investment in the
professional formation specialized in PHC and the institution of a high-quality continued



education program, available to all professionals, are strategies to qualify PHC in Porto
Alegre.

Key words: Primary Health Care. Health Service Assessment. Quality of Health Care.
Perception.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacio de mestrado intitulada ‘“Percepcdo dos
profissionais médicos e enfermeiros sobre a qualidade da atencdo a salde do adulto:
comparacdo entre os servicos de atencdo primaria de Porto Alegre”, apresentada ao Programa
de P6s-Graduagdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 06
de novembro de 2009. O trabalho é apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1 Introdugdo, Revisdo da Literatura e Objetivos

2 Artigo

3 Considerages Finais

Documentos de apoio, incluindo o projeto de pesquisa, 0s pareceres dos Comités de
Etica em Pesquisa das instituicdes envolvidas no estudo, o instrumento aplicado aos
profissionais, e, por ultimo, informacBes adicionais sobre o0s servicos avaliados sédo

apresentados em anexo.



INTRODUCAO

Os primeiros servigos que se organizaram através dos conceitos e praticas da Atencéo
Primaria & Satde (APS), no Brasil, antecederam a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS),
em 1988 e, inclusive, a Conferéncia de Cuidados Primarios de Alma Ata, promovida pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e pelo Fundo das Nacdes Unidas para Infancia
(Unicef), na cidade de Alma Ata, em 1978. Os servicos pioneiros, criados em 1976, foram: o
Projeto do Centro Salde Escola Murialdo (CSEM), em Porto Alegre, o Projeto Vitéria da
Universidade Federal de Pernambuco, em Vitoria de Santo Antdo/Pernambuco, e o Projeto do
Servico de Medicina Integral da Universidade Estadual do Rio de Janeiro, na cidade do Rio
de Janeiro (FALK, 2004). A partir de entdo, foram surgindo, no pais, muitas experiéncias em
APS, destacando-se o Servi¢o de Saide Comunitéria (SSC) do Grupo Hospitalar Conceicao
(GHC), em Porto Alegre, em 1980.

Somente no inicio da década de 90, seis anos ap6s a criacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), inicia a Estratégia Saude da Familia (ESF) que, em 2009, portanto, esta
completando 15 anos. Nesse periodo, a ESF consolidou-se como a estratégia de expanséo da
APS no Brasil e da reorientagdo do SUS, com impacto importante sobre o acesso, a
efetividade do sistema e a promog¢do da equidade, conforme sera visto na segunda parte da
revisao da literatura desta dissertacdo. No entanto, na maioria dos municipios brasileiros,
incluindo a cidade de Porto Alegre, a rede de APS é composta ndo somente pela ESF, mas
também pelos servicos anteriormente criados.

A cidade de Porto Alegre, capital do estado do Rio Grande do Sul, possuia, em 2007
(periodo do trabalho de campo do presente estudo), uma populacdo estimada, pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), de 1.420.667 habitantes (IBGE, 2009). A rede
publica de APS de Porto Alegre era composta por (HARZHEIM et al., 2006): 51 Unidades
Basicas de Saude Tradicionais (UBS), 82 equipes da ESF (equivalentes a 62 unidades de
ESF), 7 equipes do CSEM e 12 equipes do SSC.

A UBS e a ESF sdo servicos municipais. A UBS possui diferentes origens
gerenciais, sendo algumas provenientes do antigo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (Inamps) e outras do governo estadual ou municipal. Desde 1996, ano em
que iniciou o processo de municipalizagdo da salde em Porto Alegre, estd sob
responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude, integrando-se nas politicas e programas
do municipio (HARZHEIM et al., 2006). A ESF iniciou, em Porto Alegre, em 1996, com a
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implantacdo de 23 equipes. Com o objetivo de promover a equidade, a implantagéo foi
priorizada em algumas &reas, por exemplo, as areas com indicadores socioecondmicos e
epidemioldgicos desfavoraveis e as areas de assentamento recente (HARZHEIM et al., 2006).
O CSEM iniciou com os Programas de Residéncia em Medicina Geral Comunitaria e
Multiprofissional, sob a geréncia da Secretaria Estadual de Salde. Em 1996, a Unidade
Sanitaria So José do Murialdo, por sua caracteristica de ensino, vincula-se a Escola de Salde
Publica do Rio Grande do Sul, passando a chamar-se Centro de Saude Murialdo. Reconhecido
em 2000 como espaco de formagdo, a palavra “escola” ¢ agregada, tornando-se Centro de
Saude Escola Murialdo. O processo de municipalizacdo das unidades do CSEM iniciou antes
do trabalho de campo do presente estudo e continua em tramite. Desse modo, 0 CSEM é
composto por seis unidades proprias e uma em parceria com o Hospital Moinhos de Vento,
localizadas na zona leste de Porto Alegre (HARZHEIM et al., 2006; FARIAS; STEIN;
HOFFMANN, 2004). O SSC é vinculado ao Hospital Nossa Senhora da Conceicéo,
integrante do GHC. O GHC é uma instituicdo publica federal, sua natureza juridica é a de
sociedade anénima, cujo maior acionista € o Ministério da Salde. Esse grupo hospitalar é
constituido por quatro hospitais: o Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC), o Hospital
Cristo Redentor, o Hospital da Crianca Concei¢do e o Hospital Fémina. As 12 unidades que
compdem o SSC estdo localizadas na zona norte de Porto Alegre. O SSC tem a sua origem na
implantacdo do Programa de Residéncia Médica em Medicina Geral, em 1980, sendo que o
Servico foi criado em 1982, através da instalacdo da sua primeira unidade, a Unidade do
HNSC. No SSC, desenvolvem-se o Programa de Residéncia Médica em Medicina de Familia
e Comunidade e o Programa de Residéncia Integrada em Salde com énfase em Saude da
Familia e Comunidade, este Gltimo desde 2004, para profissionais das areas de psicologia,
odontologia, enfermagem e servico social e, a partir de 2007, nas areas de farmécia e nutricao
(HARZHEIM et al., 2006; GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO, 2009). No anexo 4, sio
apresentadas as diferencas entre os quatro servigos descritos em relacdo as caracteristicas e a
composicdo das equipes, ao acesso a exames complementares, atencdo secundaria e leito
hospitalar. (HARZHEIM et al., 2006; FARIAS; STEIN; HOFFMANN, 2004; GRUPO
HOSPITALAR CONCEICAO, 2009).

A respeito da cobertura populacional de cada servico, podemos afirmar, de maneira
aproximada, que a ESF, segundo dados do Departamento de Atencdo Basica (DAB), cobre
21,73% da populacdo do municipio (BRASIL, 2004), enquanto o CSEM, 4%, correspondendo
a 52 mil pessoas (FARIAS; STEIN; HOFFMANN, 2004), o SSC, 9%, correspondendo a 120
mil pessoas (GRUPO HOSPITALAR CONCEICAOQ, 2009) e a UBS, aproximadamente, 65%
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da populagédo de Porto Alegre. Considerando ainda que a APS em Porto Alegre, assim como
no Sistema de Salde Brasileiro, é a porta de entrada obrigatdria para o sistema, recebendo o
médico de APS a fung¢do de “filtro”, no idioma inglés chamada “gatekeeper”, ou seja,
recebendo a fungao de “filtrar” 0 acesso aos servigos prestados por outros niveis de atengédo
(GERVAS, 2005; GIOVANELLA, 2006), observa-se a enorme responsabilidade que esses
servicos possuem em relacdo a atencdo a satde da populacdo do municipio. Nesse contexto,
também cresce a necessidade de avaliar o impacto, o processo e os resultados alcancados.
Coerente com tal desafio, o financiamento de pesquisas de avaliagdo e monitoramento da
APS, no Brasil, foi expressivo e crescente entre os anos de 2000 a 2006, conforme mostra o
estudo de Almeida e Giovanella (2008).

Takeda e Talbot (2006) colocam que a avaliacdo possibilita “monitorar a capacidade
dos servigos em responder as necessidades em salde, acompanhar os efeitos das intervencdes,
identificar e corrigir problemas e retroalimentar equipes de satude, gestores ¢ comunidades”.
Na visdo dos autores, avaliar ¢ “uma forma de participagdo da construcdo e aperfeicoamento
do SUS, uma oportunidade para os diferentes atores (profissionais, gestores, USUArios,
universidades) participarem da configuracdo que se quer dar ao SUS, sendo a0 mesmo tempo
um processo de aprendizagem e de controle social”. Os autores ainda referem que a avaliagdo
da APS significa avaliar os elementos que a constituem, as caracteristicas Unicas desse nivel
de atencdo. A importancia de se avaliar os servigos de salde pode ser compreendida também
mediante sua finalidade, assim como nos coloca o Grupo de Trabalho sobre Avaliacdo da
APS de Barcelona (VILLALBI et al., 2003) ao afirmar que a avaliagdo é “um instrumento-
chave para a melhora continua da qualidade da atencdo e para possibilitar que a tomada de
decisOes sobre os servigos seja embasada em evidéncia.”

Este estudo esté inserido no projeto “A avaliagdo da qualidade do processo de atencao
e da sua efetividade sobre a salde do adulto no Programa Salde da Familia e em modelos
alternativos na rede de atengdo primaria do municipio de Porto Alegre” (HARZHEIM et al.,
2006), desenvolvido pelo Grupo de Pesquisa em Atencdo Priméaria a Saude (GP.APS) do
Programa de Po6s-Graduacdo em Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (FAMED/UFRGS). Para avaliar a qualidade da atencgdo sobre a
salde do adulto, o projeto referido incluiu a medida da percepcao de usuarios, profissionais de
salde e gestores, além de resultados alcangados. O presente estudo, por sua vez, utilizou a
percepcao dos profissionais de salde, médicos e enfermeiros, a fim de comparar a qualidade
da atencdo sobre a saude do adulto entre os servicos de APS de Porto Alegre. Ao utilizar a

percepcao dos profissionais de saude, este estudo traz os elementos presentes na perspectiva
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dos atores que efetivamente produzem a APS, buscando, a partir desse referencial, apontar as
mudancas necessarias para melhorar a qualidade dos servicos.



REVISAO DA LITERATURA

A presente revisdo da literatura tem como objetivo apresentar os principais conceitos,
0s aspectos tedrico-metodoldgicos e as evidéncias acerca da avaliacdo de servigos de APS que
embasam o artigo desta dissertacao.

Divide-se em quatro partes. Na primeira parte, “APS: conceito, pratica e evidéncias
internacionais”, sdo apresentados o contexto histérico, o conceito utilizado neste estudo, a
pratica e as evidéncias internacionais do impacto da APS sobre os sistemas de salde. Na
segunda parte, “A APS no Brasil: o impacto da ESF”, a ESF ¢ contextualizada no SUS, sdo
abordados os aspectos historicos, o perfil dos profissionais e as evidéncias do impacto da ESF
no SUS. A terceira parte, por sua vez, apresenta “Aspectos tedrico-metodolégicos da
avaliagdo de servigos de APS”, nessa parte sdo apresentados o conceito de qualidade da
atencdo utilizado neste estudo, o instrumento de medida e também consideracdes sobre 0 uso
da percepgao dos profissionais na avaliagao de servicos. Por fim, na quarta parte, “Percepgao
dos profissionais de satide sobre a qualidade da atencdo”, sdo abordadas as pesquisas
internacionais, os estudos nacionais e os realizados em Porto Alegre sobre o uso da percepgéo
dos profissionais de saude, medido com o mesmo instrumento utilizado neste estudo, no

processo avaliativo de servicos de APS.



1 APS: CONCEITO, PRATICA E EVIDENCIAS INTERNACIONAIS

1.1  BREVE CONTEXTO HISTORICO

A introducdo da APS em um projeto de Sistema de Saude foi realizada no Reino
Unido através do Relatorio Dawson (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA
SALUD, 1964). Tal relatdrio, apresentado em 1920, foi resultado de uma encomenda do
Ministério da Saude, recém criado, ao Conselho Consultivo de Servigcos Médicos e Afins,
estando inserido em uma politica de reconstrucao nacional apds a Primeira Guerra Mundial.
No texto, esta previsto, para o Sistema de Salde do Reino Unido, servicos regionalizados e
hierarquizados, definindo trés niveis principais de atengdo: centros de salde primarios,
centros de salde secundarios e os hospitais. O referido relatorio define o centro de salde

primario como uma

“instituigdo dotada de servigos de medicina curativa e preventiva, a cargo dos
médicos gerais, junto com um eficiente servigo de enfermagem e com a ajuda de
consultores e especialistas visitantes. Os centros de salde primarios variardo em
tamanho e complexidade segundo as condicdes locais, mas a equipe sera constituida,
em sua maioria, pelos médicos do distrito correspondente, mantendo os pacientes
com os servicos de seus proprios médicos”.

Passados 50 anos do Relatério Dawson, a Conferéncia Internacional de APS produz o
conceito de cuidados primarios que influenciaria a organizacdo de servigos e sistemas de
salde em todo o mundo. Na Declaragio de Alma Ata (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1978), os cuidados primarios de satde foram definidos como

“cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente seguras e socialmente aceitdveis, para serem acessados
universalmente por individuos e familias da comunidade mediante sua plena
participacdo e a um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase do
seu desenvolvimento, com o espirito da autoconfianga e autodeterminago. S&o parte
integrante tanto do sistema de salde do pais, do qual constituem a funcédo central e 0
foco principal, quanto de todo o desenvolvimento social e econémico da
comunidade. S8o o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de salde, pelo qual sdo levados 0 mais perto
possivel para os lugares onde as pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro
elemento de um processo continuado de cuidado a satde”.
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A partir desse conceito, a Declaragdo de Alma Ata afirma a necessidade de uma
“urgente e efetiva a¢do nacional e internacional para desenvolver e implementar APS pelo
mundo e particularmente nos paises em desenvolvimento”, colocando também que a APS era
o projeto para alcancar “um aceitavel nivel de saude para todas as pessoas do mundo até o ano
2000”. Esse conceito foi considerado posteriormente como “APS ampliada” (VUORI, 1984),
compreendido como uma estratégia para organizar os sistemas de atencdo a saude e a
sociedade para promover saude.

Observa-se, atualmente, que os paises que constituiram, ao longo do século passado,
sistemas nacionais de saude, como Reino Unido, Espanha, Portugal, Italia, Dinamarca e
também, na América, Canada, Cuba e Brasil, apresentam também maior orientagdo a APS
(GIOVANELLA, 2006). Embora muitos fatores econémicos, politicos e histdricos estejam
relacionados a essa observacdo, é importante destacar que, de fato, o discurso de Alma Ata
esteve sempre vinculado ao de integracdo dos servicos locais em um sistema nacional, por sua
vez sendo organizado a partir dos cuidados primarios.

A Conferéncia Internacional de APS, portanto, influenciou a construcdo dos Sistemas
de Saude em vérios paises do mundo, tornou-se um marco e referéncia importante para uma
série de documentos subsequentes, cabendo destacar, entre estes: a Carta de Ottawa
(BRASIL, 2002), produto da | Conferéncia Internacional sobre Promocéo da Saude, em 1986,
que propOs a “reorientacdo do modelo de saude”, a Carta de Lubliana (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1996), que, em 1996, ap6s encontro da regional europeia da OMS,
publicou que os sistemas de satde precisariam ser “direcionados para a APS”, promovendo
“cuidados integrais e continuados dentro das especificidades culturais”, e o documento
intitulado “Renovagdo da APS nas Américas” da Organizacao Panamericana de Saude (OPS)
(2005), o qual define os valores, principios e elementos essenciais de um Sistema de Saude
baseado na APS. Neste ultimo documento, os valores séo o direito a salde, solidariedade e
equidade, os principios sdo dar resposta as necessidades de saude, justica social,
intersetorialidade, sustentabilidade, participacdo e prestagdo de contas dos governos e, por
fim, os elementos essenciais sd0 0 acesso universal, a atencdo integral a familia e
comunidade, a énfase na promocdo e prevencdo, as politicas pré-equidade e os recursos
humanos apropriados. O texto ainda reafirma que cabe a cada pais desenvolver sua propria
estratéegia para renovacdo da APS, de acordo com a capacidade econdmica, politica e

historica.
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1.2 A APS: CONCEITO OPERACIONAL

Embora as principais funcbes da APS estejam presentes no conceito de cuidados
primarios da Declaracdo de Alma Ata, para fim de pesquisa avaliativa, é necessario,
entretanto, utilizar uma definicdo que operacionalize a medida das fungdes. Por essa razéo,

neste estudo, sera utilizado o conceito de Starfield (1992, 2002). Segundo a autora,

“a atengdo primaria ¢ aquele nivel de um sistema de satide que oferece a entrada
para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencdo sobre a pessoa (ndo
direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atencéo para todas as
condic@es, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou integra a atencdo
fornecida em outro lugar ou por terceiros.”

Starfield (2002) retoma ainda as diferengas entre o conceito de “aten¢do médica
primaria (convencional)” e “aten¢@o primaria a saude (ampla)”. A primeira mantém o enfoque
na doenca, no tratamento e na atencdo do episodio, é centrada no médico e com acgdes
unicamente do setor satde. A segunda mantém o enfoque na salde, na promocao e prevencao
e na atencdo continuada e abrangente, é composta por clinicos gerais, trabalho em equipe,
intersetorialidade e participacdo. A diferenca entre os dois conceitos é importante para definir
o enfoque da atencdo e, a partir disso, implicar, por exemplo, sobre politicas publicas. A
autora posiciona-se, colocando que utiliza o termo “atencdo primaria”, para denotar a
“atengdo médica primaria (convencional) lutando para alcancar os objetivos da atencéo

primaria a satde”, sendo a Gltima mais “ampla, conforme a defini¢do de Alma Ata”.

1.3 ATRIBUTOS DA APS

No conceito de Starfield (1992, 2002) podemos reconhecer 0s quatro atributos

essenciais da APS: o acesso de primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade e a

coordenacdo do cuidado. A autora também define trés atributos derivados da APS: a
orientacdo familiar, a orientacdo comunitaria e a competéncia cultural.
Abaixo, estdo colocados 0s conceitos de cada um dos atributos:

- acesso de primeiro contato: “implica acessibilidade e uso do servi¢o a cada novo

problema ou novo episddio de um problema pelo qual as pessoas buscam atengdo a saude”;
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- longitudinalidade: “pressupoe a existéncia de uma fonte regular de atencéo e seu uso
ao longo do tempo”. Exige também o vinculo entre as pessoas e 0s profissionais de salde;

- integralidade: implica que a atencdo primaria “deve fazer arranjos para que 0
paciente receba todos os tipos de servigos de atencdo a saude, mesmo que alguns possam nao
ser oferecidos eficientemente dentro delas”. A integralidade exige o reconhecimento da
variedade completa de necessidades do paciente e a disponibilizacdo dos recursos para
aborda-las;

- coordenacao: “é a disponibilidade de informacdes a respeito de problemas e servigcos
anteriores e o reconhecimento daquela informacdo na medida em que esta relacionada as
necessidades para o presente atendimento”. A coordenacdo exige que o profissional ou
servico de APS integre e oriente o cuidado do paciente através do Sistema de Saude;

- orientacdo familiar: “resulta quando a atengdo integral considera o contexto familiar
e quando a coordenacdo utiliza os recursos familiares”;

- orientagdo comunitaria: resulta quando o “conhecimento das necessidades requer o
conhecimento do contexto social”. Refere-se ao conhecimento das necessidades da
comunidade e ao planejamento e avaliacdo conjunta de servicos;

- competéncia cultural: envolve conhecimento e atencdo as necessidades de uma
populagdo com “caracteristicas culturais especiais”.

Assim, a partir de tal conceito operacional, um servico de APS é definido pela
presenca dos quatro atributos essenciais que, combinados, sdo exclusivos da atencao primaria,
sendo a atencdo qualificada pela presenca dos atributos derivados. Os atributos podem ser
medidos separadamente, sendo possivel verificar, por exemplo, a presenca e a extensdo de
cada um dos atributos em um determinado servigo de APS.

O marco tedrico de Starfield representou um avanco importante no campo da pesquisa
avaliativa em APS, visto que possibilitou, através da medida dos seus atributos, ndo s6 a
avaliacdo da qualidade da atencdo e do grau de orientagdo a APS de um servico e, portanto, a
comparagao entre servigos, mas também a identificacdo de associagdes entre esses atributos e

desfechos em saude.
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1.4 A PRATICA DE APS

O classico estudo de White, Williams e Greenberg (1961) mostrou que, em uma
populacdo de 1000 pessoas, com mais de 15 anos, ap6s um periodo de um més, 750
apresentardo algum sintoma, 250 consultardo em uma unidade de APS, 5 serdo encaminhadas
ao nivel secundario e 9, ao nivel terciario, ou seja, hospitalizardo (8 em hospital geral e 1 em
hospital universitario). A partir dos resultados desse estudo, podemos afirmar que a préatica
profissional em APS é formada na atengdo as 250 pessoas que consultaram na unidade de
salde, o que inclui ser resolutiva em 236 motivos de consulta e também a coordenagdo do
cuidado das 14 pessoas referenciadas para outros niveis de atencdo. A pratica em APS é
formada também na abordagem do contexto familiar e comunitario das pessoas que buscam
ajuda, reconhecendo as especificidades culturais. Além disso, a atencdo as demais 750
pessoas estd incluida nessa préatica, porque tais pessoas participam em agdes de promocao,
prevencdo e educacdo em salde, em atividades de participacdo, avaliacdo e planejamento de
servicos. O referido estudo foi repetido por Green et al. (2001), mostrando resultados
semelhantes.

A prética profissional especifica da APS forma-se, portanto, a partir da atencdo as
necessidades de salde das pessoas que buscam ajuda. De uma maneira geral, podemos
entender a forma como essas necessidades se apresentam e, portanto, a pratica profissional
necessaria para atendé-las, através das seguintes caracteristicas (TAKEDA, 2004):

1) embora seja ampla a variedade de problemas de salde atendida, existem o0s
problemas muito frequentes, responsaveis por cerca da metade de toda a demanda trazida. Em
estudo realizado no nosso contexto, no Servico de Saude Comunitaria (SSC) do Grupo
Hospitalar Conceicao, em 1999, por exemplo, observou-se que o0s 30 problemas/diagnosticos
mais frequentes eram responsaveis por 50% das consultas;

2) os problemas/diagndsticos apresentam-se em estagios iniciais, diferentemente dos
niveis de atengdo que recebem pacientes encaminhados;

3) é esperado que os médicos realizem mais consultas de acompanhamento do que as
consultas de primeiro atendimento e, em ordem de frequéncia, atendam pacientes antigos com
problemas antigos, pacientes antigos com problemas novos e pacientes novos com problemas
novos.

Para atender as necessidades de saude das pessoas que buscam ajuda, os profissionais
de APS atuam através das seguintes atividades (TAVARES, 2004): 1) consulta ambulatorial:
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o0 atendimento a demanda individual e familiar, podendo ser esponténea (pronto-atendimento),
agendada e decorrente de acdo programatica; 2) visita domiciliar; 3) atendimento em grupo;
4) trabalho sobre o territdrio; 5) trabalho em equipe; 6) atividades gerenciais e 7) acdes intra e

intersetoriais.

1.5 EVIDENCIAS DA EFETIVIDADE DA APS SOBRE A SAUDE DA POPULACAO E
SOBRE O ALCANCE DA EQUIDADE

Em Conferéncia comemorativa aos 30 anos de Alma Ata, na cidade de Almaty, em
2008, reafirmou-se, em sua Declaracdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008), os
mesmos valores e principios, destacando-se que “existe um corpo de conhecimentos e
evidéncias que ndo existia em 1978”. O nimero de estudos evidenciando o impacto positivo
da APS sobre os sistemas de salde aumentou muito a partir da década de 90. Existe,
atualmente, na literatura, evidéncia sobre a associacao entre o maior grau de orientacdo a APS
e 0 aumento da efetividade dos sistemas de salde e da promogdo da equidade (BIXBY, 2004;
GULLIFORD, 2002; MACINKO; STARFIELD; ERINOSHO, 2009; MACINKO;
STARFIELD; SHI, 2003; MOORE et al., 2003; PARCHMAN; CULLER, 1994; RAJMIL et
al., 1998; SHI, 1994, 1999, 2000, 2003, 2004, 2005; STARFIELD, 1994, 2002; STARFIELD;
SHI, 2002; VILLALBI et al., 1999). Além disso, a associacdo com maior satisfacdo dos
usuérios (STARFIELD, 1994) e maior eficiéncia do sistema (STARFIELD, 1994, 2002)
também j& foi demonstrada. No entanto, os principais estudos sdo do tipo ecoldgico, a
unidade de analise é uma populacéo, podendo ser um pais, estado ou municipio. O potencial
problema, nesses estudos, ¢ a possibilidade de “faldcia ecoldgica”, caracterizada pela
inferéncia causal, no nivel individual, baseada em observacfes no nivel populacional,
inadequada.

Starfield (1994) publicou um estudo comparativo entre 11 nagOes industrializadas
ocidentais com o objetivo de analisar a associagdo existente entre o grau de orientagdo & APS
dos paises, 0s niveis de saude de suas respectivas populacfes e os custos da atencdo. Os
resultados do estudo mostraram que, quanto maior o grau de orientacdo a APS de um pais,
melhor é a sua classificacdo com relacdo a 14 indicadores de salde utilizados (efetividade), a
satisfacdo dos usudrios e aos gastos per capita (eficiéncia). Em outro estudo, Starfield e Shi

(2002) compararam o sistema de saude de 33 nac¢des industrializadas, mostrando que o maior
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grau de orientagdo a APS esta associado a menores custos em salde e que os paises com fraca
orientacdo a APS possuem piores indicadores gerais de salde.

Macinko, Starfield e Shi (2003) realizaram um estudo para medir o impacto da APS
sobre os sistemas de salude de 18 paises desenvolvidos integrantes da Organizacdo para
Cooperacdo e Desenvolvimento Econdémico, durante o periodo de reforma em seus
respectivos sistemas, de 1970 a 1998. Nesse estudo, foi demonstrado que o maior grau de
orientacdo a APS associou-se com menores taxas de mortalidade geral, mortalidade geral
prematura e mortalidade prematura por doencas pulmonares e cardiovasculares (mortalidade
prematura calculada a partir dos anos potenciais de vida perdidos).

Villalbi et al. (1999) avaliaram o impacto da APS sobre o sistema de salde de
Barcelona, entre os anos de 1984 e 1996. Nesse estudo, trés zonas de Barcelona, de perfis
socioecondémicos homogeéneos, foram analisadas conforme o estagio da reforma do sistema
local e 0 padrdo de indicadores, como mortalidade geral e perinatal. Os resultados mostraram
associacao entre o maior estagio da reforma do sistema local e a diminui¢do da mortalidade
perinatal nas trés zonas, porém evidenciaram diminuicdo da mortalidade geral principalmente
nas zonas de baixo nivel socioeconémico. Os autores concluiram que a reforma no sistema de
salde pode alcancar um significativo impacto na mortalidade de populaces, principalmente
com niveis socioecondémicos mais baixos. Outro estudo realizado na Catalonia, Espanha, por
Rajmil et al. (1998), mostrou que o maior grau de orientacdo & APS esteve associado ao maior
uso do servico pelas criancas com necessidades de salde, independentemente de fatores
socioecondmicos.

Também em paises em desenvolvimento, a APS provoca impacto positivo nos
indicadores de saude (MOORE et al., 2003; BIXBY, 2004; MACINKO; STARFIELD;
ERINOSHO, 2009). Moore et al. (2003) buscaram dados agregados para identificar fatores
associados as taxas de mortalidade infantil em 22 paises da América Latina e Caribe, durante
a década de 90. Dos cinco fatores independentes associados com diminuicdo da mortalidade
infantil, dois séo agdes dos servigos de APS: cobertura vacinal e uso de terapia de reidratacéo
oral. Bixby (2004) teve como objetivo avaliar o impacto da APS na Costa Rica. O estudo é
uma andlise de séries temporais com observac¢Ges anuais de 1985 a 2001, em cada um dos 420
distritos do pais. As series temporais dividiram-se em trés periodos, permitindo agrupar os
distritos em trés categorias (grupo pioneiro, intermedidrio e tardio), de acordo com o
momento em que iniciaram o processo de reforma do setor saide em direcdo a APS.
Conforme o estimado nos modelos de regressdo, a adogdo da reforma reduziu

significativamente a mortalidade infantil em 8% e a de adultos em 2%. A porcentagem de
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pessoas sem acesso equitativo aos servigos de APS, entre os anos de 1994 e 2000, reduziu
15% nas areas que adotaram a reforma e, nas areas que ndo adoraram a reforma, a reducéo foi
de apenas 3%.

Em oito estudos citados acima (PARCHMAN; CULLER, 1994; SHI, 1994, 1999,
2000, 2003, 2004, 2005; GULLIFORD, 2002), o grau de orientacdo a APS foi estimado pela
proporcdo de médicos de APS na populacdo. A maior proporcdo de médicos de APS na
populacdo associou-se a indicadores como: menor taxa de hospitalizacdo (PARCHMAN;
CULLER, 1994), menor mortalidade infantil e baixo peso ao nascer (SHI, 1994, 2004), maior
expectativa de vida (SHI, 1994, 1999), melhor autopercepcdo de satde (SHI, 2000) e menor
mortalidade geral (SHI, 1994, 1999, 2003, 2005). Embora seja este um importante indicador
do grau de orientacdo a APS, seu uso em estudos ecologicos apresenta a limitacdo da
possibilidade de “falacia ecologica”, uma vez que a classificagdo pelo nivel da exposicdo no
nivel populacional pode ou ndo corresponder a exposi¢do no nivel individual.

Cabe destacar os dois Ultimos estudos de Shi e colaboradores. Em analise de serie
temporal de dados secundarios (ecologica) (SHI, 2004), avaliou-se a extensdo para a qual o
médico de APS modera a associacdo entre desigualdades sociais e mortalidade infantil e baixo
peso ao nascer, em 50 estados dos Estados Unidos, no periodo de 1985 a 1995. Os resultados
mostraram que a maior propor¢do de médicos de APS, especialmente em areas com maior
desigualdade social, esta relacionada a menores taxas de mortalidade infantil e baixo peso ao
nascer. Esses resultados sdo também uma importante evidéncia de que a maior proporcao de
médicos de APS pode promover o aumento da equidade. Em outro estudo ecoldgico (SHI,
2005), nos mesmos estados e durante 0 mesmo periodo citado na referéncia anterior, mostrou-
se que o aumento de 1 médico de APS por 10 mil pessoas associa-se com a reducdo de 14,4
mortes por 100 mil.

Starfield (2001), em artigo chamado “Novos paradigmas para a qualidade em aten¢ado
primaria”, coloca que existe evidéncia suficiente para afirmar que regides dentro de um
mesmo pais com mais médicos de APS tém populagdes mais saudaveis e que a maior
proporcdo desses médicos reduz os efeitos adversos da desigualdade. Nesse artigo, assim
como em toda a sua obra, Starfield considera “médicos de APS” os médicos de familia e
comunidade, os médicos internistas e 0s pediatras gerais. Assim, 0 mesmo conceito &
observado em 7 das 8 referéncias que utilizam a proporcdo de médicos de APS como
indicador, citadas anteriormente (PARCHMAN; CULLER, 1994; SHI, 1994, 1999, 2000;
2003, 2004, 2005).
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Parchman e Culler (1994), no entanto, para determinar a relacdo entre a
disponibilidade de médicos de APS e as taxas de internacdo por causas evitaveis, mostraram
que apenas a proporcdo de médicos de familia e comunidade por populacdo foi
significativamente associada a menores taxas de internacdo de adultos e criancas, quando
comparada a de internistas (para internacdo de adultos) e a de pediatras (para internacdo de
criancas). Da mesma forma, Shi et al. (2003) utilizaram estados nos Estados Unidos, em
quatro periodos, e relacionaram a propor¢do de médicos com indicadores de desigualdade
social e mortalidade, mostrando que, entre as especialidades de medicina de familia e
comunidade (MFC), medicina interna e pediatria, apenas a de MFC esta relacionada & menor
mortalidade por todas as causas, sobretudo em estados com maior desigualdade social. O
estudo de Gulliford (2002), realizado na Inglaterra, entre as referéncias citadas, € o Unico que
utiliza somente médicos de familia e comunidade e mostra que o aumento da propor¢éao
desses meédicos relaciona-se diretamente com menores taxas de admissdo hospitalar por
condigdes agudas e cronicas.

Apesar de o termo “médicos de APS” ser usado em muitos estudos, para se referir a
médicos de familia e comunidade, médicos internistas e pediatras gerais, existem evidéncias a
favor da MFC unicamente quando comparada com as outras duas especialidades. Podemos
supor, dessa forma, que pelas diferencas de conceito e pratica entre as especialidades médicas,
diferengas também no impacto destas no processo e nos resultados em APS, sdo possiveis e
precisam ser melhor elucidados. Apesar de o impacto da APS sobre as populagdes estar bem
demonstrado, principalmente, por estudos ecoldgicos, pesquisas cujos delineamentos utilizem

unidade individual podem ser Uteis para a melhor compreensao desse impacto.



2 A APS NO BRASIL: O IMPACTO DA ESF

2.1 A APS NO CONTEXTO DO SUS

O SUS pode ser entendido como resultado da Reforma Sanitaria Brasileira, originada
do movimento sanitario, que mobilizou a sociedade brasileira, durante a década de 80, no
periodo de redemocratizacdo (VASCONCELOS; PASCHE, 2006). O texto constitucional foi
amplamente inspirado no principio do direito a salde, na sua concepcao ampliada e na visao
abrangente e integrada das acfes, produtos da 8° Conferéncia Nacional de Saude, em 1986
(VASCONCELOS; PASCHE, 2006). A Constituicdo de 1988 (BRASIL, 1988) define, em
seu artigo 196, que “a satde ¢ direito de todos e dever do Estado”. Em 1990, a lei organica da
salide 8.080 (BRASIL, 1990) define as diretrizes do Sistema, a saber: universalidade,
integralidade, equidade, direito a informacdo, descentralizacdo, hierarquizacéo, regionalizacédo
e participacdo comunitaria.

E importante observar, porém, que, segundo Conill (2008), os conhecimentos
acumulados com novos modos de pratica e formagdo de recursos humanos nos servicos de
saude comunitaria, durante as décadas de 1970 e 80, “ndo encontraram eco no movimento
sanitario, cujos esforcos centraram-se em questdes mais gerais das politicas e do direito a
saude”. Por essa razao, somente apds a nova constitui¢cdo, as propostas de modelos técnico-
assistenciais, como o Modelo em Defesa da Vida, elaborado pelo Laboratério de
Planejamento e Administragdo em Salde da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp),
as AcOes Programaticas em Saude, elaborado por professores do Departamento de Medicina
Preventiva da Universidade de Sdo Paulo (USP), e os Sistemas Locais de Satde, comecaram a
ser debatidas e entraram em disputa no Brasil (ANDRADE; BARRETO; BEZERRA, 2006).
Nenhum desses modelos, no entanto, possuia o referencial conceitual e pratico da APS em sua
estrutura tedrica.

Importante também ¢ abordar o uso dos termos “aten¢do primaria a satde” e “atencao
basica” no ambito do SUS e da pesquisa em APS no Brasil. Como nos mostra o estudo de
revisao de Gil (2006), esses termos sdo usados em diferentes documentos ministeriais e em
diferentes artigos cientificos, sem, no entanto, terem sido definidos e ainda com usos muito
parecidos e, em muitas vezes, usados como sinbnimos. A gquestdo mais importante reside no

fato de que alguns autores manifestam suas preocupagdes quanto a “atengdo primaria a saade”
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ser “seletiva, destinada as populacdes pobres”, utilizando, a partir desse entendimento, o
termo “aten¢@o basica” em uma perspectiva mais “ampla”.

Para desatar esse impasse de conceitos e termos, precisamos de dois passos. Primeiro é
importante conceituar a aten¢ao “seletiva”, a qual corresponde a intervengao pontual em nivel
primario, tendo como exemplos: a distribuicdo de soro de reidratacdo oral ou de mosquiteiros
em areas de epidemia de diarreia ou de malaria, respectivamente. A atengdo “seletiva” ¢ a
mais reduzida e, portanto, o oposto do conceito de Alma Ata, nao sendo considerada “atengao
primaria” no conceito de Starfield, visto que, para este, como ja mencionado, é necessaria a
presenca dos quatro atributos essenciais. Segundo, precisamos reconhecer que existe, no
Brasil, uma tendéncia a considerar o termo “atencdo basica” proximo ao conceito de “atencao
primaria a saude”, mais “amplo”, ja consagrado em Alma Ata. A diferenca entre os enfoques
da atencdo primaria ndo é uma discussao, portanto, brasileira, aconteceu e acontece em todo o
mundo, j& tem os seus termos definidos, sem a necessidade de inventarmos a roda,
confundindo os conceitos. Assim, sdo usados, neste estudo, os termos definidos e consagrados

internacionalmente.

2.2 A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA (ESF)

A ESF surgiu como uma politica nacional de salde, apresentada, inicialmente, como
um “programa”, o Programa Satde da Familia (PSF) (BRASIL, 1994). A implementacao do
PSF ocorreu para consolidar os principios e diretrizes do SUS, para atender as necessidades
de expansao do acesso, de promocdo da integralidade e da equidade, de melhorar a qualidade
da atencdo e dos indicadores basicos, de consolidar a municipalizacdo (descentralizacdo) e de
fortalecer a hierarquizacdo, regionalizagdo e a participacdo comunitaria (ANDRADE;
BARRETO; BEZERRA, 2006). Outro fator importante que, somado ao vazio programatico
para a questdo assistencial no SUS, exerceu influéncia na emergéncia do PSF, nesse
momento, foi a experiéncia bem-sucedida das a¢des do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), em varios estados do Nordeste (CONILL, 2008).

No inicio, o PSF era uma proposta prioritaria para areas de risco, iniciando pelas areas
incluidas no Mapa da Fome do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA), instituicdo

publica cujas pesquisas embasam a constru¢do de politicas. Esse posicionamento, porém,
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sofreu criticas por ser entendido como uma acgdo vertical, propria da atengdo “seletiva”,
voltada somente para as populagdes pobres.

Em 1996, foi regulamentado o financiamento através da Norma Operacional Basica
(NOB 01/96) (BRASIL, 1996). O documento ministerial seguinte define o “programa” como
“estratégia”, ampliando o seu conceito, em 1998 (BRASIL, 1998). Nesse documento, a ESF é
a estratégia adotada pelo Ministério da Salde para a expansdo da APS no pais e, portanto,
para a reorientacdo estruturante do SUS, com carater substitutivo das praticas.

A ESF tem como objetivo a promocédo, protecdo, diagnostico precoce, tratamento e
recuperacdo da satde de individuos, familias e comunidades, através de equipes de saide, do
atendimento na unidade de salde e na comunidade, no nivel de atencéo priméria. As equipes
sdo multiprofissionais, compostas por um médico generalista ou médico de familia e
comunidade, um enfermeiro, um ou dois auxiliares/técnicos de enfermagem e de quatro a seis
agentes comunitarios de saude, responsaveis pelo acompanhamento de um nimero definido
de pessoas/familias, localizadas em uma &rea geografica delimitada. De acordo com Escorel
et al. (2007), a ESF ao incorporar os principios e diretrizes do SUS e se fundamentar nos
atributos da APS, conforme o conceito de Starfield, busca “romper com a no¢do de uma
aten¢do de baixo custo simplificada”.

Recentemente, muitos avangos foram observados, por exemplo, a publicagdo do
Programa de Expansdo e Consolidacdo da Estratégia de Saude da Familia (Proesf) (BRASIL,
2002), cuja proposta era a ampliacdo do programa em municipios de grande porte, ou seja,
com mais de 100 mil habitantes, a Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) (BRASIL,
2007), que reafirma a ESF como estratégia para APS e 0 seu “carater substitutivo em relacéo
a rede de Atencdo Baésica tradicional nos territorios em que as Equipes Saude da Familia
atuam”, ¢ a criacao dos Nucleos de Apoio a Satide da Familia (NASF) (BRASIL, 2004), que
sdo equipes matriciais para “apoiar a inser¢do da ESF na rede de servigos e ampliar a
abrangéncia e o escopo das a¢gdes bem como sua resolutividade”.

O investimento na ESF é crescente, assim como o numero de equipes e a cobertura
populacional da estratégia em todo o pais, sendo que, em dezembro de 2008, ja eram 29.300

equipes, acompanhando 49,5% da populacéo brasileira (BRASIL, 2008).
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2.3 PERFIL DOS PROFISSIONAIS DA ESF NO BRASIL

Com o objetivo de tracar o perfil dos médicos e enfermeiros da ESF no Brasil, foi
realizada uma pesquisa transversal, em 1999, coordenada por Machado, da Escola Nacional
de Saude Publica, a partir de uma solicitacdo do Departamento de Atengdo Basica (DAB)
(MACHADO, 1999). O questionario, de carater maltiplo, com perguntas abertas, fechadas e
semi-abertas, foi enviado pelos correios e autoaplicado em todo o Pais. O indice de resposta
de 59,5%, correspondendo a 3.131 profissionais (1.480 médicos e 1.651 enfermeiros), foi
considerado satisfatério pela equipe de pesquisa.

Sobre os dados relativos a distribuicdo dos profissionais segundo o sexo, de acordo
com os autores, o fato de 44,05% dos médicos serem do sexo feminino, considerando a
medicina uma profissdo predominantemente masculina, mostra que a ESF absorve mais
mulheres nas suas equipes. Na enfermagem, 90,91% desses profissionais sdo do sexo
feminino, contudo, ndo fugindo da caracterizacdo peculiar dessa profissao, que é composta
quase que exclusivamente de mulheres. Quanto a faixa etaria, observou-se que 19,12% dos
médicos e 36,58% dos enfermeiros tinham até 29 anos e, quanto ao tempo de formado, 26,8%
dos médicos e 43,1% dos enfermeiros tinham até quatro anos. No que se refere a formacao
académica dos médicos, 37,2% tinham residéncia e 39,5%, curso de especializacdo. Essa
média foi considerada baixa, tendo em vista que, na época, 75% dos médicos possuiam
residéncia. Em relacdo a principal area de atuacdo, 28,4% referiram medicina interna, 14,4%
medicina de familia e comunidade e 13,4% pediatria. A respeito da formacdo académica dos
enfermeiros, 35,5% tinham curso de especializacdo. Em relacdo a principal area de atuacéo,
21,9% referiram enfermagem em salde publica e 11,7%, enfermagem de unidades de saude.
Esses resultados acabam por evidenciar a baixa qualificacdo especializada dos profissionais
da ESF.

Canesqui e Spinelli (2006) realizaram estudo transversal, no Estado do Mato Grosso,
através de questiondario enviado por correio aos 564 profissionais médicos e enfermeiros da
ESF, atuantes no estado, com o objetivo de tracar o perfil sociodemogréfico e ocupacional e
também avaliar os propdsitos e a implantacdo da ESF na percepcdo dos profissionais. O
numero de ndo respondentes foi considerado alto, apenas 54,3% do total de questionarios
foram respondidos. Entre os resultados, destaca-se 1) a tendéncia da feminilizacao do trabalho
na ESF (59% eram mulheres), 2) a prevaléncia de contratos precarios de trabalho (em 65,2%

dos vinculos), 3) a rotatividade dos trabalhadores (32,8% atuaram em outras equipes), 4) 0s
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rendimentos dispares entre as duas categorias profissionais e 5) a baixa capacitacdo (27%
possuiam residéncia médica, 18%, o curso de especializacdo em Saude Publica, 14,8%, o de
Salde da Familia e apenas 1,6% possuia 0s graus de mestre e doutor). Com relacdo a
avaliacdo da ESF, de uma maneira geral, médicos e enfermeiros julgaram que o programa
alterou 0 modelo assistencial, favorecendo o controle social, a vigilancia epidemioldgica e a
promocao a saude.

Um dado que merece maior atencdo é a alta rotatividade observada do médico na ESF.
Cabe destacar o estudo de Campos e Malik (2008), realizado no municipio de Séo Paulo, para
verificar a existéncia de correlagdo entre satisfacdo no trabalho dos médicos da ESF e
rotatividade desses profissionais. O indice geral de rotatividade dos médicos da ESF, de julho
de 2004 a junho de 2005, foi de 37,4%, considerado alto. Esse indice variou entre as 10
instituicGes parceiras hospitalares estudadas, junto com as quais, através de convénio, a
Secretaria Municipal de Saude implementa a ESF, de 14,3% a 61,1% ao ano. O grau de
satisfacdo geral no trabalho dos médicos apresentou correlacdo negativa com a rotatividade
(-0,46), ou seja, quanto maior a satisfacdo geral dos médicos, menor a rotatividade. Os
médicos mostraram-se menos satisfeitos com stress (36,2%), ambiente fisico (40,6%),
capacitacao (48,2%) e materiais (54,4%). Os fatores de satisfacdo relacionados a rotatividade
foram os seguintes, em ordem da maior para menor correlacdo: 1) prestigio da instituicdo
parceira na area hospitalar: quanto maior o prestigio (possuir faculdade de medicina e/ou
hospital), menor a rotatividade dos médicos (o fator mais relevante na determinacdo da
rotatividade, -0,89); 2) capacitacdo: quanto mais os profissionais se sentem capacitados para
exercer suas atividades, menor a rotatividade (-0,59); 3) tempo de locomogéo para chegar ao
trabalho: quanto maior a distancia da unidade de satde do local de moradia do profissional,
maior a rotatividade (0,57); 4) material: a falta de materiais para realizacdo do trabalho leva a
uma maior rotatividade de profissionais (-0,53); 5) tempo de formado: de 4 a 15 anos é fator
de estabilidade dos profissionais (-0,50), mas, inversamente, quanto maior o percentual de
profissionais formados de 0 a 4 anos, maior a rotatividade encontrada (0,47).

Pesquisa recente, para descrever o perfil sociodemografico e epidemioldgico dos
trabalhadores da APS (médicos, enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem, agentes
comunitarios de satde e demais profissionais de nivel médio ou superior) das regides Sul e
Nordeste do Brasil, foi realizada por Tomasi et al. (2008), vinculada aos Estudos de Linha de
Base (ELB) do Projeto de Expansdo e Consolidacdo da ESF (Proesf), cuja metodologia
encontra-se publicada em artigo de Facchini et al. (2008). A amostra é constituida por 41

municipios com mais de 100 mil habitantes, assim distribuidos: 17 do Rio Grande do Sul e 4
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de Santa Catarina, 2 em Alagoas, 3 na Paraiba, 10 em Pernambuco, 2 no Piaui € 3 no Rio
Grande do Norte. Foram incluidos trabalhadores da ESF e UBS, proporcionalmente ao total
de unidades nos municipios. Os resultados encontrados reforcam os achados observados nos
estudos anteriores. Em relacdo a Regido Sul, 86% dos trabalhadores da ESF eram do sexo
feminino, enquanto na UBS essa proporc¢do era de 76%. Sobre a faixa etéria, 36% tinham 30
anos ou menos na ESF, enquanto 22% encontravam-se nessa faixa na UBS. Na ESF, 50% dos
profissionais trabalhavam ha menos de 12 meses, enquanto 36% trabalhavam esse periodo na
UBS. Entre os profissionais de nivel superior, somente 35% tinham especializa¢cdo na Regido
Sul, enquanto na Regido Nordeste essa proporcdo era de 39%, sem diferenca significativa
entre as regides. Entretanto, em ambas as regides, os profissionais da ESF informaram possuir
especializacdo na area em proporcdes que alcancaram o dobro daquela informada por

profissionais do modelo tradicional.

2.4 ESTUDOS AVALIATIVOS DA ESF

Da mesma forma como acontece com os estudos internacionais sobre APS, os estudos
avaliativos da ESF evidenciam o seu impacto positivo sobre a efetividade e a promocgédo da
equidade no Sistema Unico de Satde (MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006; MACINKO
et al.,, 2007; AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2008; BEZERRA FILHO et al., 2006;
CONILL, 2002; RONCALLI; LIMA, 2006; ROCHA et al., 2008, SZWARCWALD;
MENDONCA; ANDRADE, 2006; VIANA et al., 2006; FACCHINI et al., 2006; PICCINI et
al., 2007; PERES et al., 2006). Porém, assim como nos estudos internacionais sobre APS, as
principais pesquisas sdo do tipo ecologico, sujeitas as mesmas limita¢bes, proprias desse tipo
de delineamento, anteriormente descritas.

Macinko, Guanais e Souza (2006) mostraram, em estudo ecoldgico, com dados de 27
estados brasileiros, no periodo de 1990 a 2002, que o aumento em 10% na cobertura da ESF
esteve relacionada a reducdo de 4,5% na taxa de mortalidade infantil. Em outro estudo, mas
com dados de 1999 a 2004, Macinko et al. (2007) evidenciaram que o aumento de 10% na
cobertura da ESF esteve relacionado a reducéo de 0,45% na taxa de mortalidade infantil, de
0,6% na taxa de mortalidade pds-neonatal e de 1% na taxa de mortalidade por diarreia, ndo
encontrando-se, entretanto, associagdo entre o aumento da cobertura da ESF e a taxa de

mortalidade neonatal. A diferenca entre as reducdes nas taxas de mortalidade infantil
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encontradas nos estudos citados anteriormente pode ser resultado do impacto de outros
indicadores, além do aumento da cobertura da ESF, por exemplo, 0 aumento do saneamento e
a melhora da satde da mulher (MACINKO et al., 2007).

Aquino, Oliveira e Barreto (2008) mostraram também associa¢ao entre o aumento da
cobertura da ESF e a reducdo da taxa de mortalidade infantil, em municipios brasileiros, no
periodo de 1996 a 2004. Nesse estudo, o efeito do aumento da cobertura da ESF foi maior em
municipios com maior taxa de mortalidade infantil e menor indice de desenvolvimento
humano, o que sugere que a ESF contribui para a promocéo da equidade. Bezerra Filho et al.
(2006), em estudo ecologico com enfoque na analise espacial e nos determinantes da
mortalidade infantil, em 184 municipios do Ceard, no periodo de 2000 a 2002, encontraram a
mesma associagao.

Em estudo avaliativo da implantacdo da ESF em Florianopolis, Santa Catarina, no
periodo de 1994 a 2000, que utilizou metodologia qualitativa, para avaliar a percepcao da
implantacdo no nivel da gestdo, e também quantitativa e dados secundarios, para avaliar as
praticas de cinco equipes, usando-se 0 acesso e a integralidade como categorias operativas,
Conill (2002) mostrou que o grau de implantacdo é moderadamente adequado, ha maior
integralidade na atencdo, mas com problemas no acesso e ainda com grande diversidade das
praticas.

Outros estudos também evidenciam ndo sé a diversidade das praticas, mas também
dos resultados alcancados. A pesquisa avaliativa de Roncalli e Lima (2006), parte dos ELB,
realizada em municipios da Regido Nordeste com mais de 100 mil habitantes, comparando
areas cobertas com areas ndo cobertas pela ESF, nesses municipios, com relacdo as variaveis
cobertura vacinal para difteria, coqueluche e tétano em menores de 1 ano, taxa de internacao
por infeccdo respiratoria aguda e diarreia em menores de 5 anos, mortalidade em menores de
1 ano e prevaléncia de baixo peso ao nascer, mostrou que apenas a taxa de internacdo por
diarreia foi significativamente menor nas areas cobertas pela ESF. Os autores consideram,
entretanto, que a auséncia de impacto pode ser creditada, em grande parte, a maneira como a
ESF foi implantada, tendo em vista as diferencas que se observam entre os indicadores
verificados em cada municipio isoladamente e ap6s analise agregada.

Em outra pesquisa pertencente aos ELB, desenvolvida em 21 municipios com mais de
100 mil habitantes, em trés estados do Nordeste, com o objetivo de avaliar experiéncias de
implementacdo da ESF, que utilizou uma perspectiva de avaliagdo por triangulacdo de
métodos e trés categorias de anélise (politico-institucional, organizac¢do da atengéo e cuidado

integral), Rocha et al. (2008) verificaram grande heterogeneidade das préaticas de cuidado:
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avancos na integralidade da atengdo em alguns municipios, experiéncias inovadoras
singulares em outros, permanéncia de padr@es tradicionais (biomédico, clinico) na maioria
dos municipios. Segundo os autores, essa realidade mostra o estagio de desenvolvimento da
ESF: situacdes mais consolidadas e avancgadas apresentam praticas de cuidado mais integrais,
articulando préticas clinicas e promocionais, enquanto nos estdgios mais incipientes
predominam préticas medicalizantes e clinico-tradicionais. Outras pesquisas dos ELB,
realizadas em municipios com mais de 100 mil habitantes dos estados de Sdo Paulo e Rio de
Janeiro, mostraram que municipios de maior porte populacional e maior capacidade instalada
de servicos de salde encontram mais obstdculos para a implementacdo da ESF
(SZWARCWALD; MENDONCA; ANDRADE, 2006; VIANA et al., 2006). Os obstaculos
externos sdo decorrentes do perfil de urbanizacdo e de problemas sociais resultantes da
extrema desigualdade social, ao passo que os obstaculos internos sdo decorrentes da forma
como se distribuem os servicos e as tecnologias em salde e do padrdo de organizacdo dos
servicos (VIANA et al., 2006).

Em muitos municipios brasileiros, entretanto, a rede de APS inclui servicos anteriores
a ESF, possibilitando a realizacdo de estudos comparativos entre servicos ou modelos de
atencdo. Facchini et al. (2006), em pesquisa desenvolvida dentro dos ELB, analisaram o
desempenho da ESF em 41 municipios de sete Estados brasileiros, comparando-a com o
desempenho das UBS, através de delineamento transversal. Foram caracterizados a estrutura e
0 processo de trabalho em 234 unidades de APS, incluindo ESF e UBS, mostrando que a
oferta de acBes de salde, a sua utilizacdo e o contato por acBes programaticas foram mais
adequados na ESF. No entanto, evidenciou-se, na andlise do perfil dos profissionais de salde,
que o ingresso por concurso publico foi maior nas UBS e o trabalho precério foi maior na
ESF dos Estados da Regido Nordeste, ndo se observando diferenca entre os modelos de
atencdo nos Estados da Regido Sul. Piccini et al. (2007), em outra pesquisa transversal de
base populacional, integrante dos ELB, para avaliacdo da efetividade da atencdo pré-natal e da
puericultura na rede basica, compararam os modelos de atencdo, ESF e UBS, através de
multiplos critérios de avaliacdo, evidenciando uma vantagem relativa da ESF em relacéo ao
modelo tradicional, mas apresentando um contexto de baixa efetividade de ambos os modelos.

Um dos fatores que pode contribuir para a vantagem da ESF em relacdo ao modelo
tradicional é a mudanca provocada na pratica profissional de medicos e enfermeiros. Peres et
al. (2006) publicaram estudo transversal realizado com questionarios aplicados aos
profissionais da ESF de seis municipios do Estado do Rio de Janeiro. Os resultados mostram

que um grande numero de profissionais incorporou a pratica de visitas domiciliares,
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atividades de educacdo em salde e planejamento em equipe das a¢bes. No entanto, 44,3%
nunca haviam participado do conselho local de saude e 48,3%, de ag&o intersetorial.

Por fim, podemos concluir, a partir dos estudos expostos, que os resultados das
pesquisas avaliativas da ESF evidenciam uma grande heterogeneidade da qualidade da
atencdo, dos resultados em salde obtidos, do perfil e da pratica dos profissionais em

diferentes municipios e estados brasileiros.



3 ASPECTOS TEORICO-METODOLOGICOS DA AVALIACAO DE SERVICOS DE
APS

3.1 A MEDIDA DA QUALIDADE DA ATENCAO

Antes de abordarmos um modelo conceitual para a medida da qualidade da APS,
precisamos definir uma estrutura para a medida da qualidade e também o seu conceito. E
possivel identificar, na literatura, inimeras definicdes de qualidade, que traduzem, em seu
conjunto, um carater multidimensional. Segundo Uchimura e Bosi (2002), a
multidimensionalidade do termo qualidade acontece em funcdo de dois motivos: primeiro,
porque o termo assume varias dimensdes ou sentidos, de natureza objetiva ou subjetiva, e,
segundo, porgue a qualidade varia de acordo com o interesse de grupos ou atores sociais. Para
os autores, a qualidade em sua dimensdo objetiva € mensuravel e, portanto, generalizavel,
sendo esse o tratamento que predomina na literatura cientifica. Neste estudo, para avaliacdo
dos servigos de APS, serd utilizado o referencial de Starfield (2002), que parte, por sua vez,
dos conceitos de Donabedian (1990, 1998).

Donabedian (1998) propds que a qualidade de um servico de salde pode ser medida e,
portanto, avaliada através de trés categorias: estrutura, processo e resultado. A estrutura
refere-se as caracteristicas do ambiente em que a atencdo acontece, incluindo recursos
materiais (como equipamentos), recursos humanos (como numero e qualificacdo dos
profissionais), financiamento e a organizacdo necessaria para a atencdo. O processo refere-se
ao que acontece entre o dar e o receber cuidado, incluindo a relacdo entre profissionais e
pacientes, as atividades do paciente na procura do cuidado e as atividades dos profissionais ao
prové-lo. Os resultados referem-se aos efeitos do cuidado na satde de pacientes e populagdes.
As trés categorias sdo interligadas, de forma que a boa estrutura aumenta a probabilidade de
bom processo e 0 bom processo, por sua vez, aumenta a probabilidade de bom resultado.

Em artigo posterior, Donabedian (1990) define os sete atributos que constituem, de
uma forma mais ampla, a qualidade da atencéo, sao eles: (1) eficacia: a habilidade da atencao
em melhorar a salde, (2) efetividade: o grau com que a melhora da salude é de fato atingida,
(3) eficiéncia: a habilidade de atingir a melhora méxima a um menor custo, (4) otimizacao: o
balango vantajoso entre custos e beneficios, (5) aceitabilidade: a conformidade com as

preferéncias do paciente com relagdo ao acesso, a relagdo medico-paciente, a estrutura
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oferecida, os efeitos e os custos da atencdo, (6) legitimidade: a conformidade com as
preferéncias da comunidade e sociedade em geral com relagdo a todos os itens anteriores e (7)
equidade: a justica na distribuicdo da atencéo, seus efeitos e beneficios, entre a populacao.

Campbell, Roland e Buetow (2000), a partir do referencial de Donabedian,
diferenciaram a qualidade da atencdo a uma pessoa e a uma populagéo, utilizando diferentes
atributos. A qualidade da aten¢do a uma pessoa foi conceituada como: “se a pessoa pode
acessar as estruturas de saude e o processo de cuidado de que ela precisa e se 0 cuidado
recebido ¢é efetivo.” A qualidade da atengdo a uma populagdo foi conceituada, por sua vez,
como: “o acesso ao cuidado efetivo com base na eficiéncia e equidade para a otimizagdo dos
beneficios em salde e do bem-estar para toda a populagdo”. Observa-se, nesses conceitos que,
primeiro, para a qualidade da atencdo a uma pessoa, foram utilizados os atributos acesso e
efetividade e para a qualidade da atencdo a uma populacdo foram acrescentados os atributos
eficiéncia, equidade e otimizacdo, e, segundo, que esses atributos sdo apresentados em termos
de estrutura, processo e resultados em salde.

Starfield (2002), a partir do referencial de Donabedian, propde um modelo conceitual
para a medida da qualidade do processo de APS prestado a uma pessoa e a uma populacéo
usuaria de um determinado servi¢o. De acordo com a autora, cada servico de saude, nao
somente o0s servicos de APS, portanto, possui uma estrutura (ou capacidade), processo de
atencao (ou desempenho) e resultados. Esses componentes “interagem com o comportamento
individual e sdo determinados tanto por ele como pelo ambiente social, politico, econémico e
fisico em que o sistema de servicos de saude existe.”

A estrutura ou capacidade de um servico de salde é o que propicia a prestacdo do
servico, seus elementos consistem nos recursos necessarios para oferecé-los. Existem, pelo
menos, dez elementos estruturais principais: (1) pessoal: inclui todos os envolvidos na
prestacdo do servico e sua educacdo e treinamento; (2) instalagdes e equipamentos: inclui os
prédios e os componentes fisicos das instalagdes; (3) gerenciamento e comodidades: inclui
caracteristicas dos servigos que ndo aquelas diretamente relacionadas a atencéo clinica, por
exemplo, a tecnologia empregada para o registro de exames laboratoriais; (4) variedade de
servigos oferecidos pelas instalagdes: inclui a variacdo entre servigos e entre unidades; (5)
organizacdo de servigos: inclui a forma como o servico € oferecido; (6) mecanismos para
oferecer continuidade da atencdo: por exemplo, a continuidade pode ser oferecida na forma de
profissionais que servem como primeiro contato para o paciente, as vezes, porém, o Unico
mecanismo de continuidade é o prontuario médico; (7) mecanismos para oferecer acesso ao

atendimento: inclui acessibilidade em relacdo ao tempo (horario de disponibilidade),
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acessibilidade geogréafica (adequacdo de transporte e distancia a ser percorrida) e
acessibilidade psicossocial (barreiras de linguagem ou culturais a comunicacdo entre 0s
profissionais e os pacientes); (8) arranjos para financiamento: inclui o0 método de pagamento
dos servigcos e como a equipe € remunerada pelo trabalho; (9) delineamento da populagéo
eletiva para receber os servigos: os profissionais de APS devem ser capazes de definir a
comunidade e conhecer suas caracteristicas e a populacdo deve ser capaz de identificar sua
fonte de atencdo e estar consciente da responsabilidade desta pela oferta dos servicos
requeridos; (10) administracdo do sistema de saude: inclui o envolvimento ou ndo da
populagéo nas decisdes sobre a maneira pela qual os servicos séo organizados ou oferecidos.

O processo ou desempenho de um servigo de satde “sdo as agdes que constituem a
oferta e o recebimento de servigos”, sendo constituido por dois elementos: “as atividades por
parte de quem oferece atencdo e as atividades por parte de quem a recebe.” A oferta da
atencdo por parte dos profissionais de salde inclui o reconhecimento do problema ou
necessidade, o diagndstico, o tratamento ou manejo e a reavaliacdo, iniciando neste ponto um
novo ciclo de monitoramento e acompanhamento dos problemas e necessidades. O
recebimento da atencdo por parte dos usuarios envolve a utilizacdo do servigo, o
entendimento e a concordancia com a atengéo recebida e a satisfacao.

Starfield propGe, em seguida, um modelo para a medida da qualidade da APS, a partir
da abordagem capacidade-desempenho, utilizando, entretanto, somente quatro elementos da
capacidade (estrutura) e dois elementos do desempenho (processo). Segundo a autora, 0S
quatro elementos da capacidade relevantes a APS sdo: (1) acessibilidade: “envolve a
localizacdo da unidade de salude, os horéarios e dias em que esta aberto para atender, o grau de
tolerancia para consultas ndo agendadas e o quanto a populagdo percebe a conveniéncia
desses aspectos da acessibilidade”; (2) variedade de servigos: “é o pacote de servicos
disponiveis para a populacdo, bem como aqueles servicos que a populacdo acredita que
estejam disponiveis”; (3) definicdo da populagdo eletiva: inclui o quanto o servigo de APS
“pode identificar a populacao pela qual assume responsabilidade e o quanto os individuos da
populagio atendida sabem que sdo considerados parte dela”; e (4) continuidade: “consiste nos
arranjos pelos quais a atencdo ¢ oferecida numa sucessao ininterrupta de eventos”.

Por sua vez, os dois elementos do desempenho relevantes a APS séo: (1) a utilizag&o:
refere-se a “extensdo e ao tipo de uso dos servigos de saude”, incluindo o motivo da consulta,
por exemplo, investigacdo de um novo problema, acompanhamento de um problema antigo
ou recebimento de servigos preventivos, e a parte demandante, por exemplo, a utilizagdo pode

comegar pelo paciente ou por uma orientagdo do profissional de saide ou, ainda, ocorrer
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como resultado de alguma exigéncia administrativa; (2) o reconhecimento de um problema
(ou necessidade): “¢ o passo que precede o processo diagnodstico”. O ndo reconhecimento dos
problemas ou necessidades de salde implica a ndo ocorréncia do processo diagndstico ou,
entdo, a sua inadequacgdo. O papel do profissional de saude ¢ “a determinacao precisa das

necessidades de salde de um paciente ou da populagédo™.

3.2 INSTRUMENTO PARA A MEDIDA DA QUALIDADE DA APS

Segundo Starfield (2002), sdo necessarios um dos quatro elementos estruturais e um
dos dois elementos processuais para medir a presenca e a extensdo de cada um dos atributos
da APS. Por exemplo, para medir 0 acesso de primeiro contato, € necessario avaliar a
acessibilidade (elemento estrutural) e a utilizagdo (elemento processual), para medir a
longitudinalidade, é necessario avaliar a definicdo da populacdo eletiva (elemento estrutural) e
a utilizacdo (elemento processual), para medir a integralidade, é necessario avaliar a variedade
de servigos (elemento estrutural) e o reconhecimento de problemas (elemento processual); e
para medir a coordenacdo do cuidado, é necessario avaliar a continuidade (elemento
estrutural) e o reconhecimento de problemas (elemento processual).

A partir dessa estrutura, Starfield e colaboradores da The Johns Hopkins Populations
Care Policy Center produziram o instrumento Primary Care Assessment Tool (PCATool) nas
versdes Child Consumer/Client Survey, validada por Cassady et al. (2000), Adult
Consumer/Client Survey, validada por Shi, Starfield e Jiahong (2001), aplicaveis aos usuarios
para avaliacdo da atencdo a saude da crianca e do adulto respectivamente, e Facility/Provider
Survey, aplicavel aos profissionais de salde. Esse instrumento é constituido de perguntas cujo
objetivo é medir a presenga e a extensdo dos componentes estruturais e processuais
especificos e definidores de cada atributo essencial e derivado da APS. Os trés instrumentos
produzem escores para cada um dos atributos, através da média aritmética dos itens que
compde cada atributo, possibilitando também a producdo do escore essencial e do escore geral
da APS, através da média aritmética dos escores dos atributos essenciais e de todos os
atributos, respectivamente. Dessa forma, 0s instrumentos permitem medir o grau de
orientacdo & APS em diferentes servicos e sistemas de saude.

A versdo aplicada aos profissionais € indicada para coletar informacdes a respeito de

caracteristicas operacionais e praticas relacionadas ao emprego da atencdo primaria por
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profissionais de atencdo direta, enquanto a versdo aplicada aos usuérios é indicada para
coletar informag@es de individuos referentes as suas experiéncias ao utilizar os recursos de
atencdo a saude (SHI; STARFIELD; JIAHONG, 2001). As perguntas que constituem o
instrumento aplicado aos profissionais sdo um espelho das perguntas que constituem o
instrumento aplicado aos usuarios, mantendo-se, portanto, o conteldo dos elementos
avaliados e modificando-se, apenas, a redacdo da pergunta conforme o ponto de vista:
profissional de salde ou usuario do servico.

Em recente estudo, Malouin, Starfield e Sepulveda (2009) avaliaram nove
instrumentos utilizados para medir a APS com relacdo a vérios critérios, incluindo a
capacidade do instrumento em medir os quatro atributos essenciais da APS. O PCATool foi
considerado o melhor instrumento, o Gnico com capacidade para captar caracteristicas da
estrutura e processo de cada um dos quatro atributos. Entretanto, podemos reconhecer duas
limitacdes do instrumento: a primeira € considerar, para o calculo dos escores essencial e
geral, que os atributos tenham os mesmos “pesos” para a medida da orientacdo a APS e da
associacdo desta com desfechos, a segunda limitacdo reside em utilizar apenas a percepcao
dos atores envolvidos na atencdo como critério avaliador, ndo incorporando, por exemplo, a

avaliacdo técnica do servico prestado.

3.3 CONSIDERACOES SOBRE O USO DA PERCEPCAO DOS PROFISSIONAIS DE
SAUDE NA AVALIACAO DOS SERVICOS

A pesquisa avaliativa de servicos e sistemas de saude consolidou-se como um
importante tema de investigacdo, principalmente a partir dos anos 80. Varias razdes sdo
apontadas para isso, sendo o principal motivo a crise vivenciada nos sistemas nacionais de
salde, de muitos paises, decorrente de baixa efetividade, ineficiéncia, custos excessivos,
inequidade e insatisfacdo dos usuarios. No primeiro momento, entretanto, foi colocada a
opinido do usudrio como o aspecto determinante na avaliagdo da qualidade, dando-se
fundamental importancia para os estudos de satisfacdo dos usuarios (SERAPIONI, 2006).

Para Serapioni (2006), porém, a avaliacdo da qualidade da atencdo deve se
fundamentar em um enfoque multidimensional, que implica o envolvimento de diferentes
atores, incluindo usuérios, profissionais de salde e gestores, com perspectivas préprias de

avaliacdo. Para o autor, 0s usuarios dos servicos de saude nem sempre sabem do que precisam
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e podem solicitar terapias inadequadas e até danosas, sendo necessario, portanto, incluir, junto
a opinido do usuério, a opinido do profissional sobre a avaliacdo da necessidade de saude e da
adequacao da intervencao.

Em artigo anterior (SERAPIONI, 1999), o autor ja havia sustentado que a qualidade é
resultado de um conjunto de fatores que o usuario nem sempre esta em condicOes de julgar.
Se, por um lado, podemos ter uma intervencao ineficaz bem avaliada pelo usuério (em termos
de satisfacdo), se, por exemplo, a relacdo entre profissional e usuario for positiva, por outro,
podemos ter uma intervencdo eficaz mal avaliada pelo usuario (em termos de satisfacao), se,
por exemplo, a intervencdo ndo corresponder a sua expectativa. Assim, Serapioni (1999)
define que a avaliacdo da qualidade de um servigo, baseada em um enfoque multidimensional,
deve compreender, no minimo: a) a avaliacdo da satisfacdo dos usuarios; b) a avaliacdo
técnica do processo de trabalho e a satisfacdo dos profissionais e c) a avaliacdo dos resultados
produzidos.

De fato, a satisfagdo dos profissionais, como evidenciou a pesquisa de Halal et al.
(1994), realizada em servicos de APS da cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, € um
determinante da qualidade dos servicos. Nesse estudo, a satisfacdo dos profissionais mostrou-
se linearmente associada com a percepcdo de melhor relacdo profissional-paciente e com a
expectativa de melhor prognostico para o paciente.

Ainda assim, um servico que atenda as necessidades dos usuarios e profissionais, de
acordo com suas respectivas percepcdes, pode ndo ser de qualidade, na medida em que
desperdica recursos que poderiam ser destinados para outros pacientes, resultando em
inefetividade e inequidade (SERAPIONI, 2006). Por essa razdo, Serapioni (2006), citando
@vretveit, acrescenta 0s gerentes no mesmo patamar dos usudrios e profissionais,
conceituando: (1) qualidade avaliada pelo usudrio: “o que os usudrios e acompanhantes
desejam do servico, seja como individuos, seja como grupo”’; (2) qualidade profissional: “se o
servigo satisfaz as necessidades definidas pelos profissionais que prestam atencdo e se as
técnicas e os procedimentos necessarios utilizados sao executados de forma apropriada” e (3)
qualidade gerencial: “o uso eficiente e produtivo dos recursos para responder as necessidades
de todos os usudrios dentro dos limites e das diretrizes estabelecidos pelas autoridades”. As
trés perspectivas apresentadas correspondem aos mais importantes grupos de interesse e
devem ser integradas para avaliar a qualidade de um servico.

Como pode, entretanto, um servico de satde ofertar uma qualidade que seja avaliada
positivamente por pacientes, profissionais e gerentes? Para isso, Serapioni (2006), novamente

citando @vretveit, coloca que a avaliagdo multidimensional € um processo, resultando, muitas
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vezes, na identificacdo de conflitos, no entendimento de situagcdes em que 0 aumento de um
aspecto da qualidade pode prejudicar outro e na busca da solucdo dos conflitos através do
envolvimento dos diferentes atores.

Atkinson (1993), com o objetivo de identificar areas de mediagéo entre a perspectiva
dos usuérios e a dos profissionais, indicou que os conflitos entre essas duas perspectivas sao
decorrentes de divergéncias entre os modelos explanatorios de salde dos usuarios e
profissionais (conhecimento médico), podendo ser resolvidos através de treinamento e
educacdo. Da mesma forma, estudos qualitativos utilizando grupos focais foram
desenvolvidos com o objetivo de avaliar, a partir das percepcdes dos usuarios e profissionais,
0 acesso e acolhimento (SOUZA et al., 2008) e a integralidade do cuidado (TAVARES;
MENDONCA; ROCHA, 2009), este ultimo com foco nas mulheres em idade reprodutiva,
tendo a gestacdo como critério de inclusdo. Esses estudos sugerem que a metodologia
qualitativa pode revelar os aspectos subjetivos envolvidos nas contradigdes observadas entre a
percepcao dos diferentes atores e apontar caminhos para uma “area de mediagdo”, destacando,
assim, o potencial da integracdo entre métodos qualitativos e quantitativos para a producéao de
conhecimento na area.

Com o acima exposto, podemos concluir que a avaliagdo da “qualidade profissional” é
uma importante parte do processo avaliativo da qualidade da atencdo de um determinado
servico de saude. Dessa forma, a medida da percepg¢do dos profissionais sobre a presenca e
extensdo dos atributos da APS, através do instrumento PCATool, versdo Facility/Provider
Survey, é parte importante do processo avaliativo de um servico de APS e pode ndo so6 avaliar
a qualidade da atencdo de um determinado servico, como também comparar a atencao
prestada por diferentes servicos.



4 PERCEPCAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE SOBRE A QUALIDADE DA
ATENCAO

4.1 ESTUDOS INTERNACIONAIS E NACIONAIS

Estudo realizado por Rowan et al. (2002), em provincias do Canada, atraves da
aplicacdo do PCATool, versdo Facility/Provider Survey, a 134 preceptores de MFC mostrou,
com relacdo ao escore geral da APS, que apenas a variavel nimero de pacientes atendidos por
semana esteve associada com maiores escores, de modo que quanto maior o ndmero de
pacientes, maior o escore geral atribuido. Os mais altos escores foram atribuidos ao atributo
coordenacdo e 0s mais baixos a competéncia cultural. Escores para 0 acesso de primeiro
contato foram mais altos nas mulheres, para aqueles com 11 a 20 anos de experiéncia como
preceptor, para quem atendia mais pacientes semanalmente e em centros urbanos. Escores
para longitudinalidade foram mais altos entre os que tinham, no minimo, 11 anos de
experiéncia e que atendiam mais pacientes semanalmente. O atributo coordenagdo foi
dividido em “integragdo do cuidado”, cujos maiores escores foram atribuidos por preceptores
rurais, € “continuidade”, cujos maiores escores foram atribuidos por preceptores com menos
de 5 anos de experiéncia. Escores para orientacdo comunitaria foram mais altos para
preceptores que atendiam mais pacientes semanalmente e que aceitavam mais novos
pacientes. Escores para competéncia cultural foram mais altos para preceptores que atendiam
uma populacdo culturalmente diversa e que aceitavam mais novos pacientes. Esse € um
importante estudo que investiga e mostra as variaveis que, no nivel do profissional de salde,
estdo associadas com 0s maiores escores atribuidos, por estes, aos atributos da APS.

Romero, Collantes e Ramirez (2009) analisaram o desempenho da rede do hospital de
Suba, localizado em Bogota, Coldmbia, com relacdo ao cumprimento dos atributos da APS,
através da aplicacdo do PCATool, em suas respectivas versdes, a usuarios, profissionais e
coordenadores do servico. Os atributos estudados foram comparados as percepgdes dos atores
de instituicbes ambulatoriais similares do setor privado. Quanto a avaliagdo de desempenho
dos atributos da APS, de acordo com a percep¢do dos profissionais, foram encontradas
diferengas significativas entre a rede publica e privada de APS referente aos atributos
integralidade e orientacdo comunitaria, ambos a favor da rede publica. Os resultados obtidos

mostram escores superiores, em cada um dos atributos da APS, na percepcéo de profissionais
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e gestores quando comparados com 0s escores percebidos por usuérios e acompanhantes de
menores de 18 anos. Os autores destacam também que os escores sdo mais altos na percep¢do
dos gestores quando comparado com os escores atribuidos pelos profissionais, concluindo que
0s servigos sdo melhor avaliados por quem os prestam e, dentro de quem os prestam, sdo
melhor avaliados por quem os gerencia.

No Brasil, pesquisas utilizando o PCATool, com o objetivo de avaliar servigos de
APS, foram realizadas em varias cidades, em muitos estudos a ESF foi comparada ao modelo
tradicional, UBS. Para medir a presenca e a extensdo dos atributos da APS na rede de atengéo
do municipio de Petropolis, Rio de Janeiro, Macinko et al. (2004) aplicaram o instrumento
PCATool, versdo Facility/Provider Survey, adaptada e traduzida', em uma amostra de
profissionais de ambos os servicos. O estudo mostrou que ESF tem, na percepc¢do dos
profissionais de salde, significativamente maior escore nos atributos longitudinalidade,
orientacdo familiar e formacéo profissional do que UBS. A ESF também apresentou mais
forte orientacdo comunitaria, mas sem significancia estatistica. O escore do componente
acesso foi baixo em ambos os modelos.

Com o objetivo também de comparar a ESF e UBS, Elias et al. (2006), dentro dos
ELB, desenvolveram um estudo transversal, para comparacao entre ESF e UBS, por estrato de
exclusdo social no municipio de So Paulo. O instrumento PCATool foi aplicado, nas suas
respectivas versdes, aos usuarios, profissionais e gestores. Foram escolhidas as unidades de
ESF e UBS mais bem avaliadas pelo indice de Atencdo Bésica (IAB) de cada um dos trés
agrupamentos de estratos de excluséo social. As percepcdes dos gestores e dos profissionais
de saude foram sempre melhores do que as percepcBes dos usuarios, com apenas duas
excecdes: 0 componente acesso e o atributo formacao profissional. A comparacgéo entre ESF e
UBS, nos diferentes estratos de exclusdo social, ndo apresentou diferencas para profissionais
de salde e gestores. Com relacdo a percepcdo dos usuarios, o escore geral da APS foi mais

elevado nas unidades ESF do que nas UBS.

1 Essa versdo foi posteriormente validada por Almeida e Macinko (2006). Os autores propuseram que 0S
componentes do atributo “acesso de primeiro contato” fossem medidos separadamente, de maneira que
conceituaram “acesso” como o componente estrutural e “porta de entrada” como o componente processual. O
componente “acesso” foi conceituado como “a localizagdo da unidade de saude préxima da populagdo a qual
atende, os horarios e dias em que esta aberta para atender, o grau de tolerancia para consultas ndo-agendadas e o
quanto a populagdo percebe a conveniéncia destes aspectos do acesso”. O componente “porta de entrada” foi
conceituado como o “acesso e uso do servi¢o de atengdo primaria a cada novo problema ou novo episoédio de um
problema pelo qual as pessoas buscam atengdo a satide”. Para essa versdo, os autores usaram o termo “vinculo”
como sindénimo de “longitudinalidade” e o termo “elenco de servigos” como sinénimo de “integralidade”. Além
disso, foram modificados os itens do atributo “competéncia cultural”, chamando-o de “formagéo profissional”,
com 0 seguinte conceito: “pressupde que a atengdo primaria seja uma area de especializacdo que requer
formacdo especifica. Requer que os profissionais de salde sejam capacitados para desempenhar suas fungdes
segundo as dimensdes mencionadas anteriormente.”
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Em outro estudo conduzido no Estado de S&o Paulo, Ibafiez et al. (2006) avaliaram o
desempenho da atencdo priméria em uma amostra selecionada de municipios com mais de
100 mil habitantes agrupados em clusters. Aplicou-se o instrumento PCATool, em suas
respectivas versdes, a usuarios, acompanhantes e profissionais de saude amostrados entre
unidades ESF e UBS. Com relacdo a percepcdo dos usuérios, ndo se mostrou diferenca entre
os clusters estudados, ficando em 50%, em média, a percepcdo dos usuarios quanto a atencao
primaria dos municipios estudados, o que qualifica a aten¢cdo como pouco satisfatoria. Com
relacdo a percepcdo dos profissionais de salde, os que trabalhavam na ESF avaliaram o
desempenho como sendo melhor do que aqueles que trabalhavam na UBS. Os atributos
vinculo, elenco de servicos, orientagdo familiar e orientacdo comunitaria foram melhor
avaliados pelos profissionais da ESF. Usuarios e profissionais de salde tiveram opinides
semelhantes apenas em relacdo aos componentes acesso e porta de entrada e ao atributo
vinculo. Mostrou-se também que os profissionais avaliaram melhor que os usuarios todos os
atributos da APS.

Da mesma forma que nos trés estudos anteriores (MACINKO et al., 2004; ELIAS et
al., 2006; IBANEZ et al., 2006), Stralen et al. (2008) encontraram, apds a aplicacdo do
instrumento PCATool em usuérios e profissionais de salde das unidades ESF e UBS de
municipios do Estado de Goias e do Mato Grosso do Sul, que os escores atribuidos a APS
sdo, de maneira geral, maiores na percepcao dos profissionais de satde. No referido estudo,
porém, o componente porta de entrada apresentou maior escore na percep¢ao dos usuarios da
ESF e o componente porta de entrada e os atributos vinculo, elenco de servicos e formacao
profissional apresentaram maiores escores na percep¢do dos usuarios da UBS, ambos em
comparacdo com os escores dos profissionais de nivel superior. Na comparagdo entre 0s
escores de usuarios da ESF e UBS, foi encontrada diferenca significativa nos atributos
orientacdo familiar e orientacdo comunitaria a favor da ESF. Na comparacdo entre 0s escores
de profissionais de nivel superior da ESF e UBS, mostrou-se diferenga significativa no
componente porta de entrada e nos atributos vinculo, elenco de servigos, orientagéo familiar e
orientacdo comunitaria também a favor da ESF.

Macinko, Almeida e Sa, (2007), com o objetivo de construir uma metodologia rapida
para medir a APS, aplicaram uma versdo modificada do PCATool em usuérios e profissionais
da ESF e UBS, do municipio de Petropolis, Rio de Janeiro. Na comparagao entre 0s escores
de usuérios da ESF e UBS, observou-se diferenga significativa no escore geral e no
componente porta de entrada e nos atributos elenco de servicos, orientacdo familiar e

comunitaria a favor da ESF. Com relagéo aos escores atribuidos pelos profissionais, diferenca
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significativa entre profissionais e usuarios foi encontrada somente no componente porta de
entrada, melhor avaliado pelos usuarios em ambos os tipos de servigo, e no atributo
orientacdo familiar, melhor avaliado pelos profissionais em ambos os modelos. Nédo foi
encontrada diferenca entre profissionais e usuarios em relagdo ao escore geral. Os autores
sugerem que, por razdo desses achados, com este instrumento modificado do PCATool, a
versdo aplicada aos profissionais poderia ser usada para calcular o escore geral e monitorar o
desempenho da APS em nivel municipal.

Uma importante aplicacdo dos resultados de uma pesquisa avaliativa pode ser
observada no estudo de Pimenta et al. (2008). Os referidos autores, com o objetivo de avaliar
a organizacdo e o desempenho da ESF no municipio de Amparo, Sdo Paulo, utilizaram o
PCATool, versbes traduzidas e adaptadas por Macinko et al. (2004). As percepcdes dos
usudrios, profissionais e gestores sobre a qualidade da atencdo foram comparadas. Na
perspectiva do usudrio, os atributos orientacdo familiar e orientacdo comunitaria e o
componente acesso receberam o0s piores escores. Os profissionais e gestores, em comparagédo
com 0s usuarios, apresentaram uma tendéncia a avaliar melhor os atributos orientacdo familiar
e orientacdo comunitaria, mas atribuiram escores menores ao componente acesso.
Profissionais e usuarios tiveram opinides semelhantes com rela¢do ao elenco de servicos e a
coordenacdo. No entanto, por razéo do atributo orientagdo familiar ter recebido o pior escore,
na perspectiva dos usuarios, a Secretaria Municipal de Saude de Amparo elaborou um projeto
de educacdo permanente centrado na orientacdo familiar para o ano de 2008 (PIMENTA et
al., 2008). Importante observar, porém, a diferenca entre o escore de orientacdo familiar
atribuido por usuérios e profissionais, 2,2 e 4,4 (em uma escala de 0 a 5), respectivamente. A
partir desses resultados, podemos perguntar se o alto escore atribuido pelos profissionais de
salde € consequéncia do conhecimento, apenas tedrico, dos profissionais sobre a orientacdo
familiar na ESF ou se é consequéncia da baixa percep¢do dos usuarios em relacdo a
abordagem familiar realmente praticada no servico, neste caso, através de metodologia ndo
percebida pelos usuarios. Dessa forma, tais resultados evidenciam a necessaria continuidade
do processo avaliativo, para, por exemplo, buscar esclarecer as razbes para a contradi¢do
observada entre a percepcao dos atores envolvidos, apontando os caminhos para uma “area de
mediagao”.

Nesses estudos (MACINKO et al., 2004; ELIAS et al., 2006; IBANEZ et al., 20086;
STRALEN et al., 2008; MACINKO; ALMEIDA; SA, 2007; PIMENTA et al., 2008), porém,
ndo sdo apresentados o perfil sociodemogréfico e também os aspectos relativos a formacéo

académica, por exemplo, especialidade medica, e a satisfacdo dos profissionais de salde, ndo
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se fazendo, portanto, uma avaliacdo do impacto de varidveis como idade, sexo, tempo de
trabalho no servico e na unidade, tempo de formado e especialidade médica na percep¢do dos
profissionais de salde sobre a qualidade da atencdo. Os dois estudos citados a seguir
investigam a associacao de alto escore geral percebido com outras variaveis.

Em estudo para medir a presenca e extensdo dos atributos da APS nos servigos
publicos de Curitiba, ESF e UBS, no ano de 2008, Chomatas, Vigo e Harzheim (2008)
aplicaram o PCATool, versdo Facility/Provider Survey, em 490 profissionais médicos e
enfermeiros de 90 unidades do municipio. Os escores atribuidos pelos profissionais da ESF
aos atributos acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, orientacdo familiar
e orientacdo comunitaria foram superiores aos escores atribuidos pelos profissionais da UBS,
com significancia estatistica. Da mesma forma, os escores essencial e geral foram
significativamente superiores na ESF. O atributo coordenagdo, porém, embora tenha sido
melhor avaliado na ESF, ndo apresentou diferenca significativa em relagcdo ao escore atribuido
na UBS. Esses resultados mostram que, na percepcéo dos profissionais, o servico da ESF, em
Curitiba, apresenta melhor desempenho que o servico da UBS.

Nesse estudo, 0 modelo de regressao foi aplicado para se investigar a associacdo da
propor¢ao de alto escore geral da APS, valores > 6,6, em escala de 0 a 10, com outras
variaveis. Quando as categorias profissionais, médicos e enfermeiros, foram avaliadas em
conjunto, as variaveis tipo de unidade, a favor da ESF, e formacdo em MFC ou enfermagem
comunitaria associaram-se com o aumento da prevaléncia de alto escore geral, mesmo ap6s o
controle para outras variaveis. Por outro lado, ser profissional médico e possuir qualquer tipo
de especializagdo associaram-se com uma diminuicdo da prevaléncia de alto escore geral.
Entre os médicos, a presenca de alto escore geral associou-se positivamente com tipo de
unidade, a favor da ESF, e maior nimero de consultas semanais atendidas. As variaveis tempo
de formado, formacdo em MFC, carga horaria semanal e tempo de servico ndo apresentaram
associacao significativa. Entre os enfermeiros, as variaveis tipo de unidade, a favor da ESF e
formag@o em enfermagem comunitaria associaram-se positivamente com a presenca de alto
escore geral. A variavel satisfacdo ndo foi testada no modelo de regressao.

No Rio Grande do Sul, Kolling e Harzheim (2008), com objetivo de avaliar a
percepcao dos profissionais da ESF sobre os atributos da APS, nos municipios participantes
do projeto Telessaude, e caracterizar o perfil desses profissionais, aplicaram o instrumento
PCATool em médicos e enfermeiros de 100 equipes da ESF, de 32 municipios do interior do
Estado. Os municipios incluidos possuiam menos de 100 mil habitantes, cobertura da ESF

maior ou igual a 70% da populacdo residente e baixa rotatividade de médicos e enfermeiros.
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O instrumento foi autoaplicado por 99 médicos e 97 enfermeiros, das 100 equipes incluidas.
Entre os profissionais respondentes, 71% atribuiram ao servico um alto escore geral de APS,
considerado >6,6, em uma escala de 0 a 10. O atributo acesso de primeiro contato foi o pior
avaliado, 60% atribuiram baixo escore. Os atributos longitudinalidade, coordenagdo e
orientacdo comunitaria tiveram, respectivamente, 61,5%, 70% e 67% de alto escore. Os
atributos melhor avaliados foram integralidade e orientagéo familiar, com 83%, 80% e 86%
de alto escore, respectivamente.

Nesse estudo, as variaveis sexo, tempo de formado, profissdo (médico ou enfermeiro),
tempo de trabalho na ESF e na unidade e as relativas a formacao profissional ndo estiveram
associadas significativamente com alto escore geral atribuido. Com relagdo as varidveis
relativas a formacdo, referir especializacdo nas areas de Saude da Familia, Satde Publica ou
Saude Coletiva ndo se associou com alto escore geral de APS atribuido, em comparacdo com
outras especializacGes. Em relacdo as residéncias médicas, apenas 13% dos médicos referiram
possuir residéncia em MFC. A prevaléncia de alto escore geral foi semelhante entre os
médicos de familia e comunidade e médicos sem residéncia. Entre as enfermeiras, o
treinamento em servico foi ainda menos frequente, duas enfermeiras referiam possuir
residéncia multiprofissional, sendo que apenas uma em APS. Da mesma forma, a satisfacéo
com o trabalho ndo esteve associada com alto escore geral. Destaca-se que apenas a satisfagdo
com o “relacionamento entre equipe de saude e comunidade” e com a “rede de servicos
municipal” associaram-se com 0 alto escore geral de APS. Tambeém estiveram
significativamente associados com a atribuicdo de alto escore geral a percepcdo de
capacitacdo em trabalho multidisciplinar, visita domiciliar, abordagem familiar e comunitaria.

Podemos reconhecer, nos estudos citados, que, de uma maneira geral, nos estudos
comparativos, entre ESF e UBS, a atencdo € melhor avaliada na ESF, pelos profissionais, e
gue os escores atribuidos pelos profissionais tendem a ser maiores em comparagdo com 0s
atribuidos pelos usuérios. Observa-se também, nos estudos citados, que existe
heterogeneidade entre diferencas significativas encontradas ndo s na comparagdo entre
atributos, mas também na andlise de variaveis preditoras de alto escore. Esses achados
reforcam o entendimento de que os estudos que utilizam a percepgdo de profissionais (ou
mesmo de outros atores) possuem utilidade para o processo avaliativo de servicos, devendo,
os resultados, ser discutidos mediante a realidade local dos servigos. Nesse sentido, embora
padrdes gerais possam ser observados, tais estudos apresentam, como limitacdo, a validade

externa.
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4.2 ESTUDOS REALIZADOS EM PORTO ALEGRE

Em Porto Alegre, o GP.APS do Programa de P6s-Graduacdo em Epidemiologia da
FAMED/UFRGS, em sua linha avaliativa, vem investigando a presenca e extensdo dos
atributos da APS, através da aplicagdo e validacdo do PCATool, em suas trés versdes, nos
servigos publicos da cidade: ESF, UBS, CSEM e o SSC.

Em estudo comparativo entre a ESF e UBS, realizado na regido sul de Porto Alegre,
que utilizou o PCATool, versao validada (HARZHEIM et al., 2006), aplicada aos usuarios e
acompanhantes, para avaliacio da qualidade da atencdo a saude infantil, Harzheim, Alvarez-
Dardet e Stein (2004) demonstraram que identificar a ESF como servi¢o de referéncia no
cuidado de criangas esta associado com alto grau de extensdo dos atributos da APS. Na
comparagdo entre os escores da ESF e UBS, ficou evidenciada diferenga significativa nos
atributos integralidade, orientacdo familiar, orientacdo comunitéria e no escore geral da APS a
favor da ESF.

Cunha et al. (2007) compararam a percepcao dos profissionais médicos e enfermeiros
das unidades ESF e UBS, amostradas na pesquisa de Harzheim, Alvarez-Dardet e Stein
(2004), sobre a qualidade da atengdo, mostrando-se que os escores dos atributos acesso de
primeiro contato, orientacdo familiar e orientagdo comunitaria foram significativamente
maiores na ESF. O estudo mostrou também que, na analise univariada, a ESF apresentou
maior escore geral, porém, essa diferenca ndo se manteve apds realizacdo de controle para as
variaveis idade, tempo de trabalho na equipe e tempo de formado.

Para medir a presenca e a extensdo dos atributos da APS e comparar a qualidade da
atencdo entre os diferentes servicos de Porto Alegre, incluindo ESF, UBS, CSEM e SSC,
Oliveira, Harzheim e Riboldi (2007) utilizaram a percepcdo dos usuarios adultos sobre a
qualidade da atencdo, usando o instrumento PCATool, versdao validada no Brasil
(HARZHEIM et al., 2007). A metodologia do estudo foi transversal de base populacional e
utilizou amostragem complexa. Os resultados mostraram que 0s escores gerais de APS
atribuidos pelos usuéarios adultos a ESF, ao CSEM e ao SSC foram significativamente maiores
do que o escore geral atribuido pelos usuarios a UBS. O servigo que apresentou o maior
escore geral, pontuado de 0 a 10, foi o SSC, com 6,5, a ESF apresentou escore de 5,5, 0
CSEM de 5,3 e a UBS de 4,8. A classificacdo da qualidade da ateng&o em alto e baixo escore
geral mostrou que a prevaléncia de usudrios que atribuiram alto escore aos servi¢cos UBS,
CSEM, ESF e SSC foi respectivamente de 10%, 18,1%, 23,2% e 48,5%. Na analise
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multivariavel, identificou-se que as variaveis classe social, idade, cor da pele, desemprego,
estado de satde na familia, vinculo com o servigo superior a dois anos, nimero de consultas
nos ultimos 12 meses e o tipo de servi¢o sdo associadas a um acrescimo na prevaléncia de alto
grau de orientacdo a APS.

Dentro do projeto de avaliacdo da qualidade da APS sobre a saude do adulto, na rede
de servigcos de Porto Alegre, outros dois estudos foram desenvolvidos, com o objetivo de
medir a associacdo entre a presenca e extensdo dos atributos da APS e a qualidade do manejo
da hipertensdo arterial sisttmica (HAS) e da diabetes mellitus (DM) em usuarios adultos. O
estudo de Trindade e Harzheim (2007), com o objetivo de avaliar a relagdo dos atributos da
APS com o manejo da HAS, mostrou que o alto escore geral atribuido pelo usuario ao servigo
relacionou-se significativamente com um aumento na probabilidade em receber orientacdes
sobre a pratica de atividade fisica, alimentacdo saudavel, higiene bucal, em ser medida a
pressdo arterial e 0 peso na Ultima consulta, a altura em alguma anterior e em ser realizado
eletrocardiograma. Na analise multivariada, porém, o alto escore ndo esteve associado
significativamente com o reconhecimento e controle da HAS. O estudo de Gongalves e
Harzheim (2007), por sua vez, com o objetivo de avaliar a relagdo dos atributos da APS com o
manejo da DM, mostrou também que o alto escore geral atribuido pelo usuério relacionou-se
significativamente com préticas preventivas, como afericio da PA na ultima consulta,
solicitacdo de perfil lipidico, exame e orientacdo para cuidados com os pés, orientagdes sobre
atividade fisica e dieta saudavel. Da mesma forma, porém, que o estudo citado anteriormente,
ndo foi encontrada, na analise mutivariada, diferenca significativa entre a percepcao de baixo
e alto escores e controle da hemoglobina glicosilada. Esses estudos acabam por revelar a
associacao existente entre o processo de APS e importantes desfechos intermediarios,

relacionados ao manejo de HAS e DM.



OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Comparar a percepcdo dos profissionais médicos e enfermeiros sobre a qualidade da
atencdo a saude do adulto entre os servicos de atencao primaria de Porto Alegre, as Unidades
Basicas de Saude Tradicionais (UBS), a Estratégia Saude da Familia (ESF), o Centro Salde
Escola Murialdo (CSEM) e o Servi¢o de Saude Comunitéria (SSC) do Grupo Hospitalar

Conceicao.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar os servigos de atencdo primaria de Porto Alegre que, na percep¢do dos
profissionais médicos e enfermeiros, possuem alto escore geral de atencdo primaria.

Identificar as varidveis que, no nivel do profissional de salde, estdo associadas com o
alto escore geral de atencdo primaria atribuido pelos médicos e enfermeiros ao servico.

Estimar a satisfacdo dos profissionais de saide médicos e enfermeiros com o trabalho
e com a abordagem realizada, pelo servigo, aos pacientes com diabetes, hipertenséo e

cardiopatia isquémica.
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RESUMO

Em Porto Alegre, a rede publica de Atencdo Primaria a Saude (APS) inclui as Unidades
Basicas de Saude tradicionais (UBS), a Estratégia Saude da Familia (ESF), o Centro Saude
Escola Murialdo (CSEM) e o Servi¢o de Saude Comunitaria (SSC) do Grupo Hospitalar
Conceicdo. O objetivo deste estudo € comparar a percepcdo dos profissionais médicos e
enfermeiros sobre a qualidade da atencdo a satde do adulto entre os servigos de APS de Porto
Alegre. Trata-se de um estudo transversal, com 340 entrevistas. A percepcao dos profissionais
foi medida através do instrumento Primary Care Assessment Tool. Os escores essencial e
geral atribuidos a ESF, ao CSEM e ao SSC séo significativamente maiores do que 0s escores
atribuidos & UBS. O SSC apresenta também escores essencial e geral significativamente
maiores do que os atribuidos a ESF e ao CSEM. No que se refere a esses escores, ndo houve
diferenca significativa entre ESF e CSEM. No modelo multivariavel, apenas as variaveis
“especialidade na area de APS”, “oferta de educa¢@o continuada” e “carga horaria semanal no
servico de saude” mostraram-se associadas com a prevaléncia de alto escore geral.

Palavras chave: Atencdo Priméaria & Salde. Avaliacdo de Servicos de Saude. Qualidade da
Assisténcia a Saude. Percepcao.

ABSTRACT

In Porto Alegre, the public network of Primary Health Care (PHC) includes the traditional
Basic Health Units (BHU), the Family Health Strategy (FHS), the Centro Saude Escola
Murialdo (Escola Murialdo Health Center) (CSEM) and the Community Health Service
(CHS) of the Grupo Hospitalar Conceicdo. The goal of this study is to compare the perception
of the medical professionals and nurses of the quality of the attention to the health of adults
among the PHC services of Porto Alegre. It is a transversal study, with 340 interviews. The
perception by professionals was measured by means of the instrument called Primary Care
Assessment Tool. The essential and general scores credited to the FHS, the CSEM and the
CHS are significantly higher than the scores credited to the BHU. The CHS also shows
significantly higher essential and general scores that those credited to the FHS and to the
CSEM. Regarding these scores, there was no significant difference between the FHS and the
CSEM. In the multivariable model, only the variables “’specialty in the PHC area”, "offer for
continued education” and “weekly work load in the health service” have shown associated
with the prevalence of the high general score.

Key words: Primary Health Care. Health Service Assessment. Quality of Health Care.
Perception.
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INTRODUCAO

Na Declaragdo de Alma Ata', produto da Conferéncia Internacional de APS, realizada
em 1978, os cuidados priméarios foram posicionados como uma estratégia para organizar os
sistemas de salde. De fato, observa-se, hoje, que 0s paises que apresentam maior orientacdo a
APS sdo também os que constituiram, ao longo do século passado, Sistemas Nacionais de
Saude, como Reino Unido, Espanha, Portugal, Italia, Dinamarca e também, na América,
Canada, Cuba e Brasil>. O ntimero de estudos evidenciando o impacto positivo da APS sobre
o0s sistemas de salde aumentou muito a partir da década de 90. Existem atualmente, na
literatura, evidéncias sobre a associagdo entre 0 maior grau de orientacdo a APS e 0 aumento
da efetividade dos sistemas de satide®*?, da promocdo da equidade®” >3 da satisfacio dos
usuarios® e da eficiéncia® **. Embora a maior parte dos estudos tenham sido realizados em
paises desenvolvidos, existem também evidéncias do impacto positivo da APS sobre os
sistemas de sade dos paises em desenvolvimento™, especialmente em paises da América
Latina™ *’.

No Brasil, a estratégia adotada pelo Ministério da Saude para a expansdao da APS e,
portanto, para a reorientacdo estruturante do Sistema Unico de Saude (SUS) é a Estratégia
Satde da Familia (ESF), iniciada em 1994 O financiamento para expansdo da ESF vem
crescendo, assim como o nimero de equipes implantadas, sendo que, em dezembro de 2008,
ja& eram 29.300 equipes, acompanhando 49.5% da populacéo brasileira®.

Da mesma forma como se observa nos estudos internacionais, muitas pesquisas
mostram o impacto positivo da ESF sobre o sistema de saude brasileiro. Existem evidéncias
sobre a associacdo entre a maior cobertura da ESF e indicadores como menor mortalidade
infantil®>%, pés-neonatal® e por diarreia®® e maior promocéo da equidade®" . Em pesquisas
comparativas entre ESF e as Unidades Bésicas de Saude tradicionais (UBS), vinculadas aos
Estudos de Linha de Base (ELB) do Projeto de Expansdo e Consolidacdo da ESF (Proesf)®,
realizadas em municipios da Regido Nordeste e Sul, mostrou-se que a ESF, em comparacéo
com a UBS, apresenta maior adequacdo da oferta de a¢BGes de salde, da utilizagdo e do
contato por agBes programaticas® e também maior qualidade da atencdo ao pré-natal e &
puericultura®®, embora estivessem em um contexto de baixa efetividade de ambos os modelos.
Por outro lado, em outros estudos vinculados aos ELB, realizados em municipios do
Nordeste, evidenciou-se uma grande heterogeneidade no impacto da ESF sobre indicadores de

satide?” e também sobre as préticas de cuidado®.
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Embora as principais funcbes da APS estejam presentes no conceito de cuidados
primarios da Declaracdo de Alma Ata, para fim de pesquisa avaliativa, é necessario,
entretanto, utilizar uma defini¢cdo que operacionalize a medida das fungdes. Por essa razéo,

neste estudo, utiliza-se a definicdo de Starfield®, que conceitua a APS como

“aquele nivel de um sistema de saude que oferece a entrada no sistema para todas as
novas necessidades e problemas, fornece atencdo sobre a pessoa (ndo direcionada
para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atencéo para todas as condigdes,
exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou integra a atencdo fornecida em
algum outro lugar ou por terceiros.”

Nesse conceito, estdo presentes os quatro atributos essenciais da APS: o0 acesso de
primeiro contato, que ¢ a “acessibilidade e uso do servico a cada novo problema ou novo
episddio de um problema”; a longitudinalidade, que “pressupde a existéncia de uma fonte
regular de atencdo e seu uso ao longo do tempo”; a integralidade, que implica em “fazer
arranjos para que o paciente receba todos os tipos de servigos de aten¢do a saude”; e a
coordenacdo, que é a “disponibilidade de informagdes a respeito de problemas e servigos
anteriores e o reconhecimento daquela informacdo na medida em que estd relacionada as
necessidades para o presente atendimento”. Além desses, Starfield também define trés
atributos derivados: a orientagdo familiar, que resulta quando “a atengdo integral considera o
contexto familiar”, a orientagdo comunitaria, que resulta quando o “conhecimento das
necessidades requer o conhecimento do contexto social”’, e a competéncia cultural, que
envolve a “atencdo as necessidades de uma populagdo com caracteristicas culturais especiais”.

Assim, utilizando esses atributos, a autora conceitua um servico de APS pela presenca
dos quatro atributos essenciais que, combinados, sdo exclusivos da atencdo primaria, sendo a
atencdo qualificada pela presenca dos atributos derivados. A partir dessa defini¢do, Starfield e
colaboradores produziram o instrumento Primary Care Assessment Tool (PCATool) cujo
objetivo é medir a presenca e a extensdo de cada atributo da APS?. O instrumento produz
escores para cada atributo e também os escores essencial e geral, possibilitando, assim, medir
o grau de orientacdo & APS em diferentes servicos e sistemas de salide?.

A partir dos anos 80, a pesquisa avaliativa de servigcos e sistemas de saude se
consolidou como um importante tema de investigacdo, sobretudo em razdo da crise
vivenciada nos sistemas nacionais de salde de muitos paises. Nesse momento, a opinido do
usuario foi colocada como aspecto determinante na avaliagdo da qualidade®. Para Serapioni*®
31 entretanto, a qualidade é resultado de um conjunto de fatores que o usuario, nem sempre
estd em condicdes de julgar. Por essa razdo, o autor sustenta que a avaliacdo da qualidade da

atencdo deve fundamentar-se em um enfoque multidimensional, que implica o envolvimento
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de diferentes atores, incluindo usuarios, profissionais de saude e gestores, com perspectivas
proprias de avaliacdo e que devem ser integradas para avaliar a qualidade de um servigo.

A pesquisa avaliativa de servi¢os de saude é fundamental para a “melhora continua da
qualidade da atencdo e para possibilitar que a tomada de decisdes sobre 0s servigos seja
embasada em evidéncia™*?. Takeda et al.** colocam ainda que avaliar a APS significa “avaliar
0s elementos que a constituem, as suas caracteristicas tinicas”, como por exemplo, “em que
medida o primeiro contato, a integralidade, a longitudinalidade e a coordenacéo estdo sendo
alcancados?” No Brasil, estudos utilizando o PCATool, versdao para profissionais de saude,
com o objetivo de avaliar servicos de APS e comparar a ESF com a UBS, foram realizados,
evidenciando-se, que, de uma maneira geral, na percepgdo dos profissionais, a ESF apresenta
melhor estrutura e processo de atencdo em comparagdo com UBS®* %,

Em Porto Alegre, assim como em muitos municipios brasileiros, a rede publica de
APS inclui servigos anteriores a ESF, quais sejam, a UBS, o Centro Saude-Escola Murialdo
(CSEM), vinculado a Secretaria Estadual de Salde, e o Servico de Saude Comunitaria (SSC),
vinculado ao Hospital Nossa Senhora da Conceicdo, integrante do Grupo Hospitalar
Conceicdo, que € uma instituicdo publica federal. A UBS e ESF sdo servicos pertencentes a
Secretaria Municipal de Saude. A ESF iniciou em 1996, ano em que comegou 0 processo de
municipalizagdo. O CSEM e o SSC caracterizam-se por serem centros formadores de recursos
humanos, pioneiros no pais, desde 1976 e 1980, respectivamente. As equipes da ESF sdo
homogéneas, constituidas por médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de salde, enguanto as equipes da UBS, CSEM e SSC sdo heterogéneas em
relacdo ao nimero e a categoria profissional. Na UBS, a atencdo médica € prestada por
médicos internistas, pediatras e ginecologistas. No CSEM e SSC, a atencdo médica é prestada
por médicos de familia e comunidade, sendo realizado apoio matricial por médicos de outras
especialidades. A UBS e CSEM ndo possuem agentes comunitarios de salde, enquanto o SSC
possui®. O acesso a exames complementares e & atencdo secundaria s&o mais amplos no
CSEM e no SSC. No primeiro, existe cota adicional de exames pela Secretaria Estadual de
Saude e, no segundo, existe acesso a exames através do Grupo Hospitalar Conceigdo, em
ambos existe acesso a algumas especialidades em atencdo secundaria através de via
intrainstitucional®®.

No que se refere a cobertura populacional de cada servigo, é possivel afirmar, de
maneira aproximada, que a ESF, segundo dados do Departamento de Atengdo Bésica (DAB),
cobre 21,73% da populagédo do municipio® enquanto o CSEM cobre 4%, correspondendo a

52 mil pessoas*!, o SSC cobre 9%, correspondendo a 120 mil pessoas*?, e as UBS cobrem,
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aproximadamente, 65% da populacdo de Porto Alegre. Considerando ainda que a APS em
Porto Alegre, assim como no Sistema de Salde Brasileiro, é a porta de entrada obrigatdria
para o sistema, observa-se a enorme responsabilidade que esses servi¢os possuem em relacéo
a atencdo a saude da populacdo do municipio. Nesse contexto, também cresce a necessidade
de avaliar o impacto, o0 processo e os resultados alcancgados.

O presente estudo estd inserido no projeto “A avaliacdo da qualidade do processo de
atencdo e da sua efetividade sobre a saude do adulto no Programa Saude da Familia e em
modelos alternativos na rede de atencdo priméria do municipio de Porto Alegre”®. Para
avaliar a qualidade da atencdo sobre a satde do adulto, o projeto referido incluiu a medida da
percepcao de usuarios, profissionais de saude e gestores e também de resultados alcangados.
O presente estudo, por sua vez, utilizou a percep¢do dos profissionais de saude e tem por
objetivo comparar a percepcao dos profissionais, médicos e enfermeiros, sobre a qualidade da

atencdo a saude do adulto entre os servicos de APS de Porto Alegre.

METODOLOGIA

Estudo transversal cuja populacdo de pesquisa € constituida pelos profissionais
médicos e enfermeiros das unidades de salde amostradas nos servicos de APS de Porto
Alegre, incluindo a UBS, a ESF, o CSEM e 0 SSC.

Foram selecionadas aleatoriamente 50% das UBS e das unidades da ESF de cada
Geréncia Distrital do municipio. No periodo de realizacdo deste estudo, compreendido entre
julho de 2006 e agosto de 2007, a rede de APS de Porto Alegre era composta por 51 UBS e
82 equipes da ESF (equivalentes a 62 unidades de ESF), tendo sido amostradas 26 UBS e 31
unidades da ESF. No CSEM e SSC, compostos por 7 e 12 unidades respectivamente, todas as
unidades foram selecionadas.

Foram incluidos todos os profissionais médicos e enfermeiros das unidades
selecionadas que atendiam adultos e que cumpriam carga-horaria maior ou igual a 20 horas
semanais. Foram excluidos os profissionais que necessitavam obrigatoriamente de
encaminhamento (referéncia) para atender. Da mesma forma, os profissionais que
trabalhavam em duas unidades amostradas foram excluidos da segunda unidade onde iriam
responder novamente. A amostra de profissionais foi constituida, portanto, por 181
profissionais na UBS, 88 na ESF, 23 no CSEM e 77 no SSC.
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O fator em estudo sdo os servicos de atengdo priméria de Porto Alegre e o desfecho é a
percepcao dos médicos e enfermeiros sobre a qualidade da atencdo a saude do adulto. Para a
medida do desfecho foi utilizado o instrumento PCATool, versao para profissionais de saude.
O PCATool mede a presenca e a extensdo de cada um dos atributos da APS por meio de
escala Likert (com certeza sim, provavelmente sim, provavelmente ndo, com certeza ndo e
néo sei/ndo lembro), possibilitando construir escores no intervalo de 1 a 4 para cada atributo.
O instrumento avalia a estrutura e o processo de atencao a respeito de cada atributo da APS
em um determinado servico®. Para fins de analise, as respostas marcadas em “ndo sei/ndo
lembro” foram consideradas “provavelmente nio”*.

Para a producéo dos escores dos atributos da APS, foram utilizados os itens validados
na aplicacdo do PCATool aos usuarios adultos dos servicos de APS de Porto Alegre, versao
em “espelho” do PCATool aplicado aos profissionais. A validagdo do PCATool aplicada aos

usuarios adultos foi realizada por Harzheim et al.*

em pesquisa de base populacional com
amostragem de usuarios adscritos as mesmas unidades de salde selecionadas para esta
pesquisa. Foram constituidos escores para 0s atributos essenciais, acesso de primeiro contato,
longitudinalidade, coordenacdo, integralidade, e para os atributos derivados, orientacdo
familiar e orientacdo comunitaria. Com relacdo ao atributo coordenacdo, foram obtidos
escores para 0s seus componentes separadamente, de maneira que o0 escore para coordenagao
sistemas de informacOes avaliou a estrutura envolvida com esse atributo e o escore para
coordenacao do cuidado, o processo. Da mesma forma para o atributo integralidade, o escore
para integralidade servigcos disponiveis mediu a estrutura dos servi¢os envolvida com esse
atributo e o escore para integralidade servigos prestados, o processo. Os escores foram obtidos
pela média aritmética dos itens que o compdem. Da mesma forma, foram constituidos os
escores essencial e geral da APS, obtidos, respectivamente, pela média aritmética dos escores
dos atributos essenciais e dos escores de todos os atributos.

O perfil dos profissionais foi verificado através de um questionario estruturado com
questdes sociodemogréficas, relativas a formacdo académica e a situacdo ocupacional. A
satisfagdo dos profissionais foi medida em relacdo ao trabalho no servigo de satde, ao apoio
prestado pelo coordenador da equipe, ao relacionamento entre 0s membros da equipe e ao
relacionamento entre a comunidade e o servico de saide. Também foi perguntado sobre a
satisfacdo em relacdo a abordagem realizada, pelo servico, aos pacientes com diabetes,
hipertensdo e cardiopatia isquémica. Para a medida da satisfacdo, foi utilizada escala Likert:
cartdo com faces expressando diferentes graus de satisfacdo, do maior (letra A) ao menor

(letra E). Para fins de analise, foi considerado “satisfeito” o entrevistado que respondeu os
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dois primeiros itens da escala Likert e foi considerado “insatisfeito” o entrevistado que
respondeu os trés ultimos itens da escala, para qualquer uma das perguntas.

Todas as entrevistas foram agendadas por telefone e realizadas no local de trabalho
dos profissionais, por entrevistadores treinados. O treinamento e o acompanhamento
sistematico dos entrevistadores foram realizados pelo mesmo coordenador de campo.

Os questionarios foram escaneados e as imagens, apos verificacdo, foram convertidas
para uma base de dados através do software Teleform, substituindo a dupla digitacao.
Inicialmente, todos os profissionais entrevistados tiveram os escores dos atributos da APS e
também os escores essencial e geral calculados. Os escores de 1 a 4 foram transformados em
escala de 0 a 10 através da seguinte formula: escore de 0 a 10 do atributo X = [escore de 1 a 4
do atributo X — 1 (pontuacdo minima)] x 10 / 4 (pontuacdo maxima) — 1 (pontuacdo minima).
O escore igual ou maior a 6,6 foi considerado alto escore de APS, visto que, o referido ponto
de corte, equivale, na escala de 1 a 4, ao escore 3. Foi realizada andlise descritiva das
variaveis sociodemogréficas, relativas a formacdo académica, ocupacionais e de satisfacéo.
As variaveis continuas sdo apresentadas por meio de suas médias e desvios-padrdo e as
categoricas, atraves das suas proporcdes. Para as analises descritas, foi utilizado o software
SPSS 17.0.

Os escores médios de cada atributo da APS por tipo de servico foram estimados
através da metodologia de modelo misto*. A aplicacdo desse método teve como objetivo
considerar as caracteristicas da amostra, na qual as unidades de saude estdo aninhadas ao
respectivo servi¢co. Nesse modelo, considerou-se o tipo de servico, o efeito fixo, e as unidades
de salde dentro de cada tipo de servico, o efeito aleatdrio. Dessa forma, considera-se a
variabilidade das informacdes dentro das unidades e também entre as unidades para estimar o
efeito do tipo de servico. Além disso, ao contemplar efeitos aleatorios, permite inferir os
resultados para a populacdo inteira*’. No caso da suposicdo de dados com distribuicdo normal
ndo satisfeita (os componentes integralidade servigos prestados e coordenagdo sistemas de
informacdes e o atributo orientacdo familiar), optou-se pela classe de modelos conhecida
como modelos lineares generalizados, na qual sdo permitidos os ajustes de efeito fixo com
dados que n&o sejam de distribuicdo normal. Esses modelos, ao serem estendidos para o ajuste
de modelos mistos, sdo chamados modelos lineares generalizados mistos e também permitem
incorporar efeitos aleatérios*®. Para a comparagdo dos escores de APS entre 0s quatro servicos
avaliados, foi utilizado o teste de comparacdo multipla de Tukey. Essas analises foram

realizadas através do software SAS 9.1, utilizando os procedimentos Mixed e Glimmix*°.
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O teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado para comparagdo entre proporgdes
sequido, quando necessario, do teste de comparacdo multipla®. Além disso, para a
identificacdo das variaveis que, no nivel do profissional, estdo associadas com o alto escore
geral da APS, utilizou-se a regressao de Poisson com variancia robusta, sendo apresentada
como medida de efeito a razéo de prevaléncia (RP) com seus intervalos de confianga (IC). No
modelo multivariavel, foram incluidas, inicialmente, as variaveis independentes que se
mostraram, individualmente, associadas ao alto escore geral de APS com valor-p<0,20.
Posteriormente, foram sendo excluidas as variaveis com os maiores valores-p, de maneira que
permaneceram, no modelo final, apenas as variaveis com valores-p<0,05. Essas analises
foram realizadas no STATA 9, utilizando os comandos escritos pelo menu survey (svy),
usados para o controle do efeito de cluster através do método de linearizacdo de Taylor™.
Dessa maneira, pode-se incorporar correcfes nas estimativas de variabilidade, permitindo a
adequacdo da analise ao plano amostral. Foi adotado o nivel de significancia de 5% para todas
as anélises estatisticas.

O projeto foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa de todas as instituicdes
envolvidas no estudo. Somente foram realizadas as entrevistas com os profissionais que

aceitaram participar e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Do total previsto de 369 profissionais médicos e enfermeiros incluidos, foram
realizadas 340 entrevistas, observando-se 29 perdas, o que caracteriza 7,9% da amostra. Foi
considerada “perda” a entrevista ndo realizada por razdo de recusa, troca de unidade,
afastamento por motivo de saide ou demissdo. Na UBS, observou-se 11% de perdas, na ESF,
3,4%, no CSEM, 4,3% e no SSC, 6,5%.

Na Tabela 1, é apresentado o perfil dos profissionais por tipo de servigo. Observa-se
que o perfil dos profissionais da ESF é, de maneira geral, diferente dos outros trés servicos.
Na ESF, os profissionais médicos e enfermeiros, em média, sdo mais jovens, apresentam
menor tempo de formado, ha uma menor propor¢do de profissionais com especialidade,
menor tempo de trabalho no servico e também na unidade de salde, maior carga-horaria
semanal no servico e maior numero de consultas semanais atendidas. Na ESF, esses

profissionais sdo, também, em maior proporcdo, coordenadores das unidades.
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A maioria dos entrevistados referiram cor da pele/raca branca, propor¢ées, na UBS,
ESF, CSEM e SSC, respectivamente, de 89,4%, 87,1%, 100% e 88,9%. Em relacdo a
proporcéo de médicos e enfermeiros na amostra, na ESF 51,8% sdo médicos, UBS, CSEM e
SSC apresentaram diferenca maior entre as proporcdes desses profissionais, com,
respectivamente, 77%, 68,2% e 59,7% de médicos. Sobre o tipo de vinculo empregaticio, na
UBS, 96,3% sdo funcionérios publicos estatutarios e somente 3,1% sdo celetistas e 0,6%
assinam contrato temporario. A segunda maior proporcdo de funcionarios publicos
estatutarios esta no CSEM, 36,4%, sendo que 59,1% sdo celetistas e 4,5% assinam contrato
temporario. Na ESF e SSC, respectivamente, a maioria dos profissionais sdo celetistas, 96,5%
e 95,8%, sendo que 1,2% e 2,8% sdo funcionarios publicos estatutarios e 2,4% e 1,4%
assinam contrato temporario. Importante também destacar que, excetuando a ESF, os
profissionais apresentam o mesmo tempo médio de tempo de trabalho no servico, variando
entre 11 anos na UBS a 11,8 anos no SSC, notando-se, contudo, menor tempo médio e maior
variacao entre 0s servicos em relagdo ao tempo de trabalho na unidade, de 6,5 anos no CSEM
a 8,4 anos no SSC.

No que se refere a formacdo académica, 100% dos profissionais no CSEM e SSC,
90,7% na UBS e 67,1% na ESF possuem especialidade. No entanto, a UBS apresenta a menor
proporcdo de especialistas na area de APS, considerados, neste estudo, os médicos com
residéncia ou prova de titulo em Medicina de Familia e Comunidade ou especializagcdo em
Salde da Familia e os enfermeiros com residéncia ou especializacdo em Enfermagem
Comunitaria ou especializacdo em Salde da Familia, ou seja, somente 14,2%, enquanto na
ESF, CSEM e SSC, 33%, 59,1% e 68%, respectivamente, sdo especialistas na area. Entre os
médicos da UBS, apenas 16,9% sdo Médicos de Familia e Comunidade e nenhum possui
especializacdo em Salde da Familia. Na ESF, existe uma maior proporcdo de Médicos de
Familia e Comunidade, 43,2%, e também de médicos com especializacdo em Salde da
Familia, 4,5%. Destaca-se a maior proporcdo de Médicos de Familia e Comunidade no
CSEM, 86,7%, e no SSC, 95,3%, mas com nenhum médico com especializacdo em Saude da
Familia no CSEM e 2,3%, no SSC. Entre os enfermeiros, mostra-se uma menor propor¢édo de
especialistas em APS, na UBS, ESF, CSEM e SSC, respectivamente, 2,7%, 2,4%, 0%, 17,2%
possuem residéncia ou especializacdo em Enfermagem Comunitaria/Satde da Familia e 2,7%,
14,6%, 0%, 6,9% especializacdo em Saude da Familia. Sobre a oferta de educacédo
continuada, destaca-se 0 SSC, 100% dos profissionais referiram essa oferta.

Na Tabela 2, sdo apresentados os escores dos atributos da APS, os escores essencial,

geral e a comparacdo entre os tipos de servigo. Observa-se que o0s escores essencial e geral
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atribuidos a ESF, ao CSEM e ao SSC sdo significativamente maiores do que o0s escores
atribuidos a UBS. O SSC apresenta também escores essencial e geral, significativamente
maiores do que os atribuidos a ESF e ao CSEM. Com relacdo a esses escores, ndo houve
diferenca significativa entre ESF e CSEM.

Sobre os atributos e/ou seus componentes, em comparacdo com UBS, escores
significativamente maiores foram atribuidos @ ESF no acesso de primeiro contato, na
integralidade servicos prestados e na orientacdo comunitaria e ao CSEM, na integralidade
servigcos disponiveis, na integralidade servigos prestados e na orientagdo comunitéria.
Comparando-se ESF e CSEM, notou-se diferenca significativa apenas na integralidade
servicos disponiveis a favor do CSEM. No SSC, em comparacdo com UBS, escores
significativamente maiores foram observados em todos os atributos, com excecdo da
coordenacao sistemas de informagdes. Em comparacdo com ESF, diferenca significativa foi
observada na longitudinalidade, integralidade servicos disponiveis e orientacdo comunitéria e,
em comparacdo com CSEM, na integralidade servicos disponiveis e orientacdo comunitéria.

Importante destacar que a UBS apresentou, na comparacao entre ESF, UBS, CSEM e
SSC, em todos os atributos, com excecdo do componente coordenacdo do cuidado, 0s
menores escores e 0 SSC apresentou, em todos 0s atributos, os maiores escores. Nos quatro
servicos, os escores mais baixos foram atribuidos ao acesso de primeiro contato e 0s mais
altos, a coordenacéo sistemas de informacdes e a orientacdo familiar. A coordenacéo sistemas
de informacBes foi o Unico componente cujos escores ndo apresentaram diferenca
significativa entre os quatro servicos.

Na Tabela 3, sdo apresentadas as proporc¢des de profissionais médicos e enfermeiros
que atribuiram baixo e alto escore, essencial e geral de APS, por tipo de servico, através de
escores categdricos. No SSC, podem ser observadas as maiores proporcdes de alto escore
essencial e geral de APS atribuidos, enquanto na UBS, as menores. Na UBS, a maioria dos
profissionais, 54%, atribuiram baixo escore essencial e 46%, baixo escore geral de APS ao
servico. ESF e CSEM, em comparagdo com UBS, mostraram maiores percentuais de alto
escore essencial e geral de APS e, em comparagdo com SSC, menores. Embora a ESF, em
comparacdo com CSEM, tenha mostrado maiores percentuais de alto escore essencial e geral
de APS, os valores sdo bastante proximos.

Na Tabela 4, podemos observar as variaveis que apresentaram, no modelo univariavel,
valor-p<0,20. As variaveis “sexo”, se o entrevistado “possui especialidade”, “consultas
semanais atendidas no servigo de saude” e se o entrevistado ¢ “coordenador(a) da unidade”

apresentaram valor-p>0,20.
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No modelo multivariavel, foram incluidas, inicialmente, as varidveis que
apresentaram, individualmente, valor-p<0,20, sendo, posteriormente, excluidas aquelas com
0s maiores valores-p, permanecendo apenas as que se associaram significativamente,
considerando valor-p<0,05, com a prevaléncia de alto escore geral. Entre as variaveis “tempo
de formado” e “idade” verificou-se correlacdo (r=0,91, valor-p<0,001), optando-se por
incluir, no modelo, apenas o “tempo de formado”, pois esteve associado com a prevaléncia de
alto escore geral atribuido por profissionais em estudo de Cunha et al.**. Da mesma forma,
entre as variaveis “tempo de trabalho no servigo de satide (em anos)” e “tempo de trabalho na
unidade de satde (em anos)” observou-se correlagdo (r=0,78, valor-p<0,001), optando-se por
incluir, no modelo, apenas o ’tempo de trabalho no servi¢o de satide (em anos)”. Como
resultado do modelo multivaridvel, pode-se verificar que apenas as variaveis “especialidade
na area de APS”, “oferta de educacdo continuada pelo servico” e “carga horaria semanal no
servico de saude” associaram-se com 0 aumento da prevaléncia de alto escore geral atribuido,
pelos profissionais, a atengdo a saude do adulto.

Na Tabela 5, sdo apresentadas as propor¢oes de profissionais médicos e enfermeiros
satisfeitos com o trabalho e com a abordagem realizada aos pacientes por tipo de servico de
atencdo primaria de Porto Alegre. Observa-se que, no SSC, encontra-se a maior proporcao de
satisfeitos com o trabalho, e no CSEM, a menor. A diferenca entre as proporgdes de
satisfeitos com o trabalho no SSC e UBS e no SSC e CSEM séo significativas. A ESF mostra
a segunda maior proporc¢ao, sendo a diferenca entre ESF e CSEM também significativa. As
proporcOes de satisfeitos com o coordenador, com o relacionamento entre 0os membros da
equipe e com a comunidade ndo mostraram diferencas significativas entre os quatro tipos de
Servico.

Com relacéo a satisfacdo com a abordagem, realizada pelo servigo, aos pacientes com
diabetes, hipertensdo, cardiopatia isquémica, a ESF mostrou as maiores proporcdes de
satisfeitos com as trés abordagens e 0 CSEM, as menores. A diferenca entre as proporgdes de
satisfeitos com a abordagem aos diabéticos na ESF e UBS e na ESF e CSEM e com a
abordagem aos hipertensos na ESF e UBS sao significativas.

A associacgdo entre a percepcao de alto escore geral e a satisfagdo com o trabalho foi
verificada através de um teste de correlacdo linear simples. O resultado mostra uma
correlagéo fraca, mas positiva e significativa (r=0,26, valor-p<0,001). Foi observado também
significancia estatistica entre a percepcdo de alto escore geral e a satisfagdo com o
relacionamento com a comunidade (r=0,23, valor-p<0,001), com a abordagem a pacientes

diabéticos (r=0,34, valor-p<0,001), a pacientes hipertensos (r=0,33, valor-p<0,001) e a
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pacientes cardiopatas isquémicos (r=0,34, valor-p<0,001). N&o se encontrou significancia
estatistica na correlacdo entre a percepcdo de alto escore geral e a satisfagdo com o
coordenador (r=0,12, valor-p=0,051) e com o relacionamento entre 0s membros da equipe
(r=0,06, valor-p=0,233).

DISCUSSAO

O SSC, em comparacdo aos trés servigos, mostrou 0S maiores escores em todos 0S
atributos, resultando em escores essencial e geral significativamente superiores a UBS, a ESF
e ao CSEM. O CSEM também mostrou escores essencial e geral significativamente maiores
aos atribuidos a UBS, contudo ndo se evidenciaram diferencas significativas com relagdo a
ESF. SSC e CSEM sdo servicos pioneiros no pais e centros formadores de recursos humanos
para APS. O CSEM, porém, encontra-se em processo de municipalizacdo, que iniciou antes
do trabalho de campo do presente estudo e continua em tramite, de maneira que as suas
unidades vém sendo convertidas em unidades da ESF. De fato, na percepcdo dos
profissionais, CSEM e ESF apresentam 0 mesmo grau de orientacdo a APS, ndo somente por
ndo apresentarem diferenca significativa com relacdo aos escores essencial e geral, mas
também por ndo apresentarem diferenca significativa em nenhum atributo, com excecao ao
componente integralidade servicos disponiveis.

A ESF apresentou escores essencial e geral significativamente maiores do que 0s
atribuidos a UBS. Importante observar que o perfil dos profissionais da ESF encontrado é
semelhante ao apresentado em estudos realizados em outros estados e regides do Brasil®**.
Nesses estudos, também evidenciou-se que, na ESF, os profissionais médicos e enfermeiros,
de maneira geral, sdo mais jovens, apresentam menor tempo de formado e menor tempo de
trabalho no servico, de maneira que também observa-se, nesses estudos, baixa propor¢édo de
profissionais com especialidade (formacdo académica). Entretanto, apesar de apresentar a
menor proporc¢do de profissionais com especialidade, em comparagdo com 0s outros trés tipos
de servicos avaliados, os médicos e enfermeiros da ESF informaram possuir especializagdo na
area de APS em proporc¢do que alcangou o dobro da informada pelos profissionais da UBS,
sendo esse resultado também encontrado no estudo de Tomasi et al.>* Destaca-se, ainda, que a
ESF apresentou a segunda maior proporcao de oferta referida de educacéo continuada. O fato

de que na ESF, em comparacdo com 0s outros servicos, os profissionais médicos e
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enfermeiros séo, em maior propor¢éo, os coordenadores das unidades, pode ser compreendido
em razdo de que, essas equipes, sdo menores, constituidas por médico, enfermeiro, técnicos de
enfermagem e agentes comunitarios de satde, de maneira que mais facilmente os médicos ou
os enfermeiros podem ocupar o cargo de coordenador. Nos demais servigcos avaliados, as
equipes sdo maiores e heterogéneas, fazendo parte das equipes outros profissionais de nivel
superior que podem igualmente assumir o cargo de coordenador. A UBS, em comparacdo aos
trés servicos, mostrou, com excec¢do ao componente coordenacdo do cuidado, 0s menores
escores em todos os atributos. Esse resultado evidencia que, na percepcéo dos profissionais, a
UBS apresenta a menor orientacdo a APS.

Os atributos e/ou seus componentes que se mostraram mais sensiveis para identificar
as diferencas entre os servicos foram integralidade servicos disponiveis, integralidade servicos
prestados e orientacdo comunitaria. Na integralidade servigos disponiveis, 0 SSC diferenciou-
se de todos e 0 CSEM, da ESF e UBS, na integralidade servicos prestados o SSC, o CSEM e a
ESF diferenciaram-se da UBS e, na orientacdo comunitaria, o SSC diferenciou-se de todos, o
CSEM e a ESF, da UBS. Esses atributos e/ou seus componentes avaliam a estrutura e o
processo envolvidos, respectivamente, no reconhecimento e na atencdo as necessidades de
saude e no trabalho no territdrio e com a comunidade.

O componente coordenacdo sistemas de informacgOes apresentou escores altos em
todos os servicos, sem significancia estatistica entre eles. Essa observacdo & também

13438 versdo

evidenciada em outros estudos comparativos que utilizaram o PCAToo
profissionais de saude, e pode acontecer em parte, porque a avaliacdo desse atributo envolve a
relacdo da APS com outros niveis de atencdo. Dessa maneira, embora existam diferencas
entre ESF, UBS, CSEM e SSC em relagdo, por exemplo, ao registro e a organizacdo de
prontudrios, ao acesso a algumas especialidades em atencdo secundéria e a atencdo terciaria,
0S quatro servigos estdo inseridos em um mesmo sistema de salde municipal, sujeitos, em
parte, as mesmas condicdes de relacdo entre os niveis de atencdo, resultando em que possiveis
diferencas entre os servicos ndo sejam captadas pelo instrumento.

A ESF, em comparagdo com UBS, apresenta maiores escores em todos os atributos,
mas, assim como mostram os estudos de Chomatas et al.**, Ibafiez et al.*® e Stralen et al.*,
diferenga significativa foi encontrada nos escores acesso de primeiro contato, integralidade e
orientagdo comunitaria. No entanto, a diferenca também evidenciada nas pesquisas referidas e
no estudo de Macinko et al.>” acerca dos atributos longitudinalidade e orientagdo familiar ndo

35
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foi encontrada neste estudo. Da mesma forma, Cunha et al.”, em estudo comparativo entre

ESF e UBS, realizado na regido sul de Porto Alegre, para avaliagdo da atencdo a saude
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infantil, evidenciaram, na percepgdo dos profissionais, diferenca significativa nos escores
acesso de primeiro contato e orientacdo comunitéria a favor da ESF. No referido estudo,
porém, observou-se diferenca na orientacao familiar e ndo na integralidade.

Na UBS, os baixos escores evidenciados nos atributos acesso de primeiro contato e
orientacdo comunitaria mostram que, nesse servigo, existe ndo s6 uma maior dificuldade de
acesso, mas também uma maior dificuldade de trabalho no territério e com a comunidade.
Existe, portanto, de maneira mais acentuada na UBS, conforme a percepcéo dos profissionais,
uma tendéncia a limitar a atencdo a consulta ambulatorial. Nota-se na UBS, porém, que
escores altos sdo atribuidos a orientacdo familiar, o que indica existir, na percepcdo dos
profissionais, abordagem familiar.

Na andlise multivaridvel, possuir “especialidade na area de APS”, “oferta de educacao
continuada” e “carga horaria semanal no servi¢o de satde” mantiveram-se significativas,
elevando a prevaléncia de alto escore geral. Conforme os resultados apresentados, possuir
“especialidade na area de APS” aumenta em 26% a prevaléncia de alto escore geral e 0
profissional referir a “oferta de educagdo continuada” aumenta em 67% a mesma prevaléncia.

Chomatas et al.>*

, em pesquisa realizada no municipio de Curitiba, que utilizou o PCATool,
versdo profissionais de saude, para avaliar a ESF e UBS, evidenciaram, no modelo
multivaridvel, que possuir “formag¢do em medicina de familia ou enfermagem comunitaria”
também associou-se com o aumento da prevaléncia de alto escore geral da APS. No que se
refere a varidvel “oferta de educacdo continuada” pelo servico, sabemos pela pesquisa de

Kolling et al.>®

, que avaliou a percepc¢do de médicos e enfermeiros da ESF de 32 municipios
do interior do Rio Grande do Sul, participantes do Projeto Telessaude, através do PCATool,
versdo profissionais de salde, que a percepcdo de capacidade em habilidades especificas da
APS, incluindo trabalho multidisciplinar, visita domiciliar, abordagem familiar e comunitaria,
associou-se significativamente com alto escore geral de APS atribuido. Segundo os autores,
os resultados encontrados sugerem que o treinamento em habilidades especificas da APS pode
ser util para atingir maior orientacdo dos profissionais a APS. Com relacdo, ainda, aos
resultados apresentados na Tabela 4, pode-se observar que o aumento da “carga horaria
semanal no servigo de satide” associa-se com 0 aumento da prevaléncia de alto escore geral.
Esse resultado favorece o servi¢co ESF, pois, no referido servico, encontra-se a maior carga
horaria semanal media.

Podemos, entretanto, reconhecer limitagdes neste estudo. Inicialmente, existe uma
possibilidade do tamanho amostral de profissionais na ESF e no CSEM ter influenciado

negativamente o poder nas analises comparativas entre esses servicos e também em relacéo a
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UBS. No entanto, é importante destacar que ESF e CSEM mostraram escore geral de APS
significativamente maior ao atribuido a UBS. O instrumento PCATool, por sua vez, também
apresenta limitagcdes. A primeira € considerar, para o calculo dos escores essencial e geral, que
os atributos tenham os mesmos “pesos” na medida da orientagdo a APS. Os resultados
apresentados neste estudo sugerem, por exemplo, que, entre os atributos essenciais, a
integralidade possa receber um “peso” maior ao ser colocado sobre a coordenagdo em estudos
comparativos entre servicos de APS de um mesmo sistema municipal de satde. A segunda
reside em utilizar apenas a percepcdo dos atores envolvidos na atencdo como critério
avaliador, ndo incorporando, por exemplo, a avaliagdo técnica do servi¢o prestado. Por
ultimo, esta € uma pesquisa avaliativa, transversal, sujeita as limitacdes proprias desse tipo de
delineamento. A primeira € que os resultados da pesquisa avaliativa de servi¢cos devem ser
discutidos mediante a realidade local dos servicos, apresentando, portanto, como limitagéo, a
validade externa. A segunda é a impossibilidade de inferéncia causal por razdo de causalidade
reversa. Dessa forma, por exemplo, a correlacdo encontrada entre a percepcao de alto escore
geral e a satisfacdo com o trabalho evidencia que as duas variam juntas, de maneira que nao
se pode afirmar se a percepcao de alto escore faz com que o profissional fique mais satisfeito
ou se o profissional por estar mais satisfeito atribua alto escore geral a atengdo prestada pelo
Servico.

O presente estudo pode ser entendido como uma parte do processo avaliativo dos
servigos, estando incluido, como ja mencionado, em um projeto que utiliza também a
percepcao de outros atores, usuarios e gestores, e os resultados alcangados. Esta pesquisa, por
ter sido realizada com os profissionais das mesmas unidades avaliadas pelos usuarios e ter
utilizado os itens validados no instrumento aplicado aos usuarios, oferece uma particular
possibilidade de comparacdo entre a percep¢do de profissionais e usuarios sobre a qualidade
da atencdo prestada pelos servigos. A importancia de se considerar, por exemplo, a percepcao
de outros atores, € observada nos estudos que utilizam o PCATool, versdo aplicada a
profissionais de saude e usuarios. Quando a percepcao dos usuarios foi utilizada evidenciou-
se também que a ESF apresenta melhor estrutura e processo de aten¢do em comparagdo com
UBS, mas, que, de modo geral, os escores atribuidos a APS tendem a ser maiores na
percepcdo dos profissionais de satide®*38>%°8 por exemplo, um estudo avaliativo realizado na
ESF de Amparo, Sdo Paulo, utilizando o PCATool®’, mostrou que o atributo orientagdo
familiar apresentou, na percepcéo dos profissionais, o segundo escore mais alto (no presente
estudo o escore orientacdo familiar apresentou o maior escore atribuido ao SSC e o segundo

maior escore atribuido a UBS, a ESF e ao CSEM), porém, na percep¢do dos usuarios, 0
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escore mais baixo, observando-se, portanto, em compara¢do com todos 0s outros atributos, a
maior diferenca entre as percepcbes de profissionais e usuérios. Também foi evidenciado o

contrério, ou seja, em trés estudos citados anteriormente® ¢ °

, 0 acesso foi pior avaliado
pelos profissionais de saude. Considerando que no presente estudo, 0 acesso apresentou, em
todos os servigos avaliados, os escores mais baixos, a percep¢do dos usuarios contribuird com
a perspectiva de quem, de fato, necessita e experimenta acessar esses Servicos.

Por essa razdo, de acordo com Serapioni*’, a “avaliacio multidimensional ¢ um
processo, resultando, muitas vezes, na identificacdo de conflitos, no entendimento de
situacGes em que 0 aumento de um aspecto da qualidade pode prejudicar outro e na busca da
solugdo dos conflitos através do envolvimento dos diferentes atores.” Dessa forma, pode-se a
partir de uma contradicdo observada entre a percepcdo dos atores envolvidos, buscar
caminhos para uma “area de mediacao”, como proposto por Atkinson®. Este autor indicou
que os conflitos entre as perspectivas de profissionais e usuérios sdo decorrentes de
divergéncias entre modelos explanatorios de salde, podendo ser resolvidos por meio de
treinamento e educacdo. Em vista disso, no caso da diferenca entre as percepcbes de
profissionais e usuérios sobre a orientagdo familiar, observada no estudo de Pimenta et al.”’,
podemos perguntar se o alto escore atribuido pelos profissionais de saude é consequéncia do
conhecimento, apenas tedrico, dos profissionais sobre a orientacdo familiar na ESF ou se o
baixo escore atribuido pelos usuarios é consequéncia da baixa percep¢do dos usuarios em
relacdo a abordagem familiar realmente praticada no servigo, neste caso, através de

metodologia ndo percebida pelos usuarios.

CONCLUSOES

Por fim, podemos concluir com este estudo que, na percepcdo dos profissionais
médicos e enfermeiros, a qualidade da atencdo a satde do adulto é diferente entre 0s servicos
de APS de Porto Alegre. Conforme a percepcdo dos profissionais, a UBS apresenta 0 menor
grau de orientacdo a APS, o SSC apresenta 0 maior e ndo ha diferenca entre o grau de
orientacdo & APS entre CSEM e ESF. E importante observar também que todos 0s servicos
possuem, na percepcdo dos profissionais, atributos que precisam ser melhorados. Por
exemplo, o acesso de primeiro contato foi o atributo que recebeu os menores escores em todos

0s servigos, de maneira que investir na estrutura e no processo de atencdo em relacdo a esse
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atributo, na percepcdo de médicos e enfermeiros, deve ser uma prioridade para a qualificacéo
da APS no municipio. Da mesma forma, as variaveis possuir “especialidade na area de APS”
e “oferta de educagdo continuada” associaram-se com a prevaléncia de alto escore geral,
evidenciando, assim, que o investimento na formacao profissional especializada em APS ¢é
uma estratégia de qualificacdo da atengdo. Outra estratégia de qualificacdo da atencdo é o
aumento da carga hordria semanal de trabalho dos profissionais, visto que a variavel “carga
horaria semanal no servigo de saude” esteve associada com o aumento da prevaléncia de alto
escore geral. A satisfacdo também se apresenta como um indicador relevante, por exemplo, a
baixa satisfagdo com o trabalho e com a abordagem aos pacientes diabéticos, hipertensos e
cardiopatas isquémicos observada no CSEM pode indicar problemas ndo sé na estrutura, no
processo ou nos resultados do servico, mas também em questfes mais gerais relacionadas ao
trabalho. Esse resultado sinaliza um problema que precisa de cuidadosa atencédo por parte dos
gestores do referido servico.

Os resultados apresentados neste estudo possuem importantes implicagdes para as
politicas publicas de atencdo a satde no municipio. Em relacdo aos servicos gerenciados pela
Secretaria Municipal de Saude, ESF e UBS, observamos que, na percepcao dos profissionais,
a ESF, em comparacdo a UBS, apresenta significativamente maior grau de orientacdo a APS.
No entanto, a UBS € responsavel pela atencdo de, aproximadamente, 65% da populagdo de
Porto Alegre, o que significa que mais da metade da populagdo do municipio recebe atencéo,
na percepcao dos profissionais, com o menor grau de orientacdo a APS. Dessa forma, a
ampliacdo da cobertura da ESF mostra-se como uma estratégia para a qualificacdo da atencéo.
Além disso, para qualificar ainda mais a atencdo, é necessario investir na ESF,
principalmente, conforme os resultados apresentados, na qualificacdo do acesso e na formacao
profissional, incluindo o reconhecimento dos especialistas na area de APS e a instituicdo de
um programa de educacdo continuada, de qualidade, que, principalmente, alcance todos 0s

profissionais.
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Tabela 1 — Perfil dos profissionais médicos e enfermeiros por tipo de servigo de

atencdo primaria de Porto Alegre.

Variaveis

Totais

% ou média (dp)

UBS ESF CSEM SSC
n=161 n=85 n=22 n=72
Sociodemograficas
Idade (em anos) 46,2 (8,9) 38,6 (9,6) 42,3 (8,4) 43,9 (8,3)
Sexo
Masculino 329 22,4 13,6 30,6
Feminino 67,1 77,6 86,4 69,4
Formac&o académica
Tempo de formado (em anos) 20 (8,9) 11 (8,4) 15,6 (7,9) 18,7 (8,0)
Possui especialidade 90,7 67,1 100 100
Especialidade
Na area de APS* 14,2 33 59,1 68
Outras 76,5 34,1 40,9 32
Ocupacionais
Numero de locais de trabalho 2,3(1,0) 1,4 (0,7) 2,0 (0,7) 1,6 (0,7)
Tempo de trabalho no
servigo de satde (em anos) 11 (8,7) 3,3(2,8) 11,2 (7,4) 11,8 (7,7)
Tempo de trabalho na
unidade de salde (em anos) 8,0 (7,9 1,9(@1,7) 6,5 (4,1) 8,4 (7,4)
Carga-horaria semanal no
servico de salde 29 (8,2) 38,1 (5,7) 27 (7,7) 34,4 (3,8)
Consultas semanais
atendidas no servigo de salde 58,4 (24,6) 74,7 (36,3) 49 (35,4) 49,4 (29,6)
Coordenador(a) da unidade 9,3 36,5 18,2 9,7
Educacdo continuada
Oferta de educagéo
continuada pelo servico 72 84,7 72,7 100

UBS = Unidades Bésicas de Saude Tradicionais, ESF = Estratégia Salde da Familia, CSEM = Centro
Saude Escola Murialdo, SSC = Servico de Saide Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicéo.

* Medicina de Familia e Comunidade (residéncia ou prova de titulo), para médicos, ou Enfermagem
Comunitéria (residéncia ou especializagdo), para enfermeiros, ou Salde da Familia (especializacdo),

para ambas categorias.
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Tabela 2 — Comparacdo dos escores dos atributos da APS, atribuidos pelos
profissionais médicos e enfermeiros, entre o0s servicos de atencdo priméaria de Porto

Alegre.
Atributos da APS Escores (0 — 10)
UBS ESF CSEM SSC
n=161 n=85 n=22 n=72
Acesso de primeiro contato 3,56 4,19* 3,92 4,33*
Longitudinalidade 6,50 6,70 6,80 7,36*
Integralidade
servigos disponiveis 6,29 6,50 7,29* 8,30*
Integralidade
servicos prestados 7,14 8,20* 8,45* 8,46*
Coordenacdo do cuidado 6,92 7,17 6,59 7,45*
Coordenagéo
sistemas de informagdes 8,85 8,93 8,96 9,10
Orientagdo familiar 8,25 8,83 8,96 9,38*
Orientacdo comunitéria 5,54 6,75* 7,42* 8,73*
Escore Essencial de APS 6,57 6,98* 6,99* 7,52*
Escore Geral da APS 6,65 7,19* 7,27* 7,91*

UBS = Unidades Basicas de Saude Tradicionais, ESF = Estratégia Salde da Familia, CSEM = Centro
Saude Escola Murialdo, SSC = Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigéo.
* Significancia pelo Teste de Tukey, em comparacdo com UBS, valor-p < 0,05.

83



Tabela 3 — Proporcdo de profissionais médicos e enfermeiros que atribuiram baixo e alto
escore, essencial e geral, por tipo de servico de atencdo priméria de Porto Alegre.

Servicos de Escore Essencial da APS* Escore Geral da APS*
APS de % (n) % (n)
Porto Alegre (n)

baixo escore alto escore baixo escore alto escore
UBS (161) 54 (87) 46 (74) 47,2 (76) 52,8 (85)
ESF (85) 28,2 (24) 71,8 (61) 22,3 (19) 77,7 (66)
CSEM (22) 31,8 (7) 68,2 (15) 27,3 (6) 72,7 (16)
SSC (72) 8,3 (6) 91,7 (66) 2,8(2) 97,2 (70)
valor-p** <0,001 <0,001

UBS = Unidades Basicas de Saude Tradicionais, ESF = Estratégia Salde da Familia, CSEM = Centro
Saude Escola Murialdo, SSC = Servico de Satde Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicéo.

* O escore de APS maior ou igual a 6,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore.

** Teste y* de Pearson.



Tabela 4 — Variaveis associadas ao alto escore geral da atencdo primaria atribuido pelos
profissionais médicos e enfermeiros a atencdo a satde do adulto.

Variaveis Modelo Univariavel* Modelo Multivariavel*
RP IC 95% valor-p RP IC 95% valor-p
Profissao
Médico 1,00
Enfermeiro 1,11 0,97 -1,26 0,116
Sociodemograficas
Idade’ 0,99 0,98 -1,00 0,015
Formac&o académica
Tempo de formado 0,99 0,98-1,00 0,014
Especialidade
Outras/Nao possui 1.00
Na é&rea de APS** 1,32 1,14-1,53 <0,001 1,26 1,11-1,43 <0,001
Ocupacionais
Numero de locais de trabalho 0,88 0,82-0,95 0,002
Tempo de trabalho no
servico de salde (em anos) 0,99 0,98 -1,00 0,172
Tempo de trabalho na
unidade de satde (em anos)? 0,99 0,97-1,01 0,170
Carga-horaria semanal no
servigo de saude 1,02 1,01-1,02 0,001 1,01 1,00-1,02 0,006
Educacdo continuada
Oferta de educagdo
continuada pelo servico
N&o/N&o sei 1,00
Sim 1,80 1,30-2,50 <0,001 1,67 1,23-2,28 0,001

UBS = Unidades Basicas de Salde Tradicionais, ESF = Estratégia Salde da Familia, CSEM = Centro

Saude Escola Murialdo, SSC = Servico de Saide Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigéo.
* Regressao de Poisson com variancia robusta.

** Medicina de Familia e Comunidade (residéncia ou prova de titulo), para médicos, ou Enfermagem
Comunitéria (residéncia ou especializagdo), para enfermeiros, ou Salde da Familia (especializacdo), para

ambas categorias.

1 NA&o incluida no modelo multivaridvel por apresentar correlacdo com “tempo de formado” (r=0,91,

valor-p<0,001).

2 Nao incluida no modelo multivariavel por apresentar correlagdo com “tempo de trabalho no servigo de
salde (em anos)” (r=0,78, valor-p<0,001).
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Tabela 5 — Proporcao de profissionais médicos e enfermeiros satisfeitos com o
trabalho e com a abordagem realizada aos pacientes por tipo de servigo de atencdo
priméria de Porto Alegre.

Servicos de Satisfacdo com o(a)* Satisfacdo com a abordagem
APS de aos pacientes com*
Porto Alegre (n) % (n) % (n)

trabalho® coordenador equipe comunidade  diabetes’ hipertensdo® cardiopatia

UBS (161)  62,7(101) 753(110) 79,5(128) 72,7 (117) 60,6(97) 69,4 (111) 53,8 (86)
ESF (85) 77,7(66) 87(47) 859(73) 765(65) 82,4(70) 847(72) 70,6 (60)
CSEM (22)  40,9(9) 833(15) 81,8(18) 636(14)  50(11) 59,1(13) 50 (11)
SSC (72) 87,5(63) 87,7(57) 84,7(6l) 80,6(58) 732(52) 803(57) 70,4 (50)

valor-p** <0,001 0,142 0,683 0,614 0,014 0,024 0,063

UBS = Unidades Basicas de Salde Tradicionais, ESF = Estratégia Saude da Familia, CSEM = Centro
Saude Escola Murialdo, SSC = Servico de Saide Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceicao.

* Proporgéo de respostas A e B (satisfeitos) em uma escala Likert de cinco faces.

** Teste x° de Pearson.

1 SSC difere de UBS e CSEM, ESF difere de CSEM, valor-p<0,05.

2 ESF difere de UBS e CSEM, valor-p<0,05.

3 ESF difere de UBS, valor-p<0,05.
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CONSIDERACOES FINAIS

A diferenca existente na percepgdo dos profissionais médicos e enfermeiros, em
relagdo & qualidade da atencéo a saude do adulto, entre os servigos de APS avaliados e a
associacao evidenciada, no modelo multivaridvel, entre possuir “especialidade na
area”/”oferta de educagdo continuada” e prevaléncia de alto escore geral atribuido mostram a
importancia da formacéo profissional para a qualificacdo de um servico. Isso fica mais claro
quando caracterizamos 0s servigos avaliados mediante as duas varidveis anteriormente
citadas. Por exemplo, o SSC, servico que apresentou o maior grau de orientacdo a APS,
apresenta 68% de especialistas na area, sendo que 95,3% dos médicos sdo médicos de familia
e comunidade, e 100% dos profissionais com educagdo continuada, enquanto a UBS, servico
que apresentou 0 menor grau de orientacdo a APS, apresenta somente 14,2% de especialistas
na area, sendo que apenas 16,9% dos médicos sdo médicos de familia e comunidade, e 72%
dos profissionais com educacgdo continuada.

Entre os dois servicos municipais, ESF e UBS, ficou demonstrado que, na percepgéo
dos profissionais, a ESF apresenta maior grau de orientacdo a APS. Porém, observando que,
na ESF, 33% sdo especialistas na area, podemos considerar que a estratégia para melhorar a
qualidade da APS no municipio ndo seja somente a ampliacdo da rede da ESF, mas também o
investimento na formacéo dos profissionais. Observando, porém, o perfil dos profissionais da
ESF, constituido por uma maior proporcao de recém formados, sem especialidade, com menor
tempo de trabalho no servi¢co, podemos perguntar por que razdo a ESF com profissionais com
esse perfil (considerando também a minima énfase que, em média, é dada a APS nos cursos
de graduacdo) recebe maior grau de orientacdo a APS? Para responder essa pergunta,
precisamos entender a ESF como um modelo de atencdo, ou seja, como uma estratégia com
conceitos, objetivos, métodos, incluindo organizacéo da atencdo e do processo de trabalho, e
considerar a hipdtese de que esse modelo de atengdo, mesmo quando desempenhado por
profissionais com pouca experiéncia, sem formacdo especializada, consegue melhores
resultados. Uma variavel relativa a organizacdo da atencdo e do processo de trabalho € a
“carga horaria semanal no servigo de saude”, que, neste estudo, esteve associada com a
prevaléncia de alto escore geral. Com relagdo a referida variavel, o modelo da ESF apresenta
a maior carga horaria semanal média, de maneira que esta é uma caracteristica da ESF que
pode estar contribuindo consideravelmente para a diferenca encontrada na qualidade da
atencdo entre ESF e UBS. Assim, pode-se agora visualizar o enorme potencial do maior
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reconhecimento dos especialistas na &rea de APS, do maior investimento na formacédo
profissional e também das intervencdes com vistas a valorizagdo do trabalho sobre 0 modelo
de atencdo da ESF.

Sobre a necessidade de investimento na formacédo dos profissionais, é preciso observar
que o municipio de Porto Alegre possui uma privilegiada condicdo, porque dispde de centros
formadores, incluindo o CSEM e SSC, possibilitando ao municipio, por exemplo, estabelecer
através de acordo ou convénio com esses servicos e/ou também por meio de incentivo aos
profissionais programas de formacdo ou capacitacdo profissional. Em relacdo, porém, a
organizacdo de politicas em dmbito nacional, a ampliacdo dos Programas de Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade, de Residéncia Integrada com énfase em Salde da
Familia, dos cursos de especializacdo e das ferramentas para ensino a distancia, como, por
exemplo, os programas e projetos de telessaide em APS, mostra-se como uma estratégia para
a qualificagdo da atencdo. Importante observar, no entanto, que a avaliacdo do impacto da
formacdo através de Programas de Residéncia ou de cursos de especializacdo sobre a
qualidade da atencdo pode ser campo de investigacao para estudos futuros.

Por que razdo, porém, o profissional com especialidade na area de APS e/ou
participante em programa de educagdo continuada atribui escore mais alto a APS? Para
responder essa questdo, podemos considerar inicialmente que trés fatores estejam
relacionados com a atribuicdo de escore a qualidade da atencdo: o conhecimento sobre a APS,
a expectativa sobre a atencdo e a avaliacdo subjetiva do profissional acerca dos resultados
alcancados. Dessa forma, o profissional com melhor formacéo por possuir, por exemplo, mais
conhecimento sobre a area pode atribuir maior escore, refletindo assim, a sua percepg¢ao, um
aspecto teorico. Por outro lado, o profissional especialista na area de APS, pode, de fato,
qualificar a atencdo e, sua atuacdo, quando comparada com a de outros profissionais, estar
associada a melhores resultados em saude, refletindo, assim, a sua percep¢do, uma avaliacdo
subjetiva acerca de melhores resultados alcancados, pois, nesse caso, o0 profissional
especialista na area de APS, sendo parte do servico avaliado, contribui para o desfecho
favoravel.

Outra questdo importante pode ser levantada com relacdo ao significado da percepgao
sobre a oferta da educacdo continuada. Por motivo de que em todos 0s servigos mais da
metade dos profissionais referiram a oferta de educagdo continuada, podemos inicialmente
considerar que alguma educagdo continuada € oferecida pelos servi¢os, mas por que razdo
alguns profissionais referem a oferta e outros ndo? Essa também é uma questdo para pesquisas

futuras, mas podemos aqui colocar algumas possibilidades. Inicialmente podemos considerar
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que a oferta pelos servigos pode ndo conseguir chegar a todos os profissionais, ficando restrita
a um determinado grupo. Outras possibilidades podem estar relacionadas com a
motivacao/desmotivacdo do profissional ou com a qualidade da educacdo continuada
oferecida.

Dentro do tema da motivagdo/desmotivacdo dos profissionais, outra questdo
importante para ser considerada é qual a proporcao de profissionais que realmente escolheram
trabalhar em APS ou que consideram o trabalho em APS o seu principal trabalho ou principal
fonte de realizacdo profissional ou, ainda, que tem na APS o seu projeto profissional ou de
vida? A partir dai, poder-se-ia investigar a associacdo entre a importancia/relevancia do
trabalho em APS na vida do profissional e a qualidade da atencéo percebida. Coloca-se isso,
pois, a associacdo entre possuir “especialidade na area de APS” e a maior qualidade da
atencdo atribuida e, supde-se, prestada, pode também estar relacionada com a questdo acima
colocada. Assim, no SSC, por exemplo, levanta-se a hipotese de que exista também a maior
proporcéo de profissionais que tém na APS o seu projeto profissional ou de vida.

Com relacdo a satisfacdo acerca da abordagem aos pacientes diabéticos e hipertensos,
observamos uma diferenca estatisticamente significativa entre as propor¢oes de satisfeitos por
tipo de servico. Na ESF, em comparacdo com a UBS, existe uma maior propor¢do de
satisfeitos com a abordagem aos pacientes diabéticos e hipertensos e, em compara¢do com o
CSEM, existe uma maior proporcao de satisfeitos com a abordagem aos pacientes diabéticos.
Essas diferencas sdo estatisticamente significativas e sugerem que as acGes programaticas
voltadas para os fatores de risco cardiovascular estejam em melhor funcionamento na ESF.
Entretanto, outros estudos sdo necessarios ndo somente para caracterizar o funcionamento
dessa abordagem entre os diferentes tipos de servigo, mas também para avalia-la por meio de
indicadores e resultados.

A respeito da limitacdo ja mencionada do instrumento PCATool, que se refere ao fato
de se considerar “pesos” iguais aos atributos para o calculo dos escores essencial e geral,
novas pesquisas deverdo ser realizadas. Podemos sugerir, para investigacdes futuras sobre a
percepcdo dos profissionais, com base nos resultados apresentados, que, Se 0S Servigos
avaliados pertencerem a um mesmo sistema de salde municipal, entre 0s essenciais, o atributo
integralidade receba maior peso, a coordenagdo, 0 menor, 0 acesso de primeiro contato e a
longitudinalidade, pesos semelhantes e intermediarios, e que, entre os derivados, o atributo

orientacdo comunitéria receba o maior peso.
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Por fim, este estudo pretendeu reforgar o “outro lado” dos servigos de satude, o dos
profissionais, colocando-os no “foco” do processo avaliativo, mostrando a importancia dos

aspectos referentes a esses atores na avaliacao dos servicos.



ANEXOS



Anexo 1 — Projeto de Pesquisa.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA
MESTRADO ACADEMICO

$
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

Epidemiologia e Atencdo Primaria a Saude

Projeto de Pesquisa

Percepcdo dos profissionais médicos e enfermeiros sobre a
qualidade da atencéo a satde do adulto:

comparacdo entre o0s servicos de atencdo primaria de Porto Alegre.

Rodrigo Caprio Leite de Castro

Orientadora: Profa. Dra. Daniela Riva Knauth

Co-orientador: Prof. Dr. Erno Harzheim

Porto Alegre
Junho de 2009



98

INTRODUCAO

Os cuidados priméarios de saude foram definidos na Declaracdo de Alma Ata
(WORLD, 1978) como

“cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias préticas,
cientificamente seguras e socialmente aceitiveis, para serem acessados
universalmente por individuos e familias da comunidade mediante sua plena
participagdo e a um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase do
seu desenvolvimento no espirito da autonomia e autodeterminagdo. S&o parte
integrante tanto do sistema de salde do pais, do qual constituem a funcdo central e 0
foco principal, quanto de todo o desenvolvimento social e econémico da
comunidade. S0 o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de salde, pelo qual sdo levados o mais perto
possivel para os lugares onde as pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro
elemento de um processo continuado de cuidado a saude”.

Embora as principais funcdes da atencdo primaria a saude (APS) estejam presentes no
conceito de cuidados primérios da Declaracdo de Alma Ata, para fim de pesquisa avaliativa, é
necessario, entretanto, utilizar uma definicdo que operacionalize a medida das funcgdes.

Starfield (1992) define atributos para o conceito da APS: os atributos essenciais, 0
acesso de primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade e a coordenacdo, e 0s
atributos derivados, a orientacdo familiar, a orientacdo comunitaria e a competéncia cultural.
Assim, a partir desse conceito operacional, um servi¢co de APS é definido pela presenca dos
quatro atributos essenciais que, combinados, sdo exclusivos da atencdo primaria, sendo a
atencdo qualificada pela presenca dos atributos derivados.

A partir dessa definicdo, Starfield e colaboradores da The Johns Hopkins Populations
Care Policy Center produziram o instrumento Primary Care Assessment Tool (PCATool) nas
versdes Child Consumer/Client Survey e Adult Consumer/Client Survey, aplicaveis aos
usuarios para avaliacdo da atencdo a salde da crianca e do adulto respectivamente, e
Facility/Provider Survey, aplicada aos profissionais de saude, sendo que a versdo para
avaliacdo da atencdo a saude do adulto foi validada por Shi et al. (2001). Esse instrumento
possibilita medir a presenca e a extenséo dos atributos essenciais e derivados, produzindo os
escores essencial e geral e, portanto, evidenciando o grau de orientacdo & APS em diferentes
servicos e sistemas de salde.

Existe evidéncia acumulada na literatura sobre a associagdo entre 0 maior grau de
orientacdo a APS e o0 aumento da efetividade e otimizacdo dos sistemas de salde, a promogao

da equidade e também sobre a satisfagdo dos usuérios e o aumento da eficiéncia. No entanto,
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0s principais estudos que mostram essa associacdo sdo do tipo ecoldgico e realizados em
paises desenvolvidos: Gulliford, 2002; Macinko, 2003; Parchman, 1994; Rajmil, 1998; Shi,
1994, 2005, 2003, 2004, 1999, 2000; Starfield, 1994; Starfield, 2002.

Em muitos estudos (GULLIFORD, 2002; PARCHMAN, 1994; SHI, 1994, 2003,
2004, 1999, 2000), o grau de orientacdo a APS foi estimado pela proporc¢do entre médicos de
APS e populagdo, mostrando associagdo entre a maior propor¢do de médicos de APS e
populacdo e indicadores como: menor taxa de hospitalizacdo (PARCHMAN, 1994), menor
mortalidade neonatal e baixo peso ao nascer (SHI, 1994), maior expectativa de vida (SHI,
1999), menor mortalidade geral (GULLIFORD, 2002; SHI, 2003, 1999), melhor
autopercepcao de satde (SHI, 2000) e menor mortalidade infantil (SHI, 2004).

Em relacdo as referéncias citadas, observa-se que alguns estudos (SHI, 1994, 2003,
2004, 1999, 2000) consideram médicos de APS os médicos de familia e comunidade, os
internistas e os pediatras, enquanto outros estudos (GULLIFORD, 2002; PARCHMAN, 1994)
utilizam somente médicos de familia e comunidade para suas analises. Shi et al (2003)
mostraram que, entre as especialidades de medicina de familia e comunidade, medicina
interna e pediatria, apenas a de medicina de familia e comunidade associou-se com menor
mortalidade geral.

No Brasil, a Estratégia Saude da Familia (ESF), iniciada em 1994, é a estratégia
adotada pelo Ministério da Salde para a expansdo da APS no pais e, portanto, para a
reorientacdo estruturante do Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 1998). A ESF vem
crescendo em numero de equipes implantadas, sendo que, em dezembro de 2008, ja eram
29.300 equipes, acompanhando 49,5% da populacéo brasileira (BRASIL, 2008).

Em estudo ecoldgico, com dados de 1990 a 2002, Macinko et al. (2006) mostraram
gue o aumento em 10% na cobertura da ESF esteve relacionado com a reducdo de 4,5% na
taxa de mortalidade infantil. Com dados de 1999 a 2004, em outro estudo ecolégico, Macinko
et al (2007) evidenciaram que o aumento de 10% na cobertura da ESF esteve relacionado com
a reducdo de 0,45% na taxa de mortalidade infantil, de 0,6% na taxa de mortalidade pos-
neonatal e de 1% na taxa de mortalidade por diarreia, ndo encontrando-se, entretanto,
associagédo entre o aumento da cobertura da ESF e a taxa de mortalidade neonatal.

Utilizando-se também delineamento ecologico Aquino et al. (2008) mostraram
também associacdo entre 0 aumento da cobertura da ESF e reducdo da taxa de mortalidade
infantil, em municipios brasileiros, no periodo de 1996 a 2004, e Bezerra Filho et al. (2006)

encontraram associa¢do entre melhores indicadores de saude infantil, incluindo cobertura
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vacinal, mortalidade infantil e também neonatal, com a implantacdo da ESF, principalmente
em municipios com grande vulnerabilidade social.

Na maioria dos municipios brasileiros, entretanto, a rede de APS inclui servicos
anteriores a ESF, possibilitando a realizacdo de estudos comparativos entre servicos ou
modelos de atencdo. Facchini et al. (2006), em pesquisa desenvolvida dentro dos Estudos de
Linha de Base do Proesf (ELB), cuja metodologia encontra-se publicada em artigo de
Facchini et al. (2008), analisaram o desempenho da ESF em 41 municipios de sete Estados
brasileiros, comparando-a com o desempenho das Unidades Basicas de Saude Tradicionais
(UBS), por meio de delineamento transversal. Foram caracterizados a estrutura e 0 processo
de trabalho em 234 unidades de APS, incluindo ESF e UBS, mostrando que a oferta de acfes
de saude, a sua utilizacéo e o contato por a¢des programaticas foram mais adequados na ESF.
Entretanto, evidenciou-se, na andlise do perfil dos profissionais de saude, que 0 ingresso por
concurso publico foi maior nas UBS e o trabalho precario foi maior na ESF dos Estados da
Regido Nordeste, ndo se observando diferenca entre os modelos de atencdo nos Estados da
Regido Sul.

Piccini et al. (2007), em outra pesquisa transversal de base populacional, integrante
dos ELB, para avaliacdo da efetividade da atencdo pré-natal e da puericultura na rede basica
(ESF e UBS), compararam os modelos de atencdo, através de multiplos critérios de avaliacéo,
e identificaram uma vantagem relativa da ESF em relagdo ao modelo tradicional em um
contexto de baixa efetividade de ambos os modelos.

Para medir a presenca e a extensdo dos atributos da APS na ESF, Macinko et al.
(2004) aplicaram o instrumento PCATool, versdo Facility/Provider Survey, adaptada e
traduzida, em uma amostra de profissionais da rede de APS, incluindo ESF e UBS, do
municipio de Petrdpolis, Rio de Janeiro. O estudo mostrou que ESF tem, na percep¢do dos
profissionais de salde, significativamente maior escore de longitudinalidade, orientacéo
familiar e formac&o profissional do que o modelo tradicional. A ESF também apresentou mais
forte orientagdo comunitaria, mas sem significancia estatistica. O escore do atributo acesso foi
baixo em ambos os modelos.

Com o objetivo também de comparar a ESF e o modelo tradicional, Elias et al. (2006),
dentro dos ELB, desenvolveram um estudo transversal, para comparacdo entre os dois
modelos de APS por estrato de exclusdo social no municipio de S&o Paulo. O instrumento
utilizado é o PCATool e foi respondido por usuéarios, profissionais e gestores. Foram
escolhidas as unidades de ESF e UBS mais bem avaliadas pelo indice de Atencdo Bésica

(IAB) de cada um dos trés agrupamentos de estratos de exclus@o social. As percep¢des dos
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gestores e dos profissionais de saude foram sempre melhores do que as percepces dos
usuarios, com apenas duas excegdes: acesso e formacdo profissional. A comparacdo entre
ESF e UBS, nos diferentes estratos de exclusdo social, ndo apresentou diferencas para
profissionais de salde e gestores. Com relacdo a percepcdo dos usuarios, o escore geral da
APS foi mais elevado nas unidades ESF do que nas UBS.

Em outro estudo conduzido no Estado de S&o Paulo, Ibafiez et al. (2006) avaliaram o
desempenho da atencdo primaria em uma amostra selecionada de municipios com mais de
100 mil habitantes agrupados em clusters. Aplicou-se o instrumento PCATool a uma amostra
de usuarios, acompanhantes e profissionais de salde de unidades ESF e UBS. Em relacdo a
percepcdo dos usuarios, ndo se mostrou diferenga entre os clusters estudados, ficando em
50%, em meédia, a percepcdo dos usuarios quanto a atencdo primaria dos municipios
estudados, o que qualifica a atencdo como pouco satisfatoria. Em relacdo a percepcdo dos
profissionais de salde, os que trabalhavam na ESF avaliaram o desempenho como sendo
melhor do que aqueles que trabalhavam na UBS. Os atributos vinculo, elenco de servigos,
orientacdo familiar e orientacdo comunitaria foram melhor avaliados pelos profissionais da
ESF. Usuarios e profissionais de saude tiveram opini6es semelhantes apenas com relacdo aos
atributos acesso, porta de entrada e vinculo. Mostrou-se também que os profissionais
avaliaram melhor do que os usuarios todos os atributos da APS.

Da mesma forma que nos trés estudos anteriores (ELIAS, 2006; IBANEZ, 2006;
MACINKO 2004), Van Stralen et al. (2008) encontraram, ap06s a aplicacdo do instrumento
PCATool em usuérios e profissionais de saude das unidades ESF e UBS de municipios do
Estado de Goias e do Mato Grosso do Sul, que os escores atribuidos a APS sdo, de maneira
geral, maiores na percepcao dos profissionais de saide. No referido estudo, porém, o atributo
porta de entrada apresentou maior escore na percepcdo dos usuarios da ESF e os atributos
porta de entrada, vinculo, elenco de servicos e formacdo profissional apresentaram maiores
escores na percepcdo dos usuarios da UBS, ambos em comparagdo com 0s escores dos
profissionais de nivel superior. Na comparacao entre 0s escores de usuarios da ESF e UBS,
mostrou-se diferenga significativa nos atributos orientagdo familiar e orientagdo comunitaria a
favor da ESF. Na comparacdo entre os escores de profissionais de nivel superior da ESF e
UBS, evidenciou-se diferenca significativa nos atributos porta de entrada, vinculo, elenco de
servigos, orientacdo familiar e orientagdo comunitaria também a favor da ESF.

Nesses estudos (ELIAS, 2006; IBANEZ, 2006; MACINKO, 2004; STRALEN, 2008),
contudo, ndo sdo apresentados o perfil sociodemogréfico, a formagdo académica, por

exemplo, a especialidade médica, e também as caracteristicas ocupacionais, ndo se fazendo,
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portanto, uma avaliacdo do impacto de variaveis como idade, sexo, tempo de formado,
especialidade médica, tempo de trabalho no servico e na unidade, nimero de locais de
trabalho, carga horaria semanal de trabalho no servico e oferta de educacdo continuada na
percepcao dos profissionais de satde sobre a qualidade da atencéo.

Os estudos de avaliagdo da ESF acabam por evidenciar uma grande heterogeneidade
da qualidade da atencdo e dos resultados em salde obtidos com a ESF nos diferentes
municipios e Estados brasileiros (AQUINO et al., 2008; ELIAS et al., 2006; FACCHINI et
al., 2006; BEZERRA FILHO et al., 2006; IBANEZ et al., 2006; MACINKO et al., 2004,
2007, 2006; PICCINI et al., 2007; ROCHA et al., 2008; RONCALLI et al., 2006; STRALEN
et al., 2008).

Em Porto Alegre, assim como na maioria das cidades brasileiras, a rede de APS inclui
servigos publicos anteriores a ESF, quais sejam as Unidades Bésicas de Salde Tradicionais
(UBS), o Centro Saude Escola Murialdo (CSEM) e o Servico de Saude Comunitaria do Grupo
Hospitalar Conceigéo (SSC).

Em estudo comparativo entre a ESF e UBS, realizado na regido sul de Porto Alegre,
que utilizou 0o PCATool, versdo validada (HARZHEIM, 2006), para avaliacdo da qualidade da
atencdo a saude infantil, Harzheim et al. (2004) demonstraram que identificar a ESF como
servico de referéncia no cuidado de criangas estd associado com alto grau de extensdo dos
atributos da APS. Na comparacdo entre os escores da ESF e UBS, mostrou-se diferenca
significativa nos atributos integralidade, orientacdo familiar, orientacdo comunitaria e no
escore geral da APS a favor da ESF. Cunha et al. (2007) compararam a percepcdo dos
profissionais médicos e enfermeiros das unidades ESF e UBS amostradas na pesquisa de
Harzheim et al. (2004) sobre a qualidade da atencdo e encontraram que 0s escores dos
atributos acesso de primeiro contato, orientacdo familiar e orientacdo comunitaria foram
significativamente maiores na ESF. O estudo mostrou também que, na andlise univariada, a
ESF apresentou também maior escore geral, porém essa diferenca ndo se manteve apos a
realizacdo de controle para as variaveis idade, tempo de trabalho na equipe e tempo de
formado.

O presente projeto estad inserido em um outro maior intitulado “A avaliagdo da
qualidade do processo de atengédo e da sua efetividade sobre a satde do adulto no Programa
Saude da Familia e em modelos alternativos na rede de atengdo primaria do municipio de
Porto Alegre” (HARZHEIM, 2006), desenvolvido pelo Grupo de Pesquisa em APS (GP.APS)
do Programa de PoOs-Graduagdo em Epidemiologia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (FAMED/UFRGS). Para avaliar a qualidade da



103

atencdo sobre a satde do adulto, o projeto referido incluiu a medida da percepcéo de usuérios,
profissionais de salde e gestores e também de resultados alcangados. Faz parte do projeto
referido o estudo de Oliveira et al. (2007), que, para medir a presenca e a extensdo dos
atributos da APS e comparar a qualidade da atencdo a satude do adulto entre os diferentes
servigos de Porto Alegre, incluindo UBS, ESF, CSEM e SSC, utilizou a percep¢do dos
usuarios adultos sobre a qualidade da atencdo. A metodologia do estudo foi transversal de
base populacional com amostragem complexa. Para a medida da percep¢do dos usuarios, foi
utilizado o instrumento PCATool, versdo validada no Brasil (HARZHEIM, 2007). Os
resultados mostraram que os escores gerais de APS atribuidos pelos usuérios adultos & ESF,
ao CSEM e ao SSC foram significativamente maiores do que o escore geral atribuido pelos
usuarios a UBS. O servigo que apresentou o maior escore geral, pontuado de 0 a 10, foi o
SSC, com 6,5, a ESF apresentou escore de 5,5, o CSEM de 53 e a UBS de 48. A
classificacdo da qualidade da atencdo em alto e baixo escore geral mostrou que a prevaléncia
de usuérios que atribuiram alto escore aos servicos UBS, CSEM, ESF e SSC foi
respectivamente de 10%, 18,1%, 23,2% e 48,5%. Na analise multivariavel, identificou-se que
as variaveis classe social, idade, cor da pele, desemprego, estado de saude na familia, vinculo
com o servigo superior a dois anos, nimero de consultas nos ultimos 12 meses e o tipo de
servico sao associadas a um acréscimo na prevaléncia de alto grau de orientagdo a APS.
Assim, 0 estudo da percepcao dos profissionais médicos e enfermeiros, a ser realizado
pelo presente projeto, sobre a qualidade da atencdo a satde do adulto prestada pelos servigos
de APS de Porto Alegre, através da utilizacdo do PCATool, versdo profissionais de saude, €
de fundamental importancia para compreender a estrutura e 0 processo de atencdo nesses
servicos. O conhecimento do perfil desses profissionais por meio de varidveis
sociodemogréficas, relacionadas a formacdo académica e as caracteristicas ocupacionais,
incluindo ainda a satisfacdo dos profissionais com o trabalho e com a atencdo a salde
prestada, pelo servico, aos pacientes com diabetes, hipertensdo e cardiopatia isquémica é
importante para 0 reconhecimento das variaveis associadas com alto escore geral de APS

atribuido.
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QUESTAO DE PESQUISA

Existe diferenca na percepcdo dos profissionais médicos e enfermeiros sobre a

qualidade da atencéo a satde do adulto entre os servicos de atengdo priméria de Porto Alegre?

OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Comparar a percepcao dos profissionais médicos e enfermeiros sobre a qualidade da
atencdo a saude do adulto entre os servicos de atencao primaria de Porto Alegre, as Unidades
Basicas de Saude Tradicionais (UBS), a Estratégia Saude da Familia (ESF), o Centro Salde
Escola Murialdo (CSEM) e o Servi¢o de Saude Comunitéria (SSC) do Grupo Hospitalar
Conceigdo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar os servicos de atencdo primaria de Porto Alegre que, na percepcdo dos
profissionais médicos e enfermeiros, possuem alto escore geral de atencéo primaria.

Identificar as varidveis que, no nivel do profissional de salde, estdo associadas com o
alto escore geral de atencdo primaria atribuido pelos médicos e enfermeiros ao servico.

Estimar a satisfagdo dos profissionais de saiude medicos e enfermeiros com o trabalho
e com a abordagem realizada, pelo servigo, aos pacientes com diabetes, hipertenséo e

cardiopatia isquémica.
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JUSTIFICATIVA

A ESF, em 2009, completa 15 anos de histéria, tendo, ao longo desse periodo, se
consolidado como a estratégia para a expansdo da APS e, portanto, para a reorientacdo do
SUS no Brasil. O investimento na ESF é crescente, assim como o0 nimero de equipes e a
cobertura populacional da estratégia em todo o pais. Nesse contexto, € grande a necessidade
de avaliar o impacto, o processo e os resultados alcancados. Coerente com esse desafio, o
financiamento de pesquisas de avaliagcdo e monitoramento da APS, no Brasil, foi expressivo e
crescente entre os anos de 2000 a 2006, como mostra o estudo de Almeida et al. (2008).

No entanto, apesar das avaliacdes de efetividade da ESF mostrarem impacto positivo
na atencdo a saude, particularmente no aumento do acesso e cobertura populacionais e na
mudanca positiva em indicadores de saulde, torna-se imprescindivel a producdo de
conhecimento que permita também o reconhecimento de quais fatores, no nivel do usuério e
do profissional de saude, estdo relacionados com o melhor ou o pior desempenho da ESF.

Em Porto Alegre, existe uma diversidade de servicos publicos de APS: a UBS, a ESF,
0 CSEM e o SSC. O GP.APS do Programa de Pds-Graduagdo em Epidemiologia da
FAMED/UFRGS, em sua linha de pesquisa avaliativa, realizou estudos, utilizando o PCTool,
para comparar a percepcdo de usuarios e profissionais sobre a qualidade da atengdo a satde
infantil entre ESF e UBS. Recentemente, um estudo para comparar a percep¢do dos usuarios
sobre a qualidade da atencdo a saude do adulto entre UBS, ESF, CSEM e SSC foi realizado.
Dessa forma, o estudo da percepcdo dos profissionais sobre a qualidade da atencdo a saude do
adulto é o passo seguinte na avaliacdo dos servicos de APS de Porto Alegre, que vem sendo
realizada pelo GP.APS. Esse estudo contribui para o conhecimento da estrutura e do processo
de atencdo nesses servicos, sendo fundamental para identificar as variaveis que, no nivel do

profissional, estdo relacionadas com maior escore atribuido.
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METODOLOGIA

LOCAL DO ESTUDO: Porto Alegre, Rio Grande do Sul

DELINEAMENTO: estudo transversal

POPULACAO DE PESQUISA E SELECAO DA AMOSTRA

A populacéo de pesquisa € constituida pelos profissionais médicos e enfermeiros das
unidades de satde amostradas nos servicos de APS de Porto Alegre, incluindo a UBS, a ESF,
0 CSEM e 0 SSC.

Na UBS e ESF, 50% das UBS e das unidades ESF de cada Geréncia Distrital do
municipio de Porto Alegre fazem parte da amostra. A sele¢éo das unidades, aleatdria, totaliza,
portanto, 50% das UBS e das unidades ESF do municipio: 26 UBS e 31 unidades da ESF. O
CSEM e SSC sdo compostos por 7 e 12 unidades, respectivamente, de maneira que 100% das
unidades integram a amostra.

Para a selecdo dos profissionais, observam-se os seguinte critérios de incluséo e
excluséo:

1) Critérios de inclusdo: estar trabalhando na unidade amostrada na ocasido do contato
do coordenador de campo com a coordenacdo/chefia da unidade, atender adultos e cumprir
carga-horaria maior ou igual a 20 horas semanais.

2) Critério de exclusdo: necessitar obrigatoriamente de encaminhamento (referéncia)
para atender.

Se o profissional de salde trabalhar em duas unidades amostradas e preencher, em
ambas, os critérios de inclusdo, é considerado e, portanto, incluido na pesquisa, apenas o
questionario referente a primeira entrevista. Dessa forma, esses profissionais sdo excluidos da
segunda unidade onde responderiam novamente.

A amostra de profissionais €, portanto, constituida por todos os profissionais médicos
e enfermeiros das unidades selecionadas que preencham os critérios de incluséo e que néo

apresentem o critério de exclusao.
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INSTRUMENTOS

Para a medida da percepcdo dos médicos e enfermeiros sobre a qualidade da atencédo a
salde do adulto, é utilizado o instrumento PCATool, versdo facility/provider survey, para
profissionais de salde, traduzido e adaptado pelo GP.APS. Esse instrumento mede a presenca
e a extensdo dos quatro atributos essenciais e dos trés atributos derivados da APS. Os quatro
atributos essenciais sdo acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenacgdo. Os trés atributos derivados sdo orientacdo familiar, orientacdo comunitéria e
competéncia cultural. Esse instrumento utiliza respostas Likert (com certeza sim,
provavelmente sim, provavelmente ndo, com certeza ndo e nao sei/ndo lembro) e possibilita
construir escores de APS no intervalo de 1 a 4 para cada atributo. Para fins de andlise, as
respostas marcadas em “ndo sei/ndo lembro” serdo consideradas “provavelmente nao”.

Para o estudo do perfil dos profissionais, é utilizado um questionério estruturado com
questdes sociodemograficas e também relativas a formacdo académica e as caracteristicas
ocupacionais.

A satisfacdo dos profissionais € medida através de uma escala Likert. Para essa
medida, utiliza-se um cartdo com cinco faces expressando diferentes graus de satisfagédo, do
maior (letra A) ao menor (letra E). Para fins de analise, sera considerado “satisfeito” o
entrevistado que responder os dois primeiro itens da escala Likert, sendo considerado

“insatisfeito” o entrevistado que responde os trés tltimos itens da escala.

VARIAVEIS

O fator em estudo séo os servicos de atencéo primaria de Porto Alegre e o desfecho ¢ a
percepcao dos médicos e enfermeiros sobre a qualidade da atenc¢do a satde do adulto.

Para a producgdo dos escores, serdo utilizados os itens validados na aplicagéo do
PCATOool versdo para usuarios, versdo “espelho” do PCATool, verséo profissionais de saude.
A validacdo do PCATool, versdo usuérios, foi realizada pelo GP.APS em pesquisa de base
populacional com amostragem de usuarios adscritos as mesmas unidades de salde
selecionadas para esse projeto (HARZHEIM, 2007).
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Serdo constituidos escores para 0s seguintes atributos: acesso de primeiro contato,
longitudinalidade, coordenacdo do cuidado, coordenacdo sistema de informagdes,
integralidade servigcos disponiveis, integralidade servicos prestados, orientagdo familiar,
orientacdo comunitaria e os escores essencial e geral.

Abaixo estdo as questdes do PCATool, versdo profissionais de salde, que originardo
0s escores de APS:

Acesso de primeiro contato: C3, C4, C5, C6, C7, C8, C9

Longitudinalidade: D1, D2, D3, D4, D5, D6, D7, D9, D10, D11, D12, D13

Coordenacéo do cuidado: E2, E3, E4, E5, E6, E7

Coordenagéo sistemas de informacoes: F1, F2, F3

Integralidade servigos disponiveis: G1, G2, G3, G4, G5, G6, G7, G8, G9, G10, G11,
G12, G13, G14, G15, G16, G17, G18, G19, G20, G21, G22

Integralidade servicos prestados: H1, H2, H3, H4, H5, H6, H7, H8, H9, H10, H11,
H12, H13, H14, H15

Orientacédo familiar: 11, 12, 13

Orientacdo comunitaria: J1, J2, J3, J11, J12, J18

Os escores de cada atributo sdo produzidos através da média aritmética dos itens que o
compdem. A média aritmética dos escores dos atributos essenciais produz o escore essencial
da APS e a média aritmética de todos os escores produz o escore geral de APS.

Para o estudo do perfil dos profissionais sao utilizadas:

1) variaveis sociodemogréaficas e econémicas: idade, sexo e cor da pele.

2) variaveis relativas a formacdo académica: tempo de formado e especialidade.

3) variaveis relativas as caracteristicas ocupacionais: nimero de locais de trabalho,
namero de horas semanais de trabalho no servico de APS, tempo de trabalho no servico de
APS e na unidade de satde, nimero total de consultas semanais atendidas, tipo de vinculo
empregaticio e se o servigo de APS oferece educac¢do continuada.

A satisfacdo em relacdo ao trabalho ¢ medida por meio das seguintes questdes:
satisfagdo com o trabalho no servico de satde, com o apoio prestado pelo coordenador, com o
relacionamento entre os membros da equipe de salde e com o relacionamento entre a
comunidade e o servico de satde. E também medida a satisfaco dos profissionais em relago
a abordagem realizada, pelo servico, aos pacientes com diabetes, hipertensdo e cardiopatia

isquémica.
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TRABALHO DE CAMPO

O trabalho de campo para a coleta das entrevistas com os profissionais de saude foi
realizado por um coordenador de campo, Rodrigo Caprio Leite de Castro, e seis
entrevistadores treinados.

As entrevistas foram realizadas no periodo de um ano, compreendido entre julho de
2006 e agosto de 2007. Todas as entrevistas foram agendadas, por telefone, pelo coordenador
de campo, e realizadas no local de trabalho dos profissionais.

O treinamento dos entrevistadores seguiu 0s seguintes passos: 1) reunido com o
coordenador de campo para apresentacao da pesquisa, do grupo de pesquisa, do questionario e
do material de campo, 2) reunido com o coordenador para o esclarecimento das duvidas e
verificagdo da disponibilidade e agendamento, 3) o entrevistador em treinamento observa o
coordenador de campo aplicar a entrevista e 4) o coordenador de campo observa o
entrevistador em duas aplicacfes do questionario.

O acompanhamento dos entrevistadores consistiu em observar uma aplicacdo de
questionario de cada entrevistador a cada duas ou trés semanas. O treinamento e 0

acompanhamento dos entrevistadores foram realizados pelo coordenador de campo.

RESULTADO DO TRABALHO DE CAMPO: ENTREVISTAS

O resultado do trabalho de campo estd no quadro 1, no qual é apresentado, por tipo de
servico, o numero de entrevistas esperadas, ou seja, de profissionais incluidos no estudo, de
entrevistas realizadas (total, com médicos e com enfermeiros), de recusas e de perdas.
Considerou-se “perda” o profissional que, apds ter sido incluido no estudo pelo coordenador
de campo, trocou de unidade, foi demitido ou se afastou por motivo de salde antes da

entrevista ser realizada.



Quadro 1: Resultado do trabalho de campo

Esperadas | Realizadas | Médico | Enfermeiro | Recusas Perdas
UBS 181 161 124 37 16 4
ESF 88 85 44 41 1 2
CSEM 23 22 15 7 1 0
SSC 77 72 43 29 2 3
Total 369 340 226 114 20 9
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PLANO DE ANALISE

Os questionarios serdo escaneados e as imagens convertidas para uma base de dados,
utilizando o software Teleform. Inicialmente, todos os profissionais de saude entrevistados
terdo os escores dos atributos da APS e também os escores essencial e geral calculados. Os
escores de 1 a 4 serdo transformados em escala de 0 a 10 através da seguinte férmula: escore
de 0 a 10 do atributo X = [escore de 1 a 4 do atributo X — 1 (pontuacdo minima)] x 10 / 4
(pontuacdo maxima) — 1 (pontuacdo minima). O escore igual ou maior a 6,6 serd considerado
alto escore de APS. Seré realizada uma analise descritiva das varidveis sociodemogréficas,
das relativas a formacdo académica, das ocupacionais e da satisfacéo.

Os escores de APS por tipo de servi¢o serdo estimados através do modelo misto, que
contempla a variabilidade dentro de cada unidade e entre as unidades do servigco de APS
estudado. Para fim de analise com esse modelo, o tipo de servico sera considerado o fator fixo
e as unidades de saude de cada tipo de servico serdo consideradas o fator aleatério. Sera
realizada a comparacédo dos escores de APS entre 0s quatro servicos avaliados.

As seguintes hipoteses serdo consideradas:

HO: ndo existe diferenca na percepcdo dos médicos e enfermeiros sobre a qualidade da

atencdo a saude do adulto entre os diferentes servicos de atencdo primaria de Porto Alegre.
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H1: existe diferenca na percep¢do dos médicos e enfermeiros sobre a qualidade da
atencdo a saude do adulto entre os diferentes servicos de atengdo primaria de Porto Alegre.

Na etapa final, serdo realizadas andlises para a identificacdo de varidveis dos
profissionais de salde associadas com alto escore geral de APS.

Para as anélises, serdo utilizados os softwares SPSS 17.0, STATA 9.0 e SAS 9.1 e 0s
seguintes métodos estatisticos: modelo misto, comparacdo multipla, qui-quadrado para
proporcOes, analise univariavel e multivariavel (regressdo de Poisson modificada com

variancia robusta).

QUESTOES ETICAS

O projeto intitulado “Avaliagdo da qualidade do processo de atencdo e da sua
efetividade sobre a satde do adulto no Programa Saude da Familia e em modelos alternativos
no municipio de Porto Alegre” foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, da
Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre, da Escola de Satde Publica do Rio Grande do
Sul e do Grupo Hospitalar Conceicao.

O projeto referenciado foi apresentado nos Conselhos Distritais e no Conselho
Municipal de Saude de Porto Alegre, na Geréncia do CSEM e SSC.

Somente foram realizadas as entrevistas com os profissionais que aceitaram participar

e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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INFRAESTRUTURA BASICA

O Programa de Po6s-Graduacdo em Epidemiologia e o Departamento de Medicina
Social da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
disponibilizam a estrutura fisica, inclusive uma sala para sediar o projeto, e de informatica,
incluindo computadores, internet e os softwares necessarios para a criagdo do banco de dados

e para a analise dos resultados.

INSTITUICOES COLABORADORAS

Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre

Centro de Saude Escola Murialdo, Escola de Saude Publica, Secretaria Estadual de
Saude do Rio Grande do Sul

Servico de Satde Comunitéria do Grupo Hospitalar Conceicéo

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Universidade Federal de Ciéncias da Satude de Porto Alegre

Johns Hopkins School of Public Health

AGENCIAS FINANCIADORAS

Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio Grande do Sul (Fapergs)

Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPQ)

Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior do Ministério da
Educacéo (CAPES)
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Anexo 2 — Aprovagio nos Comités de Etica em Pesquisa.

Prefeitura Municipal de Porto Alegre
Secretaria Municipal de Saide

Hospital Materno Infantil Presidente Vargas w
et N
L \

Porto Alegre, 27 de setembro de 20035,
Iimo (a) Sr. (a)

Bruce B Duncan

Informamos que o projeto de pesquisa intitulade " Avaliagio da qualidade de
processo de atencio e da sua efetividade sobre a saide do adulto no Programa
Saide da familia no municipio de Porto Alegre" do(a) pesquisador(a) Bruce B
Duncam protocolado neste CEP sob n°56/05, foi aprovade pelo Comité de Etica em
Pesquisa do HMIPV,14/09/2005, estando ética e metodologicamente adequado 4s
Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos - |
Resolugio 19696 ) - do Conselho Nacional de Saide. Informamos que os autores
deverdo encaminhar relatérios semestrais sobre o andamento do projeto, bem

como relatério final quando do términe do mesmo.

Atenciosamente,

Lm-- 3 o4y 24, FQF—

fq:}m ité de Etica em @csquisa.fHNﬂP‘v’
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
LECa SECRETARIA DA SAUDE

Of. CEPS/ESP - 076/20086. Porto Alegre, 08 de agosto de 2006,

Senhor Pesquisador

O Comité de Etica na Pesquisa em Salude da Escola de Salide
Publica da Secretaria da Salde do Estado do Rio Grande do Sul, apreciou & aprovou
© seu protocolo de pesquisa intitulado: © Avaliagdo da Qualidade do processo de
Atengdo e da sua Efetividade sobre a Saude do Adulto no Programa Sadde da
Familia e em modelos alternativos na rede de atengdo priméria no municipio de
Porto Alegre ”, considerando gue ¢ mesmo tem relevancia para a ciéncia e esta
ética & metodologicamente adequado.

_ S

Nara Regina Moura de Castilhos
Comité de Etica na Pesquisa em Saude da
ESP/ISES/RS

limo. Sr.

Erno Harzhein
UFRGS

MIC

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

. r . HOSPITAL N 5. DA CONCEIGAD 8. A. - CHPJ 62 787 1160001 20 - Av. Franckcs Tiein, 556 . Fa JIE7-3000 - Porio Alegre - RS - CEF: §1350-200
HOSPITAL DA CRIANCA COMCEICAD - (Linigads Padittrcs do Hospial Hosss Sennom da Conceicls S A )

| HOSPITAL CRESTO REDENTOR S.A - CHPJ 62 757 12600001 -TE - R Domingss LGNGO, M - 1 13574100 - Poria Alegre - RS - CEF 0400000

gl HOSPITAL FEMINA &.A. CHPJ B2.863,13410001.53 - Run Mostaraaros, 17 -k 3aaesa00 - Porio Alegre - B3 - CEP 91230-D04

Vinouisdos 8o MiniEleic de Ssuds - Decreto o $0.244180

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO GRUPO HOSPITALAR CONCEICAD
CEP - GHC _
RESOLUGCAO
Porto Alegre, 23 de junho de 2006.

O Comité de Etica em Pesquisa-CEP-GHC, em reunido ordindria em 21/06/2006 analisou o
projeto de pesquisa:

N° CEP/GHC: 029/06
FR: 88112

Titulo Projeto: Avaliagdo da qualidade do processo de atengéo e da sua efetividade sobre a
salde do adulto no Programa Saude da Familia @ em modelos alternativos na rede de atencgao
primaria do municipio de Porto Alegre.

Pesquisador{es): Erno Harzheim

Documentacéo: Aprovada
Aspectos Metodoldgicos: Aprovados
Aspectos Eticos: Aprovados

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

Grupo e area tematica: Projeto pertencente ao Grupo IIT - Area Tematica (Ciéncias da Sadde -
Medicina - 4.01).

Consideracgdes finais: Toda e qualquer alteracdo do projeto, assim como os eventos adversos graves,
deverdo ser comunicados imediatamente ao CEP/GHC. Somente poderdo ser utilizados os Termos de
Consentimento onde conste a aprovacdo do CEP/GHC. O auter devera encaminhar relatérios
semestrais sobre o andamento do projeto. Apés conclusio do trabalho, ¢ pesquisador deverd
encaminhar relatério final ao Centro de Resultados onde foi desenvolvida a pesquisa e ao Comité de
Etica em Pesquisa.

Y <4
\“@"dﬁ’;ﬁ ul
ﬁx“‘ﬁ“&

Comité de Etica em Pesquisa — CEP / GHC fone/fax: (51) 33572407 - e-mail: pesquisas-gep.com.br
Reconhecido: Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP (31/out/1997) - Ministério da Saude
IRB - Institutional Review Board pelo U.S. Departament of heaith and Human Services (DHHS)
Office for Human Research Protections {ORPH) sob numero — IRB 00001105
PWA Federalwide Assurance sob nimero FWA 00000378
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PRO-RETTORIA 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 projeta:

Niamero:2004367

Titulo do projeto: "Avaliagdo da qualidade do processo de atencdio e da sua
efetividade sobre a salde do adulto no Programa Salde 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, ata n. 53, por estar adequado ética e metodologicamente e de acordo com a
Resolugio 186/88 do Conselho Macional de Sadde.

Porto Alegre, 13 de janeiro de 2005.
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HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
% Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao

COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

RESOLUGAO

A Comissdc Cientifica e a Comissdo de Pesquisa e Etica em Saide, que € reconhecida pela Comissao
Macional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institucional Review Board (IRBO000S21)

analisaram o projeto:

Projeto: 05-365

Pesquisador Responsével:
BRUCE BARTOLOW DUNCAN

Titulo: AVALIAGAO DA QUALIDADE DO PROCESSO DE ATENCAO 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:
AM PLIAGiD DA PESQUISA 18/02/2008
Este documento referente ao projelo acima foi Aprovado em seus aspectos dticos e meindoidgiccs, de

acordo com as Diretrizes e Normas |nternacionsis e Nacionais, especialmente as Resolucies 196/96 e
complementares do Conselho Nacional de Saiide.

Parto Alegre, 15 de fevereiro de 2006.

Coordenpadorg’dd GPPG e CEP-HCPA

Data da Impressfio: 15/02/2006 e ' Ppagina1de1



Anexo 3 — Questionario aplicado aos profissionais dos servicos de saude, incluindo o Primary
Care Assessment Tool (PCATool), verséo adaptada e traduzida.

I_ & Iderﬁﬂ:claﬁéjj _l

)
UFiGS UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA

pmmscinast  PROGRAMA DE POS-GRADUAGAC EM EPIDEMIOLOGIA

QUESTIONARIO PARA PROFISSIONAIS DOS SERVICOS DE SAUDE

Identifique-se e diga: "Este questionario trata das caracteristicas do seu servico 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 servigo. Ndo ha respostas certas ou erradas.”
(Nao esquega do TCLE)

INFORMAGAO ADMINISTRATIVA

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

IA2. Codigo do Distrito Sanitz’u‘iol:lj
IA3. Cédigo da Unidade de SaUdeDj

1A4_Tipo de servico de salde:

[JpsF  [Juss [ JMurialdo [ ]GHC [ ] Cassi

DADOS DE IDENTIFICAGAO

DI1. Qual seu nome completo?

DI2.Sexo [_] Masculine [_] Feminino DI3. Data de Nascimento| | | / | | | / | | | | |

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

DI5. Vocé é:

[ ] Casado(a)/Tem companheiro/Ajuntado(a) [ ] Vidvo(a)

[ ] Solteiro(a)/Vive sozinho [ ] Separado(a)/Divorciada(a)
DI6. Qual a sua profissdo? [] Médico(a) [] Enfermeiro(a)

DI7. Qual a data de sua formatura? | | | / | | | | |

DI&. Vocé possui alguma especialidade? [] Sim [ IN3o (Pular para DI10)

l 1/ 20 9650206772 I
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DI9. Qual especialidade?

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

|:| Clinica médica (residéncia ou prova de titulo)

[] Pediatria (residéncia ou prova de titula)

|:| Saude Puablica (curso de especializac&o)

[] saude de familia (especializacio)

|:| Ginecologia (residéncia ou prova de titulo)

[] Enfermagem comunitaria (especializacio ou residéncia)

|:| Medicina Preventiva e Social (residéncia)

Oowas [ | [ | [ [ [ [T [T TTTTTTTTT]

DI10. Em guantos locais vocé trabalha? |:|

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

D:‘ Horas/semana

DIM2. Ha quanto tempo vocé trabalha neste servico de saude?

D:L I:‘ anos (use Tabela de Conversées)

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

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

I:I:‘Horas

DI15. Neste servico de saude, gual € o numero médio de consultas por semana que vocé atende? (Favor estimar)

I:I:l:‘ Consultas

DI16.Qual a porcentagem aproximada de consuitas por idade?

%

Idade de 0 a 12 anos |:|:|% Idade de 41 a 60 anos |:|:|
Idade de 13 a 20 anos D:‘% 61 anos ou mais |:|:|

Idade de 21 a 40 anos |:|:| %

%

123
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DI17. Que tipo de vinculo empregaticio vocé possul neste servigo?

[] Estatutaric [ ] Contrato temparario

Cer Cowo | [ [ [ [T [T TTTTTTT]]

[] Cooperativa

DI18. No altimo més, quanto vocé recebeu neste servica?

sl | [ LT

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

rs [ L L[ LT

7

7

DI20. Mo daltimo més qual foi a renda de sua familia?
sl [ [ [ [ L] ]

DI21. Qual o grau de satisfacao com o seu trabalho neste servigo de salde? (use o Cartdo de Respostas n® 3)

" Carinha" DA DB l:lc DD l:IE

DI22. (Nao pergunte caso o entrevistado seja o coordenador da unidade) Qual o grau de satisfagdo com o
apoio prestado a vocé pelo coordenador deste servigo de saude?{use o Cartdo de Respostas n®3)

" Carinha" DA DB l:lc DD l:IE

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

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

DI24. Qual seu grau de satisfagdo com o relacionamento entre a comunidade e seu servico de sadde?
(use o Cartéo de Resposta n® 3

" Carinha" I:I A l:l B l:l C |:| D I:I E

I Identificacdo I

124
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C. PRIMEIRO CONTATO - ACESSO

Identificacao I

Por favor, indique a melhor opgéo

Com
cerieza,
sim

Provavel-
mente,
sim

Provavel-

menie,
nao

Com
certeza,
nao

MN&o seilf
nado lembro

C2.

Cc7

C1.

C3.

C4.

C5.

C6.

Ca.

C9.

Seu servico de salde esta aberio
sabado ou domingo?

Seu servico de salde esta aberio,
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 mesme dia?

Quando o servico de salde esta
aberto, os pacientes conseguem
aconselhamento rapido pelo
telefone quando julgam ser
necessario?

Quando seu servico de salde esta
fechado existe um ndmero de
telefone para o qual os pacientes
possam ligar quando adoecem?

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

Quando seu servigco de salde esta
fechado & noite e algum paciente
adoece, alguém de seu servico
poderia atendé-lo naquela noite?

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

Na média, 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

401

4[]

4[]

4[]

4[]

4[]

4[]

)

3]

3]

3]

3[]

3]

3]

3]

2]

2]

2[]

2[]

2[]

2[]

2]

1

gn

1]

1]

1]

8]

9]

9]

9]

9]

9]

sl

2900206773 I
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D. ATENDIMENTQ CONTINUADO

Identificacdo I

Por favor, indique a melhor opgédo

Com

certeza,

sim

Provavel- Provavel-

mente,
sim

mente,
nao

Com
cerieza,
néao

Nao seil
nao lembro

D1.

D2.

D3.

D4.

D6.

D7.

D8.

Da.

D10.

D11.

D12.

D13.

No seu servico de saude, 0s
pacientes sao sempre atendidos
pelo mesma médico/enfermeira ?

Vocé consegue entender as
perguntas gue seus pacientes lhe
fazem?

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

Se 0s pacientes tem uma pergunia,
podem telefonar e falar com o
médico ou enfermeira gue os
conhece melhor?

. Vocé acha que da aos pacientes

tempo suficiente para discutirem
seus problemas ou preocupacdes?

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

Vocé acha gue conhece "muito
bem" os pacientes de seu servico
de sadnde?

Vocé sabe guem mora com cada
um de seus pacientes?

Vocé acha gue entende quais
problemas sao os mais importantes
para os pacientes que vocé atende?

Vocé acha gue conhece o histdrico
medico completo de cada paciente?

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

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

Vocé sabe todos 0s medicamentos
que seus pacientes estdo tomando?

4[]

4[]

401

4]

4[]

40

4[]

4[]

40

401

4[]

4[]

40

o

;e

3]

3[]

3]

3]

3[]

3]

3]

3[]

3]

3]

3[]

3]

3]

2[]

2[]

2[]

2]

2[]

2[]

2[1]

2[]

2[]

2[]

2[]

2[1]

2[]

1]

gn

1]

10

1]

1]

1

1]

1]

1]

1]

1

1]

9]

9]

9]

9]

9]

s[]

s[]

9]

s[]

9]

9]

s[]

s[]

4195206771 I
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E. COORDENACAO

Identificacdo I

E3.

E4.

ES.

E6.

a especialistas ou servigos
especializados?

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

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

(Quando seus pacientes séo
encaminhados, vocé lhes fornece
informacao escrita para levar ao
especialista?

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

3[]

2[]

o Com Pravavel- Provavel- Com Néo seif
Por favar, indique a melhor opgéo cert_eza, mente, mente, certeza, no lembro
sim sim nao nao
E1. O servico de salde em que vocé
trabalha comunica ou enfrega todos 4[] 3] 2] 1] 9]
os resultados dos exames
laboratoriais aos seus pacientes?
E2. Vocé tem conhecimento de todas as
consultas que seus pacientes fazem 4] 3] 2] 1] 9]

gl

9]

pacientes?

E7. Apds a consulta com o especialista
ou servico especializado, vocé fala 4[] 3] 2] 1] 9]
com seu paciente sobre 03
resultados desta consulta?
F.COORDENAGAO (SISTEMAS DE INFORMAGOES)
o } Com Provavel- Provavel- Com Nzo sei/
Por favor,indique a melhor opcéo certeza, mente, mente, certeza, nZo lembro
sim sim néo ndo
F1. Vocé solicita aos pacientes que
tragam seus registros médicos
recebidos no passado (ex.. boletins 4[] 30 20 g ol
de atendimento de emergéncia ou
nota de alta hospitalar) 7
F2. VYocé permitiria aos pacientes
examinar seus prontuarios médicos 4[] 3] 2] 1] 9]
se assim guisessem?
F3. Os prontuarios médicos estéo
disponiveis quando vocé atende os 4] 3] 2] 1] 9]

5451206771 I
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Vocé usa os seguintes métodos para Com Provavel- Provavel- Com N3o seif
assegurar gue os servigos indicados certeza, mente, mente, certeza, n3o lembro
estdo sendo fornecidos? sim sim néo ndo
F4. Fluxogramas dos resultados dos
4 3 2 1 9
exames laboratoriais D D D D D
F5. "Guidelines"/protocolos impressos
junto aos prontuarios dos pacientes 4[] 3] 2[] gn o[
F6. Auditorias periddicas dos
prontuarios médicos 4l 3] 2[] g o]
F7. Listas de problemas nos prontuarios
dos pacientes 4 D 3 D 2 D ! D 9 D
F&. Listas de medicamentos em uso
nos prontuarios dos pacientes 4l 30 2] g o]
F9. Outros (Favor especificar) ‘ ‘ | ‘ | ‘ | ‘ | ‘ | ‘ | ‘ | ‘
G.INTEGRALIDADE (SERVICOS DISPONIVEIS)
o B Com Provavel- Provavel- Com Nao sei/
Por favor,indique a melhor opgéo certeza, mente, mente, certeza, 3o lembro
sim sim nao nio
Se um paciente tem necessidade de
qualquer dos seguintes servicos poderia
obté-los in loco no seu servigo de saude?
G1. Aconselhamento nutricional 4[] 3 2 1] a[]
G2. Imunizacdes 4[] 3] 2] 1] 9]
(3. Verificacdo das familias que podem
participar de algum programa ou 4 3] 201 g o]
beneficio da assisténcia social
G4. Exame dentario 4[] 3[] 2] 10 9[]
(G5. Tratamento dentario 4[] 3] 2] 10 9[]
G6. Planejamento familiar ou metodos
anticoncepcionais 4 D 3 D 2 D ! D 9 D
7. Aconselhamento ou tratamento
para o uso prejudicial de drogas 4 D 3 D 2 El L D 9 D
(licitas ou ilicitas)
G8. Aconselhamento para problemas de
saude mental 4+ 3 2[] gu o[

| T/ 20 9554206775 I
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G.INTEGRALIDADE (SERVICOS DISPONIVEIS)

Identificacdo I

teste anti-HIV

G11. Identificagdo (Algum tipo de
avaliac&o) de problemas auditivos 4] ald 2
(para escutar)?

G12. |dentificagdo (Algum tipo de
avaliacdo) de problemas visuais 4] 3] 2
(para enxergar)?

G13. Colocacdo de tala para tornozelo
torcido 4 D 3 D 2 D
G14. Remacio de verrugas 4] 3] 2]

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

G16. Aconselhamento sobre como

parar de fumar 4[] 3] 2]
G17. Cuidados pré-natais 4] 3] 207
G18. Remocdo de unha encravada 4[] al] 2]
(519. Orientacfes sobre cuidados em salde 4] 3] 2]

caso o paciente fique incapacitado e
nao possa tomar decisdes (ex: coma).

(G20. Aconselhamento sobre as
mudangas que acontecem com o 4[] 2] 2]
envelhecimento (ex: diminuigc&o
da memaria, risco de cair)

G21. Orientacdes sobre cuidados no
domicilio para alguém da familia 4[] 3] 2]
do paciente como curafivos,
troca de sondas, banho na cama

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

o ] Com Provavel-  Provavel- Com N&o seif
Por favor, indique a melhor opgéo certeza, mente, mente, certeza, nZo lembro
sim sim ndo nao
Se um paciente tem necessidade de gualquer
dos seguintes servicos poderia obté-los in loco
no seu servico de saude?
GY9. Sutura de um corte que necessite ,
4 3 2 1 9

de pontos D D D D D

a10. Aconselhamento e solicitagao de 4 D 9 D 2 D 1 D g D

1L

gl

1L

.ID
.ID

1

1

a[]

s

9[]

91

9]

9]

o]
o]

s

9]

0[]

g

0845206773 I
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H.INTEGRALIDADE (SERVICOS PRESTADOS)

Se vocé atende todas as idades, por favor responda todas as perguntas desta segao(H1 - H18).
Se vocé atende apenas adultos, ndo responda as perguntas H14 - H18.

Por favor, indique a melhor opcéo.

Com Provavel- Provavel- Com N3o seil
certeza, mente, mente, certeza, néo lembro
sim sim nao nao

Os seguintes assuntos séo discutidos com o
pacienie?
H1. Alimentos saudaveis ou sono

adequado 4l] 3] 201 gn o]
H2 Seguranca no lar, como

armazenagem segura de 4[] 3] 2] 10 o]

medicamentos

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

Por favor, indique a melhor opcédo.

Com Provavel- Provavel- Com N&o seil
certeza, mente, mente, certeza, nao lembro
sim sim nao nao
Os seguintes assuntos séo discutidos com o
paciente?
H3. Uso de cintos de seguranca 4[] 3] 2] 1] o]
H4  Abordagem de conflitos familiares 4[] 3] 2] 1] 9]
H5. Aconselhamento sobre exercicios 4[] 3] 2] 1] 9]
fisicos apropriados
HE. Niveis de colesterol 4[] 3] 2] 1 9]
H7 Medicacdes em uso 4[] 3] 2] 1 9]
H8 Exposicio a substancias nocivas 4[] 3 2 1] 9]
em casa, no trabalho ou na
vizinhanca
H9. Disponibilidade, armazenamento e
seguranga de armas de fogo 4 D 3 D 2 D ! D 9 D
H10. Prevencdo de queimaduras por 4[] 3] 2] 1] 9]
agua guente
H11. Prevencdo de quedas 4[] 3 2] 1] 9]
H12. Prevengdo de osteoporose em
mulheres 4D 3D 2|:| ! D 9D
H13. Cuidado de problemas comuns 4] 3] 2] 1] 9]
relativos a menstruacéao ou a

menopausa

o
-

L3

‘

2145206774 I
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Perguntas H14 - H18 apenas se aplicam a criancas (abaixo de 18).

Por favar, indique a melhor opgéo.

Com Fravavel- Provavel- Com N&o seif
cert_eza, mente, mente, certeza, n3o lembro
sim sim néo nao

Os seguintes assuntos séo discutidos com a

crianca e paisfresponsavel?
H14. Maneiras de lidar com os prablemas 4[] 3] 2] 1] 9]

de comportamento das criangas

H15. Mudancas do crescimento e 4[] g 2 1] 9]

desenvolvimento da crianca
esperadas para cada faixa etaria

H16. Tdpicos de seguranca para criancas
menores de 6 anos: ensina-las a
4 3 2 1 9
atravessar a rua em seguranca e O O [ [ [
uso de assentos de seguranca para
criangas nos carros.

H17 Tdpicos de seguranca para criancas

entre B e 12 anos de idade: manter
distancia das armas, uso de cintos 4] 3[] 2[] 1] sl

de seguranca e capacetes para
ciclistas.

H18. Tépicos de seguranca para criancas
acima de 12 anos: sexo seguro, 4 D 3 D 2 l:l L D 9 D
dizer ndo as drogas, nao bebere
dirigir

I. ENFOQUE NA FAMILIA

Por favar, indique a melhor opgéo.

Com Frovavel- Provavel- Com N&o seif
certeza, mente, mente, certeza, n&o lembro
sim sim nao nao

1. “océ ou alguem do seu servico de
salde pergunta aos pacientes quais
suas idéias e opinides ac planejar o 4[] 3 2[] 10 9]
tratamento e cuidado do paciente ou
membro da familia?

2. “Yocé ou alguem do seu servico de
salde pergunta sobre doencas e
problemas de saude que possam 4] 3] 201 1] o]
ocorrer nas familias dos pacientes?

13. “océ ou alguem do seu servico de
salde esta disposto e capaz de
atender membros da familia dos 4[] 3] 2] 1] 9]
pacientes para discutir um problema
de saude ou familiar?

| 10 / 20 3380206776 I
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Por favor, indique a melhor opcdo. Com Provavel- Provavel- Com Mo seil
certeza, mente, mente, certeza, ndo lembro
sim sim nio néao

Os seguintes itens sdo incluidos como parte
rotineira de sua avaliacdo de saude?

|4. Uso de genogramas e/ou outros

instrumentos de avaliacdo do 4] al] 2] 1] o]
funcionamento familiar

|5. Discussao sobre fatores de risco

familiares, ex. genéticos 4 D 3 D 2 D L D 9 D

I6. Discusséo sobre recursos econdmicos 4[] 3] 2] 1] a[]
da familia dos pacientes

|7. Discussédo sobre fatores de risco

sociais, ex. perda de emprego 4[] 3] 2] 1 9]

18. Discussdo sobre condicdes de vida, 4] 2] 2[] 1] o]
ex. refrigerador em condigdes de

funcionamento

19. Discussdo sobre estado de sadde de 4[] 3] 2[] 1] o]
outros membros da familia

110. Discussio sobre as fungées parentais 4[] al] 2] 1] o]

I11. Avaliagédo de sinais de abuso infantil 4 D 3 D 2 D 1 D 9 D

I12. Avaliagdo de sinais de crise familiar 4 D 3 D 3 l:l 1 D 9 D

"3 Sacienie sobre o fncionamentoda 4[] 30 2] 10 90
familia

I14. Avaliagdo do nivel de 4D 3|:| 2|:| 1 D 9D

desenvolvimento familiar

l 11 /7 20 7503206777 I
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J.ORIENTAGAO COMUNITARIA
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J10. Outros (Favor especificar)

servico (n® de gestantes, n® de
pacientes hipertensos, n? de pacientes
c/ TB)

4[]

3]

Por favor,indique a melhor opgéo Com Provavel- Pravavel- Com M3o sei/
cert_eza: mente, mente, certeza, ndo lembro
sim sim nao néo

J1. Vocé ou alguém do seu servico de 4[] 3] 2] 1] 9]
salde faz visitas domiciliares 7

J2. Vocé cré que seu servico de salde
tem conhecimento adequado dos 4[] 3] 2] 1] 9]
problemas de saude da comunidade
que atende?

J3. Seu servigo de saude obtém opinides 4] 3] 2] 100 9]
de usuarios gue possam ajudar no
fornecimento de melhores cuidados
de saude?

J4. Seu servico de salde pode adaptar
servicos ou programas de salde em 4[] 30 201 g o]
resposta a problemas especificos de
saude da comunidade?

Seu servico de salde usa os seguintes tipos

de dados para determinar que com Provavel- Frovavel- Com Né&o seif

programas/servicos sao necessarios a certeza, mente, mepte, cert?za; ndo lembro

comunidade que atende? sim sim nao nao

J5. Informacées de mortalidade (dados 4[] 3] 2] 1] 9]
sobre dbitos)

J6. Dados de doencgas de notificacdo 4[] 3] 2] 1] 9]
compulsoria (ex., DSTs, TB)

J7. Taxas de imunizacdo da comunidade 4[] 3] 2] 1] 9]

J8. Dados secundarios sobre salde e 4[] 3] 2] 1] 9]
riscos ocupacionais

J9. Informacdes clinicas do proprio

2]

10 9]

8795206775 I
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Seu servico de salde usa os

seguintes métodos para monitorar Com Provavel- Provavel- Com Nio seif
efou avaliar a efetividade dos certeza, mente, mente, certeza, nao lembro
servigos/programas? sim sim nao néo
J11. Pesquisas com os seus pacientes 4[] 3] 2] 1] 9]
J12. Pesquisas na sua comunidade 4[] a[] 2] 1] 9]
J13. "Feedback” (retorno das informacdes)
de organizactes comunitarias ou 4[] 3] 2] 1] 9]
conselhos gestores de saude
J14. "Feedback” (retorno das informacées) 4[] 3] 2] 1] 9]
da equipe de saude
J15. Andlise de dados de satde locais ou 4[] 3] 2] 1] 9]
estatisticas vitais
J16. Avaliagiies sistematicas de seus 4[] 3] 2 1] o]
programas e servicos prestados
JI17. Atuggﬁo dos Agentes Comunitarios de 4[] 3] 2] 1] 9]
Saide
J18. Presenca de usuarios no Conselho
Gestor ou Conselho Distrital de Saude 4[] 20 2[] g o
J19.

Seu servico de salde utiliza alguma das
seguintes atividades para alcangar as
populacdes da comunidade que atende?

Com

certeza,

sim

Provavel-
mente,
sim

Provavel-
mente,
nao

Com
certeza,
néo

Nao sei/
ndo lembro

J20.

J21.

J22.

J23.

J24.

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

Vinculos com servigos/organizacdes
religiosas

Envolvimento com associagbes de
moradores/liderancas comunitarios

Agentes comunitarios ou membros do
conselho gestor/conselho distrital de
saude

4[]

4[]
4[]

4[]

3[]

3[]
3]

3]

2[]

2[]
2[]

2]

1]

gn
gl

1

9]

9]
9[]

o[

QOutros (Favor especificar) ‘ ‘ | ‘ ‘ | ‘ ‘ | ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘

1556206779 I
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K.COMPETENCIA CULTURAL
Por favor,indique a melhor opgédo Com Provavel- Provavel- Com N3o seil
certeza, mente, mente, certeza, n&o lembro
sim sim nao nao

K1.

K2.

Se necessario vocé leva em
considerac&o as crencgas familiares
sobre cuidados de salde ou uso de
medicina tradicional/popular, tais
como ervas/medicamentos caseiros?

Se necessario vocé considera o
pedido de uma familia para usar
tratamentos complementares, tais
como homeopatia ou acupuntura?

4

4[]

3]

3]

2[]

2[]

gn

g ]

s[]

Seu servico de saude usa algum dos
seguintes métodos para abordar a
diversidade cultural de sua populacao?

K3.

K4.

KS5.

K6.

K7.

K8.

Treinamento da equipe por instrutores
externos

Treinamento em servico apresentado
pela propria equipe

Usao de materiais/panfletos
culturalmente sensiveis (cartazes,
linguagem apropriada, costumes
religiosos)

Equipe refletindo a diversidade
cultural da populagéo atendida

Planejamento de servicos que reflitam
diversidade cultural

4]

4]

3]

3]

2[]

2[]

1]

e[ ]

e[

Qutros (Favor especificar) ‘ ‘ ‘

4[] 3] 2] 10 9]
4[] 3] 20 10 9]
4[] 3] 20 10 sl

HEEEEREEN HEREN
14 20
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AVALIAGAO DOS PACIENTES COM DIABETES, HIPERTENSAO ARTERIAL E
CARDIOPATIA ISQUEMICA

Agora vamos falar sobre a abordagem que vocé tem em relagio aos seus
pacientes com diabetes, hipertensio e/ou cardiopatia isquémica (DM, HAS, CI)

AW1. Qual seu grau de satisfacdo com a abordagem realizada pelo seu servigo de salide aos pacientes
com :(use o Cartdo Resposta n® 3)

Diabetes [ A [ ]B  []J¢ [Jo []E
Hipertensdo [ JA [ JB [Jc []Jo []E
Cardiopatia Isquémica JA [ ]B []Jc [JD []E

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

AV2_ Vocé atende pacientes com diabetes?
[Jsim [ ]N&o(Pular para pergunta AV10).

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

Pesar [ ]sim [ | Ndo Avaliar perfil lipidico . .
. ) . {incluir col. total, HDL,Tq) [ Sim [1N&o
Mediraltura [ |Sim [ ]Nio _ i
L - x Histdria familiar de doencas cardiovasculares (] sim [ INao
Medir cintura [ ]Sim  [| Néo s A
- im &0
Medir quadril [ ]Sim [ Néo Tabagismo

Verificar PA D Sim D No Avaliar atividade fisica (sedentarismao) I:l Sim |:| Nao

. - ici Sim N&o
Outros, qual(is)?] Sim [ Nao Solicitar ECG de repouso ] ]

AV4. Quais opcdes de medicamento vocé costuma ufilizar ao iniciar o tratamento farmacolégico dos pacientes
obesos com diabetes, que ndo respondem as mudancas no estilo de vida?
(Ndo leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgdo. Utilize a Lista de Medicamentos)

Glibenclamida [ ] Sim [ | N&o Glicazida [[]sim [ ] N&o
Metformina []sim [ | Nzo Acarbose [1sim [ ]Nao
Clorpropramida [_] Sim [_] N&o Repaglinida []sim [ ] Nzo
Insulina [ ]sim [ Nao Mateglinida [ 1sim [ N3o
Glimepirida []sim [ ]Nao Roziglitazona []sim [ ]Nzo
Glipizida []sim [_]N&o Pioglitazona [ ]sim [ Nao

Outros, qual(is)? [_]Sim [_| N&o

15 / 20
' 9417206773




AVS. O que vocé costuma realizar, pelo menos anualmente, em relacdo ao exame fisico dos pacientes com
diabetes? (Ndo leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgao)
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esar L sim LN e ramertoy " (] sim

Medir altura [Isim []Nazo P

Medir cintura |:| Sim D Nio Palpacéo de pulsos periféricos D Sim

Medir quadril []sim []N& Fundo deolho []sim

Verificar PA []sim []Nso Exame da cavidade oral []Sim

Avaliar pés em busca de lesdes []sim ] Nzo Ausculta cardiaca []sim
Palpacéo da tirecide []sim

QOutros, qual(is)?

[ IMN&o
[ IN&a
[ ]N&o
RES
[ ]N&o
[IN&e

dos pacientes com diabetes? (N3o leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgdo)

AVE. O gue vocé costuma realizar, pelo menos anualmente, em relacio a exames |laboratoriais e complementares

{nclur col total, boLTg) [JSim [JNao  pvaterfuneo (el [Jsim CJnao
Socita hemoglobina glicada [ ] Sim [_| N&o Avaliar funcdo hepatica (transaminases) [ | Sim [ | N&o
Glicemia de jejum [ ]sim []N&o Exame de fung&o []sim []Nzo
grﬂ'gﬁ%é&giﬂig?{gmuna [] sim []Nao Teste ergométrico [ ]Sim [ ] Nao
Outros, qual(is)? []sim [ ] Nao
HNEEEEEEEEEEEEEEEEER
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEN

AVT_ Que orientacdes de promogdo de salde, prevencdo 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 opgéo)

Estimula atividade fisica []sim  []N&o
Orienta sobre dieta adequada []sim [ ] N3o
Pergunta schre fumo, se fumante, orienta suspensio do tabagismo []sim [ Nao
Verifica medicamentos em uso []Sim [ ]N&o
Avalia adesdo ao tratamento (uso adequado dos medicamentos) []sim [ ] N3o
Orienta sinais de descompensacao aguda do diabetes D Sim D Néo
Qutros,qual(is)? []sim [] Nzo

l 16 / 20 9731206772 I
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AVE. Quais encaminhamentos vocé costuma solicitar anualmente aos pacientes com diabetes?
(Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgio)

Identificacdo I

Avaliacdo oftalmolégica

[]sim

Avaliacdo endocrinologica []sim
Avaliacdo cardiologica []Sim
Avaliacdo comcirurgido cardiovascular []Sim
Avaliacdo com nefrologista [ ]sim
Qutros, qual(is)? []Sim

[ ]N&o
[ ]N&o
[ ] N&o
[ ] No
[ ] Né&o
[ ]N&o

vocé indicaria, caso nao houvesse contra-indicagdes?
(Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opg¢do)

Anti-agregante plagquetarios [] sim [] Nao
Inibidores da ECA []sim [ ]N&o
Estatinas [] Sim [ N&o
Beta Bloqueador []sim [ ]Néo

Outros,qual(is)? []sim [ ] N&o

AV10. Vocé atende pacientes com hiperiensao?

[ ]sim

[ |N&o (Pule para pergunta AV15)

deste paciente? (MNdo leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgdo)

AVY. Considerando que este paciente com diabetes apresenta risco cardiovascular elevado, quais medicagdes

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

AV11. Vocé recebe pela primeira vez um paciente com diagnostico recente de hipertensao arterial. Quais pontos da
anamnese, exame fisico e exames complementares vocé costuma utilizar para calcular o rnisco cardiovascular

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

Pesar
Medir altura Tabagismo

Medir cintura Avaliar atividade fisica (sedentarismo)

Verificar PA [ sim [] N&o Solicitar ECG de repouso
Avaliar perfil lipidico . = Avaliar glicemia

(incluir col. total, HDL, Tg) [JSim [[JNao Medir Quadil

Outros, qual(is)? []sim []N&o ;

Histéria familiar de doencas cardiovasculares [ ] Sim [ Nao

[]sim [ ] N&o
[]sim [ ] N&o
[]sim [ ] N&a
[]sim []Nso
[]sim [ ] Nao

8043206777 I
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(Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgéo)

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

Identificacdo I

0]
3

Orientacdes sobre dieta hipossddica

2]
3

Estimular atividade fisica

Perguntar sobre fumo, se fumante, orientar suspensao do tabagismo

<2
3

Orientar para diminuic&o do uso de alcool, se necessario

2]
3

Outros, qual(is)?

O oogn
g

[ 1N&o
[ N&o
[ N&o
[IN&o
[ ] Nso

o tratamento? (Ndo leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgao)

AV13. Ndo controlando a PA, gual classe de medicamento anti-hipertensivo vocé costuma indicar para iniciar

Tiazidicos ] sim ] N&o
Beta Bloqueadores [ ]Sim [ ] Nao
Inibidores da ECA [ ]Sim [ ] Nao
Blogueador Canal de Calcio [ ]Sim [ ] N&o
Didretico de alca(Furosemida) [ ]sim [ ] Nao
Outros, qual(is)? [ ]sim [ ] N&o

controlada. Quais exames complementares vocé solicitaria nesta consulta anual?
(Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgéo)

AV14. Apds 1 ano do inicio do acompanhamento este paciente retorna para nova avaliacao e apresenta PA

Avaliar perfil lipidico . - Avaliar func&o renal - .
(incluir col. total, HDL,Tg) [1sim []N&o (creatinina e EQU) [ sim [_]Nao
Solicita ECG de repouso [ Sim [_]| N&o Avaliar glicemia []sim [ ]N&o
Outros, qual(is)? [] sim [ ] Nao

[y
[}
[
[}

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

WV 15. Vocé atende pacientes com cardiopatia isquémica?

[]1sim []N&o (Pule para pergunta AV19)

AV16. Vacé recebe em seu consultdrio um paciente com cardiopatia isguémica (pos 1AM ha 6 meses), estavel e sem

pre-cordialgia. Cluais aconselhamentos vocé considera imprescindiveis na abordagem deste paciente?
Nao leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgio

Estimula atividade fisica,de acorde com as condicdes do paciente []sim [ ]Nso
Orienta sobre dieta saudavel para esta condig&o []sim [InN&o
Pergunta sobre fumo, se fumante, orienta suspensiao do tabagismo D Sim D Néo
Verificar medicamentos em uso [Osim  [nNao
Avaliar ades3o ao tratamento []sim [ ] Nao
Orientacdes sobre dor/ pré cordialgia []sim [ ] Nzo
Orientacdes sobre sintomas de insuficiéncia cardiaca []sim ER
Outros, qual(is)? []sim [ ]|Nzo
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
LT ]
LIl ]
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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 opgao)
ﬁ:;lfrr Ecil_rqloltgi,dnifgL,Tg; []sim [JNo i‘ﬁzgﬁ;rﬁg%agéﬂ‘f' [ sim []Nzo
Solicita ECG de repouso [ ] Sim [ | Ndo Avaliar glicemia [ ]sim [ |N&o
Teste Ergometrico []sim []Nao
owos,cua?  Tsm Cnao [ ] [ [ [ [T [T [T
L]
L]
AV18. Quais medicamentos vocé considera essenciais para prevencdo secundaria e tratamento dos pacientes
com cardiopatia isquémica, caso ndo haja contra-indicacdes?
(Ndo leia as alternativas. Pode marcar mais de uma opgao)
Beta Blogueador []Sim []N&o Anti-agregante plaguetarios []sim []N&o
Inibidores da ECA []sim []N&o Isossorbida [ ]sim[ ] N&o
Estatinas []Sim [ ]N&o
Outros, qual(is)? []sim [ N&o
LT[
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEN
19 20
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AV19. O servico de saude em que vocé trabalha possibilita / oferece educacdo continuada 7

[]sim [ JNdo [ |N&osei

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

[]Sim [[] No (Pular para pergunta AV22).

AV21. Que tipo de atualizagdo / capacitacio vocé realizou?

Congresso [ ]sim [ ] N&ao
Curso de Especializacdo []sim []Nao
Ensinec a distancia(internet correio) []sim []Nzo
Capacitagdo em servico |:| Sim D Nao
Outros, qual(is)? []sim []N&o

AWV22. Na comunidade em que vocé trabalha, qual &€ o grau de violéncia percebido por vocé?

Muito alto [_] Alta [] Médio [_] Baixo [_] Muito baixo [ |
AV23. Qual seu grau de concordancia com as afirmacdes abaixo relativas ao seu trabalho nesta equipe de saude:
(Use o Cartao Resposta n® 4)

a.Tenho vontade de me esforgar.
Conc. plenamente [ ]  Conc. parcialmente [ | Indiferente [ | Disc. parcialmente| |  Disc. plenamente [ ]

b Tenho vontade de ser criativo

Conc. plenamente [ ]  Conc. parcialmente [_] Indiferente [ ] Disc. parcialmente [ ]  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 que realizo.
Conc. plenamente [ ]  Conc. parcialmente [_] Indiferente [ ] Disc. parcialmente [ ]  Disc. plenamente [_]

AV24 Noés temos conhecimento gue o financiamento & o principal problema gue necessita ser solucionado. Mas,
além de financiamento, ha oufros recursos que seu posto de salide necessita para prestar uma atencgéo
primaria adequada a sua comunidade? Cite os principais recursos necessitados:

l 20 / z0 4697206778 I




Anexo 4 — Diferencas entre os servicos de APS de Porto Alegre.

UBS ESF CSEM SSC
Caracteristicas | Multiprofissionais | Multiprofissionais | Multiprofissionais e | Multiprofissionais e
gerais e  heterogéneas | e homogéneas | heterogéneas com | heterogéneas com
das equipes com relagdo ao | com relacdo ao | relacdo ao relacdo ao
nimero e a|ndmero e A& | nimero e a | nimero e a
categoria categoria categoria categoria
profissional. profissional. profissional. profissional.
Composigio | de maneira geral | médico, MFC®, enfermeiros, | MFC®, enfermeiros,
da sdo  constituidas | enfermeiro, ACS®. | podendo ainda | ACS? podendo
equipe por médicos inter- | Algumas unidades | psicélogos, ainda psicdlogos,
nistas, pediatras, | possuem assistentes  sociais, | assistentes sociais,
ginecologistas, odontélogos. nutricionistas, nutricionistas,
enfermeiros e | Médicos e | fisioterapeutas, terapeutas
odontélogos, enfermeiros  de | odont6logos. ocupacionais,
podendo ainda | qualquer Médicos internistas, | farmacéuticos,
psicologos, especialidade pediatras, odontélogos.
assistentes podem ser contra- | ginecologistas e | Médicos internistas,
sociais, entre | tados, inclusive | psiquiatras realizam | pediatras e
outros. N&o | profissionais sem | apoio matricial. | psiquiatras realizam
possui ACS®. especialidade. N&o possui ACS®. apoio matricial.
Acesso a laboratoriais laboratoriais exames exames
exames basicos, ECG°, | basicos, ECGS, | laboratoriais laboratoriais
complemen- radiografias e | radiografias e | basicos  possuem | basicos e os de
tares mamografias. mamografias. cota pela SMS” e | imagem sdo
uma cota | realizados no
complementar pela | HNSC'. Possui
SES®. Exames de | acesso direto a
radiografia e | eletrocardiograma
mamografia de  esforgo, a
possuem cota pela | endoscopia e a
SMmS’, Existe | exames de medicina
acesso direto & | nuclear. Exames de
endoscopias. TC"e RM? possuem
cota pré-determina-
da para o Servico.
Acesso a agendadas através | agendadas através | agendadas através | agendadas atraveés
atencéo da Central de |da Central de|da Central de|da Central de
secundéria Marcacéo da | Marcacéo da | Marcacéo da SMS®. | Marcacéo da SMS®
SMS". SMS". Possui acesso direto | Possui acesso direto
a oftalmologia (re- | a patologia cervical,
fracdo), cardiologia, | & mastologia e ao
dermatologia, pneu- | ambulatério de pré-
mologia, nefrologia | natal de alto risco.
e colposcopia.
Acesso a via servicos de | via servicos de | via servicos de | via servigos de
leito emergéncia. Sem | emergéncia. Sem | emergéncia.  Sem | emergéncia. Possui
hospitalar acesso direto. acesso direto. acesso direto. acesso direto  a
internagcdo  através
de enfermaria no
HNSC" com trinta
leitos.

(a) ACS = agente comunitario de satde, (b) MFC = Médicos de Familia e Comunidade, (c) ECG = eletro-
cardiograma em repouso, (d) SMS = Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre, () SES = Secretaria
Estadual de Salde do Rio Grande do Sul, (f) TC = Tomografia computadorizada, (g) Ressonancia
magnética, (h) HNSC = Hospital Nossa Senhora da Conceicao



