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MENSAGEM

Sé
Se ndo puderes ser um pinheiro, no topo de uma colina,

Sé um arbusto no vale mas sé

O melhor arbusto a margem do regato.

Sé um ramo, se ndo puderes ser uma arvore.
Se ndo puderes ser um ramo, sé um pouco de relva

E d& alegria a algum caminho.

Se néo puderes ser uma estrada,

Sé apenas uma senda,

Se néo puderes ser 0 Sol, sé uma estrela.

N&o é pelo tamanho que teras éxito ou fracasso...

Mas sé o melhor no que quer que sejas.

Pablo Neruda


http://www.pensador.info/autor/Pablo_Neruda/
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RESUMO

Os atributos da atencdo priméria a saude (APS) - acesso, longitudinalidade, integralidade,
coordenacdo, orientacdo familiar e comunitaria e competéncia cultural - s&o reconhecidos na
literatura internacional como eixos estruturantes do processo de atencdo, associados a
qualidade dos servicos, a efetividade e a eficiéncia de suas intervencbes. No Brasil, o
processo de avaliagdo da APS encontra-se em fase de implantacdo, mostrando-se ainda
incipiente e necessitando de estudos com rigor metodoldgico e marco tedrico apropriado para
que as analises obtidas possam subsidiar as praticas de planejamento e gestdo. Desde a
década de 1970, o municipio de Curitiba vem construindo sua rede de atencdo priméria
baseada em dois modelos: um que incorpora médicos especialistas nas areas bésicas de
pediatria, gineco-obstetricia e clinica, além de enfermeiros, auxiliares de enfermagem,
agentes comunitarios de saude e profissionais da odontologia e outro que é fundamentado na
Estratégia Salde da Familia (ESF) e atua com médicos generalistas e demais profissionais
como no modelo anterior. Neste estudo, foram investigadas a presenca e a extensdo dos
atributos da APS no municipio de Curitiba no ano de 2008, comparando unidades que atuam
com o modelo tradicional e ESF, mediante o instrumento PCATool-Brasil aplicado a 490
profissionais médicos e enfermeiros de 90 unidades de atengdo primaria do municipio. Os
resultados indicam que nas unidades com ESF os escores médios e o percentual de Alto
Escore (= 6,6) dos atributos acessibilidade, longitudinalidade, integralidade dos servicos
disponiveis, integralidade dos servicos prestados, orientacdo familiar e orientagdo
comunitaria sdo significativamente maiores que nas unidades tradicionais. O mesmo ocorre
guando esses atributos sdo condensados nos escores Essencial, Derivado e Geral da APS. O

atributo coordenagédo, quando avaliado individualmente, apresenta melhor resultado nas



unidades com ESF, porém sem significancia estatistica quando comparado as unidades
tradicionais. Os resultados da regresséo de Poisson robusta apontam uma associagéo positiva
das unidades com ESF e da formacdo em medicina de familia ou enfermagem comunitéria
com o Alto Escore da APS. Assim, na avaliacdo dos profissionais, 0s resultados evidenciam
que em Curitiba as unidades com ESF apresentam maior presenca e extensdo dos atributos da
atencdo primaria. Pela relevancia do tema, indicamos a complementagdo da pesquisa com a
aplicacdo do inquérito na populacdo assistida pelos dois modelos, o que podera acrescentar

novos subsidios para a gestdo municipal.

Palavras-chave: Atencdo primaria a salde, Avaliacdo de servigos, Saude da Familia, Pesquisa

de servicos de saude
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ABSTRACT

The attributes of Primary Health Care (PHC) — access to first contact, longitudinally,
comprehensiveness, coordination, family and community orientation and cultural competence
are recognized in the international literature as structural pillars of the health care process,
being associated with service quality and intervention effectiveness and efficiency. In Brazil
the process of PHC evaluation is still at the implantation phase, revealing itself to be incipient
and in need of methodologically rigorous studies and an appropriate theoretical landmark so
that the analyses obtained can support planning and management practices. Since the 1970s,
the city of Curitiba has been building its primary attention network based on two models: one
that incorporates doctors specialized in the basic areas of pediatrics, obstetrics and
gynecology and general medicine and other based on the Family Health Strategy (FHS) that
operates with general practitioners. In this study the presence and extension of the attributes
of PHC in the city of Curitiba during 2008 were investigated, comparing health centers that
operate with the traditional model and those based on the FHS, by means of a structured study
using a validated instrument (PCATool-Brazil) applied to 490 medical professionals and
nurses from 90 of the city’s primary health care centers. The results suggest that in the Family
Health Strategy health centers the average scores and the percentage of high scores (= 6.6) in
relation to the attributes of accessibility, longitudinally, comprehensiveness of the available
services, comprehensiveness of the services provided, family orientation and community
orientation are significantly higher than in the traditional health centers. The same happens
when these attributes are condensed as the PHC Essential, Derived or Overall Score. When
analyzed individually the coordination attribute has better results in the Family Health
Strategy health centers, although without statistical significance when compared to the

traditional health centers. Robust Poisson regression indicates a positive association between
11



high PHC scores and FHS health centers and academic formation in family medicine or
community nursing. As such, in the evaluation of the health professionals the results
demonstrate that in Curitiba, the FHS health centers have greater presence and extension of
primary care attributes. Due to relevance of the subject, we recommend that this study be
complemented by means of a survey of the population attended by the two models, in order to

provide additional support information for municipal health service management.

Keywords: Primary Health Care, Services Evaluation, Family Health, Health Services
Research
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1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada Avaliacdo da presenca e
extensdo dos atributos da atencdo primaria na rede basica de salude no municipio de
Curitiba, no ano de 2008, apresentada ao Programa de Pds-Graduagdo em Epidemiologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em agosto de 2009. O trabalho é apresentado em
trés partes, na ordem que segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura e Objetivos.
2. Artigo.
3. Conclusoes e Consideragdes Finais.

Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Pesquisa, estdo apresentados nos anexos.
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2. INTRODUCAO

Passados mais de 30 anos da Conferéncia de Alma Ata, a APS se consolidou como
uma das formas mais equitativas e eficientes de organizar um sistema de saude.

Segundo o documento Renovacdo da atencdo primaria em salde nas Américas
(OPAS, OMS, 2007), cada pais precisard encontrar sua propria forma de construir uma
estratégia sustentavel para fundamentar seu sistema de salde com mais firmeza sobre a
abordagem da APS. Esse mesmo documento aponta, ainda, que os paises devem continuar a
avaliar as inovacOes na APS, disseminar as melhores préticas e aprender como maximizar e
sustentar seu impacto com o passar do tempo.

No Brasil, a APS também se fortalece como eixo estruturante dos sistemas de salde
municipais, porém, se apresenta nas mais diversas concepcbes e formas, espelhando a
diversidade cultural e territorial brasileira. Em 2001, o Ministério da Saude estabeleceu como
modelo nacional de APS a Estratégia Saude da Familia (ESF) e, desse modo, vem induzindo
progressivamente o aumento do nimero de equipes da ESF pelo pais.

Desde a década de 70, Curitiba vem construindo um sistema de satide com forte
orientacdo para a APS. Baseada nos conceitos de territorializacdo, vigilancia em saude e
responsabilizacdo sanitaria, a rede de unidades de saiude tem acompanhado o crescimento
centrifugo da metropole, aproximando o servigo de saude dagueles que mais necessitam dele.
Até a década de 1990, todas as unidades seguiam o modelo tradicional, com médicos clinicos,
pediatras e gineco-obstetras. Em 1992, o municipio comecou a implantar o Programa Saude
da Familia (PSF), hoje denominado ESF, em algumas unidades, atingindo atualmente uma
cobertura populacional de 32,9%, com 166 equipes. Apesar de o Ministério da Saude apoiar

financeiramente a ESF por meio de incentivo, o custo da manutencdo dessas equipes para o

14



municipio € maior quando comparado ao modelo tradicional pelo diferencial de remuneracéao
dos profissionais, estabelecido por legislagdo municipal.

Essa realidade € encontrada em varias cidades brasileiras, principalmente nas de maior
densidade populacional, e as discussdes sobre os resultados de implantacdo da ESF nos
municipios estdo sempre presentes.

Este estudo apresenta uma avaliacdo da presenca e da extensdo dos atributos da APS
por meio da aplicacdo do Primary Care Assessment Tool (PCATool) nos profissionais de
salde, médicos e enfermeiros, das unidades de salde tradicionais e da ESF no municipio de

Curitiba.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 A Atencgéo Primaria

Os sistemas de servicos de salde existem no mundo desde que os homens comegaram
a proteger sua saude e tratar suas doencas, no inicio com préaticas da medicina tradicional, que
misturavam tratamentos fitoterdpicos com préaticas de curandeirismo e de aconselhamento
espiritual. Segundo Mendes, “Tais praticas ainda se mantém, hoje em paralelo ao sistema
formal de servicos de satde. Contudo, os sistemas de servicos de salde modernos tém origem

na medicina tradicional chinesa, h& mais de trés mil anos” (Mendes, p. 19, 2002).

Em 1920, oito anos apos a instituicdo do seguro nacional de saide na Gra-Bretanha,
foi divulgado um “texto oficial” tratando da organizacdo do sistema de servico de satde, que
distinguia trés niveis principais de servico de saude: centros de salde primarios, centros de
salde secundarios e hospitais-escola. Foram propostos vinculos formais entre os trés niveis e
descritas as respectivas funces. Essa formulacdo constituiu a base para o conceito de
regionalizacdo: um sistema de servicos organizado e planejado para responder as
necessidades em salde da populacdo, servindo como modelo tedrico de referéncia para a
reorganizacao dos servicos de saude em muitos paises (Starfield, 2002).

A Declaracdo de Alma Ata, carta emanada da Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Priméarios de Saude (OMS, 1978), realizada em setembro de 1978, apontou 0s
cuidados primarios de saude como parte integrante do sistema de salde de um pais, do qual
constituem a funcdo central e o foco principal quanto ao desenvolvimento socioeconémico
global da comunidade, tornando-se um marco propulsor para o desenvolvimento da APS no

mundo. Embasada nos principios de Alma Ata, a Organizacdo Mundial da Saude propds, em

16



1980, a meta de “Saude para todos no ano 2000” (OMS, 1980).

Apesar das diretrizes apontadas, nem todas as nagdes organizaram seus sistemas de
salde em torno de uma forte atencdo priméria, apresentando diferencgas tanto na organizacéo
dos seus sistemas como nos resultados que vém obtendo. Uma comparagdo entre 12 paises
industrializados ocidentais indica que, aqueles que tém uma orientacdo forte em atencdo
primaria, possuem maior probabilidade de ter melhores niveis de salde e custos mais baixos
(Starfield, 2002; Starfield et al, 2005a; Starfield et al, 2005b). De acordo com os autores, ao
inverter-se a légica dos investimentos aplicando grande parte dos recursos em atencao
primaria, atendendo a necessidade da populacdo e ndo a demanda por tecnologias, obtém-se

melhores resultados em saude.

Nas trés Ultimas décadas, diversas reformas de salde foram promovidas na maioria
dos paises das Américas (Ministério da Saude, 2005a), sendo desencadeadas por Varios
motivos, incluindo custos crescentes, servicos ineficientes e de baixa qualidade, orcamentos
publicos reduzidos, novos avancos tecnoldgicos e também como uma resposta as mudancas

do papel do Estado (OPAS, OMS, 2007).

Na década de 70 e inicio dos anos 80, ainda com o regime politico da ditadura militar,
0 Brasil apresentava movimentos pacificos de resisténcia ao governo, oriundos de setores
democraticos e populares da sociedade civil nacional, entre os quais 0 chamado Movimento
Brasileiro pela Reforma Sanitaria (Andrade, et al, 2000; Conasems, 2007), que teve sua
expressao maxima na 8.2 Conferéncia Nacional de Saude (Ministério da Saude, 1986), na qual
foram delineados os principios norteadores do Sistema Unico de Saude (SUS), proposto
posteriormente pela Constituicdo de 1988. Estruturado como um sistema universal e gratuito,
0 SUS vem se consolidando e apontando a APS como local preferencial do primeiro contato

do usuario com o servico de saude.

Ainda na década de 70, surgiram diversas iniciativas visando ampliar as praticas de

17



APS nos centros de saude tradicionalmente ligados a prestacéo de servigos de saude publica
para pobres. Pode-se destacar o projeto de saude comunitiria Murialdo, da Secretaria
Estadual de Salde do Rio Grande do Sul, em Porto Alegre, que contou com residéncia
multiprofissional e funcionou como pdlo aglutinador para outros projetos semelhantes
(Conill, 2008).

A expressdo atencdo basica tem sido utilizada pelo Ministério da Saide como
equivalente de APS, sendo definida como um conjunto de acdes de salde que englobam a
promocgdo, a prevencdo, o diagnostico, o tratamento e a reabilitacdo. A atencdo bésica é
desenvolvida pelo exercicio de préaticas gerenciais e sanitarias, democréticas e participativas,
sob a forma de trabalho em equipe, que sdo dirigidas a populacGes de territorios (territdrio-
processo) bem delimitados e pelas quais se assume responsabilidade. Utiliza tecnologias de
elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de saude de maior
frequéncia e relevancia. E o contato preferencial dos usuarios com o sistema de satde.
Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade (ao sistema), da continuidade,
da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizagdo, do vinculo, da equidade e da
participacdo social (Ministério da Saude, 2003).

Em 1991 foi implantado, pelo governo federal, o Programa de Agentes Comunitarios
(Ministério da Saude, 2008). Desde 1994, com a implantacdo do Programa Saude da Familia -
posteriormente denominado Estratégia Saude da Familia -, 0 MS vem orientando a expansédo
e a qualificagcdo da atencdo basica, organizada por este modelo, como um dos componentes
das prioridades politicas apresentadas e aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude
(Ministério da Saude, 2004a). Em 2003, por meio do Programa de Expansédo e Consolidacado
da Saude da Familia (PROESF), o MS passou a apoiar financeiramente os grandes centros
com vistas a aumentar a cobertura e qualificar a ESF (Ministério da Saude, 2004b). Em 2008

havia 29.300 equipes de salde da familia implantadas em 5.235 municipios brasileiros
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(94,1% do total), representando uma cobertura populacional de 49,51% (Ministério da Saude,

2004c).

Na década de 70, acompanhando o Movimento Sanitario Brasileiro, Curitiba
estabeleceu a criacdo paulatina de seu particular modelo de atencédo a salde, coordenado pela
Diretoria de Saude, parte integrante do Departamento de Desenvolvimento Social desde 1979.
Ecoaram no municipio os principios da APS da Conferéncia de Alma Ata, orientando a
implantacdo de uma rede de unidades de saude voltada ao acesso da populacdo de baixa
renda, com definicdo de areas de abrangéncia, buscando a garantia de qualidade e eficiéncia
do atendimento e priorizando programas (gestantes, criancas, adultos, hipertensos) de
imunizacdo e de educacdo em saude. Havia quatro diretrizes basicas sustentando as
propostas: democratizacdo da atencdo médica, extensdo da cobertura e hierarquizacdo dos

niveis de atencdo, medicina integral e participacdo da comunidade (Ducci, et al, 2001a).

Em 1988, com a nova Constituicio Federal e a implantacdo do Sistema Unico de
Saude, Curitiba consolidou essas diretrizes. Em 1991 houve a 1.2 Conferéncia Municipal de
Salde e em 1992 foi iniciado o processo de distritalizacdo da saude no municipio. Nesse
momento, 0s conceitos de territorializacao, responsabilizacao sanitaria e vigilancia a satde
foram realinhados e o fortalecimento da atencdo primaria como porta de entrada do sistema

reafirmou o modelo assistencial que Curitiba estava estabelecendo (Ducci, et al, 2001b).

Nessa época algumas experiéncias de médico de familia comecavam a emergir no pais
(Souza, 2007) e em Curitiba era implantada, na Unidade de Saude Pompéia, a primeira
experiéncia com médico generalista na perspectiva da medicina geral comunitaria, hoje
denominada medicina de familia e comunidade. Em 1993, com a inauguracdo da Unidade de
Saude S&o José na regido de Santa Felicidade e a participacdo de um médico do Grupo
Hospitalar Conceicdo (Porto Alegre), Curitiba implantou sua primeira unidade de saude de

médico de familia. Baseadas em referéncias metodoldgicas da Universidade de McGill,
19



Canada, as equipes utilizam no seu cotidiano ferramentas construidas especificamente para o
estudo e o diagnostico das familias (Genograma, P.R.A.C.T.I.C.E, Ciclo de Vida da Familia,

F.ILR.O.) (Ducci, et al, 2001c).

Em 1996 Curitiba aderiu & ESF, recebendo do Governo Federal parte do custeio das
equipes, 0 que permitiu a0 municipio a expansdo desse modelo de atencdo. Atualmente,

existem 53 unidades bésicas com ESF e 51 unidades basicas tradicionais (UTRAD).

Ambos os modelos atuam na filosofia da APS, porém, as unidades com ESF possuem
médicos generalistas que, assim como os demais profissionais da equipe, trabalham oito horas
diarias e desenvolvem atividades internas e externas da unidade de satde (US), propiciando
maior vinculo com a comunidade e melhor conhecimento do territério. As UTRAD atuam
com médicos das especialidades basicas (pediatras, gineco-obstetras e clinicos) que trabalham
quatro horas diérias nas atividades internas das US. Nos dois modelos existem consultas de
demanda espontanea e consultas vinculadas aos programas estratégicos da SMS. Em ambos
estdo presentes 0s agentes comunitarios de salde, existem areas de abrangéncia subdivididas

em microareas, bem como se pratica o conceito de vigilancia em saude (Ducci, et al, 2001b).

As unidades com ESF estdo distribuidas nos nove distritos sanitarios do municipio,
mas de forma heterogénea. Por exemplo, no Distrito Sanitario do Bairro Novo, todas as
unidades de satde atuam com ESF, enquanto no Distrito Sanitario do Boa Vista, que possuli
15 unidades basicas, apenas 3 atuam com ESF. As unidades com ESF foram implantadas no
municipio respeitando o principio da equidade, em areas de maior vulnerabilidade

socioecondmica, com o propasito de reverter os indicadores epidemiologicos.

3.2 A avaliacéo da APS
Pela diversidade de modelos e a intensidade com que a APS tem se apresentado nos

diversos locais, muitos consensos sobre conceitos e estudos acerca de métodos de avaliagcdo
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estdo sendo desenvolvidos mundialmente, procurando construir ferramentas que auxiliem a
gestdo e o planejamento (Brown, Liford, 2006; Dassow, 2007; Gené-Badia, et al, 2007; Hartz,
Silva, 2005; Rajmil, et al, 2003).

Além disso, de acordo com Contandriopoulos (p. 706, 2006):

"os sistemas de salde estdo em crise no mundo inteiro. A crescente tensdo entre as expectativas de
atendimento da populagéo em fun¢édo do desenvolvimento de novos conhecimentos e técnicas, de um
lado, e a necessidade de controlar gastos publicos (e consequentemente 0s gastos com a saude), do
outro, nos dao a sensac¢ao de o sistema de salde ndo corresponder mais as necessidades da populacéo,
de ter sua viabilidade comprometida. Resumindo, ele necessita de reformulacdo e aprofundamento.
Para tanto, é imperioso que as decisdes, tanto dos gestores e planejadores como dos clinicos, se

baseiem em conhecimentos cientificos solidos".

Este mesmo autor defende que a avaliacdo pode ser definida como uma atividade que
consiste fundamentalmente em aplicar um julgamento de valor a uma intervencdo, por meio
de um dispositivo capaz de fornecer informacgdes cientificamente validas e socialmente
legitimas sobre ela ou qualquer um dos seus componentes, permitindo aos diferentes atores
envolvidos, que podem ter campos de julgamento diferentes, posicionarem-se e construirem
(individual ou coletivamente) um julgamento capaz de ser traduzido em agéo.

Segundo o Ministério da Saude (p. 18-19, 2005b):

"A avaliacdo é uma funcdo importante da gestdo. Nesse sentido, ndo é meramente atribuicdo de
avaliadores externos, devendo fazer parte do conjunto de atividades desempenhadas pelos gestores do
sistema e das equipes de salide. Em se tratando da avaliacdo em salde, e em especial da avaliacao da
atencdo basica, a avaliagdo € um objeto em movimento. As trés esferas de governo sao corresponsaveis
no que se refere a avaliacdo da atencgéo basica. Deve-se reforcar seu carater formativo, pedagogico e
reorientador das politicas e praticas, superando o tradicional enfoque punitivo e burocratico".
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Apesar do grande empenho do MS nos ultimos anos em pautar a discussdo sobre a
avaliacdo da atencdo primaria e propor instrumentos como o documento técnico de
“Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia” (Ministério da
Saude, 2003; 2005b; 2005c), a avaliacdo em salde no Brasil apresenta-se em um contexto em
que 0s processos sdo incipientes e pouco incorporados as praticas. Além disso, 0s
instrumentos existentes ainda ndo constituem ferramentas nem de suporte ao processo
decisério e nem de formacdo das pessoas nele envolvidas (Felisberto, 2004; Tanaka, 2006;
Viacava, 2004).

Segundo Hartz (1999), as diversas matrizes existentes para a avaliacdo do desempenho
de sistemas de salde refletem o estagio incipiente da avaliacdo enquanto disciplina cientifica,
bem como a natureza e a abrangéncia do campo de avaliagdo que comporta uma

multiplicidade de possibilidades de recorte real.

3.3 PCATool

Em 1997, na Johns Hopkins University, Starfield e colaboradores desenvolveram o
Primary Care Assessment Tool (PCATool), um instrumento de avaliacdo da atencéo primaria
voltada para a saude da crianca (Starfield, 2002) e em 2001 um instrumento para atencao
primaria voltada para adultos (Shi, et al, 2001). Esse instrumento é baseado nos atributos da
APS: primeiro contato (acesso), longitudinalidade, coordenacéo, integralidade, orientacéo
familiar e orientagdo comunitaria. Esses principios foram formulados em 1978, a partir da
abordagem proposta pelo comité do Institute of Medicine, para avaliar a atencdo primaria,
estabelecendo um marco importante na tentativa de delinear um método normativo para medir
a incorporacdo da atengdo primaria (Starfield , 2002; Starfield, et al, 2005).

Esses atributos sdo divididos em essenciais e derivados. Os atributos essenciais sao:

1) acessibilidade, definida como o primeiro contato ou uso do servigo a cada novo
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problema ou episdédio de um problema;

2) longitudinalidade, definida como a capacidade da unidade de saude para identificar a
populacdo eletiva, sendo que o usuério reconhece o servico como fonte habitual de
atencao;

3) integralidade, definida como a¢des que a unidade da atencdo primaria deve fazer para
que os pacientes recebam todos os tipos de servigos de atencdo a satde (mesmo que
alguns ndo possam ser oferecidos eficientemente dentro delas), incluindo-se o
encaminhamento a servicos secundarios para consultas, servicos terciarios, etc; e

4) coordenacdo, pressupondo alguma forma de continuidade, seja por parte do
atendimento pelo mesmo profissional, pelo uso de prontuarios médicos, ou ambos,
sendo que o servico de atencdo priméria deve ser capaz de integrar todo cuidado que o
paciente recebe nos diferentes pontos de atencdo do sistema de saude.

J& os atributos derivados séo:

1) orientagdo familiar, referindo-se ao conhecimento dos fatores familiares relacionados a
origem e ao cuidado das enfermidades;

2) orientagdo comunitéria, referindo-se ao conhecimento do provedor sobre as
necessidades da comunidade por meio de dados epidemioldgicos e do contato direto
com a comunidade, sua relacdo com ela, assim como planejamento e avaliagdo
conjunta dos servicos; e

3) competéncia cultural, envolvendo o reconhecimento das necessidades especiais das
subpopulacdes que podem nédo estar em evidéncia pelas caracteristicas étnicas, raciais
ou outras caracteristicas culturais especiais.

O instrumento PCATool tem sido aplicado em diversos paises, como a Espanha e
Canada (Pasarin, et al, 2007; Haggerty, et al, 2008). No Brasil foi utilizado - versdes ainda

ndo validadas - em estudos realizados no municipio de Petropolis e no estado de Sdo Paulo
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(Macinko, et al, 2007; Ibafiez, et al, 2006). As duas versdes do instrumento (salde da crianca
e do adulto), para aplicacdo aos usuarios dos servicos de saude, foram traduzidas e validadas
no Brasil pelo grupo de pesquisa de atencdo primaria da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (Harzheim, et al, 2006a; Harzheim, et al, 2006b; Oliveira, 2007). A versdo saude do
adulto para aplicacdo aos profissionais de salde esta sendo validada neste momento pelo
mesmo grupo e, neste estudo, foi utilizada a versédo em espelho da verséo adulto dirigida a
USUArios.

A versdo adulto (PCATool — Adult Primary Care Assessment Tool) é composta por
blocos de perguntas que correspondem aos atributos da APS (acesso, longitudinalidade,
integralidade, coordenacdo, orientacdo familiar, orientacdo comunitaria e competéncia
cultural). O levantamento permite a construcdo de escores para cada dimensdo e
subdimensdo. Cada atributo essencial é formado por duas subdimensdes, onde uma expressa
questdes de estrutura e outra questdes de processo relacionadas ao servigo de saude avaliado.
As respostas sdo estruturadas seguindo uma escala tipo Likert, com escores de 1 a 4 para cada
atributo ou subdimeséo, da seguinte maneira: 1 = com certeza ndo, 2 = provavelmente néo, 3
= provavelmente sim, 4 = com certeza sim (Shi, et al, 2001; Oliveira, 2007). A avaliacdo
advém do conjunto de escores de cada atributo, gerando um escore global que caracteriza o

grau de orientacdo do servico ou sistema de salde a atencao primaria.
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4. OBJETIVOS

Avaliar a presenca e a extensdo dos atributos da atencdo primaria a salde no
municipio de Curitiba por meio da aplicacdo do PCATool aos profissionais de salde,
comparando unidades que atuam com o modelo tradicional e unidades que atuam com a

Estratégia Saude da Familia.
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RESUMO

Os atributos da atencdo primaria a saude (APS) - acesso, longitudinalidade,
integralidade, coordenacdo, orientacdo familiar e comunitaria e competéncia cultural - séo
reconhecidos como eixos estruturantes do processo de atencdo, associados a qualidade dos
servigos, a efetividade e a eficiéncia de suas intervencGes. Foram investigadas a presenca e a
extensdo dos atributos da APS no municipio de Curitiba, comparando unidades que atuam
com o modelo tradicional e ESF, mediante o instrumento PCATool-Brasil aplicado a 490
médicos e enfermeiros da APS. Os resultados indicam que na ESF os escores médios e o
percentual de Alto Escore (= 6,6) dos atributos acessibilidade, longitudinalidade,
integralidade dos servigos disponiveis, integralidade dos servigos prestados, orientacao
familiar e orientacdo comunitaria sdo significativamente maiores que nas unidades
tradicionais. O mesmo ocorre quando esses atributos sdo condensados nos escores Essencial,
Derivado e Geral da APS. Os resultados evidenciam que em Curitiba as unidades com ESF

apresentam maior presenca e extensao dos atributos da APS.

Palavras-chave: Atencdo primaria a salde, Avaliacdo de servigos, Salde da Familia, Pesquisa

de servicos de saude
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ABSTRACT

The attributes of Primary Health Care (PHC) — access to first contact, longitudinally,
comprehensiveness, coordination, family and community orientation and cultural competence
are recognized in the international literature as structural pillars of the health care process,
being associated with service quality and intervention effectiveness and efficiency.

The presence and extension of the attributes of PHC in the city of Curitiba were investigated,
comparing health centers that operate with the traditional model and those based on the FHS,
by means of a structured study using a validated instrument (PCATool-Brazil) applied to 490
medical professionals and nurses from PHC. The results suggest that in the Family Health
Strategy health centers the average scores and the percentage of high scores (= 6.6) in relation
to the attributes of accessibility, longitudinally, comprehensiveness of the available services,
comprehensiveness of the services provided, family orientation and community orientation
are significantly higher than in the traditional health centers. The same happens when these
attributes are condensed as the PHC Essential, Derived or Overall Score. As such, in the
evaluation of the health professionals the results demonstrate that in Curitiba, the FHS health

centers have greater presence and extension of primary care attributes.

Keywords: Primary Health Care, Services Evaluation, Family Health, Health Services

Research
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INTRODUCAO

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Saude, realizada em Alma
Ata, no ano de 1978, é um marco norteador da salde publica. Nessa conferéncia foram
enunciados os principios da atengdo primaria a saide (APS) e ressaltada sua importancia no
sistema de salde dos diversos paises '. Estes conceitos foram reafirmados em diversos
documentos da Organizagdo Mundial da Satide ?'°.

No decorrer dos anos, muitos autores procuraram abordar conceitos e atributos para
definir e avaliar a APS. A abordagem formulada pelo Institute of Medicine e defendida por

4567 a seus fundamentos sdo utilizados

Starfield vem sendo aplicada em muitos paises
inclusive no Brasil pelo Ministério da Saude. A APS é conceituada operacionalmente como o
primeiro nivel de assisténcia dentro do sistema de salde, caracterizando-se principalmente
pela longitudinalidade e a integralidade da atencdo, além da coordenacdo da assisténcia
dentro do préprio sistema, da atencdo centrada na familia, da orientacdo e participacdo
comunitaria e da competéncia cultural. Essa operacionalizacdo tem sido utilizada para definir
0s quatro atributos essenciais da APS: o acesso do primeiro contato do individuo com o
sistema de salde, a longitudinalidade, a integralidade e a coordenagdo da atencdo; bem como
0s trés atributos denominados derivados, que qualificam suas a¢des: a orientacdo centrada na
familia (orientacdo familiar), a orientacdo comunitaria e a competéncia cultural ® °,

Na década de 70 e inicio dos anos 80, ecoavam no Brasil os principios de Alma Ata,
que encontraram no Movimento Brasileiro pela Reforma Sanitaria um forte aliado % %2,
Esse movimento, lutando pela implantagdo de um sistema gratuito e universal, teve sua
expressdo maxima na 8.2 Conferéncia Nacional de Sadde '3, quando foram delineados os
principios norteadores do Sistema Unico de Saude (SUS), mais tarde incorporados na

Constituicdo Federal de 1988 **. A partir desse momento, a APS foi se consolidando como o

ponto de atencdo preferencial do primeiro contato do individuo com o servi¢co de satude. Em
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1991 foi implantado pelo governo federal o Programa de Agentes Comunitarios de Sadde *°

e, em 1994, o Programa Saude da Familia, posteriormente denominado Estratégia Satde da
Familia *°. A consolidacdo e a expansdo desse modelo é uma das prioridades politicas
apresentada pelo Ministério da Satide (MS) e aprovada pelo Conselho Nacional de Satde *°.
Em 2003, por meio do Programa de Expansdo e Consolidagdo da Salde da Familia
(PROESF), o MS apoiou financeiramente os grandes centros urbanos com vistas a aumentar a
cobertura e qualificar a ESF . J4 em 2008 havia 29.300 equipes de salde da familia
implantadas em 5235 municipios brasileiros (94,1% do total), representando uma cobertura
populacional de 49,51% *2.

Acompanhando o Movimento Brasileiro da Reforma Sanitéria, Curitiba estabeleceu,
na década de 70, a criacdo do seu modelo de atencdo. Regida pelos principios da Conferéncia
de Alma Ata e da APS, a cidade iniciou a implantacdo de uma rede de unidades de salde
voltada ao acesso da populacdo de baixa renda, com definicdo de area de abrangéncia,
buscando garantia da qualidade, eficiéncia do atendimento e priorizando programas
(gestantes, criancas, adultos, hipertensos) *°. Apds a promulgacdo da Constituicdo Federal
ocorreu a municipalizacdo, em 1991, e o processo de distritalizacdo do municipio foi iniciado
em 1992. Nesse momento, 0s conceitos de territorializacdo, responsabilizacéo e vigilancia a
saude foram realinhados, bem como se fortaleceu a APS como porta de entrada do sistema
municipal de saude. Em 1993, com a inauguracdo da Unidade de Saude S&o José, 0 municipio
de Curitiba implantou sua primeira unidade de Salde da Familia % ?*. Em 1996 Curitiba
aderiu a ESF recebendo parte do custeio das equipes do governo federal, o que permitiu ao
municipio a expansdo desse modelo de atencdo. Atualmente, existem 53 unidades béasicas
com ESF e 51 unidades bésicas tradicionais (UTRAD).

Ambos os modelos atuam na filosofia da APS, porém, as unidades com ESF possuem

médicos generalistas que, assim como o0s demais profissionais da equipe, trabalham oito
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horas diarias, desenvolvendo atividades internas e externas da unidade de satde (US),
propiciando maior vinculo com a comunidade e melhor conhecimento do territorio. As
UTRAD atuam com médicos das especialidades béasicas (pediatras, gineco-obstetras e
clinicos) que trabalham quatro horas diarias nas atividades internas das US. Nos dois
modelos existem consultas de demanda espontanea e consultas vinculadas aos programas
estratégicos da SMS, assim como agentes comunitarios de salde, areas de abrangéncia
subdivididas em microéreas, e pratica do conceito de vigilancia em satde ** 2% 2,

Apesar do grande empenho do MS nos Gltimos anos em pautar a discussdo sobre a
avaliagdo da atencdo primaria ® ° e propor instrumentos, como o documento técnico de
Avaliacdo para melhoria da qualidade da Estratégia Saude da Familia %3, a avaliagdo em
salde no Brasil apresenta-se hum contexto em que 0S processos sao incipientes e pouco
incorporados as praticas. Alem disso, os instrumentos existentes ainda ndo constituem
ferramentas de suporte ao processo decisério e nem de formacéo das pessoas nele envolvidas
8242526 como contribuicdo a esse processo, a avaliacdo da atengdo primaria no municipio
de Curitiba, desenvolvida a partir dos dois modelos (tradicional e com Estratégia Salde da
Familia), podera ndo s6 nortear a tomada de decisdo do gestor local, mas também trard
elementos para fortalecer o processo de avaliacdo da atencdo primaria que se desenvolve no
pais.

Partindo dos referenciais tedricos apresentados e utilizando metodologia
universalmente aceita, este estudo tem como objetivo avaliar a presenca e a extensdo dos
atributos da atencdo primaria a saide no municipio de Curitiba, comparando unidades

tradicionais com unidades da Estrategia Saude da Familia, por meio da percepcdo de seus

profissionais de salde.
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METODO
Delineamento
Foi realizado um estudo transversal utilizando o instrumento PCATool-Brasil,
aplicado aos servidores médicos e enfermeiros das unidades de saude. Os dados foram

coletados no periodo de maio a novembro de 2008, no municipio de Curitiba, Parand, Brasil.

Populacéo e amostra

A ¢época do estudo existiam no municipio 104 unidades basicas de salde, sendo 53
com ESF e 51 tradicionais. As unidades com ESF estavam distribuidas nos nove distritos
sanitarios do municipio, mas de forma heterogénea. Por exemplo, no Distrito Sanitario do
Bairro Novo, todas as US atuavam com ESF, enquanto no Distrito Sanitario do Boa Vista,
que possuia 15 unidades bésicas, apenas 3 atuavam com ESF. As unidades com ESF foram
implantadas no municipio respeitando o principio da equidade, em &reas de maior
vulnerabilidade socioeconémica, com o propdsito de reverter os indicadores epidemiol6gicos.

Foram selecionadas as unidades implantadas antes de junho de 2006 e que atuavam
exclusivamente com atencdo primaria, ou seja, que nao possuiam especialistas de outras areas
médicas que ndo fossem generalistas, pediatras, gineco-obstetras ou clinicos. Assim,
participaram do estudo 45 unidades que atuavam com ESF (84,9 % do total das unidades com
ESF) e 47 UTRAD (92,1 % do total das unidades tradicionais).

O instrumento PCATool-Brasil foi aplicado aos profissionais médicos pediatras,
gineco-obstetras, clinicos gerais e enfermeiros das unidades tradicionais, bem como aos
profissionais médicos que atuam como generalistas, médicos de familia e comunidade e

enfermeiros das unidades que atuam com a ESF.
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Descricao do PCATool

Na Johns Hopkins University, entre 1997 e 2001, Starfield e colaboradores
desenvolveram o Primary Care Assessment Tool (PCATool), um instrumento de avaliagdo da
atencdo priméria em duas versbes destinadas aos usuérios criancas ® e adultos ?’ e uma
terceira destinada aos profissionais de satde °. Esse instrumento é baseado em diversos itens
e tem como objetivo medir a presenca e a extensao dos seguintes atributos: acesso ao primeiro
contato, longitudinalidade, coordenacdo, integralidade, orientacdo familiar e orientagédo
comunitaria. No Brasil ja foi utilizado em estudos realizados no municipio de Petrépolis # e
no estado de S&o Paulo #. As duas versdes do PCATool (satide da crianca e do adulto) para
aplicacéo aos usuarios dos servicos de satde ja foram traduzidas e validadas no Brasil ** % .
O instrumento destinado aos profissionais de salde utilizado neste estudo é a versdo em
espelho das versbes validadas para usuarios. O questionario foi elaborado para coletar
informacdes a respeito das caracteristicas operacionais e praticas — de estrutura e do processo
de atencdo - relacionadas a atencdo primaria desenvolvida por profissionais envolvidos na
assisténcia direta aos usuarios.

A aplicacdo do instrumento permite a construcdo de escores para cada dimensédo
(atributo) e subdimensdo. As respostas sdo estruturadas seguindo uma escala do tipo Likert,
atribuindo escores no intervalo de 1 a 4 para cada atributo (1 = com certeza ndo, 2 =
provavelmente ndo, 3 = provavelmente sim e 4 = com certeza sim). Para obter o escore da
qualidade da APS, foi calculada a média dos valores dos itens que compdem cada dimensao e
subdimensao.

O Escore Essencial foi obtido por meio da meédia dos atributos essenciais (acesso,
longitudinalidade, coordenacao e integralidade), o escore derivado foi obtido pela média dos
atributos derivados (orientacdo familiar e orientacdo comunitaria) e o Escore Geral da APS,

pelo valor médio dos atributos essenciais e dos atributos derivados. O valor obtido para este
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escore foi entéo transformado para uma escala entre 0 e 10, como se segue *:

escore geral da APS = escore obtido - 1 x 10

4-1

Os escores geral, essencial e derivado foram, entdo, dicotomizados em duas

categorias, representando Baixo Escore quando < 6.6 e Alto Escore quando > 6.6.

Aplicacéo do PCATool

Os questionarios foram aplicados por alunos do curso de medicina da Pontificia
Universidade Catdlica do Parana (PUC-PR) em processo de validacdo de diploma no Brasil.
Em algumas unidades, em que o numero de questionarios preenchidos foi baixo, as
entrevistas foram complementadas por profissionais técnicos da SMS. Todos o0s
entrevistadores foram treinados, sendo realizado um piloto do estudo nas unidades basicas
excluidas da amostra.

No decorrer da pesquisa foram excluidas outras duas US - uma por apresentar
profissionais vinculados a outra instituicio (PUC-PR) e outra por apresentar dados
secundarios utilizados no segundo tdépico da pesquisas (apresentado em outro artigo) nao
confiaveis, determinados pela divisdo da area de abrangéncia no decorrer de 2007. Um

questionario foi excluido por apresentar auséncia de respostas a maioria das perguntas.

Analise estatistica
Os questionarios foram digitados em Epidata, versdo 3.1. Todas as andalises foram
realizadas com o programa SAS, versdo 9.1.3. As comparacfes de medias foram realizadas

mediante o teste t para amostras independentes com estimativa conjunta das variancias ou
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utilizando o método de Satterthwaite para variancias populacionais diferentes. As proporgdes
de alto escore de atencdo primaria (geral e especifico para cada atributo) foram comparadas
com o teste z para amostras independentes. A associagdo entre a presenca de Alto Escore de

APS com os preditores foi estimada usando 0 modelo de regressio de Poisson robusta *.

Aspectos éticos

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal da Saude de Curitiba (Protocolo 04/2008). As informacgdes coletadas foram
mantidas confidenciais, ndo sendo divulgados os nomes dos entrevistados. Todos 0s
entrevistados receberam uma explicacdo clara sobre os objetivos do estudo. Os principios
éticos fundamentais (autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e equidade) foram
respeitados em todas as etapas da investigacdo. Os profissionais que aceitaram participar do

estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Entre os 263 profissionais de ESF elegiveis, 190 (72%) responderam, sendo 91
médicos e 99 enfermeiros, representando respectivamente 48 e 52% da amostra da ESF. Dos
442 profissionais de UTRAD elegiveis, 300 (67,8%) responderam os questionarios, 223 dos
respondentes sendo médicos (74%) e 77 (26%) sendo enfermeiros.

A Tabela 1 descreve as caracteristicas da amostra. A idade média dos médicos das
UTRAD foi de 42,5 (IC 95%: 41,2-43,8) e nas unidades com ESF foi de 42,6 (IC 95%: 40,0-
45,1). Para os enfermeiros, as idades médias nas UTRAD e nas unidades com ESF foram de
35,7 anos (IC 95%: 34,0-37,3) e 39,2 anos (IC 95%: 37,5-40,9), respectivamente.
Considerando a amostra global, 420 (85,7%) dos profissionais declararam ter cor da pele

branca. O tempo médio de formados dos médicos foi de 17,8 anos (IC 95%: 16,4-19,1) nas
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UTRAD e 17,8 (IC 95%: 15,6-20,1) nas unidades com ESF, enquanto que para 0s
enfermeiros foi respectivamente 9,4 anos (IC 95%: 7,8-11,1) e 13,0 anos (IC 95%: 11,3-
14,6). Ainda em relacdo a formacdo nas UTRAD, 199 (89,2%) medicos e 46 (59,7%)
enfermeiros referiram ter alguma especializacao e nas ESF os nimeros encontrados foram 70
(76,9) e 63 (63,6) respectivamente.

Os médicos das unidades com ESF dedicaram & educagdo comunitéria 5,3% (IC 95%:
4,0-6,6) da carga horéria, mais que o dobro da carga dos médicos das UTRAD, igual a 2,4%
(IC 95%: 1,5-3,4) (p=0,01). Para as visitas domiciliares, esses percentuais foram ainda mais
discrepantes, sendo 8,8% (IC 95%: 7,5-10,1) e 1,2% (IC 95%: 0,5-1,9) respectivamente para
unidades com ESF e as UTRAD (p<0,01). Similarmente, o percentual da carga horaria
despendido para discussdo de casos com a equipe foi de 1,9% (IC 95%: 1,2-2,7) para 0S
médicos das UTRAD contra 5,1% (IC 95%); 3,8-6,5) nas unidades com ESF (p<0,01).

Em relacdo ao perfil da pos-graduacdo realizada pelos profissionais que atuam na
APS, 10 médicos (11%) que atuam nas unidades com ESF fizeram residéncia em medicina de
familia e comunidade, 27(29,7%) possuem titulo em medicina de familia e comunidade e 19
(20,9%) possuem especializacdo em salde da familia, enquanto nas UTRAD foram
observados 7(3,1%), 3 (1,3%) e 8 (3,6%) respectivamente. Similarmente, entre os enfermeiros
das equipes com ESF, 18 (18,2%) tém especializacdo em saude da familia, e 3(3,0%)
realizaram especializacdo ou residéncia em enfermagem comunitaria, enquanto nas UTRAD
10 (13%) possuem especializacdo em saude da familia.

Para todos os quesitos avaliados, os profissionais afirmaram ter alto grau de satisfacao
em relacdo ao trabalho, ao coordenador, a equipe e a comunidade (Tabela 2). O menor grau
de satisfacdo (73,6%) foi observado entre os médicos das unidades que atuam com ESF em
relacdo ao coordenador, enquanto 0 maior ocorreu no quesito satisfacdo com a comunidade

(92,9%) nas respostas dos enfermeiros que atuam nas ESF.
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A Tabela 3 resume as informacdes relativas a avaliacdo dos profissionais sobre
atividades de capacitagdo, presenca de violéncia na comunidade e grau de motivagdo e
criatividade em relacdo ao servigo. Nas unidades com ESF, 91,2 % dos profissionais médicos
e 92,9% dos enfermeiros afirmam que o servico tem ofertado capacitacdo, enquanto nas
unidades tradicionais os valores encontrados séo 69,5% e 90,9% respectivamente. Ainda,
95,6% dos médicos e 89,9% dos enfermeiros das unidades com ESF indicaram ter realizado
capacitacdo na sua area de atuacdo no ultimo ano, percentuais similares aos observados nas
unidades tradicionais (88,8% dos médicos e 88,3% dos enfermeiros).

Os médicos e enfermeiros das unidades com ESF e os enfermeiros das UTRAD
indicam a capacitacdo em servico como a principal estratégia de capacitacdo, enquanto entre
os médicos das UTRAD a participacdo em congressos foi mais citada. Em relagdo a
percepcdo do grau de violéncia na comunidade onde atuam, 26,9% dos médicos e 40,3%
enfermeiros das unidades tradicionais relatam que € alto, enquanto nas unidades com ESF
esses valores sdo 60,4% e 73,7%, respectivamente. Altos indices de motivacdo, criatividade e
orgulho pelo trabalho realizado sdo apontados pela maioria dos profissionais nos dois
modelos de atengé&o.

A Tabela 4 mostra a presenga e a extensdo dos atributos da APS considerando 0s
escores médios de cada atributo, o Escore Essencial, o Escore Derivado e o Escore Geral da
APS separadamente para as unidades tradicionais ou com ESF. Para todos os atributos, os
escores meédios alcancados pelas unidades com ESF superaram os das UTRAD, embora no
atributo coordenacdo a diferenca ndo seja estatisticamente significativa. As unidades com
ESF também apresentam maior percentual de alto escore (> 6.6) da APS, tanto nos atributos
individuais quanto nos escores essencial, derivado e geral da APS.

Os resultados da regressdao de Poisson robusta univariavel e multivariavel séo

mostrados na Tabela 5. Quando as duas categorias profissionais sdo avaliadas em conjunto
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(modelo geral), unidades com ESF (RP=1,5; IC 95%: 1,34-1,74) e profissionais com
formacdo em medicina de familia ou enfermagem comunitaria (RP=1,2; IC 95%: 1,01-1,35)
estdo associados com um aumento da prevaléncia de Alto Escore Geral da APS, mesmo
ajustando para tempo de formado, carga de trabalho semanal e tempo de servico na SMS. Por
outro lado, ser profissional médico em relagdo ao enfermeiro (RP=0,8; IC 95%: 0,73-0,94) e
possuir qualquer outra especializagdo (RP=0,8; IC 95%: 0,74-0,99) estdo associados com uma
diminuigdo da prevaléncia de Alto Escore Geral da APS.

Nos modelos multivariaveis estratificados, entre os medicos a presenca de alto escore
geral da APS esta associada positivamente com unidade com ESF (RP=1,6; IC 95%: 1,21-
2,03) e nimero de consultas semanais (para um aumento de 10 consultas semanais, RP=1,0;
IC 95%: 1,00-1,09). O tempo de formado, possuir formacdo em medicina de familia, carga
horaria semanal e tempo de servico na SMS ndo apresentaram associacdo significativa. Para
os enfermeiros, unidade com ESF (RP=1,2; IC 95%: 1,03-1,43) e possuir formagdo em
enfermagem comunitaria (RP=1,1; IC 95%: 1,03-1,24) estdo associadas positivamente com a
presenca de alto escore geral da APS, mesmo ajustando para o tempo de formado, carga de

trabalho semanal e tempo de servigo na SMS.

DISCUSSAO
Os resultados deste estudo evidenciam que, em Curitiba, na avaliacdo dos
profissionais médicos e enfermeiros, as unidades com ESF apresentam maior presenca e
extensdo dos atributos da atengéo primaria. As unidades ESF de Curitiba parecem apresentar
maior proporgdo de profissionais com formagéo especifica em medicina de familia do que o
relatado em estudos realizados com profissionais do estado do Rio Grande do Sul ** e também
da cidade de Porto Alegre *°, e sugerem apontar para o maior interesse na formacéo e em

titulacdo especifica na area pelos profissionais das unidades com ESF de Curitiba.
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Além disso, os resultados observados pela distribuicdo da carga horéria em relacdo as
atividades diarias desenvolvidas sugerem que nas unidades que atuam com ESF as acgdes
educativas, as visitas domiciliares e a discusséo de casos sdo mais frequentes, demonstrando,
embora timidamente, uma mudanca de pratica das equipes da ESF. A permanéncia dos
profissionais das equipes durante oito horas diarias nas unidades com ESF parece contribuir
para que sejam desenvolvidas outras atividades além das consultas espontaneas ou
programadas

Os altos indices de satisfacdo apresentados nos dois modelos (acima de 73,6% em
todos os quesitos) demonstram que os profissionais médicos e enfermeiros da APS em
Curitiba possuem bom vinculo com o trabalho, com o coordenador, com a equipe e com a
comunidade.

Alguns estudos realizados por Guanais e Macinko tém demonstrado que a expansao da
Estratégia Saude da Familia tem grande relagdo com a diminuicdo das taxas de mortalidade
infantil e dos internamentos por condi¢des sensiveis a atencdo ambulatorial como diabetes e
problemas respiratérios %> ¥ devido & melhoria do acesso da populacio & atengdo primaria.
Porém, no presente estudo a acessibilidade é o atributo com menor escore médio e, apesar do
melhor resultado nas unidades com ESF, ndo atinge o nivel de 6,6 (ponto de corte), sendo
assim considerado um baixo escore. Observando varios estudos que utilizaram o PCATool,
verificamos que os resultados ndo sdo homogéneos. Nos estudos com usuérios e profissionais
de satide realizados em Petrépolis 2 e no municipio de Sao Paulo %, os resultados obtidos dos
profissionais de saude foram superiores no quesito do acesso quando comparados aos
usuarios. Ilbafiez encontrou resultados semelhantes para o atributo acesso quando pesquisado
em usuarios e trabalhadores entre unidades ESF e UTRAD 2° apontando valores medianos
para este atributo. Em um estudo realizado em Porto Alegre, Cunha ** encontrou alto escore

no atributo acessibilidade em ambos os modelos, com uma diferenca significativa a favor da
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ESF. No presente estudo, em consonancia com varios estudos nacionais que utilizaram o
PCATool, o resultado foi divergente, apontando baixo escore médio 2 2% 38 39 40. 41 42,43
Este atributo também apresentou baixo escore em estudo internacional que utilizou a mesma
metodologia e foi realizado por Haggerty **, com usuarios e profissionais no Quebec. No seu
estudo, Haggerty menciona que, em uma pesquisa nacional sobre acesso aos servigos de
cuidados de saude, 18,8% dos canadenses relataram ter dificuldades para acessar esses
servicos para problemas de salde agudos em 2001, e estes indices aumentaram para 24,2%

em 2003. Outros estudos que utilizam metodologias diversas *> ¢ #’

reforgam esse resultado,
apontando que o primeiro contato dos usuarios com o sistema ainda apresenta barreiras a
serem superadas.

O atributo acessibilidade € avaliado no PCATool, em alguns itens, considerando a
disponibilidade da equipe para o atendimento ao usuario em horérios fora do atendimento
normal da Unidade de Salde, como periodos noturnos e finais de semana, principalmente
relacionados a eventos agudos. No entanto, isto ndo corresponde a realidade do modelo de
atencdo primaria aplicado no Brasil, 0 que nos faz refletir sobre a necessidade de adaptacdo
do instrumento de avaliagdo ou de uma mudanca no modelo de atencdo, aumentando a
disponibilidade do servico ao cidaddo, mantendo o vinculo e diminuindo a procura por
servigos de pronto-atendimento.

E conveniente ressaltar que a organizagio dos servicos da APS de Curitiba apresenta
diferencas importantes em relagdo a outros locais onde o PCATool foi aplicado, com
estruturas de APS padronizadas com atendimento de segunda a sexta-feira no periodo diurno.
Em Curitiba, o sistema municipal de saude estd estruturado com centros municipais de
urgéncias medicas, que atendem as demandas dos usuarios nos horarios em que as unidades

ndo estdo abertas e este fato poderia contribuir para que a percepcdo de acesso fosse melhor

em Curitiba, mas aspectos de acessibilidade prdprios das unidades de APS de Curitiba devem
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ser revisados a fim de que se garanta esse atributo essencial.

Em relacédo a longitudinalidade, o estudo revela baixo escore nas unidades tradicionais
e alto escore nas unidades com ESF, sugerindo que os profissionais destas equipes percebem
maior vinculacdo dos usuarios aos servicos, sendo capazes de reconhecer melhor sua
populacdo eletiva. Este resultado é semelhante aos encontrados nos estudos realizados na
regido Centro-Oeste por Stralen * e em municipios do estado de S&o Paulo por Ibafiez %.
Nos resultados apresentados por Elias, referentes ao municipio de S&o Paulo *, foi encontrada
diferenca significativa entre as unidades com ESF e as unidades tradicionais apenas no estrato
de maior excluséo.

Por outro lado, o atributo da coordenacdo obteve alto escore nos dois modelos de
atencdo. O resultado deste atributo demonstra a importancia do investimento feito pelo
municipio no sistema informatizado, que é um elemento facilitador, seja nos resultados dos
exames laboratoriais de andlises clinicas disponibilizados on-line no prontuario, ou na
operacionalizacdo da marcacdo de consultas especializadas. O resultado deste atributo em
Curitiba é semelhante ao encontrado na regido Centro-oeste *2, mas difere dos estudos em
municipios do estado de Sao Paulo, em que Ibafiez classifica como “insuficientes”,
semelhantemente aos resultados de Porto Alegre relatados por Oliveira * e Cunha **.

No atributo da integralidade/servigos disponiveis, foram observados escores médios
elevados nos dois modelos, ainda que com melhor desempenho nas unidades com ESF, em
contraposicdo a integralidade/servicos prestados, em que as unidades tradicionais
apresentaram baixo escore e as unidades com ESF, alto escore.

Em ambos os modelos, os atributos orientagdo comunitaria e orientagdo familiar
obtiveram altos escores, diferindo de outros estudos realizados no pais nos quais, apesar do
melhor resultado das unidades com ESF, os valores encontrados séo caracterizados como de

29, 38, 42

baixo escore . O alto desempenho encontrado em Curitiba pode ser atribuido aos
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principios incorporados na construgdo da APS no municipio, como a territorializacdo, a
vigilancia a saude e a responsabilizacéo sanitéria, presentes em ambos 0s modelos.

Na avaliagédo do escore geral, que abrange todos os atributos, as UTRADS obtiveram,
em média, escore limitrofe de 6,6 e as unidades com ESF obtiveram o alto escore de 7,4,
apontando maior presenca e extensao dos atributos da APS neste Ultimo modelo, em Curitiba,
na viséo dos profissionais. Em Porto Alegre, a avaliagdo do escore geral relatada por Oliveira
%2 também aponta melhor resultado nas unidades com ESF, apesar de nos dois modelos os
valores encontrados serem inferiores aos apresentados neste estudo, em Curitiba.

Na modelagem multivariavel, o modelo geral evidencia que o aumento da prevaléncia
de alto escore geral da APS est4 associado com o tipo de unidade (ESF) e a formacdo em
medicina de familia ou enfermagem comunitaria. Esses resultados demonstram a importancia
de Curitiba investir na qualificacdo dos profissionais da ESF, pois, além da manutencdo da
realizacdo do curso introdutério da ESF para todos os profissionais das equipes, nos Gltimos
anos o0 municipio tem firmado parcerias com entidades formadoras, ofertando vagas em
cursos de especializacdo em salde da familia, financiando em conjunto com o Ministério da
Saude, a residéncia de medicina da familia da PUC-PR e também apoiando a realizacdo da
prova de titulacdo de médico de familia.

Um aspecto a ser considerado neste estudo esta nas caracteristicas peculiares da APS
no municipio de Curitiba, com uma estruturacdo de UTRAD que ndo corresponde a
organizacdo encontrada em outros municipios brasileiros, ndo permitindo que os resultados
sejam generalizados.

Pela relevancia do tema, indicamos a complementacao da pesquisa com a aplicagéo do
inquérito na populagdo assistida pelos dois modelos, cujos resultados podem acrescentar
novos subsidios para a gestdo municipal.

No momento que a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e a Organizacdo Pan-
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americana da Saude (OPAS) organizam um grupo de especialistas para analisar e renovar
valores e principios em relacdo a atencdo primaria a salde nas Americas, ap6s a
comemoracdo dos 25 anos da Conferéncia de Alma Ata e afirmando que cada pais precisara
encontrar sua propria forma de construir uma estratégia sustentavel para fundamentar seu
sistema de salde com mais firmeza na abordagem da APS 3, verificamos a importancia de
estudos cientificos consistentes que aprofundem a avaliagdo da APS dentro dos diversos
contextos em que ela estd implantada, construindo subsidios para o seu avanco e

fortalecimento.
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Tabela 1 — Média (EPT) ou (%) das caracteristicas dos profissionais médicos e enfermeiros da rede de atengdo
primaria a saude de Curitiba de acordo com o tipo de unidade de salde, 2008.

Médicos Enfermeiros
Caracteristica UTRAD ESF UTRAD ESF
(N=223) (N=91) (N=77) (N=99)

Sexo

Masculino 39,9 56,0 52 7,1

Feminino 60,1 44,0 94,8 92,9
Cor da pele

Branca 86,5 85,7 85,7 88,9

Nao branca 13,5 14,3 14,3 11,1
Estado civil

Casado 65,5 63,7 64,9 64,6

Outros 34,5 36,3 35,1 35,40
Especializacédo

Sim 89,2 76,9 59,7 63,6

Nao 10,8 23,1 40,3 36,4
Residéncia em medicina da familia 7(3,1) 10(11,0) - -
Prova de titulo em medicina da familia 3(1,4) 27(29,7) - -
Residéncia ou prova de titulo em clinica médica 16(7,2) 7(7,7) - -
Residéncia ou prova de titulo em pediatria 87(39,0) 12(13,2) - -
Especializacéo em saude publica 6(2,7) 8(8,8) 6(7,8) 12(12,1)
Especializagdo em salde da familia 8(3,6) 19(20,9) 10(13,0) 18(18,2)
oRt?sstlgt(?ir(]:(i:;a ou prova de titulo em ginecologia- 51(22,9) 7.7) i i
Especializacéo ou residéncia em enfermagem . . ) 3(3,0)
comunitaria
Residéncia em medicina social - 1(1,1) - -
Residéncia multiprofissional 2(0,9) - - -
Outras especializagbes* 18(8) 6(6,6) 9(11,7) 7(7,6)
Idade (anos) 42,5(0,65) 42,6(1,28) 35,7(0,83) 39,2(0,86)
Tempo de formado (anos) 17,8(0,70) 17,8(1,13) 9,4(0,82) 13,0(0,84)
Numero de locais de trabalho 2,9(0,07) 1,8(0,10) 1,3(0,06) 1,1(0,03)
NuUmero de horas de trabalho/semana 50,1(1,15) 50,2(1,29) 46,2 (1,45) 42,7(0,97)
Tempo de servi¢o (anos)

us 5,8(0,42) 5,2(0,55) 2,0(0,29) 4,0(0,49)

SMS 8,1(0,51) 10,1(0,81) 3,5(0,56) 6,8(0,58)
Numero médio de consultas na semana 74,3(1,45) 121,2(2,35) 44,3(3,03) 50,0(2,78)
% de carga horaria semanal

20 horas 97,3 - 2,6 -

40 horas 2,6 100 97,4 100
% de carga horaria semanal por atividade

Educacédo comunitaria 2,5 53 10,4 11,3

Visitas domiciliares 1,2 8,8 8,2 11,9

Reunibes 2,6 6,0 9,2 7.9

Consulta demanda 44,6 41,4 31,0 27,8

Consulta programada 47,3 33,4 34,3 33,2

Discusséo de caso 1,9 51 6,9 7.8

TEP — Erro padréo da média
* - Especializa¢bes ndo direcionadas a APS (cardiologia, hematologia, neurologia etc.)
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Tabela 2 — Frequéncia (%) de satisfacdo dos profissionais de acordo com tipo de unidade de saude e categoria

profissional.
Médicos Enfermeiros
Satisfacéo
UTRAD ESF p-valor® UTRAD ESF p-valor®

Com o trabalho

Satisfeito” 171 (76,7) 64 (79,3) 64 (83,1) 79 (79,8)

N3o satisfeito” 52 (23,3) 27 (29,7)  0,3014 13 (16,9) 20(21,2) 0,7151
Com o coordenador

Satisfeito 187 (83,9) 67 (73,6) 68 (88,3) 80 (80,8)

N3o satisfeito” 36 (16,1) 24 (26,4)  0,0532 9 (11,7) 19 (19,2)  0,2533
Com a equipe

Satisfeito 199 (89,2) 75 (82,4) 68 (88,3) 89 (89,9)

N&o satisfeito” 24 (10,8) 16 (17,6)  0,1449 9 (11,7) 10 (10,1)  0,9269
Com a comunidade

Satisfeito 185 (83,0) 77 (84,6) 61 (79,2) 92 (92,9)

N&o satisfeito” 38 (17,0) 14 (15,4) 0,8487 16 (2,8) 7(7,2) 0,0142

TMuito satisfeito ou satisfeito

* Indiferente ou insatisfeito ou muito insatisfeito

% Associado ao teste Xz com correcdo de Yates
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Tabela 3 — Frequiéncia (%) de avaliagdo dos profissionais médicos e enfermeiros da rede de atengdo primaria a saude
de Curitiba quanto a atividades de capacitacdo, percep¢éo de violéncia na comunidade e grau de motivagdo e

criatividade referentes ao servigo, 2008.

UTRAD ESF
Caracteristica Médico Enfermeiro Médico Enfermeiro
(N=223) (N=77) (N=91) (N=99)

Servigo oferece formacgéo continuada

Sim 155 (69,5) 70 (90,9) 83(91,2) 92 (92,9)

N&o 68 (30,5) 709,1) 8(8,8) 7(7,1)
Realizou capacitacdo no Ultimo ano na area de atuacéo

Sim 198 (88,8) 68 (88,3) 87 (95,6) 89 (89,9)

N3o 25 (11,2) 9 (11,7) 4(4,4) 10 (10,1)
Tipo de capacitac&o realizada’

Congresso 146 (65,5) 13 (16,9) 58 (63,7) 16 (16,2)

Especializacao 57 (25,6) 8 (10,4) 24 (26,4) 22 (22,2)

Ensino a distancia 38 (17,0) 19 (24,7) 28 (30,8) 24 (24,2)

Capacitagdo em campo 107 (48,0) 62 (80,5) 70 (76,9) 81 (81,8)
Percepgéo do grau de violéncia

Alto 60 (26,9) 31 (40,3) 55 (60,4) 73 (73,7)

Médio/baixo 163 (73,1) 46 (59,7) 36 (39,6) 26 (26,3)
Grau de motivacao

Alta 214 (96,0) 75(97,4)  85(93,4) 97 (98,0)

Baixa 9 (4,0) 2(2,6) 6 (6,6) 2(2,0)
Grau de criatividade

Alta 208 (93,3) 76 (98,7) 86 (94,5) 98 (99,0)

Baixa 15 (6,7) 1(1,3) 5 (5,5) 1(1,0)
Sente-se orgulhoso do trabalho

Sim 202 (90,6) 74 (96,1) 97 (95,6) 98 (99,0)

Nao 21 (9,4) 3(3,9) 4(4,4) 1(1,0)

T Diferentes tipos de capacitacio podem ter sido realizados no periodo pelo mesmo profissional
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Tabela 4 — Escores' médios dos atributos e dos escores essencial, derivado e geral de atengéo primaria a saude e frequiéncia de alto escore (= 6,6) na

avaliacdo dos profissionais médicos e enfermeiros das unidades tradicionais e com Estratégia Saude da Familia do municipio de Curitiba, 2008.

Escores médios (IC 95%) Escore alto (2 6,6)

ATRIBUTO UTRAD ESF UTRAD ESF
P-valort P-valor’

(N = 300) (N = 190) n (%) n (%)

Atributos da Atenc¢ao Priméria

Acessibilidade 4,7 (4,5-4,8) 5,1 (4,9-5,3) 0,0018 26 (8,7) 35 (18,4) 0,0014
Longitudinalidade 6,2 (6,1-6,4) 6,7 (6,6-6,9) <0,0001 121 (40,3) 106 (55,8) 0,0008
Coordenagéo 6,9 (6,7-7,0) 7,0 (6,8-7,1) 0,5301 191 (63,7) 127 66,8) 0,4730
Integralidade/servigos disponiveis 7,1 (7,0-7,2) 7,9 (7,8-8,0) < 0,0001 217 (72,3) 171 (90,0) <0,0001
Integralidade/servigos prestados 5,9 (5,7-6,2) 8,3 (8,2-8,5) < 0,0001 143 (47,7) 172 (90,5) <0,0001
Essencial 6,2 (6,1-6,3) 7,0(6,9-7,1) < 0,0001 102 (34,0) 142 (74,7) < 0,0001
Orientacado familiar 7,8 (7,6-8,0) 8,5(8,3-8,7) <0,0001 261 (87,0) 184 (96,8) 0,0002
Orientagdo comunitaria 7.6 (7,4-7,8) 8,1(7,9-8,3) 0,0001 233 (77,7) 168 (88,4) 0,0026
Derivado 7,7 (7,5-7,9) 8,3(8,2-8,5) <0,0001 238 (79,3) 178 (93,7) < 0,0001
Geral 6,6 (6,5-6,7) 7.4(7,3-75) <0,0001 152 (50,7) 164 (86,3) < 0,0001

T Os escores assumem valores de 0-10.
t

variancias diferentes.

Obtido mediante teste Z para comparagdo de duas propor¢des com amostras independentes.

Obtido pelo teste t para amostras independentes com estimativa conjunta das variancias ou utilizando o método de Satterthwaite para



Tabela 5 — Associau;aoJr entre a presenca de Alto Escore Geral da APS com seus preditores entre profissionais médicos e enfermeiros da rede de atencdo primaria a saude de

Curitiba, 2008.

PREDITORES

Modelo Geral : médicos e
enfermeiros

Univariavel
RP (IC 95%)

Multivariavel
RP (IC 95%)

Modelo Estratificado: médicos

Univariavel
RP (IC 95%)

Multivariavel
RP (IC 95%)

Modelo Estratificado: enfermeiros

Univariavel
RP (IC 95%)

Multivariavel
RP (IC 95%)

Tipo de unidade (ESF x UTRAD)

Sexo (M x F)

Idade (aumento de 10 anos)

Profiss&o: médico x enfermeiro***
Especializagéo (sim x n&o)

Tempo de formado (aumento de 5 anos)
Formagdo em medicina de familia ou enfermagem comunitaria**
Formag&o em medicina de familia*
Formagdo em enfermagem comunitaria***
Carga de trabalho semanal (aumento de 1h)
Tempo de servigo na SMS

NuUmero de consultas semanais*

1,7 (1,50-1,93)
0,8 (0,72-0,98)
0,9 (0,87-1,00)
0,7 (0,60-0,77)
0,8 (0,68-0,87)
1,0 (0,93-0,99)

1,3 (1,14-1,48)

1,0 (0,99-1,00)

1,0 (0,99-1,01)

1,5 (1,34-1,74)

0,8 (0,73-0,94)
0,8 (0,74-0,99)
1,0 (0,93-1,01)

1,2 (1,01-1,35)

1,0 (0,99-1,00)

1,0 (0,99-1,02)

2,0 (1,65-2,34)
1,0 (0,82-1,22)

1,0 (0,88-1,07)

0,7 (0,59-0,92)

1,0 (0,94-1,04)

1,5 (1,27-1,84)

1,0 (0,99-1,00)

1,0 (0,99-1,01)

1,0 (1,00-1,03)

1,6 (1,21-2,03)

1,0 (0,92-1,04)

1,0 (0,84-1,28)

1,0 (0,99-1,00)

1,0 (0,99-1,02)

1,0 (1,00-1,09)

1,2 (1,04-1,41)
1,0 (0,76-1,34)

1,0 (0,89-1,08)

0,9 (0,83-1,10)

1,0 (0,94-1,04)

1,2 (1,15-1,33)
1,0 (0,99-1,00)

1,0 (0,99-1,02)

1,2 (1,03-1,43)

1,0 (0,90-1,03)

1,1 (1,03-1,24)
1,0 (0,99-1,00)

1,0 (0,99-1,02)

T Razao de prevaléncias (RP) estimada usando modelo de regressao de Poisson robusta

* Apenas para o modelo estratificado por profisséo: médicos

** Apenas para o modelo geral: médicos + enfermeiros

*** Apenas para o modelo estratificado por profissdo: enfermeiros
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo abordou-se a presenca e a extensao dos atributos da APS no municipio
de Curitiba, na visdo dos profissionais que atuam nas unidades com ESF e UTRADS.

Considerando a mudanca da faixa etéaria da populacdo (o0 segmento acima dos 60
anos ja representa mais que 10% do total) e entendendo que 0s agravos cronicos
relacionados com doencas do aparelho cardiocirculatério, doencas metabdlicas e
degenerativas serdo cada vez mais predominantes, verificou-se que a presenca e a extensdo
dos atributos da APS seréo cada vez mais relevantes.

Os resultados aqui apresentados revelam um melhor desempenho desses atributos
nas unidades com ESF, o que esta relacionado, entre outros fatores, com a melhor
qualificacdo dos seus profissionais na APS, indicando ao gestor municipal que este modelo
deve ser considerado na implantacdo de novas unidades ou para a reversao do modelo nas
unidades ja existentes.

Estudos que considerem a visdo dos usuarios, utilizando metodologia semelhante,
podem acrescentar elementos importantes nesta discussao.

Também faz parte deste estudo uma andlise comparativa entre as unidades
tradicionais e as unidades com ESF, por meio de resultados de indicadores de processo da
APS, cujos dados preliminares sugerem um melhor desempenho das unidades com ESF,

sendo que este artigo esta em fase de elaboracdo para ser publicado.
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ANEXOS

Anexo A - Projeto de Pesquisa [versao aprovada na defesa de projeto]
Anexo B - Aprovacio pelo Comité da Etica e Pesquisa

Anexo C - Questionarios / Formularios
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Anexo A - Projeto de Pesquisa

[versdo aprovada na defesa de projeto]
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Universidade Federal do Rio Grande Do Sul
Faculdade de Medicina
Programa de Pos-graduacao de Epidemiologia

Mestrado Profissional de Gestédo de Tecnologias em Saude

PROJETO DE PESQUISA

Avaliacdo da presenca e extensao dos atributos da Atencao
Primaria na rede basica de satde no municipio de Curitiba, no
ano de 2007

Mestranda: Eliane Regina da Veiga Chomatas

Orientadores: Alvaro Vigo
Erno Harzheim

Local de origem: Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Programa de P6s-graduagédo em Epidemiologia
Mestrado Profissional de Gestédo de Tecnologias em Saude

Local do campo de pesquisa: Prefeitura Municipal de Curitiba
Secretaria Municipal da Saude

1. Caracterizagdo do Problema
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Os atributos da Atencdo Primaria a Saude (APS)-acesso, longitudinalidade,
integralidade, coordenacdo, orientacdo familiar e comunitaria e competéncia cultural sdo
reconhecidos na literatura internacional como eixos estruturantes do processo de APS,
associadas a qualidade dos servicos, a efetividade e eficiéncia de suas intervencoes.

Desde a década de 70, Curitiba estabelece a criacdo paulatina de seu particular modelo
de atencdo a salde, coordenado pela Diretoria de Saude, parte integrante desde 1979 do
Departamento de Desenvolvimento Social. Fala-se entdo da Conferéncia de Alma Ata, da
Atencdo Primaria a Saude (APS), da implantacdo de uma rede de unidades permitindo
acesso a populacdo de baixa renda, da definicdo de areas de abrangéncia, da garantia de
qualidade e eficiéncia do atendimento priorizando programas (gestantes, criancas, adultos,
hipertensos), de imunizacdo, educacdo em salde e delegacdo de funcdo. Havia quatro
diretrizes basicas sustentando as propostas: democratizacdo da atencdo médica, extensao da
cobertura e hierarquizacdo dos niveis de atencdo, medicina integral e participacdo da
comunidade.

Em 1988 com a nova Constituicdo Federal e a implantacio do Sistema Unico de Salde,
Curitiba consolida estas diretrizes. Em 1991 acontece a 12 Conferéncia Municipal de Saude
e em 1992 inicia-se o processo de distritalizacdo do municipio. Neste momento 0s
conceitos de territorializacdo, responsabilizacdo sanitaria e vigilancia a salde sdo
novamente realinhadas, e o fortalecimento da atencdo primaria como porta de entrada do
sistema reafirma o modelo assistencial que Curitiba estava estabelecendo.

Nesta época algumas experiéncias de medico de familia comecavam a emergir no pais,
e Curitiba, na Unidade de Salde Pompéia, implanta a primeira experiéncia com médico
generalista na perspectiva da Medicina Geral Comunitaria. Em 1992 com a construgdo da
Unidade de Salde Séo José, na regido de Santa Felicidade, e a participagdo de um médico
do Grupo Hospitalar Conceigdo (Porto Alegre) Curitiba implanta sua 12 Unidade de Salde
de Médico de Familia.. Baseada em referéncias metodoldgicas da Universidade de McGill,
no Canadé, as equipes utilizam no seu cotidiano ferramentas construidas especificamente
para o estudo e diagnostico das familias ( Genograma, P.R.A.C.T.l.C.E, Ciclo de Vida da
Familia, F.1.R.0).(29)

62



Em 1996, Curitiba faz adesdo ao Programa de Saude da Familia do governo federal, o
que permite a sua expansao .Atualmente existem 52 Unidades Basicas com Estratégia de
Salde da Familia (ESF) e 47 Unidades Basicas atuando com o modelo tradicional. A
Estratégia de Salde da Familia foi implantada no municipio, principalmente nas &reas
socio-econdmicas menos favorecidas e de ocupacao mais recente.

Na ESF todos os profissionais atuam com carga hordria de oito horas didrias,
propiciando o maior vinculo entre a equipe e a comunidade. A atuacdo é focada na familia,
procurando compreender e intervir nos determinantes do processo salde-doenga. Os
médicos atuam como generalistas, e cada equipe (composta por: medico, enfermeiro, trés a
quatro auxiliares de enfermagem, quatro agentes comunitarios de salde e equipe de
odontologia) da Unidade de Saude € responsavel por determinada micro-area do territorio.
A equipe tem atuacdo dentro da Unidade de Saude, atendendo tanto a demanda espontanea
como a agenda programada para cuidados de grupos de maior risco, bem como atuam na
comunidade com busca ativa e cuidados domiciliares. Nas Unidades Bésicas Tradicionais,
os profissionais médicos e odontélogos, atuam com carga horéria diéria de quatro horas e a
atuacdo, principalmente destes profissionais se da apenas na Unidade de Saude. Cabe
salientar que na Unidade Basica Tradicional também é realizada atencdo programada para
grupos de maior risco, inclusive com busca ativa de faltosos pela equipe de
enfermagem/ACS. Em todas as Unidades Basicas, seja ESF ou Tradicionais encontram-se
presentes Agentes Comunitérios de Saude

As Unidades com ESF estdo distribuidas nos nove distritos sanitarios, mas de forma
heterogénea, por exemplo, no Distrito Sanitario do Bairro Novo todas as Unidades atuam
com ESF e no Distrito Sanitario da Matriz apenas duas.

Curitiba desde 1999 vém desenvolvendo um sistema informatizado, com prontuério
eletronico, que permite a obtencdo de dados do atendimento da populagdo a nivel local ,
possibilitando a analise dos mesmos pela equipe e o re-direcionamento do processo de
trabalho.

O Ministério da Saude aponta para a expansdo e qualificacdo da atencdo basica,
organizada através da Estratégia Salde da Familia, como um dos componentes das

prioridades politicas apresentadas e aprovadas pelo Conselho Nacional de Saiude. Com isto

63



0 Ministério da Saude passa a apoiar e estimular a reversdo do modelo, inclusive nos
grandes centros, baseado em resultados expressivos, mas principalmente localizados onde a
atengdo bésica era inexistente ou desorganizada. Por outro lado, o pais apresenta grande
diversidade na implantacdo e consolidacdo da atengdo priméria, existindo locais onde ela €
incipiente e outros onde a realidade ja ¢ diferenciada, coexistindo os dois modelos.

Em Curitiba, onde a construcdo da atencdo primaria ocorreu de forma diferenciada,
existem questionamentos referentes ao incremento da qualidade da atengdo em decorréncia
da implantagdo da Estratégia da Saude da Familia, se comparada a Aten¢do Baésica
Tradicional, sendo que a primeira imp8e ao municipio um aumento expressivo do custeio,
ja que a remuneracdo dos profissionais € diferenciada, pois incorpora gratificaces
especificas da Estratégia de Salde da Familia aos saléarios dos servidores.

A avaliacdo em salde no Brasil apresenta-se em um contexto em que 0S processos Sao
incipientes, pouco incorporados as praticas e possuem carater mais prescritivo, burocratico
e punitivo que subsidiario do planejamento e da gestdo. Além disso, 0s instrumentos
existentes ainda ndo se constituem ferramentas de suporte ao processo decisério nem de
formac&o das pessoas nele envolvidas.

O processo de avaliacdo da APS ainda é fragil para fornecer subsidios ao gestor para
tomada de decisdo quanto a reversdo do modelo. A avaliacdo no municipio de Curitiba que
possui uma atencdo primaria construida e organizada desde a década de 1970, podera
nortear a tomada de decisdo do gestor local, mas também trard contribui¢cdes no processo

de avaliacdo da atencdo primaria que se fortalece no pais.
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2. Objetivos e Metas

Objetivo principal:

Avaliar a presenca e extensdo dos atributos da Atencéo Priméaria a Saude no municipio
de Curitiba, comparando Unidades que atuam com o modelo tradicional com Unidades que
utilizam a Estratégia Salude da Familia.

Objetivos Especificos

1) Comparar a presenca e extensdo dos atributos da APS entre o modelo tradicional e a

ESF, atraves da aplicacdo do instrumento PCATool aos profissionais de satde

2) Comparar a presenca e extensdo dos atributos da APS entre o modelo tradicional e a
ESF através de indicadores de salde obtidos de dados secundarios (sistema
informatizado do municipio e dados obtidos através de pesquisa de satisfacdo do

usuario) incluindo as seguintes condi¢des tracadoras:

2.1) satisfacdo do usuério

2.2) puericultura

2.3) pré-natal

2.4) atendimento do portador de hipertensao arterial
2.5 atendimento do portador de Diabetes Mellitus
2.6) atendimento do portador de Tuberculose

2.7) prevencéo de cancer de colo uterino

2,8) renda

2.9) escolaridade
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Metas:

Desenvolver metodologia de avaliacdo visando a analise de dados secundérios
produzidos em decorréncia do atendimento de populacdo adscrita de determinada Unidade
de Salde, elencando variaveis relacionadas aos atributos da Atencdo Primaria e pela
aplicacdo de instrumento PCATool-Brasil em servidores destas Unidades adaptando o

instrumento para a realidade do municipio de Curitiba.
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3. Metodologia e Estratégia de acao

Questdo da Pesquisa:

A extensdo dos atributos da atencdo primaria nas Unidades de Saude que atuam com a

ESF, produzem maior impacto na qualidade do servico e na satisfacdo do usuario?

Delineamento

A pesquisa sera delineada através de um estudo transversal composto por:

a) analise de dados secundarios , do periodo janeiro a dezembro de 2007
[1 sistematizados por relatérios, obtidos através do sistema informatizado da
Secretaria Municipal de Saude de Curitiba denominado Cartdo Qualidade
Saude de Curitiba
[1 através de dados de pesquisa de satisfacdo dos usuarios realizada por
telefone, com questionario padronizado aplicados em usuérios que tiveram
atendimento nas Unidades de Salde Tradicionais e que atuam na ESF
b) através da analise de dados primarios, obtidos pela aplicacdo de inquérito
estruturado (PCATool-Brasil) em servidores médicos e enfermeiros das Unidades
de Saude incluidas na pesquisa. Este instrumento foi elaborado pelo The Johns
Hopkins Population Care Policy Center e pelo Departamento de Bioestatistica e
Epidemiologia da Universidade da Carolina do Sul por Leiyi She, Barbara Starfield
e, Jiahong Xu (27).e esta sendo traduzido e validado no Brasil por pesquisadores da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Este instrumento avalia os atributos da
atencdo primaria, sendo quatro exclusivos da atencdo primaria- primeiro contato,
continuidade, integralidade e coordenacdo- e trés atributos derivados- centralizagao

da familia, orientacdo para a comunidade e adequacdo cultural e é elaborado para
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coletar informagdes a respeito das caracteristicas operacionais e préaticas
relacionadas ao emprego da atencdo primaria por profissionais de atencao direta. O
levantamento é indicado para fornecer escores para cada dimensdo e sub-
dimens6es. Os dados obtidos seréo caracterizados como provenientes de Unidade
Basica Tradicional ou como Estratégia de Salde da Familia, permitindo a

comparacdo dos resultados obtidos nos dois diferentes modelos.

Populagdo em estudo

Fardo parte do estudo quarenta e cinco Unidades de Salde que atuam com a ESF

identificadas como USO1 até US45.e quarenta e este Unidades Basicas Tradicionais
identificadas como US46 até US92

O PCATOool seré aplicado:

a)

b)

em profissionais medicos Pediatras, Gineco-obstetras, Clinicos Gerais e
enfermeiros das Unidades Tradicionais, totalizando 453 (quatrocentos e cinquenta e
trés) profissionais.

em profissionais médicos que atuam como generalistas, médicos de salde da
familia e comunidade e enfermeiros das Unidades que atuam com a ESF

totalizando 265 (duzentos e sessenta e cinco) profissionais.

Critérios de selecéo

Serdo excluidos do estudo:

1 Unidades que foram implantadas apés junho de 2006
[1 Unidades mistas, isto &, que possuem outras especialidades, além das basicas

(pediatria, clinica geral, ginecologia-obstetricia) na mesma estrutura fisica
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[1 profissionais médicos e enfermeiros com 180 dias de afastamento das atividades

da Unidade de Saude no ultimo ano.

[1 profissionais que ndo estavam inseridos em Unidades Bésicas Tradicionais ou

ESF, durante o periodo de janeiro a dezembro de 2007

Fatores em Estudo

Seré verificada a extensdo dos atributos da APS- acesso, continuidade, integralidade,
coordenacdo, orientacdo familiar e comunitaria, considerando as seguintes variaveis:

a) Obtidas de dados secundarios

1) Para avaliar a atencdo ao primeiro contato, que implica na acessibilidade e uso do

servico a cada novo problema ou novo episoédio de um problema elencamos:

1.1) numero de pacientes com cadastro definitivo comparado ao n° habitantes da
area de abrangéncia.

1.2) nimero de pacientes inscritos no programa de hipertensos comparado com
namero de hipertensos estimados na populacéo da area de abrangéncia

1.3) ndimero de pacientes inscritos no programa de diabéticos comparado ao
numero de diabéticos estimados na populacdo da area de abrangéncia

1.4) numero de criangas abaixo de um ano inscritas no programa de criancas
comparado com o nimero de criangas abaixo de um ano da area de abrangéncia
da Unidade de Saude

1.5) numero de gestantes inscritas antes do 4° més de gestacdo comparado ao total
de gestantes inscritas no programa

1.6) numero de consultas meédicas habitante/ano da populacdo da area de
abrangéncia 1.7) namero de exames de preventivo de cancer de colo de Utero

realizados no ano comparado a 33 % das mulheres da area de abrangéncia
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usuarias do SUS, na faixa etaria de 25 a 59 anos.

2) Paraavaliar a continuidade entendendo a mesma como a capacidade da Unidade de
Saude de identificar a populacdo eletiva, sendo que a populacdo reconhece o
servigo como fonte habitual de atencéo.

2.1) nimero de pacientes ativos no programa de hipertensos em relacéo ao total de
inscritos no Programa de Controle de Hipertensos da Unidade

2.2) numero de pacientes ativos no programa de diabéticos em relacdo ao total de
inscritos no Programa de Controle de Diabéticos da Unidade

2.3) numero de criancas abaixo de 1 ano ativas no programa sobre o total de
criangas com idade abaixo de 1 ano inscritas Programa da Crianca

2.4) numero de criangas abaixo de 1 ano com estado vacinal ndo ideal

2.5) numero de pacientes que realizaram pré-natal com 7 ou mais consultas
médico/enfermeiro conforme preconizado no Protocolo Mée Curitibana

2.6) numero de consultas médicas e de enfermeiro,por paciente do programa de
hipertenso, de acordo com o grau de risco, conforme preconizado pelo
Protocolo de Hipertensdo da SMS Curitiba

2.7) numero de consultas médicas/enfermeiro por paciente diabético inscrito no
programa, conforme normativa da SMS e classificagdo de risco

2.8) numero de consultas médico/enfermeiro por crianga abaixo de 1 ano, inscrita
no programa de acordo com o previsto na normativa da SMS e de acordo com o
risco

2.9) numero de pacientes portadores de Tuberculose, em acompanhamento
conforme preconizado no Guia de Vigilancia Epidemiolégico

3) A Integralidade definida como agdes que a Unidade da Atencdo Priméria deve fazer
para que 0s pacientes recebam todos os tipos de servicos de atencdo a saude, mesmo
que alguns possam nédo ser oferecidos eficientemente dentro delas. Isto inclui o
encaminhamento para servigos secundarios para consultas, servigos terciarios etc.

Para avaliar este quesito elencamos as seguintes variaveis:
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3.1) nimero de pacientes gestantes inscritas no Programa Mae Curitibana que
realizaram pelo menos uma cultura de urina durante o pré-natal sobre o nimero
total de inscritas 3.2) nUmero de pacientes gestantes inscritas no Programa Méae
Curitibana que realizaram glicemia de jejum durante o pré-natal sobre o namero
total de inscritas

3.3) numero de pacientes gestantes inscritas no programa Mae Curitibana que
fizeram um, dois ou trés exames VDRL sobre o total de inscritas no programa
de pré-natal no periodo de janeiro a dezembro de 2007

3.4) numero de pacientes gestantes inscritas no Programa Mae Curitibana que
realizaram teste Anti-HIV sobre o total de inscritas no periodo

3.5) numero de pacientes gestantes inscritas no Programa Mae Curitibana que
realizaram Sorologia para Toxoplasmose sobre o total de inscritas no periodo

3.6) numero de pacientes gestantes inscritas no Programa Mae Curitibana que
realizaram exame citopatoldgico cérvico-vaginal sobre o total de inscritas no
periodo

3.7) numero de gestantes inscritas no Programa Méae Curitibana que realizaram
pelo menos um exame de ecografia obstétrica sobre o total de inscritas no
periodo

3.8) nimero de pacientes portadores de tuberculose que abandonaram tratamento

comparado ao numero total de pacientes acompanhados

4) Coordenacdo pressupde alguma forma de continuidade, seja por parte do

atendimento pelo mesmo profissional, seja por meio de prontuérios médicos, ou

ambos, além do reconhecimento de problemas.

4.1) Numero de encaminhamentos para especialistas em relacdo ao nimero total de
consultas do periodo
4.2) nimero de exames solicitados por médico no periodo, em relacdo ao nimero

total de consultas médicas realizadas
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4.3) namero de consultas de puerpério em relagdo ao numero de gestantes inscritas
no pré-natal

4.4) nimero de visitas domiciliares realizadas no periodo em relacdo ao nimero de
familias cadastradas

4.5) nimero de pacientes do programa de atencdo a hipertensos inativos no periodo
em relacdo ao numero total de inscritos

4.6) numero de pacientes do programa atencdo ao Diabetes Mellitus inativos no

periodo em relagdo ao numero total de inscritos

b) Nos dados sdcio-econdémicos da populacdo atendida serdo analisadas as seguintes
variaveis
1 renda

[ escolaridade do chefe da familia

Os dados secundéarios obtidos do sistema informatizado serdo referentes ao periodo de

janeiro a dezembro de 2007.

c) Nos dados de satisfacdo dos usuarios serdo analisadas as seguintes variaveis:
1 avaliagdo do atendimento da Unidade de Saude,
(1 nbmero de vezes que procurou a Unidade para conseguir atendimento
(1 tempo de espera para o atendimento,
(]

% resolubilidade do problema,

Andlise Estatistica

a) Para os dados secundarios:
1 Unidade observacional é a unidade de satde
(1 Variaveis obtidas do sistema informatizado da SMS de Curitiba (descritas

nas secao “fatores em estudo”

72



(1 Analise estatistica
o Descricdo das unidades de saude
0 Desenvolvimento de indicador para comparar a presenca e extensao
dos atributos da APS entre o modelo tradicional e a ESF usando
técnicas da analise de componentes principais ou andlise fatorial
o Comparar unidades tradicionais e ESF quanto a satisfacdo dos

usuarios

b) Para os dados do instrumento PCATool:
[1 Estimar escore geral e por atributos e comparar medias entre as unidades
tradicionais e ESF
[1 Criar desfecho dicotdmico (ponto de corte 6,6) para os escores de modo a
representar alto ou baixo escore (geral e especificos) de atencdo primaria
[1 Estruturar um modelo conceitual hierarquico para identificar fatores
relacionados com alto escore de atencdo primaria, utilizando o modelo de

regressao de Poisson modificada.

Questdes éticas

Esta pesquisa serd submetida aos Comités de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Salude de Curitiba e do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. As informagdes
coletadas serdo mantidas confidenciais, ndo sendo divulgados os nomes dos entrevistados.
Todos os entrevistados receberdo uma explicacdo clara sobre os objetivos do estudo.
Somente serdo entrevistados 0s sujeitos que aceitarem participar e assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Foi solicitado ao gestor municipal autorizagdo para uso
dos dados secundarios obtidos do sistema informatizado da Secretaria Municipal de Saude
de Curitiba Os principios éticos fundamentais (autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia,

justica, equidade) serdo respeitados em todas as etapas da investigacéo
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Cronograma

Cronograma
Basico

SET
07

ouT
07

NOV
07

DEZ
07

JAN
08

FEV
08

MAR
08

ABR
08

MAI
08

JUN
08

JUL
08

AGO
08

SET
08

ouT
08

NOV
08

DEZ
08

JAN
09

FEV
09

MAR

09

Apresentacdo
projeto PPG

Apresentacdo
Comité ética
SMS/HC-POA

Revisdo da
literatura

Balisamento
entrevistadores

Aplicagao
inquéritos

Coleta dados
secundarios

Tabulagdo dos
dados

Limpeza
banco de
dados

Andlise do
Banco de
Dados

Andlise dos
resultados e
conclusées

Apresentacao
da dissertagdo

Elaboragédo de
artigo para
publicacdo
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Recursos Necessarios

Os recursos utilizados sdo provenientes da estrutura da Secretaria Municipal da

Salde de Curitiba (Recursos humanos, deslocamento, sistema informatizado, dados

epidemioldgicos) e da autora (material de expediente, recursos de informatica, transporte.

Material didatico de apoio, passagens aeres para POA e hospedagem). Os orientadores

serdo disponibilizados pelo Programa de P6s-graduacdo em Epidemiologia da UFRGS.

Valor

Financiador

Dois estagiarios nivel
superior para aplicacao
inquéritos profissionais

R$ 2,49 hora X 4 h/dx 90
dias =R$ 896,40 x 2= R$
1.792,80

SMS Curitiba

Transporte

R$ 1,90 X 2=R$ 3,80
3 visitas por U.S = R$

Estagiarios —SMS Curitiba

11,40 por U.S
R$ 11,40 X 92=R$
1.048,80
Dois estagiarios nivel R$ 2,00 hora X 4 horas 90 | SMS Curitiba
médio para digitacdo dos dias= R$ 720,00 X2=R$
inquéritos 1.440,00
Reproducdo material do R$ 0,10 por folha- SMS Curitiba

inquérito

453+265=718X20= 14.360
X R$ 0,10= R$ 1436,00

Reproducdo textos para a
pesquisa e encardenagéo

Papel R$ 12,00 C/1000 X
10=R$ 120,00

Tinta para impressora R$

40,00 cart x 5= R$ 200,00
Encardenacdo R$ 100,00

Pesquisadora

Total

R$ 6.137,60
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4. Resultados e Impactos esperados

[1 Nortear o gestor, apontando a estratégia de Atencdo Primaria a Salde mais

adequada para a realidade do municipio de Curitiba
[1 Desenvolver metodologia de avaliacdo composta por analise de dados

secundarios, produzidos em decorréncia do atendimento de populagédo adscrita

a determinada U.S.

5. Riscos e Dificuldades

Um dos riscos da pesquisa € o tempo reduzido para aplicagdo dos inquéritos dos
profissionais, o que pode ser superado aumentando-se o numero de entrevistadores, se no
decorrer da metade do tempo previsto para realizacdo dos inquéritos ndo se tiver concluido
50% da amostra proposta.

A obtencdo dos dados de longo periodo do sistema informatizado da SMS Curitiba
requer que o sistema seja acessado fora do horéario de atendimento das Unidades de Saude

para ndo provocar lentidao do sistema e prejuizo ao atendimento do cidadao.

6. Referéncias Bibliogréaficas

1. Ducci L, Pedotti MA, Simdo MG, Moysés Sj, editors. Curitiba: Saude de bragos
abertos. Rio de Janeiro; 2001.

2. Ribeiro EM, Pinto MR, Moysés SJ. “10 Anos de PSF em Curitiba: a historia
contada por quem faz a historia”. Curitiba: Secretaria Municipal de Satde de
Curitiba; 2002. p. 52.

3. Saude Md. Atencéo Basica e Saude da Familia. [cited; Available from:
www.saude.gov.br/dab

4. Avaliacdo MdS-SdAaS-DdAB-CdAe. Documento final da Comissao de Avaliagdo
da Atencéo Basica- inst pela Portaria n® 676/2003. 2003.

5. Shl L, Starfield B, Xu J. Validating the Adult Primary Care Assessment Tool. The

76



http://www.saude.gov.br/dab
http://www.saude.gov.br/dab

Journal of Family PRACTICE. 2001;50(2):161-75.

Harzheim E, Duncan BB, Stein AT, Cunha CR, Goncalves MR, Trindade TG, et al.
Quality and effectiveness of different approaches to primary care delivery in Brazil.
BMC Health Service Research; 2006. p. 156.

. Cavalcanti AM, Soares MS, Junior FFC, Sobania SRDF. Protocolo de Atencdo a
Hipertensao Arterial Sistémica. In: Saude SMd, editor. Curitiba; 2004.

. Jimenez EJB, Krajden ML, Schimazaki ME, Uhlig RFS, Cavalcanti AM. Programa
Mae Curitibana: Pré-natal, Parto , Puerpério e Atengdo ao Recém-nascido. Curitiba;
2004.

. Saude Md. Tuberculose: Guia de Vigilancia Epidemiolégica. Brasilia; 2002. p. 100.

77



Anexo B - Aprovacdo pelo Comité da Etica e Pesquisa
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REFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
CENTRO DE EDUCACAO EM SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

0f.21/2008
Curitiba, 24 DE JUNHO DE 2008.

llma. Sra.
Eliane Regina da Veiga Chomatas
Nesta

Prezada Pesquisadora
Em atencdo a sua solicitacdo referente a analise do projeto Protocolo 04/2008 “Avaliacido da presenca e
extensdo dos atributos da atengdo Primaria a saide no municipio de Curitiba, no periodo de 2007 “

informamos que o mesmo esta de acordo com a Resolugdo196/96 do Ministério da Saude e posteriores e foi
considerado aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Salde de Curitiba.

Esclarecemos que apds o término da pesquisa, os resultados obtidos deverdo ser encaminhados ao CEP/SMS
como relatério final.

Atenciosamente,

Dr. Samuel Jorge Moysés

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
da Secretaria Municipal da Salde de Curitiba
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Anexo C - Questionarios / Formularios
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s

UFRGS FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE FEDERAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

Identificagdo

wonoeaeosi  PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

QUESTIONARIO PARA PROFISSIONAIS DOS SERVICOS DE SAUDE

Identifique-se e diga: ""Este questionario trata das caracteristicas do seu servico de
saide. Nas perguntas em que nos referimos a "'seu servico de saide", estas se
referem a vocé e as pessoas que trabalham diretamente com vocé. Por favor,

responda o mais fielmente possivel, descrevendo a realidade do cuidado

efetuado

pelos médicos e enfermeiros do seu servico. Nao ha respostas certas ou erradas.”

(Nao esqueca do TCLE)

INFORMACAO ADMINISTRATIVA

IA1. Data de aplicag&o do questionério:| ‘ |/‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘ ‘ ‘

IA2. Cédigo do Distrito Sanitario

|IA3. Cédigo da Unidade de Salde

IA4. Tipo de servigo de salde:

D ESF I:\ US tradic.

DADOS DE IDENTIFICACAO

DI1Sexo Masculino Feminino
|:| D DI2. Data de Nascimento ‘

DI3. Qual vocé diria que € a cor da sua pele ou sua raga? (Ler as alternativas)

|:| Negra |:| Branca |:| Amarela |:| Parda |:| Indigena

Di4. Vocé é:
|:| Casado(a)/Tem companheiro/Ajuntado(a) D Vitvo(a)
DSoIteiro(a)/Vive sozinho |:| Separado(a)/Divorciado(a)

DI5. Qual a sua profissdo? |:| Médico(a) D Enfermeiro(a)

DI6. Qual a data de concluséo /

do curso?

DI7. Vocé possui alguma especialidade? D Sim D Nao (Pular para DI9)

l_ 1/ 15

9650206772
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Identificagdo I
DI8. Qual especialidade? Qual o ano de término?

D Medicina de Familia (residéncia)) A0
D Medicina de Familia (prova de titulo) ANO....ooo
D Clinica médica (residéncia ou prova de titulo) ANO...ocii
D Pediatria (residéncia ou prova de titulo) ANO.......
D Saude Publica (curso de especializagéo) ANO..
D Saude de familia (especializagéo) ANO..ce e,
|:| Ginecologia (residéncia ou prova de titulo) ANO...o
|:| Enfermagem comunitaria (especializag&o ou residéncia) Ano...................
|:| Medicina Preventiva e Social (residéncia) ANO....oo

Residéncia Multiprofissional

]
T o LLLT T T T T T T TT]
A A

DI9. Em quantos locais vocé trabalha?

DI10. Quantas horas vocé trabalha por semana, levando em consideragéo todos os seus locais de trabalho?

‘:I:\ Horas/semana

DI11. H& quanto tempo vocé trabalha neste servigo de salde?

anS meses

DI12. Ha quanto tempo vocé trabalha na SMS Curitiba®?

anos meses

DI13. Neste servigo de salde, qual sua carga horaria semanal? (Favor estimar)

Horas

DI14. Neste servigo de saude, qual € o nimero médio de consultas por semana que vocé atende? (Favor estimar)

‘ ‘ Consultas
DI15.Qual a porcentagem aproximada de consultas por idade?
Idade de 0 a 12 anos ‘ % Idade de 41 a 60 anos D] %
|dade de 13 a 20 anos % 61 anos ou mais Dj %

Idade de 21 a 40 anos %

L _

15 7542206770



I Identificagdo I

DI16. Qual a porcentagem da sua carga horaria semanal que vocé dedica a cada uma destas
atividades ?

Educacéo D:l Visitas D:I reunides
(grupos)

Comunitaria domiciliares

consultas demanda D:| Consultas programadas Discussé&o caso
espontanea U.S com equipe

DI17. Qual o grau de satisfagdo com o seu trabalho neste servico de salde? (use o Cartdo de Respostas n° 2)

"Carinha"D ADB Dc DD D E

DI18. Qual o grau de satisfagdo com o apoio prestado a voce pelo coordenador deste servigo de saude?(use o Cartéo

de Respostas n°2)

carinta’ [ JA[ ] [ Jc [Jo [JE

DI19. Qual seu grau de satisfagdo com o relacionamento entre os membros da sua equipe de saude?
(use o Cartao de Respostas n 2)

"Carinha"l:lA D B DC DD DE

DI120. Qual seu grau de satisfag&o com o relacionamento entre a comunidade e seu servigo de salde?
(use o Cartao de Resposta n® 2)

" Carinha" DA DB D c DD DE

| 77 I
15 1605206774
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C. PRIMEIRO CONTATO - ACESSO

Identificagdo I

Indigque a melhor resposta

Com Provavel Provavel
certeza, mente, mente,
sim sim néo

Com
certeza,
néo

N3o sei/Ndo  Nio quero

lembro

responder

C2.

C5.

C6.

c7

C8.

Co.

C1.

C3.

C4.

sébado ou domingo?

Seu servigo de salde esta aberto
P I e I

Seu servico de salde esta aberto

pelo menos em alguns dias da 4 I:I 3 I:I 2 I:I

semana até as 20 hs?

Quando seu servico de saude esta
aberto e algum paciente adoece, 4 I:I 3 I:I 2 I:I
alguém do seu servigo o atenderia

no mesmo dia?

Quando o servigo de salde esté
aberto, os pacientes conseguem 4 I:I 3 I:I 2 I:I

aconselhamento rapido pelo
telefone quando julgam ser
necessario?

Quando seu servigo de salde esta

fechado existe um nimero de 4 I:I 3 I:I 2 I:I

telefone para o qual os pacientes
possam ligar quando adoecem?

Quando seu servigo de salde esta
fechado aos sabados e domingos e
algum paciente seu fica doente, 4 I:I 3 I:I 2 I:I

alguém do seu servigo poderia

atendé-lo naguele dia?

Quando seu servico de salde esta

fechado a noi,te e algum pac_iente 4 I:I 3 I:I ) I:I
adoece, alguém de seu servigco

poderia atendé-lo naquela noite?

E fécil para um paciente conseguir

marcar hora para uma consulta de g I:I 3 I:I 2 I:I

reviséo de salde (check-up) no seu

servigo de salude?

Na média, os pacientes tém de
esperar mais de 30 minutos para
serem atendidos pelo médico ou 4 I:I 3 I:I 2 I:I

pela enfermeira (sem contar a

triagem ou o acolhimento) ?

S
il

[ ]
[ ]

]

L]

[ ]

[ ]

L]

]

o ]
ol ]

ol ]

ol ]

ol ]

ol ]

ol ]

o ]

o ]

sl
s

s

s

s

s

s

sl

_J

2900206773
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I Identificagdo I

D. ATENDIMENTO CONTINUADO

Por favor, indique a melhor opgéo Com Provavel Provavel Com . T N
certeza,  mente, mente, certeza, Nd0 sei/Ndo  Ndo quero
sim sim n&o nao lembro responder

D1. No seu servigo de salide, os

pacientes séo sempre atendidos 4 I:I 3 I:I 2 I:I 1|:| 9 I:I 8 I:I

pelo mesmo médico/enfermeira ?

D2. Vocé consegue entender as

perguntas que seus pacientes lhe 4 I:I 3 I:I 2 I:I 1|:| 9 I:I 8 I:I

fazem?

D3. Vocé acha que seus pacientes
entendem o qué vocé diz ou 4 I:I 3 I:I 2 I:I 1|:| 9 I:I 8 I:I
pergunta a eles?

D4. Se os pacientes tem uma pergunta,

podem telefonar e falar com o 4 I:I 3 I:I 2 I:I 1|:| 9 I:I 8 I:I

médico ou enfermeira que os
conhece melhor?

D5. Vocé acha que d& aos pacientes

tempo suficiente para discutirem 4 I:I 3 I:I 2 I:I 1|:| 9 I:I 8 I:I

seus problemas ou preocupagdes?

DB. Vocé acha que seus pacientes se

sentem confortéaveis ao lhe contar 4 I:I 3 I:I 2 I:I 1|:| 9 I:I 8 I:I

suas preocupagdes ou problemas?

D7. Vocé acha que conhece "muito
bem" os pacientes de seu servigo 4 I:I 3 I:I 2 I:I 1|:| 9 I:I 8 I:I

de saude?
D8. Vocé sabe quem mora com cada

e e P I e N Y N I I A I
D9. Vocé acha que entende quais

problemas s&o 0s mais importantes 4 I:I 3 I:I 2 I:I 1|:| 9 I:I 8 I:I

para os pacientes que vocé atende?
D10. Vocé acha que conhece o histérico
médico completo de cada paciente? 4 I:I 3 I:I 2 I:I 1|:| 9 I:I 8 I:I

D11. Vocé acha que sabe qual o trabalho

ou emprego de cada paciente? 4 I:I 3 I:I 2 I:I 1|:| 9 I:I 3 I:I

D12. Vocé teria conhecimento caso seus

pacientes nao conseguissem as a I:I 3 I:I 2 I:I 1|:| 9 I:I 3 I:I

medicagdes receitadas ou tivessem
dificuldades de pagar por elas?

D13. Vocé sabe todos os medicamentos
que seus pacientes est&o tomando? 4 I:I 3 I:I 2 I:I 1|:| 9 I:I 8 I:I

4195206771
| 5 /15 I
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E. COORDENACAO

Identificagdo

.

Por favor, indigue a melhor opgéc

Com
certeza,
sim

Provavel
mente,
sim

Provavel
mente,
néo

Com Ndo sei/Ndo  N3o quero
certeza, |

- embro
a0 responder

E1.

E2.

E3.

E4.

ES.

E6.

E7.

O servico de salide em que vocé
trabalha comunica ou entrega todos
os resultados dos exames
laboratoriais aos seus pacientes?

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

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

Alguém de seu servigo de salde

ajuda o paciente a marcar a
consulta encaminhada?

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

Vocé recebe do especialista ou
servigo especializado informacgdes
Uteis sobre o paciente
encaminhado?

W]

Apds a consulta com o especialista
0U servigo especializado, vocé fala
com seu paciente sobre os
resultados desta consulta?

F.COORDENACAO (SISTEMAS DE INFORMACOES)

L]

]

s

]
N

]

3L ]

s ]

3L ]

3]
3L ]

3]

3]

o]

o]

L]

L]
L]

L]

o]

L1 o] 6]

L1 o] 6]

(I I I

I I I

L1 o] s[]

L1 o] s[]

L1 o] 6]

Por favor,indique a melhor opgéo

Com
certeza,
sim

Provavel
mente,
sim

Provavel
mente,
néo

Com N&do sei/Ndo N&o quero
cejteza, lembro responder
n&o

F1.

F2.

F3.

Vocé solicita aos pacientes que
tragam seus registros medicos
recebidos no passado (ex.: boletin:
de atendimento de emergéncia ou
nota de alta hospitalar) ?

]

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

Os prontuarios medicos estdo
disponiveis quando vocé atende os
pacientes?

]

6/15

3]

3L ]

sl ]

L]

L]

o]

L] o] sl ]

L] L] L]

L1 o] 6]
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Identificacao

!

Vocé usa os seguintes métodos para
assegurar que os serviges indicados
estdo sendo fornecidos?

Com
certeza,
sim

Provavel

mente,
sim

Provavel

mente,
néo

Com
certeza,
nao

Nao
sei/Ndo
lembro

Ndo quero
responder

Nl
L]
[
L]
s

3L ]
3L ]

3]
3]
3L ]

L]
L]

L]
L]
L]

L]
o[ ]

]
L]
o[ ]

o]
o]

o ]
ol ]
o]

s
s

sl
s
s

F4. Fluxogramas dos resultados dos
exames laboratoriais

F5. "Guidelines"/protocolos impressos
junto aos prontuérios dos pacientes

F6. Auditorias periédicas dos
prontuarios médicos

F7. Listas de problemas nos prontuérios
dos pacientes

F8. Listas de medicamentos em use
nos prontuérios dos pacientes

F9. Outros (Favor especificar)

G.INTEGRALIDADE (SERVICOS DISPONIVEIS)

Indique a melhor opgao:

Com
certeza,
sim

Provavel
mente,
sim

Provavel
mente,
n&o

Com
certeza,
nao

Se um paciente tem necessidade de
gualgquer dos seguintes servigos poderia
obté-los in loco ho seu servigo de salde

G1. Aconselhamento nutricional

G2. Imunizagdes

G3. Verificagao das familias que podem
participar de algum programa ou
beneficio da assisténcia social

G4. Exame dentério

G5. Tratamento dentario

G6. Planejamento familiar ou métodos
anticoncepcionais
Aconselhamento ou tratamento

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

G8.

Aconselhamento para problemas de
salide mental

]

]
W]

L]
L]

]

L]
]

3L ]

3]
3]

3]
3]

3]

3]
s ]

L]

o]
L]

L]
L]

L]

L]
L]

]

L]
]

L]
L]

]

L]
L]

Nao
sei/Ndo
lembro

o]

o ]
o ]

ol ]
ol ]

ol ]

ol ]
o ]

L
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Ndo quero
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s
-
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I_G.INTEGRALIDADE (SERVICOS DISPONIVEIS)

Por favor, indique a melhor opgéo

Identificagdo I

Com

certeza,

sim

Provavel
mente,
sim

Provavel
mente,
néo

Com
certeza,
nao

Nio
sei/Ndo
lembro

Ndo quero
responder

Se um paciente tem necessidade de qualquer
dos seguintes servigos poderia obté-los in loco
no seu servigo de salde?

G9. Sutura de um corte que necessite
de pontos

G10.
teste anti-HIV

avaliagdo) de problemas auditivos
(para escutar)?

avaliagdo) de problemas visuais
(para enxergar)?

torcido

G14. Remogao de verrugas

G15. Exame preventivo para cancer
de colo de Utero (Teste de
Papanicolaou)

G16. Aconselhamento sobre como
parar de fumar

G17. Cuidados pré-natais
G18. Remogao de unha encravada

G19. Crientagdes sobre cuidados em salde
caso o paciente fique incapacitado e
n&o possa tomar decisdes (ex: coma).

G20. Aconselhamento sobre as
mudangas que acontecem com o
envelhecimento (ex: diminuicéo
da memodria, risco de cair)

G21. Orientagdes sobre cuidados no
domicilio para alguém da famflia
do paciente como curativos,
troca de sondas, banho na cama

G22. Inclus&o em programa de
suplementacgéo de leite e
alimentos

L

Aconselhamento e solicitagéo de
¢ o]

G11. Identificagao (Algum tipo de
a]

G12. Identificagao (Al tipo d
entificagéo (Algum tipo de 4|:|

G13. Colocagao de tala para tornozelo 4 I:I

]
o]

W]

W]
W]

W]
W]

Wl

o]

3]
3]
3L ]
3]

s ]
3]
3]

3L ]

oL ]
3]

oL ]
3L ]

3]

s ]

L]
o]
L]
o]

o]
o]
L]

L]

L]
L]

L]
L]

oL

L]

L]
L]
L]
L]

L]
L]
L]

[ ]

L]
]

L]
[ ]

L]

L]

ol ]
o ]
o]
o ]

o ]
o ]
ol ]

o]

o ]
o ]

o ]
o]

o ]

ol ]

s
s
s
sl

sl
sl
sl

s

s
sl

s
sL]

sl

sl

0849206773
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I Identificagdo I

H.INTEGRALIDADE (SERVICOS PRESTADOS)

Se vocé atende todas as idades, por favor responda todas as perguntas desta se¢io(H1 - H18).
Se vocé atende apenas adultos, nfio responda as perguntas Hid - H18.

Por favor, indigue a melhor opgao. Nao =
’ i P Com Provavel  Provavel Com - N&do quero
certeza, mente, mente, certeza, sei/Nao responder
sim sim n&o nao lembro

Os seguintes assuntos s&o discutidos com o
paciente?

H1. :clji;eun;gi saudaveis ou sono 4 I:I 3 I:I 5 I:I 1 I:I 0 I:I . I:I
H2. s lar,
Srmazenagem sequra de P Y Y H R I R

medicamentos

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

Por favor, indique a melhor opg#o. Com Provavel  Provavel Com Nao Ndo quero
oe_r‘[eza, mente, me~nte, cej‘[eza, sei/Ndo responder
sim sim nao neo lembro

Os seguintes assuntos s&o discutidos com o
paciente?

o O .0 .0 O O O
. Uso de cintos de seguranca

H4.  Abordagem de conflitos familiares 4 l:l 3 I:l 2 l:l 1 l:l 9 I:l 8 l:l
H&. Aconselhamento sobre exercicios 4 I:I 3 I:I 2 I:I 1 I:I 9 I:I 8 I:I

fisicos apropriados

H6. Niveis de celesterol 4 |:| 3 I:l 2 |:| 1 I:I 9 I:I 8 I:I

H7. Medicagdes em uso 4|:| 3|:| zl:l 1|:| 9|:| SI:I
E ica bstéanci i
e eQPEZf; Onf, tsr:bz;rclncclisnnaomvas J 1 5] o] L1 o1 s ]

vizinhanga

HS. Disponibilidade, armazenamento e 4 l:l 3 l:l 2 l:l 1 l:l 9 l:l 8 I:l

seguranga de armas de fogo

H10. Preveng&o de queimaduras por 4|:| 3|:| Zl:l 1|:| 9|:| Sl:l
5 t
i O s Y o [ o I
. Prevengéo de quedas

H12. Prevencéo de osteoporose em 4 l:l 3 l:l 2 l:l 1 l:l 9 l:l 8 l:l

mulheres

H13. Cuidado de problemas comuns 4|:| 3|:| ZI:I 1|:| QI:I SI:I

relativos a menstruagéo ou a
menopausa

| 9/ 15 2145206774 I




-

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

Por favor, indique a melhor opgéo. Com

certeza,
sim

Provavel
mente,
sim

Provavel
mente,
néo

Com
certeza,
nao

Identificagdo I

Nao
sei/Ndo
lembro

Ndo quero

responder

H17

H14.

H15.

H16.

H18.

Os seguintes assuntos sao discutidos com a
crianga e pais/responsavel?

Maneiras de lidar com os problemas 4|:|
de comportamento das criangas
Mudangas do crescimento e

a ]

desenvolvimento da crianga
esperadas para cada faixa etaria

Topicos de seguranga para criangas

menores de 6 anos: ensina-las a 4 I:I
atravessar a rua em seguranga e

uso de assentos de seguranga para

criangas hos carros.

Toépicos de seguranga para criangas

entre 6 e 12 anos de idade: manter 4|:|
disténcia das armas, uso de cintos

de seguranca e capacetes para

ciclistas.

Toépicos de seguranga para criangas I:I
acima de 12 anos. sexo seguro, 4
dizer n&o as drogas, néo beber e

dirigir

3]

3]
3L ]

3]

3]

I. ENFOQUE NA FAMILIA

L]
L]

L]

L]

L]

L]
[ ]

L]

L]

L]

ol ]
o]

ol ]

o ]

ol ]

sl
sL]

sl

sl

sl

Por favor, indigue a melhor opgao.

Com

certeza,

sim

Provavel
mente,
sim

Provavel
mente,
nao

Com
certeza,
nao

Nao

sei/N3o
lembro

Nao quero
responder

Vocé ou alguém do seu servigo de

saude pergunta aos pacientes quais 4 I:I
suas idéias e opinides ao planejar o

tratamento e cuidado do paciente ou

membro da familia?

Vocé ou alguém do seu servigo de
salide pergunta scbre doengas e 4 l:l
problemas de salude que possam

ocorrer nas familias dos pacientes?

Vocé ou alguém do seu servigo de

salde esta disposto e capaz de 4 I:I
atender membros da familia dos

pacientes para discutir um problema

de saude ou familiar?

3]

3|:| 2
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[ 1

Por favor, indiqgue a melhor opgéo. Com Provavel Provavel Com Nao Ndo quero
certeza, mente, mente, certeza, sei/Ndo responder
sim sim néo nao lembro

Os seguintes itens s&o incluidos como parte
rotineira de sua avaliac&o de saude?

14.  Uso de genogramas efou outros . l:l 3 l:l ) l:l 1 l:l 9 l:l 3|:|

instrumentos de avaliagéo do
funcionamento familiar

I5. Discuss&o sobre fatores de risco 4 I:I 3 I:I 5 I:I 1 I:I 9 I:I g I:I

familiares, ex. genéticos

16. Discussao sobre recursos econémicos 4 I:I 3 I:I ) I:I 1 I:I 9 I:I Sl:l

da familia dos pacientes

I7.  Discuss&o sobre fatores de risco . l:l 3 |:| ) I:I 1 l:l 9 l:l 8 I:l

sociais, ex. perda de emprego

18. Discuss&o sobre condigdes de vida, 4 l:l 3 l:l 5 l:l 1 l:l 9 l:l Sl:l

ex. refrigerador em condigoes de
funcionamento

19.  Discussao sobre estado de satde de 4 I:I 3 I:I 2 I:I 1 I:I 9 I:I 3|:|

outros membros da familia

110. Discusséo sobre as fungdes parentais 4 I:I 3 I:I 2 I:I 1 I:I 9 I:I SI:I
111. Avaliagao de sinais de abuso infantil 4 I:I 3 I:I 2 I:I 1 I:I 9 I:I sl:l

112. Avaliagdo de sinais de crise familiar 4|:| 3|:| 2|:| 1|:| QI:I SI:I

113. Avaliagao do impacto da sadde do 4|:| 3|:| 2|:| 1|:| 9|:| Sl:l

paciente sobre o funcionamento da
familia

114. Avaliagéo do nivel de 4|:| 3|:| 2|:| 1|:| QI:I SI:I

desenvolvimento familiar

| 11 / 15 7503206777 I




I Identificagdo I

J.ORIENTACAO COMUNITARIA

Por favor,indique a melhor opgao Com Provavel Provavel Cor;n Ndo N3o quero
certeza i/Na

certeza,  mente, mente, erteza,  sei/Nao responder
sim sim nao nao lembro

J1. Voceé ou alguém do seu servigo de 1 I:I 3 I:I 9 I:I 1 I:I 9 I:I 3 I:I

salde faz visitas domiciliares ?

J2. Vocé cré que seu servigo de salde
tem conhecimento adequado dos 1 l:l 3 I:I 2 l:l 1 l:l 9 I:I 8 l:l
problemas de salde da comunidade
que atende?

J3.  Seu senvico de salide obtém opiniGes 4 I:I 3 I:I 5 I:I 1 I:I 9 I:I g I:I

de usuérios que possam ajudar no
fornecimento de melhores cuidados
de saude?

J4. Seu servigo de salde pode adaptar
servicos ou programas de salde em 4 I:I 3 I:I 2 I:I 1 I:I 9 I:I 8 I:I
resposta a problemas especificos de
saude da comunidade?

Nao

Seu servigo de salde usa os seguintes tipos =

g6 ol ¢ detormi a P Com Provavel  Provavel Com i/Na Néo quero
& dados para determinar que certeza, mente, mente, certeza, S€l/Nao responder

programas/servigos s&o necessarios a sm  sim nao nao lembro

comunidade que atende?

J5. Informagoes de mortalidade (dados 4 I:I 3 I:I 2 I:I 1 I:I 9 I:I 8 I:I

sobre 6bitos)
P e o oeTeTEy P e ! I Rt I B N P I
J7. Taxas de imunizagéo da comunidade 4 l:l 3 I:I 5 l:l 1 l:l 9 I:I 3 l:l
J8. Dados secundérios sobre salide e A l:l 3 I:I ) l:l 1 l:l 9 I:I . l:l

riscos ocupacionais
J9. Informagdes clinicas do proprio
servigo (n° de gestantes, n° de 4 I:I 3 I:I 2 I:I 1 I:I 9 I:I 8 I:I
pacientes hipertensos, n° de pacientes
¢/ TB)

J10. Outros (Favor especificar) | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
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-

.

Seu servico de salide usa 0s
seguintes métodos para monitorar
e/ou avaliar a efetividade dos

servigos/programas?

Com
certeza,
sim

Provavel
mente,
sim

Provavel
mente,
nao

Com
certeza,

nao

Ndo
sei/N3o
lembro

Ndo quero
responder

J11. Pesquisas com os seus pacientes

J14.

J12.
J13.

J15.

J16.

J17.

J18.

J18.

Pesquisas na sua comunidade

"Feedback" (retorno das informagdes)
de organizagdes comunitarias ou
conselhos gestores de salde

"Feedback" (retorno das informagdes)
da equipe de salude

Anédlise de dados de salde locais ou
estatisticas vitais

Avaliagbes sistematicas de seus
programas e servigos prestados

Atuagao dos Agentes Comunitarios de
Salde

Presenca de usuarios no Conselho
Gestor ou Conselho Distrital de Satde

o]
W]
il
il

il
W]
L]
o]

3]
3|:|
3|:|
3]
3|:|

3]

L]
L]
L]
L]
L]

L]

L]
L]
[ ]
L]
[ ]

L]

ol ]
ol ]
o]
ol ]

o]
o ]
o]

SI:I
sl
sL]
SI:I

sL]
sl
s

Outros (Favor especificar) " | |

Seu servigo de salde utiliza alguma das
seguintes atividades para alcancar as
populagbes da comunidade que atende?

Com
certeza,
sim

Provavel
mente,
sim

Provavel
mente,
nao

Com

certeza,

nao

Néo
sei/Ndo
lembro

Ndo quero
responder

J20.

J21.

J22.

J23.

J24.

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

Vinculos com servigos/organizagdes
religiosas

Envolvimento com associagdes de
moradores/liderangas comunitarios

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

o]
il
il

3]

s ]
3L ]

L]

L]
L]

L]

L]

L]
L]

ol ]
o ]
o ]
o ]

sl
s

Outros (Favor especificar) | | |
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-

Por favor,indique a melhor opgéo

Com
certeza,
sim

K.COMPETENCIA CULTURAL

Provavel
mente,
sim

Provavel
mente,
néo

Com
certeza,
nao

Identificagdo

.

Nao
sei/N3o

lembro

Ndo quero
responder

K1. Se necessario vocé leva em
considerag@o as crengas familiares
sobre cuidados de salde ou uso de
medicina tradicional/popular, tais
como ervas/medicamentos caseiros?

K2. Se necessario vocé considera o
pedido de uma familia para usar
tratamentos complementares, tais
como homeopatia ou acupuntura?

il

o]

3]

3]

L]

L]

L]

L]

ol ]

ol ]

sl

sl

Seu servigo de salide usa algum dos
seguintes métodos para abordar a
diversidade cultural de sua populagado?

Com
certeza,
sim

Provavel
mente,
sim

Provavel
mente,
n&o

Com
certeza,
nao

Nao
sei/Ndo
lembro

Ndo quero

responder

K3. Treinamento da equipe por instrutores
externos

K4. Treinamento em servigo apresentado

pela propria equipe

K5, Uso de materiais/panfletos
culturalmente sensiveis (cartazes,
linguagem apropriada, costumes
religiosos)

K6. Equipe refletindo a diversidade
cultural da populagao atendida

K7. Planejamento de servigos que reflitam
diversidade cultural

i

o]

o]

o]

W]

3L ]

3]

3]

3]

3L ]

o]

L]

L]

L]

L]

L]

L]

L]

L]

[ ]

o ]

ol ]

ol ]

ol ]

o]

sl

sl

sl

sl

sL]

K8.

Outros (Favor especificar) | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
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I_ _ Identificagdo —I
AVALIACAO DE ESTADO MOTIVACIONAL

AV1. O servigo de salide em que vocé trabalha possibilita / oferece educagao continuada ?
D Sim l:l N&o l:l N&o sei

AV2. No Ultimo ane, vocé realizou algum tipo de atualizagéo / capacitagée na sua area de atuagao?

l:l Sim D N&o (Pular para pergunta AVd).

AV3. Que tipo de atualizagéo / capacitagéo voceé realizou?

Congresss0o Sim
Curso de Especializagao Sim

. . Sim
Capacitacéo em servigo
Sim
Outros, qual(is)?

[]sm[]

[] sm[]
Ensino a distancia(internet,correio) I:I Sim D Néo

[ sm []

[ ] sm []

|

V4. Na comunidade em que vocé trabalha, qual € o grau de violéncia percebido por vocé?

Muito alto D Alto D Medio D Baixo D Muito baixo D

AV5. Qual seu grau de concordéncia com as afirmacdes abaixo relativas ao seu trabalho nesta equipe de salde:
(Use o Cartao Resposta n° 2)

a.Tenho vontade de me esforgar.

Cong. plenamente D Conc. parcialmente D Indiferente |:| Disc. parcialmente |:| Disc. plenamente

b.Tenho vontade de criativo
Conc. plenamente Ij Conc. parcialmente D Indiferente D Disc. parcialmente l:l Disc. plenamente

¢.Sinto-me orgulhoso com o trabalho que realizo

Conc. plenamente D Conc. parcialmente D Indiferente D Disc. parcialmente |:| Disc. plenamente

d.Estou satisfeito com o trabalho que realizo.

Conc. plenamente |:| Conc. parcialmente D Indiferente D Disc. parcialmente D Disc. plenamente

AVE. Nos temos conhecimento que o financiamento € o principal problema que necessita ser solucionado. Mas,
além de financiamento, ha outros recursos que seu posto de salde necessita para prestar uma atengéo
primaria adequada a sua comunidade? Cite os principais recursos necessitados:

15715 ’_I

4697206778
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