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RESUMO

O crescimento da populacéo idosa e consequentemente a mudanca no perfil epidemioldgico
podem gerar um aumento significativo das doencas cronicas, o que requer um modelo de
atencdo a salde voltada para atender essas necessidades especificas e ndo pautar os cuidados
nos sinais e sintomas apresentados pelas condi¢des crénicas. Esta pesquisa teve por objetivo
conhecer os escores dos atributos da Atencdo Priméria a Saude (APS) na perspectiva da
populacdo idosa usuaria de Estratégia de Saude da Familia. A amostra foi constituida por 60
individuos, com 60 anos ou mais, de ambos 0s sexos, funcionalmente independentes, usuarios
da Estratégia de Saude da Familia (ESF) do bairro Ipé, localizado na zona urbana de
Governador Valadares, um municipio mineiro de médio porte. Na coleta dos dados utilizou-se
um inventario sociodemografico, baseado no estudo de Flecketet al. (2008), que visa conhecer
os indicadores de saude e a utilizacdo dos servigos de salde. Para conhecer os atributos da
APS, utilizou-se o questiondrio PCATool-Brasil Versdo Adulto. Esse questionario propde
avaliar a presenca e a extensdo dos atributos essenciais (acesso de primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenacédo da atencao) e os derivados (orientacdo familiar
e orientacdo comunitaria) da APS. A coleta foi realizada na residéncia dos idosos entre 0s
meses de maio e junho de 2014. Os dados foram analisados utilizando-se o software EPI
INFO 7. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), de acordo com
0 Parecer 532.075. Os resultados demonstraram que 0s idosos se encontravam na faixa etaria
entre 60 a 84 anos de idade, sendo 71,7% de mulheres e 48,3% casados. A maior parte
(60,8%) declarou possuir de um a quatro anos de estudo, 55% afirmaram viver com
rendimento mensal de até um salario minimo. O escore geral do PCATool da ESF estudada
foi de 6,8. Este valor é considerado alto e indica que os servicos oferecidos pela APS sdo
satisfatorios. Entre os dez componentes do instrumento utilizado na avaliagéo, evidenciou-se
que o atributo Grau de Afiliacdo apresentou o maior escore; entretanto, Acesso de Primeiro
Contato — Acessibilidade exibiu o menor valor. Observou-se ainda que, dentre os oito
componentes do atributo essencial, cinco obtiveram valores maiores ou iguais a 6,6. Pode-se
concluir que os participantes da pesquisa sdo idosos, com maior porcentagem de mulheres,
casadas, com pequeno nivel de escolaridade e baixa renda familiar. Quanto as condicOes de
salde, possuem pelo menos uma doenga sistémica referida, consomem habitualmente de um a
trés medicamentos por dia e procuram com frequéncia a ESF. O PCATool-Brasil Versédo

Adulto possui quatro atributos essenciais e dois atributos derivados da APS. Na avaliagédo



desses atributos, a média do escore geral, do total essencial e do total derivado, apresentou-se
alta para os idosos que utilizavam a ESF. Espera-se que os dados obtidos permitam néo
somente identificar problemas na atencdo a salde desses individuos, mas, também,
possibilitem a construcdo coletiva por gestor, profissionais, usuarios e universidade de
estratégias que deem suporte aos processos decisorios, a priorizacdo dos investimentos que

auxiliem na reorientacdo das acoes e servi¢os prestados a saude da populagéo.

Palavras-chave: Atencdo primaria a salde; servicos de salde; avaliagdo de servigos de
salde; PCATool.



ABSTRACT

The growth of the elderly population and consequently the changing epidemiology can
generate a significant increase in chronic diseases, which requires a model of health care
geared to meet these specific needs and not guided care on the signs and symptoms exhibited
by chronic conditions. This research aimed to know the scores of the attributes of the Primary
Health Care (PHC) in the perspective of the elderly user of a Family Health Strategy. The
sample consisted of 60 individuals with 60 years or more, of both sexes, functionally
independestes, users of Ipe neighborhood located in the urban area of a mining town Midsize
Family Health Strategy (FHS). For data collection, a sociodemographic inventory, based on
the study of Flecketet al was used. (2008), which aims to meet the health indicators and the
use of health services. To know the attributes of the APS questionnaire PCATool BRAZIL-
Adult Version was used. This questionnaire is to assess the presence and extent of the
essential attributes (first contact access, longitudinality, comprehensiveness and coordination
of care) and derivatives (family-oriented and community-oriented) APS. The collection was
done in the old residence between the months of May and June 2014 Data were analyzed
using Epi Info software 7 This study was approved by the Ethics Committee in Research
(CEP) in accordance with Opinion 532 075. Results showed that the elderly in the age group
between 60-84 years old, with 71.7% of women and 48.3% married. The majority (60.8%)
reported having one to four years of study, 55% reported living with a monthly income of up
to minimum wage. The overall score of the ESF PCATool studied was 6.8. This value is
considered high and indicates that the services offered by APS are satisfactory. Among the ten
components of the instrument used in the evaluation it became clear that the Degree of
Membership attribute had the highest score; however access to First Contact - Accessibility
exhibited the lowest value. It was also observed that among the eight components essential
attribute, five had greater than or equal to 6.6 values. It can be concluded that the research
participants are elderly, higher percentage of women, married, with little schooling and
consequently low family income. As for health, have at least one systemic disease that;
habitually consume a three medications a day and often seek to FHS. The Adult Version
PCATool-Brazil has four essential attributes and two derived attributes of APS. In evaluating
these attributes to the overall average score, full of essential and secondary overall appeared
as high for older people who used the ESF. It is hoped that the data obtained will allow not

only identify problems in health care that affect these individuals as well, allows for the



collective construction manager, professional, user and university strategies that support the
decision-making, prioritization of investments that help the reorientation of actions and

services rendered to population health.

Keywords: Primary Health Care; Health Services; Evaluation of Health Services; PCATool.
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1 INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2005), o Brasil sera o sexto pais
com maior numero de pessoas idosas até 2025, o que torna urgente a necessidade de
investigacOes que contribuam para a melhoria e/ou manutencdo da satde e da qualidade de
vida nessa faixa etaria. Esse crescimento provoca mudancas na piramide etéria, que avanca
em uma proporcao geomeétrica, ao passo que a preparacdo para essa metamorfose ocorre em
proporcOes aritméticas.

Para Alves Junior (2006), um dos eventos considerados mais impactantes na
atualidade é o processo de envelhecimento populacional observado em todos os continentes.
Com o crescimento do nimero de idosos, mudangas profundas nos modos de pensar e viver a
velhice na sociedade estéo se estabelecendo.

O aumento no numero de idosos no Brasil é algo presente nas projecdes demograficas,
isso devido, sobretudo, a urbanizacdo adequada, melhoria nutricional, melhores condicfes de
saneamento basico, maior cuidado com a higiene pessoal, maior acesso a educacao, reducao
nas taxas de mortalidade e controle da natalidade. A isso, soma-se 0 avan¢o da ciéncia e
tecnologia aplicado a area da salde, cujas pesquisas e resultados cientificos conseguiram
aumentar a média de vida (NOGUEIRA et al., 2008).

O crescimento, tanto em termos absolutos como relativos, tem provocado alteracfes
profundas na sociedade. Esse impacto ja € sentido na economia, no mercado de trabalho, nas
relacGes familiares e no sistema de salde. E, na medida em que o pais continua sua transi¢éo
demogréfica, o impacto devera ser ainda maior no futuro (LIMA, 2003; WONG;
CARVALHO, 2006).

Uma das areas de maior preocupacdo em relacdo ao idoso € a da saude, sobretudo
como 0s varios mecanismos de atendimento estdo reagindo a esse emergente perfil
demografico. A necessidade de salde dessa populagdo pode se contrapor ao desenvolvimento
do sistema de atendimento de saude no Brasil, tipicamente voltado as populagdes mais jovens,
especialmente criancas. Mesmo que essa énfase tenha justificativas historicas e se possam
observar sucessos com esta perspectiva — por exemplo, na reducdo da mortalidade infantil e
da incidéncia de vérias doencas infectocontagiosas —, nota-se que a area de saude esta
despreparada para o novo perfil demografico e epidemiologico (GARRIDO; MENEZES,
2002; VERAS, 2007).
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Esse grupo etério requer uma atencéo diferenciada de diversos setores da sociedade,
em especial da equipe envolvida nos cuidados com a saude. Tal necessidade se deve a
diversas transformacdes que podem ocorrer no processo de envelhecimento e acarretar
despesas elevadas com tratamentos complexos e onerosos, pois as doengas nos idosos, na
maioria das vezes, sdo cronicas, consumindo mais recursos da &rea de saude, quando
comparadas com as demais faixas etarias, e nem sempre esse custo significa um cuidado
adequado as suas necessidades especificas (CARBONI; REPPETTO, 2007).

O surgimento de novas tecnologias e a diversidade dos modelos de assisténcia a satde
tornaram necessaria a discussdo sobre a qualidade dos cuidados médicos e dos servigos de
salde, bem como sobre a melhor forma de avalia-los. Acrescenta-se a esse panorama a busca
de formas de aperfeicoar a alocacdo de recursos para tornar os sistemas de salde mais
eficientes, a partir da crise no setor na década de 1980 (CONTANDRIOPOULOS, 2006;
DONABEDIAN, 2005; VIACAVA etal., 2004).

Em paises onde o sistema de saide é universal, o tema Atencdo Priméria & Salde
(APS) esta inserido na pauta das politicas publicas, quebrando o paradigma da fragmentacéo
dos sistemas de saldeedo uso abusivo de tecnologias médicas. Portanto, pode-se identificar
principios similares, quais sejam: primeiro contato, coordenagdo, abrangéncia ou
integralidade e longitudinalidade. Esses principios tém demonstrado, por meio de estudos, a
presenca de impactos positivos da APS na saude da populacdo, no alcance de maior satisfacdo
dos pacientes e menores custos para o sistema de saide (BRASIL, 2011).

A partir de meados da década de 90, inicia-se 0 desenvolvimento de uma serie de
instrumentos para a avaliacdo da APS. Nessa perspectiva, surgem diversas estratégias, tanto
do ponto de vista da experiéncia dos usuarios quanto na analise da provisdo do cuidado pelos
servigos. Dentre esses instrumentos, destaca-se o PrimaryCareAssessmentTool (PCATool)
(BRASIL,2010b).

O PCATOool foi desenvolvido por Starfield (2002) e possui desempenho satisfatorio na
avaliacdo dos atributos da APS, na capacidade de mensurar aspectos de estrutura e processo
(MALOUIN, STARFIELD, SEPULVEDA, 2009). Essa ferramenta apresenta varios formatos,
podendo avaliar a percepc¢do de usuarios e a provisao de cuidados pelos servicos de APS,
todos balizados pelos atributos essenciais e derivados sistematizados por Starfield
(HARZHEIM et al., 2006a, STARFIELD; SHI, 2009).

A mudanc¢a na estrutura etaria da populacdo e no quadro social, ocasionada pelo
envelhecimento, desencadeara modificacGes no diagndstico e tratamento a saude, bem como

na abordagem e na atitude profissional. Confirma-se, pois, a necessidade de pesquisas
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direcionadas a esses individuos. Assim, espera-se que 0s resultados deste estudo possam
contribuir para um melhor entendimento da situacdo de salde e uma atuacdo mais dialdgica e

completa entre profissionais, gestores e usuarios da APS.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1EPIDEMIOLOGIA E DEMOGRAFIA DO ENVELHECIMENTO

2.1.1 Transicdo demogréfica

A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU, 1982) considera o periodo de 1975 a 2025
como a “Era do Envelhecimento”, devido ao crescimento marcante da populacdo idosa em
relacdo a populacdo global. Esse fendmeno é observado em todos os paises, porém,é mais
rapido nas nacbes em desenvolvimento ou subdesenvolvidas.

A estrutura etdria de dado momento da histéria de uma populacdo se relaciona
diretamente com as taxas de nascimento, morte e migracdes nos ultimos 100 anos. Dentro
dessa perspectiva, a América Latina experimentou nas Gltimas cinco décadas uma mudanca
demografica nunca vista, passando de altas taxas de mortalidade e fecundidade para baixas
taxas, resultandono envelhecimento da populacdo (LEBRAO, 2007).

A proporcdo de individuos com 60 anos ou mais esta aumentando rapidamente em
decorréncia de: um progressivo declinio nas taxas de fecundidade e de mortalidade, prevencao
e/ou tratamento das doengas associadas com morte prematura, avango no tratamento
especifico de doencas infecciosas e utilizacdo de programas de imunizacdo. Esses fatores
associados promovem a base demogréafica para um envelhecimento real dessas populacdes
(OMS, 1983).

Projecdes demograficas indicaram que, de 1980 até o final do século XX, cerca de trés
quartos da crescente populagdo idosa ocorreu nos paises em desenvolvimento. Na América
Latina e Caribe, entre 1980 e 2000, houve um aumento de 120% da populacéo total (de 363,7
para 803,6 milhdes), enquanto que o0 aumento da populacdo acima de 60 anos foi de 236%, ou
seja, duas vezes maior que o percentual de aumento da populacdo como um todo
(BRUNETTI; MONTENEGRO, 2002).

No Brasil, as quedas de mortalidade se iniciaram no século XX, mas a transicao
comecgou mais especificamente por volta de 1950, quando a fecundidade caiu de 6,2 filhos por
mulher em 1940, chegando a 2,3 filhos por mulher em 2000 (LEBRAO, 2007).
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No estudo do gréfico das piramides populacionais mundiais se observa que em 1940 a
base era alargada, com poucas pessoas atingindo o apice da piramide, retratando, assim, uma
populacdo jovem. Apds 50 anos, a base se estreitou e uma grande porcdo de individuos
atingiu o apice. Atualmente, seu desenho é semelhante a uma pirdmide triangular, enquanto a
de 2025 terd a forma de uma estrutura cilindrica (WHO, 2002).

O envelhecimento de sua populagdo em paises desenvolvidos aconteceu apos esses
conquistarem melhorias nas condi¢cfes de vida, nos servicos de salde, enquanto na América
Latina e Caribe a transi¢cdo demografica ocorreu concomitante ao desenvolvimento social, ndo
atendendo a adaptacdo necessaria dos servicos de saude e de toda a sociedade a este fenébmeno
(LEBRAO, 2007).

No inicio do século XX, a esperanca de vida ao nascer no Brasil era de 33,7 anos,
tendo atingido 43,2 em 1950. No decorrer da década de 60, a esperanca de vida havia
aumentado em quase 8 anos (55,9 anos). Na década seguinte passou a ser de 57,1 anos, e em
1980 atingiu os 63,5 anos. No ano 2000 experimentou um aumento de cinco anos, portanto, a
partir dai, a expectativa média de vida de um brasileiro ao nascer serad de 68,5 anos (TERRA,
2001).

O Brasil ja ndo é um pais de jovens. Em 1990, os idosos representavam 3,2% da
populacdo geral. Dados do Censo 2000 (IBGE, 2005) revelam que, atualmente, o nimero de
individuos acima de 60 anos € de 14.536.029 milhdes, e a previsdo é de que, em 2025, esse
namero atinja 32 milhdes, o que representara 13,8% da populacdo geral. Isso fara com que o

pais tenha a sexta popula¢do do mundo em nimero de idosos.

2.1.2Transicao epidemioldgica

A transicdo de uma populacdo jovem com alta mortalidade para uma populacdo
envelhecida com baixa mortalidade provoca uma profunda alteracdo no perfil da morbidade e
causas de mortes, também chamada de transigdo epidemioldgica. Basicamente, substituem-se
as doencas infectocontagiosas pelas doencas crbnicas ndo transmissiveis como principais
causa de morte em uma populagdo (OMS, 1984).

O processo de transicdo epidemioldgica descreve a gradual mudanca de situacéo,
caracterizada por alta mortalidade/alta fecundidade para a de baixa mortalidade/ baixa
fecundidade. Consequentemente, de baixa para alta proporcéo de idosos na populacao.
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Se o processo de transigdo epidemioldgica diminui, isto é, se seus varios estagios se
passam em um numero menor de anos, as repercussdes sociais serdo muito mais acentuadas,
particularmente se 0s recursos materiais da sociedade sdo limitados. Quanto maior 0 nimero
de pessoas que envelhecem, maior a necessidade de recursos para atender a suas necessidades
especificas (KALACHE et al., 1987).

O que ocorre, na verdade, é que, com a diminuicdo percentual de criangas, diminui
também a parcela da populacdo mais suscetivel a doencas infecciosas, e com 0 aumento da
proporcdo de idosos aumenta o contingente de pessoas passiveis de contrair uma doenca
cronica, a exemplo das doencas cardiovasculares (RAMOS et al., 1993).

No Brasil houve uma mudanca nas causas de mortalidade. Isso se verifica ao
considerar as principais causas de morte nas capitais brasileiras entre 1930 e 1980. Em 1930,
as causas principais eram, numa escala decrescente de prevaléncia, as doengas infecciosas e
parasitarias, cardiovasculares e respiratorias. Em 1980, passaram a ser as cardiovasculares,
respiratdrias, infecciosas e parasitéarias. As doencas infectocontagiosas, que eram responsaveis
por cerca de 40% de todos os 6bitos em 1930, passaram em 1980 a representar apenas 8% das
mortes. Por sua vez, as doencas cardiovasculares, que em 1930 causavam 12% dos Obitos,
passaram, em 1980, a representar 34% do total de mortes (CANCADO, 1994).

O envelhecimento da populacdo e a mudanca no perfil epidemioldgico fizeram com
gue o cendrio caracterizado por uma populacdo jovem, com maior incidéncia de doencas
infecciosas, se transformasse em um no qual predominam as doencas crénicas, proprias de
uma populagdo envelhecida, com consequente aumento nos custos com tratamento,
hospitalizagdo e reabilitagdo. Os problemas cronicos e maltiplos, na &rea de satde, perduram
por varios anos, requerendo pessoas qualificadas, equipe multidisciplinar, equipamentos e
exames complementares. O delineamento de politicas especificas para pessoas idosas vem
sendo apontado como altamente necessario, sendo imprescindivel o conhecimento das
necessidades e condicdes de vida desse segmento (VERAS, 2002).

A Organizacdo Pan-Americana da Saude (2005) relata que, ao entrarmos no século
XXI, o envelhecimento global causara um aumento de demandas do ponto de vista econdmico
e social em todo o mundo.

Mendes (2011) relata que as taxas de fecundidade diminuiram, a populacéo
envelheceu e a expectativa de vida aumentou. Isso leva ao incremento das condigdes crénicas,
pelo aumento dos riscos de exposi¢do aos problemas crénicos, isso em todos os cantos do

mundo. O que muda é a velocidade com que esse evento acontece.
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Nasri (2008) ressalta que a transicdo demografica em diferentes locais ao redor do
mundo se encontra em fases distintas e que esse fendmeno é de grande importancia para a
reorganizacdo do sistema de Salde, pois essa populacdo exige cuidados que sdo um
desafio,devido as doencas cronicas que apresentam, além do fato de incorporarem disfuncdes

nos ultimos anos de suas vidas.

2.2  ATENCAO A SAUDE DO IDOSO

A propagacdo do fenbmeno do envelhecimento e suas questdes foi inicialmente
promovida pela Organizacdo Mundial da Salude e pela Organizacdo das Nag¢Bes Unidas, que
tiveram papel fundamental na andlise e comunicacdo do impacto dessa transi¢cdo sobre os
paises em desenvolvimento, na tentativa de estimuld-los a adotarem medidas para o
enfrentamento dessa realidade. Entre essas medidas tinham destaque especial: no campo da
saude, fomentar o envelhecimento saudavel; no campo social, lutar pelo envelhecimento com
direitos e dignidade (GOLDMAN, 2004).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1983) classifica a populacdo da terceira
idade de acordo com o desenvolvimento do pais no qual o individuo esta inserido. Em paises
desenvolvidos, inclui individuos com idade de 65 anos ou mais, e em paises em

desenvolvimento, individuos com 60 anos ou mais.

Os programas sociais direcionados ao enfrentamento do processo de envelhecimento
das populagGes nos paises desenvolvidos comegcaram a ganhar expressdo na década de 1970.
E tinha por objetivo a manutencéo do papel social dos idosos e/ou sua reinser¢do, bem como a
prevencédo da perda de sua autonomia. A conservacdo de sua renda ja havia sido equacionada
pelos sistemas de seguridade social. No Brasil, como em outros paises em desenvolvimento, a
questdo do envelhecimento populacional se soma a uma ampla lista de questfes sociais ndo
resolvidas, tais como a pobreza e a excluséo de crescentes contingentes da populacdo, e aos
elevados niveis de desigualdade vigentes nessas sociedades (ARANIBAR, 2001).
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O termo politica publica € a expressdo atualmente utilizada nos meios oficiais e nas
ciéncias sociais para substituir o que até a década de 70 era chamado planejamento estatal
(BORGES, 2002). O conceito de politica publica nos estados democraticos modernos tem
intima ligacdo com o de cidadania, refletida como o conjunto das liberdades individuais
expressas pelos direitos civis (NERI, 2005). A concretizagdo da cidadania advém do espaco

politico, como o direito a ter direitos.

A salde do idoso tem particularidades sobre a formulacdo de uma politica pablica que
contemple todas as necessidades dessa populacdo. O conhecimento da transicdo demogréfica
se faz necessario para propor um modelo de atencéo a salde que considere condi¢des agudas
e cronicas (MENDES, 2005).

Essa realidade é confirmada por Veras (2003), ao salientar que, num pais como o
Brasil, com uma multiddo de pobres de todas as idades, com uma politica de salde
desordenada, com minimos beneficios previdenciarios, com uma assisténcia social
praticamente entorpecida e com um forte preconceito contra os idosos, ndo é dificil prever as
dificuldades que estes, principalmente os mais pobres, vivenciam. Além disso, perante o
rapido desenvolvimento tecnol6gico dos anos anteriores, o idoso tem vivenciado a reducdo do
seu status social, de maneira especial de suas aptiddes, conhecimento e experiéncias, tornando

suas contribuicdes sociais imediatas menos relevantes.

Para a mudanca desse quadro, o governo brasileiro, baseando-se na Constituicao
Federal de 1988, que destaca a protecdo juridica da pessoa idosa, impondo a familia, a
sociedade e ao Estado o dever do cuidado, percebeu a necessidade da criacdo de politicas

publicas voltadas para o idoso.

Para o enfrentamento dessa realidade, os idosos procuram fortalecimento no espacgo
publico gerado pelo movimento social, foruns e conselhos de idosos, que lhes permitem se
posicionarem pela concretizacdo de ideais democraticos, como a conquista de sua cidadania,
reinventando sua propria velhice (BREDEMEIER, 2003).

Até 1994 ndo existia no pais uma politica nacional especifica para os idosos. Havia um
conjunto de iniciativas privadas antigas e algumas medidas publicas consolidadas em
programas destinados a idosos carentes. Consistia, dessa forma, em uma acéo assistencial em
“favor” deles, em vez de uma politica que Ihes proporcionasse servicos e acdes preventivas e
reabilitadoras (SCHONS; PALMA, 2000).
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Os direitos que foram reconhecidos a partir da promulgacdo da Constituicdo, que
garantiu a todos os cidaddos o respeito a dignidade, volta a cena com a Politica Nacional do
Idoso (PNI), instituida pela Lei 8.842/94, regulamentada em 3 de junho de 1996, através do
Decreto 1.948/96. O documento amplia significativamente os direitos dos idosos, ja que 0s
beneficios de atencdo a eles haviam sido garantidos de forma restrita.

Para alcancar essa meta, foi instituido um Plano Integrado de Acdo Governamental
(BRASIL, 2006) que manteve a concessao do Beneficio de Prestacdo Continuada e agrupou
novas agles: readequacdo da rede da salde e assisténcia social para atendimento integral ao
idoso, elaboragdo de instrumentos que permitam a insercdo da populacdo idosa na vida
socioeconémica das comunidades, modernizacéo das leis e regulamentos, desenvolvimento do
turismo e lazer, além da reformulacdo dos curriculos universitarios no sentido de melhorar o

desempenho dos profissionais no trato das questdes do idoso.

A PNI surgiu num cenério de crise no atendimento a pessoa idosa, exigindo uma
reformulacdo em toda a estrutura disponivel de responsabilidade do governo e da sociedade
civil (COSTA, 1996). Foi editada justamente para concretizar essa garantia constitucional
para cidaddos com mais de 60 anos de idade e tem como finalidade promover a longevidade
com qualidade, ndo sé para aqueles que ja atingiram a velhice, mas também aqueles que ainda

irdo alcancar essa fase.

Essa politica tende a integracdo, a autonomia e a participacdo efetiva dos idosos na
comunidade, ndo apenas porque esse segmento influencia o mercado consumidor, as politicas
orcamentarias, o sistema de salde publica e outros setores essenciais da sociedade, mas

porgue sdo sujeitos de direito, portanto, portadores de dignidade.

A Lei 8.842/94, na condicao de instrumento legal e legitimo, tem como diretrizes do
PNI:

I. Viabilizar formas alternativas de participacdo, ocupacdo e convivio do idoso,

proporcionando-lhe integracdo as demais geracoes;

Il. Promover a participagdo e a integracdo do idoso, por intermédio de suas
organizacOes representativas, na formulacdo,implementacéo e avaliagdo das politicas, planos,

programas e projetos a serem desenvolvidos;
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I11. Priorizar o atendimento ao idoso, por intermédio de suas proprias familias, em
detrimento do atendimento asilar, a exce¢cdo dos idosos que ndo possuam condicGes de

garantir sua sobrevivéncia;
IV. Descentralizar as a¢fes politico-administrativas;
V. Capacitar e reciclar os recursos humanos nas areas de geriatria e gerontologia;

VI. Implementar o sistema de informacGes que permita a divulgacdo da politica, dos

servigos oferecidos, dos planos e programas em cada nivel de governo;

VII. Estabelecer mecanismos que favorecam a divulgacdo de informacdes de carater
educativo sobre os aspectos biopsicossociais do envelhecimento;

VIII. Priorizar o atendimento ao idoso em 6rgdos publicos e privados prestadores do

servico; e apoiar estudos e pesquisas sobre as questdes do envelhecimento.

Sdo repartidas as competéncias dos 6rgdos e entidades publicas, pois a PNI visa
integrar as areas de salde, educacdo, judiciaria, lazer, previdéncia e trabalho em uma rede
nacional que compartilhard informacdes sobre cada idoso cadastrado, facilitando o

acompanhamento deste em qualquer uma das areas citadas.

A Politica Nacional de Atencdo a Pessoa ldosa, estabelecida pela portaria N° 2.528, de
19 de outubro de 2006, inicia suas diretrizes afirmando que néo se fica velho aos 60 anos, que
tudo depende de um processo que se insere na historia de vida de cada individuo. Assim, essa
politica entende que envelhecer é um processo e deve acontecer de forma saudavel. Portanto,
suas diretrizes abarcam promocdo do envelhecimento ativo e saudavel; atengdo integral,
integrada a salde da pessoa idosa; estimulo as a¢Oes intersetoriais, visando a integralidade da
atencdo; provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atencdo a satde da pessoa
idosa; estimulo a participacdo e fortalecimento do controle social, formacdo e educagdo
permanente dos profissionais de satde do SUS na érea de salde da pessoa idosa; divulgacéo e
informacdo sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa para profissionais de saude,
gestores e usuarios do SUS; promocdo de cooperacdo nacional e internacional das
experiéncias na atengdo a saude da pessoa idosa; em apoio ao desenvolvimento de estudos e
pesquisas (BRASIL, 2006).
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Em 2003, o Congresso Nacional aprovou e o Presidente da Republica, Luiz Inacio
Lula da Silva, sancionou o Estatuto do Idoso, considerado uma das maiores conquistas sociais
da populacdo idosa em nosso pais, ampliando a resposta do Estado e da sociedade as

necessidades da populagéo idosa.

O Estatuto do Idoso, criado pela Lei n°® 10.741, de 01 de outubro de 2003, estabelece
prioridade absoluta as normas de protecdo ao idoso, elencando novos direitos e estabelecendo
mecanismos especificos de protecdo, que vao desde precedéncia no atendimento ao
permanente aprimoramento de suas condi¢des de vida até a inviolabilidade fisica, psiquica e
moral (CENEVIVA, 2004).

Segundo Uvo e Zanatta (2005), esse Estatuto constitui um marco legal para a
consciéncia idosa do pais. Assim, a partir dele, os idosos poderdo exigir a protecdo aos seus
direitos, e os demais membros da sociedade se tornardo mais sensibilizados para o amparo

dessas pessoas.

O estatuto do idoso estabelece diretrizes para o cuidado da pessoa idosa no capitulo
IV, onde destaca:
[...] que a prevencdo e a manutencdo da saide do idoso serdo efetivadas por meio de
cadastramento da populagdo idosa em base territorial; atendimento geriétrico e
gerontolégico em ambulatoérios; unidades geriatricas de referéncia, com pessoal
especializado nas areas de geriatria e gerontologia social;atendimento domiciliar,
incluindo a internacéo, para a populacdo que dele necessitar e esteja impossibilitada
de se locomover, inclusive para idosos abrigados e acolhidos por instituicfes
publicas, filantrépicas ou sem fins lucrativos e eventualmente conveniadas com o
Poder Publico, nos meios urbano e rural; reabilitagdo orientada pela geriatria e

gerontologia, para redugdo das sequelas decorrentes do agravo da salde
[...]I(BRASIL, 2003).

O Estatuto do Idoso reafirma a promogéo a satude como parte integrante do cuidado, e
o territorio estabelecido pelas unidades de saude da familia, que tem a obrigatoriedade de
cadastrar a populacdo idosa nesse referido programa, no contetido do estatuto, contempla a

importancia da rede de atencédo a saude, estabelecendo inclusive o cuidado domiciliar.

Apesar da importancia dos aspectos ora explicitos, referentes ao Estatuto do ldoso,
Neri (2005), ao analisar as politicas de atendimento aos direitos do idoso expressos nesse
marco legal, concluiu que o documento é revelador de uma ideologia negativa da velhice,

compativel com o padrdo de conhecimentos e atitudes daqueles envolvidos na sua elaboragéo
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(politicos, profissionais, grupos organizados de idosos). Nessa perspectiva, o envelhecimento
¢ uma fase compreendida por perdas fisicas, intelectuais e sociais, negando analise critica
consubstanciada por dados cientificos recentes que o apontam, também, como uma ocasido
para ganhos, dependendo, principalmente, do estilo de vida e do ambiente ao qual o idoso foi

exposto ao longo do seu desenvolvimento e maturidade.

Neri (2005) ressalta que politicas de protecdo social, baseadas em suposicbes e
generalizacGes indevidas, podem contribuir para o desenvolvimento ou a intensificacdo de
preconceitos negativos e para a ocorréncia de praticas sociais discriminatdrias em relacdo aos
idosos. A consideracdo dos direitos dos idosos deve ocorrer no ambito da nocdo de
universalidade do direito de cidaddos de todas as idades a protecdo social, quando se

encontrarem em situacao de vulnerabilidade.

A ideologia negativa da velhice embutida na constru¢do do Estatuto do Idoso, é de
fundamental importancia que todos os segmentos da sociedade, operadores juridicos e,
principalmente, os idosos, sejam instruidos quanto aos seus aspectos positivos, pois eles

precisam conhecer seus direitos, para exercé-los e reivindica-los.

Essas politicas estdo voltadas ndo somente para a terceira idade, mas também para 0s
profissionais da salde, visando a sua divulgacdo e prética. Dessa forma, verifica-se um
aumento no contingente populacional dos idosos em beneficio da baixa de natalidade,
aumento da expectativa de vida, desenvolvimento de novas tecnologias que vislumbram
tratamentos que até alguns anos atras eram impensados numa perspectiva e num prognostico

de vida favoravel para algumas enfermidades.

Assim, em 19 de outubro de 2006, foi assinada a portaria n° 2.528 do Ministério da
Salde, que aprova a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), trazendo um novo
paradigma para a discussdo da situacdo de saude dos idosos. Sendo indispensavel incluir a
condicdo funcional ao serem formuladas politicas para a saude da populagcdo idosa,
considerando que existem pessoas idosas independentes e uma parcela da populagcdo mais

frégil, as acBes devem ser pautadas de acordo com essas especificidades (BRASIL, 2006).

Além disso, faz parte das diretrizes dessa politica a promocdo do Envelhecimento
Ativo e Saudavel, de acordo com as recomendacfes da ONU, em 2002. Em 2009, por meio
do Decreto n° 6.800, a Coordenacdo da Politica Nacional do Idoso passa a ser de

responsabilidade da Secretaria Especial dos Direitos Humanos.
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A PNSPI (Portaria N° 2.528, de 19 de outubro de 2006) tem como finalidade
primordial a recuperacdo, manutencdo e promoc¢do da autonomia e da independéncia da
pessoa idosa, direcionando medidas coletivas e individuais de salde para esse fim, em
concordancia com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde. E alvo dessa politica
todo cidadé&o e cidada brasileiros com 60 anos ou mais de idade.

Entre as suas consideracdes e pressupostos, a PNSPI prevé o continuo e intenso
processo de envelhecimento populacional brasileiro; os inegaveis avangos politicos e técnicos
no campo da gestdo da salde; o conhecimento atual da ciéncia; o conceito de que salde para o
individuo idoso, que se traduz mais pela sua condicdo de autonomia e independéncia que pela
presenca ou auséncia de doenca; a necessidade de buscar a qualidade da atencdo aos
individuos idosos por meio de acGes fundamentadas no paradigma da promocdo da salde
(BRASIL, 2006).

Para que isso vigore, alguns desafios precisam ser enfrentados, entre eles a escassez de
estruturas de cuidado intermediario e suporte qualificado ao idoso e seus familiares; suporte
qualificado e constante aos servicos e individuos envolvidos com o cuidado domiciliar ao
idoso, incluindo o apoio as familias e aos profissionais e equipes de Salde da Familia;
superacdo da escassez de equipes multiprofissionais e interdisciplinares com conhecimento
em envelhecimento e salde da pessoa idosa; implementacdo das Redes de Assisténcia a Saude
do Idoso (BRASIL, 2006).

Baseado no conceito de autonomia ou habilidade/capacidade funcional, a OMS (1983)

classificou os pacientes idosos em trés grupos:

1. Funcionalmente independentes - sdo individuos sadios, que podem apresentar uma
ou duas doencas cronicas ndo graves e controladas por medicacdo e/ou com algum declinio

sensorial associado a idade, mas que vivem sem necessitar de ajuda.

2. Parcialmente independentes - sdo individuos lucidos, porém, com problemas fisicos
debilitantes cronicos, de carater médico ou emocional, com perda do sistema de suporte
social, o que faz com que estejam incapazes de manter independéncia total sem uma
assisténcia continuada. A maioria dessas pessoas vive com a familia ou em instituicGes com

servigos de suporte.
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3. Totalmente dependentes - sdo aqueles cujas capacidades estdo afetadas por
problemas fisicos debilitantes cronicos, médicos e/ou emocionais, que 0s impossibilitam de
manter autonomia. Essas pessoas estdo impossibilitadas de viver com independéncia e

geralmente estéo institucionalizadas, recebendo ajuda permanente.

Esses conceitos sdo Uteis no contexto do envelhecimento, pois estdo ligados a
manutencdo da autonomia dos idosos, ou seja, a0 grau de independéncia com que
desempenham as func¢Bes no dia-a-dia dentro de seu conjunto socioeconémico e cultural. Do
ponto de vista préatico, essas funcGes podem ser medidas através do desempenho das
atividades diarias, como, por exemplo, a capacidade de cuidado pessoal (higiene), preparo das
refeicbes, manutencdo basica da casa. A operacionalizacdo desse conceito € dificil, mas seus
resultados sdo mais detalhados do que os obtidos apenas com a utilizacdo do conceito de

envelhecimento cronolégico (WHO, 2002).

O Brasil foi pioneiro na promulgacdo de leis que visam a protecdo social da pessoa
idosa, além de ser signatério de politicas internacionais relativas ao tema. Assim, no ano de
2011 disponibilizou, de forma universal, os indicadores de diferentes dimensdes da satde dos
idosos, relacionando-os com politicas publicas, através do sistema SISAP-IDOSO - Sistema
de Indicadores de Saude e Acompanhamento da Politica do Idoso. No entanto, diversos
fatores limitam a possibilidade do acompanhamento e monitoramento de tais politicas, como,
por exemplo, disponibilidade de informac6es adequadas e oportunas, e indicadores sensiveis
(SISAP-IDOSO, 2011).

Esse sistema compreende 0s seguintes objetivos:

1.Oferecer aos gestores em saude informacdes e indicadores que auxiliem na tomada
de decisdes e no planejamento de agBes voltadas & populagdo idosa, tanto no ambito

municipal como estadual,

2.Sistematizar e acompanhar as politicas, programas e instrumentos de gestdo

relacionados ao idoso;

3.0Oferecer informacbes acerca das condigdes de salde e qualidade de vida da

populacdo idosa, nos diferentes niveis, a pesquisadores e interessados na temética.

4.Propor indicadores diretos ou indiretos de monitoramento de metas e diretrizes

pactuadas pelas politicas e programas nacionais e internacionais;
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5.Disponibilizar o acesso livre e universal a informagdo em sadde.

De acordo com Paz (2002), a percepcéo do problema social da velhice e a proposta de
politicas publicas sdo resultantes de um processo de negociacdo em que se realiza o dialogo
entre os sujeitos do problema (a sociedade e 0 movimento social dos idosos) e 0s agentes das
politicas (Estado e instituigdes) na busca de corresponsabilidade democrética pela preservacéo

dos direitos e garantias sociais.

Essa politizacdo dos idosos, especialmente dos mais escolarizados, associada aos
ideais dos tempos pds-industriais, trouxe a tona algumas questdes culturais que favorecem um
novo modo de pensar e agir no ambito do envelhecimento que, de algum modo, tem
influenciado as politicas publicas e os direitos dos idosos: a primeira foi a quebra da
centralidade do trabalho, como valor maior na visdo de mundo da sociedade (aspecto
dominante na sociedade industrial), 0 que permitiu ao idoso construir sua identidade numa
Gtica de ndo-trabalho, mas de utilidade e sentido da vida; a segunda é o pluralismo de ideias,
de comportamento e de atividades, como valor, quebrando estereétipos ideoldgicos e
comportamentais; a terceira é a valorizacdo da subjetividade como um plano importante a ser

incluido em todos os niveis da vida, da ciéncia e das politicas (MINAY O, 2000).

Essas diretrizes estabelecem as prioridades no cuidado com a populagdo idosa, e
demonstra, de forma clara e objetiva, a importancia das agdes de promogéo e protecdo da

salde, reforcando, assim, a atencdo primaria a saide como centro ordenador dos cuidados.

2.3  TERRITORIO E SAUDE

O territério € composto por arcaboucos fixos e fluxos, que permeiam as estruturas do
espaco. Essa analise possibilita uma dimensdo no dmbito da salde e permite identificar a

importancia do territorio para o fundamento do planejamento das a¢des (SANTOS,1996).

“Se a chamarmos de organizagdo espacial, estrutura espacial, organizagéo do espaco,
estrutura territorial ou simplesmente espaco, s6 a denominagéo é que muda, e isto
ndo é fundamental. O problema é encontrar as categorias de analise que nos
permitem o seu conhecimento sistematico, isto é, a possibilidade de propor uma
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analise ¢ uma sintese cujos elementos constituintes sejam os mesmos.” (SANTOS,
1988).

As conotaces do territorio sdo multiplas, estdo relacionadas a um poder, possuem um
sentido de “poder politico”; estdo imersas em relacbes de apropriacdo sociedade-espaco;
envolvem o espago-tempo vivido, diverso e complexo; possuem relagdo mais concreta e
funcional com a apropria¢do mais subjetiva e/ou cultural-simbdlica (HAESBAERT, 2004).

Quando se pensa em um conceito de territorio,percebe-se que este expressa a nogdo de
poder, sendo, assim, um lugar em constante transformacdo, produtor e produto de relagdes
sociais, relacfes estas que os individuos mantém entre si e com a natureza, gerando contextos
onde se expressa a situacdo de saude. O territorio se apresenta como lugar onde as pessoas
vivem, onde se situa a dimensdo dos hébitos de vida e do cotidiano, tornando-se
imprescindivel na construcao do planejamento das a¢des de satde (PAPINUTTO, 2011).

Conhecer o territorio dentro da Otica da satde requer um processo de saberes frente as
diversas concepgdes existentes em torno de um termo usado em diversas areas de
conhecimento. No contexto das relagbes sociais geradas e constitutivas do territdrio, o
processo de interacdo e integracdo das pessoas acontece em varios ambientes que comportam
0 convivio em sociedade, a singularidade dos individuos em estabelecer relacfes com essa
gama de ambientes sociais que se chamam de lugares. Para Santos (2009), lugar é um
territdrio com vida e identidade, e esse territorio pode ter um, varios ou nenhum lugar, uma
vez que o territorio possui uma ligacdo de poder e delimitacdo; ja o lugar possui uma ligacédo
com a cultura e possui um contexto de identidade.

Na visdo culturalista, o territério pode ser apresentado como produto de uma
apropriacédo resultante da identidade social sobre o espaco. Haesbaert (2011) afirma que a
dimensdo mais simbolica e identitaria dos grupos sociais constroem uma relacdo com o seu
lugar. Assim, existem trés vertentes para se entender o territorio:

a) A vertente politico-juridica — possui relacGes de poder, um espago delimitado e
controlado através de determinado poder politico do Estado.

b) A vertente econdémica — enfatiza as relagdes econdmicas, tendo o territorio como
relagdo de capital-trabalho.

c) A vertente culturalista — a dimensdo simbdlica e relacional dogrupo com relacéo ao
seu espaco vivido.

O estudo do territério € uma ferramenta importante no planejamento das acfes de

salde; o envolvimento e o respeito as relagdes humanas, as territorialidades e 0 ambiente onde
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se vive fazem parte do processo de salde e doenga. Assim, o territdrio produz salde, ou
produz doenca.

Para Campos (2011), o territério em saude vai além do espaco politico-operativo do
sistema de saude. E um lugar onde a populagio estabelece as relag@es sociais, vivencia seus
problemas de salde e interage com os profissionais nas Unidades Bésicas de Salde (UBS).
Nesse contexto, observa-se que as pessoas se envolvem com os ambientes pertencentes ao
lugar; assim, constroem relagdes sociais importantes para a constru¢éo do territorio.

Monkenetal. (2008) afirmam que o territorio gera diversas possibilidades interessantes
para a andlise em salde, principalmente dentro da atencdo béasica, como entendimento do
processo saude-doenca, principalmente em espacos comunitarios. Sendo assim, é de
fundamental importancia que se busque a dicotomia material/ideal que envolve as matrizes do
conceito de territorio, abordando este de forma integrada, envolvendo a dimenséo espacial
material das relacOes sociais e 0 conjunto de representacfes sobre o espaco.

Quanto maior a identidade entre a populagdo e seu territério, mais facilmente podem
ser elaborados os diagndsticos e planejadas as acdes de saude. A situacdo de satde ndo é um
atributo dos grupos sociais nem das unidades espaciais em si; ela é o resultado da relacdo de
grupos sociais com seu territério (BARCELOS et al., 2002).

Dessa forma, reconhecer o territério e as caracteristicas sociais e de saude da
populacdo é um importante ponto de avaliacdo do impacto de servigos sobre os niveis de
atencdo. Tal reconhecimento permite, também, o desenvolvimento de um vinculo entre os
servicos de salde e a populacdo, mediante praticas de salde orientadas por categorias de
analise de cunho geografico (MONKEN; BARCELLOS, 2005).

A rede de relacionamento humano que se constroi na vivéncia e convivéncia, tanto de
usuarios dos servicos de satde quanto dos profissionais que la realizam suas a¢Ges, mesmo
que ndo seja visivel, norteia a organizacao e as relagdes de poder entre os envolvidos. Dentro
dessas relagdes sociais, as pessoas se envolvem umas com as outras, ndo somente no contexto
comunitario, mas, também, compartilham ambientes e estruturas de servicos como a prépria
unidade de saude. Isso cria uma relagdo de continuidade da atengdo, gerando, ao longo do
tempo, a longitudinalidade que seria a relacdo longa do profissional de saude com seus
pacientes/clientes (usuarios dos servigos de saude), trazendo beneficios para a APS
(STARFIELD, 2002).

Os territorios sdo, portanto, espacos e lugares construidos socialmente. Sdo varidveis e
dindmicos, e a sua peculiaridade mais importante é ser uma area de atuacdo, de fazer e de
responsabilidade de diversas acdes (MONKEN; BARCELOS, 2007).
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Os programas de saude possuem uma hierarquizacdo desde o nivel federal ao
municipal, dai a importancia da utilizacdo de conceitos e ferramentas inerentes a geografia no
sentido de planejar a territorialidade de politicas publicas, de equipamentos e a¢des que fazem
parte da ESF no cotidiano do planejamento das a¢des (PEREIRA,BARCELLQOS, 2006).

A acdo da ESF se insere no conceito de territorio ea areaadscrita se da através do
numero de individuos dessa comunidade, além do contexto do espaco vivido e construido.
Portanto, a ESF, quando inserida em uma comunidade, deve fazer a leitura dos limites
culturais, vislumbrando também a micropolitica na qual esta inserido o espaco urbano ou

rural.

2.4  ATENCAOPRIMARIA A SAUDE

“A atencdo primdria é aquele nivel de um sistema de servico de saide que oferece a
entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencéo
sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, fornece
atencdo para todas as condicdes, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou
integra a atengdo fornecida em algum outro lugar ou por terceiros”. (STARFIELD,
2012)

A atencdo primaria em salde é um componente da rede de atencdo a salde e vem se
destacando nos ultimos anos, como base para varios paises do mundo, fazendo um
contraponto com a superespecializacdo e a fragmentacdo dos servicos de salde (BRASIL,
2011).

Mendes (2011) destaca que a atencdo primaria é o centro gravitacional da rede de
atencdo a salde, sendo a esta imputada a atribuicdo da ordenacdo do cuidado, e uma estratégia
primordial para organizacdo da atencédo a saude.

A Organizagdo Mundial de Salde, através da carta de Lubliana de 1996, destaca que
o0s servicos de saude devem ser focados na qualidade e solidariedade, nos principios da
qualidade e orientados pela atengédo priméaria (STARFIELD, 2002).

Sistemas de Salde baseados nos modelos médico-hospitalocéntricos tém demonstrado
evidentes sinais de esgotamento, 0 que requer estratégias que suportem 0 nosso modelo de
atencdo a saude universal, para o avanco na melhoria dos indicadores de saude da populagédo
(BRASIL, 2011).
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A atencdo primaria com vista a qualidade e pardmetro dos cuidados de saude
estabeleceu os atributos necessarios e essenciais, sendo eles: acesso de primeiro contato;
longitudinalidade; integralidade; coordenacdo da atencdo. Ha ainda os derivados: atencdo a
salde centrada na familia (orientacdo familiar); orientagdo comunitéria; competéncia
cultural(Figura 1) (STARFIELD, 2002).

| Atencao Primaria a
Sali AP
Atributos aude (ARS)
Essenciais I
i %
| Acesso Primeiro Atr!butos
Contato Derivados

|
— Continuidade

| | |
Orientacao Orientagao Competéncia
Familiar Comunitaria Cultural

Coordenagao

— Integralidade

Figura 1 - Atributos essenciais e derivados da atengdo primdria a sadde. Fonte: Harzheimetal (2004)/
Adaptado a partir de Starfield (1992).

2.4.1Atributos essenciais da atencdo primaria

2.4.1.1Acesso de primeiro contato

Também chamado de porta de entrada, trata do acesso de primeiro contato com 0s
servigos de salde e os pacientes. A inexisténcia de uma porta de entrada acessivel faz com
que a atencdo adequada seja adiada, 0 que mais tarde gera gastos adicionais. Assim, para
ofertar esse contato, o atendimento deve ser acessivel e disponivel; se ndo, a atengdo sera
postergada, talvez a ponto de afetar adversamente o diagndstico e manejo do problema
(STARFIELD, 2002).

Existem dois tipos de acesso, 0 socio-organizacional e o geografico. O primeiro esta
fixado nas caracteristicas dos servigcos que facilitam o acesso, incluindo valores éticos e

culturais, econdmicos, e os que dificultam, como preconceito de idade, raca sexo ou opgéo
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sexual. Em contrapartida, o acesso geografico esta relacionado a distancia e ao tempo até o
acesso ao servico (BRASIL, 2011).

2.4.1.2Longitudinalidade

A longitudinalidade esta apoiada na relacdo pessoal que se estabelece ao longo do
tempo, indiferente dos problemas de salide ou mesmo de se ter ou ndo a presenca de um
problema de salde, sendo as relacbes que os individuos e os profissionais de salde
estabelecem no cotidiano dos servicos de saude (BRASIL, 2011).

A atencdo primaria implica a existéncia de umlocal, uma equipe de individuos
associados que sejam uma fonte de atencdo ao longo do tempo, autbnoma presenca ou
auséncia de problemasrelacionados a satde (STARFIELD, 2002).

A continuidade do cuidado é importante atributo da atencdo primaria, resultando em
uma eficiéncia da assisténcia em satde, diminuindo gastos desnecessarios em tratamentos

duplicados e sem sucesso.

2.4.1.3Integralidade

“A integralidade pressupde um conceito amplo de salde, no qual necessidades
biopsicossociais, culturais e subjetivas sdo reconhecidas; a promocao, a prevengao e
o tratamento s&o integrados na préatica clinica e comunitéria e a abordagem é voltada
para o individuo, sua familia e seu contexto.” (STARFIELD, 2002)

A integralidade pressupfe um ampliado conceito de salde, onde as necessidades
biopsicossociais, culturais e subjetivas sdo reconhecidas; e a abordagem é voltada para o
individuo e sua familia (BRASIL, 2011).

Atendimento integral aos pacientes ¢ um desafio na atencdo a salude em todos 0s
pontos de redes, além de ser um principio do SUS, estabelecido em lei. Porém, a atencdo
primaria em salude desempenha um papel fundamental nesse principio, tendo em vista as

acOes da atencdo primaria fundamentadasnum olhar holistico.
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2.4.1.4Coordenacéo da atengéo

Starfield (2002) relata que a coordenacdo é fundamental para a obtencdo dos demais
atributos. Sem coordenacéo, a longitudinalidade perderia muito de sua funcéo, a integralidade
n&o seria implementada e a fungdo de primeiro contato seria uma agdo administrativa.

Em esséncia, a coordenacdo esta alicercada na informacdo, na disponibilidade de
informacdo e na utilizacdo da informacdo, possibilitada pela facil obtencdo das informacoes,
por registros facilmente disponiveis, por reconhecimento de informacgdes prévias, por
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia (BRASIL, 2011).

A coordenacdo da atencdo se insere como caracteristica sinequa nonpara a insercao
das ac@es de servicos de saude na rede de atencdo, além de harmonizar as acOes internas da
atencdo primaria, e se alicerca no fortalecimento da integracdo tanto entre a unidade de salude
qguanto com outros pontos de atencdo, melhorando os fluxos de atendimento e garantindo os
cuidados de saude.

2.4.2Atributos derivados da atencdo primaria

Os atributos derivados qualificam os atributos essenciais. Eles estdo inseridos nas
acOes da atencdo primaria cotidianamente, fazendo parte do planejamento e da agenda do
servico de atencdo primaria, sendo os atributos derivados de orientacdo familiar, orientacédo
comunitaria e competéncia cultural.

Esses atributos séo classificados da seguinte forma (BRASIL, 2010):

A Orientacdo familiar estainserida no contexto de avaliagdodo individuo,
considerando seu contexto familiar, sua possibilidade de contribuir ou ndo no cuidado.

A Orientagdo comunitariase da no reconhecimento por parte do servico de saude das
necessidades da comunidade através de dados epidemiologicos e do contato direto,
fomentando o planejamento de forma mais eficiente.

J4 a competéncia culturalé demonstrada na adaptacdo da equipe de saude as
caracteristicas culturais da populacéo, para facilitar a relagdo e a comunicacao.

Atencdo primaria a saude do idosoexige, destarte, as mesmas competéncias destinadas
a populacdo geral. Essascompeténcias sdo elementos primordiais para a promog¢édo da saude,
assegurando a integralidade do cuidado; porém, as caracteristicas do cuidado do idoso devem
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ser respeitadas. O trabalho das equipes da atengdo primaria em salde se dapor meio de acdes
coletivas, participacdo ativa nas comunidades, sendo indispensaveis para a atuacdo nas

dimensdes culturais e sociais.

2.4.3Estratégia de Saude da Familia (ESF)

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) prioriza as acGes depromocéo, protecdo e
recuperacdo da saude dos individuos e da familia, do recém-nascido ao idoso, sadios ou
doentes, de forma integral e continua. Representa o primeiro contato dapopulagdo com o
servico de salde do municipio, assegurando a esta a referéncia e a contrarreferéncia para os
diferentes niveis do sistema de salde. Criada no Brasil na década de 90, foi inspirada em
experiéncias advindas de outros paises onde a salde publica alcancou niveis de qualidade,
com investimentos significativos nessa area, como Cuba, Inglaterra e Canada. A primeira
etapa de sua implantacdo se iniciou em junho de 1991, através da criacdo do Programa
Agentes de Saude (PAS) e do Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Em 1994
foi instituido oficialmente pelo Ministério da Satde (BRASIL, 1994).

O programa foi idealizado para aproximar os servicos de saude da populacdo e
cumprir o principio constitucional do Estado de garantir ao cidaddo seu direito de receber
atencdo integral a satde, mediante a constru¢do de um modelo assistencial de atencdo baseado
na promocao, protecdo, diagndstico precoce e recuperacdo da saude. Permite que
osresponsaveis pela oferta dos servicos de salide, ou seja, os gestores do Sistema Unico de
Saude (SUS), aprofundem o conhecimento sobre aqueles a quem devem servir. A estratégia
de Saude da Familia reafirma e incorpora os principios basicos do SUS: universalizagdo,
descentralizacdo, integralidade e participacdo da comunidade (BRASIL, 1997).

Esse programa visa estimular a implantagdo de um novo modelo, em que as Unidades
Basicas de Saude, transformadas em Unidades de Saude da Familia, passam a resolver a
maior parte dos problemas de salde (cerca de 85%), porque incorporam as agdes
programaticas do Ministério da Satude de uma forma mais abrangente. Passam, assim, a lidar
com ac0es intersetoriais (educacéo, saneamento, meio ambiente), promovendo a qualidade de
vida. O setor de saude deixa de trabalhar afogado pela demanda espontanea, a medida que
aperfeicoa 0s recursos existentes e responde mais efetivamente as necessidades da

comunidade e evidencia, também, um novo tipo de alianca na politica de salde: gestores
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locais (secretarios municipais e técnicos do sistema local), técnicos externos e associa¢des da
comunidade (SIAB, 1998).

O objetivo do Programa de Saude da Familia é a reorganizacdo da pratica assistencial
em novas bases e critérios, em substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia, orientado
para a cura de doencas. Busca a promoc¢éo da saude e a prevencao de doencas, viabilizando o
acesso a um servigco mais humanizado e contribuindo para a melhoria da qualidade de vida. A
atencdo esta centrada na familia, entendida e percebida a partir do seu meio-ambiente, fisico e
social, o que vem possibilitando as equipes de Salde da Familia uma compreensdo ampliada
do processo saude/doenca e da necessidade de intervencGes que vao além de préticas
curativas. A meta € contribuir para a reorganizacao dos servigos municipais de saude, para a
integracdo das acOes entre os diversos profissionais, para a ligacédo efetiva entre a comunidade
e as unidades de satide (MINISTERIO DA SAUDE, 1997).

O modelo de trabalho desenvolvido na ESF é o de equipe, numa busca permanente de
comunicacgao e troca entre os saberes especificos dos profissionais da equipe e o saber popular
do Agente Comunitario de Saude e da populacdo. Realiza atividades de assisténcia integral e
continua nas Unidades de Saude da Familia/lUSF e nas residéncias, quando se considera
necessario pelos agentes comunitarios de salde/ACS (que sdo os elos fundamentais entre a
comunidade e os servicos de saude); promove com a Equipe de Salde da Familia/ESF
atividades em grupo (nas diferentes fases da vida) e mobiliza a comunidade para trabalhos
intersetoriais (BRASIL, 2000).

A Estratégia de Satde da Familia estabelece um vinculo de corresponsabilidade entre
comunidade e os profissionais de saude. PressupGe uma grande interacdo desse grupo de
profissionais com todas as familias, para conhecer sua realidade, definicdo das prioridades,
desenvolvimento de acOes individuais e coletivas, no processo de cura, reabilitacdo e
promocgédo de qualidade de vida. A proximidade possibilita assisténcia continua, evitando
encaminhamentos desnecessarios para especialistas e hospitais. O programa mostra, na

pratica, que é possivel humanizar o atendimento (ARAUJO, 2001).

A equipe basica da ESF é composta por um médico de familia ou generalista, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e cinco ou seis agentes comunitarios desatde. Outros
profissionais de saide podem ser incorporados a essas unidades basicas, de acordo com a
demanda e caracteristicas da organizacdo dos servicos de saude local. Os profissionais das
equipes de salde sdo responsaveis por sua populacdo adscrita e devem residir no municipio

onde atuam, pois trabalham em regime de dedicacdo integral. Para garantir a vinculagdo e



35

aidentidade cultural com as familias sob sua responsabilidade, os agentes comunitarios de
salude devem, igualmente, residir em suas respectivas areas de atuacdo. Cada equipe sera
responsavel pela cobertura de uma area geografica onde habitem de 800 a 1000 familias
(aproximadamente de 2.400 a 4.500 pessoas). Esse critério pode ser alterado em funcéo das
condicBes de acesso e da densidade demogréfica do municipio (DAL POZ;VIANA, 2001).

Para produzir resultados satisfatérios, a equipe de Saude da Familia necessita de um
processo de capacitacdo e informacédo continua e eficaz, de modo a atender as necessidades
trazidas pelo dinamismo dos problemas. Além de possibilitar o aperfeicoamento profissional,
a educacdo continuada € um importante mecanismo no desenvolvimento da propria concepc¢ao
de equipe e de vinculacdo dos profissionais com a populacdo — caracteristica que fundamenta
todo o trabalho do PSF (MINISTERIO DA SAUDE, 1997).

25  AVALIACAOEM SERVICOS DE SAUDE

No periodo apés a Grande Depressdo até a Segunda Grande Guerra Mundial, a
avaliacdo se consolidou como pratica e estratégia de governos, fazendo parte das intervencoes
politicas do Estado, nos sistemas, servigos, programas e projetos politico-sociais. Com o
crescimento e transformac6esdesse campo, incorporaram-se influéncias dos distintos campos
do saber, como as ciéncias sociais, a economia, a pesquisa clinica e epidemioldgica e o direito
(CRUZ, 2012).

Nesse contexto, a avaliagdo dos servicos de saude remete a uma reflexdo critica do
processo de trabalho, utilizando diversas ferramentas, entre elas o uso da analise de situacédo
de saude e o estudo da satisfacdo do usuario, tendo em vista a tomada de decisdo e a qualidade
de atencdo aos seus USUArios.

A tomada de decisdo é percebida a partir de acGes para mobilizar recursos, sejam
financeiros, materiais, humanos, destinados a realizar alteracdes no processo, para garantir o
cuidado a satde de qualidade para a comunidade (TANAKA, 2011).

Ao avaliar as estruturas de salde, ndo se pode deixar de lado toda a complexidade que

envolve o processo salde-doencga. Esse enlace exige um rigoroso planejamento para que
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osresultados contemplem a estrutura da populagdo-alvo e outros fatores que possam

influenciar na generalizacdo dos achados (OLIVEIRA, 2007).

Para se compreender de que forma e em que medida as a¢des, programas e politicas
sdo implantados e conhecer os efeitos dessas intervengdes, hd que se desenvolver processos
avaliativos pertinentes e oportunos. A avaliacdo deve, portanto, ser compreendida como uma
ferramenta relacionada a tomada de decisdo. O ato de avaliar acompanha o fazer humano. A
necessidade de avaliar servigos, em especial os servicos de saude, além de servir para
melhorar o desempenho dos prestadores de servico, alavancar a satisfacdo de funcionarios e
usudrios, melhorar o contexto do trabalho e a qualidade de vida das pessoas, proporciona

melhores resultados em termos de eficiéncia e eficacia do sistema (CHIAVENATO, 1994).

Segundo a Organiza¢do Mundial da Satde (OMS, 1989), a avaliacdo é definida como

um meio sistematico de se aprender empiricamente e de se utilizar as li¢des
aprendidas para melhoria das atividades realizadas e para o desenvolvimento de um
planejamento mais satisfatdrio, mediante uma selecdo rigorosa entre as distintas
possibilidades de agéo futura.

Os processos avaliativos sdo importantes, em especial no ambito local, em face da
politica de descentralizacdo do Sistema Unico de Salde. Diante de contextos diversos, far-se-
& necessario reforcar a utilidade de andlises qualitativas, comparativas e de estudos de caso
para o planejamento e a gestdo, considerando-se o fortalecimento das acbes basicas e o
desenvolvimento da atencdo primaria, efetivos de fato, para uma melhor oferta de
salde. Nesse sentido, ap6s a implantacdo de um servico de saude, € importante avaliar as
acOes que estdo sendo executadas e como estdo sendo desenvolvidas pela equipe
(BODSTEIN, 2002).

Uchimura e Bosi (2002) ressaltam a importancia dos estudos que incorporam as
perspectivas dos atores sociais nos processos de avaliagdo, e consideram a metodologia

qualitativa de pesquisa social como um proficuo instrumento.

A incorporacao do usuario na avaliacdo tem sido valorizada ndo apenas por constituir
um indicador sensivel da qualidade do servico prestado, mas por estar potencialmente

relacionada a maior adequacao no uso do servico (TRADet al., 2001).

Segundo Vaitsman e Andrade(2005), a ampla utilizacdo de pesquisas de satisfacéo do

usuario da destaque aos pacientes nos servigos e sistemas de saude, focalizando as distintas
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dimensdes que envolvem o cuidado a saude, desde a relacdo profissional-paciente até a
qualidade das instalacfes dos servicos, passando pela qualidade técnica dos profissionais de
salde. Isso é feito por meio da coleta direta de informacgdes junto aos respondentes por meio

dos questionarios.

Abordar a satisfacdo dos usuarios implica trazer um julgamento sobre caracteristicas
dos servicos e, portanto, sobre sua qualidade. Assim, a perspectiva do usuario fornece
informacdo essencial para completar e equilibrar a qualidade dos servigcos (FAVARO;
FERRIS, 1991). Sobre isso, Esperidido e Trad(2005) consideram que todas as pesquisas no
ambito da satisfacdo do usuario devem propiciar aperfeicoamento para o cotidiano dos

servicos de saude e avancos significativos para a gestdo dessa area.

O termo satisfagdo estd diretamente ligado ao ato de explicar; diz respeito ao
atendimento dos desejos, necessidades e expectativas dos usuarios que fazem parte de uma
comunidade, com a intencdo de que as necessidades sejam realmente atendidas e traduzidas
em ofertas de agdes e servigos (SANTOS; PEREIRA, 2003).

Para Gattinaraet al.(1995), a qualidade dos servigcos de salde pode ser considerada
como resultado de varios fatores, entre eles competéncia profissional, acessibilidade, eficacia,

eficiéncia e satisfacdo do usuario.

A avaliacdo da qualidade dos servicos envolve teorias, conceitos e praticas
diferenciadas. Na proposta de avaliacdo indicada por Donabedian (1988), recomenda-se a
analise da estrutura, do processo e do resultado para estimar a qualidade dos servicos de
salde. Na impossibilidade de se proceder a avaliagdo dos trés componentes, este autor
considera o estudo do processo assistencial como a melhor forma de investigar o contetdo da
atencdo oferecida no nivel priméario de assisténcia. Contudo, deve-se atentar para a

necessidade da adequada integracéo entre os niveis de atencdo dos servigos prestados.

A avaliacdo da atencdo primaria em salde se insere nesse processo. Aanalise apenas
pelos resultados deixa a parte fungdes importantes da APS; assim, 0 método de estudo deve

contemplar a estrutura, processo e os resultados.

Na busca de um método para a avaliacdo da APS, entdo em meados dos anos 90,
Barbara Starfielddesenvolve uminstrumento denominado o PCATool, que busca evidenciar
os atributos da atencéo Primaria (VIANA, 2013).
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As caracteristicas que estdo envolvidas na avaliagdo dos programas de atencdo
primaria sdo de trés tipos: (1) aspectos exclusivos da atencdo primaria, (2) aspectos

derivativos e (3) aspectos fundamentais, mas nao exclusivos.

Essas caracteristicas sdo estudadas no PCATool(STARFIELD, 2002).A identificacao
rigorosa dos atributos da APS, o acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de
salde, a continuidade e a integralidade da atencdo, a coordenacdo da atencdo dentro do
sistema, a atencao a saude centrada na familia (orientacdo familiar), a orientacdo comunitaria
e a competéncia cultural s&o importantes para definir um servigo como realmente embasado
em atencdo priméria a saude(HARZHEIM, 2006).

O PCAToolconsidera elementos de estrutura e processo, sendo que cada um dos
atributos da APS sdo avaliados tanto em termos de estrutura, que incluem
acessibilidade,amplitude de servicos ofertados, definicdo da populagdo assistida e
continuidade docuidado, quanto os de processo que sdo os padrdes de utilizacdo dos servicos

e o reconhecimento dos problemas de satde(VIANA, 2013).
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3 OBJETIVOS

GERAL

Conhecer os escores dos atributos da Atencdo Primaria a Saude na perspectiva da
populacdo idosa usuéria de uma Estratégia de Satde da Familia.

ESPECIFICO

Caracterizar a populacdo estudada.ldentificar os atributos essenciais e derivados da

Atencdo Primaria a Saude.



40

4 JUSTIFICATIVA

A Atencdo Primaria em Saude (APS) tem sido considerada imprescindivel para a
efetividade dos sistemas de salde e para a garantia das melhorias nas condi¢des de salde da
populacdo. VArios estudos comprovam que paises que possuem sistemas organizados a partir
da APS apresentam menores taxas de incidéncia de doencas e de internagéo, reducéo de taxas
de mortalidade prematura por causas evitaveis, menores custos e maior equidade na oferta de
servigos (MACINKO; STARFIED; SHI, 2003; WHO, 2004).

No momento atual, em que a Politica Nacional de Atencdo Bésica indica a Saude da
Familia como estratégia prioritaria para sua organizagdo (BRASIL, 2006),é importante avaliar
0 grau de orientacdo a APS dos diferentes modelos e também conhecer o grau de orientacdo a
APS nos diferentes servicos. A possibilidade de avaliar os quatro atributos essenciais e 0s dois
atributos derivados da APS em cada um dos servi¢os envolvidos na pesquisa permite mapear
a Atencdo Primaria a Saude oferecida a populacdo do municipio, servindo como ferramenta
de gestdo, indicando os aspectos a serem trabalhados em cada um dos servigos, em sua
dimensao estrutural, de processos e de resultados.

Cumprida a etapa de aumento consideravel da cobertura da APS, concentram-se 0S
esforcos namelhoria da sua qualidade. Nesse sentido, algumas iniciativas de carater
governamental constituem-se em incentivos para a realizacdo de avaliagOes internas e
externas. Mas, instrumentos que avaliem os processos utilizados para alcancar efetividade

nesse nivel assistencial ainda séo raros e pouco sensiveis (BRASIL, 2005).
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5 METODOLOGIA

5.1 ABORDAGEM E MODELO DO ESTUDO

Adotou-se nesta investigacdo uma abordagem quantitativa. A pesquisa quantitativa é
um método orientado para a busca da magnitude e das causas dos fendmenos sociais, sem
interesse na dimensdo subjetiva. E descrita ainda como objetivos reprodutiveis e
generalizaveis, amplamente utilizados para avaliar programas que tenham um produto final
estavel e mensuravel (SERAPIONI, 2000).

Trata-se de um estudo observacional, descritivo, de corte transversal. O modelo de
estudo do tipo transversal é apropriado para descrever caracteristicas das popula¢fes no que
diz respeito a determinadas variaveis e 0s seus padrdes de distribuicdo, bem como analisar sua
incidéncia e interrelacdo em um determinado momento (SAMPIERI, COLLADO, LUCIO,
2006).

5.2 UNIVERSO DO ESTUDO

O municipio onde a pesquisa foi realizada possui 261.261habitantes (DATASUS,
2007), sendo 21.428 idosos, representando 8,3% da populacdo. Neste municipio ha 48
Unidades Basicas de Saude (UBS) e 44 possuem equipe de Estratégia de Saude da Familia
(ESF), somando, assim, 51,8% de cobertura. Esta dividido em 19 regifes, abrangendo toda a
zona urbana. Somente em duas regides ndo ha UBS. Os individuos residentes nesses locais
sdo encaminhados para uma unidade de saude mais préxima. O nimero total de idosos
cadastrados nas ESF € de 13.659 idosos.
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Figura 2 — Representagdo dos Distritos Sanitarios de Governador Valadares

Regido 01: Centro -
Esplanada — S&o Tarcisio
Regido 02: Sdo Pedro —
Universitario -  Santos
Dumont -  Chacaras
Braunas — Sitio das Flores

— Sir- Vila Mariquita

Regido 03: Santa Helena —
Santa Efigénia

Regido 04: Maria Eugénia
— Esperanca — Morada do
Vale — Gra-Duquesa
Regido 05: Carapina —
Nossa Senhora das Gragas
Regido 06: Centro — Vila
Mariana

Regido 07: Ilha dos
Araljos

Regido 08: Lourdes -
Santa Terezinha

Regido 09: Acampamento
— Sdo Geraldo — Vila
Mariana

Regido 10: Altindpolis —
Mé&e de Deus - Santo
Antbnio — Vista Alegre
Regido 11: Jardim do
Trevo — Santa Paula

Regido 12: Vila Isa — Vila
Park Ibituruna — Vila Park
Sdo Jodo

Regido 13: Sdo Paulo —
Santa Terezinha

Regido 14: Lourdes — Vila
Bretas
Regido 15: Azteca -
Jardim Atalaia — Jardim

Vera Cruz — Jardim Ipé —
S&o Raimundo — Vila Isa
Regido 16: JK — Santa Rita
Regido 17: Bela Vista —
Jardim Pérola — Distrito
Industrial — Kennedy -
Nova Vila Bretas -
Palmeiras —Planalto — S&o
José — Turmalina — Vila
Ozanan

Regido 18: Vila dos
Montes — Vila do Sol
Regido 19: Elvamar -
Shangrila — Vilage da Serra
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Para a viabilidade do estudo,escolheu-se uma ESF localizada em Governador

Valadares, com 16 anos de atuagdo, sendo a terceira unidade implantada no municipio.

A Estratégia de Saude da Familia do Bairrolpé foi inaugurada em 5 de fevereiro
de 1998, a partir da analise de bolsdes de pobreza realizada no municipio. Sua &rea de
abrangéncia estende-se a 3.796 individuose um total de 1.126 familias (PIRES, 2013).

Nas Tabelas 1 e 2, pode-se observar a distribuicdo da faixa etaria e género desta

comunidade.

Tabela 1-Distribuicdo da populagdo segundo a faixa etéria na area de abrangéncia da

Estratégia Sadde da Familia Jardim Ipé. 2013

Faixa Etaria NuUmero

Menor de 1 ano 8

1 a4 anos 131
5a9anos 300
10 a 14 anos 378
15 a 19 anos 361
20 a 49 anos 1777
50 a 59 anos 359
60 anos e + 482
TOTAL 3.796

Fonte: SIAB, 2013
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Tabela 2 -Distribuicdo da populacdo segundo a faixa etaria e sexo na &rea de

abrangéncia da ESF — Jardim Ipé. 2013

Faixa etaria Masculino Feminino
Menor de 1 ano 4 4
1a4anos 70 61
5a9anos 170 140
10 a 14 anos 215 163
15 a 19 anos 173 188
20 a 49 anos 828 949
50 a 59 anos 166 193
60 anos e + 218 264
TOTAL 1.834 1.962

Fonte: SIAB, 2013

Spot |

Editar no Google Map Maker

Informar um problema

Figura 3— Areade abrangéncia da Estratégia Satde da Familia Ipé. Fonte: Google Maps
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5.3 AMOSTRA

A amostra foi constituida por individuos com 60 anos ou mais, de ambos 0s
sexos, cadastrados na Estratégia de Satde da Familia (ESF) do Bairro Ipé, no municipio

de Governador Valadares.

Para definicdo do tamanho da amostra, realizou-se um calculo baseado no
método de estimativa para propor¢do (LEVY; LEMESHOW, 1991). O nivel de
confianca considerado foi de 90%, erro de 10%, e o padréo considerado de 50%. O
resultado do célculo, ap06s a correcdo para n final, feita com base no total de idosos
cadastrados no ESF local, apontou uma amostra de 60idosos, incluido o percentual de

10% referentes a possiveis perdas.

5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos na amostra individuos com 60 anos ou mais, cadastrados na
Estratégia de Saude da Familia do Bairro Ipé, fisicamente independentes e com funcéo
cognitiva preservada para responder ao inventario sociodemografico e ao questionario
PCATool, utilizados na pesquisa. Essas condi¢des foram avaliadas a partir dos
prontuarios arquivados nas ESF e com o auxilio dos profissionais de salde que atuam
nas mesmas (médico, enfermeiro, agente comunitario de satde). A presenca de doencas
crbnicas ndo foi considerada, uma vez que idosos podem se adaptar as mesmas e ter

uma vida autdnoma e independente.
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5.5 ESTUDO PILOTO

Visando verificar o modo de abordagem das questes e o tempo gasto com as
perguntas do questionario, realizou-se um estudo piloto com cinco individuos idosos em
tratamento na Clinica Odontogeriatrica de uma instituicdo de ensino superior,
observando-seos critérios de incluséo e exclusdo. Porém, os dados obtidos ndo foram

considerados para o estudo principal.

Marconi e Lakatos (2007) atribuem a importancia na realizagéo do estudo piloto
a possibilidade de seestabelecer a verificacdo da fidedignidade, validade e
operacionalidade dos dados obtidos, além de fornecer uma estimativa sobre futuros

resultados.

5.6 COLETA DE DADOS

Para a coleta dos dados na ESF, inicialmente, o pesquisador se reuniucom o
responsavel da Unidade, detalhando os objetivos da pesquisa e a metodologia utilizada
no desenvolvimento do estudo. Apds autorizacdo, agendou dia e horario adequado para
a realizacdo da coleta, levando em consideragdo que a pesquisa ndo deveria interferir no
funcionamento dos procedimentos programados pela equipe de saude.

Na data estabelecida, o pesquisador foi acompanhado pelo agente comunitario
de salde a residénciade um idoso, onde o pesquisador explicou os objetivos do trabalho,
0s procedimentos aos quais ele seria submetido, assegurando o carater confidencial de
suas respostas e seu direito de ndo-identificacdo. Refor¢ou que a pesquisa possui carater

voluntario e que os todos participantes necessitariam assinar o Termo de Consentimento
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Livre e Esclarecido (ANEXO A). Esclareceu ainda sobre o direito de ndo aceitar, sem

prejuizo para seu atendimento.

5.6.1 Instrumentos utilizados na coleta de dados

Para a caracterizacdo da amostra, utilizou-se um inventario sociodemografico
(ANEXO B), baseado no estudo de Flecketal. (2008), quevisa conhecer os indicadores
de saude e a utilizacdo dos servicos de salde. As variaveis incluidas sdo: idade, sexo,
situacdo conjugal, renda mensal familiar, escolaridade, vivéncia familiar, nimero de
consultas médicas realizadas na ESF (nos ultimos seis meses), nimero de doencas
referidas (nos Gltimos seis meses), numero de medicamentos utilizados diariamente (nos
ultimos seis meses).

Para a avaliagdo da capacidade e desempenho dos servicos de atencdo
primariade salde, utilizou-se o instrumento PCATool-Brasilversdo adulto (BRASIL,
2010b)(ANEXO C). O instrumento de pesquisa visa avaliar a presenca e a extensdo dos
cinco atributos essenciais (acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
a coordenacao da atencdo) e doisatributos derivados (orientacdo familiar e orientagdo
comunitaria)da APS(STARFIELD; XU; SHI, 2001;STARFIELD;XU, 2009).

Quadro 1 - Instrumento de Avaliacdo da Atencdo Priméaria PCATool-Brasil, de acordo
com os atributos, dimensdes e subdimensdes

ATRIBUTOS DIMENSAO SUBDIMENSAO

Essencial Acesso Primeiro Contato Utilizacéo

Acessibilidade

Coordenacéo Integracdo dos Cuidados

Sistemas de InformacGes

Integralidade Servicos Disponiveis
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Servicos Prestados

Longitudinalidade Grau de Afiliagdo

Longitudinalidade

Derivado Orientacdo Familiar

Orientacdo Comunitaria

Cada atributo identificado no instrumento PCATool-Brasil é formado por um
componente relacionado a estrutura e outro ao processo de atencdo. Isso pode ser
exemplificado pelo atributo acesso de primeiro contato, formado pelo componente
acessibilidade (estrutura) e pelo componente utilizag&o (processo).

O PCATool foi criado com base no modelo de avaliacdo da qualidade deservicos
de salde proposto por Donabedian (2003). Este modelo de avaliacdose baseia na
mensuracdo de aspectos de estrutura, processo e resultados dosservicos de saude. No
mesmo sentido, Campbell, Roland e Buetow (2000)descrevem o processo de atencao
como o conjunto das interagdes entre os usuariose os profissionais mediados pela
estrutura do servico de salde.

As respostas sdo do tipo Likert, com intervalo de um a quatro para cadaatributo. As
respostas possiveis para cada um dos itens foram: “com certeza sim”(valor=4),
“provavelmente sim” (valor=3), “provavelmente nao” (valor=2), “comcerteza nao”
(valor=1) e “ndo sei / ndo lembro” (valor=9).

A versdo validada do PCATool-Brasil contém 87 itens divididos em 10
componentes relacionados aos atributos da APS (BRASIL, 2010):

1. Grau de Afiliacdo com Servico de Saude (A). Visa identificar o servigo ou
profissional de salde que serve como referéncia para os cuidados do adulto
entrevistado.E constituido por trés itens (A1,A2 e A3);

2. Acesso de Primeiro Contato - Utilizacdo (B). Identifica quando o usuario possui
novo problema e vai a esse servi¢o antes de ir a outro. Composto por trés itens
(B1, B2e B3);
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Acesso de Primeiro Contato - Acessibilidade (C). Esse item busca captar a
capacidade do servico de saude em atender seus usuarios com agilidade quando
eles tém doenca aguda ou agudizacdo de um problema crénico.E constituido por
12 itens(C1, C2, C3, C4, C5, C6, C7, C8, C9, C10, Cl1l e C12);

Longitudinalidade (D). Faz referéncia ao atendimento pelo mesmo profissional:
sente-se a vontade,sabe quais sdo 0s problemas importantes para vocé e mudaria
de servico se fosse facil. E formada por 14 itens (D1, D2, D3, D4, D5, D6,D7,
D8, D9, D10, D11, D12, D13 e D14);

Coordenacdo — Integracdo de Cuidados (E). Detecta se o medico sugeriu
consulta com especialista,informou motivo para consulta eresultado da consulta
com especialista. Constituido por oito itens (E2, E3,E4, E5, E6, E7, E8 e E9);
Coordenacdo — Sistema de Informacdes (F). Refere-se ao prontuério disponivel.
E composto por trés itens (F1, F2 e F3);

Integralidade — Servigos disponiveis (G). Relacionada ao aconselhamento sobre
salide mental, sobre fumo e mudancas com o envelhecimento. Constituido por
22 itens (G1, G2, G3, G4, G5, G6, G7, G8, G9, G10, G11, G12, G13, G14, G15,
G16, G17, G18, G19, G20, G21, G22);

Integralidade — Servigos prestados (H).Relacionada a conselhos sobre a
alimentacdo, exercicios apropriados; verifica e discute os medicamentos,
prevencdo de quedas. Constituido por 13 itens para mulheres (H1, H2, H3, H4,
H5, H6, H7, H8, H9, H10, H11, 12, H13);

Orientacdo Familiar (I). Abordada em consultas que podem ter componente
familiar, como problemas de saide mental ou doencas de influéncia genética.
Contato com a familia, caso solicite. E formada por trés itens (11, 12, 13):
Orientacdo Comunitaria (J). Tem por objetivo analisar de que forma o servigo
de saude reconhece os problemas de saude da comunidade e de que forma
estimula a participacdo da mesma. Constitui-se de seis itens (J1, J2, J3, J4, J5,
J6).
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A coleta de dados foi feita entre 0s meses de maio e junho de 2014. O trabalho
foi feito individualmente, na residéncia do participante, em ambientereservado, que
apresentou boa iluminacédo, ventilagdo adequada, cadeirasconfortaveis, tranquilidade e
siléncio, procurando assegurar a privacidade doentrevistado. Em todas as entrevistas,
manteve-se um carater informal, a fim deque o idoso se sentisse & vontade para relatar

suas opinides.

O inventario sociodemografico e PCATool foram aplicados na forma de
entrevista direta, considerando-se caracteristicas comuns aos idosos: dificuldade de
leitura (acuidade visual e alfabetizacdo), ou mesmo de assinalar as respostas.

5.7 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Vale do Rio Doce (UNIVALE), de acordo com o Parecer532.075.

5.8 ANALISE DOS DADOS

Inicialmente, os dados quantitativos foram analisados através do softwareEPI
INFO 7.Em seguida, realizou-se uma transferéncia de dados para o Excel, onde se
realizaram os calculos dos escores, seguindo as orientagdes de Brasil (2010b). Depois
desse procedimento, realizou-sea inversdo de valores nos itens C9, C10, C11, C12 e

D14, que ficaram da seguinte forma: valor 4=1; valor 3=2; valor 2=3 e valor 1=4.
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O segundo passo foi o ajuste das notas com resultados (“missing”) ourespostas

“9”(“ndo sei/ndo lembro”). Se 0 componente para o entrevistado atingiu 50% ou mais

do total de itens de um componente (“B” a“J”),ndo se calculou o escore deste

componente para o entrevistado. No caso dos entrevistados com menos de 50% e com

esses resultados, as respostas foram trocadas (“missing”) ou “9”(“ndo sei/ndo lembro™)

para o valor “2” (“provavelmente ndo”).

Posteriormente, realizou-se o calculo dos escores por atributos, sendo creditado

da seguinte forma:

1-

Grau de afiliacdo — O grau de afiliacdo ao servico de saude/profissional de
salde, ou seja, a frequéncia na qual reconhece o servigo ou o profissional como
referéncia para a assisténcia a saude é calculada mediante a utilizacdo de um
algoritmo estruturado de acordo com as diferentes possibilidades de respostas as
trés perguntas iniciais. Componente de estrutura do atributo longitudinalidade:
Itens = A1, A2, A3 todas as respostas NAO: Al = A2 = A3 = 0, portanto, 0
valor do Grau de Afiliacdo = 1. Uma, duas ou trés respostas SIM, porém
diferentes, relativas a diferentes servigos Al # A2 # A3 # 0, valor degrau de
afiliacdo = 2; duas respostas SIM iguais, relativas ao mesmo servico: Al = A2
ou A1=A3 ou A2=A3 e iguais a SIM, grau de afiliacdo = 3; todas as respostas
SIM:Al = A2 = A3 =1, grau de afiliacdo = 4.

Acesso de Primeiro Contato - O atributo é formado por
doiscomponentes:Utilizagdo - (B):ltens = B1, B2 e B3. O escore para este
componente € calculado pela soma do valor dos itens, dividido pelo nimero de
itens para produzir um escore médio. Escore = (B1 + B2 + B3).

Acessibilidade - (C):ltens = C1, C2, C3, C4, C5, C6, C7, C8, C9, C10, Cll e
C12.0s itens C9, C10, C11 e C12 tém valores invertidos (Verificar 1° Passo:
Inversdo de Valores). ApdGs a inversdo de valores destes quatro itens, o0 escore

para este componente é calculado pela soma dovalor dos itens, dividido pelo
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namero de itens para produzir um escore médio. Escore = (C1 + C2+ C3 + C4 +
C5+C6+C7+C8+C9+C10+Cl11+Cl2)/12.

Longitudinalidade-O item D14 tem o valor invertido (Veja 1° Passo: Inversao
dos Valores). Apo6s a inversdo do valor deste item, o escore para este
componente é calculado pela soma do valor dos itens, dividido pelo nimero de
itens para produzir um escore médio. Escore = (D1 + D2 + D3 + D4 + D5 + D6
+D7+D8+ D9+ D10+ D11 + D12 + D13 + D14) / 14.
Coordenacao—Esteatributo é formado por dois componentes:

Integracdo de Cuidados -Apresenta oito itens, pois E1 ndo deve entrar no célculo

do escore, por se tratar de um item descritivo. O escore para este componente é
calculado pela soma do valor dos itens, dividido pelo numero de itens para
produzir um escore médio. Escore = (E2 + E3 + E4 + E5 + E6 + E7 + E8 + E9) /
8.

Sistema de Informacdes - O escore para este componente € calculado pela soma

do valor dos itens, dividido pelo numero de itens para produzir um escore
médio. Escore=(F1+F2+F3)/3

Integralidade —Oatributo é formado por dois componentes:

Servigos Disponiveis - O escore para este componente é calculado pela soma do

valor dos itens, dividido pelo nimero de itens para produzir um escore medio.
Escore=(G1+G2+G3+G4+G5+G6+G7+G8+G9+G10 + G11 + G12
+G13+Gl4 +G15+G16 + G17 + G18 + G19 + G20 + G21 + G22) / 22

Servigos Prestados - O escore para este componente é calculado pela soma do

valor dos itens, dividido pelo nimero de itens para produzir um escore medio.
Os itens H12 e H13 ndo devem ser aplicados para homens; portanto, neste
componente, o escore deve ser medido sem as somas desses itens, quando o
entrevistado for do sexo masculino. Para obter o escore deste componente, deve-

se calcular separadamente para entrevistados do sexo feminino e masculino.
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Sexo Feminino (HF): Escore HF= (H1 + H2 + H3 + H4 + H5 + H6 + H7 + H8 +
H9 + H10 + H11 + H12 + H13) / 13
Sexo Masculino (HM) Escore HM= (H1 + H2 + H3 + H4 + H5 + H6 + H7 + H8
+H9 + H10 + H11) /11

6- Orientacdo Familiar —Oescore para este atributo é calculado pela soma do
valor dos itens, dividido pelo numero de itens para produzir um escore
médio.Escore= (11 +12+13) /3

7- Orientacdo Comunitéria -Oescore para este atributo é calculado pela soma do
valor dos itens, dividido pelo numero de itens para produzir um escore médio.
Escore=(J1+J2+J3+J4+J5+J6)/6

Os valores foram ajustados em uma escala continua dentro de cada atributo, variando
entre zero e dez, utilizando a férmula escore ajustado = [(escore obtido -1) /( 4-1)] x 10.

Sdo considerados servigcos com alto escore de APS aqueles que obtiverem valor
maior ou igual a 6,6 (tercil superior do escore). O escore final de cada um desses
atributos é dado pela média das respostas de seus itens. Alguns atributos sdo formados
por subdimensdes, como Acesso (Primeiro Contato e Utilizacdo),Integralidade
(Servicos Recebidos e Servigos Disponiveis)(BRASIL, 2010).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo serdo apresentados os resultados e discussdo da avaliagdo da
capacidade e desempenho dos servigos de atencdo primaria de salde de uma Estratégia
de Saude da Familia.

A relacdo do idoso com seu territorio tem suas singularidades, a identificagédo é
total; no sistema de idéias, da cultura ou da tradi¢do, o ser humano é como uma planta,
biologicamente vinculado a terra. (BONNEMAISON, 2002).

Percebe-se que o entendimento de territorio por parte dos grupos de profissionais
de salde e usuarios do sistema de satde tende a influenciar a forma como esse territorio
sera incorporado a préatica de suas agdes. Dessa forma, a busca de evidéncias aponta
para a concepcao de territorio inerente a estratégia de Salde da Familia, assim como
suas contradigdes e similaridades (PEREIRA E BARCELOS, 2006).

Para Gondim e Monken (2009), a territorializacdo em salde envolve a
organizagdo e a gestdo do sistema, a alocacdo de recursos e a articulacdo das bases de
oferta de servigos por meio de fluxos de referéncia intermunicipais. Esse conceito
envolve também o processo de delineamento de arranjos espaciais, da interacdo de
atores, organizacOes e recursos. Dessa forma, resulta de um movimento gque estabelece
as linhas e os vinculos de estruturacdo do campo relacional subjacente a dinamica da
realidade sanitaria do SUS no nivel local.

Avaliar é uma tarefa tdo necessaria quanto complexa. A avaliacdo pode ser
considerada como um componente da gestdo em salde e possui como proposta
fundamental oferecer suporte aos processos decisorios no ambito do sistema de saude,
subsidiar a identificacdo de problemas, a reorientacdo de acbes e Servicos
desenvolvidos, avaliar a incorporacdo de novas praticas sanitarias na rotina dos
profissionais, além de mensurar o impacto das a¢des implementadas pelos servicos e

programas sobre o estado de satde da populacéo.
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O espaco politico-operativo do sistema de salde, o territério da Estratégia de
Salude da Familia, € onde se verifica a interacdo populagdes-servico no nivel local,
caracterizada por uma populacéo especifica, vivendo em tempo e espaco determinados
com problemas de saude definidos e que interagem com o0s gestores das distintas
unidades de satde (MONKEN, 2005).

A relacdo do idoso com seu territorio tém suas singularidades, a identificacéo
pode ser total; no sistema de idéias, da cultura ou da tradigcdo, o ser humano € como uma
planta, biologicamente vinculado a terra (BONNEMAISON, 2002).

Percebe-se que o entendimento de territorio por parte dos grupos de profissionais
de salde e usuarios do sistema de satde tende a influenciar a forma como esse territorio
sera incorporado a pratica de suas ac¢fes. Dessa forma a busca de evidéncias aponta para
a concepcao de territorio inerente a estratégia de Saude da Familia, assim como suas

contradicGes e similaridades (Pereira e Barcelos, 2006).
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6.1CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A pesquisa contou com a participacdo de 60 idosos na faixa etéaria de 60 a 84
anos de idade, sendo71,7% mulheres. A maior parte dos entrevistados(60,8%) declarou
possuir de um a quatro anos de estudo. Ao considerar a renda familiar, 55% afirmaram
viver com um rendimento mensal de até um salario minimo. Uma parte dos idosos se
declarou casada(48,3%), ou seja, residem com um companheiro(a). Observou-se
também que 40% s&o vilvos.

Quanto as condi¢bes de saude nos ultimos seis meses, 40% dos idosos relatou
possuir pelo menos uma doenca sistémica; 42,4% consomem habitualmente de um a
trés medicamentos por dia e 68,3% afirmaram ter ido até trés vezes em média a UBS.

Todas as caracteristicas sociodemogréaficas e de satde estdo referenciadas na Tabela 5.
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Tabela 3 - Caracteristicas sociodemograficas e de saide dos idosos usuarios do SUS em
uma Unidade de Saude da Familia de municipio de médio porte. Brasil. 2014 (n=60)

Caracteristicas

Frequéncia n (%o)

Idade (anos)

Sexo

Escolaridade (anos de estudo)

Renda familiar*

Situacéo conjugal

Vivéncia familiar

N° consultas médicas na UBS
(dltimos 6 meses)

N°doencas relatadas
(Ultimos 6 meses)

60 -64
65 - 70
71-75
76-80
81 e mais

Feminino
Masculino

0
1-4
5-10
>11
N&o responderam

Até 1 SM
2 SM
3SM
N&o responderam

Casado
Solteiro
Viavo
Unido consensual
Separado

Sozinho
Acompanhado

1-3
4 ou mais
Nenhuma

1

2

3
Nenhuma

11 (18,3)

24 (40,0)
12 (20,0)

08(13,3)
05 (8,3)

43 (71,7)
17 (28,3)

14 (25,0)
34 (60,8)
05 (8,9)
03 (5,4)
04 (6,6)

27 (55,0)
19 (38,8)
03 (6,1)
11 (18,3)

29 (48,3)
02 (3,3)
24(40,0)
02 (3,3)
03(5,0)

08 (13,3)
52 (86,6)

41 (68,3)
08 (13,3)
11 (18,3)

24 (40,0)

20 (33,3)
06 (10,0)
10 (16,6)
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N° medicamentos utilizados 1-3 25 (42,4)

diariamente >4 24 (40,7)

(altimos 6 meses) Nenhum 10 (16,9)
N&o responderam 01 (1,6)

* SM: Saléario Minimo (R$ 724,00 reais)

A atencdo para as questbes de saude no processo do envelhecimento tem
crescido nas ultimas décadas em virtude da crescente populacdo idosa mundial. O
aumento da expectativa de vida é considerado uma valiosa conquista humana e social.
Um olhar sobre o envelhecimento e a saude do idoso é um ponto inicial a partir do qual
se busca refletir sobre a promocéo do envelhecimento saudavel e sobre as diretrizes para
as politicas de atencdo ao idoso.

A maior participacdo de mulheres encontrada neste estudo provavelmente esta
relacionada a maior atencdo e cuidado dado ao aparecimento de problemas de saude,
com consequente aumento pela procura e utilizacido de atendimento
médico/odontolégico. As mulheres apresentam maior flexibilidade e dinamismo em
relacdo ao envelhecimento, buscando sempre que possivel sanar as demandas cotidianas
de saude (FIGUEIREDO, 2005; BULGARELLI, MANCO, 2008).

A maior presenca do sexo feminino neste estudo também pode estar associada
ao fendomeno da “feminizacdo da velhice”, ou seja, as mulheres representam a maioria
da populacdo idosa mundial, com diferenca na expectativa de vida entre os géneros. Em
média, as mulheres vivem oito anos a mais que os homens (IBGE, 2005).

Ao considerar-se o fato de os participantes possuirem, em sua maioria, pequeno
ou nenhum nivel de escolaridade, é possivel que esse resultado seja decorrente da falta
de oportunidade de acesso ao ensino, ou seja, da exclusdo desses individuos do sistema
educacional quando em idade escolar. Segundo Noronha e Andrade (2008), idosos com
baixa escolaridade apresentam pior estado de satde em fungdo de habitos inadequados,
maior exclusdo e menor nivel de informacéo e condigdes socioeconémicas para acessar

servicos precocemente.
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Uma boa situagdo socioeconémica pode ser associada a uma melhor qualidade
de vida. Problemas financeiros, por outro lado, podem reduzir o bem-estar de idosos,
atuando como fatores de risco a saude. Quanto menor o poder aquisitivo, menor é o
acesso aos servicos de saude e & informacdo(FREEMAN, 2002).Considerando-se que as
variaveis educacao e saude devem ser articuladas, o analfabetismo pode comprometer a
qualidade da saude desses idosos pela falta de conhecimento, compreensédo e cuidados
na promocao de sua saude (OPAS, 2009).

Dentre os participantes, 83,3 % relataram possuir uma doenga ou mais nos
ultimos seis meses e cerca de 42,4% dos idosos estudados consomemde um a trés
medicamentos por dia. Em consulta ao Sistema de Informacdo do SUS (SIASUS), do
municipio estudado, as consultas médicas individuais para idosos representam quase
20,0% para a populagdo em geral. Essa realidade pode estar associada ao uso do servi¢o
de saude em busca de medicamento.

Os idosos utilizam com frequéncia regular o servi¢o de salde. Esse dado pode
estar relacionado ao fato de a organizacdo do servico e a distribuicdo das ESF estarem
na proximidade da moradia do usuario, facilitando a efetiva utilizacdo, sendo este local
0 primeiro acesso ao sistema de saude. As desigualdades socioeconémicas indicam
diferentes tempos e formas de adoecer, diferentes necessidades e capacidades de
procurar e usar servicos de salde.

A capacidade de acesso aos servigos identifica o movimento da busca, da
capacidade de o idoso acessar e usar 0s servi¢os de saude, conforme sua disponibilidade
e necessidade. A utilizacdo dos servigos demonstra sua acessibilidade e, indiretamente,
indica a equidade de um sistema de salde. Essa capacidade estd diretamente
relacionada, além da renda e escolaridade, a disponibilidade da oferta da rede publica e
privada. Mas, a maior utilizacdo ndo estd necessariamente relacionada a uma melhor
atencdo a saude do idoso.

Os idosos sdo os principais consumidores e maiores beneficiarios da terapia

medicamentosa moderna. Estima-se que 23% da populacdo brasileira consuma 60% da
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producdo nacional de medicamentos e que 64,5 milhGes de pessoas em condic¢des de
pobreza ndo tenham como custear suas necessidades basicas, tampouco tenham acesso
aos medicamentos, excetuando-se os da rede publica, e que mais de 80% tomem, pelo

menos, um medicamento diariamente (SILVA et al., 2010).
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6.2ESCOREGERAL DOS ATRIBUTOS DO PCATOOL

O escore geral do PCATool na Estratégia de Saude da Familia estudada foi de
6,8. Este valor é considerado alto e indica que os servigos oferecidospela APS podem
ser considerados satisfatorios.

Quanto ao género, o escore essencial encontrado nos homensfoi de 6,5 e no

feminino,de 6,3.0s demais escores por atributos sdo apresentados na Tabela 6.

Tabela 4- Distribuicdo dosEscores PCATool de uma Unidade de Saude da Familia de
municipio de medio porte. Brasil. 2014

Atributos Escores
Grau de afiliagdo 9,3
Acesso de Primeiro Contato-Utilizacdo 8,0
Acesso de Primeiro Contato - Acessibilidade 2,2
Longitudinalidade 6,1
Coordenacédo - Integracdo de Cuidados 6,4
Coordenacdo - Sistema de Informacdes 8,1
Integralidade - Servicos Disponiveis 6,7
Integralidade - Servicos Prestados 8,9
Orientacdo Familiar 7,8
Orientacdo Comunitaria 7,8
Escore Essencial Masculino 6,5
Escore Essencial Feminino 6,4
Escore Geral 6,9
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Vaérios escores dos atributos do PCATooldemonstraram disparidade entre 0s
idosos inseridos nessaESF. Observa-seque o Grau de Afiliacdoobteve valor de 9,2,
enquanto a Acessibilidadealcancou 2,2. Alguns atributos ficaram abaixo do parametro
estabelecido como alto (> 6,6), dentre elesAcessibilidade (2,2) e Coordenacéo -
Integracgdo de Cuidados (6,4) e Longitudinalidade(6,1).

No geral, a avaliacdo da Atencdo Primaria por meio do PCAToolda ESF do
bairro Ipé apresentoubons escores nos atributos essenciais e derivados, demonstrando,
dessa forma, que busca um trabalhobaseado no modelo assistencial proposto pela
APS.Porém, quando se analisam os atributosAcessibilidade, Longitudinalidade e
Coordenacao - Integracdo de Cuidado,observa-se que os servicos de atencdo basica em
salde ndo tém, por si sé, capacidade de responder a toda a gama de demandas e/ou

necessidade de salde da populagéo.

Graéfico 1- Escore dos Atributos Essenciais
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De acordo com Tanaka (2011),0s atributos presentes no Grafico 1 sdo essenciais
para gque a interagdo com 0 usuario concretize a acdo de saude. Parte-se do principio de
que a interacdo deve ser 0 espaco em que 0 servico de salde valoriza o contexto de vida
dos usuérios. A flexibilizagdo do processo de trabalho, balizada pelas determinantes
sociais incorporadas na interacdo, possibilita que a concepcao sisttémica adotada nesse
referencial de avaliacdo seja a de um sistema aberto, que considera o poder de utilizacao

do usuario para ampliar a acessibilidade a APS.

6.3ESCORE DOS ATRIBUTOS ESSENCIAIS DO PCATOOL

6.3.1 Grau de afiliacdo

Este atributo do instrumento PCATool esta estruturado com questfes
relacionadas aidentificacdodo servico/unidade de referéncia ou profissional de saude
que realiza os cuidados dousuério. Inclui a¢cbes do médico/enfermeiro ou servigo que é a
referéncia principal para o cuidado da salde do entrevistado; da descricdo do
relacionamento pessoal do entrevistado com seu profissional ou unidade de saulde,
identificando o médico/enfermeiro ou servico que serve como referéncia principal para
0 cuidado do entrevistado (BRASIL, 2010 b).

Nessa ESF pesquisada,o escore encontradofoi 9,3. Estima-se, com este valor,um
excelente Grau de Afiliacdo desses usuadrios com a unidade, ou seja, uma resposta
positiva. 1sso possivelmente demonstra utilizagdo e vinculo com a Estratégia de Saude
da Familia satisfatoria e com certa periodicidade.

A efetivacdo do trabalho nas ESF envolve varios principios importantes para a

qualidade da assisténcia a familia. Um desses principios é o vinculo entre a comunidade
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e a familia. Os profissionais das equipes de salde sdo responsaveis por uma populacao
adscrita a sua area de atuacdo, portanto, € de grande importancia a convivéncia
continua, que propicia o conhecimento da comunidade e o aprofundamento do vinculo,
garantindo continuidade da assisténcia e a identidade cultural com as familias (BRASIL,
1997).

Para Monken e Barcellos (2005),reconhecer o territério e as caracteristicas
sociais e de saude da populacdo é um importante ponto de avaliacdo do impacto de
servicos sobre os niveis de atencdo. Tal reconhecimento permite, também, o
desenvolvimento de um vinculo entre os servigos de salde e a populagdo, mediante
praticas de saude orientadas por categorias de andlise de cunho geografico.

Dentro do territdrio, processos de cuidado e a relacdo como se organizam e
ordenam essas maneiras de fazer salde devem ser levadas em conta, conforme
Certeau(2009). “Essas ‘maneiras de fazer’ constituem as mil préticas pelas quais o
usuario se identifica e utiliza o espaco organizado pelas técnicas da producédo
sociocultural”.

Dentre esses processos mudos que se refletem no poder simbdélico temos mitos e
boatos, que se apropriam do espaco e fazem parte do cotidiano da pessoa idosa durante
anos, e assim interferem de forma ativa nas a¢des que implicam ou ndo na promocao da
salde.Di méo (1995)relata: “A identidade resulta sempre de uma relacéo interativa entre
agentes e atores sociais”.

Em relacdo a questdo que investiga 0 médico/enfermeiro da ESF que atende o
entrevistado, evidencia-se quenome do profissional aparece apenas em nove
questionarios, num total de 60. Esse dado pode ser explicado em decorréncia da
mudanca de enfermeira no ano de 2013 e a rotatividade do profissional médico.

Estudo realizado por Campos (2005), fundamentado nos fatores de satisfacdo no
trabalho com a rotatividade nos servicos de salde, principalmente entre profissionais
médicos, apresentaram 0s seguintes dados: a falta de capacitaces, a distancia das

unidades de saude e a indisponibilidade de materiais para realizar o trabalho basico. O
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salario dos médicos da ESF é um atrativo, porém, ndo é um elemento de fixacdo desses
profissionais na ESF. Os enfermeiros, por sua vez, tém rotatividade mais baixa.

A mudanca de enfermeiros e médicos é condicionada a diversos fatores,
dependendo da regido e do local de trabalho. Tal situagdo se deve tanto a motivos
objetivos quanto subjetivos. Os motivos concretos envolveriam vinculos profissionais
precarios de contratacdo, dificuldades de relacionamento politico entre profissional e
gestor e até questbes como a realizacdo profissional nas atividades desenvolvidas no
ambito dessa politica (MEDEIROS et al., 2010).

6.3.2 Acesso de primeiro contato

O acesso de primeiro contato pode ser definido como o encontro do individuo
com o sistema de salde. Constitui-se em um atributo importante, uma vez que é
consideradoa porta de entrada do paciente ao servico de satde. E organizado em dois
componentes: Utilizacdo e Acessibilidade. OcomponenteUtilizacdo relaciona-se com a
possibilidade de o usuario procurar 0 mesmo servico de salude com regularidade,
quando possui algum problema, antes de ir a outro. Contudo, Acessibilidade procura
captar a capacidade do servico de salde em atender seus usuarios com agilidade,
qguando elesnecessitam. Evidencia o conhecimento e o vinculo que o profissional tem
com os usudrios e a facilidade de acesso para consultas de revisdo.

O escore obtido paraUtilizacaofoi 7,9 e para Acessibilidade,2,2. Considera-se
escore alto para a componente Utilizacdo, demonstrando um bom relacionamento com o
publico estudado, ou seja, 0 usuario encontra provavelmente uma porta aberta nesse
servico quando necessario, e tem com ele um laco de identidade. Em contrapartida,
encontra-se um escore baixo no componente Acessibilidade, o que, possivelmente,
evidencia a falta de vinculo da ESF com o usuério.

O componente Utilizacaoverifica a possibilidade de o usuario procurar a mesma

ESFcaso apresente problemas de sadde. Nesse estudo, observa-se que 0 usuario possui
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uma percepcgdo da capacidade de resolver seu problema de saude. Esse fato pode estar
relacionado a proximidade da equipe de saude com sua comunidade.

Nesse contexto, o territorio € visto como produto da assimilagédo, da valorizagédo
simbdlica de um grupo em relagdo ao espacgo vivido. A comunidade valoriza o espago a
partir de determinado significado individual e social, sendo ponto de partida importante
para o significado de acesso a servico de saude (PEREIRA e BARCELLOS, 2006).

Para o idoso, a utilizacdo de servicos saude possui, na maioria das vezes,
importanciapara a manutencdo das atividades de vida diarias (AVD), para a
compreenséo do processo de envelhecimento. Associado ao acesso, encontra-se ainda o
principio de resolutividade, a capacidade do sistema em resolver situacdes dos usuarios
e de um atendimento adequado em toda a rede de saude (PASKULIN, 2011).

De acordo com Starfield(2012), gastos financeiros adicionais ocorrem quando
ndo se encontra uma porta aberta e facilmente acessivel aos pacientes,quando
estesapresentam algumanecessidade de salde.A falta de orientacdo adequada e de
planejamento dos procedimentos, na maioria das vezes,atrasa aterapia,
podendoocasionaragravos Sérios.

Assim, observa-se no componente daAcessibilidade que o idoso dessa ESF
demora a ser atendido na unidade, admitindo que esse servi¢o ndo funciona aos sabados
e domingos e nem ap6s as 20 horas.De acordo com paragrafo primeiro do Art. 2° da
Portaria n® 1.820 (MS, 2009), o acesso sera preferencialmente nos servigcos de Atencdo
Bésica integrados por centros de saude, postos de salde, unidades de satde da familia e
unidades basicas de satde ou similares mais proximos de sua casa.Para Martins(2006),
o horério de funcionamento influencia a escolha de unidades para atendimento. A busca
por unidades de pronto-atendimento se vincula a esse horario de funcionamento.

Em relacdo ao conhecimento do idoso a respeito da disponibilidade de
atendimento pela ESF quando necessita, percebe-se (conforme Tabela 7) que 33% dos
entrevistados “Com certeza, ndo” conseguem atendimento no mesmo dia. Portanto,

demonstrague existe a expectativa de ndo ser atendido no momento que adoece. Esse
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fato pode dificultar a adesdo ao tratamento, pois ter uma porta aberta para atender
osusuarios em suas necessidades € essencial para aproximacgdo com a equipe de saude e
pode diminuir os atendimentos desnecessarios em atencdo secundaria e

terciaria/unidades hospitalares.

Tabela 5 — Respostas relativas a questdo C3: Quando sua ESF estd aberta e vocé

adoece, alguém de la o atende no mesmo dia?

Respostas Frequéncia (%)
Com certeza, ndo 20 (33,3)
Provavelmente, ndo 7
Provavelmente, sim 18

Com certeza, sim 11

N&o sei / ndo lembro 4

Total 60 (100)

Percebe-se, neste estudo, que a porta de entrada na ESF do bairro Ipé se encontra
aberta aos seus usuarios, 0 que proporciona um sentimento de pertencimento por parte
deles.Porém, quando se analisam os escores do componenteAcessibilidade,percebe-se 0
problema da demora na resolucdo da dificuldade apresentada no momento pelo
individuo, ou seja, a resolutividade pode ser consideradafraca.

Um lugar onde a atenc¢do a satde atua como um ponto de entrada para o sistema
de saude, cada vez que um novo problema for apresentado, é inerente ao conceito de
primeiro contato (STARFIELD, 2012).
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6.3.3 Longitudinalidade

A Longitudinalidadese refere ao acompanhamento do paciente ao longo do
tempo por médico generalista ou de profissionais da equipe de APS para os multiplos
episédios de doenca e cuidados preventivos.Estarelacdo é fruto de um senso de
afiliacdo, frequentemente expresso em termos de contrato implicito de lealdade por
parte do paciente e responsabilidade do profissional CUNHA, 2011).

Este item é considerado caracteristica central desse nivel assistencial, uma vez
que, no acompanhamento, esta implicita uma relacdo terapéutica caracterizada comode
responsabilidade do profissional de salde e de confianca por parte do paciente. O
atendimento a tal atributo tende a produzir diagndstico e tratamentos mais precisos,
além da reducdo dos encaminhamentos desnecessarios para especialistas e para a
realizacdo de procedimentos de maior complexidade (GERVAS; FERNANDEZ, 2005).

Certeau (2009) destaca que os consumidores sdo produtores desconhecidos, que
produzem a partir de suas praticas, o que se aplica intimamente ao cotidiano dos
servicos de salde. A pessoa idosa, como protagonista da promoc¢do da saude, produz
conhecimentos e os divulga na comunidade de forma quantitativa e qualitativa.

Assim, a relacdo com o espaco e sua inser¢cdo em um cotidiano diferenciado
deve ser levada em consideracdo nas acBes e servicos de salde, buscando uma
articulacdo do territério vivenciado pelo idoso e pelos conceitos que diferem do
cotidiano.

Esse atributo, ap6s mensuracdo, obteve o valor de 6,1, indicando que,
possivelmente, a atencdo obtida frequentemente pelo mesmo profissional para si
proprio, ao longo do tempo pode ser considerada positiva. Provavelmente, a informacéo
sobre 0 acompanhamento dos distintos problemas de saude por um mesmo meédico foi

obtida e alcangou-se a efetividade nesse nivel assistencial.
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A Politica Nacional da Atencdo Bésica reforca que a longitudinalidade do
cuidado pressupde a continuidade da relacdo clinica dos profissionais com a
comunidade, norteando vinculos e responsabilidades desses com 0s usuarios ao longo
do tempo. Assim, forma lacos importantes que efetivam melhor as intervengdes de
salde e outros elementos na vida dos usuérios e comunidade (BRASIL, 2012b).

Segundo Cunha e Giovanella (2011), alongitudinalidade estd fortemente
relacionada a boa comunicacao, que tende a favorecer o acompanhamento do paciente, a
continuidade e a efetividade do tratamento, contribuindo também para a implementacéao
de acOes de promocéo e de prevencédo de agravos de alta prevaléncia.

A longitudinalidade ¢ uma condicdo considerada fundamental, por Franco e
Magalhdes Jr. (2007), na construcdo de linhas de cuidados efetivas, onde o
referenciamento e o contrarreferenciamento devem ser atitudes integradas a um plano
terapéutico. E essas condi¢des parecem ser particularmente importantes para individuos
do sexo feminino em extremos de idade, com maior nimero de condi¢fes crbnicas de
salde e uso de medicagdes, com maior nimero de visitas ao servico de salde e pior
estado de saude autorrelatado. Essa afirmacdo pode ser associada aos dados obtidos
nesse estudo realizado com idosos usuérios da ESF do bairro Ipé.

A relagdo do territério e o cotidiano dos idosos, dessa forma, sdo elemento
importante na concep¢do de um cuidado longitudinal, visto que uma relacdo duradoura
de confianca mutua perpassa por questdes relativas ao modo de viver e de se relacionar

no espaco.

6.3.4 Coordenacao

Para coordenar uma base organizativa dos processos de trabalho nas estratégias
de saude da familia, além da busca de uma direcdo a uma nova prética, é importante o

reconhecimento dos territdrios e seus contextos de uso, uma vez que estes materializam
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diferentemente as interagcbes humanas, os problemas de salde e as agdes sustentadas na
intersetorialidade(MONKEN, 2005).

ACoordenacdo € um atributo essencial para a obtencdo de outros aspectos
relevantes do estudo. Exige algum tipo de continuidade (seja por meio dos médicos, dos
prontuarios/registros ou ambos), assim como a identificacdo de problemas abordados
em outro servico e a integracdo deste no cuidado global do paciente. Portanto, o
provedor de APS deve ser capaz de integrar todo cuidado que o paciente recebe
(STARFIELD, 2012).

Segundo Certeau (2009), trajet6ria evoca um movimento, estratégias, calculo das
relaces de forcas entre o sujeito querer e poder; € isolavel em um ambiente, um lugar
circunscrito como capaz de gerir suas relacOes; tatica é a forma do sujeito aproveitar as
oportunidades, as praticas cotidianas, as maneiras de fazer. Por sua vez, a retorica € a
ciéncia “das maneiras de falar”.

Estes fatores sdo primordiais na relacdo de territério com a coordenacdo do
cuidado, as relacbes de poder dentro do espaco e 0 meio ambiente, em uma relacédo
dindmica e mutavel, que tem conflitos e se insere nos conceitos da atencdo primaria em
saude.

E um atributo formado neste questionario por dois componentes: Integracéo de
Cuidadose Sistema de Informacfes. Na Integracdo de Cuidados, as perguntas estdo
direcionadas aos encaminhamentos para consultas de rotina ou especialistas. O
componente Sistema de Informacdes esta relacionado as varias informagfes geradas a
respeito do paciente,aconselhamento ou intervencdes, e que devem ser registradas no
prontudrio, facilitando a socializacdo das informacgfes necessarias aos varios membros
da equipe de salde.

Em relagdo ao componentelntegracéo de Cuidados, o escorefoi de 6,4 e 0 do
Sistema de Informacg6esfoi8,1. Esses dados demonstram que possivelmente ha cuidado
com o0s encaminhamentos dos usuérios e o retorno das informacgdes, quando se

solicitaavaliacdo por especialista, visando atengéo integral.
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Quando se trata da coordenacdo da atencdo, a longitudinalidadepressupde
continuidade, seja por parte doatendimento pelo mesmo profissional, seja por meio de
prontudrios, ou mesmo os dois,além do reconhecimento de problemas abordados em
outros servicos e a integracdo desse cuidado ao paciente como um todo. O encarregado
da atengdo primaria deve ser capaz deintegrar todo o cuidado que o paciente recebe
através da coordenacéo entre os servicos (BRASIL, 2010 b).

Os dados da Tabela 8 demonstram que 56,8% dos idosos, ap0s encaminhamento
pela ESF a consulta com especialista, ndo receberam realimentacéo dos profissionais da
equipe de saude, ou seja, ndo discorreram com O paciente como ocorreu esse

atendimento.

Tabela 6 — E8 — Depois que foi a este especialista ou servi¢o especializado, 0 seu

médico/enfermeiro conversou com vocé sobre o que aconteceu durante esta consulta?

Respostas Frequéncia (%)
Com certeza, ndo 21
Provavelmente, ndo 0
Provavelmente, sim 5(13,5)

Com certeza, sim 10 (27)

Na&o sei/ ndo lembro 1(2,7)

Total 37 (100)

A coordenacdo do cuidado é um atributo que denota a soma das acdes.
Portanto,é papel primordial do profissional daAPSmanter dialogo com o usuario, a fim
de conduzir melhor os casos, moderar a tomada de decisdo, bem como evitar duplicacdo
desnecessaria de exames e procedimentos. Dessa forma,é possivel ainda diminuir gastos
e até mesmo adotar medicamentos com mesmo principio ativo para um mesmo agravo
(STARFIELD, 2012).
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6.3.5Integralidade

O principio doutrindrio da Integralidade configura-se como um
conjuntoarticulado e continuo de ac¢Bes e servigos preventivos e curativos, individuais
ecoletivos, exigidos para cada caso, em todos os niveis de complexidade do
sistema(BRASIL, 2010 b). Como pratica de saude, engloba aassisténcia prestada pelos
atores envolvidos na saude por meio da integracdo das acfes promocionais, preventivas
e curativas, desenvolvidas de forma a atingir a populagéo, intervindo nos problemas de
salde, nas condi¢des de vida e nos riscos e danos a saide (MATTOS, 2004).

Hasbaert(1999) relata que a identidade se da na identificacdo, ou seja, um
processo relacional, a identificacdo no espaco, a relacdo desta cidade com o sujeito. Na
estratégia de saude da familia, a Integralidade se insere na identidade do sujeito, nas
relaces do ambiente em um cuidado continuo e de forma holistica, sendo que a relagdo
com a cultura local deve ser inserida nesse processo de trabalho.

Este atributo se divide em dois componentes: Servicos Prestados eServigos
Disponiveis. Estdo relacionados a variedade de servigos disponiveis e prestados
pelaAPS. Os itens do componenteServigos Prestados buscamidentificar se os assuntos
“nome do servigo de saude/ ou nome medico/enfermeiro”foram abordados com o
usuarioem alguma consulta. As questdes inseridas no componente ServigosDisponiveis
abordam toda a experiéncia do usuario com o servico de saude. Nao necessariamente ele
deve ter recebido esses servigos, mas o usuario deve conhecer ou ndo sobre sua
disponibilidade.

Os dois componentes desse atributo sdosemelhantes ao principio do Sistema
Unico de Salde (SUS) presente na Constituicio de 1988. Por isso, segundo
Mattos(2004), é importante olhar o paciente como um todo, de forma holistica,
observando-o como sujeito e ndo objeto, alem de defender a integralidade, ou seja,

defender antes de tudo que as praticas em salde no SUS sejam intersubjetivas.
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Os dados demonstraram que o valor paraServigos Prestados foi8,9 eServicos
Disponiveis,6,7. Ambos os valores sdo considerados acima do parametro estabelecido,
de > 6,4. Provavelmente, 0s idosos dessa ESF recebem atencéo integral, comoacdes de
promocgdo, prevencdo, cura e reabilitacdo adequadano contexto da APS. Porém, por
mais que 0 escore encontrado seja considerado alto, vale a pena observar questfes
relativas a este publico especifico.

Nesse contexto, a atencdo primaria deve organizar-se de forma tal que opaciente
tenha todos os servicos de salde necessarios, o que implica a referéncia aatencao
secundaria ou tercidria. Os profissionais (do servico de saude) devemidentificar e
proporcionar as atividades preventivas necessarias, além deproporcionar acdes dirigidas
aos sinais e sintomas apresentados, assim como para odiagnostico e tratamento das
doencas. Além disso, devem identificar de forma adequada problemas detodo tipo,
sejam organicos, funcionais ou sociais (STARFIELD, XU E SHI, 2001).

A Integralidade exige da atencdo primaria reconhecimento adequado da
variedade de necessidades relacionadas a saude do paciente,tendo como premissa o
compromisso da adaptacdo temporal e geogréfica, pois em cada cultura ha uma acédo
especifica a ser usada (STARFIELD, 2012).

O componente Servicos Disponiveispossui questdes relativas ao recebimento de
orientacdes sobre diversos assuntos. Observa-se, por exemplo, na questdo H1lltemas
relacionados a prevencao de quedas, problema comum que afeta a populacdo idosa. De
acordo com Freitaset al. (2011),as quedas podem alterar a capacidade funcional,
interferindo na autonomia e independéncia, acarretando nos idosos transtornos de varias
ordens.

Na Tabela 10 é possivel observar que 65,4% dos idosos ndao sabem ou nédo se
lembram de ter recebido informacGes de prevencdo relacionadas a quedas. Este fato
pode demonstrar que o processo de envelhecimento e suas possiveis limitacdes ainda

séo pouco conhecidos pela equipe da ESF.
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Tabela 7- Distribuicdo das respostas a questdo H11 — Como prevenir quedas

Respostas

Frequéncia (%)

Com certeza, ndo
Provavelmente,ndo
Provavelmente, sim

Com certeza, sim
N&o sei /ndo lembro

Total

9 (65,4)

1(16,4)

9 (16,4)
0

36 (65,4)

55(100)

Assim sendo, a integralidade deve ocorrerpor meio de varias a¢fes doservico de

salde, desde orientacOes até procedimentos mais complexos, entendendo que o paciente

deve ser visto como um todo, ou seja, dentro de uma visao holistica.

6.4ESCORE DOS ATRIBUTOS DERIVADOS DO PCATOOL

Esses atributos sdo divididos em Orientacdo Familiar e Orientacdo Comunitaria.

6.4.10rientagao familiar

A Orientacdo Familiar é formada por trés itens que possuem em seu arcabougo

questdes importantes para os profissionais da ESF:a opinido dos usuarios da APS sobre
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seu tratamento; presenca de doencas, bem como a realizagdode contato com membros

da familia do paciente.
“O fenémeno social, quase sempre plural, as identidades individuais ou
coletivas, declina-se segundo um continuum: do sujeito humano ao territério.
A maior parte das identidades relaciona-se com um componente geografico,
com uma espacialidade que as reforca e as torna mais solidas”(DlI
MEO,1995)

Entender contexto familiar e os riscos a saude sdo primordiais para 0s cuidados
da equipe, e nesse universo o entendimento do trindbmio individuo, seu territorio e a
relacdo familiar sdo essenciais para aproximacao dos profissionais de salude com a
comunidade.

A familia como foco da atencdo é um dos atributos da Atencdo Primaria em
Saude, sendo necessario conhecé-la em sua dindmica e assisti-la em suas
necessidades.Reconhecer o contexto familiar como o espaco primeiro de identificacdo e
explicacdo do adoecimento de seus membros e onde este adoecimento adquire maior
relevancia é, portanto, essencial. Tais caracteristicas tornam a familia uma unidade de
cuidados, devendo ser compreendida pelos profissionais de saide em suas interrelacGes,
ao mesmo tempo em que é uma unidade prestadora de cuidados, podendo tornar-se uma
parceira dos servi¢os de satde no cuidado de seus membros (BRASIL, 2006).

Neste atributo, o escore do PCATool encontrado foi 7,8. Esse indice é
considerado alto, demonstrando que os idosos entrevistados entendem que a ESF possui
sua atencdo centrada na familia, e que esses profissionais de salde os conhecem e a suas
familias, sendo, assim, capazes de identificad-los pelos nomes. De acordo com Flecket
al. (2008), as acgdes centradas na familia melhoram a qualidade de vida e a salde do
idoso. O autor ressalta que a participacdo da familia pode melhorar a adesdo do

tratamento em saude do idoso.
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6.4.20rientacdo comunitaria

A Orientacdo comunitaria faz referéncia ao reconhecimento por parte do servico
de salde das necessidades da comunidade por meio de dados epidemioldgicos e do
contato direto com a populagéo. A relagcdo de ambas inclui o planejamento e a avaliagéo
conjunta dos servigos.

A partir do olhar cultural ou simbdlico-cultural, o territorio € visto como produto
da apropriacdo, da valorizagdo simbdlica de um grupo em relacdo ao espaco vivido.
Esse grupo valoriza o espacgo a partir de determinado significado individual e social
(PEREIRA e BARCELOS, 2006).Esse atributo valoriza o reconhecimento da
comunidade em relacdo ao servico de saude, avalia como se d& a apropriacdo do
territorio por parte desse servigo e demonstra quanto a equipe de saude inclui a cultura
local no planejamento das suas acdes.

O escore obtido na populacdo estuda foi 7,8. O indice € considerado alto,
evidenciando que esta ESF provavelmente possui profissionais com formacéo
integralizada e um olhar sisttmico da comunidade, oque garante os direitos a satde dos
idosos e possivelmente a toda comunidade.

Esse fato pode estar relacionado tambéma implantacdo dessa ESF, que desde sua

concepcao conta com a participacdo da associacdo de moradores.

“A Unidade de Saude Jardim Ipé foi inaugurada em 5 de fevereiro de
1998, em parceria com a Associagdo de Moradores do Bairro Ipé —
AMOBI, a partir da analise de bolsbes de pobreza realizado no
municipio. Em 13 anos de existéncia, muito se avancou; em 2007
mudamos de sede para outra melhor, atendendo assim as necessidades
da comunidade.” (PIRES, 2013)

A partir dos resultados de atributos derivados, nota-se que essa ESF respeita as

concepgdes culturais e familiares da comunidade. Para o alcance da atencdo primaria e a
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efetividade do trabalho em salde, necessita-se de vinculo com a comunidade, para que
se possa conhecer, assim, 0 crescimento e as mudancgas sociais que podem ocorrer
(STARFIELD, 2002).

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Bésica (BRASIL, 2012), dentreas
acOes das equipes de salde estdo: a participacdo do processo de territorializacdo,
mapeamento da area de atuacdo da equipe, identificando grupos, familias e individuos
expostos a riscos e vulnerabilidades. Espera-se que esse processo seja realizado de
forma abrangente, ou seja, observando o territorio em seus aspectos politicos,

econdmicos, sociais e culturais.
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7CONSIDERACOES FINAIS

A realizagdo desse estudo foi incentivada pela auséncia de dados em relacdo a
avaliacdo e monitoramento da qualidade da APS no &mbito rotineiro das equipes de
Saude da Familia neste municipio. Ao avaliar os atributos da APS,observa-se também o
modelo de atencdo empregada nesta ESF, por meio do olhar do usuario.

Busca-se, portanto, conhecer a qualidade da prestacdo dos servicos de salde
oferecidos.A aplicagdo do instrumento foi uma experiéncia enriquecedora, pois
proporcionou o ‘“saber ouvir’; a escuta passou a ser uma ferramenta valiosa.
Desenvolver trabalhos com a populacao idosa pode proporcionar um bom aprendizado,
além de ser prazeroso. “O conhecimento de vida”, ou seja, de experiéncia e maturidade
que esses individuos possuem, supera suas limitagdes e faz com que se reconheca sua
importancia como cidadaos.

Um aspecto a se considerar neste estudo é o fato de que os atributos da APS
foram avaliados segundo a percepcao dos idosos, e estes tendem a avaliar os servicos de
salde de maneira menos favoravel do que quando sdo avaliados pelos profissionais ou
gestores que atuam no setor. Para se obter uma abordagem ampliada do processo
avaliativo dos atributos da APS, torna-se necessario, portanto, a inser¢do de outros
atores sociais.

Os participantes da pesquisa sdo idosos, com maior porcentagem de mulheres
casadas, com pequeno nivel de escolaridade e baixa renda familiar. Quanto as condicdes
de salde, possuem pelo menos uma doenca sistémica referida, consomem habitualmente
de um a trés medicamentos por dia e procuram com frequéncia a ESF.

Em relagdo a identificacdo dos atributos essenciais e derivados contemplados no
instrumento de avaliacdo da capacidade e desempenho dos servicos de atengdo primaria,
observa-se que o PCATool-Brasil Versdao Adulto possui quatro atributos essenciais e
dois atributos derivados da APS. O atributo essencial ¢ formado por um componente

relacionado a estrutura e outro, ao processo de atencéo.
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Na avaliacdo desses atributos, a média do escore geral, do total essencial e do
total derivado, apresentou-se como alta para os idosos que utilizavam a ESF. Este fato
demonstra cuidado regular dos idosos e sugere que os servicos oferecidos pela APS séo
satisfatorios.

Entre os dez componentes do instrumento utilizado na avaliagdo, evidenciou-se
que o atributo Grau de Afiliacdo apresentou o maior escore. Por sua vez, Acesso de
Primeiro Contato — Acessibilidade exibiu o0 menor valor. Observou-se ainda que, dentre
0s oito componentes do atributo essencial, cinco obtiveram valores maiores ou iguais a
6,6.

Quanto ao género, observa-se que, apesar de as mulheres utilizarem com maior
frequéncia os servicos de salde, evidenciou-se que a média do escore total do PCATool
atribuido pelos homens na avaliacdo da APS foi maior do que das mulheres.

Em relagdo aos atributos derivados Orientacdo Familiar e Orientacdo
Comunitaria, ambos apresentaram indice de 7,8. Este numero é considerado alto e
demonstra o respeito a diversidade cultural e que ha uma aproximacédo da ESF com as
familias atendidas. E possivel inferir que o horario de atendimento da ESF deve ser
reavaliado, uma vez que os entrevistados possuem assisténcia das 7h as 17 horas.

Os valores dos atributos obtidos a partir do PCATooldemonstra que a APS do
municipio em estudo busca efetivar a otimizacdo dos servigos publicos e diminuir as
iniquidades em saude. Por meio dos dados obtidos, 0 Grau de Afiliacdo é a dimensao
com melhor avaliacdo pelos usuarios, o que configura situacdo favoravel para a
estruturacdo da atencdo béasica no municipio, uma vez que a populacdo apresenta o
habito de procurar a ESF.

Porém, ainda existem deficiéncias em relacdo a alguns atributos, como Acesso
de Primeiro Contato — Acessibilidade, que recebeu menor valor. Isso indica que ha
necessidade de investimento na estrutura e no processo de atengdo primaria, pois, sem
uma intervencdo adequada, podem, em um futuro préoximo, comprometer o alto escore

geral encontrado nesta pesquisa.
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De acordo os resultados apresentados,analisa-se que 0s servicos de salde
precisam ser orientados pelos atributos da APS para atingir altos niveis de satisfacdo
dos usuarios. Assim, acredita-se que o PCATool-Brasil se constitui em uma estratégia
valida, pertinente e factivel de avaliacdo e acreditacdo dos servicos em direcdo a atencao
primaria a satde de qualidade.

Nesse contexto, o territério traz em seu arcaboug¢o as marcas culturais, as
experiéncias acumuladas na comunidade e a compreensdo deste territorio fugaz,
mutével, que tem na apropriacdo do espaco vivido suas particularidades. Este
entendimento por parte da Estratégia de Salde da Familia é muito importante, para a
concepcao do planejamento em salde.

Por sua vez, as relagdes que o idoso tem com o espaco e com a dindmica do seu
cotidiano interfere na relagdo paciente com a Estratégia de Saude da Familia.

Diante de tudo isso, as limitacGes deste estudo ficam por conta do pequeno
namero de ESF para avaliacdo da APS e a experiéncia apenas dos usuarios, sem abordar
os profissionais e gestores locais. Essas limitacGes impediram a realizacdo de andlises
estatisticas que investigassem associacao entre as caréncias estruturais e seu impacto no
processo.

No decorrer deste estudo, pode-se observar que as relagdes humanas, o territorio
e os atributos da atencdo primaria estdo intimamente ligados. Nao se pode olhar para
Estratégia de Salde da Familia sem se apropriar desses conceitos; e ndo observar tais
fatos limitam as acdes de forma efetiva.

Espera-se que os dados obtidos permitam ndo somente identificar problemas na
atencdo a saude que afetam os idosos,mas possibilitar a construcéo coletiva, por gestor,
profissionais, usuario e universidade, de estratégias que deem suporte aos processos
decisorios, a priorizacdo dos investimentos, subsidios a identificacdo de problemas e

auxilio na reorientacdo das acOes e servicos prestados a saude da populacéo.
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ANEXOS

ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1 — Identificacdo do Responsavel pela execucédo da pesquisa:

Titulo:

AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE DA PESSOA IDOSA
USUARIA DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE
GOVERNADOR VALADARES

Natureza do Projeto:

Pesquisa

Linha de Pesquisa:

Territério, Sociedade e Saude (MGIT)

Prevencdo, promogao e acesso aos servicos de saude (SAIS)

Pesquisador Responsavel:

Suely Maria Rodrigues

Nome do Mestrando Participante:
Luiz Patricio Neto

Contato com pesquisador responsavel:

Campus Antdnio Rodrigues Coelho

Rua Israel Pinheiro, 2000 - Bairro Universitario - CEP: 35020-220
Cx. Postal 295 - Governador Valadares/MG

Telefone(s): (33)3279-5567 / (33)3279-5917 / (33)8805-1996

Comité de Etica em Pesquisa
Rua Israel Pinheiro, 2000 — Campus Universitario — Tel.: 3279 5575
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2 — Informac0es ao participante ou responséavel:

1) Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada: Avaliacdo da
atencdo primaria a salde da pessoa idosa usuaria da Estratégia de Satde da Familia no
municipio de Governador Valadares, na area de Saude Coletiva.

2) A pesquisa terd como objetivo verificar a efetividade das acGes de Atengdo Primaria
a Saude na perspectiva da populagdo idosa usuéria da Estratégia de Saude da Familia
localizada na zona urbana do municipio de Governador Valadares.

3)Vocé ira responder para a algumas perguntas sobre os cuidados com sua salde e como
voceé é atendido no posto de salde que vai quando precisa em um Unico encontro.

4) Antes de aceitar participar da pesquisa, leia atentamente as explica¢des que informam
sobre o procedimento: 4.1) O entrevistador lhe fard algumas perguntas. Ao respondé-
las, € muito importante que suas respostas sejam sinceras. Caso alguma pergunta Ihe
provoque constrangimento, vocé ndo precisard responder. Peca ao entrevistador para
passar para a proxima pergunta. Durante a entrevista, o entrevistador registrara no papel
suas contribui¢bes. Ao final, vocé podera verificar se 0s registros estdo de acordo com
suas respostas, bem como se foi feito qualquer registro que possa identifica-lo (a). Vocé
tem o direito de recusar-se a participar da pesquisa em qualquer momento durante a
entrevista, podendo até mesmo solicitar que seja apagado o registro feito até o
momento. 4.2) Sua participacdo sera apenas para fornecer as respostas as perguntas. O
tempo previsto para a entrevista € de cinquenta minutos.

5) Vocé podera se recusar a participar da pesquisa ou podera abandonar o procedimento
a qualquer momento, sem nenhuma penalizagdo ou prejuizo.

6) A sua participacdo na pesquisa serd como voluntario, ndo recebendo nenhum
privilégio, seja ele de carater financeiro ou de qualquer natureza. Entretanto, ser-lhe-do
garantidos todos os cuidados necessarios a sua participacdo de acordo com seus direitos
individuais e respeito ao seu bem-estar fisico e psicologico.

7) A sua participagdo podera envolver os seguintes riscos ou desconfortos:
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inseguranca quanto a melhor resposta a ser fornecida; conflitos entre o que pensa e o
que imagina que deve ser respondido; desconforto por ser perguntado sobre assuntos
que podem lhe gerar certo desconforto ou constrangimento; temor de que possa no
futuro ser identificado como fornecedor de algum dado desconcertante levantado nessa
investigacao.

8) Preveem-se como beneficios da realizacdo dessa pesquisa: conhecer a Atencdo
Primaria a Saude oferecida a populacdo do municipio, servindo como ferramenta de
gestdo, indicando os aspectos a serem trabalhados em cada um dos servicos, em sua
dimensao estrutural, de processos e de resultados.

9) Serdo garantidos o anonimato e privacidade aos participantes, assegurando-lhes o
direito de omissdo de sua identificacdo ou de dados que possam comprometé-lo. Na
apresentacdo dos resultados ndo seréo citados os nomes dos participantes.

10) Os resultados obtidos com a pesquisa seréo apresentados em eventos ou publicacfes
cientificas por meio de resumos, artigos e Dissertacdo de Mestrado.

Confirmo ter sido informado e esclarecido sobre o contetdo deste termo. A minha
assinatura abaixo indica que concordo em participar desta pesquisa e por isso dou

meu livre consentimento.

Governador Valadares, de de 2014.

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador responsavel:




ANEXO B - INVENTARIO SOCIODEMOGRAFICO

I. Identificacao

1. Registro: Data de Nascimento / Sexo

IIl. Perfil sociodemogréfico

1. Datade Nascimento: [ [
2. ldade:
3. Sexo: 1 [] Masculino 2 [] Feminino
4. Estado Civil: 1 [] Casado(a) 2 [] Solteiro(a) 3 [] Viavo(a)
4 [] em unido consensual 5[] separado(a)
5. Escolaridade: anos
Situacdo de trabalho:
1 [] Empregado 2 [] Desempregado 3 [] Auxilio-doenga
4 [] Aposentado 5[] Aposentado e trabalha 6 [] Do lar
7 [JPensionista 8[]outro auxilio
7. Com quem mora:
1 [] esposa(o) 2 [ filhos 3 [ netos 4 [] bisnetos

5[Jirmao  6[ Jamigos 7[Jsozinho 9[ Jesposa+filhos
Renda familiar (mensal):R$ Converséo para sal.min.
Procedéncia: UBS

Il - Indicadores de saude e utilizacdo de servi¢cos por idosos
10. N° de consultas médicas no SUS local nos ultimos 06 meses:
1[JNenhuma 2[J1-3 3[]4 ou mais

11. N°de medicamentos usados habitualmente nos ultimos 06 meses:
1[JNenhum 2[]1-3 3[]4 ou mais

12. N° de doencas diagnosticadas pelo médico do SUS:
1[IJNenhuma 21 32 3013 4[]4 ou mais
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ANEXO C - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versdo Adulto

Manual do Instrumento de Avaliagdo da Atenc&o Primaria a Saude - PrimaryCareAssessment Tool - PCATool-Brasil

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA PCATool - Brasil versio Adulto
A - GRAU DE AFILIACAO

A1l - Ha um médico/enfermeiro ou servico de satide onde vocé geralmente vai quando fica doente ou precisa de
conselhos sobre a sua saude?

1 Nao

O Sim(Por favor, dé o nome e enderego)
Nome do profissional ou servigo de satide:
Endereco:

A2 - Ha um médico/enfermeiro ou servigo de satiide que o/a conhece melhor como pessoa?

O Nao

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

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

A3 - Ha um médico/enfermeiro ou servico de satide que é mais responsavel por seu atendimento de satde?

[0 Nao

Sim, mesmo que Al & A2 acima.

O Sim, o mesmo que Al somente.

[ Sim, o mesmo que A2 somente.

[ Sim, diferente de A1 & A2 (Por favor, dé o nome e enderego).
Nome do profissional ou servico de satide:
Endereco:

Para o entrevistador: IDENTIFICACAO DO SERVICO DE SAUDE OU MEDICO/ENFERMEIRO
ASER AVALIADO
AGORA, o entrevistador identifica o servico de satide que sera avaliado, conforme as orienta¢des abaixo:

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

---Se o entrevistado respondeu duas perguntas iguais, continue o restante do questiondrio sobre esse
médico/enfermeiro ou servigo de satide (Preencha o item AS5).

--- Se todas as respostas forem diferentes, continue o restante do questiondrio sobre o médico/ enfermeiro ou
servico de satide identificado na pergunta Al (Preencha o item AS5).

--Se o entrevistado respondeu NAO a duas perguntas, continue o restante do questiondrio sobre esse
médico/enfermeiro ou servico de satide identificado na pergunta a qual o entrevistado respondeu SIM. (Preencha o
item A5).

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

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

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

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

(“nome do médico/enfermeiro/servico de satide”). (Va para a Secao B)
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INSTRUMENTO DE AVALIA(;AO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versio Adulto

B - ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - UTILIZACAO

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

Por favor, indique a melhor opgao

B1 - Quando vocé necessita de
uma consulta de revisdo (consulta
de rotina, check-up), vocé vai ao
seu “nome do servigo de satide / ou
nome médico/ enfermeiro” antes de ir
a outro servigo de saude?

B2 - Quando vocé tem um novo
problema de satude, vocé vai ao
seu “nome do servigo de saiide / ou
nome médico/ enfermeiro” antes de ir
a outro servigo de saude?

B3 - Quando vocé tem que consul-
tar um especialista, o seu “nome do
servigo de savide / ou nome médico/
enfermeiro” tem que encaminhar
vocé obrigatoriamente?

Com Provavel- Provavel-
certeza, i ~
. mente, sSim mente, ndo
sim
4 3 2
4 3 2
4 3 2

Com
certeza,
nao

97

Nao sei/
nio lembro



INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATEN(;AO PRIMARIA
PCATool- Brasil versio Adulto

C - ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO - ACESSIBILIDADE

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

Por favor, indique a melhor opgao

C1 - O “nome do servigo de satide /
ou nome médico/enfermeiro” fica
aberto no sdbado ou no domingo?

C2 - O “nome do servigo de saide /
ou nome médico/enfermeiro” fica
aberto pelo menos algumas noites

de dias uteis até as 20 horas?

C3 - Quando o seu “nome do
servigo de savide / ou nome médico/
enfermeiro” esta aberto e vocé adoece
alguém de 14 atende vocé no mes-

mo dia?

C4 - Quando o seu “nome do
servigo de savide / ou nome médico/
enfermeiro” esta aberto, vocé con-
segue aconselhamento rapido pelo

telefone se precisar?

C5 - Quando o seu “nome do servico
de satide / ou nome médico/ enfermei-
ro” esta fechado, existe um ntimero
de telefone para o qual vocé possa

ligar quando fica doente?

C6 - Quando o seu “nome do servico
de satide / ou nome médico/enfer-
meiro” estad fechado no sédbado e
domingo e vocé fica doente, al-
guém deste servico atende vocé no

mesmo dia?

C7 - Quando o seu “nome do servico
de satide / ou nome médico/ enfermei-
ro” esta fechado e vocé fica doen-

te durante a noite, alguém deste

servigo atende vocé naquela noite?

C8 - E facil marcar hora para uma
consulta de revisdo (consulta de
rotina, “check-up”) neste “nome do
servico de saiide / ou nome médico/

enfermeiro”?

Com
certeza,
sim

Provavel- Provavel-
mente, sim mente, nio

3 2
3 2
3 2
3 2
3 2
3 2
3 2
3 2

Com
certeza,
nao

98

Nao sei/
nao lembro
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Continuacdo
Com
Por favor, indique a melhor opgao certeza,
sim

C9 - Quando vocé chega no seu
“nome do servico de satide / ou nome
médico/enfermeiro”, vocé tem que
esperar mais de 30 minutos para 4
consultar com o médico ou en-
fermeiro (sem contar triagem ou
acolhimento)?

C10 - Vocé tem que esperar por
muito tempo, ou falar com muitas
pessoas para marcar hora no seu 4
“nome do servico de satide / ou nome
médico/ enfermeiro”?

C11 - E dificil para vocé conseguir
atendimento médico do seu “nome

do servico de satide / ou nome médi- 4
co/enfermeiro” quando pensa que

é necessario?

C12 - Quando vocé tem que ir
ao “nome do médico / enfermeira
/ local”, vocé tem que faltar ao 4
trabalho ou a escola para ir ao

servico de saude?

Provavel- Provavel-
mente, sim mente, nio

3 2
3 2
3 2
3 2

Com
certeza,
nao

99

Nao sei/
nio lembro



INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA

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

Por favor, indique a melhor op¢ao

D1 - Quando vocé vai ao seu
“nome do servico de satide / ou nome
meédico/ enfermeiro”, é 0 mesmo
médico ou enfermeiro que atende
vocé todas as vezes?

D2 - Vocé acha que o seu “médico/
enfermeiro” entende o que vocé diz
ou pergunta?

D3 - O seu “médico/enfermeiro”
responde suas perguntas de ma-
neira que vocé entenda?

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

D5 - O seu “médico/ enfermeiro” lhe
dé tempo suficiente para falar sobre
as suas preocupacdes ou problemas?

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

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

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

D9 - O seu “médico/enfermeiro”
sabe quais problemas sdo mais im-
portantes para vocé?

D10 - O seu “médico/enfermeiro”
conhece a sua histéria clinica
(histéria médica) completa?

Com
certeza,
sim

Provavel- Provavel-
mente, sim mente, nao

3 2
3 2
3 2
3 2
3 2
3 2
3 2
3 2
3 2
3 2

Com
certeza,
Nao

100

Nao sei/
nio lembro
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Continuacao
Com Provavel Provavel Com
Por favor, indique a melhor opgao certeza, X - certeza,
. mente, sim mente, nao -
sim nao
D11 - O seu “médico/enfermeiro”
sabe a respeito do seu trabalho ou 4 3 2 1

emprego?

D12 - O seu “médico/ enfermeiro”

saberia de alguma forma se vocé

tivesse problemas em obter ou 4 3 2 1
pagar por medicamentos que

voceé precisa?

D13 - O seu “médico/enfermeiro”
sabe a respeito de todos os medi- 4 3 2 1
camentos que vocé estd tomando?

D14 - Vocé mudaria do “nome do
servigo de savide / ou nome médico/
enfermeiro” para outro servico de 4 3 2 1
satde se isto fosse muito facil de

fazer?

101

Nao sei/

nao lembro
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
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E - COORDENACAO - INTEGRACAO DE CUIDADOS

E1 - Vocé ja foi consultar qualquer tipo de especialista ou servigo especializado no periodo em

que vocé estd em acompanhamento no “nome do servigo de saiide / ou nome

médico/ enfermeiro”?

Sim

Nao (Passe para a questao F1)

N3o sei /ndo lembro (Passe para a questio F1)

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

Por favor, indique a melhor opgao

E2 - O “nome do servigo de satide /
ou nome médico/ enfermeiro” sugeriu
(indicou, encaminhou) que vocé
fosse consultar com este espe-
cialista ou servigo especializado?

E3 - O “nome do servigo de satide /
ou nome médico/ enfermeiro” sabe
que vocé fez essas consultas
com este especialista ou servigo
especializado?

E4 - O seu “médico/ enfermeiro” dis-
cutiu com vocé diferentes servigos
onde vocé poderia ser atendido
para este problema de satde?

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

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

Com
certeza,
sim

Provavel- Provavel-
mente, sim mente, nio

3 2
3 2
3 2
3 2
3 2

Com
certeza,
nao

Nao sei/
nao lembro
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E7 - O “nome do servigo de satide /
ou nome médico/enfermeiro” sabe
quais foram os resultados desta
consulta?



Por favor, indique a melhor opgao

E8 - Depois que vocé foi a este es-
pecialista ou servico especializado,
o seu “médico/enfermeiro” conver-
sou com vocé sobre o que aconte-
ceu durante esta consulta?

E9 - O seu “médico/enfermeiro”
pareceu interessado na qualidade
do cuidado que lhe foi dado (lhe
perguntou se vocé foi bem ou mal
atendido por este especialista ou

servico especializado)?

Com
certeza,
sim

4

Provavel- Provavel-
mente, sim mente, nao

Com
certeza,
nao

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versio Adulto

F - COORDENACAO - SISTEMA DE INFORMACOES

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

Por favor, indique a melhor opgao

F1. Quando vocé vai no “nome do
servigo de savide / ou nome médico/
enfermeiro” vocé leva algum dos
registros de satde ou boletins de
atendimento que vocé recebeu no
passado? (exemplificar se ndo en-
tender “registro”: fichas de atendi-
mento de emergéncia, resultado
de exames de laboratério)

F2. Quando vocé vai ao “nome do
servigo de savide / ou nome médico/
enfermeiro”, o seu prontuario
(histéria clinica) esta sempre dis-
ponivel na consulta?

F3. Vocé poderia ler (consultar) o
seu prontuario/ficha se quisesse

no “nome do servico de saiide / ou

nome médico/ enfermeiro”?

Com

certeza,

sim

Provavel- Provavel-

mente, sim mente, nio

3 2
3 2
3 2

Com
certeza,
nao

104

Nao sei/
nio lembro

Nao sei/
nio lembro
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versio Adulto

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

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

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

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

Com Com

g ~ Provavel- Provavel- Nao sei/
Por favor, indique a melhor opgao certeza, i - certeza, -
. mente, sim mente, nao - nao lembro
sim nio
GI1 - Respostas a perguntas sobre
[ osposTas A Perg 4 3 2 1 9
nutricdo ou dieta.
G2 - Verificar se sua familia
pode participar de algum pro-
grama de assisténcia social ou 4 3 2 1 9
beneficios sociais.
G3 - Programa de suplementacédo
. . . 4 3 2 1 9
nutricional (ex: leite, alimentos).
G4 - Vacinas (imunizagdes). 4 3 2 1 9
Gb5 - Avaliagdo da saude bucal
s 4 3 2 1 9
(Exame dentério).
G6 - Tratamento dentério. 4 3 2 1 9
G7 - Planejamento familiar ou
. . . 4 3 2 1 9
métodos anticoncepcionais.
G8 - Aconselhamento ou trata-
mento para o uso prejudicial de
4 Loy 4 3 2 1 9

drogas (licitas ou ilicitas, ex: lcool,
cocaina, remédios para dormir).



G9 - Aconselhamento para proble-
mas de sadde mental.

G10 - Sutura de um corte que ne-
cessite de pontos.

G11 - Aconselhamento e solici-
tacdo de teste anti-HIV.

G12 - Identificagdo (Algum tipo de
avalia¢do) de problemas auditivos
(para escutar).

G13 - Identificacdo (Algum tipo
de avaliacao) de problemas visuais
(para enxergar).

106

Continua...
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versio Adulto

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

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

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

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

Com Com

. - Provavel- Provavel- Nio sei/
Por favor, indique a melhor opgao certeza, X - certeza, -
. mente, sim mente, nio - nao lembro
sim nio
G14 - Colocagao de tala (ex: para
. 4 3 2 1 9
tornozelo torcido).
G15 - Remocao de verrugas. 4 3 2 1 9
G16 - Exame preventivo para
cancer de colo de tutero (Teste 4 3 2 1 9
Papanicolau).
G17 - Aconselhamento sobre como
4 3 2 1 9
parar de fumar.
G18 - Cuidados pré-natais. 4 3 2 1 9
G19 - Remocao de unha encravada. 4 3 2 1 9
G20 - Aconselhamento sobre as
mudangas que acontecem com o
. DT 4 3 2 1 9
envelhecimento (ex.: diminui¢do
da memoria, risco de cair).
G21 - Orientagdes sobre cuidados
no domicilio para alguém da sua 4 3 5 1 9
familia como: curativos, troca de
sondas, banho na cama...
G22 - Orientacoes sobre o que
fazer caso alguém de sua familia
fique incapacitado e nio possa
t deciso b ad
omar decisdes sobre sua satde 4 3 ’ 1 9

(ex.: doagdo de 6rgaos caso alguém
de sua familia fique incapacitado
para decidir, por exemplo, em es-
tado de coma).
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
H - INTEGRALIDADE - SERVICOS PRESTADOS

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

108

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

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

Por favor, indique a melhor opg¢ao

H1- Conselhos sobre alimen-
tacdo saudavel ou sobre dormir

suficientemente.

H2 - Seguranca no lar, como guar-
dar medicamentos em seguranca.

H3 - Aconselhamento sobre o uso
de cinto de seguranga ou assentos
seguros para criangas ao andar

de carro.
H4 - Maneiras de lidar com con-
flitos de familia que podem sur-

gir de vez em quando.

H5 - Conselhos a respeito de exer-

cicios fisicos apropriados para vocé.

H6 - Testes de sangue para veri-
ficar os niveis de colesterol.

H7 - Verificar e discutir os medi-
camentos que vocé estd tomando.

H8 - Possiveis exposices a

substancias perigosas (ex: veneno
para formiga/para rato, agua
sanitaria), no seu lar, no trabalho,

ou na sua vizinhanga.

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

Com
certeza,
sim

4

Provavel-
mente, sim

Provavel-
mente, nao

Com
certeza,

Nao sei/
nio lembro



H10 - Como prevenir queimadu-
ras (ex: causadas por dgua quente,
6leo quente, outras substancias).

H11 - Como prevenir quedas.

H12 - S6 para mulheres: como pre-
venir osteoporose ou ossos frageis.

H13 - S6 para mulheres: o cui-
dado de problemas comuns da

menstruacao ou menopausa.
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I - ORIENTACAO FAMILIAR

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

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

g ~ Provavel- Provavel- Nao sei/
Por favor, indique a melhor opgao certeza, certeza,

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

sua familia?

12 - O seu “médico/enfermeiro”

ja lhe perguntou a respeito de

doencas ou problemas comuns 4 3 2 1 9
que podem ocorrer em sua familia

(cancer, alcoolismo, depressao)?

I3 - O seu “médico/enfermeiro”
se reuniria com membros de sua 4 3 2 1 9
familia se vocé achasse necessario?
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
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J - ORIENTACAO COMUNITARIA

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

Por favor, indique a melhor opgao

J1 - Alguém no “nome do servigo de
savde / ou nome médico/ enfermeiro”
faz visitas domiciliares?

J2 - O seu “nome do servigo de saiide /
ou nome médico/ enfermeiro” conhece

os problemas de satide importantes

na sua vizinhanca?

J3 - O seu “nome do servico de satide
/ ou nome médico/ enfermeiro” ouve
opinides e idéias da comunidade
de como melhorar os servigos de
saude?

Com Provavel- Provavel- Com Nao sei/
certeza, . certeza,
. mente, sim mente, nio _ nao lembro
sim nio
4 3 2 1 9
4 3 2 1 9
4 3 2 1 9

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

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

J5 - Faz pesquisas na comunidade
para identificar problemas de
satde que ele deveria conhecer?

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

selho de Usuarios)?

4 3 2 1 9
4 3 2 1 9
4 3 2 1 9



