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RESUMO

A saude publica no Brasil passou por varias fases e foi evoluindo de acordo com os contextos
politicos e econdmicos preconizados por cada periodo. Chegou-se ao atual modelo devido as
politicas oriundas da Constituicao Federal de 1988. Assim, a Atenc¢ao Primaria a Saude, dentro
do contexto dos SUS, ¢ tida como uma as principais estratégias de prevengdo de doengas,
promocao de saide e acompanhamento longitudinal das familias brasileiras. Os servicos
ofertados pela APS sdo operacionalizados junto a populacao pelas Equipes de Estratégia Saude
da Familia. Assim, nota-se a importancia de avaliar os servigos prestados pela ESF no contexto
da Atengdo Primaria, sendo uma importante ferramenta para o planejamento e implementagao
de politicas publicas de satde nos niveis federal, regional e municipal. O objetivo geral deste
estudo foi analisar a percep¢do dos usudrios da Estratégia Saude da Familia do municipio de
Araguari/Mg sobre a qualidade dos atributos pertencentes a Aten¢do Primdria a Saude,
utilizando-se a ferramenta PCATool. Para isso, o estudo foi realizado junto as 22 equipes de
ESF da cidade de Araguari cadastradas pelo Ministério da Saude. O trabalho apresenta natureza
descritiva e quantitativa. O método de coleta de dados adotado foi o uso de questionario
validado no contexto brasileiro, que ¢ o PCATtool versdo Adulto. Fizeram parte deste estudo
404 usuarios dos servicos de saude das 22 UBFs. O tratamento dos scores obtidos nos
questionarios Pcatool foi processado pelo software SPSS (verdo 23), tendo sido os resultados
obtidos de forma agregada e também comparativa entre as UBSFs. Os resultados alcangados
mostraram que a avalia¢do geral das equipes de ESF de Araguari/Mg apresentou valor baixo
(mediana = 5,927). Os atributos mais bem avaliados foram o Grau de Filiagdo, Acesso de
Primeiro Contato — Utilizagdo, Longitudinalidade e Coordenagao — Integracao dos cuidados.
As piores avaliagdes foram para os atributos de Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade e
Integralidade — Servigos Prestados. Os resultados encontrados, tanto no score geral e como nos
atributos especificos, apontam para a possibilidade de agdes corretivas que devem ser
planejadas com a finalidade de melhorar a qualidade dos servigos prestados na APS de
Araguari/Mg. Dentre elas, podem ser destacadas as agdes que visem a capacitacao de servidores
da ESF dentro dos principios da APS com o intuito de fortalecer as a¢des de promogao de saude
e prevencao de doengas junto aos usudrios, solucionando, assim, grandes demandas no nivel

basico de assisténcia.

Palavras-chave: ESF, APS, Araguari, PCATOOL.



ABSTRACT

Public health in Brazil has gone through several phases and has evolved according to the
political and economic contexts advocated for each period. The current model was arrived at
due to the policies arising from the Federal Constitution of 1988. Thus, Primary Health Care,
within the context of SUS, is considered as one of the main strategies for disease prevention,
health promotion and longitudinal monitoring of families. Brazilian companies. The services
offered by the PHC are made available to the population by the Family Health Strategy Teams.
Thus, it is noted the importance of evaluating the services provided by the ESF in the context
of Primary Care, as it becomes an important tool for the planning and implementation of public
health policies at the federal, regional and municipal levels. The general objective of this study
is to analyze the perception of users of the Family Health Strategy in the municipality of
Araguari / Mg about the quality of the attributes belonging to Primary Health Care, using the
PCATool. For this, the study was carried out in the 22 ESF teams in the city of Araguari
registered by the Ministry of Health. The work has a descriptive and quantitative nature. The
data collection method adopted was through a questionnaire validated in the Brazilian context,
which is the PCATtool Adult version. 404 users of the health services of the 22 UBFs took part
in this study. The treatment of the scores obtained in the Pcatool questionnaires was processed
by the SPSS software (summer 23), where the results were obtained in an aggregated and also
comparative way between the UBSFs. The results obtained showed that the general evaluation
of the ESF teams in Araguari / Mg showed a low value (median = 5.927). The best evaluated
attributes were the Degree of Affiliation, First Contact Access - Use, Longitudinality and
Coordination - Integration of care. The worst evaluations were for the attributes of First Contact
Access - Accessibility and Comprehensiveness - Services Provided. The results indicate that
corrective actions should be planned based on these assessments, with the purpose of improving
the quality of the services provided at the PHC in Araguari / Mg. The municipality must train
ESF civil servants within the principles of PHC in order to strengthen health promotion and
disease prevention actions with users, thus solving great demands at the basic level of

assistance.

Keywords: ESF, APS, Araguari, PCATOOL.
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1. INTRODUCAO

A satde publica no Brasil ¢ um tema delicado e complexo e, para estuda-la,
compreendé-la, monitord-la e propor novas politicas e estratégias de acdo, ¢ necessario
conhecer o caminho que ela percorreu desde as primeiras intervengdes até o atual cendrio. A
evolucdo ao longo dos anos fez com que ela passasse por abordagens com foco nas praticas
curativas até chegar ao atual enfoque, que ¢ a prevencao de doencgas e promogao de satde.

O Sistema Unico de Satide (SUS) no Brasil tem sua concepgao na Constituicao Federal
de 1988, que determina que a saude ¢ direito de todos e dever do Estado, devendo ele prover os
servigos e politicas publicas capazes de suprir a demanda da populacdo (BRASIL, 1988). Tal
sistema torna-se o carro-chefe dos servigos de satde no Brasil, ofertando-os a toda a populagao
residente no pais. Esse servico oferta, dentro de sua gama de servigos e politicas, a Atencao
Primaria a Saude, que chega ao Brasil com conceitos novos e propondo uma alta resolubilidade
nas suas interveng¢des em saude.

Nesse sentido, a Atencao Primaria a Saide vem como um novo modelo centrado em
equipes multiprofissionais com foco na prevencao de doengas e promog¢ao de satude, tendo sido
proposto em oposi¢do ao modelo hegemonico de assisténcia, que € centrado na figura do
médico (CAPOZZOLO, 2003; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004; CANESQUI;
OLIVEIRA, 2002). As iniciativas incipientes no modelo de Medicina da Familia surgem nos
Estados Unidos na década de 60 em decorréncia aos elevados custos do modelo corrente
centrado em assisténcia especializada. Tal conceito foi trazido ao Brasil na década seguinte,
porém ainda ndo colocado em pratica no contexto da satide publica devido ao fato de ser visto
como um atraso em relagdao aos programas existentes (CAPOZZOLO, 2003; CANESQUI;
OLIVEIRA, 2002). Para Mendes (1993), a Atencdo Primdria tem como principios o
desenvolvimento de estratégias intersetoriais de prevengdo, a promocdo de saide e o
atendimento a patologias consideradas comuns e menos complexas.

Para que a Atengdo Primaria tenha eficacia e seja resolutiva em seu campo de atuagao,
0 Ministério da Satde cria, em 1993, o Programa Saude da Familia (PSF), sendo colocado
efetivamente em pratica no ano de 1994 em todo o territorio nacional, conforme apontam Vieira
e Ferreira (2015), aumentando, assim, a capilaridade e o alcance das agdes em saude. Segundo
esses mesmos autores, o programa rompe com o modelo até entdo vigente, o qual era baseado
em praticas curativas, e adota as novas medidas voltadas para a satde publica, que se trata de
atuacdo junto a unidade familiar com o propoésito de prevenir doengas e promover a satide como

um todo.
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O PSF foi visto como uma estratégia do Ministério da Saude para as a¢des na Atengdo
Primaria a Satde e, assim, houve uma readequacdo da nomenclatura, passando a ser
denominada de Estratégia Saude da Familia — ESF (MONTEIRO et al., 2008). Autores como
Dalpiaz e Stedile (2011) corroboram, dizendo que a nomenclatura deve ser Estratégia Saude da
Familia por se tratar de agdes de carater continuo dentro do contexto da Atencdo Bésica a Satude
no SUS.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) ¢ ofertada pela Atencdo Bésica ou Atengdo
Primaria a Saude no nivel municipal, tendo os municipios a responsabilidade de serem os
gestores locais dos recursos, de serem os responsaveis pelo cumprimento das agdes na atengao
basica e de serem os executores das acdes em suas territorialidades (BRASIL, 2007). A ESF ¢
tida como a ponta do sistema publico, onde as a¢des das politicas publicas e do SUS finalmente
chegam aos cidadaos.

Para a implementacgdo da Aten¢ao Basica e da Estratégia Satide da Familia, é necessario
seu financiamento que, nesse caso, € tripartite, sendo o repasse do governo federal ao municipio
realizado em conta especifica, fundo a fundo, com o proposito de dar mais transparéncia e
facilitar o acompanhamento dos conselhos fiscalizadores (BRASIL, 2012). Tal financiamento
se destina a viabilizar com qualidade e resolubilidade a oferta dos servigos de satde desde a
construgdo das unidades fisicas de atendimento até o pagamento de servidores.

Nesse sentido, se um preciso diagnostico for realizado na Estratégia Satde da familia
da Atencdo Primaria sobre a Saude do municipio de Araguari, os gestores terdo uma importante
ferramenta de gestdo para: tracar agdes que poderdo melhorar o atendimento ao publico e o
trabalho dos profissionais de satide; ofertar servigos essenciais no contexto local e melhorar a
qualidade dos servigos ofertados em saude, podendo, assim, evitar insatisfagdes com o sistema
publico municipal de saude; aumentar o vinculo entre as unidades/profissionais de satde e a
populacdo; diminuir a sobrecarga e os custos do atendimento de urgéncia do municipio; e, por
fim, reduzir a mortalidade.

A partir do exposto, identifica-se a seguinte questao:

Qual a percepcdo dos usuarios inseridos na Estratégia Satde da Familia sobre a

qualidade dos servigos prestados na Aten¢ao Primaria a Satide do municipio de Araguari/Mg?

Para isso, propde-se a utilizagdo do instrumento PCATool (Primary Care Assessment
Tool), ja validado no Brasil por Harzheim et al. (2013), a fim de avaliar a percep¢ao dos usuarios
da Estratégia Saude da Familia sobre os atributos tidos como essenciais e derivados dentro do

contexto da Aten¢ao Primaria a Satde (APS).
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1.1. Objetivo Geral

Diante disso, o objetivo geral do presente trabalho ¢ analisar a percep¢ao dos usuarios
da Estratégia Saude da Familia do municipio de Araguari/MG sobre a qualidade dos atributos

pertencentes a Aten¢do Priméria a Satde por meio da ferramenta PCATool.

1.2. Objetivos Especificos

Para alcance do objetivo geral, propdem-se os seguintes objetivos especificos

a) Tragar o perfil demografico dos profissionais atuantes na ESF;

b) Tracar o perfil demografico dos usuarios da ESF;

¢) Analisar o perfil epidemiologico dos usudrios da ESF;

d) Analisar as percepgdes dos usuarios sobre a qualidade dos servigos prestados pela
ESF no municipio;

e) Identificar oportunidades de melhorias na gestdo publica da saude no municipio de
Araguari a partir da percep¢do dos usuérios (Produto Tecnologico do Mestrado

Profissional).

1.3. Justificativa

O trabalho justifica-se teoricamente ao munir a literatura com as percepgdes dos
usudrios da Estratégia Satide da Familia em relagdo a qualidade da Atencao Primaria a Saude
em um municipio de pequeno porte, considerando caracteristicas peculiares a essa
territorialidade, sendo possivel, assim, comparar os resultados com aqueles de outros trabalhos
realizados em outros contextos e em cidades maiores. Assim, emerge a possibilidade de tragar
um paralelo entre o que a literatura observou em cada contexto, bem como apontar quais os
resultados encontrados em comum e em disparidade.

A justificativa social do trabalho ¢ conhecer a realidade dos usuarios do SUS no
municipio, tragando um diagnostico e propondo ac¢des que irdo melhorar a qualidade de vida da
populagdo. Justifica-se também ao propor o planejamento, por meio do estudo, de estratégias
que irdo fazer com que os usudrios percebam a importancia de utilizarem os servigos ofertados

pelo sistema publico de saude em nivel municipal, assim como os profissionais percebam a
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importancia social de prestar os servigos humanizados em saude de forma preconizada pelas
leis e resolugdes do SUS.

A justificativa pratica ¢ dar subsidios aos gestores municipais e gestores municipais de
saude para planejarem e executarem politicas publicas de satide na Atengdo Primaria. Nesse
sentido, o gestor deve levar em consideracdo o que a populacdo percebe sobre a qualidade na
oferta dos servigos da Atencdo Primaria, na Estratégia Saude da Familia, para que possa criar
mecanismos e acoes condizentes com a realidade e os anseios dos usuarios e profissionais dessa
estratégia.

Como justificativa didatica ¢ relevante citar o Inciso II do Art. 4° do regimento do

PPGGO (Programa de Pds-Graduacdo em Gestdo Organizacional):

Art. 40 O PPGGO tem os seguintes objetivos:
[...]

II - Atuar com foco em problemas praticos na produgdo de material
intelectual/tecnoldgico, no ambito da gestdo organizacional de modo a contribuir com
o desenvolvimento das organizagdes em suas diversas fungdes (UFU, 2014, p. 2).

Este estudo esta dividido em toépicos: introdugdo, referencial tedrico, metodologia,
descri¢do e analise dos resultados, consideragdes finais e referéncias, além dos apéndices e

ancxo.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Saude Publica no Brasil

Para contextualizar a Atencdo Priméria a Saude e a Estratégia Saude da Familia, ¢
necessario tracar a evolucao da satde publica no Brasil, desde suas primeiras manifestacdes até
o atual estagio. Essa evolugdo passa por diferentes abordagens na implementacao das politicas
publicas do setor, bem como por diferentes 6rgdos e secretarias e por variados programas
ofertados a populagdo, cada qual relativo ao contexto e interesses governamentais da época.

No Brasil, a atencdo a saude passa por algumas mudangas e evolugdes desde a
constituicdo da republica, sendo sempre pautadas por interesses e necessidades de intervengdes
do governo para a preservagdo da saude do povo brasileiro. Assim, ja no inicio do Século XX,
quando a populagao urbana estava sendo formada e consolidada, viu-se a necessidade de criagao
de campanhas, por parte do Estado, para assegurar a saide da populagdo. Essas campanhas
eram de carater bacteriologico, tendo a Policia Sanitéria o papel de executor (MERHY, 1992).
Mais especificamente, ¢ considerado que o comego da Saude Publica no Brasil data do ano de
1808 (FUNASA, 2017).

Durante a Primeira Republica, compreendida entre os anos 1889 e 1930, o médico
Oswaldo Cruz centralizou as ac¢des de satde publica na Diretoria Geral de Satude Publica, tendo
sido planejadas e executadas varias campanhas sanitarias e de combate a epidemias nas cidades
e na zona rural. E importante destacar que Oswaldo Cruz também criou organizagdes de satide
e higiene no pais (LUZ, 1991).

A satde publica, entre os anos de 1933 e 1966, passa por um modelo de assisténcia
médica ofertada aos cidadaos com vinculos trabalhistas, de modo que apenas os contribuintes
com carteira assinada tinham acesso aos servigos médicos (PAULUS JUNIOR; CORDONI
JUNIOR, 2006). Esses trabalhadores eram agrupados nos Institutos de Aposentadoria e Penséo
(IAPs) em vdrias categorias, como industridrios, portuarios e servidores publicos. Esses
institutos eram subordinados ao Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social, evidenciando,
assim, a insercdo do Estado na area da saude. Nesse periodo, as agdes de Saude Publica eram
focadas para contingenciar o processo migratério da populacdo, sendo usado o modelo de
campanhas sanitaristas (BERTOLOZZI; GRECO, 1996). No ano de 1953, ¢ criado o Ministério
de Saude e Educagdo, entretanto, ap6s a promulgacdo da Lei n° 1.920, o Ministério da Saude

foi desvinculado do Ministério da Educagdao (BRASIL, 1953).
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Vale citar que, na Constituicdo de 1934, houve uma curta citagdo a satude, tendo essa
Carta Magna atribuido como competéncia dos Estados e da Unido zelar pela satde e assisténcia
publicas. Esse ¢ um registro importante, pois tal direito foi reconhecido, mesmo que de forma
nao explicita, em uma Constitui¢ao Federal.

Nos anos compreendidos entre 1966 ¢ 1977, o INPS (Instituto Nacional de Previdéncia
Social) passou a ocupar um lugar de destaque na oferta de servigos médicos a seus assistidos
(BERTOLOZZI; GRECO, 1996). O Decreto-lei 200/1967 deliberava pela escolha em contratar
servicos privados de saude em detrimento de aumentar os servigos publicos de saude
(CORDEIRO, 1985). Nesse periodo militarista, ocorreu, apds 1964, um direcionamento das
acdes em saude para o setor privado, mostrando, assim, o novo enfoque governamental
(LUCION, 2016).

Segundo Giovanella e Fleury (1996), o modelo assistencial em satde, na década de 70,
concentrou-se no modelo médico-hospitalar e centrado no individuo, sendo ofertado em meios
privados. Esse padrdo foi visto como o de intervengdo do Estado de forma privatista e
excludente. A analise acerca desse periodo aponta que a saude ndo era um direito universal da
populacdo, sendo acessivel a uma pequena parcela da populagdo que tinha recursos para pagar
por servigos privados.

Ao longo do ano de 1974, foi feita uma reestruturacdo, de modo que as secretarias de
Saude e Assisténcia Médica foram fundidas, formando uma uUnica secretaria, a Secretaria
Nacional de Saude, a fim de reforgar o conceito de que nao havia separagdo entre Satde Publica
e Assisténcia Médica (BRASIL, 2019).

Ainda em meados da década de 70, surge um movimento social composto por
profissionais da area da satide, partidos politicos, institui¢des de ensino em saude, dentre outros.
Esse movimento ¢ conhecido como Reforma Sanitaria e ¢ considerado um marco positivo na
evolucdo dos servigos de saude, influenciando na melhora da qualidade de vida da populacao e
no desenvolvimento social do Brasil (LUCION, 2016).

Tal movimento era questionador e critico do modelo até entdo implementado, defendido
e ofertado pela Ditadura Militar. Por sua vez, a Reforma era embasada em conceitos amplos de
satde, que iriam além do foco somente no individuo e sua doenga, mas contemplando outros
aspectos como cuidados em moradia e saneamento basico, nutricdo e alimentagdo, oferta de
ensino, condi¢cdes de trabalho, opg¢des e tempo para o lazer e praticas esportivas
(GERSCHMAN, 2004).

Segundo Gerschman (2004), o Movimento Sanitario ¢ tido como um marco na saude

publica do Brasil, pois, a partir desse movimento, emergiram novos conceitos € enfoques que,
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posteriormente, embasariam textos da Constituicdo Federal, do Sistema Unico de Saude e dos
programas criados e ofertados por ele. Além disso, foi por meio desse movimento que o foco
foi dirigido para a promocao de saude e ndo somente contemplando a doenga.

Nos anos 80, foi promulgada a Constitui¢ao Federal, mais precisamente, no ano de 1988,

a qual prevé, em seu Artigo 196:
A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais ¢
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos ¢ ao acesso
igualitario as agdes e servigos para sua promogao, prote¢do e recuperagao (BRASIL,
1988).

Antes da promulgacao da CF/88, a oferta de servigos assistenciais a satde era limitada
aos cidaddos trabalhadores ligados a Previdéncia Social, sendo, aproximadamente, 30 milhdes
de pessoas. Com o novo texto, todos os cidaddos passam a ter direito e acesso gratuito ao
sistema publico de saude (BRASIL, 2019). Assim, a CF/88 promove um aumento substancial
(390%) de pessoas com direito e acesso a servigos publicos de satde, passando dos 30 milhdes
de pessoas citadas anteriormente para, aproximadamente, 146.825.475 de pessoas, que era a
populacdo estimada residente no pais no inicio da década de 90 (BRASIL, 2000).

A partir da promulgacdo da Constituicio Federal e da criacio do Sistema Unico de
Satde no Brasil, algumas leis foram criadas a fim de formar uma base juridica que sustente o
direito a satde no pais. As leis que sustentam e orientam os principios, normas e funcionamento
do SUS sao as Leis n° 8.080/90 e n° 8.142/90.

A Lei 8.080/90 ¢ considerada a lei organica do SUS e:

Dispde sobre as condigdes para promocgdo, protegdo e recuperagdo da saude, a
organizagdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias
(BRASIL, 1990).

Os artigos iniciais da Lei 8.080/90 citam o seguinte:

Art 2° A satde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condicdes indispensaveis a seu pleno exercicio.

Art 4° O conjunto de agdes e servigos de saude, prestados por 6rgdos e instituicdes
publicas federais, estaduais e municipais, da Administragdo direta e indireta e das
fundagdes mantidas pelo Poder publico, constitui o Sistema Unico de Satide (SUS)
(BRASIL, 1990).

Esses artigos dissertam sobre os principios do SUS e sobre a composi¢ao dos servigos
de saude ofertados, tendo prescrito no Art 4°, em seu Inciso 2°, que a iniciativa privada pode
participar do SUS em carater complementar (BRASIL, 1990). A Lei 8.080/90 contém cinquenta
e cinco artigos que estdo organizados dentro de titulos e capitulos, referindo-se os titulos a
Disposi¢des Gerais, Sistema Unico de Saude, Servigos Privados de Assisténcia a Saude,

Recursos Humanos, Financiamento e Disposi¢des Finais e Transitorias.
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Ja a Lei 8.142/90 aborda o aspecto organizacional e gerencial do Sistema Unico de

Saude que:

Dispde sobre a participagdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Satide
(SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area
da saude e da outras providéncias (BRASIL, 1990).

A referida lei cita em seus artigos as instancias colegiadas que fardo parte do sistema de
gestdo e participacao do SUS, sendo essas instancias a Conferéncia de Satde e o Conselho de
Saude, que devem estar presentes em niveis municipal, estadual e federal. A Conferéncia de
Saude tem as seguintes atribui¢des, dentre outras: fazer um diagndstico da situagdo de saude e
propor agdes para formulacao de politicas de satide na esfera correspondente. Os Conselhos de
Satde, compostos por profissionais de saltde, representantes do governo, prestadores de
servigos e usudrios, participam na elaboragdo de estratégias e no controle da implementagao
das politicas de satde na instancia competente a eles (BRASIL,1990). Tais composigdes
mostram que o SUS ¢ um sistema no qual a sociedade civil organizada participa de sua
composicao e gestdo.

Nota-se que as leis supramencionadas fundamentam o SUS de forma ampla, desde
atribuicOes gerais até sua gestdo e financiamento. Com a sang¢do dessas leis, o SUS ¢ concebido
como um sistema denso e que contempla todos os municipios e cidaddos brasileiros no
acompanhamento de suas condi¢des de saude. Segundo Pinto (2012), o Sistema Unico de Saude
(SUS) ¢ um dos mais amplos do mundo, englobando de forma gratuita todos os residentes no
Brasil.

O SUS ¢ um sistema publico de saude complexo e integral, atendendo desde problemas
basicos de saude até procedimentos caros e complexos, como um transplante de 6rgaos, sendo
0s principais conceitos norteadores a prevencao e a promogao de satide da populagdo (BRASIL,
2019a).

Como o SUS ¢ amplo e universal, estando presente em todos os trés entes da federacao,
a gestdo dos servigos de saude prestados ¢ tripartite, sendo a Unido, Estados e Municipios
solidarios e participativos nesse processo (BRASIL, 2019a).

O Artigo 198 da Constitui¢io Federal cita trés diretrizes que regem o Sistema Unico de
Satude, sendo elas: a descentralizacdo; o atendimento integral aos usuarios, desde agdes
preventivas até assistenciais; e a criagdo de conselhos de satide formados por individuos da
comunidade em geral. Essas premissas orientam e reforcam conceitos da constitui¢do, razao

pela qual:

A construgio do Sistema Unico de Satide — SUS, a partir das diretrizes de
descentralizacdo, atendimento integral e participacdo da comunidade, ¢ espago para a
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discussdo de uma rede composta por servicos publicos nos diversos niveis de
complexidade ¢ ateng¢do, com a complementaridade do setor privado. A rede de
atencdo do SUS ¢ complexa, formada por servigos estatais e privados, filantrdpicos
ou lucrativos (RIGHI, 2002, p. 259).

Silva (2011) aborda que os principais aspectos do SUS ¢ a descentralizacdo tanto
administrativa quando financeira dos recursos a serem geridos, atribuindo, assim, mais
responsabilidades e autonomia na ponta do sistema, que ¢ onde a populacdo poderad obter os
beneficios necessarios para uma boa saide. Ainda segundo o Ministério, os principios que
regem o Sistema Unico de Saude sdo: universalizagio, equidade e integralidade. Sobre esses
principios, tem-se que: a universalizacao propoe direito de acesso a todos; a equidade busca
diminuir as desigualdades; e a integralidade contempla as pessoas como um todo.

O SUS, ao ser concebido sob os principios citados acima, tem como premissa a
diminuicdo da lacuna existente entre todos os direitos sociais legais e a real capacidade de
ofertar programas e servicos publicos e gratuitos de satide a populagio (DEPARTAMENTO
DE ATENCAO BASICA, 2000).

Com a criagcdo do SUS em nivel nacional, a partir da Constituicdo Federal de 1988, a
saude passou a ser dever do Estado e um direito de todos os residentes no Brasil e, para ofertar
0s servigos com vistas a promocdo de satide e prevencdo de doengas na ponta do sistema e
dentro de uma perspectiva de cuidado integral ao usuario, € criada a Atencao Primaria a Saude
(APS), sendo esse conceito/politica advindo de outros paises que obtiveram éxito em sua

implementagao.

2.2. Atencao Primaria a Saude

2.2.1. Contextualizacdo historica da Atencdo Primadria a Saude

A Ateng¢ao Priméria a Saude ¢ uma abordagem recente e ¢ uma evolugdao dos modelos
preconizados durante décadas, os quais priorizavam o atendimento individual apenas no quadro
de doenga, resultando em tratamentos médico-hospitalares onerosos, complexos e com uso de
tecnologias, sendo conhecido como modelo assistencial hegemonico (CAPOZOLLO, 2003).
Essa abordagem corrobora a World Health Organization (2004), ao apontar que os altos custos
desse sistema, concomitantemente a crise do sistema capitalista, levaram a precariedade na
oferta e acesso de servigos de satde, fazendo com que profissionais da area espalhados pelo

mundo se expressassem contra o sistema vigente. Com isso, nota-se um direcionamento para a
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Atencdo Primaria a Saude no decorrer dos anos em varios paises, de acordo com o contexto
historico e socioecondmico vivenciado em cada localidade.

Mendes (2004) cita o relatorio Dawson, de origem inglesa da década de 20, no qual ja
constavam preocupagdes com os elevados custos do sistema, propondo que o Estado deveria
ser o gestor das politicas publicas de saude. Assim, deveria ser dever do Estado oferta-las de
forma regionalizada, além de seguir uma hierarquizag¢do dos servigos, dividindo a atengdo a
saude em trés niveis: centros primarios, secundarios e hospitais escolas. O Servigo Nacional de
Satde Inglés, que ¢ o padrao em sistema publico universal de saude, foi implementado e
formalizado a partir da estruturagdo do referido relatério (KUSCHNIR; CHORNY, 2010). O
modelo inglés de satide embasa e influencia, com certas distingdes e particularidades, sistemas
publicos de satde de varios paises do globo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).

Dentro do contexto norte-americano da década de 60, os EUA passavam por uma
turbuléncia em seu campo socioecondmico marcado pelo desemprego e subemprego, fazendo
emergir discussdes sobre temas sociais relevantes, como o combate a pobreza e ao racismo.
Assim, o pais se viu responsavel em ofertar servicos de saude para esses grupos ora
marginalizados e sem recursos econdmicos. A oferta do governo foi baseada em contencdo de
gastos e servicos, com o uso reduzido de tecnologia, direcionados aos subgrupos com maior
probabilidade de doencas e suas complicacdes, passando, entdo, essa assisténcia a ser chefiada
pelo médico frente a uma equipe multiprofissional de satide. Essas agdes constituem o modelo
chamado de Medicina Comunitaria (MERHY; MALTA; SANTOS, 2004).

O Modelo de Medicina Comunitaria ndo obteve sucesso nos EUA, porém ele foi
introduzido em paises sul-americanos, dentre eles, o Brasil (CAPOZZOLO, 2003). Segundo o
mesmo autor, paises da Africa e Asia também adotaram esse principio. Ja em 1966, nos EUA,
surge 0 Movimento de Medicina da Familia, que foi levado ao Brasil na década de 70 pela
Organizacdo Mundial da Satde, porém esse movimento foi considerado uma involugdo frente
aos programas da época (CANESQUI; OLIVEIRA, 2002).

A década de 70 ¢ marcada por questionamentos e uma mudanga de postura em direcao
ao fortalecimento da Aten¢do Priméria a Saude, tendo a Organizagdo Mundial da Saude, e
demais 6rgaos, planejado agdes para ofertar a populagao mundial niveis basicos de saude. Tais
planos de a¢do sdo consolidados e apresentados na Conferéncia de Alma-Ata (FIGUEIREDO,
2011).

A Conferéncia de Alma-Ata e, consequentemente, a Declaragdo de Alma-Ata, em 1978,

¢ vista como marco importante na saide mundial, tendo em vista que os principios e as diretrizes
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para implementacdo da Aten¢do Primdria foram publicizados e serviram de orientagdo as
nacdes envolvidas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).

A declaracao de Alma-Ata, publicada em doze de setembro de 1978, aborda a urgéncia
na implementacdo da Atencao Primaria pelos governos com a finalidade de desenvolvimento e
promocao de saude dos profissionais da area e da populagdo como um todo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2020).

Na referida declaragdo, estao contidas diretrizes amplas de satide e da Atengdo Primaria,
sempre correlacionadas com o desenvolvimento socioecondomico dos paises e da populagdo a

ser assistida, de modo que:

A Conferéncia reafirma fortemente que a satde, que é um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doenga ou enfermidade, é um
direito humano fundamental e que a obtengdo do mais alto nivel de satide seja o mais
importante objetivo mundial, cuja realizag@o requer a agdo de muitos outros setores
sociais e econOmicos, além do setor de satde (WORLD HELATH
ORGANIZATION, 2020).

Tal Declaracdo cita aspetos da Atengdo Primaria que deverdo ser seguidos pelos
governos em sua implementagdo para que ela contemple os usuarios de forma integral. Dentre

outras, tem-se que:

-A Atengdo Primaria reflete e evolui das condi¢des econdmicas, socioculturais e
politicas caracteristicas dos paises e comunidades e ¢ baseada na aplicagcdo de
resultados relevantes de pesquisas sociais, biomédicas e de satde e na experiéncia em
satde publica;

-Aborde os principais problemas de satde da comunidade, promovendo agdes e
servigos de carater preventivo, curativo e de reabilita¢cdo em conformidade;

-Todos os governos devem formular politicas, estratégias e planos de agdo nacionais
para lancar e manter os cuidados primarios de satide, como parte de um abrangente
sistema nacional de satde e em coordenagdo com outros setores. Para tal, sera
necessario exercer vontade politica, mobilizar os recursos do pais e usar
racionalmente os recursos externos disponiveis (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2020).

Apos quarenta anos da conferéncia, lideres governamentais e representantes do setor
privado e da sociedade civil se encontraram em Astana, no Cazaquistdo, para a Conferéncia
Global sobre a Atengdo Primaria a Satide. Nessa conferéncia, ficou ratificado que a Atencao
Primdria € a iniciativa mais eficaz para promover a universalidade da saude a populagdo de
forma racional (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020). Como produto desse evento,
tem-se a Declaracdo de Astana, que direcionou quatro metas para o setor de saide aos paises

envolvidos, quais sejam:

-Fazer escolhas politicas ousadas para a satide em todos os setores;

-Construir a Atengdo Primaria a Saude de forma Sustentdvel, adaptada ao contexto
local de cada pais;

-Capacitar individuos e comunidades;
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-Alinhar o apoio das partes interessadas as politicas nacionais (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2020).

Segundo a Organizagao Pan-Americana de Satude (2018), a Declaracao de Astana ¢ um
documento que ratificou a Declaracdo de Alma-Ata em relacao ao fortalecimento da APS como
garantia universal aos servigos assistenciais em saude para a populagdo. A Organizagdo
Mundial de Saude (2020) corrobora ao afirmar que o conceito de APS ¢ importante para o
alcance das metas em Cobertura Universal e Desenvolvimento Sustentavel em saude.

Assim, tem-se a atual definicdo de Atencdo Priméria a Saude, segundo a Organizacio

Mundial de Saude:

A Atencdo Primaria a Saude é uma abordagem que atende a maioria das necessidades
de satde de uma pessoa ao longo da vida. Inclui o bem-estar fisico, mental e social
sendo centrada nas pessoas ¢ ndo na doenca. A APS é uma abordagem para toda a
sociedade que inclui promogdo de saude, prevencdo de doengas, tratamento,
reabilitagdo e cuidados paliativos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).

Por sua vez, a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) traz o conceito de APS
Renovada, sendo, entdo, considerada a estratégia mais eficiente para alcangar a equidade e as
melhorias sustentaveis nos sistemas publicos de satide dos paises (OPAS, 2005).

Porém, existem desafios consideraveis ao modelo de ateng@o primaria a saude, visto que
ainda faltam alguns ou todos os servicos de saude a 50 por cento da populagdo mundial e, na
contramdo dessa demanda, havera um decréscimo previsto de 18 milhdes de profissionais de
saude para o ano de 2030 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020). Tais dados levam ao
entendimento de que sera necessario criar mecanismos e politicas que equilibrem a oferta e

demanda de servigos de qualidade na satde publica.

2.2.2. Atencdo Primaria no Brasil

Surgem no Brasil, no decorrer da década de 90, agdes de assisténcia a satide que vao ao
encontro dos conceitos preconizados pela Atencao Primdria a Saude. Tais a¢des sdo focadas na
prevencao de doenca e promogao de saude, distanciando das abordagens estritamente curativas
e centradas no momento da doenga. A Atencdo Primdria tem origens além do contexto nacional,
havendo relatos na antiga Unido das Republicas Socialistas Soviéticas datados do ano de 1978
(BUSS; FERREIRA, 2000). Harzheim et al. (2013) citam que o governo brasileiro espelhou
em experiéncias externas, como as da Inglaterra, Canada, Espanha e Cuba, para implementacao
das mudancas de enfoque na area da saude publica do pais.

No Brasil, as agdes incipientes na mudanga do modelo assistencial datam da década de

70, sendo implementadas nos municipios de Niterdi e Porto Alegre, dentre outros. E a
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consolidac¢do dessas mudancgas aconteceu com a criagdo e efetivacdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Satde (PACS) e da Estratégia Saude da Familia no inicio da década de 90
(BRASIL, 2004).

A Atengado Primaria a Saude € vista como uma opg¢ao ao modelo centrado no médico e
¢ reconhecida como a porta de entrada do usuario ao sistema de satide (STARFIELD, 2002).
Essas mudangas de enfoque sdo vistas como necessarias, pois estudos realizados em varias
localidades do mundo evidenciam que a APS ¢ um modelo menos oneroso, mais resolutivo,
mais rapido e que promove boas condicdes de satde a populacdo (ALDULAIMI; MORA, 2017;
STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005).

O departamento responsavel por conduzir, ofertar, acompanhar e avaliar a Atencao
Primaria em nivel nacional ¢ a Secretaria de Aten¢do Primaria a Satde (SAPS), que ¢ uma
sessdo do Ministério da Saude, 6rgao méaximo da area no Brasil. Tal departamento definiu a

APS como se segue:

A atengdo basica ¢ o primeiro nivel de atengdo em saude e se caracteriza por um
conjunto de agdes de satide, no ambito individual e coletivo, que abrange a promogéo
e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a
reabilitacdo, a redugdo de danos e a manutengdo da saude com o objetivo de
desenvolver uma atengdo integral que impacte positivamente na situagdo de satide das
coletividades (BRASIL, 2020).

No Brasil, a nomenclatura Atengcdo Basica emergiu como uma proposta oposta a
Aten¢do Primaria, que foi considerada uma politica excludente e seletiva (OLIVEIRA;
PEREIRA, 2013). Porém, uma publicacdo feita pela Politica Nacional da Atencao Bésica torna
as duas nomenclaturas como equivalentes tanto em seu conceito quanto em suas agdes
(BRASIL, 2012). Tal equivaléncia ¢ adotada neste trabalho, sendo Atencao Basica e Atenc¢ao
Priméria a Satde sindnimas e representam o nivel mais elementar de cuidado a sautde,
prevengdo de doengas e promogdo de satde a populagao.

Para que as acdes descritas na definicdo da SAPS sejam operacionalizadas em acdes
efetivas, Starfield (2001) cita quatro atributos tidos como essenciais para o contexto brasileiro,
sendo: Acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de satide; a longitudinalidade;
a integralidade; e a coordenagdo da aten¢do. Starfield (2001) ainda cita outros trés atributos que
devem ser a base dessa operacionalizacdo e que qualificam as acdes dos servicos de satde,
porém sao conceituados como atributos derivados, que sdo: Atengdo a saude centrada na
familia; Orientacdo comunitaria; ¢ Competéncia Cultural. Esses atributos sdo pecas
fundamentais para avaliagdo dos servigcos da APS e sdo conceitos fundamentais para o

monitoramento por parte da gestdo em saude.
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Os atributos sdo as caracteristicas e descrigdes dos servigos que a estratégia deve ofertar

aos usudrios desse nivel de atengdo, de forma que:

- Acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de saude: acessibilidade e
utilizagdo do servigo de saude como fonte de cuidado a cada novo problema ou novo
episodio de um mesmo problema de satide, com excegdo das verdadeiras emergéncias
e urgéncias médicas;

- Longitudinalidade: existéncia de uma fonte continuada de ateng@o, assim como sua
utilizagdo ao longo do tempo. A relagdo entre a populacdo e sua fonte de atengdo deve
se refletir em uma relagdo interpessoal intensa que expresse a confianga mutua entre
0s usuarios e os profissionais de saude;

- Integralidade: leque de servicos disponiveis e prestados pelo servico de atengdo
primaria. Ac¢des que o servico de saude deve oferecer para que os usuarios recebam
atencao integral, tanto do ponto de vista do carater biopsicossocial do processo saude-
doenga, como agdes de promocdo, prevencdo, cura e reabilitacdo adequadas ao
contexto da APS, mesmo que algumas a¢des ndo possam ser oferecidas dentro das
unidades de APS. Incluem os encaminhamentos para especialidades médicas focais,
hospitais, entre outros;

- Coordenagdo da atengdo: pressupde alguma forma de continuidade seja por parte do
atendimento pelo mesmo profissional, seja por meio de prontuarios médicos, ou
ambos, além do reconhecimento de problemas abordados em outros servigos ¢ a
integragdo deste cuidado no cuidado global do paciente. O provedor de atengdo
primaria deve ser capaz de integrar todo cuidado que o paciente recebe através da
coordenacao entre os servigos

- Atengdo a saude centrada na familia (orientagdo familiar): na avaliagdo das
necessidades individuais para a atencdo integral deve-se considerar o contexto
familiar e seu potencial de cuidado e, também, de ameaga a satide, incluindo o uso de
ferramentas de abordagem familiar;

- Orientagdo comunitaria: reconhecimento por parte do servico de satde das
necessidades em saude da comunidade através de dados epidemioldgicos e do contato
direto com a comunidade; sua relagdo com ela, assim como o planejamento ¢ a
avaliacdo conjunta dos servigos;

- Competéncia cultural: adaptacdo do provedor (equipe e profissionais de saude) as
caracteristicas culturais especiais da populagdo para facilitar a relagdo e a
comunicagdo com a mesma (STARFIELD, 2001, p. 163).

Tendo em vista as definicdes da APS e os atributos necessarios para sua consolidagdo
de forma ampla, eficaz, eficiente e dentro dos principios fundamentais registrados em Atas de
Conferéncias Mundiais de Satde, o Ministério utiliza varias acgdes, politicas e estratégias, que
sd0: A Academia da Saude; Estratégia Saude da Familia (ESF); Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF); Programa Satde na Escola (PSE); dentre outros (BRASIL, 2019).

Uma estratégia que o governo brasileiro adotou para implementac¢do da APS dentro dos
principios definidos pela OMS e suas conferéncias foi a criacdo da Estratégia Saude da Familia,
que atenderia a populacao de forma regionalizada e na ponta do sistema, que sdo 0os municipios.
Segundo Braga (2014), a APS foi ratificada como um novo modelo do sistema publico de saude
brasileiro cujos pontos importantes sdo a expansao e a abrangéncia territorial, assim como seu

fortalecimento enquanto politica executora em nivel municipal.
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2.2.3. Estratégia Saude da Familia

O cenario do inicio da década de 90 tornou latente a necessidade de mudangas na area
de saude e no seu enfoque. Segundo Viana e Dal Poz (2005), o pais passava por uma reabertura
politica e por um momento de crise que impactou o investimento na saude publica. Ainda
segundo os autores, o perfil demografico da populacdo estava em mudanga, tendo sido
observada a diminui¢do da taxa de fecundidade e, por outro lado, um aumento de adultos e
idosos, estando essas populagdes mais sujeitas as doengas cronicas como diabetes e hipertensao.
Assim, novas politicas, a¢des e estratégias deveriam ser planejadas para atender a esse novo
cenario demografico, politico e econdmico do Brasil.

O Programa Salde da Familia tem sua concep¢do no Programa de Agentes
Comunitarios de Satde (PACS) no inicio da década de 90, mais precisamente, em 1991, tendo
sido implementado nas regides Norte e Nordeste a fim de reduzir os altos indices de mortalidade
infantil e materna, além da colera, sendo esse programa uma forma de levar servigos de satde
as regides mais vulneraveis, distantes e carentes (VIANA; DAL POZ, 1998).

O PACS obteve 6timos resultados e foi visto pelo Ministério da Satide como uma forma
de os Agentes Comunitarios de Saude intervirem no contexto familiar, tracando abordagens
ndo somente ao individuo, mas, também, a toda a familia residente na area de cobertura
(BRASIL, 1997). Assim, com essa experiéncia positiva, criou-se o Programa Satde da Familia,
que foi inserido dentro de areas pré-estabelecidas e com o objetivo de promover satide e uma
melhor qualidade de vida da populagdo atendida na Aten¢do Primaria a Saude (MUNIZ et al.,
2005).

O modelo de PSF, que foi iniciado e testado no Canadd, na Inglaterra e em Cuba, todos
de contextos socioecondmicos distintos, apresentou uma taxa de resolubilidade de 85% dos
casos, referindo-se os 15% restantes as unidades de maior complexidade de atendimento e
estrutura (DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA, 2000). Ainda segundo esse informe
técnico do DAB, o PSF promove uma maior interagdo entre os 6rgaos de satide do nivel central
(Ministério da Saude), do nivel estadual (Secretarias de Estado de Saude), do nivel municipal
(Secretarias Municipais de Saude) e da comunidade, buscando o beneficio de todos.

Os resultados satisfatorios do PSF fizeram com que, por meio da Portaria n® 648/2006,
fosse criada a denominagdo de Estratégia Saude da Familia, que ganhou repercussao politica e

obteve uma abrangéncia em nivel nacional. Tal estratégia recebeu influéncia dos modelos
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canadense, cubano e inglés, constituindo-se em um importante mecanismo de atuacdo da
Atencdo Priméria a Saude, bem como desenvolvendo a¢des de promocao de saude e prevengao
de doengas junto aos individuos e suas familias de forma integral e longitudinal, opondo-se ao
modelo assistencial centrado na doenga e na assisténcia médico-hospitalar (TAHAN-SANTOS,
2011).

Devido ao conceito de um programa de acdes e servicos de saude ofertados
continuamente a populacdo, o nome Programa de Saude da Familia (PSF) torna-se
incompativel, pois a palavra programa dd uma ideia de uma a¢do com um fim (MONTEIRO;
FIGUEIREDO, 2009). Assim, segundo Camelo ¢ Angerami (2008), o PSF recebeu uma nova
denominagdo conhecida como Estratégia Saude da Familia, tornando essa nova nomenclatura
compativel com os novos conceitos de agdes e servigos de satde ofertados continuamente a
populagdo.

Reforgando essa mudanga na nomenclatura, de Programa para Estratégia, Corbo et al.

(2007) asseveram que:

Inicialmente, o Ministério da Saude concebeu a satide da familia como um programa.
Entretanto, a partir de 1996, o Ministério da Satide comegou a romper com o conceito
de programa que estava vinculado a uma ideia de verticalidade e transitoriedade,
passando a utilizar a denominag@o "Estratégia Saude da Familia” por considera-la a
estratégia escolhida para reorientagdo da ateng@o a satide no pais (CORBO et al.,
2007).

Partindo para essa nova nomenclatura, novos principios, conceitos e propostas surgiram
e embasaram a ESF. Assim, o Ministério da Saude definiu, em seu portal, que a Estratégia

Saude da Familia:

Busca promover a qualidade de vida da populagdo brasileira e intervir nos fatores que
colocam a satde em risco, como falta de atividade fisica, ma alimentag@o e o uso de
tabaco. Com ag@o integral, equanime e continua, a ESF se fortalece como porta de
entrada do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2019).

A Estratégia Saude da Familia tem objetivos que devem estar em consonancia com 0s
da Atengdo Bésica e demais politicas e legislagcdes da area da satde publica do Brasil. Para que
se torne um plano eficiente e resolutivo na ponta do sistema, que sdo os municipios, a ESF tem

em vista:

A reorganizagdo da Aten¢do Bésica no Pais, de acordo com os preceitos do Sistema
Unico de Satude, e ¢ tida pelo Ministério da Satide e gestores estaduais e municipais
como estratégia de expansdo, qualificagdo e consolidagdo da atengdo basica por
favorecer uma reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de
aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atengdo basica, de ampliar a
resolutividade e impacto na situacdo de saude das pessoas e coletividades, além de
propiciar uma importante relagdo custo-efetividade (BRASIL, 2020).

Costa Neto (2000) corrobora essas definigdes e objetivos ao mencionar que a ESF é uma

incipiente tendéncia de formulagcdo de servicos ofertados na saude publica, focando no
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relacionamento das equipes com as familias adscritas nos territérios com o objetivo de
promover melhores qualidades de vida.

Para atingir os objetivos e diretrizes propostos pela estratégia e tracados pelos 6rgaos da
area de saude, forma-se uma equipe multiprofissional para atuagdo frente aos usuarios. Uma
equipe de ESF ¢ formada por um nimero minimo de profissionais em suas areas de
competéncia, sendo esse nimero de: um médico com formacgdo generalista ou com
especializacao em Saude da Familia; um enfermeiro de formagado generalista ou especialista em
Saude da Familia; um técnico ou auxiliar de enfermagem e os agentes comunitarios de satde,
que devem residir na mesma area em que irdo atuar para manter o principio do vinculo com os
usuarios de sua microarea (BRASIL, 2019). O dentista generalista, ou com especializacdo em
Satde da Familia, foi inserido na equipe de ESF posteriormente, podendo outros profissionais
também serem incluidos a depender da especificidade de cada territorio (BRASIL, 2000). Essa
equipe ¢ responsavel pelos servigos de saude junto aos individuos e as familias de sua
territorialidade.

Schtwartz et al. (2010) relataram que existem alguns desacordos no contexto da
Estratégia Satde da Familia, dentre eles, a falta de relacionamento dos servidores com os
usudrios na efetivagdo das acdes. Outra discordancia no trabalho da equipe de ESF ¢ a falta de
acOes que vao ao encontro das reais necessidades e anseios de satide das familias atendidas
(SHIMIZU; ROSALES, 2009). Assim, deve-se pensar em maneiras de resolver essas
dissonancias entre os profissionais da equipe e entre a ESF e seus usudrios com a finalidade de
prestar os servigos de saude dentro dos preceitos da APS.

Segundo Malta et al. (2016), mais da metade da populagdo brasileira encontra-se
cadastrada nas Unidades de Satde da Familia, havendo uma maior cobertura na zona rural
quando comparada com a area urbana. Dados do Departamento de Atengdo Basica (DAB) do
Ministério da Satde mostraram que, em 2013, a cobertura era de 109 milhdes de pessoas, ou
seja, 56% da populagdo, havendo 34.715 equipes de ESF em 5.346 municipios da federacao
(BRASIL, 2019).

Destaca-se que as caracteristicas sociodemograficas da populagdo coberta pela ESF sao
fundamentais para a atuacao e assisténcia em saude dos profissionais, levando em consideragao
a realidade e o cenario da populagdo adscrita. Assim, um estudo de Guibu et al. (2017),
utilizando dados da Pesquisa Nacional Sobre Acesso, Utilizagcdo e Promog¢ao do Uso Racional
de Medicamentos — Servicos do ano de 2015, demonstrou que, em um universo de 8.676
participantes, a maioria eram mulheres com a faixa etdria predominante entre 18 e 39 anos,

sobressaindo-se aqueles de cor parda e casados.
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Os dados mostram a evolucao dessa politica, pois, no ano de 2008, havia 28.865 equipes
implementadas em cerca de 5.218 municipios, sendo a cobertura era de 91,9 milhdes de pessoas,
0 que totalizava 48,9% da populacdo aproximadamente (TAHAN-SANTOS, 2011). Vale a
pena lembrar que, no ano de 1994, o Programa Saude da Familia iniciou suas atividades em 55
cidades do pais e com um nimero de 328 equipes cadastradas (SOUSA, 2014).

Morosini, Fonseca e Lima (2018) citam em seu trabalho que os dados do Ministério da
Satde sobre a cobertura da Estratégia Saide da Familia, no ano de 2017, atingia 58% da
populagdo, atingindo essa cobertura, em algumas cidades, os 100% dos cidaddos. Esses autores
relacionaram esse aumento da cobertura, em parte, aos novos servigos ¢ modalidades ofertadas
na Atengdo Basica, como as equipes de satide bucal e os Nucleos de Apoio a Saude da Familia

(NASF). A Tabela 1 explicita e evolucdo da estratégia em determinados anos.

Tabela 1 — Numero de equipes de ESF, dos municipios e da populacio coberta pela estratégia

Ano N° Equipes de N° Municipios Coberturada % de Cobertura
ESF com ESF ESF no Brasil da Populacio

1994 328 55 - -

2000 7.991 2.614 27,5 milhdes -

2008 28.865 5.218 91,9 milhoes 48,9%

2013 34.715 5.346 109 milhoes 56%

2017 - - - 58%

Fonte: Elaborado pelo autor com base em BRASIL (2004)

Segundo Camargo-Borges (2007), a ESF pretende interromper as a¢des baseadas em
praticas individualizadas e fora de um contexto, propondo um trabalho contextualizado de
forma sociocultural e familiar com foco na integralidade e individualidade de cada pessoa. A
figura do médico ¢ reorientada, deixando de ser o eixo central e passando para abordagens
multiprofissionais, bem como concebendo uma saude que vai além da auséncia de doengas.

Andrade, Barreto e Coelho (2013) definem a ESF como acdes centradas no contexto
familiar e na comunidade onde ela est4 inserida em consonancia com outros entes da rede de
saude, tendo sua organizagdo e atuacdo focadas na prevencdo, promoc¢do, recuperagiao e
reabilitacdo da saude. Essa definicdo deve ser uma premissa bésica para as condutas de todos
os profissionais que compdem as equipes de ESF.

Andrade, Barreto e Bezerra (2006) explicitam, em forma de quadro, as diferencas de
enfoque nos modelos de assisténcia publica a satide. De um lado, tem-se o modelo considerado
hegemonico, que era o vigente ha anos no pais e, do outro, t€ém-se as concepgdes do novo
modelo, que ¢ a Estratégia Satde da Familia. Assim, o quadro mostra um comparativo dos

conceitos, acoes e abordagens entre os modelos hegemonico e o da Estratégia Satde da Familia.
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O Quadro 1 ilustra, de forma comparativa, as diferencas existentes em cada um dos
modelos, sendo possivel notar a diferenga nos territorios de atuagdo, visto que o modelo
hegemonico ¢ percebido nos centros urbanos e o da ESF se encontra espalhado por todo o
territorio municipal. Essa diferenga pode ser notada dada a atuagdo dos profissionais, partindo
da centralizagdo na figura do médico, no modelo hegemonico, para a atuagao de toda a equipe,
conforme modelo ESF.

Quadro 2 — Comparativo de conceitos, agdes e abordagens entre os modelos hegemonico e ESF

MODELO HEGEMONICO

ESF

Satde como auséncia de doenga.

Satde como qualidade de vida.

Base em praticas frequentemente clientelistas, em

Prestagdo de servigos de saide como um direito de

que a prestacdo de servigos de satde era realizada | cidadania.
como favor e ndo como direito do cidaddo.
Atencgdo centrada no individuo.

Centrado em agdes curativas.

Atengao centrada no coletivo.

Centrado na atengdo integral a satde, incluindo
acdes de promocdo, protegdo, cura e recuperagio.
Hierarquizag@o da rede de atendimento, ou seja,
garantindo niveis de atencdo primadria, secundaria
e tercidria articulados entre si.

Servigos de saude distribuidos em todo o territério
dos municipios, permitindo acesso a toda a
populagao.
Predominio de
interdisciplinar.
Planejamento e programacdo com base em dados
epidemioldgicos e priorizando familias ou grupos
com maior risco de adoecer e morrer.

Estimulagdo da  participagdo  comunitaria,
garantindo autonomia nas agdes de planejamento
no nivel dos territorios das equipes de satde da
familia.

Funcionamento dos servicos baseado na
organiza¢do da demanda e no acolhimento dos
problemas da populagdo adscrita.

Hospital como servigo de satide dominante.

Servigcos de saude concentrados nos centros
urbanos dos municipios.

Predominio da intervencdo do profissional médico. intervengdo de uma equipe

Planejamento e programagao, desconsiderando o
perfil epidemiologico da populagdo.

Nio consideragdo da realidade e autonomia local e
ndo valorizag@o da participagdo comunitaria.

Funcionamento baseado na demanda espontanea.

Fonte: Andrade, Barreto e Bezerra (2006, p. 813).

Novas formas de conduta, novas atribui¢des, novas formas de acesso e uso do sistema
publico de satide sdao aspectos que devem fazer com que os profissionais se capacitem para a
criacdo de um vinculo eficiente com as familias cadastradas no territério.

Os profissionais de satide da Estratégia Satide da Familia t€ém atribuicdes em comum,
segundo a Politica Nacional de Atencao Béasica (PNAB) do ano de 2017, tendo essas atribuicdes
0 objetivo de potencializar a estratégia e aumentar sua resolubilidade frente as familias
cadastradas. Dentre as atribuigdes, estdo: a territorializacdo e o mapeamento da area de atuacao,
cadastrando as familias e identificando grupos de riscos sujeitos a doengas e vulnerabilidades;
a manutencdo de um cadastro atualizado para andlise de situacdes de saude, levando em
consideragdo as variaveis socioecondmicas, culturais, demograficas e epidemiologicas, bem

como tragando planos para o acompanhamento longitudinal dessas situa¢des. Assim, ¢ possivel
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identificar uma relacdo préxima dos profissionais com o territorio e seus habitantes para que a
abordagem seja feita dentro das caracteristicas e necessidades pertinentes a realidade local
(BRASIL, 2009).

Destaca-se que cada equipe de ESF ¢ responsavel por, no méximo, 4.000 usuarios,
porém uma média aceita por equipe ¢ de 3.000 pessoas, sempre respeitando o critério da
equidade para definir tal abrangéncia. Um principio usado para determinar o nimero de pessoas
¢ de que quanto mais vulneraveis as familias e o territorio, menor deve ser a quantidade de
pessoas atendidas por uma equipe de ESF (BRASIL, 2019).

A literatura relata alguns desafios enfrentados pela ESF sendo de ordem politica,
econdmica e at¢é mesmo de falta de conhecimento, por parte da populagdo, das fungdes e
atribuicdes dessa estratégia. Oliveira e Albuquerque (2008) citam a dificuldade encontrada
pelos usudrios para a compreensdo da proposta da Estratégia, visto que eles tendem a procurar
apenas pelas agdes curativas e assistenciais da equipe no caso da doenga ja presente. O modelo
assistencial centrado no médico ainda ¢ fortemente aceito e difundido pelos usuarios do SUS e,
segundo Romagnoli (2009), isso acontece quando se tem a ideia de intervencdo apenas no
surgimento de dores e sintomas de doengas. O conceito da ESF ¢ oposto aos citados, sendo
necessario, assim, que as equipes tracem estratégias junto a comunidade para que ela absorva o
verdadeiro conceito de intervengdo e atuacdao de uma equipe de ESF.

A ESF ¢ a operacionalizagdo das estratégias preconizadas pela Ateng¢do Primaria nos
municipios, podendo sua eficiéncia e efetividade ser percebida na qualidade de vida da
populagdo. Assim, ¢ importante que ela seja conduzida dentro dos principios de integralidade e

universalidade para os usudrios do sistema publico municipal de saude.

2.2.4. Atencdo Primaria e Esf em Araguari/MG

O municipio de Araguari/MG, segundo o IBGE (2019), tem uma populacao estimada
de 116.691 pessoas. No censo de 2010, o nimero de habitantes foi de 101.095. O PIB per capta
¢ de R$ 33.574,01 e o IDH é de 0,773. Na area da satude, segundo o mesmo 6rgao, o municipio
apresenta uma taxa de mortalidade infantil de 14,78 6bitos por mil nascidos vivos. Essa taxa,
quando comparada a dos 5.570 municipios da federagdo, deixa a cidade na posigao de 837 e,
no Estado de Minas Gerais, em 76° lugar no ranking do IBGE (IBGE, 2019); Tais dados
demonstram algumas caracteristicas do municipio e o posiciona frente aos demais, o que facilita
aos gestores tragarem politicas publicas de saude compativeis cm vistas a melhorar os

indicadores da populagao local.
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A Atencdo Primaria a Saude no municipio ¢ ofertada dentro de seus principios,
diretrizes e objetivos por meio das Unidades Basicas de Saude (UBS), Unidades Basicas de
Satde da Familia (UBSF), que ¢ a estrutura fisica que aloja a Equipe de ESF, e por meio da
equipe multiprofissional do Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF-AB). Segundo
dados do Ministério da Saude, a cobertura da Atengdo Primaria na cidade de Araguari ¢ de
86,97%, o que representa, aproximadamente, 102.000 municipes contemplados (BRASIL,
2020), referindo-se esses dados ao més de dezembro de 2019.

O Municipio de Araguari abriga 48 estabelecimentos de satde vinculados ao SUS e,
segundo o portal e-Gestor do Ministério da Saude, a cidade conta com um total de 22 equipes
de ESF. A cobertura desse programa no municipio, referente a dezembro de 2019, ¢ de 65,04%

da populagao, totalizando, aproximadamente, 76.000 cidadaos atendidos.

Tabela 2 — Série Historica da Quantidade de Equipes de ESF, coberturas da ESF e APS no
municipio de Araguari/MG

Periodo Populacdo Numero de Equipes Cobertura da ESF ~ Cobertura APS
Implantadas com no municipio (%) no municipio
recursos do Ministério (%)
da Saude
Dezembro de 1998 96.517 2 - -
Dezembro de 1999 96.517 3 - -
Dezembro de 2000 98.399 5 - -
Dezembro de 2001 103.243 5 - -
Dezembro de 2002 103.243 10 - -
Dezembro de 2003 104.223 10 - -
Dezembro de 2004 105.470 11 - -
Dezembro de 2005 105.470 12 - -
Dezembro de 2006 108.995 11 - -
Dezembro de 2007 109.876 12 37,68 44,50
Dezembro de 2008 106.403 12 38,91 48,78
Dezembro de 2009 110.334 13 40,65 50,17
Dezembro de 2010 111.095 12 37,27 46,20
Dezembro de 2011 109.801 13 40,85 55,14
Dezembro de 2012 110.402 17 53,12 59,92
Dezembro de 2013 110.983 17 52,85 66,36
Dezembro de 2014 114.970 17 51,01 65,63
Dezembro de 2015 115.632 17 50,72 61,10
Dezembro de 2016 116.267 19 56,38 71,42
Dezembro de 2017 116.871 22 64,94 76,49
Dezembro de 2018 117.445 21 61,69 74,79
Dezembro de 2019 116.691 22 65,04 86,97

Fonte: Elaborado pelo autor com base em BRASIL (2020a)

A Tabela 2 mostra a evolu¢do do numero de equipes de ESF atuantes no municipio, a
cobertura da populacdo e a cobertura da APS desde o ano de 1998 disponibilizada no portal e-
Gestor do Ministério da Satde. O periodo de andlise foi 0 més de dezembro de cada ano,
levando em conta a quantidade de equipes implementadas e cadastradas até o encerramento do

ano.
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As Unidades Basicas de Saude da Familia em Araguari implementadas e cadastradas no
Ministério da Saude, segundo a Secretaria Municipal de Satde, sdo: UBSF Amanhece; UBSF
Bosque; UBSF Brasilia (Equipes I e IT); UBSF Chancia; UBSF Gutierrez; UBSF Independéncia
(Equipes I e IT); UBSF Maria Eugénia (Equipes I e II); UBSF Miranda (Equipes I e II); UBSF
Novo Horizonte; UBSF Paraiso (Equipes I e II); UBSF Portal de Fatima (Equipes I e IT); UBSF
Santa Terezinha (Equipes I, II e III); e UBSF Sao Sebastido (Equipes I e II). A disposi¢do das
ESF no territdrio estd demonstrada no mapa da Figura 1.

Figura 1: Distribuicdo das UBSFs no mapa de Araguari/MG
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Fonte: Araguari (2020)

A Aten¢do Primaria, por meio da Estratégia Saude da Familia, estd espalhada pelo
territorio da cidade dentro do conceito de regionalizagdo, ofertando acdes de promogao de satde
e prevencao de doencas nos pontos mais vulneraveis.

Viérias acdes sdo realizadas em Araguari pela equipe de ESF com a finalidade de
prevenir doengas e promover a satde integral dos usuarios sob sua area de responsabilidade.
Nos diversos pontos de atendimento, sdo ofertadas consultas médicas e de enfermagem,

informacodes variadas na sala de espera da unidade e servigos de varios grupos de educacao em
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saude para prevencdo e tratamento de diabetes, hipertensao, tabagismo. Além disso, grupos de
exercicios fisicos, nutricdo e psicologia também prestam atendimento nas UBSFs. Segundo
Kiveld et al. (2014), os grupos de educagdo em saude proporcionam momentos de
compartilhamento de informagdes necessarias sobre temas ligados a satude, como, por exemplo,
sobre diabetes e hipertensdo, sendo os usuarios e seus familiares capacitados para o
enfrentamento ou prevenc¢do de doengas ou agravos.

A equipe multiprofissional da ESF oferta variados servigos, como os grupos de
educacdo em saude e, segundo Melo e Campos (2014), os participantes relatam que a presenca
nesses grupos ¢ uma maneira de conseguir maior acesso aos servicos de saude. Entretanto,
algumas questdes devem ser levantadas: Sera que esses grupos e servigos ofertados e a
assisténcia estdo cumprindo seus objetivos e se atendem aos atributos de qualidade
preconizados pelo Ministério da Satide e o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Primaria (PMAQ)? Assim, ¢ preciso conhecer quais sdo os pontos avaliados pelo
programa e quais os atributos necessarios para medir a qualidade percebida por profissionais e

usuarios da ESF na Ateng¢do Bésica.

2.2.5. Qualidade na Atenc¢do Primdria a Saude e a Ferramenta PCATOOL

A qualidade ¢ um atributo imerso no mundo empresarial e, mais recentemente, na gestao
publica. Segundo Kotler (2000), a qualidade diz respeito as caracteristicas dos produtos ou
servicos ofertados que tém o poder de satisfazer a necessidades declaradas ou implicitas dos
consumidores. Segundo 0 mesmo autor, a organizacao ¢ tida como de qualidade quando oferta
produtos ou servigos que atendam ou superem as expectativas dos consumidores. Juran (2000)
vai além, citando a qualidade como um atributo capaz de satisfazer as necessidades dos clientes,
mas também a cita como a auséncia de defeitos. Por sua vez, Scriven (1991) atrelou a qualidade
os atributos mérito e valor, tendo qualidade os processos, objetos ou servigos quando
apresentam esses atributos. Tais definigdes ilustram o quado importante ¢ o tema para uma
organizagdo, seja na produ¢do de produtos ou na prestacdo de servigos.

Quando se mede a qualidade de produtos, que sdo tangiveis, os resultados sdo mais
claros de perceber. Porém, quando se pretende medir a qualidade de servigos, que sdo
intangiveis, a percepcao individual das pessoas € mais dificil de se definir. Tal afirmativa é
corroborada por Las Casas (1999), os quais chamam a interacdo durante a prestacdo dos

servigos, entre os prestadores e os clientes, de “'momentos da verdade”” que fazem com que os
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clientes percebam a qualidade dos servigos e criem uma imagem de toda a organizagdo. Autores
como Uchimura e Bosi (2002) corroboram, afirmando que a parte objetiva da qualidade ¢
mensuravel, porém a dimensdo subjetiva ndo o €, pois envolve experiéncias individuais,
sentimentos € emogdes que nao podem ser quantificadas em indices numéricos.

A qualidade ¢ objetivo de varios segmentos do mercado, sejam organizagdes publicas
ou privadas, que produzam algum produto ou que prestam servigos. Na satide publica, devido
as peculiaridades do setor, que sdo a prevencao de doengas € a promogao de saude, a avaliagao
da qualidade pode ser relacionada a servigos que promovam boa satide e qualidade de vida.
Segundo Scaratti e Calvo (2012), a qualidade do setor publico municipal de satide pode ser
medida por agdes que diminuam o risco ¢ a evolugdo das enfermidades, assim como por
estratégias que promovam a saude dos habitantes dos municipios de forma equinime. A
qualidade ¢ vinculada a capacidade do gestor de planejar e executar acdes que diminuam a
prevaléncia de doencas e melhorem a qualidade de vida dos municipes, sendo universal o acesso
aos servigos que promovam saide em sua integralidade (SCARATTI; CALVO, 2012). Porém,
Serapioni (1999) relata sobre a dificuldade na defini¢cdo, medi¢do e obtencdo de resultados
fidedignos devido ao fato de a satide apresentar varios significados e por se tratar de uma
dimensao exclusivamente subjetiva.

Nesse sentido, gestores municipais necessitam de dados sobre as politicas e acdes
implementadas na satde publica, sendo esses dados essenciais para guiad-los na oferta de
servigos de qualidade para a populacdo e na oferta de uma estrutura compativel para os
profissionais atuantes no setor. Assim, ferramentas de avalia¢do validadas surgem como objetos
que podem municiar os gestores a respeito das falhas e problemas na condu¢do das agdes na
APS e na ESF, orientando os mesmos a executarem servigos de qualidade compativeis com a
realidade de saude local (PIRES, 2012).

Diferentes formas ou processos de avaliagdo existem desde a origem da vida em
sociedade (CONTANDRIOPOULUS et. al., 1997). Segundo Uchimura e Bosi (2002), a origem
da aplicagdo de avaliacdes nos sistemas publicos de saude data da Segunda Guerra Mundial,
cujo objetivo era o de monitorar e alocar corretamente os recursos dos Estados. No Brasil, os
instrumentos de avaliacdo passam a ser aplicados a partir dos anos 80.

Dessa forma, para que se possa proceder a uma avaliagdo, € necessario saber quais seus
conceitos e quais seus objetivos em diferentes contextos. Avaliar, em seu sentindo mais amplo,
significa conceder valor a alguma coisa (AGUILAR; ANDER-EGG, 1994). Segundo o
diciondrio da Lingua Portuguesa, avaliar significa o ato ou efeito de avaliar (-se); apreciagdo,

computo ou estimacao da qualidade de algo ou a competéncia de alguém; determinagao do
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preco justo de qualquer coisa alienavel; valor de bens, determinados por avaliadores
(EDITORA MELHORAMENTOS, 2020). Para Ferreira (1986), esse termo significa o ato ou
acdo de avaliar. Desse modo, avaliar fara com que usudrios do sistema publico de saude,
especialmente, da Atengdo Primaria de Araguari/Mg, concedam uma escala de valor aos
servigos recebidos por eles na ESF. A avaliagdo de programas ou servigos ¢ assim abordada por

Aguilar e Ander-Egg (1994):

Corresponde a situar a avaliagdo no campo das modalidades de intervengdo social e,
consequentemente, das ciéncias sociais, recorre-se a utilizagdo de ""procedimentos
que, apoiados no uso do método cientifico, servem para identificar, obter e
proporcionar a informagdo pertinente e julgar o mérito ¢ o valor de algo de maneira
justificavel”” - a chamada avaliagdo em sentido estrito ou avaliagdo sistematica
(AGUILAR; ANDER-EGG, 1994, p. 133x).

Para medir a qualidade da Aten¢ao Primaria, foram propostos ¢ desenvolvidos varios
sistemas, ferramentas e formularios de avaliacdo com o objetivo de conhecer os aspectos de
estrutura e processos dos servigos ofertados pelas equipes de saude (BRASIL, 2010). No final
dos anos 90 e inicio dos anos 2000, varios paises ao redor do mundo propuseram instrumentos
com o objetivo de avaliar a qualidade da Atencdo Basica sob a percepcdo dos usudrios,
profissionais e gestores atuantes nesse contexto. Dentre os mecanismos de avaliacdo da
qualidade na APS, tém-se o Components of Primary Care (CPCI), o Primary Care Assessment
Survey (PCAS), o EUROPEP questionnaire, o Qualicopc € o Primary Care Assessment Tool
(PCATool), sendo este criado e validado, inicialmente, nos EUA, pela professora Barbara
Starfied e seus colaboradores (D’AVILA et al., 2017).

A ferramenta de avaliacdo da qualidade da atengdo primaria utilizada neste estudo ¢ a
PCATool, a qual ¢ tida como uma escala psicométrica que aborda todos os atributos propostos
na APS. Esse instrumento ¢ derivado de um modelo proposto por Donabedian (2005), que
avalia a qualidade da estrutura, dos processos e dos resultados dos servigos ofertados na saude.
Para avaliar a qualidade na APS, deve-se levar em consideracdo a relagdo longitudinal entre
usuarios e prestadores de servigos de saude, sendo essa afirmagdo corroborada por Campbell,
Roland e Buetow (2000).

O PCATool, para ser inserido e validado no contexto da APS brasileira, passou por uma
etapa de traducao e tradugdo reversa, adaptacdo, debriefing e validacao de conteudo e de
constructo, além da andlise de confiabilidade (HARZHEIM, 2006). No Brasil, esse dispositivo
de avaliagdo foi nomeado de PCATool-BRASIL e tem trés versdes, que sdo: PCATool-
BRASIL versao Crianga; PCATool-BRASIL versao Adulto; ¢ PCATool-BRASIL versao
Profissionais (BRASIL, 2010). Cada versao apresenta nuances compativeis com o publico-alvo

da pesquisa de qualidade dos atributos presentes na APS. A versdo crianga ¢ composta por 55
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itens divididos em 10 componentes relacionados aos atributos da APS. A versdao PCATool
adulto validada ¢ composta por 87 itens divididos em 10 componentes de atributos elencados a
APS, porém uma versao também validada no Brasil contém 23 itens e ¢ denominada versao
reduzida (OLIVEIRA et al., 2013). E, por fim, a versao profissional ¢ composta por 77 pontos
referentes aos atributos da Atencdo Primaria a Saiude (BRASIL, 2010).

Ainda no campo da avalia¢ao da qualidade da APS no Brasil, vale a pena citar o PMAQ,
que ¢ o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade criado pelo Ministério da Satde no
ano de 2011, cuja finalidade ¢ a de avaliar todo o cenario brasileiro da Atengdo Basica. Segundo
Linhares et al. (2014), no ano de implementagdo desse programa, a cobertura da ESF era de,
aproximadamente, 50% da populagao, sendo outras politicas de APS ofertadas a 30%, surgindo,
consequentemente, a demanda pelo aumento do acesso e qualidade dos servi¢os. Segundo a

Secretaria de Atengdo Primaria, o PMAQ-AB:

Tem por objetivo incentivar gestores e as equipes a melhorar a qualidade dos servigos
de satde oferecidos aos cidaddos do territorio. Para isso propde um conjunto de
estratégias de qualificagdo, acompanhamento e avaliagdo do trabalho das equipes de
saude (BRASIL, 2011).

Esse programa propde um incentivo financeiro aos municipios que da sua éarea de
cobertura, podendo ocorrer aumento do repasse dos recursos financeiros aqueles que
conseguirem atingir melhoras nos padrdes de qualidade nos atendimentos. Porém, esse
programa, iniciado em 2011, cujo 3° ciclo teve inicio no ano de 2015, foi substituido pelo
Ministério da Satde diante das novas mudancas de estrutura, processos e formas de
financiamento da APS (BRASIL, 2019). Fizeram parte das avaliagdes e monitoramento do
PMAQ todas as equipes de saude da AB, como as Equipes de Saude Bucal, Nucleos de Apoio
a Saude da Familia e Centros de Especialidades Odontoldgicas, além das equipes de ESF
(BRASIL, 2011). As equipes foram avaliadas, por meio de questionarios aplicados por técnicos
contratados pelo Ministério da Satde, em varios atributos, como: Acesso e acolhimento;
Resolutividade; Processos de trabalho; Coordenag¢ao do Cuidado; e Gestao e Infraestrutura. O
mapa (Figura 2), exposto a seguir, demonstra a abrangéncia e distribui¢do desse programa no

pais.
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Figura2 — Mapa de Abrangéncia do PMAQ em nivel Brasil (2020)
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Fonte: Secretaria de Ateng¢do Primaria a Saude (2020b)

Os resultados do 3° ciclo estdo disponiveis no portal da SAPS do Ministério da Saude.
As informagdes acerca desse 3° ciclo do PMAQ-AB referem-se a mais de 42 mil equipes de
saude em 5.324 cidades. Discriminando as equipes, participaram desse ciclo de avaliacao
13.775 ESFs, 25.090 equipes de ESF com Satide Bucal, 4.110 equipes de NASF-AB e 30.346
unidades de Saude da Familia (BRASIL, 2020). A Tabela 3, abaixo, mostra a quantidade de
equipes avaliadas no pais com suas respectivas classificacdes: muito bom; 6timo; bom; regular;
ruim; insatisfatéria; e desclassifica. Essas classificagdes sdo resultantes de questiondrios
aplicados as equipes de satide no 3° ciclo, refletindo o cumprimento de padrdes de qualidade

relacionados a oferta e a organizagdo da APS.

Tabela 3 - Quantidade de equipes e suas respectivas classifica¢des obtidas no 3° PMAQ-AB

Classificacio Quantidade
Muito bom 7.308 (17,01%)
Otimo 2.209 (5,14%)
Bom 12.279 (28,57%)
Regular 12.626 (29,38%)
Ruim 6.583 (15,32%)
Insatisfatoria 115 (0,27%)
Desclassificada 1.855 (4,32%)
TOTAL DE EQUIPES 42.975 (100%)

Fonte: Elaborado pelo autor com base em BRASIL (2020) .

O municipio de Araguari/Mg aderiu ao PMAQ-AB e foi avaliado por meio dos
questionarios e visitas in loco realizadas pelos técnicos responsaveis. Foram avaliadas no

municipio a Unica equipe de NASF credenciada pelo Ministério da Satde e dezessete Equipes
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de Aten¢do Basica (EAB) . Dessa forma, a Tabela 4 apresenta a classificagdo das equipes de

Saude avaliadas pelo PMAQ-AB no municipio de Araguari/Mg.

Tabela 4 — Classifica¢do das Equipes de Satide de Araguari no 3° ciclo do PMAQ

TIPO CLASSIFICACAO PORCENTAGEM
Equipe de Atengéo Basica e Muito bom 7 (39%)
NASF-AB

Equipe de Atengéo Basica Otimo 1(5,5)

Equipe de Atengdo Basica Bom 8 (44,4%)

Equipe de Atengdo Basica Regular 2 (11,1%)

Equipe de Atengdo Basica Ruim 0

Equipe de Atengdo Basica Insatisfatoria 0

Equipe de Atengdo Basica Desclassificada 0

TOTAL DE EQUIPES 17 EAB e 1 NASF-AB - (100%)

Fonte: Elaborado pelo autor com base em Brasil (2020).

Portanto, dentro da avaliagdo realizada pelo Ministério da Satde por meio do PMAQ-
AB, participaram da pesquisa 72,7% das EAB do municipio e a Uinica de NASF, totalizando
dezoito equipes de satide do municipio de Araguari. Nota-se que nenhuma foi classificada como
ruim ¢ insatisfatoria, assim como nao houve desclassificacdo. Dentro das classificagdes muito
bom ou 6timo, estdo 44,5% das equipes de saude estudadas e, nas classificacdes bom ou regular,
enquadram-se 55,5% das unidades de satide pesquisadas e analisadas. Nesse ponto, emerge uma
questdo importante: Serd que esses dados coletados junto as equipes de saude pelos
pesquisadores do Ministério da Saude por meio do PMAQ-AB aproximam-se das percepgoes
de qualidade dos profissionais e dos usuarios da APS do municipio de Araguari/Mg?

Esses dados extraidos do PMAQ foram de grande valia para um diagndstico do setor
por todo o Brasil, porém o Ministério da Satde optou por sua inutilizag@o a partir de 2019. Com
1sso, foi proposto um instrumento de avaliagdo que contemple atributos psicométricos e de
reconhecimento amplo nos contextos nacional e internacional (BRASIL,2020), tendo sido
adotado pelo Ministério o PCATool-Brasil.

Os Quadros 2 e 3 mostram, respectivamente, os principais paises que utilizaram o
PCATool e a quantidade de respondentes desse instrumento por pais, entre os anos de 2000 e
2020.

Quadro 2 — Paises/Regides autdnomas que publicaram estudos, utilizando o PCAToll entre os
anos 2000 e 2020.

Pais Versdo Profissional de Versao Usuario Adulto Versao Usuario Crianga
Sande
Africa do Sul X X
Argentina X X X
Brasil X X X
Canada X X
Chile X
China X

Continua..
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autobnomas que publicaram estudos, utilizando o

Pais Versao Profissional de Versdao Usuario Adulto Versao Usuario Crianga
Saude
Colombia X X
Coreia do Sul X
Dominica X
Espanha X X X
EUA X X

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE - PCATool-BRASIL-2020

Quadro 3 — Numero de pessoas entrevistadas no mundo, usando a ferramenta PCATool,

entre os anos 2000 ¢ 2020
Pais Versao Profissional Versao Usuario Versao Usuario Numero de estudos
de Satde Adulto Crianga publicados
Africa do Sul 248 1.955 0 4
Argentina 36 966 0 5
Brasil 6.761 57.956 15.062 138
Canada 463 30.678 0 11
Chile 109 0 0 1
China 0 25.957 0 18
Colémbia 16 3.011 0 2
Coreia do Sul 0 8.044 0 4
Dominica 90 0 0 1
Espanha 0 18.629 0 6
EUA 0 700 853 5

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE - PCATool-BRASIL-2020

A partir deste trabalho, procura-se avaliar os atributos percebidos pelos usuarios da

Aten¢do Primaria a Satide do municipio de Araguari por meio da ferramenta PCATool.

Destaca-se que ndo ha qualquer registro de estudo que utiliza essa ferramenta para avaliar a

saude publica local. A metodologia utilizada para a obtengao dos dados sera descrita nos topicos

a seguir.
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3. METODOLOGIA

A presente pesquisa apresenta natureza descritiva e quantitativa, utilizando-se de
ferramentas estatisticas com o objetivo de buscar inferéncias na populacdo por meio de
amostragem. A abordagem hipotético-dedutiva é proposta em decorréncia da construcdo de

hipoteses a serem testadas.

Para tal finalidade, os seguintes procedimentos metodolégicos sao propostos.

3.1. Aspectos Eticos

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Uberlandia (UFU) a fim de garantir os critérios éticos de pesquisa com seres humanos. Apos
apreciagao pelo CEP, e tendo cumprido todos os requisitos por ele determinado, o presente
estudo e a pesquisa foram aprovados para execugao e aplicagdo sob o Parecer Consubstanciado

n° 4.366.022, sob o CAAE 37913320.8.0000.5152.

3.2. Defini¢do do Municipio e Das ESFs De Estudo

A Atencdo Primaria a Saide do municipio de Araguari ¢ o objeto deste estudo devido
ao fato de ser esse o local de atuacdo laboral do pesquisador, sendo o estudo realizado com as
22 equipes de Estratégia Satde da Familia credenciadas pelo Ministério da Saude. A populagao
do estudo sera composta pelos usudrios de cada uma dessas unidades.

E importante ressaltar que o recorte de objeto de estudo é um plano cujo fim é
diagnosticar e estudar o ambiente, levando-se em consideracdo a complexidade e os inter-
relacionamentos desse cenario (YIN, 2001).

As equipes/unidades que fazem parte deste trabalho sdo as seguintes: UBSF Amanhece;
UBSF Bosque; UBSF Brasilia (Equipes I e II); UBSF Chancia; UBSF Gutierrez; UBSF
Independéncia (Equipes I e IT); UBSF Maria Eugénia (Equipes I e II); UBSF Miranda (Equipes
I e IT); UBSF Novo Horizonte; UBSF Paraiso (Equipes I e II); UBSF Portal de Fatima (Equipes
I e IT); UBSF Santa Terezinha (Equipes I, II e III); e UBSF Sao Sebastido (Equipes I e I1), sendo
cada Equipe responsavel pelas familias residentes em sua area de cobertura e atuagao. A Tabela

5 evidencia a composi¢do de servidores, o nimero de pessoas ativas no cadastro e o numero de
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domicilios cadastrados em cada equipe de ESF estudada, sendo esses numeros extraidos do
sistema eSus do Ministério da Saude, o qual ¢é utilizado pelas equipes para langamento de dados.

Tabela 5 — Composicao e cadastramento das ESF credenciadas de Araguari/MG

UBSF Ne° Ne° Ne° Ne° Ne° Ne
Enfermeiro Médico Téc. ACS Cidadaos Domicilios
Enfermagem Ativos Cadastrados
Amanhece 1 1 2 7 2645,0 1091,0
Bosque 1 1 2 1 3084,0 1203,0
Brasilia 1 1 1 2 7 3428.,0 661,0
Brasilia 2 1 1 1 6 23440 978.,0
Chancia 1 1 1 3 1329,0 730,0
Gutierrez 1 1 1 6 4500,0 2710,0
Independéncia 1 1 1 2 3 2258,0 350,0
Independéncia 2 1 1 1 2 1321,0 115,0
Maria Eugénia 1 1 1 2 6 1417,0 373,0
Maria Eugénia 2 1 1 2 4 2159,0 584,0
Miranda 1 1 1 2 7 5037,0 2397,0
Miranda 2 1 1 2 7 5863,0 2702,0
Novo Horizonte 1 1 2 8 3043,0 1221,0
Paraiso 1 1 1 2 6 2763,0 870,0
Paraiso 2 1 1 1 5 3350,0 1755,0
Portal de Fatima 1 1 1 2 6 2388.0 1097,0
Portal de Fatima 2 1 1 1 6 3411,0 1803,0
Santa Terezinha 1 1 1 2 6 6277,0 2440,0
Santa Terezinha 2 1 1 1 6 2542,0 1038,0
Santa Terezinha 3 1 1 2 7 2846,0 1231,0
Sao Sebastido 1 1 1 2 6 3668,0 1451,0
Sao Sebastido 2 1 1 2 6 3256,0 1956,0
TOTAL DE USUARIOS E DOMICILIOS CADASTRADOS NAS 22 ESFs 68.929 28.756

CREDENIADAS DO MUNICIPIO
Fonte: eSus — Relatorio extraido em 07/07/2020

3.3.Defini¢do da Amostra do Projeto

A escolha da extensdo da amostra estd baseada na proposta de Hair et al. (2009),
segundo a qual a quantidade de variaveis independentes influencia no valor da significancia
encontrada no coeficiente de correlagdo. Nesse sentido, para uma amostra de 100 analises, tendo
20 variaveis independentes, tem-se 0,21 para erro de 0,05 de coeficiente de correlagdo com uma
significancia minima (HAIR et al.,2009). De outra forma, ainda se identifica uma regra simples
com, no minimo, 5 observagdes para cada varidvel independente (HAIR et al., 2009).

Para o atendimento dos 22 PSF’s, buscou-se fazer o levantamento com os 22
enfermeiros-chefes (sendo um enfermeiro para cada PSF) e 20 usuarios por PSF, totalizando
cerca de 440 usuarios.

Durante o processo de realizagao deste estudo, foram interrogados 404 interlocutores,

sendo eles profissionais e municipes da cidade de Araguari.
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3.4. Estratégia de Coleta de Dados

A coleta dos dados foi realizada junto aos usudrios e aos enfermeiros RTs de cada
equipe de ESF. Cada individuo da pesquisa foi abordado e consultado sobre o interesse em
participar da pesquisa durante a espera pelo atendimento na unidade de saude. Ainda, foi
explicado que, caso ndo houvesse o aceite, ndo haveria prejuizo no atendimento e, caso
ocorresse o aceite, seriam observados todos os protocolos de seguranca em decorréncia da
pandemia de Covid-19. Além disso, o entrevistador solicitou o preenchimento do TCLE e
confirmado que, caso fosse assinado, o formulario seria preenchido, sendo o tempo de resposta
de, aproximadamente, até 30 minutos.

Os critérios de inclusdo na pesquisa para os usuarios foram os seguintes: usudrios acima
de 18 anos; que saibam ler e escrever; estdo cadastrados ha, pelo menos, 1 anos na ESF; apenas

um usudrio por domicilio.

3.5. Definicao da Ferramenta de Coleta de Dados

Neste trabalho, pretendeu-se avaliar a qualidade dos servicos prestados na Atengao
Priméria a Saude percebida pelos usuarios da ESF no municipio de Araguari/Mg. Para tal, foi
utilizada uma ferramenta j4 empregada em varios paises e validada para o contexto brasileiro,
cujo nome ¢ Primary Care Assesment Tool (PCATool), que Starfield, Xu e Shi (2001) criaram
e fizeram sua validacdo nos EUA. Tal ferramenta propde medir a presenca e os atributos
associados a Atencdo Primaria a Satde para atendimento aos pacientes/usudrios infantis e
adultos. Segundo D’avila et al. (2017), essa ferramenta ¢ considerada uma escala psicométrica
que contempla variados atributos presentes na Atencdo Primdria a Satde, além de medidas
resumidas desses atributos.

A PCATool foi usada em varios estudos e em diferentes cidades brasileiras, dentre elas,
Porto Alegre e Petropolis. O Ministério da Satde, em 2010, divulgou a ferramenta PCATool
como um instrumento validado para avaliacdo da Atencdo Primaria a Satde, como asseveram
D’Avila et al. (2017). Desde entdo, segundo esses mesmos autores, varios estudiosos da area
comegaram a usd-la em suas pesquisas como ferramenta-ouro na avaliacdo dos atributos da
APS na perspectiva dos usuarios, podendo ser aplicada em cidades de diferentes portes e
contextos. Corroborando esses autores, Starfield (2002) afirma que essa ferramenta ¢ baseada
nos principios da APS e tem como objetivo avaliar os atributos principais e secundarios e o

nivel de adesao dos usuarios aos servigos de saude.
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Segundo Malouin, Starfield e Sepulveda (2009), a PCATool ¢ uma ferramenta que
apresenta bons resultados quando se propde a avaliar os atributos da APS, sendo capaz de medir
variaveis de estrutura e processo quando comparada a outros instrumentos, como o APCCS,
CAHPS, CPCI, MHFS, MHI, dentre outros. O instrumento PCATool se diferencia dos demais
ao medir e avaliar a percepc¢do dos usuarios sobre a APS no que tange aos atributos designados
como essenciais e derivados, segundo apontam Starfield e Shi (2009). Assim, segundo esses
autores, a ferramenta mede os seguintes atributos, como expostos no Quadro 4:

Quadro 4 — Atributos medidos pela ferramenta PCATool e seus respectivos conceitos e

definicoes
1 — Acesso de primeiro | Definido com o primeiro contato ou uso do servi¢o a cada novo problema
contato do individuo como | ou novo episédio de um mesmo problema. Entende-se que o
sistema de saude profissional/servico ¢ a porta de entrada no sistema de saude, exceto para

os casos de emergéncias, resolvendo o problema ou servindo como
facilitador no direcionamento do paciente para outros niveis de atencao.
2- Longitudinalidade Compreendida como uma fonte continuada de cuidado e deve ser utilizada
ao longo do tempo, mesmo na auséncia de doenga. Esse uso regular deve
se refletir em uma relag@o interpessoal intensa que expresse a confianca
reciproca entre os usudrios e os profissionais de saude.

3 — Integralidade Refere-se a existéncia de uma ampla gama de servigos na APS, buscando
responder as mais variadas necessidades em saude. Abrangem a promogéo
¢ a protegdo da satde, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento,
a reabilitagdo e a manutengdo da satide. Incluem-se aqui as agdes que ndo
estdo disponiveis nos servicos de APS e requerem encaminhamento a
outros niveis de atengao.

4 — Coordenagao Corresponde a capacidade de integrar o cuidado ofertado nos diversos
pontos do sistema de satide, permitindo o reconhecimento de problemas
abordados e agdes realizadas em outros servigos, seja por meio do
atendimento pelo mesmo profissional ou de sistemas de informacao,
possibilitando o cuidado integral.

S — Atengdo a satde | Refere-se ao reconhecimento de que o contexto familiar interfere no
centrada na familia | processo saude doenga e que o adoecer tem consequéncias sobre o arranjo
(orientag¢do familiar) familiar. Baliza-se também pelo direito da participacdo e responsabilidade

da familia nos cuidados a seus membros. Inclui-se o uso de ferramentas
de abordagem familiar.

6 — Orientacdo comunitaria | Capacidade de reconhecer as necessidades em saude da comunidade, por
meio do contato direto com a populacao e de dados epidemioldgicos, bem
como o planejamento e a avaliagdo conjunta dos servigos.

7 — Competéncia Cultural Capacidade dos profissionais de reconhecer, compreender e respeitar as
caracteristicas culturais da populagdo, bem como sua influéncia na satde,
acrescidas da habilidade de comunicar-se adequadamente, gerando agdes
e comportamentos de manutengio e promogao de saude.

Fonte: Elaborado pelo autor com base em Starfield (2009)

Assim, dentro dos temas e objetivos propostos neste estudo, a ferramenta ¢ utilizada no
todo, abordando todos os atributos previstos na atuagao da APS e no contato dos usuarios com
essa estratégia. Tal ferramenta ¢ peca chave para se conhecer a percepcdo dos usuarios e
profissionais a respeito dos atributos ¢ da qualidade dos servigos em satde ofertados no

municipio. No instrumento validado por Harzheim et al. (2013), sdo verificados todos os
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atributos da versao validada do PCATool Adulto, sendo 87 itens divididos em 10 componentes
caracteristicos aos atributos da Atengao Primaria a Saude.

O método de coleta de dados foi o questionario, tendo sido os atributos relacionados a
APS avaliados pelos usuarios das equipes de ESF. Além disso, utilizou-se a escala de Likert
que, segundo Santino (2018), ¢ a mais indicada quando se realiza uma pesquisa de opinido.
Segundo Costa (2011), a grande vantagem dessa escala ¢ a simplicidade na aplicagdo. Li (2013)
relata que, por meio dessa escala, os entrevistados expdem os graus de concordancia ou
discordancia referentes as afirmagdes presentes no questionario. A escala tem, em seu modelo
de criacdo, cinco pontos que vao de concordancia total a discordancia total (LIKERT, 1932).

No instrumento de coleta de dados, que ¢ o questionario, as afirmacdes que compdem
os itens relativos aos atributos da APS foram respondidas a partir da concordancia ou
discordancia (4 — Com certeza, sim; 3 — Provavelmente, sim; 2 — Provavelmente, nao; 1 — Com
certeza, ndo; 9 — Nao sei/ndo lembro) dentro da escala de Likert. Porém, alguns itens foram
elaborados de maneira que, quanto maior o valor da resposta atribuida, menor ¢ a orientagao
para a Atencao Primaria a Satude. Esses itens no questionario sdao o C9, C10, C11, C12 e D14.
Tais itens, quando tabulados e inseridos na formula para calculo do score geral, j& apresentam
os valores invertidos, ou seja, o item que foi respondido pelo entrevistado como nota 1 (com
certeza ndo), na tabulacao, ele ¢ transformado em 4 (com certeza, sim).

Cada item do questionario PCATool ¢ avaliado pelo respondente da pesquisa que atribui
os valores 1, 2, 3, 4 ¢ 9, como mencionado acima. Ao final, na tabulacao dos dados, ¢ feita uma
média aritmética de cada atributo, as quais sdo utilizadas para o célculo do score geral,
extraindo, assim, a avaliacao final de cada usuario sobre sua respectiva UBSF.

Também faz parte do questionario algumas perguntas cuja finalidade ¢ a de conhecer o

perfil demografico e de satide dos usuarios e dos profissionais.

3.6. Levantamento e Analise Preliminar dos Dados para Valida¢ao do Instrumento e

Coleta de Dados.

Ap6s a definicdo de uma listagem de pacientes a serem entrevistados, organizou-se um
planejamento da coleta dos dados. O pesquisador responsavel apresentou e explicou a pesquisa
aos profissionais e usudrios para, posteriormente, solicitar o preenchimento do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), de modo a autorizar a coleta dos dados para o

presente estudo.
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Durante a coleta preliminar, buscou-se verificar se o respondente entendeu e se houve
clareza quanto as perguntas contidas no formulario proposto.

Apo6s o levantamento total, verificou-se o céalculo de consisténcia do formulario por
meio do alfa de Crombach, apresentado na Tabela 6. Na referida tabela, apresenta-se a descrigao
das variaveis por categoria com os consequentes calculos do alfa. De modo geral, as categorias
B, C, D, E, G, H, I e J obtiveram valores de alfa de crombach considerados substanciais ou
quase perfeitos.

Para a categoria A, obteve-se o valor do alfa de 0,344, que ¢ considerado razoavel
(LANDIS; KOCH, 1977). Para a categoria F, obteve-se o valor de 0,177, que ¢ considerado
pequeno (LANDIS; KOCH, 1977). Nesses dois casos (Categorias A e F), deve-se levar em

considera¢ao essa limitagao durante o trabalho.

Tabela 6 — Avaliagdo da consisténcia (Alfa de Crombach) das perguntas para cada categorias
do PCATOOL

Categoria Variaveis Alfa de Observacao (Consisténcia)*
Crombach
A — Grau de Afiliagao Al, A2, A3 0,344 Consisténcia razoavel
B — Acesso de Primeiro B1, B2, B3 0,649 Consisténcia Substancial
Contato (Utilizac¢ao)
C — Acesso de Primeiro Cl1,C2,C3,C4, C5,C6, C7, 0,696 Consisténcia Substancial
Contato (Acessibilidade) C8, C9,Cl10,Cl11,C12
D — Longitudinalidade D1, D2, D3, D4, D5, D6, D7, 0,797 Consisténcia Substancial
D8, D9, D10, D11, D12,
DI13,Dl14
E — Coordenagao El, E2, E3, E4, ES5, E6, E7, 0,827 Consisténcia Quase Perfeita
(Integragdo de Cuidados) ES8
F — Coordenagdo — Sistemas  F1, F2, F3 0,177 Consisténcia pequena
de Informagdes
G — Integralidade (Servigos G1, G2, G3, G4, G5, G6, G7, 0,861 Consisténcia Quase Perfeita
Disponiveis) G8, G9, Gl10, G11, G112,
G13, Gl4, G15, Gl6, Gl17,
G18, G19, G20, G21, G22
H — Integralidade (Servigos H1, H2, H3, H4, H5, H6, H7, 0,388 Consisténcia Quase Perfeita
Prestados) H8,H9, H10, H11, H12, H13
I — Orienta¢do Familiar I1,12,13 0,639 Consisténcia Substancial
J — Orientagdo Comunitaria J1,J2,J3,J4,]5,J6 0,824 Consisténcia Quase Perfeita

Fonte: Elaborado pelo autor com base em Landis e Koch (1977).

3.7. Analise do Perfil Socioeconomico dos Usuarios

A partir da base de dados final com a listagem dos pacientes entrevistados, buscou-se
fazer as analises comparativas entre os grupos entrevistados em relagdo aos itens apresentados

no Quadro 5.
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Quadro 5 — Formulario para levantamento dos dados individuais/demograficos dos usudrios

Data: PSF:

Idade: Sexo:

Qual a escolaridade: Renda mensal familiar: B
Estado Civil:

Tem Doencgas Cronicas?
0 Nao. Nenhuma
0 Sim. Quais?
o Diabetes
0 Hipertensao
o Outra? Qual? ?
g Outra? Qual?

Usa somente o SUS?
o Sim. Somente SUS. 0 Nao, as vezes uso privado. 0O Nao, frequentemente usd
privado.

Quanto tempo frequenta a UBSF?

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos objetivos da pesquisa

3.8. Proposta de Analise dos Resultados

A andlise estatistica dos resultados foi realizada por meio do estudo descritivo dos dados
de forma agregada e, posteriormente, de forma comparativa entre as UBSF’s. A partir dai,
buscou-se uma andlise comparativa da percepcdo dos usuarios a partir das respostas ao
PCATool, desdobrando-as por categorias. Nesse caso, criou-se um tipo de ranking entre as
categorias e por UBSF de acordo com o estudo comparativo entre os quartis.

Por fim, apresenta-se uma andlise especifica das principais perguntas identificadas
dentro de cada categoria analisada. Procurou-se, dentro de cada categoria, analisar os itens que,
no entendimento do pesquisador, demonstrassem o maior vinculo, pertencimento e
conhecimento dos entrevistados com suas equipes. Os itens escolhidos de cada categoria para

a andlise pormenorizada foram o B2, C11, D6, E2, F2, G20, H5, 12 e J1.



51

Essas andlises foram feitas a partir do software SPSS (versdo 23), utilizando-se a
estatistica descritiva com o uso das medianas dos valores (a fim de garantir um tipo de
independéncia da curva dos dados) e respectivos calculos de quartis.

A partir desses dados, criou-se um ranking a partir dos valores das medianas encontrados
em cada UBSF, tendo sido calculadas as medianas dos escores gerais dos questionarios de cada
unidade. O score geral ¢ medido pela soma do escore médio dos componentes que pertencem
aos atributos essenciais mais 0s componentes que pertencem aos atributos derivados mais o
Grau de Afilia¢do dividido pelo numero total de componentes. Assim, o escore final representa

a nota atribuida as equipes de ESF pelos usuérios, variando de 0 a 10.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1. Resultados dos Dados Demograficos dos Profissionais RTS das Equipes de ESF

A partir da coleta dos questiondrios aplicados aos profissionais das equipes de ESF,
tabulagdo dos dados e andlise de estatistica descritiva, os resultados obtidos serdo expostos nesta
secao.

Os resultados dos questionamentos demograficos aplicados aos profissionais RTs das
22 equipes de ESF mostram que 77% sdo mulheres frente a 23% do sexo masculino (Grafico
1), sendo todos eles enfermeiros de formagao e ocupantes do cargo municipal de Enfermeiro
de ESF. A média de idade desses profissionais ¢ de 40 anos, variando entre 32 e 54 anos, com
um Coeficiente de Variagao (CV) de 16,29%, sendo a mediana para esse grupo de profissionais
estudados de 37,5 anos. A distribuicao da frequéncia das idades ¢ mostrada no Grafico 2.

Grifico 1 — Divisdo dos RTs por sexo

Sexo
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados da pesquisa

Grafico 2 — Distribuicdo da frequéncia de idade dos profissionais RTs das equipes ESF
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados da pesquisa
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Os anos de formagdo dos profissionais de enfermagem estdo compreendidos entre 1996
e 2010, demonstrando o Gréfico 3 a quantidade de profissionais graduados em cada ano. Dentre
esses profissionais, nota-se que a grande maioria se graduou nos ultimos 20 anos. Camelo e
Angerami (2008) destacaram a importancia de formar profissionais capazes de desenvolver
seus trabalhos junto a equipes multidisciplinares, levando em consideracdo reponsabilidades e
as novas demandas impostas. Essas agdes requerem conhecimentos e habilidades especificas
que os cursos de graduagdo devem ofertar aos futuros profissionais da saude.

Grifico 3 — Distribui¢do da quantidade de profissionais graduados por ano

Ano de formacdo
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados da pesquisa

Quando os profissionais enfermeiros foram questionados sobre o tempo de atuagdo na
Estratégia Saude da Familia (ESF) e, consequentemente, na Aten¢do Primaria a Saude, tem-se
a seguinte distribuicao de frequéncia, como ilustrado no Grafico 4. A ESF do municipio conta
com enfermeiros cuja atuacao varia entre 3 meses € 23 anos, sendo a média de atuagdo em anos
de 9,63 e um Coeficiente de Variagao (CV) de 62,35%, mostrando uma grande dispersao dos
anos de atuacdo desses profissionais em relacdo a média. O tempo de atuagdo dos profissionais
na ESF e na APS faz com que eles atuem em consonancia com os principios dessas politicas.
O informe técnico da Revista de Satide Publica da Universidade de Sao Paulo (2000) cita que
os profissionais devem assistir os pacientes de forma humana e com relacionamento préximo,
juntando-se a familia para implementagao de agdes e estratégias em saude. Tais abordagens sao

caracteristicas fundamentais construidas ao longo do tempo de atuagdo na Atengdo Bdsica.
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Grafico 4 — Distribui¢io da frequéncia de tempo de atuagido dos profissionais na ESF
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados da pesquisa

Esses foram os resultados obtidos com a finalidade de tragar o perfil dos profissionais
atuantes na ESF. Tal diagnostico pode servir de ferramenta para que os gestores atuem de forma
pontual e eficiente diante de seus recursos humanos. O Quadro 6 resume os dados

individuais/demogréficos dos RTs das equipes de ESF do municipio de Araguari.

Quadro 6 — Resumo dos dados individuais dos profissionais RTs da ESF de Araguari/MG

Cargo 100% dos entrevistados sio Enfermeiros de ESF
Sexo 77% do sexo feminino
33% do sexo masculino
Idade Média de 40 anos
Mediana de 37,5 anos
Ano de Formagao Entre os anos de 2006 e 2010, graduaram-se a

maioria dos profissionais, totalizando 73% dos
atuais enfermeiros da ESF de Araguari.
27% dos RTs obtiveram sua graduacdo em enfermagem
no periodo compreendido entre 1997 e 2004.
Tempo de atuagdo na ESF Atuacao de 3 meses a 23 anos
Média de atuacdo de 9,63 anos
Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados da pesquisa
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4.2. Resultados dos Dados Demograficos dos Usuarios das Equipes De ESF de
Araguari/MG

A idade representada pela mediana dos usuarios participantes deste trabalho ¢ de 47,5
anos, tendo o mais jovem 18 anos e o mais velho, 87 anos. Um trabalho sobre as principais
caracteristicas sociodemograficas dos usudrios de APS no Brasil da Pesquisa Nacional sobre
acesso, Utiliza¢ao e Promocao do Uso Racional de Medicamentos — Servigos, de 2015, mostra
que a maioria dos homens estd dentro da faixa etaria de 40 a 59 anos (37,3%); j4 a maioria das
mulheres (42,95%) que utilizam esse sistema estd em idade compreendida ente os 18 e 39 anos
(GUIBU et al., 2017).

Os usudrios das UBSFs que participaram deste trabalho sdo, em sua maioria, mulheres
(75,5%), representando os homens 24,5% desse grupo (Tabela 7). Tais dados sdo corroborados
pelos estudos de Moimaz et al. (2010), que encontraram um percentual de 78,1% de mulheres
em sua amostra frente a 21,9% de homens, e também por Moraes et al. (2007), os quais
demonstraram em seu estudo que as mulheres representavam a maioria dos usuarios atendidos,
com um percentual de 59,71%. No estudo de Cuibu et al. (2017), a porcentagem de mulheres
foi de 75,8% frente a 24,2% do sexo masculino. Uma explicacao para essa propor¢ao maior de
mulheres ¢ que, segundo Vieira et al. (2013), os homens procuram menos os servigos de satde
porque se sentem sempre saudaveis e justificam que suas jornadas de trabalho ndo lhes

permitem procurar a unidade de satde.

Tabela 7 - Porcentagem de homens e mulheres alvos da pesquisa

SEXO
Porcentagem
Frequéncia Porcentagem Porcentagem valida acumulativa
F 305 75,5 75,5 75,5
M 99 24,5 24,5 100,0
Total 404 100,0 100,0

Fonte: Elaborada pelo autor com base nos dados da pesquisa

Questionados os participantes sobre o estado civil, os resultados mostram que a
maioria é casada (49,5%), com um percentual de solteiros de 33,7% (APENDICE A). O
trabalho de Guibu et al. (2017) corrobora esse achado, demonstrando que 64,6% dos usuarios
de sua pesquisa declararam ser casados ou estar em unido estavel.

Quanto a escolaridade dos usudrios, a formacdo predominante ¢ o Ensino Médio
Completo (34,9%) seguido por Ensino Fundamental Incompleto (26,2%). Quando se analisam

os graus de escolaridade de nivel superior, tém-se 12,6% dos usuarios com Ensino Superior
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Completo e apenas 0,2% com curso de Pds-graduacdo. Declararam-se analfabetos 1,5% dos
respondentes (APENDICE A). No estudo de Moimaz et al. (2010), a amostra apresentou os
seguintes niveis de escolaridade: 58,4% estudaram até o Ensino Fundamental; 18,3%, até o
Ensino Médio; e somente 6,4% chegaram ao Nivel Superior de ensino. O estudo de Guibu et
al. (2017) obteve que 29,9% cursaram Ensino Médio e 53,75% concluiram o Ensino
Fundamental como grau de instru¢do académico, refletindo todos esses resultados o cenario
nacional de instru¢do da populagdo. Segundo o IBGE (2019), 27,4% da populacdo com 25 anos
ou mais concluiram o Ensino Médio Completo, 32,2% cursaram o Ensino Fundamental
Incompleto e 17,4% tém o Ensino Superior Completo. Quando analisado o indice de
analfabetismo, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua (PNAD Continua)
aponta que a populagdo acima de 15 anos apresenta uma taxa de 6,6%.

Os resultados sobre a renda familiar dos usuarios da ESF da Atencao Primaria a Saude
de Araguari mostram uma mediana de R$ 1.700,00. A menor renda declarada foi de R$ 322,00
e a maior, de R$ 8.000,00. Estudos sociodemograficos, como o Critério de Classificagdo
Economica Brasil, da Associacao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2019),
estratificam a sociedade brasileira conforme sua renda. Os resultados apontaram que as classes
sociais tém as seguintes rendas médias mensais: Classe A — R$ 25.554,33; Classe B1 — R$
11.279,14; Classe B2 — RS 5.641,64; Classe C1 — R$ 3.085,48; Classe C2 — R$ 1.748,59; e
Classes D ¢ E — R$ 719,81. De acordo com essa estratificagdo, verifica-se que os usuarios da
ESF de Araguari estdo, aproximadamente, compreendidos entre as classes B2 e E, encontrando-
se a mediana na classe C2 dessa estratificagdo. Esses dados sdo corroborados pela PNAUM —
Servigos, 2015, que mostra que 55,15% dos pacientes SUS pertencem a classe C, os usudrios
que pertencem as classes A+B representam 15% e um total de 30,1% sdo pertencentes as classes
D+E. No estudo de Tahan-Santos (2011), identificou-se que 50% dos usuarios pesquisados tém
renda de 1 a 2 saldrios-minimos e apenas 12,5% tém renda superior a 4 salarios-minimos.

O tempo de relacionamento/utiliza¢do dos usudrios analisados neste trabalho com suas
UBSFs ¢ representado pela mediana de 8,75 anos. Do total de participantes desta pesquisa,
66,4% responderam que utilizam apenas servigos do SUS, enquanto 33,6% utilizam os servicos
do SUS concomitantemente aos servigos privados de saude. No trabalho de Almeida (2007),
foi verificado que um percentual de 65,80% dos usuarios de ESF entrevistados declararam ter
contratado planos de satide privados.

Relacionando esses dados com a renda, nota-se que aqueles que utilizam o SUS e
contratam o sistema privado de satde tém uma renda maior em comparagdo aos que utilizam

somente o SUS, o que ¢ validado estatisticamente pela correlacao (tau b de Kendall) de 0,224
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(p-valor<0,01). Segundo Santos (2018), os servigos publicos de saude, como a APS, sdo
ofertados, em grande parte, a pessoas de baixa renda.

Ao estabelecer uma correlagdo do tempo de relacionamento e o Score Geral do
instrumento PCATool, conclui-se que, quanto maior o tempo de relacionamento dos usuarios
com as UBSFs, menor ¢ a nota atribuida aos servigos recebidos. Tal correlagdo ¢ explicada pela
Tabela 8.

Tabela 8 — Correlagdo entre os itens do PCATool

| | TEMPO_FREQUENTA_UBSF
ltem C Correlagéo de Pearson -,636"
Sig. (2 extremidades) ,001
N 22
ltem G Correlagéo de Pearson -,653"
Sig. (2 extremidades) ,001
N 22
ltem H Correlagédo de Pearson -,654"
Sig. (2 extremidades) ,001
N 22
ltem_I Correlagéo de Pearson -,467"
Sig. (2 extremidades) ,029
N 22
ltem_J Correlagéo de Pearson - 757"
Sig. (2 extremidades) ,000
N 22
SCORE_GERAL Correlagéo de Pearson -,527
Sig. (2 extremidades) ,012
N 22

Fonte: Elaborada pelo autor com base nos dados da pesquisa

A explicacdo para essa correlacdo pode ser atribuida ao fato de que, com o passar dos
anos, a qualidade dos servigos ofertados diminui, bem como ao fato de que os usudrios ndo
utilizam os servigos em sua totalidade, procurando a UBSF apenas no inicio de doencas e nao
cotidianamente, quando acontecem as agdes de promocao de saude.

Discorrendo sobre os perfis de saude dos usuarios, declararam ndo apresentar qualquer
doenca cronica 58,4% dos usudrios entrevistados. Dentre os pacientes que responderam ter
alguma doenca cronica, a hipertensao foi a mais citada por 22,5% deles, seguidos por 8,4% que
disseram ter hipertensdo e diabetes e relataram ter apenas diabetes 5,4% dos entrevistados.
Outras doengas citadas foram asma (1,7%), bronquite (1%), hipotireoidismo (1%) e HIV
(0,2%). O trabalho de Guibu (2017) et al., ao mostrar os dados da PNAUM — Servigos, em
2015, corrobora este estudo ao demonstrar que a doenca de maior prevaléncia ¢ a hipertensao,
acometendo 38,55% dos usuarios dos servigos da APS no Brasil. Artigo de Melo at al. (2019)
aponta que a prevaléncia de doengas cronicas ndo transmissiveis em sua amostra foi de 56,7%,
sendo mais frequente em homens (60,8%). Segundo Malta D. C. et al. (2016), que em seu
estudo publicou resultados da Pesquisa Nacional de Saude de 2013, a doenga cronica de maior

prevaléncia foi a hipertensao (21,4%) seguida pela diabetes (6,2%).
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O Quadro 7 apresenta o resumo dos perfis sociodemograficos e de saide dos usudarios
das 22 equipes de ESF estudadas do municipio de Araguari.

Quadro 7 — Resumo dos dados demograficos dos usuédrios da ESF do municipio de

Araguari/MG
Idade M¢édia de idade 46 anos, sendo as idades compreendidas entre 18 e 87 anos.
Sexo 75% do sexo feminino;
25% do sexo masculino.
Escolaridade 35% (141) dos entrevistados tém Ensino Médio completo;
26% (106) relataram nao ter concluido o Ensino Fundamenta;l
13% (51) tém superior completo;
1,5% (6) disseram nunca ter frequentado ensino formal, autodeclarando-se
Analfabetos.
Estado Civil 49,5% (200) usudrios sao casados (as);
34% (136) sdo solteiros (as);
7% (28) sdo viuvos (as);
5% (22) sdo divorciados (as);
4,5% (18) responderam outras formas de unido ou nio responderam.
Renda Familiar A renda minima declarada foi de R$ 322,00 e a maxima, de R$ 8.000,00,
apresentando, assim, uma média de R$ 2.070,00 e um CV=60,82% .
Rede de servicos em 66% dos entrevistados disseram que utilizam apenas os servigos e
saude assisténcia em saude da rede SUS;
33% relataram que, as vezes, utilizam os servigos de satude privados;
1% respondeu que frequentemente utilizam os servigos de saude privados.
Tempo de O tempo de relacionamento com as UBSFs variou entre 2 e 26 anos, com
relacionamento com uma média de tempo de 9,5 anos ¢ um CV=64,81%.
UBSF
Portador de doenga 59% dos usudrios disseram nao portar doengas cronicas;
cronica 41% dos pesquisados relataram ser portadores de uma ou mais doengas
cronicas.
Prevaléncia de As doengas cronicas que mais acometem os usuarios das ESF sao:
doencas cronicas Hipertensao e Diabetes, aparecendo isoladas ou concomitantemente em
algumas pessoas.

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados da pesquisa

Alguns indicadores relacionados as equipes de ESF do municipio foram
disponibilizados pela Secretaria Municipal de Satde, os quais sdo langados no software eSus
para prestagdao de contas junto ao Ministério da Saude, tendo sido disponibilizados os dados
totais do ano de 2020 referentes a quantidade de pessoas cadastradas, de domicilios cadastrados,
de atendimentos individuais, de vacinacdo, de visitas domiciliares e territoriais e de
procedimentos individualizados. Todos esses dados sdo computados por UBSF (APENDICE
B). Os resultados, apds tratamento estatistico, foram alocados em quartis, conforme consta na

Tabela 9.

Na Tabela 9, encontram-se os indicadores apos a divisdo em quartis. Nota-se que o
numero de pessoas cadastradas ¢ considerado precario quando esta abaixo das 2.322,5 pessoas,
ficando, portanto, no primeiro quartil, sendo a mediana para esse indicador de 2.944,5 pessoas

cadastradas. Acima de 3.488 pessoas cadastradas, as unidades se inserem no quarto quartil e
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sdo consideradas como de maior performance nesse indicador. Recomendagao do MS ¢ de que
cada equipe de ESF cadastre e acompanhe 3.750 pessoas, sendo aconselhado o limite de 4.500
(BRASIL, 2002). A mediana do nimero de pessoas cadastradas nas UBSF de Araguari nao
atinge essas quantidades recomendadas pelo MS, porém ja estdo sendo executadas no municipio
acdes para aumentar o numero de pessoas cadastradas e a area de cobertura das equipes.

A andlise vale para todos os outros indicadores, de modo que, com nimeros nos
primeiros 25% (1° quartil), as equipes tém os piores desempenhos e, acima dos 75% (4° quartil),
elas sdo classificadas como aquelas com melhores resultados.

Tabela 9 — Indicadores das UBSFs em quartis

Valores Quartis

Indicadores Valido 75 50 s
Pessoas Cadastradas 22 2322,500 2944,500 3488,000
Domicilios Cadastrados 22 712,750 1150,000 1841,250
Atendimento Individual 22 657,250 1923,500 2417,750
Atendimento_Pessoas cadastradas 22 23 ,64 ,96
Vacinagdo 22 607,75 774,00 1237,75
Visita Domiciliar E Territorial 22 551,250  2372,000 7077,000
Procedimentos Individualizados 22 898,500 1984,000 3129,250
Proced_Por_Atendimentos 22 1,0885 1,3225 2,3003

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados da pesquisa

A partir dos quartis apresentados na Tabela 9, as UBSF’s foram organizadas no
formato de um ranking e descritas como se segue. As equipes que tém os melhores resultados
em relacdo as demais quanto ao niumero de pessoas cadastradas sao as da UBSF Gutierrez,
Miranda 1 e 2 e a Santa Terezinha 2. O pior desempenho e que se encontra no primeiro quartil
¢ a equipe de ESF Chancia. Segundo a Portaria n° 2.979, de 12 de novembro de 2019, que
instituiu o programa Previne Brasil, o quantitativo potencial de pessoas cadastradas por ESF
em territorio urbano ¢ de 4.000 pessoas (BRASIL, 2019b), assim, quanto mais proximo desse
indicador, mais abrangentes serdo as acdes das equipes. Esse quantitativo de pessoas
cadastradas pelas equipes citadas acima pode ser explicado pela quantidade de agentes
comunitarios de saide (ACS) na equipe, visto que mais agentes de saude t€ém maior
possibilidade de cadastramento de usuarios. As equipes com os maiores indicadores contam
com mais agentes, sendo 6 na UBSF Gutierrez, 7, na UBSF Miranda 1 e 7, na UBSF Miranda
2. Da mesma forma, a equipe da UBSF Chancia conta com um efetivo de apenas 3 ACSs, o que

resulta no menor quantitativo de pessoas cadastradas.
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Dividindo o total de atendimentos por pessoas cadastradas, encontra-se que, quanto
maior o resultado, representada pela mediana, maior ¢ a produtividade da Equipe. Os melhores
indices foram das ESFs Brasilia 2 (1,33), Chancia (1,20), Maria Eugénia 1 (1,31), Paraiso 2
(1,42) e Sao Sebastido 2 (1,02), tendo apresentado as piores avaliagcdes as equipes Novo
Horizonte (0,02), Santa Terezinha 1 (0,06) e Sao Sebastido 1 (0,07).

Visitas domiciliares fazem parte dos conceitos da Estratégia, sendo os ACS pecas-
chave dessas agdes. Nesse sentido, as equipes que mais realizaram visitas domiciliares no ano
foram Maria Eugénia 1 (13.069), Miranda 1 (15.898) e Miranda 2 (13.264). Tais resultados
podem ser creditados também ao maior nimero de ACS dessas equipes, contando Maria
Eugénia 1 com 6 agentes ¢ as Equipes da ESF Miranda 1 e 2, com 7 agentes cada uma. Destaca-
se que ¢ preconizado pelo Ministério da Satide que os ACSs facam as visitadas domiciliares,
pelo menos, uma vez ao més em cada residéncia de sua microarea. As visitas domiciliares sao
o grande diferencial da ESF, uma vez que, com essas visitas, torna-se possivel o
acompanhamento in loco das demandas de toda familia e uma rapida intervengao
multiprofissional.

Tabela 10, estdo apresentados os dados sociodemograficos dos usuérios por UBSF e,
na Tabela 11, encontram-se os resultados do relacionamento com as unidades e dos indicadores
de saude. Por meio dessa discriminacao, pode-se notar as caracteristicas dos usuarios atendidos
em cada unidade estudada. Tem-se que a UBSF Portal de Fatima 1 ¢ a que apresenta a maior
porcentagem de usudrios de sexo feminino, com 93,75%. A média de idade mais elevada foi
encontrada entre os frequentadores da UBSF Sao Sebastido 1, com 58 anos, € a menor média,
na ESF Portal de Fatima 1. Os resultados acerca da escolaridade mostram que a UBSF
Independéncia 1 apresenta os mais altos indices de pessoas com ensino médio completo

(72,22%) e Pos-Graduagao (5,56%).

Tabela 10 — Caracteristicas sociodemograficas por UBSF

Idade Renda Mensal
UBSF Sexo (anos) Estado Civil Escolaridade (RS
88% (22) —
1 Amanhece F 20-77  48%(12) - Casado 40% (10) - Ensino Médio Comp 1.000 - 5.000
12% (3)—  Média -
M 52 40% (10) - Solteiro 20% (5) - Superior Comp Média - 2.206
70% (14) —
2 Bosque F 20-82  60% (12) - Casado 50% (10) - Ensino Médio Comp 2.000 - 5.000
30% (6) — Média - 20% (4) - Ensino Fundamental
M 49 25% (5) - Solteiro Comp Média - 2.850
76,47% (13) 52,94% (9) -
3 Brasilia -F 20-78 Casado 35,29% (6) - Ensino Médio Comp 1.350 - 3500
23,53% (4)  Mcédia - 23,53% (4) -
1 -M 50 Solteiro 5,88% (1) - Superior Comp Média - 2.079
76,47% (13) 47,06% (8) -

4 Brasilia -F 18 -72 Casado 35,29% (6) - Ensino Médio Comp 1.000 - 2.100
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Horizonte
Paraiso
1
Paraiso
2
Portal de
Fatima 1
Portal de
Fatima 2
Sta
Terezinha 1
Sta
Terezinha 2
Sta

Terezinha 3

23,53% (4)
-M
76,47% (13)
~F
23,53% (4)
-M
75,00% (15)
-F
25,00% (5)
-M
88,89% (16)
-F
11,11% (2)
-M
77,78% (14)
-F
22.22% (4)
-M
60,00% (9)
-F
40,00% (6)
-M
60,00% (9)
-F
40,00% (6)
-M
60,00% (9)
-F
40,00% (6)
-M
76,19% (16)
-F
23,81% (5)
-M
70,00% (14)
-F
30,00% (6)
-M
80,00% (12)
-F
20,00% (3)
-M
66,67% (10)
-F
33,33% (5)
-M
93,75% (15)
-F
6,25% (1) -
M
93,33% (14)
-F
6,67% (1) -
M
80,00% (16)
-F

20,00% (4)
-M
60,00% (9)
-F
40,00% (6)
-M
80,00% (16)
-F
20,00% (4)
-M

Média - 41,18% (7) -
46 Solteiro
64,71% (11) -
25-68 Casado
Média - 29,41% (5) -
47 Solteiro
55,00% (11) -
19 -77 Casado
Média - 25,00% (5) -
41 Solteiro
38,89% (7) -
19-63 Casado
Média - 16,67% (3) -
45 Divorciado
38,89% (7) -
21 -68 Casado
Média - 50,00% (9) -
40 Solteira
53,33% (8) -
19 - 85 Casado
Média - 46,67% (7) -
45 Solteiro
80,00% (12) -
22-78 Casado
Média - 13,33% (2) -
57 Solteiro
53,33% (8) -
18 -58 Casado
Média -
40 40% (6) - Solteiro
38,10% (8) -
22 -67 Casado
Média - 47,62% (10) -
43 Solteiro
45,00% (9) -
31-75 Casado
Média - 25,00% (5) -
54 Solteiro
66,67% (10) -
33-66 Casado
Média -

47 13,33% (2) - Vitvo
33,33% (5) -

24 - 67 Casado
Média - 40,00% (6) -
43 Solteiro

62,50% (10) -
18 -54 Casado
Média - 25,00% (4) -
37 Solteiro
40,00% (6) -
19 - 67 Casado
Média - 40,00% (6) -
39 Solteiro
45,00% (9) -
28 -73 Casado
Média - 35,00% (7) -
52 Solteiro
60,00% (9) -
22 -77 Casado
Média - 33,33% (5) -
51 Amasiado
60,00% (12) -
18 -73 Casado
Média - 25,00% (5) -
48 Solteiro

11,76% (2) - Analfabeto
47,06% (8) - Ensino Fundamental
Incomp

53,53% (4) - Ensino Médio Comp
40,00% (8) - Ensino Médio Comp
25,00% (5) - Superior Comp
72,22% (13) - Ensino Médio Comp
5,56% (1) - Pés-Graduagdo
44,44% (8) - Ensino Médio Comp

16,67% (3) - Ensino Fundamental
Comp

33,33% (5) - Superior Comp
33,33% (5) - Ensino Médio Comp
33,33% (5) - Esino Médio Comp

33,33% (5) - Ensino Fundamental
Comp

33,33% (5) - Esino Médio Comp
26,67% (4) - Superior Comp
14,29% (3) - Superior Incomp
23,81% (5) - Superior Comp

60,00% (12) - Ensino Fundamental
Incomp

15,00% (3) - Ensino Fundamental
Comp

46,67% (7) - Ensino Médio Comp

26,67% (4) - Ensino Fundamental
Incomp

53,33% (8) - Ensino Médio Comp
13,33% (2) - Superior Comp
56,25% (9) - Ensino Médio Comp
18,75% (3) - Superior Comp
46,67% (7) - Ensino Médio Comp
33,33% (5) - Superior Comp
40,00% (8) - Ensino Fundamental
Incomp
25,00% (5) - Superior Comp
66,67% (10) - Ensino Fundamental
Incomp
26,67% (4) - Ensino Médio Comp
45,00% (9) - Ensino Fundamental

Incomp

30,00% (6) - Ensino Médio Comp

Média - 1.300

1.050 - 1500

Média - 1.275

1.050 - 2.500

Média - 1.669

1.000 - 2.800

Média - 1.703

1.045 - 3.000

Média - 1.594

1.050 - 2.100

Média - 1.575

575 -1.050

Média - 931

1.050 - 5.000

Média - 2.943

1.850 - 2.500

Média - 2.238

1.050 - 2.500

Média - 1.817

1.800 - 2.100

Média - 1.950

1.000 - 4.000

Média - 1.930

1.400 - 2.00

Média - 1.800

1.050 - 4.000

Média - 2.443

1.500 - 8.000

Média - 3.643

1.000- 3.500

Média - 1.571

1.500 - 6.000

Meédia - 2.807
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72,00% (18) 48,00% (12) - 64,00% (16) - Ensino Fundamental
21 Sao -F 29 -87 Casado Incomp 1.000 - 5.000
28,00% (7)  Média - 12,00% (3) - 20,00% (5) - Ensino Fundamental
Sebastido 1 -M 58 Divorciado Comp Meédia - 1.721
72,00% (18) 20,00% (5) -
22 Sao -F 18-72 Casado 32,00% (8) - Ensino Médio Comp 322 -5.500
28,00% (7)  Meédia - 60,00% (15) -
Sebastido 2 -M 42 Solteiro 12,00% (3) - Superior Comp Média - 1.788

Fonte: Elaborado pelo autor com base em dados da pesquisa

Ainda na Tabela 10, é possivel perceber que a renda familiar mensal dos usuarios da
UBSF Santa Terezinha 1 apresentou a maior média se comparada as demais unidades, sendo
de RS 3.646,00. Ja a Unidade que apresentou a menor renda média mensal foi a Maria Eugénia
1, com R$ 931,00. Essas rendas representam a realidade social dos bairros, sendo o Santa
Terezinha um bairro mais bem localizado, com melhores casas e com mais comércios €
servigos. O bairro Maria Eugénia é um bairro periférico, com muitos problemas de ordem social
e com infraestrutura mais precaria.

Outras caracteristicas dos usudrios da ESF de Araguari encontram-se na Tabela 11,
sendo expostos o tempo em que eles se relacionam com os servigos de satide da UBSF e qual o
sistema de satde que mais utilizam, o publico, o privado ou ambos, evidenciando também se

0s usuarios portam ou ndo doencas cronicas e, caso eles as tenham, quais sao elas.
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Tabela 11 — Tempo de relacionamento, utilizacdo da rede SUS e condicionantes de saude dos

usuarios por UBSF
Tempo que frequenta UBSF
UBSF (anos) Uso do SUS Doenca Cronica Tipo de DC
1 Amanhece 3a25 60% (15) - Somente SUS 72% (18) - Nao possui 20% (5) - Hipertensao
Média - 13 40% (10) - As vezes privado 25% (7) - Possui 4% (1) - Asma
2 Bosque 3a26 75% (15) - Somente SUS 30% (6) - Nao Possui 40% (8) - Hipertensao
Média - 9 25% (5) - As vezes privado 70% (14) - Possui 25% (5) - Hipert e diabetes
70,59% (12) - Nao
3 Brasilia 2a20 82,35% (14) - Somente SUS Possui 29,41% - Hipertensao
23,53% (4) - Hipert e
1 Média - 8 17,65% (3) - As vezes privado 29,41% (5) - Possui diabetes
64,71% (11) - Nao
4 Brasilia 3al4d 100% (17) - Somente SUS Possui 11,76% (2) - Diabetes
11,76% (2) - Hipert e
2 Média - 6 35,29% (6) - Possui diabetes
58,82% (10) - Nao
5 Chancia 3a22 52,94% (9) - As vezes privado Possui 17,65% (3) - Hipertensao
11,76% (2) - Hipert e
Média - 13 47,06% (8) - Somente SUS 41,18% (7) - Possui diabetes
65,00% (13) - Nao
6 Gutierrez 3al8 60,00% (12) - Somente SUS Possui 25,00% (5) - Hipertensao
5,00% (1) - Hipert e
Meédia - 7 40,00% (8) - As vezes privado 35,00% (7) - Possui diabetes
61,11% (11) - Nao
7 Independéncia 3a24 50,00% (9) - As vezes privado Possui 16,67% (3) - Hipertensao
11,11% (2) - Frequentemente
1 Média - 9 privado 33,33% (6) - Possui 11,11% (2) - Diabetes
55,56% (10) - Nao
8 Independéncia 3a2l 61,11% (11) - Somente SUS Possui 22,22% (4) - Hipertensao
2 Média - 8 38,89% (7) - As vezes privado 44,44% (8) - Possui 5,56% (1) - Asma
60,00% (9) - Nao
9 Maria 2a20 86,67% (13) - Somente SUS Possui 20,00% (3) - Hipertensdao
13,33% (2) - Hipert e
Eugénia 1 Meédia - 9 13,33 (2) - As vezes privado 40,00% (6) - Possui diabetes
40,00% (6) - Nao
10 Maria 3al7 86,67% (13) - Somente SUS Possui 53,33% (8) - Hipertensdo
Eugénia 2 Meédia - 8 13,33 (2) - As vezes privado 60,00% (9) - Possui 6,67% (1) - hipert e diabetes
80,00% (12) - Nao
11 Miranda 1 3a24 53,33% (8) - Somente SUS Possui 20,00% (3) - Hipertensao
Meédia - 9 46,67% (7) - As vezes privado 20,00% (3) - Possui
61,90% (13) - Nao
12 Miranda 2 2a23 52,38% (11) - Somente SUS Possui 19,05% (4) - Hipertensao
Média - 10 47,62% (10) - As vezes privado 38,10% (8) - Possui 9,52% (2) - Diabetes
50,00% (10) - Nao
13 Novo 2a23 45,00% (9) - Somente SUS Possui 20,00% (4) - Diabetes
Horizonte Media - 16 55,00% (11) - As vezes privado 50,00% (10) - Possui 15,00% (3) - Hipertensao
73,33% (11) - Nao
14 Paraiso 2a20 60,00% (9) - Somente SUS Possui 20,00% (3) - Hipertensao
1 Média - 9 40,00% (6) - As vezes privado 26,67% (4) - Possui 6,67% (1) - hipert e diabetes
60,00% (9) - Nao
15 Paraiso 2a25 46,67% (7) - Somente SUS Possui 33,33% (5) - Hipertensao
2 Meédia - 10 53,33% (8) - As vezes privado 40,00% (6) - Possui 6,67% (1) - hipert e diabetes
75,00% (12) - Nao
16 Portal de 2al4 56,25% (9) - Somente SUS Possui 12,25% (2) - Hipertensao
Fatima 1 Meédia - 7 43,75% (7) - As vezes privado 25,00% (4) - Possui 6,25% (1) - Asma
66,67% (10) - Nao
17 Portal de 2al4 66,67% (10) - Somente SUS Possui 13,33% (2) - Hipertensao
Fatima 2 Meédia - 6 33,33% (5) - As vezes privado 33,33% (5) - Possui 13,33% (2) - Diabetes
65,00% (13) - Nao
18 Sta 2a24 50,00% (10) - Somente SUS Possui 20,00% (4) - Hipertensao
Terezinha 1 Media - 13 50,00% (10) - As vezes privado 35,00% (7) - Possui 5,00% (1) - Hipotireoidismo
40,00% (6) - Nao
19 Sta 3al5s 86,67% (13) - Somente SUS Possui 20,00% (3) - Hipertensao
13,33% (2) - Hipert e
Terezinha 2 Média - 6 13,33% (2) - As vezes privado 60,00 (9) - Possui diabetes
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55,00% (11) - Nao

20 Sta 4a22 75,00% (15) - Somente SUS Possui 35,00% (7) - Hipertensao
10,00% (2) - Hipert e
Terezinha 3 Média - 11 25,00% (5) - As vezes privado 45,00% (9) - Possui diabetes
48,00% (12) - Nao
21 Sao 3a23 84,00% (21) - Somente SUS Possui 28,00% (7) - Hipertensao
20,00% (5) - Hipert e
Sebastido 1 Média - 10 16,00% (4) - As vezes privado 52,00% (13) - Possui diabetes
72,00% (18) - Nao
22 Sao 3a20 80,00% (20) - Somente SUS Possui 8,00% (2) - Hipertensdo
Sebastido 2 Média - 8 20,00% (5) - As vezes privado 28,00% (7) - Possui 4,00% (1) - Diabetes

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados da pesquisa

Assim, verifica-se que os usudrios que tém mais tempo de relacionamento foram
aqueles da UBSF Novo Horizonte, apresentando um média de 16 anos. J& os usudrios que
relataram menor tempo de relacionamento com a equipe de ESF foram os da UBSF Brasilia 2,
Portal de Fatima 2 e Santa Terezinha 2, com uma média de 6 anos de utilizagao dos servigos
das unidades.

Partindo para os resultados de uso dos servigos da rede SUS, tem-se que 100% dos
respondentes da UBSF Brasilia 2 utilizam apenas servicos do SUS, seguidos por 86,67% dos
participantes das UBSFs Maria Eugénia 1 e 2 e Santa Terezinha 2. As unidades nas quais seus
usuarios mais relataram utilizar servigos privados de satide em paralelo com o SUS sdo Novo
Horizonte (55%), Santa Terezinha 1 (50%), Miranda 2 (47,62%), Chancia (47%) e Miranda 1
(46,67%).

A prevaléncia de doengas cronicas foi maior na ESF Bosque, com 70% dos
entrevistados, os quais relataram portar alguma enfermidade de natureza cronica. Os menores
indices de usudrios acometidos por doencas cronicas foram encontrados na UBSF Miranda
(20% dos entrevistados) e na Portal de Fatima 1 (25% dos entrevistados). Quanto as
enfermidades, a hipertensdo foi a mais citada e a ESF que apresentou a maior porcentagem de
entrevistados hipertensos foi a Maria Eugénia 2, com 53,33%, seguida pela UBSF Bosque, com
40% de entrevistados hipertensos.

Esses resultados mostram as caracteristicas de cada unidade que estd localizada em
contexto socioeconomico especifico, sendo de suma importancia que o poder publico municipal
conheca e planeje acdes e servigos condizentes.

Esses dados das UBSFs demonstram o quao diverso ¢ o cendrio, estando algumas delas
localizadas em territorios onde os usuarios sdo mais idosos, com mais enfermidades e que
utilizam mais frequentemente os servi¢os publicos de saude, enquanto, em outras unidades, os
usuarios percebem menor renda mensal, tém menor escolaridade e menores idades. Todos esses
dados sao importantes subsidios para a atuagdo correta nos contextos e realidades nos quais as

equipes de ESF estao inseridas.



65

4.3. Resultados do Questionario PCATOLL Aplicado aos Usuarios das UBSFs do

Municipio de Araguari

4.3.1. Comparativo entre as UBSF — Ranking das UBSF

O questionario PCATool tem como objetivo avaliar a percep¢ao dos usuarios em
relagdo aos itens que compdem os atributos essenciais (Itens A, B, C, D, E, F, G e H) e derivados
(Itens I e J) da Atencdo Primaria a Saude no contexto brasileiro.

As avaliagdes das equipes de ESF da cidade de Araguari apresentaram baixos valores,
sendo a mediana de 5,927, que foi extraida dos escores gerais de todas as UBSFs. Essa mediana
¢ similar a encontrada em um estudo de avaliacao dos atributos da APS realizado no Rio de
Janeiro, onde foram encontradas as seguintes medianas de acordo com a avaliacdo das classes
sociais: 5,54 (classes A e B) ¢ 5,74 (classes C, D e E). Ambos os estudos demonstram que a
APS, mesmo com todos os conceitos difundidos, bem como todas as leis e com todas as
portarias que norteiam as agdes, ainda ndo ¢ vista nem avaliada pelos usuarios como servigos
ofertados de maneira eficiente e de qualidade. Uma forma de melhorar a qualidade dos servigos
prestados e os indices de avaliagdo seria capacitar e treinar os profissionais antes de seu ingresso
na estratégia, sendo, posteriormente, realizadas atualizacdes periddicas. O MS recomenda um
treinamento inicial dos profissionais das equipes de ESF para adaptacdo a territorialidade
coberta e atuacdo dentro dos aspectos gerais e dos conceitos da aten¢do primdria e estratégia
saude da familia (BRASIL, 1997).

A Tabela 12 traz o ranking das UBSFs, estando o score geral de cada um representado
pela mediana. Como se percebe, a equipe mais bem avaliada pelos seus usudrios ¢ a Maria
Eugénia 2 (7,034), seguida por Brasilia 2 (6,784), Brasilia 1 (6,721) e Maria Eugénia 1 (6,669).
J4 as unidades com as piores avaliacdes foram a Chancia (4,144), Novo Horizonte (4,811) e

Amanhece (5,043).
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Tabela 12 - Ranking Geral (Score Geral) das UBSFS

SCORE_GERAL

Mediana
UBSF MARIA EUGENIA 2 7,034
BRASILIA 2 6,784
BRASILIA 1 6,721
MARIA EUGENIA 1 6,669
PARAISO 1 6,465
STA TEREZINHA 3 6,265
SAO SEBASTIAO 1 6,160
PORTAL 1 6,027
BOSQUE 6,027
INDEPENDENCIA 1 5,954
SAO SEBASTIAO 2 5,937
PARAISO 2 5,917
STA TEREZINHA 1 5,906
GUTIERREZ 5,892
PORTAL 2 5,883
MIRANDA 1 5,848
STA TEREZINHA 2 5,795
INDEPENDENCIA 2 5,609
MIRANDA 2 5,560
AMANHECE 5,043
NOVO HORIZONTE 4811
CHANCIA 4,144

Fonte: Elaborada pelo autor com base em dados da pesquisa

A Tabela 13 demonstra os resultados, em quartis, referentes aos scores dos itens
avaliados dentro do instrumento PcaTool utilizado no presente estudo. Nota-se que os itens
mais bem avaliados foram o Grau de Filiacdo (mediana =8,110) e o Acesso de primeiro contato
— Utilizagdo (mediana = 8,084). Ja os itens com os piores desempenhos foram o Acesso de
Primeiro Contato — Acessibilidade (mediana = 4,046) e Integralidade — Servigos Prestados
(mediana = 4,894). Além disso, o score geral das avaliacdes dos usudrios deste estudo
apresentou uma mediana de 5,927.

O trabalho de Prates et al. (2017), que analisou 22 estudos em nivel mundial sobre
avalia¢dao da APS por meio do PCAtool versao Adulto, corrobora ao publicar que os itens mais
bem avaliados foram Competéncia Cultural, Acesso de Primeiro Contato — Utilizagdo e
Longitudinalidade. Os piores desempenhos referem-se ao Acesso de Primeiro Contato —
Acessibilidade, Integralidade, Orientacdo Comunitaria e Orientagdo Familiar.

Pesquisa de Perillo et al. (2020) questionou, via telefone, os usuarios sobre os atributos
da APS e concluiu que o Score Geral foi de 5,48. O atributo com a melhor avaliacao foi o
Primeiro Contato — Utilizacao (score médio de 7,09), seguido pelos atributos Longitudinalidade
e Coordenacdo — Integracdo dos Cuidados, tendo todos eles apresentado valores superiores ao
do score geral (5,48). Tais dados vao ao encontro dos achados desta pesquisa, visto que o

Acesso de Primeiro Contato — Utilizagdo (mediana = 8,084), Longitudinalidade (mediana =
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7,168) e Coordenagdo - Integracdo dos Cuidados (mediana = 7,209) foram atributos bem

avaliados e superiores ao score geral de mediana 5,927.

Tabela 13: Resultados, em quartis, dos escores dos itens do PCATool

Valores Quartis

25 50 75

Item A — Grau de Filiagdo 6,83550 8,11000 8,70125
Item B — Acesso de primeiro contato - Utilizago 7,65700 8,08400 8,53375
Item C — Acesso de primeiro contato — Acessibilidade 2,92975 4,04650 4,47350
Item D - Longitudinalidade 6,82650 7,16850 7,69975
Item E — Coordenacio — Integracdo dos cuidados 6,03675 7,20900 7,94825
Item F — Coordenagdo — Sistemas de Informagdes 5,75650 6,38350 7,21450
Item G — Integralidade — Servigos Disponiveis 5,07250 5,69300 6,38375
Item H — Integralidade — Servigos Prestados 3,65525 4,89400 5,88425
Item I — Orientagdo Familiar 6,01400 6,54450 7,88925
Item J — Orientagdo Comunitaria 3,87125 5,35950 5,96975

SCORE_GERAL 5,74850 5,92700 6,31500

Fonte: Elaborada pelo autor com base nos dados da pesquisa

O Quadro 8 resume as UBSFs que obtiveram as melhores e as piores avaliagdes dos
usuarios deste estudo, sendo enquadradas no primeiro quartil as equipes com as piores notas e,
no quarto quartil, as equipes com as melhores notas. Destaca-se que, quanto melhor a avaliacao
dos atributos, mais forte ¢ a orientacdo para a APS e melhores sdo os servigos prestados pela
ESF (ARAUJO, 2015; STARFIELD; XU; SHI, 2001; SILVA et al., 2014). Os scores de cada
atributo por UBSF estio demonstrados no APENDICE C.
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1° quartil

4° quartil

Item A — Grau de
Filiacdo

Séo Sebastido 1 (5,334)
Gutierrez (5,834)
Miranda 1 (5,999)
Brasilia 1 (6,080)

Paraiso 1 (10,0)
Maria Eugénia 1 (9,334)
Sta Terezinha 1 (9,0)
Sta Terezinha 2 (8,890)
Novo Horizonte (8,667)

Item B — Acesso de
primeiro contato —
Utilizacao

Chancia (6,538)
P. de Fatima 2 (6,889)
P. de Fatima 1 (7,084)
Miranda 1 (7,630)

Sta Terezinha 3 (9,277)
Brasilia 1 (9,086)
Amanhece (8,578)
Miranda 2 (8,837)
Gutierrez (8,834)

Item C — Acesso de
primeiro contato —

Sta Terezinha 1 (1,958)
Sta Terezinha 3 (2,222)

Brasilia 2 (5,196)
Brasilia 1 (4,788)

Acessibilidade Paraiso 1 (2,574) Miranda 1 (4,740)
Chancia (2,778) Maria Eugénia 2 (4,685)
Paraiso 2 (2,926) Séo Sebastido 2 (4,478)
Item D — Chancia (5,212) Sta Terezinha 3 (8,703)
Longitudinalidade Amanhece (5,467) Sta Terezinha 1 (8,048)
Paraiso 2 (6,143) Independéncia 2 (7,988)

Sta Terezinha 2 (6,713)
Maria Eugénia 1 (6,792)

Gutierrez (7,869)
Paraiso 1 (7,795)

Item E — Coordenagdo —
Integracdo dos cuidados

Amanhece (3,775)
Novo Horizonte (3,922)
Chancia (4,056)
Sdo Sebastido 2 (5,299)
P. de Fatima 2 (5,835)

Sta Terezinha 3 (9,236)
Paraiso 1 (8,376)
Sta Terezinha 1 (8,285)
Maria Eugénia 2 (8,196)
Gutierrez (8,156)

Item F — Coordenagéo —
Sistemas de Informagdes

Miranda 2 (4,973)
Sdo Sebastido 2 (5,200)
Chancia (5,426)

P. de Fatima 1 (5,485)
Sta Terezinha 2 (5,557)

Bosque (7,890)
Maria Eugénia 2 (7,853)
Independéncia 1 (7,408)

Brasilia 1 (7,255)
Sédo Sebastido 1 (7,201)

Item G — Integralidade —
Servicos Disponiveis

Chancia (3,226)
Novo Horizonte (3,772)
Miranda 2 (4,661)
Amanhece (4,897)
Sta Terezinha 1 (4,987)

Maria Eugénia 2 (6,869)
Brasilia 2 (6,854)
P. de Fatima 2 (6,717)
P. de Fatima 1 (6,629)
Maria Eugénia 1 (6,527)

Item H — Integralidade —
Servigos Prestados

Chancia (1,683)
Novo Horizonte (2,181)
Independéncia 2 (3,546)

Amanhece (3,635)
Miranda 2 (3,647)
Sta Terezinha 3 (3,658)

Brasilia 2 (7,541)

Paraiso 2 (6,359)

Brasilia 1 (6,357)
Maria Eugénia 2 (6,231)
Sta Terezinha 2 (6,056)

Item I — Orientacdo
Familiar

Novo Horizonte (2,722)
Chancia (3,071)
Miranda 2 (4,921)
Amanhece (4,934)
Independéncia 2 (5,927)
Independéncia 1 (6,043)

Sta Terezinha 3 (8,668)
Paraiso 1 (8,445)
Miranda 1 (8,372)
Brasilia 2 (8,368)

Maria Eugénia 2 (8,223)

Item J — Orientagao
Comunitaria

Sta Terezinha 1 (2,335)
Chancia (2,680)
Novo Horizonte (2,694)
Sta Terezinha 3 (3,279)
Amanhece (3,599)

Maria Eugénia 2 (7,739)
Maria Eugénia 1 (6,853)
Brasilia 2 (6,405)
Brasilia 1 (6,308)
Sédo Sebastido 2 (6,044)
Gutierrez (5,945)

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados de pesquisa
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As equipes cujos atributos receberam mais vezes as melhores avaliagdes foram a ESF
Maria Eugénia 2, Brasilia 1, Brasilia 2, Santa Terezinha 3, Gutierrez e Paraiso 1. As unidades
com a maioria de seus atributos enquadrados no primeiro quartil, € consequentemente, com as
piores avaliacdes, foram a UBSF Chancia, Amanhece e Novo Horizonte.

Estdo no primeiro quartil as UBSFs com os piores desempenhos e avaliagdes em cada
item que compde o PCATool (item A ao J), tendo sido enquadradas no primeiro quartil quando
foram comparadas as notas por elas obtidas em cada item com os valores limitrofes de cada
quartil, sendo esses valores expostos no Quadro 13. As UBSFs que se encontram no 4° quartil
apresentam as melhores avaliagdes por item, conforme apontado pelos usuarios, podendo ser
classificadas como superiores em relagio ao item em questao.

O item A busca avaliar o grau de afinidade dos usuérios com suas respectivas unidades
de satude. Nessa avaliacdo, os usuarios demonstram o quao presente € a equipe em suas vidas e
identificam os profissionais ou os servi¢os de satde que sdo referéncias para seus cuidados em
saude. A equipe que apresentou o melhor resultado nesse item foi a Paraiso 1 (10,0), a qual esta
inserida geograficamente no meio de um bairro pequeno, com casas proximas a ela, estando a
unidade instalada no bairro ha muitos anos. J& a UBSF S3o Sebastido 1 estd entre as que
receberam as piores avaliacdes nesse item.

Os segundos e terceiros itens do questiondrio avaliam o Acesso de Primeiro Contato.
Por sua vez, o item B se propde a monitorar a Utilizagdo enquanto o item C monitora a
Acessibilidade. Segundo Paula et al. (2016), o acesso ¢ um atributo da APS que ¢ tido como
porta de entrada do sistema de satide a cada novo problema ou a cada recorréncia do mesmo
problema. O primeiro contato ¢ definido, dentro da porta de entrada, como o primeiro recurso
quando os usuarios necessitam de assisténcia a satide. Segundo os mesmos autores, a dimensao
Utilizagdo ¢ um componente de desempenho enquanto a Acessibilidade ¢ um componente de
estrutura. Destaca-se que as equipes que foram mais bem avaliadas no Item B — Acesso de
primeiro contato — Utilizacao foram: Santa Terezinha 3 (9,277), Brasilia 1 (9,806) e Amanhece
(8,578). Esses valores mostram que os usuarios, ao pensarem em servicos de saude, tém
facilidade de utilizagdo desses servicos em suas respectivas unidades. As equipes que se
encontram no primeiro quartil e obtiveram as piores avaliacdes nesse item foram a Chancia
(6,538), Portal de Fatima 2 (6,889) e Portal de Fatima 1 (7,084).

A Acessibilidade, que estd dentro do atributo Acesso de primeiro contato, avalia a
facilidade que os usuérios encontram quando procuram suas unidades ou servigos ofertados por
elas. Segundo Starfield (2002), a acessibilidade diz respeito a qudo proximo esta o servigo da

casa do usuario, bem como se refere a organizagao do servigo e como ele acolhe o usuario todas
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as vezes que surge uma demanda em satde. O item C ¢ o responsavel por essa quantificagao,
sendo as UBSFs mais acessiveis aos cidadaos as seguintes: Brasilia 2 (5,196), Brasilia 1 (4,788)
e Miranda 1 (4,740). Essas unidades, segundo os participantes, ofertam servigos e
disponibilizam profissionais que os atendem de forma descomplicada e em variadas situacdes
fora do horario normal de funcionamento das unidades. As unidades com as avaliagdes mais
baixas nesse item foram Santa Terezinha 1 (1,958), Santa Terezinha 3 (2,222) e Paraiso 1
(2,578). Nota-se que a avaliagao geral nesse item foi baixa, representada pela mediana 4,046.

Quando se avalia a Longitudinalidade na APS, inspeciona-se o conhecimento que o
médico ou enfermeiro tem do usudrio como um todo, de forma ampla, integral e
biopsicossocial. O item que avalia a Longitudinalidade ¢ o D, que tem as seguintes unidades
inseridas no 4° quadrante e com os melhores scores: Santa Terezinha 3 (8,703), Santa Terezinha
1 (8,048) e Independéncia 2 (7,988). Os scores mais baixos e pertencentes ao primeiro
quadrante sao Chancia (5,212), Amanhece (5,467) e Paraiso 2 (6,143). A explicagdo para as
notas baixas dessas UBSFs nesse atributo ¢ que o quadro de servidores trabalha em sistema de
rotatividade, sendo isso maléfico para o atributo Longitudinalidade. Segundo Starfield (2002),
esse atributo € baseado em ag¢des pautadas no relacionamento duradouro, continuo e regular
entre profissionais e usuarios, gerando confianga e vinculo.

Coordenacao — Integracao dos cuidados ¢ o atributo avaliado no item E. Nesse item,
busca-se descobrir o processo de atendimento e integragdo entre a equipe de ESF e um médico
especialista, caso o usuario tenha relatado a ida a esse servigo, bem como qual a percepcao que
os usudrios tém da troca de informagdes entre sua unidade e um médico especialista de outro
servico. As melhores notas atribuidas a esse item foram para a unidade Santa Terezinha 3
(9,236), Paraiso 1 (8,376) e Santa Terezinha 1 (8,285). As equipes de Amanhece (3,775), Novo
Horizonte (3,922) e Chancia (4,056) encontram-se no primeiro quartil devido as avaliagdes
mais baixas.

Ainda em relagdao a Coordenagdo, ao analisar os Sistemas de Informacdes, que se
referem aos registros de atendimento que os servigos de saude devem ter de seus usuarios, os
resultados mostram que a mediana do item F ¢ 6,383 e que as unidades com as melhores
avaliagdes sao Bosque (7,890), Maria Eugénia 2 (7,853) e Independéncia 1 (7,408). Notas mais
baixas, o que significa que apresentam maiores deficiéncias nesse atributo, foram atribuidas a
Miranda 2 (4,973), Sao Sebastido 2 (5,200) e Chancia (5,426). Para que as a¢des desse atributo
sejam potencializadas, o Ministério da Satde e a Superintendéncia Regional de Satde
determinaram que o municipio implemente o prontudrio, sendo essa ferramenta fundamental

para a coordenagao e integracdo dos cuidados entre as unidades e os especialistas. Segundo
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Perillo et al. (2020), o correto fluxo e integracdo dos dados dos pacientes dentro da Rede de
Assisténcia a Saude facilitaria a coordena¢ao do cuidado a todos os cidadaos.

O item G e F avaliam o atributo Integralidade, que se refere a uma ampla rede de
servicos ofertados e prestados pela APS com o objetivo de satisfazer a maior quantidade de
necessidades dos usuarios. Assim, o item G (Integralidade — Servigos Disponiveis) monitora
quais servicos estdo disponiveis pela equipe de ESF e que o usuario ou sua familia possa
necessitar em algum momento. As unidades onde avaliaram ter a maior oferta de servigos foram
Maria Eugénia 2 (6,869), Brasilia 2 (6,854) e Portal de Fatima 2 (6,717). Ja as unidades que
tém a menor quantidade de servicos ofertados, na percep¢ao dos usuarios, foram a Chancia
(3,226), Novo Horizonte (3,772) e Miranda 2 (4,661).

Ja no item H (Integridade — Servicos Prestados), sdo avaliados quais os possiveis
servicos que os usuarios possam ter recebido em uma consulta ou em um contato com o servigo
de saude. Para estarem entre as melhores, as UBSFs deveriam superar o limitrofe inferior do 4°
quartil (5,884) e as que superaram foram Brasilia 2 (7,541), Paraiso 2 (6,359), Brasilia 1 (6,357),
Maria Eugénia 2 (6,231) e Santa Terezinha 2 (6,056).

O item I € o atributo que avalia a Orientacdo Familiar, fazendo parte desse item
perguntas que apresentam componentes familiares, como doengas genéticas ou doengas em
membros da familia. Nesse item, ¢ verificado se os usuarios percebem que suas equipes de ESF
levam em consideracdo seus contextos familiares no planejamento dos cuidados e das
assisténcias. As unidades que estdo mais orientadas para esse atributo sdo a Santa Terezinha 3
(8,668), Paraiso 1 (8,445) e Miranda 1 (8,372) e as que estdo menos orientadas para esse atributo
sdo Novo Horizonte (2,722), Chancia (3,071) e Miranda 2 (4,921).

O ultimo item avaliado no questionario PCATool ¢ o J, que questiona sobre a
Orientagdo Comunitéria, objetivando conhecer, dentre outros, o perfil epidemioldgico da
populagdo atendida. Para isso, os usudrios sdo questionados sobre o proprio conhecimento em
relagdo a visitas domiciliares, incentivo a participagdo no conselho municipal de satude e outras
formas de atuacao junto a comunidade.

As melhores UBSFs, segundo o Ranking do score geral, e segundo a quantidade de
itens inclusos no 4° quartil, tém algumas caracteristicas que as diferenciam das demais. A UBSF
Maria Eugénia 2 mantém seu quadro funcional inalterado hd mais de 15 anos, sendo esses
servidores proativos € engajados com os servicos e atuantes dentro dos conceitos da APS. A
estrutura fisica da UBSF nao ¢ a padrao SUS, porém ocupa uma casa ampla e adaptada. Além
disso, a populagdo cadastrada ¢ constantemente visitada e convidada a participar dos grupos de

educacao em saude da unidade.
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A equipe de ESF Chancia obteve os piores resultados e as piores avaliagdes. Tais fatos
podem estar relacionados a quantidade reduzida de ACSs, a caracteristica do bairro que, pelo
perfil sociodemografico, ¢ formado pela maioria de 52,94% dos usudrios que utilizam o sistema
privado de satide concomitantemente a ESF, podendo, assim, levar a distor¢des no momento de
avaliar no questionario. O numero reduzido de agentes, aliado a uma subutilizagdo da unidade
pela populacdo, pode levar a quantidade reduzida de servigos ofertados, menor integragao
paciente e equipe, menores numeros de pessoas cadastradas e de visitas domiciliares. Tudo isso

faz com que a avaliagdo feita pelos usuarios seja mais baixa.

4.3.2. Anadlise de Questoes Relevantes do Questiondrio

Para a andlise, foram selecionadas uma pergunta de cada item pertencente ao
questionario PCATool, tendo sido escolhidas aquelas que explicitam e caracterizam bem os
conceitos de cada atributo e também que permeiam a vivéncia pratica do pesquisador. As
perguntas escolhidas foram: B2, C11, D6, E2, F2, G20, HS, 12 e J1. Assim, os questionamentos
selecionados de cada item do questionario foram:

v" B2: Quando vocé tem um novo problema de saude, vocé vai ao seu "'nome do
servigo de saude/ou nome médico/enfermeiro’” antes de ir a outro servigo de
saude?

v' Cl1: E dificil para vocé conseguir atendimento médico do seu "‘nome do
servico de saude/ou nome médico/enfermeiro’” quando pensa que ¢
necessario?

v" D6: Vocé se sente a vontade contando as suas preocupagdes ou problemas ao
seu “‘'médico/enfermeiro”’?

r

v E2: O "'nome do servigo de saude/ou nome médico/enfermeiro’” sugeriu
(indicou, encaminhou) que vocé fosse consultar com esse especialista ou
servico especializado?

v F2: Quando vocé vai ao ‘‘nome do servigo de saude/ou nome

4

médico/enfermeiro”’, o seu prontuario (historia clinica) esta sempre disponivel
na consulta?

v" (G20: Aconselhamento sobre mudangas que acontecem com o envelhecimento
(ex: diminui¢do da memoria, risco de cair).

v' H5: Conselho a respeito de exercicios fisicos apropriados para vocé.
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v' 12: O seu "‘médico/enfermeiro”” ji lhe perguntou a respeito de doengas ou
problemas comuns que podem ocorrer em sua familia (cancer, alcoolismo,
depressao)?

v' J1: Alguém no "'nome do servigo de satide/ou nome médico/enfermeiro”” faz

visitas domiciliares?

Apos o tratamento estatistico das perguntas, foram obtidas suas respectivas medianas
e a estruturacao dos quartis, que sdo referéncia para enquadrar as equipes mais bem avaliadas e
aquelas com as piores avaliagdes, segundo a percepcao dos usuarios. Tais dados encontram-se

na Tabela 14 e a mediana das perguntas de cada equipe encontra-se no APENDICE D.

Tabela 14 - Valores, em quartis, dos escores das perguntas selecionadas

Valores Quartis

Perguntas Valido Ausente 25 50 75

B2 404 0 3,000 4,000 4,000
Cl1 404 0 2,000 3,000 4,000
D6 404 0 3,000 4,000 4,000
E2* 242 162 3,000 4,000 4,000
F2 404 0 3,000 4,000 4,000
G20 404 0 1,000 3,000 4,000
H5 402 2 2,000 3,000 4,000
2 402 2 2,000 4,000 4,000
7 403 1 3,000 4,000 4,000

Fonte: Elaborado com base nos dados da pesquisa

A pergunta B2 teve como resultado a mediana 4,00. A maioria das unidades foram
enquadras no 4° quartil, podendo serem classificadas como unidades que os usudrios veem
como primeiro acesso para utilizacdo dos servigos de saude. As unidades mais bem avaliadas
com foram: Amanhece, Brasilia 1, Gutierrez, Independéncia 1 e 2, Maria Eugénia 2, Miranda
1 e 2, Novo Horizonte, Paraiso 1 e 2, Sdo Sebastido 1 e 2 e Santa Terezinha 1,2 ¢ 3.

A pergunta C11 apresenta o resultado invertido em relagdo as respostas dos usuarios
nos questionarios, sendo a inversdo realizada na férmula de calculo do score. Tal inversdo se
deve a formulagao da pergunta de que quanto maior o valor da (resposta) atribuido, menor € a
orientacdo para APS, assim deve ter seus valores invertidos. Feita essa inversdo, as unidades
que apresentaram maiores valores atribuidos foram: Amanhece, Bosque, Brasilia 1 e 2,
Gutierrez, Independéncia 2, Maria Eugénia 1, Miranda 1 e 2, Portal de Fatima 1 e 2, Sao
Sebastido 1 e 2 e Santa Terezinha 2 e os piores resultados foram obtidos pelas UBSFs Chancia

e Santa Terezinha 3.
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A pergunta D6 trata da confianca entre usuario e servigo de saude, sendo um
importante fator da longitudinalidade. Nesse caso, as equipes que ficaram no 1° quartil com os
piores resultados foram a ESF Chancia, Maria Eugénia 1 e 2, tendo sido as outras 19 equipes
bem avaliadas e inseridas no 4° quartil.

A pergunta E2 foi respondida por 242 pessoas, pois apenas responderiam esse
questionamento aquelas que relataram ja ter consultado com um médico especialista. Assim,
esse item avalia a coordenagao da assisténcia, tendo sido evidenciado que trés equipes nao
obtiveram boas notas, sendo elas: Chancia, Independéncia 2 e Novo Horizonte. As outras
equipes foram bem avaliadas e inseridas no 4° quadrante.

O registro médico ou prontuario médico ¢ de suma importancia para aferir o atributo
coordenacdo — sistemas de informagdo (Pergunta F2). Unidades avaliadas como as que
disponibilizam esses documentos da melhor forma foram: Amanhece, Bosque, Brasilia 1,
Gutierrez, Independéncia 1 e 2, Maria Eugénia 1 e 2, Miranda 1 e 2, Novo Horizonte, Paraiso
1, Portal de Fatima 2, Sdo Sebastido 1 e Santa Terezinha 1,2 € 3.

Questionamento feito por meio da pergunta G20 demonstrou que os usudrios ndo veem
disponivel o servigo de aconselhamento sobre mudangas que acontecem com o envelhecimento
em muitas unidades, como a Chancia, Novo Horizonte, Santa Terezinha 1 e 3. As unidades
sobre as quais os usudrios responderam ter certeza da oferta desse servigo foram Brasilia 2,
Maria Eugénia 2, Miranda 1 e Sdo Sebastido 2.

A pergunta escolhida dentro do item H — Integralidade — Servigos Prestados foi a HS,
que questiona se o usuario, em algum momento, recebeu conselhos a respeito de exercicios
fisicos apropriados. A pior avaliacdo para esse questionamento foi para a equipe Santa
Terezinha 3, tendo sido as melhores avaliagdes atribuidas as equipes de Brasilia 2,
Independéncia 1, Maria Eugénia 2, Miranda 1 e 2, Novo Horizonte, Paraiso 2, Portal de Fatima
2, Sdo Sebastido 1 e 2 e Santa Terezinha 2.

No que tange ao atributo de orientacdo familiar, a pergunta 12 foi a selecionada para
analise do conhecimento das condicionantes de saude dos familiares por parte dos profissionais
dos servicos de saude. As equipes que 0s usudrios percebem como mais cientes dessa situagao
sdo Brasilia 1 e 2, Gutierrez, Maria Eugénia 1 e 2, Miranda 1, Paraiso 1, Portal de Fatima 1 e
2, Sao Sebastido 1 e 2 e Santa Terezinha 1 e 3 e as piores avaliacdes feitas pelos usudrios foram
para as UBSFs Chancia e Novo Horizonte.

A pergunta J1 refere-se a uma das principais a¢des de uma equipe de ESF, que ¢ a

visita domiciliar. Apenas trés equipes ficaram abaixo da mediana geral e enquadradas no
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primeiro quartil, sendo avaliadas pelos usudrios como equipes com deficiéncias nas visitas
domiciliares. As referidas equipes sdo a Chancia, Novo Horizonte e Paraiso 2.
Essas perguntas, analisadas individualmente, ratificam os valores dos escores de cada

item avaliado pelos usuarios das equipes de ESF.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho teve como principal objetivo analisar a percep¢ao dos usudarios da
ESF de Araguari/MG sobre a qualidade dos atributos da Atencdo Primaria a Satde. Alguns
objetivos especificos foram tracados para o alcance do objetivo geral, que foram conhecer o
perfil sociodemografico dos usudrios e dos profissionais atuantes na ESF, analisar o perfil
epidemiologico dos usuarios da Estratégia e analisar a percepgao dos usuarios sobre a qualidade
dos servigos prestados pela ESF do municipio. Todos esses objetivos foram alcancados por
meio de questionario com perguntas sociodemograficas e de estado de saude, além do
questionario PCATool que proporcionou o estudo, a afericdo e a avaliagdo dos servigos de
satde pelos usudrios das equipes de ESF.

O caminho percorrido para a aplicacdo da pesquisa e tratamento dos dados foi de
natureza descritiva e quantitativa com a utilizagdo de ferramentas estatisticas. A pesquisa foi
realizada com os usudrios dos servigos da ESF de Araguari/Mg, contando esse servico com 22
equipes cadastradas no Ministério da Satde. E importante destacar que todas fizeram parte do
estudo. A ferramenta adotada foi aquela ja validada, a PCATool, que avalia os atributos da
APS. Antes da aplicacdo dessa ferramenta, foi aplicado um questionario com o objetivo de fazer
um diagnostico social, demografico e de saude dos usuarios. A aplicacdo dos questionarios
obteve éxito, tendo sido os dados deles resultantes tratados para se chegar aos resultados e
conclusdes deste trabalho.

O perfil dos profissionais das equipes de ESF mostra que o quadro ¢ formado por
profissionais jovens, com formag¢do académica recente e com um tempo de atuacdo razoavel na
APS. Esse diagnostico ¢ favoravel a Estratégia, mostrando que esses profissionais estdo aptos
a atuarem dentro dos atributos preconizados para a Atencdo Basica, porém existe a necessidade
de capacitacdes e atualizagdes dentro das diretrizes da estratégia, assim como um treinamento
inicial aos profissionais que irdo ingressar nas atuais ou futuras equipes de ESF.

As caracteristicas sociodemograficas dos usuarios da ESF mostram que o publico é&,
em sua maioria, formado por mulheres com mediana de idade de 47,5 anos. A maior parte dos
usuarios ¢ formada por pessoas com Ensino Médio Completo, estando enquadrados na classe
C de renda mensal. Ainda, a maioria deles ndo portam doencgas cronicas e, sobre os que tém
alguma delas, a hipertensado foi a mais citada. Esses dados, quando se encontram resumidos, se

constituem em diagndstico extremamente importante para a assisténcia em saude.
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Os escores gerais das equipes de ESF de Araguari obtiveram resultados entre 4,111 e
7,034, com uma mediana de 5,927, mostrando que, na avaliagdo dos usudrios, os atributos da
APS nao foram ofertados com qualidade nem com os padrdes preconizados pelo SUS. Esse
panorama mostra que a APS e a ESF tém varias deficiéncias, as quais devem ser corrigidas para
melhores atendimentos e assisténcias aos cidaddos. As deficiéncias expostas a partir dos baixos
valores dos escores gerais podem ser em decorréncia de uma série de fatores, como, por
exemplo, dificuldade de acesso aos servigos de satde, seja devido a localizagdo geografica da
unidade, seja devido aos dias e horarios de funcionamento. Também influenciam negativamente
nas avaliagdes o baixo relacionamento e confianga entre os profissionais e usudrios, a falta de
acompanhamento e conhecimento das consultas fora do ambiente da unidade de saude, dentre
outros servicos que deveriam ofertar e fortalecer os principios norteadores da ESF enquanto
mecanismo de acdo da Atencao Basica.

A equipe com a melhor avaliacdo, segundo o escore geral, foi a ESF Maria Eugénia 2,
a qual tem algumas caracteristicas ¢ formas de atuagdo que a diferenciam das demais. O
enfermeiro cursou doutorado em satde publica, ¢ docente universitario em saude publica e
relata ser um entusiasta da area. Além disso, ele exerce um papel de lideranca muito benéfico
a sua equipe, sendo os servidores engajados e atentos as suas determinacdes e orientagoes.
Todas as a¢des da unidade sao planejadas e executadas dentro dos principios da APS, bem como
ofertadas aos usuarios. Ainda, a unidade é bem localizada e executa um trabalho intersetorial
com igrejas, associagdo de moradores do bairro e centro de referéncia psicossocial para ofertar
0s servicos em saude.

A equipe de Chancia foi a que apresentou a pior avaliacdo entre as equipes, segundo
0s escores gerais. Atribui-se a esse baixo desempenho a equipe reduzida de ACS, a falta de
planejamento ao instalar essa unidade no bairro que, por caracteristica, apresenta um melhor
nivel social e também ao fato de os usuarios utilizarem os servigos de saude paralelamente aos
servicos da UBSF. A profissional de enfermagem esta a frente da equipe ha pouco tempo e veio
de outra cidade, podendo, assim, ainda nao conhecer a realidade de seu territorio.

Os atributos que se destacaram na atuag¢do das equipes foram o Grau de Filia¢do, o
Acesso de Primeiro Contato - Utilizacdo e a Longitudinalidade e Coordenagao — Integracao dos
Cuidados. As equipes devem manter suas acdes € processos para que permanecam com alto
grau de qualidade nesses atributos. A equipe que esta dentro dos melhor escore no Grau de
Filiacdo ¢ a Paraiso 1 (10,0) e a equipe com a nota mais baixa foi a S3o Sebastido 1 (5,334),
sendo a mediana dos escores de atributo de 8,11. No atributo de Acesso de Primeiro Contato —

Utilizagdo, a UBSF Santa Terezinha 3 apresentou o melhor resultado (mediana = 9,277), tendo
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a UBSF Chancia (mediana = 6,538) apresentado o pior escore, sendo a mediana do score desse
atributo 8,084. No item que avalia o atributo Longitudinalidade, a equipe com melhor
performance foi a UBSF Santa Terezinha 3 (8,703) e a pior performance nesse atributo foi
atribuida a equipe Chancia (5,212), sendo a mediana desse escore o valor de 7,168. Outro
atributo que se destacou como de alta qualidade foi Coordenagdo — Integracdo dos Cuidados,
sendo a equipe com a melhor avaliagdo a de Santa Terezinha 3 (9,236), que estd acima da
mediana de 7,209 para este atributo, sendo a equipe com a pior avali¢ao nesse atributo a UBSF
Amanhece (3,775).  Por outro lado, os resultados indicaram baixas avaliagdes para os
atributos: Acesso de primeiro contato — Acessibilidade (mediana = 4,046); Integralidade —
Servigos Prestados (mediana = 4,894); e Orientacdo Comunitéria (mediana = 5,359). A baixa
avalia¢do do Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade pode ser explicada pelo fato de as
unidades de Araguari ndo terem dias nem horarios de atendimento estendidos para depois do
horario comercial ou aos finais de semana, tornando mais dificil o acesso de pessoas que
trabalham e ou que estudam e trabalham. A nota baixa para a Integralidade — Servigos Prestados
¢ origindria das a¢des que a equipe deixa de executar devido a falta de profissionais, materiais,
infraestrutura adequada, dentre outros, para desempenharem os servigos e orientagdes
pertinentes.

Por fim, a Orientacio Comunitdria teve um baixo desempenho devido a falta de
pesquisas das equipes para diagnostico da comunidade e de uma maior aproximacao as reais
necessidades e caracteristicas da populacdo coberta. Todos esses atributos sdo parte
fundamental da atuag¢do das equipes de ESF na Atencdo Bésica, onde ¢ necessaria uma
abordagem mais proxima dos anseios e das reais necessidades da populagdo assistida.

As perguntas analisadas detalhadamente, sendo uma de cada item, demonstram que a
maioria das unidades apresentam a mediana alta, mostrando que essas perguntas estdo bem
avaliadas e em dire¢do aos preceitos da APS. As perguntas com as melhores medianas foram
as B2, D6, E2, F2, 12 e J1, mostrando B2 que os usuarios procuram sua UBSF antes de procurar
outro servico de saude. A pergunta D6 remete ao fato de os usuarios confiarem em seus
profissionais de satide da ESF. Quando questionados se foram encaminhados a um especialista
pela indicagdo da ESF (E2), os usudrios, em sua maioria, disseram que foram encaminhados de
forma formalizada pelos profissionais da UBSF. A mediana da pergunta F2 foi 4 e demonstrou
a alta avaliagdo dos usuarios em relacdo a disponibilidade do prontudrio no momento da
consulta. Os médicos/enfermeiros foram bem avaliados na pergunta 12, que questiona se eles
procuraram saber dos problemas comuns que podem ocorrer no contexto familiar. A pergunta

J1 obteve mediana elevada devido a boa avaliagdo dos respondentes acerca das visitas
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domiciliares. Todas essas perguntas, com a mediana alta, demonstram que as equipes, nesses
itens, vao ao encontro das diretrizes da APS e devem continuar com essa exceléncia nas acoes,
atendimentos e relacionamentos com os usuarios SUS. Algumas perguntas que foram
analisadas separadamente apresentaram mediana um pouco mais baixa em relagdo as demais
(mediana = 3), que foram a C11, G20 e HS.

Esta pesquisa apresentou limitagdes, como o fato de analisar apenas as 22 equipes de
Estratégia Satide da Familia como representantes da APS do municipio, sendo essa limitagao
plausivel, pois, dentro da Atencdo Basica, existe uma gama maior de estratégias, como a
Unidade Basica de Saude (UBS), Unidades Odontologicas Moveis (OM) e Academias da
Saude. Outra limitagdo diz respeito a amostra, que foi de 404 pessoas, visto que, em um
universo de quase 100.000 pessoas cobertas pela APS, esse numero nao representa o perfil dos
usuarios do municipio como um todo. Outra limitacdo se referente ao PCATool que apresentou
um baixo indice de consisténcia nos itens A e F, devendo estes itens serem analisados com
parcialidade. Outro fator limitante foi 0 momento de pandemia causada pela COVID-19 que
diminui muito o fluxo de pessoas e servicos nas UBSFs, podendo assim ter influenciado nas
avaliagdes dos usuarios.

Para estudos futuros, seria de grande valia cruzar os resultados dos questionarios
PCAToll aplicado aos profissionais da ESF com os resultados dos questionarios PCATool
aplicados aos usuarios, pois, assim, seria possivel confrontar a avaliacao feita pelo profissional
da UBSF com a avaliacdo feita pelo usudrio, bem como verificar se elas sdo coincidentes ou
antagdnicas. Estudos futuros também podem aumentar o niimero da amostra e dos servigos de
saude pesquisados, tragando um diagnostico mais amplo da pesquisa. Outra sugestao de
estudos futuros € a realizacdo de pesquisa qualitativa com a utilizagdo de ferramentas para
pesquisas em profundidade nas equipes mais bem avaliadas e naquelas com as piores

avaliagdOes.
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6. PRODUTO TECNOLOGICO DA DISSERTACAO DE MESTRADO
PROFISSIONAL

O produto tecnoldgico € um dos resultados que o presente trabalho deve entregar e,
nesse sentido, esta pesquisa se propds a avaliar a qualidade dos servigos prestados na APS pelos
usudrios da Estratégia Satude da Familia. Tal avaliagdo teve como resultado um produto, que ¢
entregar ao gestor publico municipal e ao gestor publico municipal de saide de Araguari/Mg
um diagnoéstico detalhado sobre a qualidade dos servigos prestados e ofertados na ESF.

Esse produto oferece um portifolio que contém o perfil sociodemografico dos usuarios
das 22 equipes de ESF, o perfil dos profissionais enfermeiros RTs, as condicionantes de satde
dos usuérios, bem como contém a avaliacdo dos atributos da APS pelos usuérios da ESF do
municipio de Araguari. Tal portifolio amplia o conhecimento dos gestores e oferece subsidios
para implementacao de politicas publicas municipais em saude.

O diagnostico dos servigos de satide municipais € de suma importancia, pois, por meio
dele, os gestores podem planejar e tracar acdes condizentes com o perfil, as necessidades, os
anseios e os interesses dos usudrios, que sdao a razao de ser do SUS, devendo os usudrios
receberem os servicos com eficiéncia, presteza, humanizacao e qualidade. Essas caracteristicas
devem fazer parte de todas as equipes nas agdes de prevencao de doengas e promogao de satde.

A Estratégia Saude da Familia de Araguari/Mg jamais foi objeto de um estudo com
essas caracteristicas, sobretudo, com a utilizacdo da ferramenta PCATool. Assim, esse
pioneirismo pode fazer com que novos estudos e trabalhos surjam com o intuito de embasar
cada vez mais as agdes dos gestores municipais. Destaca-se que as avaliagoes ja feitas na APS
do municipio foram provenientes do PMAQ, ja relatadas neste trabalho.

Ainda, o produto a ser entregue contém o escore geral, que ¢ a nota final das avaliagdes
dos usudrios de todas as equipes, cujo valor foi de 5,927 (mediana). Destaca-se que o gestor
recebera o escore geral de cada equipe, que o municiard de elementos para atuar de maneira
pontual em cada unidade. Assim, o gestor poderd notar que a avaliagdo da qualidade dos
servigos ¢ baixa e, nesse caso, sera possivel planejar agdes, levando em conta as fraquezas e as
potencialidades de cada equipe. Com o recebimento desse produto, o gestor também tera a sua
disposi¢do a nota de cada atributo de cada UBSF separadamente.

A experiéncia no exercicio laboral mostrou que os gestores de saide executam
politicas publicas de satde preconizadas pelo Ministério da Saude e pela Secretaria de Estado
de Saude, nao se valendo de politica municipal de saide com base em dados e pesquisas feitas

no municipio, que ¢ a ponta do sistema e onde as a¢des acontecem efetivamente. Com 1isso, ¢
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de grande valia o recebimento de um produto diagndstico referente as equipes de saude da
familia atuantes na atengdo primadria, que ¢ considerada a porta de entrada no sistema publico
de saude.

Enfim, espera-se que os gestores locais de saude utilizem e fagam as a¢des chegarem
aos usuarios, corrigindo os erros ¢ melhorando os indicadores nas unidades diagnosticadas
como de menor performance. E, ainda, nas unidades classificadas como médias e de melhor
performance, eles poderao atuar de maneira a atualizar e capacitar os profissionais para aumento

de rendimento ¢ manutencao dos padroes avaliados como de exceléncia.
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APENDICE A: DADOS DEMOGRAFICOS DOS PACIENTES DAS UBSF'S

ESTADO CIVIL
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida acumulativa
3 37 57 57
AMASIADA 14 3,5 3,5 4,2
CASADA 200 49,5 49,5 53,7
DIVORCIADA 23 5,7 5,7 59,4
SOLTEIRO(A) 136 33,7 33,7 93,1
VIUVA 28 6,9 6,9 100,0
Total 404 100,0 100,0
Dados: Fonte da pesquisa
ESCOLARIDADE
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida acumulativa
3 7 7 7
ANALFABETO 6 1,5 1,5 2,2
CURSO TECNICO 4 1,0 1,0 32
ENSINO FUNDAMENTAL
COMPLETO 56 13,9 13,9 17,1
ENSINO FUNDAMENTAL
INCOMPLETO 106 26,2 26,2 433
ENSINO MEDIO COMPLETO 141 34,9 34,9 78,2
ENSINO MEDIO INCOMPLETO 22 5,4 5,4 83,7
POS-GRADUACAO 1 2 2 83,9
SUPERIOR COMPLETO 51 12,6 12,6 96,5
SUPERIOR INCOMPLETO 14 3,5 3,5 100,0
Total 404 100,0 100,0

Fonte: Dados da pesquisa



APENDICE B — Indicadores das UBSFS inseridos no ESUS no ANO de 2020

Mediana
PESSOAS CADASTRADAS UBSF AMANHECE 2645,0
BOSQUE 3084,0
BRASILIA 1 3428,0
BRASILIA 2 2344,0
CHANCIA 1329,0
GUTIERREZ 4500,0
INDEPENDENCIA 1 2258,0
INDEPENDENCIA 2 1321,0
MARIA EUGENIA 1 1417,0
MARIA EUGENIA 2 2159,0
MIRANDA 1 5037,0
MIRANDA 2 5863,0
NOVO HORIZONTE 3043,0
PARAISO 1 2763,0
PARAISO 2 3350,0
PORTAL 1 2388,0
PORTAL 2 3411,0
SAO SEBASTIAO 1 6277,0
SAO SEBASTIAO 2 2542,0
STA TEREZINHA 1 2846,0
STA TEREZINHA 2 3668,0
STA TEREZINHA 3 3256,0
Mediana
DOMICILIOS CADASTRADOS UBSF AMANHECE 1091,0
BOSQUE 1203,0
BRASILIA 1 661,0
BRASILIA 2 978,0
CHANCIA 730,0
GUTIERREZ 2710,0
INDEPENDENCIA 1 350,0
INDEPENDENCIA 2 115,0
MARIA EUGENIA 1 373,0
MARIA EUGENIA 2 584,0
MIRANDA 1 2397,0
MIRANDA 2 2702,0
NOVO HORIZONTE 1221,0
PARAISO 1 870,0
PARAISO 2 1755,0
PORTAL 1 1097,0
PORTAL 2 1803,0
SAO SEBASTIAO 1 2440,0
SAO SEBASTIAO 2 1038,0
STA TEREZINHA 1 1231,0
STA TEREZINHA 2 1451,0
STA TEREZINHA 3 1956,0
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Mediana
ATENDIMENTO INDIVIDUAL UBSF AMANHECE 2053,0
BOSQUE 729,0
BRASILIA 1 1400,0
BRASILIA 2 3111,0
CHANCIA 1600,0
GUTIERREZ 2963,0
INDEPENDENCIA 1 433,0
INDEPENDENCIA 2 1161,0
MARIA EUGENIA 1 1850,0
MARIA EUGENIA 2 180,0
MIRANDA 1 2438,0
MIRANDA 2 2004,0
NOVO HORIZONTE 48,0
PARAISO 1 1739,0
PARAISO 2 4758,0
PORTAL 1 2241,0
PORTAL 2 1997,0
SAO SEBASTIAO 1 442,0
SAO SEBASTIAO 2 2601,0
STATEREZINHA 1 160,0
STA TEREZINHA 2 2411,0
STATEREZINHA 3 2350,0
Mediana
Atendimento_pessoascadastra UBSF AMANHECE
das BOSQUE
BRASILIA 1
BRASILIA 2
CHANCIA
GUTIERREZ
INDEPENDENCIA 1
INDEPENDENCIA 2

MARIA EUGENIA 1
MARIA EUGENIA 2
MIRANDA 1
MIRANDA 2
NOVO HORIZONTE
PARAISO 1
PARAISO 2
PORTAL 1
PORTAL 2

SAO SEBASTIAO 1
SAO SEBASTIAO 2
STA TEREZINHA 1
STA TEREZINHA 2
STA TEREZINHA 3
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Mediana
VACINAGCAO UBSF AMANHECE 708
BOSQUE 1887
BRASILIA 1 675
BRASILIA 2 1058
CHANCIA 0
GUTIERREZ 672
INDEPENDENCIA 1 892
INDEPENDENCIA 2 300
MARIA EUGENIA 1 632
MARIA EUGENIA 2 156
MIRANDA 1 535
MIRANDA 2 639
NOVO HORIZONTE 1001
PARAISO 1 1956
PARAISO 2 826
PORTAL 1 722
PORTAL 2 1148
SAO SEBASTIAO 1 254
SAO SEBASTIAO 2 1935
STATEREZINHA 1 1021
STA TEREZINHA 2 1529
STA TEREZINHA 3 1507
Mediana

VISITA DOMICILIAR E UBS AMANHECE 2266,0
TERRITORIAL BOSQUE ,0
BRASILIA 1 8593,0

BRASILIA 2 7066,0

CHANCIA 187,0

GUTIERREZ 3735,0
INDEPENDENCIA 1 ,0
INDEPENDENCIA 2 480,0

MARIA EUGENIA 1 13069,0

MARIA EUGENIA 2 5131,0

MIRANDA 1 15898,0

MIRANDA 2 13264,0

NOVO HORIZONTE 26,0

PARAISO 1 2285,0

PARAISO 2 1679,0

PORTAL 1 575,0

PORTAL 2 4107,0

SAO SEBASTIAO 1 7110,0

SAO SEBASTIAO 2 3396,0

STA TEREZINHA 1 625,0

STA TEREZINHA 2 1678,0

STA TEREZINHA 3 2459,0
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Mediana
PROCEDIMENTOS UBSF AMANHECE 9366,0
INDIVIDUALIZADOS BOSQUE 909,0
BRASILIA 1 1935,0
BRASILIA 2 3289,0
CHANCIA 1824,0
GUTIERREZ 3076,0
INDEPENDENCIA 1 749,0
INDEPENDENCIA 2 576,0
MARIA EUGENIA 1 2033,0
MARIA EUGENIA 2 574,0
MIRANDA 1 3688,0
MIRANDA 2 4416,0
NOVO HORIZONTE 358,0
PARAISO 1 2196,0
PARAISO 2 1201,0
PORTAL 1 2762,0
PORTAL 2 2832,0
SAO SEBASTIAO 1 1145,0
SAO SEBASTIAO 2 867,0
STATEREZINHA 1 1648,0
STA TEREZINHA 2 2874,0
STA TEREZINHA 3 3825,0
Mediana
Proced_por_atendimentos UBSF AMANHECE 4,56
BOSQUE 1,25
BRASILIA 1 1,38
BRASILIA 2 1,06
CHANCIA 1,14
GUTIERREZ 1,04
INDEPENDENCIA 1 1,73
INDEPENDENCIA 2 ,50
MARIA EUGENIA 1 1,10
MARIA EUGENIA 2 3,19
MIRANDA 1 1,51
MIRANDA 2 2,20
NOVO HORIZONTE 7,46
PARAISO 1 1,26
PARAISO 2 ,25
PORTAL 1 1,23
PORTAL 2 1,42
SAO SEBASTIAO 1 2,59
SAO SEBASTIAO 2 ,33
STA TEREZINHA 1 10,30
STA TEREZINHA 2 1,19
STA TEREZINHA 3 1,63
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APENDICE C: Resultados dos scores dos atributos por UBSF

Item A
Mediana
UBSF PARAISO 1 10,000
MARIA EUGENIA 1 9,334
STA TEREZINHA 1 9,000
STA TEREZINHA 2 8,890
SAO SEBASTIAO 2 8,801
PORTAL 2 8,668
NOVO HORIZONTE 8,667
INDEPENDENCIA 1 8,519
PARAISO 2 8,446
MARIA EUGENIA 2 8,445
PORTAL 1 8,125
MIRANDA 2 8,095
INDEPENDENCIA 2 7,779
BRASILIA 2 7,452
CHANCIA 7,256
AMANHECE 7,200
STA TEREZINHA 3 6,836
BOSQUE 6,834
BRASILIA 1 6,080
MIRANDA 1 5,999
GUTIERREZ 5,834
SAO SEBASTIAO 1 5,334
Item B
Mediana
UBSF STA TEREZINHA 3 9,277
BRASILIA 1 9,086
MIRANDA 2 8,837
GUTIERREZ 8,834
AMANHECE 8,578
INDEPENDENCIA 2 8,519
INDEPENDENCIA 1 8,457
PARAISO 1 8,445
SAO SEBASTIAO 1 8,356
MARIA EUGENIA 2 8,224
BOSQUE 8,168
SAO SEBASTIAO 2 8,000
NOVO HORIZONTE 7,945
MARIA EUGENIA 1 7,928
BRASILIA 2 7,909
PARAISO 2 7,778
STA TEREZINHA 1 7,666
MIRANDA 1 7,630
PORTAL 1 7,084
PORTAL 2 6,889
STA TEREZINHA 2 6,741
CHANCIA 6,538
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Item C

Mediana
UBSF BRASILIA 2 5,196
BRASILIA 1 4,788
MIRANDA 1 4,740
MARIA EUGENIA 2 4,685
SAO SEBASTIAO 2 4,478
GUTIERREZ 4,472
MARIA EUGENIA 1 4,425
PORTAL 1 4,392
MIRANDA 2 4,180
PORTAL 2 4,111
STA TEREZINHA 2 4,092
SAO SEBASTIAO 1 4,001
INDEPENDENCIA 2 3,812
AMANHECE 3,733
NOVO HORIZONTE 3,541
BOSQUE 3,527
INDEPENDENCIA 1 2,931
PARAISO 2 2,926
CHANCIA 2,778
PARAISO 1 2,574
STA TEREZINHA 3 2,222
STA TEREZINHA 1 1,958

Item D

Mediana
UBSF STA TEREZINHA 3 8,703
STA TEREZINHA 1 8,048
INDEPENDENCIA 2 7,988
GUTIERREZ 7,869
PARAISO 1 7,795
SAO SEBASTIAO 1 7,668
PORTAL 1 7,619
SAO SEBASTIAO 2 7,552
BRASILIA 2 7,367
BRASILIA 1 7,256
BOSQUE 7,179
MARIA EUGENIA 2 7,158
PORTAL 2 7,143
NOVO HORIZONTE 7,142
MIRANDA 2 7,085
MIRANDA 1 6,889
INDEPENDENCIA 1 6,838
MARIA EUGENIA 1 6,792
STA TEREZINHA 2 6,713
PARAISO 2 6,143
AMANHECE 5,467
CHANCIA 5,212
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Item E
Mediana

UBSF STA TEREZINHA 3 9,236
PARAISO 1 8,376
STA TEREZINHA 1 8,285
MARIA EUGENIA 2 8,196
GUTIERREZ 8,156
INDEPENDENCIA 1 7,879
SAO SEBASTIAO 1 7,839
PARAISO 2 7,778
BRASILIA 2 7,553
MARIA EUGENIA 1 7,430
MIRANDA 1 7,362
BRASILIA 1 7,056
MIRANDA 2 6,805
STA TEREZINHA 2 6,735
INDEPENDENCIA 2 6,460
PORTAL 1 6,250
BOSQUE 6,104
PORTAL 2 5,835
SAO SEBASTIAO 2 5,299
CHANCIA 4,056
NOVO HORIZONTE 3,922
AMANHECE 3,775

Item F

Mediana

UBSF BOSQUE 7,890
MARIA EUGENIA 2 7,853
INDEPENDENCIA 1 7,408
PARAISO 1 7,335
BRASILIA 1 7,255
SAO SEBASTIAO 1 7,201
BRASILIA 2 7,191
MARIA EUGENIA 1 7,039
MIRANDA 1 6,817
STA TEREZINHA 3 6,726
PARAISO 2 6,594
INDEPENDENCIA 2 6,173
STA TEREZINHA 1 6,169
GUTIERREZ 6,167
NOVO HORIZONTE 6,113
PORTAL 2 5,853
AMANHECE 5,823
STA TEREZINHA 2 5,557
PORTAL 1 5,485
CHANCIA 5,426
SAO SEBASTIAO 2 5,200
MIRANDA 2 4,973
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Item G

Mediana
UBSF MARIA EUGENIA 2 6,869
BRASILIA 2 6,854
PORTAL 2 6,717
PORTAL 1 6,629
MARIA EUGENIA 1 6,527
BRASILIA 1 6,336
PARAISO 2 6,254
MIRANDA 1 6,252
SAO SEBASTIAO 2 6,182
GUTIERREZ 6,016
INDEPENDENCIA 1 5,750
SAO SEBASTIAO 1 5,636
PARAISO 1 5,627
INDEPENDENCIA 2 5,505
BOSQUE 5,311
STA TEREZINHA 3 5,160
STA TEREZINHA 2 5,101
STA TEREZINHA 1 4,987
AMANHECE 4,897
MIRANDA 2 4,661
NOVO HORIZONTE 3,772
CHANCIA 3,226

Item H

Mediana
UBSF BRASILIA 2 7,541
PARAISO 2 6,359
BRASILIA 1 6,357
MARIA EUGENIA 2 6,231
STA TEREZINHA 2 6,056
PORTAL 2 5,827
PORTAL 1 5,613
MARIA EUGENIA 1 5,402
SAO SEBASTIAO 2 5,150
INDEPENDENCIA 1 5,040
SAO SEBASTIAO 1 4,899
PARAISO 1 4,889
MIRANDA 1 4,867
BOSQUE 4,647
GUTIERREZ 4,322
STA TEREZINHA 1 4,130
STA TEREZINHA 3 3,658
MIRANDA 2 3,647
AMANHECE 3,635
INDEPENDENCIA 2 3,546
NOVO HORIZONTE 2,181
CHANCIA 1,683
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Item I

Mediana
UBSF STA TEREZINHA 3 8,668
PARAISO 1 8,445
MIRANDA 1 8,372
BRASILIA 2 8,368
MARIA EUGENIA 2 8,223
SAO SEBASTIAO 1 7,778
STA TEREZINHA 1 7,724
BRASILIA 1 7,517
PARAISO 2 6,816
GUTIERREZ 6,612
PORTAL 1 6,599
SAO SEBASTIAO 2 6,490
MARIA EUGENIA 1 6,444
STA TEREZINHA 2 6,371
BOSQUE 6,335
PORTAL 2 6,298
INDEPENDENCIA 1 6,043
INDEPENDENCIA 2 5,927
AMANHECE 4,934
MIRANDA 2 4,921
CHANCIA 3,071
NOVO HORIZONTE 2,722
Item J
Mediana
UBSF MARIA EUGENIA 2 7,739
MARIA EUGENIA 1 6,853
BRASILIA 2 6,405
BRASILIA 1 6,308
SAO SEBASTIAO 2 6,044
GUTIERREZ 5,945
PORTAL 2 5,778
STA TEREZINHA 2 5,741
SAO SEBASTIAO 1 5,712
PORTAL 1 5,591
INDEPENDENCIA 2 5,402
MIRANDA 2 5,317
BOSQUE 5,194
PARAISO 2 4,740
MIRANDA 1 4,604
INDEPENDENCIA 1 4,413
PARAISO 1 3,962
AMANHECE 3,599
STA TEREZINHA 3 3,279
NOVO HORIZONTE 2,694
CHANCIA 2,680
STA TEREZINHA 1 2,335
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APENDICE D: Resultados dos escores dos atributos por UBSF das perguntas

especificas
B2
Mediana
UBSF STA TEREZINHA 3 4,0
STA TEREZINHA 2 4,0
STA TEREZINHA 1 4,0
SAO SEBASTIAO 2 4,0
SAO SEBASTIAO 1 4,0
PARAISO 2 4.0
PARAISO 1 4.0
NOVO HORIZONTE 4,0
MIRANDA 2 4,0
MIRANDA 1 4,0
MARIA EUGENIA 2 4.0
INDEPENDENCIA 2 4,0
INDEPENDENCIA 1 4,0
GUTIERREZ 4,0
BRASILIA 1 4.0
AMANHECE 4,0
PORTAL 1 3,5
PORTAL 2 3,0
MARIA EUGENIA 1 3,0
CHANCIA 3,0
BRASILIA 2 3,0
BOSQUE 3,0
Cl1
Mediana

UBSF STA TEREZINHA 2 4,0
SAO SEBASTIAO 2 4,0
SAO SEBASTIAO 1 4,0
PORTAL 2 4,0
PORTAL 1 4,0
MIRANDA 2 4,0
MIRANDA 1 4,0
MARIA EUGENIA 1 4,0
INDEPENDENCIA 2 4,0
GUTIERREZ 4,0
BRASILIA 2 4,0
BRASILIA 1 4,0
BOSQUE 4,0
AMANHECE 4,0
MARIA EUGENIA 2 3,0
INDEPENDENCIA 1 3,0
NOVO HORIZONTE 2,5
STA TEREZINHA 1 2,0
PARAISO 2 2,0
PARAISO 1 2,0
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STA TEREZINHA 3 1,0
CHANCIA 1,0
D6
Mediana
UBSF STA TEREZINHA 3 4,0
STA TEREZINHA 2 4,0
STA TEREZINHA 1 4,0
SAO SEBASTIAO 2 4,0
SAO SEBASTIAO 1 4,0
PORTAL 2 4,0
PORTAL 1 4,0
PARAISO 2 4,0
PARAISO 1 4.0
NOVO HORIZONTE 4,0
MIRANDA 2 4,0
MIRANDA 1 4,0
INDEPENDENCIA 2 4.0
INDEPENDENCIA 1 4.0
GUTIERREZ 4,0
BRASILIA 2 4,0
BRASILIA 1 4.0
BOSQUE 4,0
AMANHECE 4,0
MARIA EUGENIA 2 3,0
MARIA EUGENIA 1 3,0
CHANCIA 3,0
E2
Mediana

UBSF STA TEREZINHA 3 4,0
STA TEREZINHA 2 4,0
STA TEREZINHA 1 4,0
SAO SEBASTIAO 2 4,0
SAO SEBASTIAO 1 4,0
PORTAL 2 4,0
PORTAL 1 4,0
PARAISO 2 4,0
PARAISO 1 4,0
MIRANDA 2 4,0
MIRANDA 1 4,0
MARIA EUGENIA 2 4,0
MARIA EUGENIA 1 4,0
INDEPENDENCIA 1 4,0
GUTIERREZ 4,0
BRASILIA 2 4,0
BRASILIA 1 4,0
BOSQUE 4,0
AMANHECE 4,0
NOVO HORIZONTE 3,0
INDEPENDENCIA 2 3,0
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CHANCIA 3,0
F2
Mediana
UBSF STA TEREZINHA 3 4,0
STA TEREZINHA 2 4,0
STA TEREZINHA 1 4,0
SAO SEBASTIAO 1 4,0
PORTAL 2 4,0
PARAISO 1 4.0
NOVO HORIZONTE 4,0
MIRANDA 2 4,0
MIRANDA 1 4,0
MARIA EUGENIA 2 4.0
MARIA EUGENIA 1 4.0
INDEPENDENCIA 2 4,0
INDEPENDENCIA 1 4,0
GUTIERREZ 4,0
BRASILIA 1 4.0
BOSQUE 4,0
AMANHECE 4,0
SAO SEBASTIAO 2 3,0
PORTAL 1 3,0
PARAISO 2 3,0
CHANCIA 3,0
BRASILIA 2 3,0
G20
Mediana

UBSF SAO SEBASTIAO 2 4,0
MIRANDA 1 4,0
MARIA EUGENIA 2 4.0
BRASILIA 2 4.0
STA TEREZINHA 2 3,0
SAO SEBASTIAO 1 3,0
PORTAL 2 3,0
PARAISO 2 3,0
MARIA EUGENIA 1 3,0
INDEPENDENCIA 1 3,0
BRASILIA 1 3,0
PORTAL 1 2,0
PARAISO 1 2,0
MIRANDA 2 2,0
INDEPENDENCIA 2 2,0
GUTIERREZ 2,0
BOSQUE 2,0
AMANHECE 2,0
STA TEREZINHA 3 1,0
STA TEREZINHA 1 1,0
NOVO HORIZONTE 1,0
CHANCIA 1,0
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H5

Mediana
UBSF STA TEREZINHA 2 4,0
SAO SEBASTIAO 2 4,0
SAO SEBASTIAO 1 4,0
PORTAL 2 4,0
PARAISO 2 4.0
NOVO HORIZONTE 4,0
MIRANDA 2 4,0
MIRANDA 1 4,0
MARIA EUGENIA 2 4.0
INDEPENDENCIA 1 4.0
BRASILIA 2 4,0
GUTIERREZ 3,5
PORTAL 1 3,0
MARIA EUGENIA 1 3,0
BRASILIA 1 3,0
AMANHECE 3,0
INDEPENDENCIA 2 2,5
STA TEREZINHA 1 2,0
PARAISO 1 2,0
CHANCIA 2,0
BOSQUE 2,0
STA TEREZINHA 3 1,0
2

Mediana
UBSF STA TEREZINHA 3 4,0
STA TEREZINHA 1 4,0
SAO SEBASTIAO 2 4,0
SAO SEBASTIAO 1 4,0
PORTAL 2 4,0
PORTAL 1 4,0
PARAISO 1 4,0
MIRANDA 1 4,0
MARIA EUGENIA 2 4,0
MARIA EUGENIA 1 4,0
GUTIERREZ 4,0
BRASILIA 2 4,0
BRASILIA 1 4,0
STA TEREZINHA 2 3,0
PARAISO 2 3,0
MIRANDA 2 3,0
INDEPENDENCIA 2 3,0
INDEPENDENCIA 1 3,0
BOSQUE 3,0
AMANHECE 3,0
NOVO HORIZONTE 1,0
CHANCIA 1,0
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J1

Mediana
UBSF STA TEREZINHA 3 4,0
STA TEREZINHA 2 4,0
STA TEREZINHA 1 4,0
SAO SEBASTIAO 2 4,0
SAO SEBASTIAO 1 4,0
PORTAL 2 4,0
PORTAL 1 4,0
PARAISO 1 4,0
MIRANDA 2 4,0
MIRANDA 1 4,0
MARIA EUGENIA 2 4,0
MARIA EUGENIA 1 4,0
INDEPENDENCIA 2 4.0
INDEPENDENCIA 1 4.0
GUTIERREZ 4,0
BRASILIA 2 4,0
BRASILIA 1 4.0
BOSQUE 4,0
AMANHECE 4,0
NOVO HORIZONTE 3,0
PARAISO 2 2,0
CHANCIA 2,0
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ANEXO A: Formulario PCATOLL

KIHETERKD Ol SA0D0E § Secrataria de ASesglio b Saide ¢ Dupariarrarrio i &bl Bk

IMSTEURMENTO DE AVALLACAD ThA ATEHII;J.I:I PRIMARILA
PCATonl - Erasil verio Adualie

1¥ moments Apresentscie do enbstador o dos objetives do estude S araliscin
ITEMS INTRODLUTORIES

Pimskan e, vl diise

1 - Verificar disporabilicdade da prssoa gae The atende no domicilic.on no servige de saide om
BOEir CoMTh & enirevisha.

2~ Identsficar, di aceedi cmm sms abjetives de pescquisa J avaliacho, e o adulln e gueeshia
& elegivel para sen eshedo S avaliacio |aplicscio dos critérios de mnclusho e exclisdo do sea
et i acal g

3 - Aplicar o Termes de Corsenimenio Livee e Esclarecid o, caso neces=iria

£ = g oo erTevisia.



Flarosl oo le@rorman®o e Ssabass da St Frimians @ Seocer - Fomasy Caee Asssecersest Tood - POSToo - Brand

ERSTHRLNENRTO) IIE .n.'l.r.n.l.lﬂ-l;.'.ﬁ.l::l I3 .ﬁ'l'm'.*.l::l FEINIAHIA
PCATool - Brasil versdo Adulio

A= GRAL DE AFILIACAD

A1 - HE um madicnfenfermaeirn ou servign de sasde sade vocd geralmanbe val quasda e does-
ke au precisa de conselhos sobre o sus sasalie?

[ = Y

O3 Sims (1o oo, o i ramses o @ e |
Pdome do profissonal oo servige de sadde

Endhemeai:
AT = A G e R e T o SO o Saiele o On's QOO S DR o s [ T
OO Mo

O Simr, msnres mesdion erdurmeing sy s ohe sadid e gpae acima

B Sime. mvid ooy enfermme inog servigo G sade @iterenie [Por favor, df o modres e endeneosd
Pdormer o precfi ssional oo servign de sadd e
Enchrnsan

A0 = Hib um meddicosenfermein on servige de saide que & mais pes pessdye] por sen atendimenio
e aaiide?
O s

O Sim. mwsiresgui Al & A2 atima.

O Sim. o meesireo grae 41 someenie.

O Sim, o e apae AT scame e,

O Sim, dafenmibe de Al d AT [Por Bavor, o o rermee v oemskensas|.

Piiive® i el sahsrea ] o i 87 g e sbild e
ke resi

EEMN TIFIC AL &Y 0 SERY 100 DE SALDE OU MEDICOFENFERMEIEL A

SER AVALLATHE
AU o e ey i sla dos |denailics o servigo e sl g send @ e e, Corhor e s o endee e a beiioos

= S o pondeey stk imad o o mesmin servigo de saide ree s pengungas, continoe o restande do
s s s bee srssar mreschion Sendermuire oo servige de sadde, {Provmcha o dem A8

= S e e vistad o pes poinde i duss peEnzineas Lgaak oonitinee: o peslanie Jo gpiesti ordrio soline
r=se misl leny enformeeirn oo servion de saoeke CPreens b o sens AT

— S¢ hxlkos as nespassbas Boram difemmibes, continae o nebanks Joeogueestond s sobne o sl
eileresEe ou servigo de maide identilicado na pengunsa Al (Peeenche o es A5

— o o enirecisbeio pes ponicken PUACT § Cless pergunis s, conliness o restanse do qeestionino solne
rEse e enlermetes oo servign de ssdde sdesbisosdo na pergosia 8 gual o esleecmsbasdo ces ponden
Sk, (Freencha o iom AS).

= B o enirevisiydo respondker MAD S pergunia Al e bradlopr resposias diferenies pars o pengun-
b A2 @ AT, conlinme o restanie do gquesbiondrio sobre esse eaidion) eeformein oo servigo ok st
insdlicadks ru s pos las AT (Poverscha o e A5

= S o entrevisiado responden FAD & ioadae o Dris penzunias, por Rves pergonie o nome do
b e mvdd boo enfer e o seerico: die svdade onde s cisnca consslbou e contirae o ses lan be do- g oes-
B sy e oo eerfenmeing oo servs die saode {Provmacha o e Ad e A5

o= e o ol 0! ortCe e 0 e s g0 il Sl o prretu rodks pal bl na vz
Baclarecs an sabrevisiado ques

A& partir de agera, bodas as pergesiss seguinles serds sebee sial:
A5

17 mammae oo il e e el roy s o dbe sanide” 1, DV para o Segdo T
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RAHETERKD O SAUDE § Secrataria da Afesgio i Saide ¢ Dupartarerio i dbmgin Bk

INSTREUMERTO DE AVALIACAD DA ATENCAD FRIMARLY
PCATaw] - Baasil verada Aduhin

H - ACESSCH D PRIMEIRD CONTATO - UTILIER Ay
Euatreriatakv - pinl s de pricians perianies nne o Cirids Nonsaets,

Com Cpm ,
- Prireavid- Presaeel- LT TER= R
Poe oo, indigue o meelhar oo -u:-:-:..l. . sim Py e P

Bl - Ousando ool nivessila die

urry corssalts che pvedin [ooreaity

die roting, check-upl, vook val ao 3

fru “idune d0 sericn 0 sdde F o 10 o 20 1o 40
nere eredicnyfemfrarei ™ anbes de dr

o oo servioe de saide?

B2 - Quande vool tem wm nove

problema de salde, ool val o

wr ©idone d0 seriicn e sdude F o 40 ig 20 [ | a0
nine wedicof e ankes deir

o oo servioe de sande?

B3 - Cruanado vooi hrm g comnsul-

tar um especialisia, 0 seu “wmr s

eerig (b AdilaY S o ddie mddony 40 O 20 10 a0
miemeree” bem gque encaminhar

vook abrigaboriamente?
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Kl de: lrefrareen@s da Avabagda da Abenglen PFimiarnea i Sesde - Frimasy Giee Assenersesl Tood - POST - Eranid
INSTELUMENTO DE AVALIADAD DA ATENCAD FRIMARIA
FCATuok Erasill vansbs Adulio
= LSS0 CHE PHIMETHEY LT ATLE - ACTESSERNLILN, LNE

Enirepishabor - pond kb s prockass pevged res s o Cerklo Aespuodie,

Crm Cren
P v, enaligque o el sl cerirea, Frrawed- - Peavaval- Nio s f

cerieea,
. ienby, #lim  EeTilE. i nis ik i e

1 - O *npme afo serprge d saly f
oa Avale aidio SermcinnT  Fica 40 igd 20 1a o
aberte no sibado ou nodomingo?

C2 - O " nome dlo s e sidd f
o Ao addeo fenlrmeing®  flca
aberti pelo menos algumas motlis 10 Q 10 10 “0

de dlias Obels and de 2 bows?

3 = Duardo o =g "eose a0

srrpvpe dp aride f o e oy

cii!,lfﬂn:rﬂ" esld aberio ¢ vood adsie 40 igd 20 14 El |
alguim de l piencle vooi o mes-

i Ha T

Cd = Omasedn o prn “mome do
SETTNO ae satide e nome wodiosy
™ et aberin, voed oon- 40 10 20 o an

aconecThamenie ripido pela
;E:luac precisar?

C5 = Qiarchn o=ei " Hete Ao 5o
e arpide [ aw o noddien Sl -
o it el i, exiele ush NS 40 id i 1o ag

e ielefone pars o qual vook possa
ligar quandis fica IJE'H“IIJ?

Ch - Chagercho s “neroe ao seredo
e sdiiah oo Aoek AT eukes-
nevrr esid fchado no =3 e
Mﬁﬂ vl fica doddibs, al- +0 30 20 10 70
gum s rvigo ek Vool no

e clia?

7 = Chuiseh i s ™ dne di S
dde anidale ¢ ow mome nddion S e
e ki fivBFade e v fea doen- 40 ig 20 1a an
e duranie a nolie, alguém desic
s adenide vood requels notie?

R - E facil marcar hors pars ama
covulbn de revrade (Consulia ode

rotira, “check-ap®) reske ~woe go 40 10 e = 18 LS|
wrravge d giide oo e ooy’
enfermeirg”?

Conlin..



BAHETERED O, SG0D0E 7 Seoretaria da Afe=gds b Saidr ¢ Deparlsrremio de almgin Binks

Continuasio
Par frverer, indique & molhoe opcis

CO = Cpmeln vock chepa mo mru
“mome do 2erpe de sndee J an o
vdlicaf emiftrndind”, Vool leen e
e=peerar mais de 3 mamplos para
consElar o o mEdion sl en-
frrmeimy (sem comiar Eriagorm ou
soolhimeniod?

I - Yook fem ge esperar por
mUes feiwigen, o falar oom muitas
F“‘I."ll.l I'I-'I'I mastuar ]'h.'ﬂ'l'l =1 =1
“mome e aeroioo de skl S e neae
il fesfrinedng " T

11 - £ dificil para voct corseguir
abiilimenio frehdaen do s v ikdiae
d mermign o seeide J o Aoy oacdi-
oo enfermeire” quando pensa goe
i rasciresirin?

C11 = Quando ool tem que ir
o Cidied o omddio f oenfiTuanra
§ daral”, vool bem que falkar aoc
irabalho oo A esoola para ir ao
sirrvicn e el ie?

i
ﬂll'!n.l,.

40

40

40

40

Mrrveaiiel-

mamle, sim mende, min

=

g

ag

ag

Provaesl-

g =

iy m|

xa

=

i

SOk,
ndia

i

ig

e !
nia lemben

“g

a0

a0

g =
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Flanwsl de: Iefrarean®e de Asebaga da Al Primana § Sesse - Fimasy Des st Tood - POSToo - Brand

IMSTELMENRTO IIE H."-”ﬂ.'l.l-l:l'ﬁ.lll LERS .‘l.TEHIl'MJ PEIMAHLA

PLATaul - Basil vensde Adulic
D= LOMGITUMNALIDADE

Enirrpsindor - pard blsas proicisss geeguated aas o Cortils Srasasia

Foe favor, ivdegue o melhor opsgio

[ - Coando vocl val 8o 36
VAR S ST o sdilal 0 O0d Ao
@i eufmaame™, 0 O s

mardicn can erdermenne que alende

woit boadas 3= veres?

2 - Wood acha qiie oS “rmddtiony
mfermren” snbmde eoaue vl diz
o Pt

[} - O sep “mdabonemferonnme™

reEponde SUds PETRUNGIE O Ena-
tarifa quie vooe enbenda?

M = Se vock liver uma pergania.
prondir b clonas & lalar ooom o koo
i rfermerre quie melhor combeecr

VO

5 - O s i femfenoenn™ Thay
i fempo saficenie para falar sobme
¥R FIALS. PrenoUpagies o problemes?

IOt~ Vo s senbe 8 vontacde comtan-

b e BURE prevdipades ou probie
i o s " idlioey oo™ ?

O7F - O peu “midavoogf emfirvnting”
renbEor viKD mais comia pessns
o que somenie comn al guism com
i proddema de sadde?

& - O sep “mgabionfemfronie™
sahe quem maora oom vook®

02 - O s “mdabonfempmrnn”
sabe quals problemas sio mais im-
prorlanbes pasa vood?

0 - O sea “mda¥onsenferwane”
condwece G sua hisbdria  clinkea
thistiris naddica) completa?

Com
Cerlcid.
sim

40

40

40

40

10

40

40

40

40

40

Frovavid  Provaecl-

ig

ig

0

ig

18

30

1
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20

20

20

g

20

20
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Com
PErieed.
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i kembin

apg

g

uf

aQ

ap

upg

a0

apn

upg
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BAHETERK O 3 00E § Serataria da Afe=gic i Salde ¢ Dwpartarenio de dbmgis Bhks

Continuagin

Por forerer, indque & methie opois ceriera,

D11 = O sen “vaddioo femformed o™
sakwr o mespeibe co sra brabalhae oo

cprego?

L2 - O o “myabica ) mferoseding™
saberia de algama fommna se wook
veese proleomas em obler oo
pagar por medicamenios.  goe
Ve procisa?

O3 - F peu “malicnfeofemsing”
apher o respeibo de [odos os medi-
Camilos que vood eald lomand o7

LEd = Voot mnindaria o Csoes de
arrivgn dic siude | ow movee maddron f
snfermizing” para outro servign de
ealide s lebn [oese mvaile Ll o
fazer?

i

40

40

a0

40

'revemvel- Provaval
mamle, sim mend, mdu

ag

ipo

=

ag

ey

i =

20

L

coTira,.

e

10

10
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Rl do: lefrarsenfe da Syxebegis da A PFimis é Geelce - Fromaey Ges dsessomest Tood - FOAToo b Bl

IHSTREUMENTO DE AVALIADAO DA ATENCAC FRIMARTA
A Tanl - Brasil versla Adulin
E - COORDBERACAD - INTECRACAD DE CUIDA DS

E1 = ‘Wi b Dol coreanliae quisl gt po de sspacialia iy oo semy oo s pacializgdo no pemods m qos
LR SR O T PN T O T AR ST e siEY ) ||.|.l|.r.l||.'..‘|n1|'n!,li-r.l|.|nr.i'T

O 5m
B rodes (Passe para & guesids Fi)
O Pl i lemmiben (Fasse para o quesiis F1j

Entrrmstiador - pare kadas as procinas pregusdos asco Corls Krepastio,

i i .
Frowavel=  Pesvaeel- P B s 1
Prar fawar, Inidkue 5 meelhar opaio l:t-.r]r:m be. sl b, i3 oEriEea, P
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EX = O “wome do seroyoe de saide S
i i riadiliod S i s e SugeTis
tindicom, encamvinhog | que v
losse Consuliar com csbe capee-
cialiska ou servige espicinlizade?

E3 = O "Howe S0 mnrmipe de makae
i npmr midicndmfermina™ sabe

gue vood fex essas consulbas
o eeke dnpecialiskd ou servign

mapecializadof

B4 - (Fraru “ niilicnnfdmfironnm ™ alis-
otiu comy wood diferenies serviges
onde ool poderia ser avendido
para st proflivme die sade?

B - {1 mm “malie § oo™ o
alzuiam que trabalha no / com “Ee-
i o o o sk apudou-o S a
A e estn ooreal

ES - O o "oy vmfermiding™
escreyen Mgmma mivrmagho para
o cipecialisia, a respeilo do me-
Eivar cheska consaglia?

ET = & "uaned do seridpe & sadse
i woeee mdaticay cenfermnen” sabae
quais foram os resuliados desta
consulial
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BAHETERE O Sa00E § Seoretaria da Afe=gds b Saide ¢ Drparlarenio de dlengdn Briks

Centinuwsgio
Ly ] L
I'roeemvel- Provavael- SBe mrt )
Por faere, indinyue & medhie opois ouriera, , curiera,
s mamle, sis e, mlo 3 ey i b

ER - Dieparis que vooit foi o eshe gs-

pecialista o servico espedalizado,

i s “mddiinf enfiransin” conver- 40 ig g 1O a0
sy codm vl sobee o que soonie-

el dusrarne e5la consulia?

EY9 - O pom “enddioofemfimamng
pareoms imderessncin ma qualidacke
dor culdade que e fol dado (e
preurgcn s v fuoi e o mal
wendido por e=te espeoalista oo
wEyigo arpocializado?

40 aig 20 10 a0



Rl de lefrareerfe da Syebagde da Ay Pimios é Seise - Frmay Ges Assesma=L Tosd - FOSToa LBl

IHETRELUMENTO DE AV ALIAGAG DA ATENDAD PRIMARLL
PO Tanl - Ersil versds Adulic

F = COORINEMACAD - SESTEMA DE INFORRMACOES
Euirepiahador - poard kel as prociae aarguatod aseo Corida Bemaaio

Coen Com ,
. Fromaveds  Pessureels LT
P fwvor, indbgue o meehar opsgio :tlr::.u. menke, slm  menie, T cm“‘? 3 lemhm
F1. CQuando woci vai ma “mome do
s e andde §oow newe saon)
iEmiate” vond kva algues dke
registros die saide om boletins de
aleredimenso que vood recebeu no 40 b 20 103 uf
passacda? {exemplificar = ndis en-
tender “registno”; fichas de atendi-
wunby de emergloci, reulado
i ewamaes de laboratémng

F2. Cluaredo vodl val a0 “oeier s

wrroign e g oiee noone ooy

mimein”, o o prontudro 40 0 g 18 uf
thistori cliveca) esld semgre dis-

il ma conaula?

Fi. Vool poderia ler dconsultar] o
s promfuarbog'ficha = quiseeee
iz “womy dn praape e pnide oo
mome i el ?

40 ig g o a0
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BAHETERE O Sa00E § Seoretaria da Afe=gds b Saide ¢ Drparlarenio de dlengdn Briks

IMSTEUMENTO DE AYVALLACKAD DA ATENCAO FRIMARLA
PLATo0l < Brisil versds Adulio

G = INTEGRALIDVAIE - SERVHOS DISPONIVELS
Entrrmstodor - por Jodas as procivos pergueiioe nseo Corldo Krepasto,

& peguir, apresestesi mna e de servigesfosiembigies gee vook ¢ sud Farmilia om as pesioas que
TR A550 STy PHonee il Tep O ssilar & i g el meenid:

Il bgiie, paor Tasvir. g2 0 “ioies oo sovoni ok sl 0 an ot AnSlboo s Erasd e eRlis S0y oo afe-
e el gl Eponvids;
iBepetir o cads 34 thens: “Esta disponden] no ® nowr do smoo de sl ) o sene nedioog’ enfene o™

Cimtt it

Frowaved-  Pesvavel I dn
P fawar, Indkque o melar opgio opriesa, b alm menie, nde OOV mhh‘;
sim nin
Gl = Himpurstas o pamgunkas sy 1O 1o Lg 1o ag

it o o it

GE - WVerifkar & =oa familia
pesle participar de algum pro-

ama de assisliéneza soial ow 40 0 20 10 0
E':'m:-lri:h:l:-s-:rlals.

(3} - Pregrraema ce suplismenbagis

st Rl e Reibe, alimeedaos). +0 0 20 g 0
G = WVachnaes [En e saodses]. 40 id g 10 a0
5 = Avaluachs da saade bucal

(Examie denbdrio. 40 o 2o o a0
G - Tratemenilo dendirio. 10 10 20 18 apg
57 = Manejamento familiar ou i 10 =0 o an

mat kel n= ankicoreepocmss,

A - Agonselbamento oo frata-

manhy pars o wma prejudscil de
g [licikas ona ilicibas, e dbooal, 40 0 20 10 0

oocaing, remisd ke para dormirg.

(4= Aronsclhamenio pars poobke - g
s che sl mental 10 ‘o xo 10 o
G- Sukura ce wm corbe gue nie- iO 1o -0 = =)

cossale die poinfas.
Gl - AconsclThamenio o solici-
g die feste anb-HIY,

G2 - [denbificacio (Al gums ips de
mvalingiiog de problemas aodibves 40 10 20 10 L |
(para e=culbar).

40 ig 20 o ag

GI% - Mdemtificagho (Algum hpo
e v aliag o) de probl ema s visnaks 48 i@ A 18 uf

ijura erournr].
Contino._.
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Continuagin

INSTRUMENTO DE AVALIACAD DA ATENCAOQ FRIMARIA
MCATonl - Brusll versia Adslio

G - INTEGRALIDADE - SERVICOS DISPONIVELS
Ewdrerbatador - pond Ak b prociass pevguanes s o Coril Sosgaia,

& seguir, apresestamns wma Hats de servigosforienlagfies gee woed & sud Faredlls ) 5% pessias g
ubiliram rese srvicn pudem necessdar am algum mome s,

Indigue, gur o, s o “roar do sroim de soide  as oo edricodmjirasnne® s s m onen-
b b clspomivems:

(Repectin o caida 3=1 iems: "Estd disponive] mo " b seroigs de e 0 ow e s eefeeeine |

T L -
Froavel  Peiurel M Jin
Por davar, indkque 3 melhor oo -:c-lrjl':n. mente, slm  menie, ne T mhl_::“
Gild = Colocagdo de [l ex: para
bomrmize i fameach]. ‘g o 2o ‘o a0
505 = Kemogdo de vermrugars. 48 i@ = 18 upf
Gl = Exame preventlve para
carcer de calo de dleen [Teshe 40 ag 20 1o a0
Papanicolan).
LT = AvorsiThassnb scbee coma
i ]
parar de fumar, 10 a 10 Q Q
GO - Cuidoedios prod-na Lk 40 igd 2o 13 aQ
G0 - Femacio de wnia encravaida 43 10 20 10 apg
G - Acoreslhamento sobre =
ekl qui AConbecesn Cm o
N A 40 ag 20 1o a0
emvelhecimento fex:  deminuigho
dha mesndiria, risco de cair).
G2 = Dwieniadies sobing oukdados
rox diwmicibio para algem da sus
N ']
familia oo caratives, rooa de 10 10 10 10 o
rasndas, Banho ful ddsa. ..

G - Ormenbgfes soboe o que

famer camo alguénn de sua familia

ficper incapacitedo o nles possa

tomrar decisfies sobre sua sgnde . .

e doagha do Orglos caso alguien O 1o =0 o g
e sun fenil Fgeee incapaciiaco

para decidir. por esemnpho. em e

ks i corsa).
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IMSTRLUMENTO DE AVALIACAD DA ATENCAD PRIMARIA

PLATGG] - Beasil versds Adubio
N = INTEGHALIDALNE - SEHVHLS FREESTALE

Entreristocke - pary kods as procives perguates nseo Cerlds Kespaste.

A geguin, apeeseidanas s lisia & serviges que vl pode ber pevebide em consela nn Taese 4
s o s oo v el e

Eim coms iileces da A 8 0mmigo A s an e iedlonSaereele”, ol gom o8 sepeinies iesundos [
frrram ou sl discutides foomeerssadios oom encT {ropetin e frase a cada 54 iions)

Por favar, Indkque o melhar oo

Hi- Canselhns  sobee  alimin-
g wmiudivel o sobee docmar
sl Chre e

H2 - Srpuranga mo lar, como puar-
flar raxclicarmarnios i asneTea.
HA = Aceiee laimen o solne o s
e cinba de seguaranca ou assenios

ERQUrTE [Prp oCTancas s -F"'a'lﬁr
s Carns

HE = Maneiras de ldar com oon-
flitos de familia que padem sur-

jpir el vez e quanda,

H5 - Conselhos a resparsin ce -
cicios M=icos o prope e park vood.

Hi - Tistes de sangus pasa veri-
ficar os niveds de colesterol.

HT = Verificar ¢ s ubir s mesdi-
caithen b g Vool esld omanda.
Hi - Possiveis exposiqies &
rahabinciae pirmigeras (e vemere
para lormiga, para raio, dgua
sanitdriaj, no seu lar, no traba

HE FE B viFinares

HY - Porgunbar = vood lom umd
arma de fogo e onentr commo
puardi-ly com segurameca,

HIO - T viialr Juistmadu-
Fers (a0 Causad s T dgua quenie,
s guaenhbe, omires spbsifincims),

11 - Como prevenir quedas,

H12 - S5 priria il s e prae-
VTR CERETMITOSE T DRs0E frigeis

HI3 - S5i pars mulheres: & cui-
dado de problemas comuns da
it ek e 0 O TR pEURL.

ot
oETiEga,

40

40

10

10

40

1@

40

40

10

1@

10

40

10

Prowaved-  Pesvavel-
mernde, sl menis, rla

io

10

T

0

io

£y |

io

a0

a0

0

i+ |
o

a0

ey

20

20

20

|

g

i |
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INSTELUMENTO DE AVALIACAD DA ATENCAD FEMARLLA
PCATool = BErasill verads Adulio

I = DRIENTAL A0 FAMILIAR
Entrmstoder - panr ks as prociaos pergurdes oseo Corlda Krepasto,

AE e bk & segiiir s s0bee o seladionamenlo I s 7wy stk e A sdiale Joos oy
suhlioe pafereving” com sua Familia,

il il
1 Ewwar, il ke m lkar opcin rarieaa, rrm"':; ::"::L carieaa, Pao el
sim ! nio
H - 0 seu “nvidicafenienem”
I porgania sobie ssas kR ©
iradas [rrbre o g ol e q
a0 plangar o tratamenso ¢ oakdado 10 'Q 10 10 Q
Euira vt <m para uim swembeeo da
=g familia?

B - 0 osew “ndicofenfram”

j& lhe perguniou a pespeile de

desrngas ou prablemes  comurs 40 ig 20 1o a0
que podem ooorrer em s familia

{ediicer, alodadise, depressde)?

B - 0 osew “ndicofenfrmam”

g reunlria com mirdeos de sua 408 ig g 18 ufg

Farmilia s vl o hsssar reciasdimo?
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INETELUMERTO DE AVALIACAD DA ATENCAO FRIMARLA
IMCATan] - Brasil versla Adulic

1 - ORIENTACAD COMUNITARLA
Eidrepdsfonkn - poind b a0 proniass pergpanes ase o Covida Ressasho,

P fwar, Enediuee o e Phaor o i

i = Alguisn mo “nowe do servge de
dtigh® ¢ oo et il fesiruaning”
faz wisitas domiciliares?

[ = 0 senp = v i sl sy
A1 HeEHAY '|'|I|d'll'l.||"|.‘|'|_rl'|'r|l.'l'|'l.|- conheoe
ia pricbdemas div snkde imporganhs
ma s vimehamca ¥

[ = o3 mamp = vz o syrpvgo de anide
# @i Aosie iAo feslermiadn” ouve
wprniiies ¢ divies da communeclache
de como melhorar o8 seryiqos de
[T

i i

Frveaved-  Prsvareel- " P din ] F
oeriean, mente, sim menie, rda nbis lembm
sim nic
40 ig 20 1o ag
40 e m | xa (| a0
40 io 20 1o an

A spguir sba lmtadas formuas de avaliar 2 qualidade de servigos de sasde. O “nome
da servign de sande f ouw nome médicnfenfermeirm® realkza alguma destas?

[ - Foaz gt uiisds: com os pacienies
eara wer s 0s serviges et mrhis-
fazendo [slendendod = nocessi-
i Lag pissasia?

[5 - Taz pesqui=as na eomunidade
para  idenlificar  problemas de
svinde quw ele dinveria conhecer?

J& - Comnala vocd ¢ sud Gomilia
para participar do Conselho Local
e S de fomesel his Cosstnr 1 Con-
wrdher die Llsudmce?

10 i 20 1o agl
40 g 20 10 Elh |
48 30 20 108 up
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[8en= sobey afilisgin visam klenkficar o servige ou profsscnal de sasde que seree comn mefeninoa
para o cubdados do aduen entrevisiado,

Exba df moma peert cruccial dinebrumsenin, pass d coale crenbrevistd o dchnisficand o servigo de sadda,
ntmente, ou o profissional de seide jmedionfeefermeim) sohre o gual versard godo o
Pl e dios v umeo.

Pz s amapuoca de e i enclimiges o die ardorenar an enimeviskalo g, cali ven duinbe, babos s

items s referirio o servico de spicke profisstional identificadn, [0 deyve ser rdembrad o semprean
longo da enirey s la, pricipalsed be noc oo ok boram smncinnadoe miss die o servcog’ paols-

sinnad na inkrochacin cos ibens.

A1 = HA mm mddion nu servioe de satde onde vood geralmente val quando fica doende oo precisa
iz consilhos ssboe 4 fus saide?

dumoie SEM on WA

S a regpoata for SiM, escreva o nome do misdico [ enfermetng ¢ 4 descriclo do local no campao
erederivo. Eslis dados devimm poensdtic a purkiia ekl icacho do sesvigo de suide.

Trovta-se do miéchicofenfermeing oo sereioo que s coma relerencm principsd pacs o cusdadis da
stide doadalio entreyisindo.

A2 - M um medicn ou servigo de saide gue 0fs conbecr sl somn pessoa’
dumate S8 o WA

e a resposta for SIM, escreva o nome do médico ¢ enfermeing & o descricho do locsl no campo
Erid dlades civvien peareatar o perfeila idierdifioegde do sirvign de s, pormibraka rels-
dimnpr e=he bocal oom odo Bem &L,

Trata-se G0 relacionamento presoal do enireyi stad o com seu mdicoy’ enfemmcinng servigo d e sade,
caradcterisdn pelo comhecimenin dioutrns mapectos de vidla o ominrvistacko, alisn dis squisses
de =ande,

A = Hi ui aiddicoe ou sevigo de sailide Gue ¢ Bkais recposaivel par o alendisenbs de sadde?
Surwnir SEM o WA,

G a remposta for SIM, escreva o nome do méddko ¢ enfermeing & 4 descrigie do local no campo
erehiren. Estts tadioe diviem ponmisic & pesieils idiilicecio goservign e saidy, perinitivgo reli-
ciongr eshe bocal comn odos Bens A1 e AR

Trata-si o princtpal médioo servioo responsdvel pelo almmdimento di entrevisado,
Civas o pmbmorisbad o benlua res pond ides seio i bedos os ks i, pergonbe o meow do elknng oidesa)f

erdermoiro o servigo de sadde onde ele consulic e fge o pesto do instrumenio a respaio deste
kD Seermie i ol SErvign ok sl
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Informacds fundamental

Apis esses ilens vood deve saber idenlificar o servige de seiade £ profissional que serd avalis-
diz ao longe de lodo o PC A Tool-Erasil. Ao entreviskar sempre que aparecer “nome do seresgn
de saide / om nome médico f enfermein” substitua preferenclalmenie pelo

iz sggdy indicado pelo snirevistade nes flens AL-AS, oo pels peme de psidicn ou ssfermeicn
identificadn, ca=o o emtrevistado pio =aiba identificar o nome de servics de spdde on o Bem
s refiva explicibamente a0 “mome de sddico f enlermeirn™.

0 gljetive pripcipal do FCATonl-Reasdl ¢ gyalisgg servigs de sagdy identificade no flem A5, nan
somente & profissional de saide de referéncia

Semipre subelitua “noee do servigo e saibde ¢ oo oo midco/enlemmeing” pelo ROME do
servicn che e,

Sempre sabetrua “misdico,’ enfermisir® por D, = Romme do médicoo® o Enf. *Mome do Erdermeinn™.
lnlomass Laraie paraus Soocpaonnle B o |

Para todis os ileve dos com panddibe: B oo | deve sor ulilizado o Cirtio Respocta | Arwaos 3

Ida inicie cha instrumenin, lesa as allernativas indicancko-as na Cartao de Besposta, para gee centre
vistado se habitue. Caso oentrevistado responda de outra saneira, repita as aliematives possivels.
A parlavras oo comc s eecnbos ankne pandnbizes sl disem s lidos caso eambmraskado ado denla

ervendicdo o ibem na sua primeirs leftura, Ao repetir um ibem pacs fadlitar o enlerdimento do o
iFevistade, bria amnbdm s palavras £507i s enine paribess.

El - Chussds vood nicessita de uma consulka de pevisio jronsulks de eofina, chick-up}, vooi vad an
seo o dio servigo de sande f o nome misdics S enfemeeine” anies de ira oetro servics de aandeT

Bazaca avaliar s o midico ) endermicieo & O primesns a st prooanedo para um congiilia O revisdo.

EX - Cusndn vooi Bem ums novn preblema de sadde, vood vail so sen “nome do servigo de saode
ou nome medios ) endermelno” anbes de Ir 3 outeo servigo de spdde?

Essar e busca definir s o servico sederido & o peimeine local gus o entreviskd o peosuraria caso
po=sza um problemo de sadde gee sircy niia bavip = apresentado oo novo episodio de em
problema orimico / contirsado.

EY - Cuasdo voei lem gque consuler um sspsecialists, @ s “nome do seevigo de sadde ow nome
mitdico f enfermeirn® tem que encaminbar vocé obrigainriamente

Exse ileim bureca conbaocer s o servige em avaliagio & o dnico meie de crcaminhamenio para am
ispmcialiska om mrrnge espec alizadi,

03 = Juando o sea “nouss do sardge de simile f on oowe sbiioo § esfermelne” esid aberfo & vocd
adoece alguim de L atende yook me mesmo dia?
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Ez=e e busca copiar 8 capacidece do servige de saode em: stender seus uswinics com agitidade
quarkdo cles i doenca dguaia oo agudizacho de om probbless nesos

C# - Chuando o sem “move do sereipoe e saridre | on soeme evedécofeasfimareine™ ests abern, vooe coo-
segue aoorselhamento riphdo pels telefone se precisar?

Esee itwen busts capaar o capacidade do servige de catde sin atander oom agilidasde por sdifor
s umEirios quando eles #m o doenen aguda, sgedizacio de om problems crfmico ou diividas
quarnio & sod siegdod e saiedey ralamentos,

5 - Quandu o sia “nune o sersdgs de s/ om e sxddicafenferaneing” euki feckndo, exishe
umn piimern de belefone para o qual vecd possa Bgar quandn fica doeste?

E-:b::lh:-l.hbunudﬂiamumh;npmydummﬂndrtmhqwduﬂlenﬂkumd
fchadio, niee incluindo outros servicos que o enirevisbsdo possn orssar,

6 - Chmands o =eu “wome de seroipe de sande S ow spewe mdicodenfermern® estd fechado no
s baale ¢ domingo ¢ Vi lick docenle, dlgudss Sesle SErvigo abende vocd mo sesing dia?

Exte e basca defer se o misdco/enfermwim on algidm do serdce em avalingio atenderin o
pacients daranbe o final de seorana, ndo incluind o catros servigos que o enirevistado possa poessar,

CF = Quandn o siea “noiisd do stravigo de sdndi § oo oo sefdacoaflirensin” okl feckalio ¢ veck
fica doente dyranfe a0 npife, lgpuim deste servign atende yooe nageela noie?

Este ivem busca definir se o misSioofenfemmeine oo al guisn doservign em avallogho atenderia o pa-
ciords 4l ureste o naribe, e ineluimbs oubros servicns o errneyis beco posea crsear

9 - Quandn vocé chega moses “womr die czndpe de saride ow nse nddirdofrnosins®, vooé tem
g enpeeial mais & 3 sainubos para consubiar oom & inddios ou end enieieo [Sesh coBlar iriagem
vu scedhimentoh?

(1 obyetivo desse Bem &avaliar o empoe gasio, na sala de espen, sié o pacienie ser atendid o em cone
giilba grd o oo dn enlemtoins, Enils, o woollssenio £ o trigens ames da consula ndo & costada
oomn ahenalimerso

D - LONGITUDIMALIDA DE

6 - Wik s senie & veetade conlando is suas préocupicic ou groblemas ao “smalinesmien?
] pachmis aprrsemis-se ocomdorider] pam s espmssar nas o

07 = Osew “mddicofenfermeim” ceahece w0k asals com pessmi &0 que somente como algusm
coti i prolleins de saddeT

Frsar bmm vizg aveliar se o madecs om enfermetrn: brm s conhecimrenio amplo, integral, daores-
lidade Mopsicossociad de wsodrio oo se o conheclmenin do profissional de side se resume ao
reviithec i das dovricas chiv eoudrios (bicmidba).

E=COORDENACAC - Inegracio de Cudadios

Soficiiar que o entrevisiador utilize o Cartdo Resposts (Aneso 5} para indicar & melhor albernatioo
A pespriud o ihero B2 ake B9
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(s jtens B2 abd B9 referemese an fiem 1L oo sej, b dltima consulta com especialista oo dltimo
sefvign espicializado aoesadn.

El - Vaoc# ja Fui cunsubtar gualgser tipo de esprcialists o seevign sspecializado no perivdu em
fue voci sk em acompanhaments no “nowe do seavge de sade f ow seme ddicnfagfrmemeino <7
3 e s refere a consulta oomn um especialista diferente do midico referido como principal presia-
dier chir servigen Tl b ros o i sog o o nded s i lembne passss para o ssem FL

EY = O "oy alo merevice de maside § ow nonoy mgdifmfirueire™ sabe quads foram os resabiados
dests consulta?

Caen & puezinibli aiinecld ndas beiddsa pogeessaedn o0 prodissional ¢ servigo: eniificado digpods daconsulla
i @ mperiakts no meemeenie ds emErevists, o iwm deve g respondide como ©nioseT.

ER - Depols qwe voot fol a este especialista on ao servige especializada, o sem “séddonlenfrmmeing”
COonyersod com yood sobee 0 que sconiecew daranbe esla consulia?

Clisas o pscinih il nlis denthsn eopreseacho s prodissional f servioe dintificade digois daconsulba
wom o epecialista no meemenibe da ergreviste, o ibem deve ser respondide coma “nioosel”

EY - O aen “nome do médico f enfemseln f local” pareceu Inferessado na qualidade doculdado
gt Uhe Foi dado, isto ¢, lhe pergenta s¢ vocd Toi bess ow mal abendido por este especialista ou
srrvign sepreializade?

Caso o paciente ainda nbo fenha regressado so profissional f servico sdentificadio depols da consulia
coim O crpecialets no mosnEnlo da cidrevisla, o lem deve sor rsspondido como " nko s

G- INTRGRALIDADE - SERVICTE DISPONIVER

Haligwde quir ixses. ilirs fio s eferem especificamenbs an sotrrvrstade, Esbes s sl sobos hda
s experdnos do enbrevetado oom o e de gadce, Mo necessarimenie ole dieve: ter pecebido
=g servigos, mas o enirevistado deve sim saber on rdo sobre sua disponibilidade.

Esbics agies /) procindismenios [/ arierdagies feren-ee obrgaoniamenile ao que & EXECUTADCE no
servign di saicde avalisdo, Fxemplr avalingdes visums feibas straves de sreaminhamen e o am aftal-
mologista que trabalha em cutro bocal, NAD s30 servigos disponivels no servigo de saide avalisdo.

Meesta prarke ko instrumerso, hd ama séree de liers relerenies a servigos quee podem ou mdo et
dispronivims para o enteevishido fes servgo de s em avahadio aedi lhe & provida o aleszio
primdria. Assim, 0s fers se referem ao servipe onde de @ alendido, meseno se 0 provedor de
alergdo primdria bdentificado se ratar de um profiesional de sadde ao imeds de um servign.

Al dEwn, saln e o0 einbnrvsiade guo o peosedisdenios devem ser considerados come dis.
ponives srmpre que ele souber que = aferendos, mesmo que ele prdprio smcda rdo e pee-
cisaco desses procedimenios. A mesma orentagho se aplica, por esemplo, caso o entrevistado s
homem @ 0 recessibs de “ewame preveetivo para cdicer de ool di Ghene”, s sabe que bl
senadiments ¢ prestad;: g s mulber no mesmae local onde ele progpme © slendscda, st e ler o
eramnciadio da sein, sallenie ao entrevistad o qoe o (ters se referem “a de, b sua familla ou &s pes-
pias e geral que wtilizam o sevign”.
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“ A& seguir, apresentamos uma lista de serviges qwe voce € sua familia on as pesseas que wtilizam
e Servipe podem nevessitar em algum momesdo.

Indique, por faver, s no “upere di servpe dir asside /oo nimws srédios S sfrmeseing” esses senvigns
o oriesdagdes eabho disponiveis ©

GH - Aconsslhamisto sobee as modancas que seombecin ossn o snvelhecimenh jea: dimine-
icin da memdris, rsco de cairg

50 lefa o ewemipho caso o entrevistado ndoenbenda o flom

GE - Orientagdes sobre o qus Faser caso alguées e sua familia figue incapacitads ¢ nio possa
tomsar decisfies sobae 2 s salide jex: doaglo de drgins case alguém de sua familia figque inca-
pacitado para decidir, por exemiplo, cm eilado de coma)

S L r mwimmrp b e e enbmvnrstad oondis enbienel s ot

(s jiers desse comporenic visam id ondificar seesses assunios foram abordados oom o enirevistado
e alsnerru corsaalita na o do s e saide f au nge maidio malroat g™ em avaliacio, Por e,
it importanie repetir o enuncado a cada knés ou quatto s, enfatizando se o pesunio fol adbordado
e consulka. Ulilize o Carido Respoeka {Arews 3) pard is resposiis

“Em cemmultas an “nome domedicoferdfermeirnfocal“, algum dos seguinbes assuniss 4 foram on
sh0 discubidos fconyersados] com veos?™

H12 - Si) para mialhines: o prevenic ssapoross U ks frigeis.
54 derve ser s para e lheres,

H13 = 50 para malheres: o cubdado de problemas comuns da mensirsagso ou menopaasa
S dorve s Bla para sl

L= ORIENTACAD FEAMILIAE
i - 0 seu “medicglenfermelirs® lhe pergants sobre swas (diédas e opinides (sobre o que woo
pensa) an planijar & lrstassenbs ¢ cuidsdo para voed ou para mm memtbng da sea famillia?
1 entrevistacko participn das dheastes de sew Eralamento o de seus fmmilisees,
12 = O geu “midicn‘enfermelrn” (i lhe pergusion a respelto de doengas ou problemas comins
e podiem scoerer em sua Familia [chneer, alosoliamo, depressin, eie. )7

Saar g horrdiad ps oo conaulin doercas que podem ter componenie familiar, como proflemas desaode
memial ou doengaes die indluincia gendtica. Ler os exemplos sosenic se o enipevistd o redo enierder
iy il na peirmaria kituea
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BIHETERKD O SAUDE § Secrataria de Afesgic b Seide @ Dupartarmerio o sl Bk

[T = O g "o o sermie de siile f on sewie sdadicgfeufimseine” cbmhece 02 peoblemas de
sarind e s mporiastis na sos vizinbanga?

[¥ - {3 sem “wome de aprpipn de sedde § on momy sveddcalenierareing” ouve opimites ¢ idéiss da
comumidade de oo meelhorar o8 servigos de saide?

Mod flene [2 @ |3 o abgetive & avaliar s¢ 08 profssicnass de savigo de sands reconhicin ok
prublemas de sasde ds comumidade v se sstimula o pasticipagio da comunidade no planeja-
mento das agies,

H. Faz pisguisis oom ok picienbés pard Vit #e 0% servepis ¢ildo salislazends (abendendof as nes
comaidadims das prssoas?

J5, Pazx peaquisas na comvunidade para idenkificar problemas de saode que ole deveria comhecer?

Pe Convida yoc ¢ sua familia para participar de Conselbd Local de Satde [Conselho Gestor £
Consa o i Ui by ?

Mdos fews H, |5 v J6 o objetive & amalimar de que foerma o servign de sadde reconhece os problemas
de sadde da comunidade e de que forma estimala a participacio da mesma.
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Famual da ImSeareenfie de Axa ki da Alongian Pimbna b Seide - Fimarp Gew Assenermesi Tood - ST Brand

&muxﬂdﬂnﬂmhﬁudulmh‘umﬂmmmrﬂn wels para ceela urn dos iens sl
“reem ot sim” [vakesd], " provavel mimse e (valors3 " provay Iirnies™ [ealoar=d}, “enm
corbes o | vador=1] ¢ i s o kembro” (valor=F Ok csoones para cada us dos atvibutbes on
srus omponendes =o calculados pel misda aritmistica simples dos valores das respossas dos ikens
yue comnpte ool abeiboin oo s comnponenie, Para issa, sapga o8 pessas chseribos abassn.

17 Massn, Invirss dos valores

o e L CR0LCA L O3 0 D4 foram foremulados: de mameina quee guants masor o valoe
jrsposta) aknbuido, menor @ a8 erenbie para APS. Ligo, sshis thend devemn bee'seus valirmes svar-
Uichoes parma: (valor @717 Prador 3=2 | wiskor I=3) & [Yakor 1=4)

& Passn;
S para urm snbeinrisbnl o, s soera de respostins st B [“misingT) com nerpostas S8
"l oy Ban bembeo ™) alingir 5% oo s O ol O B Ji e comnpandstbe [TB° a

1o cakcule o ssoore deste componenbe para este entrey stado. O moone d sde compo-
nershy pary ik erireeisbad o ficerd em branco 1 evssoes ™ res banco de dados.

S para U enipevistado, & oo do Aespos L ami brareo §adeiing” ool Fespoidds Y
["ndo sl ndo leprieo” | for inforor o o total de mens de um compomente. e
frermas o wplor *9° p-ulrn vakr ‘I'I ["wm'ﬂvﬂnn_lrll;:ﬂn"; Fﬂ"mﬁmdmu i mﬂ u’n
parra peorhuad negalivamenie al gunii coracerstices do st 5] et e i
conhecidas pelo entrevistado.

G i Ailincin = | 4 i 1 itudinalidad
Hlens = Al &2 AT
(1 p=nome para este CONMpOeTE TedUer o uso d i seguinke algor o
Algperiirea
* Tindas as pisposiae BACE
A= AT = T O eyl (e de Afkingdo=1.
# Lma, dizas can briss pesgssbas SE, posden deferenbes, relehivas g diferenbe g
AL AT E AT ED | anlin Gedn Je Allaghs = 2
= Thigs respostas SIM igosis, relabivas a0 mesmi servigo
Al = AT o A=A o A=) e s s S o Grae deafilingin =1
* Teelae s meeposkin: SIN:
A= AT 4w T, el G de Afillagioo=d
Acessn do Premeion Contwn - Chabnbabe @ formedo por T companenies
Astseg e Prigeizn Conleio - Uidlizagks (BE
Itens = B, B & B3
L) emoarny pars isie compinieree & cakeulada poles sema do salor dicss iems dividido pelio niseem die
ihoris il prncl Xy i oo mind o
Ezore = (B + BE & B5) S0

Aerseu i Prigngisu Contatu - Acessibididade (€5
Nhens = C1, O3, £3, 04, C5, OB, CF, U8, CF, €10, C11 « T12

O fens U9 C10 C11 e €12 tém vakomes svertidos (Vs 1% Passo: Inversio de Yaliores). Apis
a mnvermin dos valiores doshes 4 s, g oascore pary issbe compereenie 0 calipbdo pols aana dn
vk dod ilere divadido pelo ninens de Bens para prodods Wi ceoore iddio.

Escope={C] & G2+ CH& O & CF & Cn & CF & CH & C0 10 + 011 + L5/ 1
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BAUHETERE DA SAUDE 7 Seonviana te Sawsgio b Seddc ¢ Dwpariarmerrio de dlngia Baes

Lo e tdadte (L
Bwma = T, 0L, B3, Tn, D5, 8, T, DR, £9, D00, D, Di2, D3 e e

O s D14 o O vakor vertido [Via T Pazseo! Tnversdo dos Valoros). Apds 4 Bvroersio do valor
desie ibem, o escome pars esle comporenie @ calodado pela soma do valor dos iens dividido pelo
niterarre di itens pars peoduzic ue score masdin

E=core = O + DZ + 03 + D& + 05+ Db + 07 + D8 + D8+ D10 + D11+ D02 + D33 = D04 £ T4

Coprdenapdo: O atriboio & fomrad o por 2 composeTics,

Lourshmacie - Iotaraciu e Caidados [EG Apreserts B i, pois EL oo dis smbese v sibealo
dordsoone por & e de ik lem descrilivo.

Varidwels = E3, EF, E4, [3, 08, U7, D8 e B9
L o pura psie componenty @ caloabadis peds strma dis valior dos dens desnisdo pelo mimesn
i b pars peodu2ir Ui cooee mdd i
Escone = (B3 # B3+ B #E3 = Bié+ E7 # EA + B9/ B
Lunrdenacie - Setoma e Infummacis (L
Hems = FLFZ e F3
2 psonne pare este cumponenie ¢ cakoulado pels soma do walar dios ibems dividido poo noneero die
ibira puara prochioe umescees mide
Baoore=F1 2 F2+ 5 73

Integralidade - Cratmbuin & formada por 2 companenies
Crviete I i
Blenes = O30, GE G, G, G5, Gob, 7, GH, 08, G106, G111, G2 GIA, G GRS, Gh, G17, G18, G119,
G, G e (22

D 0 puara vsbe cnmponenie & caloaladoe pofa oo die valos dos dens divididdo golo mimerno
de |tens para producis um eoore midio

Farore = 5] + G2 = G302 G5+ Gh + GF +CR o+ GF = GI0 = G = GE2 = GI3 = G4 =GRS
+01E G + G1H -+ G119+ Gl = 03] + 622/ 3T

Services Prestados (Hi
Waribwris = Hi, HE HE, H4, H5, H&, HT, HA, B8 Hi0, Hii, Hile HIL

i e puara s Comporente & caloalados pela somna o vabor die Bens dividido pelo mdmeto
e ibens para produzir uns score misdio.

Uk iy H12 e HES mio dovern ser aplicados pars homers, portsnks nisss oomgeorasmie o esoon
dirve ser nﬂ@mumnﬁhmhm%mummﬂmr&dnmnﬂmﬂﬂ Para
obder o escore deste componerie deve-se caloili-lo separadamente para entrevistados do seso
feminina w masculing

S u Farndmeas [HF):

Escone FiP= {HET 4 P2 & P13 = Bl & B T+ 185 %+ HID + 1001 = 2+ s 1%
Fea Wlasculine [HM)

Ercone H= [H1 = HIZ + FI3 + B4 + HS + FHié + HT -+ HE + H9 + H10+ HE1) 711
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Crienfacto Fadliar (1
Hens = 11, (2o 13

O escane para eele abvibubs ¢ calonlado pela soi do vador dos ibens dividido pelo nidmens de
ibers para produsr um escore misdio,

Excvre = {11+ 12+ 13) / 3

CIrienifagd Cosvamridria (U

Hens: 1, J2 5, M. 15 2 6.

L oot para este abnbubs ¢ caloulabo pele s di valor dis ibmas dividics pelo nomens de
il pard proliess W escone i

Escore = (1 # [2 5= H o+ J5« [} f &
Transburmagho deos o
Para transformar os csoores em cscala de 02 10 uiilize a seguinke fdmeala:
| chtido - 1 (valor pamieed] X 10 ¢ 4 (vplor miximao) - 1 (valor minina

Ch S {Escuses odstichi - 1) X 10
3

Escime Exvericial

1 esoore essencal & medido pela soma do esoore médio dos com qUE PETIENCET A0S

piribuins essencmais (mais Grag de Ahlsgio) dividido pelo nderero de componentes,
Exempder (Somna does Cosmponenies dos Afribubos Edenciaie + Grau de Afiliagho) ¢ ndmens do
Componenics.

Srwn Fremnamimes A+ B+ Cor D e E+Fals+ HF) A
S Melasculiens: (A+B+C+DO+E+F++HM}/E

Para cacla enirevistado, caso ndo tenha sido possivel calcular o sooee em 4 ou mals componenies
remmiciis (o piggra 55 - 2 passal, nda mkule o Bsoome Esenciad da APS,

Clirzs ey bentha sido possivel caloalar o sacoee em 3 ou misnos s osgoreniis eesenciais, calouke
a media dios componentes restantes para calcular o Escore Essencial da APS

Frcome Girral

0 i el & medido padi soima do esooee mindi doe componeils gus Perlifcem am alribuios
e==emichils mals componentes que pertencem aos atmbutos derivados mass Graa de Adiliagio &
widiclo pelo nimers il de companenies

{Coamponenbzs dos Absibubte Essmwiais = Componestes dos Aribusoe Deivados = Grau
de Afillacing ¢ nimero fotal de comporenie.

S Fevmmmmer (A+B+C+T+E+F=G+HE # {1+ ]) 10
G Mlasculiews {A+B+C+#D+E+F+ G+ HA)=il+ 1,10
Para cocla entrevistado, caso ndo tenha sido possivel cilcular o soore em 5 o0 mals componenies

[ver pigina 55 - ¥ pessl. nio aaloule o Fscome Garral da AFS

Cirzs o beitha sido possivel caloular o ssoone o 4 ou mene &oe ooiipoienies, calouke o mehdia
dos companentes restantes para caloular o Escope Geral da APS,

T
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