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RESUMO

O objetivo desta tese é avaliar a Atencdo Primaria a Saude (APS) no Distrito
Federal (DF) segundo indicadores selecionados de estrutura, utilizacao e qualidade.
Foram desenvolvidos 2 estudos a partir de distintas fontes de dados primérios: um
inquérito censitario e um inquérito telefénico; e elaborados trés artigos. O artigo 1
estima e discute indicadores selecionados de estrutura da APS no Brasil e Unidades
Federadas em 2012. Trata-se de estudo ecolégico descritivo, com dados do censo
das unidades de APS, etapa do Programa para Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica (PMAQ-AB). Foram estimados indicadores de coberturas
potenciais para infraestrutura, composicdo da equipe e servicos disponiveis. Os
resultados evidenciaram que o DF apresentou 0s menores percentuais de cobertura
para, virtualmente, todas as dimensdes de estrutura de servicos de APS estudados
no Brasil. O artigo 2 objetivou descrever o perfil de utilizacdo de servigos de saude e
identificar fatores associados a preferéncia de primeira escolha pela APS da
populacdo adulta no DF. Utilizou-se uma subamostra do inquérito telefonico nacional
(Vigitel-2015) para o DF, acrescido de questbes sobre utilizagdo. Regressao
logistica permitiu identificar fatores associados a procura de APS. Destaca-se maior
preferéncia por servicos de saude privados (57,6%) e os servi¢os publicos (39,5%),
particularmente Unidade Béasica de Saude (24,6%), foram menos referidos. Em
andlise ajustada, escolaridade (OR=0,15; p=0,007) e nao ter plano privado de saude
(OR=27,7; p<0,001) associaram-se a procura por APS. O artigo 3 teve por objetivo
avaliar a presenca e extensdo dos atributos da APS e analisar sua associacdo com
o tipo de organizacdo da APS (Estratégia Saude da Familia - ESF - ou Unidades
Basicas de Saude - UBS - do modelo tradicional), na perspectiva dos usuarios
adultos no DF em 2015. Foram realizadas entrevistas telefdnicas em amostra
representativa de usuarios da APS do DF (n = 581) utilizando-se o Primary Care
Assessment Tool (PCATool) Brasil, versdo adulta reduzida. Associagcdo entre o
escore de qualidade e o tipo de organizacdo da APS foi avaliada por regresséo
logistica multipla. Percentual de Alto Escore (= 6,6) ajustado foi significativamente
maior (OR = 4,2; p=0,01) para ESF do que para UBS tradicionais. Evidencia-se que,

apesar da baixa cobertura de ESF presente no DF e das caracteristicas particulares



de utilizacdo desses servicos, os resultados desse estudo mostram que, onde as
equipes de Saude da Familia estdo presentes, ha 4 vezes mais chance de o servico
ser de fato provedor de APS, por apresentar altos escores de orientacdo a APS. Ha
avangos importantes que devem ser conduzidos na organizagdo do sistema de
saude no DF no que se refere a utilizacao e a qualidade da APS. Cabe aos gestores
o desenvolvimento de politicas de fortalecimento da APS e expansdo da ESF, com
vistas a equidade em saude.

Palavras-chave: Avaliacdo em Saude; Atencdo Priméria a Saude; Estratégia

Saude da Familia; Estrutura dos Servicos; Servicos de Saude.



ABSTRACT

The objective of this thesis is to evaluate the Primary Health Care (PHC) in the
Distrito Federal (DF) according to selected indicators of structure, use and quality.
Two studies were developed from different sources of primary data: a census survey
and a telephone survey; and elaborated three articles. Article 1 estimates and
discusses selected indicators of the structure of PHC in Brazil and Federated Units in
2012. This is a descriptive ecological study, with data from the census of PHC units,
stage of the Program for Improving Access and Quality of Primary Care (PMAQ-AB).
Indicators of potential coverage were estimated for infrastructure, team composition
and available services. The results showed that the DF had the lowest coverage
percentages for virtually all the dimensions of the PHC service structure studied in
Brazil. Article 2 describe the profile of health services utilization and to identify factors
associated with the first choice preference for PHC of the adult population in the DF.
A subsample of the national telephone survey (Vigitel-2015) was used for the DF,
plus questions about utilization were included. Logistic regression allowed to identify
factors associated with the demand for PHC. There was a greater preference for
private health services (57,6%) and public services (39,5%), particularly the Basic
Health Unit (24,6%), were less frequently mentioned. In adjusted analysis, schooling
(OR = 0,15; p = 0.,07) and no private health plan (OR = 27,7; p <0,001) were
associated with the demand for PHC. Article 3 had the objective of evaluating the
presence and extension of APS attributes and analyzing their association with the
type of PHC (Family Health Strategy - ESF - or Basic Health Units - UBS - traditional
model) from the perspective of (n = 581) using the Primary Care Assessment Tool
(PCATool) Brazil, a reduced adult version. Association between the quality score and
the type of APS organization was evaluated by multiple logistic regression.
Percentage of High Score (26.6) adjusted was significantly higher (OR = 4,2; p =
0,01) for ESF than for traditional UBS. It is evident that, despite the low coverage of
ESF present in the DF and the particular characteristics of the use of these services,
the results of this study show that, where ESF are present, there is 4 times more
chance of the service being because it presents high PHC orientation scores. There
are important advances that must be made in the organization of the health system in



DF regarding the use and quality of PHC. It is up to managers to develop policies to
strengthen PHC and expand ESF, with a view to equity in health.
Palavras-chave: Health Assessment; Primary Health Care; Family Health Strategy;

Service Structure; Health services.



SUMARIO

1 INTRODUCAO

2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

2.2 DISTRITO FEDERAL: CARACTERISTICAS DA AREA DE ESTUDO
2.3 AVALIACAO EM SAUDE

2.3.1 Avaliacdo da Qualidade em Saude

2.3.2 O PCATool: instrumento de avaliagcdo da APS

2.3.3 Referencial conceitual/metodologico adotado no presente estudo
3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

4 METODOS

4.1 ESTUDO 1 - CENSO DE ESTRUTURA DAS UNIDADES BASICAS DE
SAUDE NO BRASIL E DISTRITO FEDERAL

4.2 ESTUDO 2- INQUERITO POR TELEFONE AMOSTRAL DE BASE
POPULACIONAL NO DF

5 RESULTADOS e DISCUSSAO

5.1 ARTIGO 1: CENSO DE ESTRUTURA DA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE NO BRASIL (2012): ESTIMATIVAS DE COBERTURAS
POTENCIAIS

5.2 ARTIGO 2: PREFERENCIA DE PRIMEIRA ESCOLHA PARA
UTILIZACAO DE SERVICO DE SAUDE DA POPULACAO ADULTA DO
DISTRITO FEDERAL, 2015

5.3 ARTIGO 3: ASSOCIACAO ENTRE ESTRATEGIA DE SAUDE DA
FAMILIA E ESCORE DE QUALIDADE DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
NO DISTRITO FEDERAL: INQUERITO TELEFONICO DA POPULACAO DE
USUARIOS ADULTOS

6. CONCLUSOES E RECOMENDACOES
REFERENCIAS

ANEXOS

APENDICES

14
16
16
23
31
38
45
49
51
51
51
52
53

55

63
64

85

108

133
137
146
160



APRESENTACAO

A presente tese esta estruturada em seis secdes: Introdugdo, revisao
bibliogréfica, objetivos, métodos, resultados e discussdo e conclusGes e
recomendacdes.

Na secdo “introducao” é apresentada a importancia da avaliacdo da qualidade
dos servigcos de Atencao Primaria a Saude (APS) no Brasil e em especial no Distrito
Federal (DF) e a justificativa para a realizacdo do presente estudo.

A secao “revisao bibliografica” (referencial tedrico) colabora para a descricao
do quadro conceitual que conduz a tese e divide-se em trés partes: atencéo primaria
a saude, Distrito Federal: caracteristicas da area de estudo, e avaliacdo em saude.
Nesta ultima, foram destacados os temas de avaliacdo da qualidade em salde, o
instrumento PCATool (instrumento utilizado neste estudo) e o referencial
tedrico/metodologico adotado no presente estudo.

A seguir, sdo apresentados 0s objetivos geral e especificos e o método
escolhido e desenvolvido para a consecucao dos objetivos da tese.

Na secdo “resultados” e “discussao” sdo apresentados os artigos originais
desenvolvidos no ambito da tese, a saber. o artigo 1 (publicado na Revista
Epidemiologia e Servigcos de Saude) - “Censo de estrutura da Atencdo Primaria a
Saude no Brasil (2012): estimativas de coberturas potenciais”, artigo 2 (submetido
na Revista Epidemiologia e Servicos de Saude) - “Preferéncia de primeira escolha
para utilizacdo de servigo de saude da populacédo adulta do Distrito Federal, 2015” e
artigo 3 (a ser submetido) - “Associagdo entre estratégia de saude da familia e
escore de qualidade da atencdo primaria a saude no Distrito Federal: inquérito
telefébnico da populacédo de usuarios adultos”.

Por fim a se¢do “conclusdes e recomendagdes” apresenta uma sintese das
conclusdes mais relevantes da tese, as quais encontram-se nos estudos acima
referidos, seguidos por recomendacdes e licdbes aprendidas que possam auxiliar na
orientacdo de uma agenda de investigagcao e definicdo ou reorientacéo de acgbes e
politicas de APS para o DF e Brasil. Esse formato permite o detalhamento dos
estudos que compdem a tese. Contudo algumas informacdes seréo repetidas com a
finalidade de suprir o conjunto das secdes exigidas no formato normatizado desta

tese.



1 INTRODUCAO

A Atencdo Primaria a Saude (APS) vem alcancando grande espaco de
discussdo no cenario mundial como importante estratégia para diminuir as
iniquidades dos servi¢os de saude. Este nivel de atencéo representa o primeiro nivel
de contato dos individuos, da familia e da comunidade com os sistemas nacionais
de saude. A APS constitui, assim, o primeiro elemento de um continuado processo
de atencdo a saude, com servicos que tém em vista os principais problemas e
necessidades de saude da comunidade, proporcionando acfes de promocao,
prevencao, tratamento e reabilitacdo da saude (1).

No Brasil, a APS, também chamada de atencdo bésica (AB), é entendida
como o eixo norteador da rede de atencdo a salde no Sistema Unico de Salde
(SUS). Nos servicos de saude nas Redes de Atencdo a Saude, a APS é responsavel
por ordenar o acesso universal e igualitario as acdes e aos servi¢os de saude (2).

A APS apresenta uma série de caracteristicas que a tornam um cenario
particular de praticas, exigindo de todos os atores envolvidos mobilizacdo e
compromisso para promover a organizacdo de redes de atencdo a saude que
possibilitem a consolidacdo de um sistema de saude publica universal, integral e de
qualidade (3).

A preocupacao em avaliar a qualidade dos programas e servigos de saude,
inclusive na APS, vem crescendo nos ultimos anos, em consequéncia da ampliacéao
na oferta desses servicos e do aumento dos custos globais nos sistemas de salde,
principalmente com a incorporacao de tecnologia para o diagnostico e tratamento
das enfermidades (4).

Segundo Starfield (2002), a qualidade da atencdo a saude é uma redefinicdo
sucessiva do inalcancavel. Isto é, uma vez atingido determinado padrédo de
qualidade, surgird sempre a exigéncia de um patamar superior a ser alcancado,
sendo impossivel estabelecer padrbes normativos absolutos para a qualidade que
seja invariavel no decorrer do tempo (5). Porém, apesar do desafio, € necesséria a
busca de uma aproximagéo desse conceito de qualidade na APS e no SUS.

A partir da definicho de APS sistematizada por essa autora, pode-se
considerar um servico de saude como provedor de APS quando apresentam quatro

tributos essenciais, a saber: acesso de primeiro contato do individuo com o sistema
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de saude, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo da atencao. Além disso, 0s
servicos aumentariam o poder de interacdo com o usuario e a comunidade ao
possuir também os atributos derivados, segundo a mesma autora: orientacdo a
familia, orientacdo comunitaria e competéncia cultural (5).

Na atualidade, uma das principais diretrizes do Ministério da Saude (MS) do
Brasil € executar a gestao publica com base na inducdo, monitoramento e avaliacédo
de processos e resultados mensuraveis, garantindo acesso e qualidade da atencéo
a saude a toda a populacdo. Em particular, na Politica Nacional de Atencdo Bésica
(PNAB) (6) diversificados esforcos tém sido empreendidos no sentido de ajustar
suas estratégias para o reconhecimento da qualidade dos servicos de APS ofertada
a sociedade brasileira.

Em um momento de consolidacdo da APS no Brasil, identificado por meio de
expansdo de servicos e na busca da melhoria dos mesmos (6), torna-se
imprescindivel colaborar para a produgéo do conhecimento cientifico no que tange a
avaliacdo dos servicos de saude, em especial para a APS e suas caracteristicas
singulares.

Goéttems e colaboradores (2009) discutiram o cenario da saude no Distrito
Federal nas ultimas décadas. As autoras relatam investimentos macicos de recursos
financeiros e politicos direcionados a constru¢cdo de hospitais, sendo as iniciativas
para fortalecer a APS, descontinuas e desarticuladas da rede de servigcos de média
e alta complexidade (7). Soma-se a esse cenario a incipiente organizacao da oferta
de servicos de APS no DF, o que contribui mais ainda para a procura de servicos de
salude nos hospitais. Esse fato se configura como um aspecto critico a ser
enfrentado, na perspectiva de ampliar o acesso da popula¢édo aos servi¢cos de saude
no DF (8).

Apesar da existéncia de alguns estudos, pouco tem sido discutido sobre a
qualidade dos servicos da APS presentes no DF. Neste sentido, este estudo se
propde a avaliar a APS no Distrito Federal segundo indicadores selecionados de
estrutura, utilizacdo e qualidade. Os resultados do presente estudo podem apoiar a
formulag&o de politicas de saude que contribuam para o fortalecimento das Redes
de Atencdo a Saude, orientada para a melhoria da qualidade da APS e a

consolidagcéo do SUS.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A politica de saude € uma politica social direcionada ao desenvolvimento dos
individuos e da coletividade. Fleury e Ouverney (2012) chamam atencao que, ao se
considerar a politica de salde como politica social assume-se que a saude € direito
inerente a condi¢cdo de cidadania e que, para garanti-lo, estruturas com diferentes
formatos e modalidades precisam ser organizadas de acordo com os valores
compartilhados em cada sociedade (9).

Além da contribuicdo para a formacdo da cidadania, a construgcdo de um
sistema de salde pressupbe uma diversidade de arranjos que podem ser
desenvolvidos para o alcance dos objetivos tracados, sendo essas escolhas
definidas e construidas segundo um conjunto de prioridades politicas. Para a
sociedade brasileira, a saude é conferida como um direito fundamental do ser
humano, devendo o Estado prover as condi¢cdes para a garantia deste, segundo
rege nossa Constituicdo Cidada (10).

Esse dever se concretiza no Brasil por meio do Sistema Unico de Saude
(SUS), pela formulacdo e execucao de politicas econbmicas e sociais que levam a
garantia da reducéo de riscos de doencas e de outros agravos e no estabelecimento
de condi¢cbes que assegurem acesso universal e igualitario as acbes e aos servicos
para a promocao, protecdo e recuperacao da saude (11).

Nesse sentido, 0 SUS é constituido pela conjugacédo das acdes e servicos de
promocao, protecdo e recuperacao da saude, organizado de forma regionalizada e
hierarquizada, onde a integralidade da assisténcia a saude se inicia e se completa
na rede de atencdo a saude, sendo o0 acesso universal e igualitario as acdes e aos
servi¢os de saude ordenado pela APS (2).

O SUS, conquista da sociedade brasileira, foi resultado de um grande
movimento pela democratizacdo da saude que se materializou durante a segunda
metade da década de setenta do século passado, possibilitou a formulacdo do
projeto da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB). O movimento de pratica politica como

direcdo para mudanca nas relagcdes sociais, tomando a saude como referéncia,
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resultou na proposta da RSB, a qual pode ser compreendida, segundo Paim (2007),
enguanto fendmeno historico e social e pode ser analisada como ideia e/ou proposta
e/ou projeto e/ou movimento e/ou processo (12).

A produgdo tedrica desenvolvida no Brasil nas décadas de setenta e de
oitenta do século passado, permitiram apontar a emergéncia de um paradigma
alternativo em saude coletiva centrado em dois conceitos fundamentais:
determinacao social das doencas e processo de trabalho em saude. O entendimento
de que a saude e a doenca na coletividade ndo podem ser explicadas
exclusivamente nas suas dimensfes biologica e ecologica, porquanto tais
fendbmenos sdo determinados social e historicamente (componentes dos processos
de reproducdo social), permitia alargar os horizontes de andlise e de intervengéo
sobre a realidade (12).

Este paradigma orientava muitas das proposicdes do movimento de
democratizacdo da saude, em especial naquilo que dizia respeito a uma totalidade
de mudancas que passava pelo setor salde e implicava alteracfes mais profundas
em outros setores, no Estado, na sociedade e nas instituigoes (13).

Nesse periodo, concomitante ao Movimento RSB, ocorria no cenario mundial
a Conferencia Internacional sobre cuidados primarios em saude, no ano de 1978 na
cidade de Alma Ata, antiga URSS. A conferéncia convocada pela Organizacao
Mundial de Saude descreveu os cuidados primarios como sendo essenciais e foco
principal do desenvolvimento social e econGmico geral, considerando-o como
contato de primeiro nivel e os primeiros elementos de um processo de cuidados
continuos em saude (14).

Na referida conferencia um documento de compromisso foi assinado entre
134 paises, conhecido como Declaracdo de Alma Ata, o pacto determinava que 0s
governos tivessem a responsabilidade pela saude de seus povos, a ser cumprida
pela prestacdo de saude adequada e medidas sociais, enunciado que foi
consonante com as expectativas e desejos do movimento de RSB (14).

Uma das principais metas sociais determinada pela Declaracdo era que 0s
governos, organizacdes internacionais e toda a comunidade mundial, deveriam obter
um nivel de salde que permitisse uma vida social e economicamente produtiva para
todos os povos do mundo até o ano de 2000, sendo a APS a chave para atingir esta

meta como parte do desenvolvimento no espirito da justica social (14).
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Em sintese, pode-se afirmar que o pensamento da APS no mundo, desde

entdo, apresenta-se com varios sentidos desde o primeiro nivel de atencao,

passando pela ideia de um tipo de servicos, uma filosofia de atendimento, até uma

estratégia de organizacdo dos sistemas de saude (15).

Em geral, as percepcdes sobre o papel da APS no desenvolvimento do

sistema social e de saude se dividem claramente em quatro categorias principais: a

APS seletiva; Atencdo priméria; APS abrangente de Alma Ata e Abordagem de

saude e direitos humanos (quadro 1), conforme detalhadas no quadro que segue.

Quadro 1: Abordagens e definicdes de Atencéo Primaria em Saude

Abordagem |Defini¢&o ou conceito de Atencdo Primaria e m Salde |Enfase
Enfocam um numero limitado de servigcos de alto impacto para ‘e:sf’”é‘é’l,}tigo de
enfrentar alguns dos desafios de saude mais prevalentes nos paises ati\?i dades de
em desenvolvimento. Os servi¢os principais tornaram-se conhecidos servicos de

APS seletiva |como GOBI (monitoramento de crescimento, técnicas de re- saUdZ
hidratacdo oral, amamentacao e imunizacao) e algumas vezes voltados 2
incluiram complementacéo alimentar, alfabetizacdo de mulheres e ooulacso
planejamento familiar (GOBI-FFF). boputag

pobre
Refere-se ao ponto de entrada no sistema de salde e ao local de
cuidados continuos de salde para a maioria das pessoas, na maior Nivel de

Atencio parte do tempo. Trata-se da concepg¢do mais comum dos cuidados atencdo em

enca primarios de salde em paises da Europa e em outros paises um sistema

primaria ! o s ; . . .
industrializados. Em sua definicdo mais estreita, a abordagem é de servigos
diretamente relacionada a disponibilidade de médicos atuantes com de saude
especializacdo em clinica geral ou medicina familiar.

A declaragd@o de Alma Ata define a APS como o primeiro nivel de Uma
atencao integrada e abrangente que inclui elementos de participacdo | estratégia
da comunidade, coordenacéo intersetorial e apoio em varios para

“APS trabalhadores de salde e médicos tradicionais.A defini¢do inclui organizar os

» | diversos principios, a saber: a necessidade de enfrentar sistemas de

abrangente . . . ) L ~

determinantes de salde mais amplos; acessibilidade e cobertura atencdo em
de Alma Ata . . . ] . o .,

universais com base na necessidade; envolvimento comunitario e saude e para

individual e auto-confianga; acao intersetorial para a saude; e a sociedade

tecnologia apropriada e efetividade de custos em relacdo aos promover a

recursos disponiveis saude

Enfatiza a compreensdo da salde como direito humano e a

necessidade de abordar os determinantes sociais e politicos mais

amplos da saude. Difere em sua énfase sobre as implica¢des sociais | Uma filosofia

Abordagem b ~ ) . .

. e politicas da declaracao de Alma Ata mais do que sobre os proprios | que permeia

de Saudeede | ~ T .. f f ol lit .

Direitos principios. Defende que o enfoque social e politico da AP_S deixou os setores

H para trds aspectos especificos de doencas e que as politicas de social e de

umanos : o ; PN ;
desenvolvimento devem ser mais “inclusivas, dindmicas, saude

transparentes e apoiadas por compromissos financeiros e de
legislacéo”, se pretendem alcancar melhoras de equidade em saude.

Fonte: adaptado de OPAS, 2008 (15).

Em paises da Europa e em outros paises ricos industrializados, a APS foi

vista primariamente como o primeiro nivel de servicos de saude para toda a
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populacdo. Como tal, é referida mais comumente como “Atencdo Primaria”. No
mundo em desenvolvimento, a APS foi originalmente “seletiva”, concentrando—se em
algumas poucas intervencbes de alto impacto para combater as causas mais
prevalentes de mortalidade infantii e algumas doencas infecciosas, tal qual
observamos nas primeiras iniciativas brasileiras de implantacdo do Programa de
Agentes Comunitarios em Saude (PACS), descritas mais a frente. Uma abordagem
nacional abrangente da APS foi implementada em apenas poucos paises, embora
outros parecam caminhar nesta direcdo. Houve muitas experiéncias de menor
escala em toda a Regido das Américas (15).

Estudos conduzidos com profissionais de saude nas Américas confirmam a
importancia da abordagem da APS; também confirmam que discordancias e
conceitos errbneos quanto a APS existem em abundancia, mesmo dentro do mesmo
pais (15; 16). Porém, Starfield (2002) quando apresenta um historico da polissemia
do termo APS considerando diversos aspectos presentes nos servi¢cos (tais como
tipo de médico que a exerce, a natureza dos problemas de saude, o local de
atendimento, padrdo de encaminhamento e responsabilidade, entre outros) e define
os atributos essenciais e derivados que deveriam ser avaliados nesses Servigos,
contribue para a resolucdo dessa polissemia e para o fortalecimento da APS nos
paises (5).

Mais de 30 anos se passaram de Alma Ata e a APS se constitui de um
conjunto de valores orientadores para a saude, um conjunto de principios para a
organizacao de servicos de saude, e uma variedade de abordagens para lidar com
necessidades prioritarias de saude e as determinantes fundamentais de saude (20).

No caso brasileiro, a APS é concebida como o primeiro nivel de atencédo a
salde e se apoiam no principio da integralidade, compreendido como a articulacdo
de acdes de promocao da saude e prevencdao, tratamento e reabilitacdo de doencas
e agravos. E, portanto, uma formulacdo tipica do SUS, que deixa claro os seus
principios e suas diretrizes organizativas por meio da Estratégia de Saude da
Familia (ESF) na APS, a qual, a partir de sua criagdo, materializa uma forma de
pensar e agir na construgdo de um novo modelo de atencdo a saude dos individuos,
familias e comunidades (17).

A APS é o primeiro contato a atencéo/cuidado continuo, abrangente e
coordenado fornecido as populacbes - indiferenciadas por sexo, doenca ou

orgaos/sistemas. Os elementos do primeiro contato, continuidade, integralidade e
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coordenacao estao incluidos na maioria das definicbes propostas por organizacdes
profissionais, organismos e comissbes (5; 14; 18; 19), quando visto a partir da
perspectiva das populagdes, bem como dos pacientes individuais, um sistema de
saude gque procura alcancar esses quatro elementos estard no caminho para atingir
o que foi previsto na Declaracdo de Alma Ata.

De acordo com Starfield (2002), a presenca e extensao dos atributos da APS
determinam a orientagcdo de um servico de saude para APS (5). Os atributos sdo
assim definidos (quadro 2).

Quadro 2: Atributos da Atencéo Primaria a Saude

ATRIBUTO DA APS DEFINICAO

Acessibilidade e utilizacdo do servico de salde como fonte de cuidado a
cada novo problema ou novo episédio de um mesmo problema de salde,
com excecao das verdadeiras emergéncias e urgéncias medicas.

Acesso de primeiro
contato

Existéncia de uma fonte continuada de atencdo, assim como sua utiliza¢éo
ao longo do tempo. A relacdo entre a populacdo e sua fonte de atencéo
deve se refletir em uma relacdo interpessoal intensa que expresse a
confianga mutua entre os usuérios e os profissionais de saude.

Longitudinalidade

Leque de servigos disponiveis e prestados pelo servi¢o de atencéo primaria.
Acles que o servigo de salde deve oferecer para que 0S USuarios recebam
atencdo integral, tanto do ponto de vista do carater biopsicossocial do
processo saude-doenca, como ac¢des de promocdo, prevencdo, cura e
reabilitacdo adequadas ao contexto da APS, mesmo que algumas ac¢des
ndo possam ser oferecidas dentro das unidades de APS. Incluem os
encaminhamentos para especialidades médicas focais, hospitais, entre
outros.

Integralidade

Pressupbe alguma forma de continuidade seja por parte do atendimento
pelo mesmo profissional, seja por meio de prontuarios médicos, ou ambos,
Coordenacéo da além do reconhecimento de problemas abordados em outros servigos e a
atencéao integracdo deste cuidado no cuidado global do paciente. O provedor de
atencdo primaria deve ser capaz de integrar todo cuidado que o paciente
recebe através da coordenacgdo entre 0s servigos.

Atencdo a saude Na avaliacdo das necessidades individuais para a atencédo integral deve-se
centrada na familia considerar o contexto familiar e seu potencial de cuidado e, também, de
(orientagéo familiar): |[ameaca a saude, incluindo o uso de ferramentas de abordagem familiar.

Reconhecimento por parte do servigo de salde das necessidades em salde
Orientacao da comunidade através de dados epidemioldgicos e do contato direto com a
comunitéria comunidade; sua relacdo com ela, assim como o planejamento e a
avaliacdo conjunta dos servicos.

Adaptacgédo do provedor (equipe e profissionais de salde) as caracteristicas
Competéncia cultural | culturais especiais da populacéo para facilitar a relacdo e a comunicacéo
com a mesma.

Fonte: Adaptado de Starfield, 2002 (5).

A APS se caracteriza no SUS como a porta de entrada aberta e preferencial

da rede de atencdo, acolhendo os usuarios e promovendo a vinculacdo e
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corresponsabilizacdo pela atencdo as suas necessidades de saude. O
estabelecimento de mecanismos que assegurem sua acessibilidade e acolhimento
pressupde uma légica de organizacao e funcionamento que pode se configurar de
formas distintas nas diversas realidades do pais (19).

Segundo a PNAB, a ESF é caracterizada como uma forma de organizacdo da
APS e, de acordo com os preceitos do SUS, é tida como estratégia de expanséao,
qualificacdo e consolidacdo da atencdo basica por favorecer a conformacao de um
processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os principios, diretrizes e
fundamentos da APS, contribuindo para a ampliacédo da resolutividade e impactando
na situacéo de saude das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante
relacdo custo-efetividade (19).

Criado em marco de 1994, o Programa Saude da Familia (PSF) surge como
estratégia para promocdo de mudancas no modelo de atencao vigente, com equipes
gue atuam na APS, o qual teve no Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) seu antecessor, que foi implantado no Brasil em 1991 e, por ser
isoladamente uma proposta inicial de atencéo primaria seletiva (incompativel com os
principios do SUS), necessitou de ampliacdo por meio da presenca do médico,
enfermeiro, auxiliares de enfermagem e, no ano de 2000 a inser¢cdo do odontélogo
na equipe minima (21), e em 2008 foram estabelecidos os Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF) constituidos por equipes compostas por profissionais de
diferentes areas de conhecimento, compartiihando as praticas em salde nos
territdrios sob responsabilidade das equipes de saude da familia.

A ESF mantém os principios constituidos no SUS, apoiada nos atributos de
APS. Segundo Sousa (2014), apresenta uma proposta consecutiva de
transformacao da realidade, com base no planejamento territorial, na ampliacdo dos
mecanismos de participacdo social, ha gestdo com o desenvolvimento da oferta das
acoes e servicos, inclusdo e integracdo das populac¢des vulneraveis, em situagéo de
injusticas sociais (21).

Sousa (2007) pondera que, embora haja um relativo consenso quanto a
singularidade do PSF enquanto uma estratégia de origem brasileira, ndo se pode
negar as diversas influéncias dos seus valores, principios e atributos comuns aos
encontrados em todas as nacgdes. Reforca que os principios da medicina familiar séo
universais, porém as habilidades e os conhecimentos necessarios para a satisfacao

das necessidades de cada comunidade variam de acordo com uma série de
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caracteristicas, como as enfermidades mais comuns na localidade, os recursos
disponiveis e a proximidade com outros servicos de saude (22).

Vale destacar que ao longo de mais de duas décadas dessas estratégias
(PACS e ESF), verifica-se uma ampliacdo do acesso as acdes e servicos de saude,
sobretudo em territérios com vazios assistenciais e sociais, nas periferiais das
cidades e na zona rural dos pequenos e médios municipios brasileiros (21).

A ESF chegou ao fim de 2016 com 40.098 equipes implantadas !, destas mais
de 22 mil contavam com equipe de Saude Bucal, presentes em 5409 municipios
brasileiros, atendendo potencialmente 63,7% da populacdo brasileira, segundo
dados disponibilizados pelo Departamento de Atencdo Basica (DAB) do Ministério
da Saude.

A inegavel expansdo de acesso da populacdo brasileira aconteceu
simultaneamente a um processo continuado de readequacédo e refinamento da
propria ESF. A experiéncia inovadora da ESF além de trazer um impacto na gestédo
municipal pelo comprometimento de recursos federais voltados a expansédo da rede
assistencial local e autonomia municipal na orientacdo da estratégia, também impés
novas responsabilidades de gestdo e demanda por profissionais qualificados e
comprometidos com a filosofia proposta por essa politica (23).

Sousa (2014) defende que a APS é constituida de acordo com contextos
socioeconémicos, culturais e de intencionalidades, que transitam entre um nivel do
sistema de saude - ou em um conjunto especifico de servicos de saude - ou
intervencdes como um primeiro ponto organizativo de uma rede de atencdo. Nessa
linha afirma que a APS abrange concepc¢des, desde cuidados ambulatoriais, como
porta de entrada a politica de reorganizacdo de atencdo do sistema de salde
integral, sustentada tedrica, ideoldgica e praticamente para a garantia do direito
universal a saude (21).

A APS brasileira compreende atualmente uma politica de Estado e se
concretiza pelos principios da universalidade, acessibilidade e coordenagéo, vinculo
e continuidade, integracdo, humanizacéo, equidade e participacdo social. Objetiva
uma assisténcia integral e ndo uma acao seletiva, a exemplo dos conhecidos
pacotes basicos tradicionais para "pessoas pobres" historicamente recomendados

por agéncias multilaterais (24).

1 Dados disponiveis em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php. Acesso em 09 fev. 2017
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A ESF é um esforco tripartite que supera divergéncias politico-partidarias.
Tempordo (2009) reforca que sua especificidade relevante se alicerca em uma
proposta de acdo multiprofissional, orientada para um territdrio especifico sob a
responsabilidade de uma equipe que objetiva evitar a doenca e a morte por motivos
preveniveis e atua como uma referéncia para outras acdes nos servicos de saude
(24).

2.2. DISTRITO FEDERAL: CARACTERISTICAS DA AREA DE ESTUDO

O Distrito Federal (DF) com populacéo de mais de 2, 5 milhdes de habitantes
(em 2010), compreende um quadrilatero de 5.789,16 Kmz2, equivalendo a 0,06% da
superficie do Pais. Limita-se ao norte com os municipios de Planaltina, Padre
Bernardo e Formosa, ao sul com Santo Antonio do Descoberto, Novo Gama,
Valparaiso de Goias e Cristalina, todos do estado de Goiéas, a leste com o municipio
de Cabeceira Grande, pertencente ao estado de Minas Gerais e Formosa
pertencente a Goias e a oeste com 0s municipios de Santo Antonio do Descoberto e
Padre Bernardo também de Goiéas (25).

O DF organiza-se em Regides Administrativas (RA), com vistas a
descentralizacdo administrativa, sendo Brasilia, a sede do governo do Distrito
Federal e a capital federal. O territério do DF é organizado em 31 RA, sendo que
nessas, a administracdo € feita por um administrador regional, o qual ndo depende
de elei¢Bes para ser nomeado, mas com participacdo popular estabelecida por leis
distritais. Ao DF sédo atribuidas as competéncias legislativas reservadas aos Estados
e Municipios o que confere a essa UF uma caracteristica singular de ser uma UF
indivisivel e ser considerada nas estatisticas nacionais como indistinto da capital
federal Brasilia e de suas RA (25; 26).

Brasilia ndo €é wuma cidade convencional, que se tenha originado
espontaneamente a partir de uma ocupacgéo precedente do espaco e que se foi
conformando no desenrolar das relacdes sociais de seus habitantes, ainda que esta
caracteristica lhe seja também presente. Trata-se de uma cidade projetada
originalmente como exemplo de organizacao urbana, para abrigar uma populagéo de

500 mil habitantes no ano 2000; quantitativo esse atingido no fim dos anos 60. Seu
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crescimento aconteceu nos moldes urbanos nacionais tipicos, com expansao no
sentido centro-periferia e segregacao espacial e socioecondmica associada. Brasilia
apresenta-se como uma aglomeracao polinucleada, isto €, como um mosaico de
nucleos urbanos eminentemente residenciais e territorialmente individuais com
pequenos centros administrativos e de servicos de abrangéncia local e muito pouco
especializados (27).

Segundo Paviani (2005), a Capital Federal é formada por uma “constelagao
urbana” centralizada no Plano Piloto, sede dos Governos Federal e Distrital e o que
€ mais caracteristico na distribuicdo espacial das atividades em Brasilia € seu
formato centralizado. Ao contrario do que aconteceu com a maior parte de sua
populacdo, que se submeteu a um padrdo de desconcentracdo-concentrado nas
cidades satélites (as regides administrativas), as atividades econdmicas criaram
economia de escala e de aglomeracao, fixando-se no Plano Piloto, submetendo-se a
critérios de ordem politica, aos quais se atrelaram os econémicos (28).

Sabe-se que a evolucdo urbana de Brasilia seguiu caminho bem diverso
daquele idealizado pelos seus fundadores. Supunha-se, por exemplo, que Brasilia,
no ano 2000, teria menos de meio milhdo de habitantes. N&o teria cidades satélites,
nem “entornos”, e proporcionaria a integracao social dos seus moradores nas
famosas superquadras, onde diretores e continuos, funcionarios e motoristas,
ministros e ascensoristas conviveriam em doce fraternidade (29), isso ndo se
concretizou.

Brasilia € classificada como a quarta cidade mais populosa do Brasil, com
populacdo de mais de 2,5 milhdo de habitantes e possui o segundo maior PIB per
capita do Brasil (R$ 40.696,00) entre as capitais, superada apenas por Vitéria (R$
60.592,00) (26). Longe daquilo que idealizaram os seus fundadores, Brasilia € um
colar de cidades-satélites espalha-se pelo quadrilatero, expondo caréncias, dramas
e problemas. Em geral, as cidades-satélites sdo carentes de abastecimento d’agua,
de redes de esgoto, de escolas, hospitais, policiamento, entre outros (29).

Distante de garantir a integracao social dos seus moradores, como sonhavam
os fundadores, Brasilia apresenta, os piores indices de concentracdo de renda do
pais. Continuos, motoristas e ascensoristas foram devidamente “tocados” para as
cidades-satélites ou para o Entorno, conjunto de cidades goianas paupérrimas que
cercam o Distrito Federal. A especulacdo imobiliaria, as invasfes e os loteamentos

clandestinos campeiam, com o0 beneplacito das autoridades. Nas famosas
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superquadras moram as classes médias brasilienses e uma pequena parte das
elites, estas, sobretudo, nas superquadras mais nobres. A maior parte das elites vive
nos palacetes e mansdes dos Lagos Sul (principalmente) e Norte. A divisdo de
classes de Brasilia encontrou na distribuicdo do espaco urbano a sua mais completa
traducdao (29).

Entre as Grandes Regides brasileiras, a desigualdade é historicamente
superior no Nordeste e Centro-Oeste. Essa desigualdade pode ser aferida por meio
do indice de Gini: o qual calcula a desigualdade de distribuicdo de renda e consiste
em um nuamero entre 0 e 1, onde O corresponde a completa igualdade de e 1
corresponde a completa desigualdade (30). Em 2013, para o Brasil o indice era de
0,501, nessas duas regides citadas acima, os indices observados foram de,
respectivamente, 0,509 e 0,519, sendo que no Distrito Federal o indice foi de 0,570,
representando o maior indice de desigualdade de distribuicdo de renda nacional
(30).

Com relacdo a dindmica demogréfica no Distrito Federal a razdo de sexo € de
91,6 homens para cadal00 mulheres e a proporcédo criancas e adolescentes de 0 a
14 anos de idade foi de 24,1% em 2010 (30). As criancas sSdo mais representativas
principalmente para demonstrar esta dinamica demografica que, como a do Brasil,
vem apresentando uma diminuicdo no ritmo de crescimento populacional e
mudancas na sua estrutura etaria (30). Dos residentes no DF, segundo dados da
Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilio (PDAD/DF) 65,6%, concentram-se nos
grupos entre 15 e 59 anos, sendo que a populacédo acima de 60 anos de idade é de
14,1%. As criancas foram encontradas principalmente nas regides recém-criadas e
de baixa renda como a Estrutural, com 34,1% e o Varjdo com 29,2%, em
contraponto os idosos sdo mais representativos no Lago Sul (29,3%) e Plano Piloto
(23,7%), regibes mais antigas e de maior renda no DF (26).

Nos ultimos dez anos, a populacdo do DF teve sua estrutura modificada em
termos de cor ou raca. Destaca-se uma menor propor¢do de pessoas que se
declaram brancas e uma maior propor¢cdo das pessoas que se declaram como
pretas ou pardas. Esse conjunto passou de 44,7% da populagdo; em 2000, para
50,7%, em 2010 (27). Ainda, no que diz respeito a cor/raga, 49,6% da populacéo do
DF se declarou parda, seguida de 45,0% da cor branca e 5,2%, cor preta. Nas
regides de maior renda, prevaleceram a cor branca, Lago Sul (80,3%),

Sudoeste/Octogonal (73,7%) e Jardim Botanico (66,4%), enquanto nas regides de

25



menor poder aquisitivo, prevaleceu a cor parda como na RA Fercal (70,23%),
Paranoa (67,9%) e Varjao (66,1%) (26).

O analfabetismo pode ser considerado uma forma de exclusao social das
mais severas nas sociedades contemporaneas. Sua erradicacao continua a ser um
dos grandes desafios a serem vencidos pelos paises em desenvolvimento. O Censo
Demografico 2010 informa que o Pais contava com 9,6% da populacdo de 15 anos
ou mais de idade analfabeta (26), enquanto que no DF, os dados da PDAD/DF
apontam que os que se declararam analfabetos, sabem ler, escrever e cursam a
alfabetizacdo de adultos totalizam 3,9%, e somados aos que tém ensino
fundamental incompleto atingem a casa dos 32,8% da populacdo. Quanto ao nivel
de escolaridade dos 29,7% dos moradores informaram ter o ensino fundamental
incompleto, enquanto 17,3% tém formag&o superior, incluindo curso de
especializacdo, mestrado e doutorado (26).

Os resultados da pesquisa PDAD/DF mostraram a alta correlacdo entre o
grau de instrucéo e a renda domiciliar. Nas regides de alta renda como Lago Norte,
Lago Sul e Sudoeste/Octogonal, a maioria da populacdo possui nivel superior,
incluindo cursos de especializacdo - mestrado e doutorado, enquanto nas de baixo
poder aquisitivo como na Estrutural, este percentual ndo chega a um por cento (26).

A sociedade brasileira avanca na direcdo do entendimento de que as
condicdes de saneamento do domicilio sdo essenciais para garantir o bem-estar da
populacdo. Esta infraestrutura de acesso a rede de fornecimento de agua potavel,
de esgotamento sanitario e coleta de lixo sdo condi¢cdes que ndo s6 melhoram a
salude das pessoas como também melhoram as condi¢c6es do meio ambiente. Dados
nacionais indicam que houve um significativo crescimento (45,3% para 61,8%) da
proporcao de domicilios com saneamento adequado entre 1991 e 2010 no pais (26).

Segundo dados da PDAD/DF, a abrangéncia do abastecimento de agua no
DF por rede geral é de 97,8%. Observa-se cobertura de 100% em Taguatinga,
Cruzeiro, Riacho Fundo, Sudoeste/Octogonal e SIA. As demais regibes tendem a
universalizacdo. Quanto ao esgotamento sanitario, 85,9% dos domicilios contam
com rede geral, embora as regides de criagdo mais recente, especialmente de alta
renda, possuam ampla maioria servida por fossa séptica. Nas regides de menor
poder aquisitivo, como o Fercal, a fossa séptica esta presente em 45,1% dos
domicilios e a rudimentar, em 47,8%. A quase totalidade dos domicilios possui
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servico de coleta urbana de lixo, com 9,8% dos domicilios contando com a coleta
seletiva (26).

A discusséo sobre indicadores de situacdo de pobreza no Brasil € bastante
atual e ainda carece de maiores definicdes. O proprio governo brasileiro utiliza
diferentes cortes de renda monetaria domiciliar per capita para selecionar
beneficiarios para seus programas e politicas sociais. O Programa Bolsa Familia
(PBF), por exemplo, considera extremamente pobres as familias com renda
domiciliar per capita de até R$ 70,00 e pobres aquelas com até R$ 140,00. O
Beneficio de Prestacdo Continuada da Assisténcia Social - BPC-LOAS beneficia
idosos e deficientes com rendimento domiciliar per capita inferior a ¥ de salario
minimo (26).

Os beneficios sociais levantados na pesquisa do PDAD/DF em 2013 referem-
se as informacdes prestadas pelos entrevistados, ndo coincidindo necessariamente
com o numero de familias cadastradas pelo Governo. Os dados apontam que
apenas 8,39% dos domicilios no DF recebem algum beneficio social. (26).

No Distrito Federal, o Plano Pela Superacdo da Extrema Pobreza - DF sem
Miséria - complementa a renda das familias que, mesmo com o PBF, ndo alcancam
R$ 140,00 de renda familiar per capita. Os dois programas beneficiam cerca de 58
mil familias com cadastro atualizado, o que representa 77,0% de cobertura. No
entanto, 3.708 familias em situacdo de pobreza ndo sdo beneficiarias do PBF, e,
consequentemente, do DF sem Miséria. Destas, 72,0% (2.696) séo elegiveis ao PBF
(32).

Em relacédo a gestdo dos servicos de saude, no Distrito Federal, diferente do
que ocorre em outros estados, a Secretaria de Estado da Saude (SES) acumula
funcdes que sao atribuidas a estados e municipios, abrangendo desde a execucao
direta de acdes e servicos e aquisicdo de insumos, até a regulacédo, controle e
avaliacdo do sistema de saude. O volume de recursos associado ao das
transferéncias federais — Ministério da Saude e Fundo Constitucional — permite um
gasto anual per capita com saude entre os cinco maiores da Federacdo (33), por
exemplo, em 2013 o Distrito Federal foi o lider do ranking estadual de gasto em

saude, com R$1.042,40 po pessoa ao ano?.

2 Disponivel em: portal.tcu.gov.br/lumis/portal/file/fileDownload.jsp?
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O sistema de saude no Distrito Federal caracteriza-se pela predominancia de
estabelecimentos de saude sob a administracdo direta da SES/DF. Comp0e esta
rede, unidades ambulatoriais, hospitalares e de apoio logistico, diagndstico e
terapéutico, acdes e servicos em atencao primaria, especializados de média e alta
complexidade (33).

Em 2012 a rede publica do DF se configurava da seguinte forma, segundo
dados do Plano Distrital de Saude (33):

- Unidades basicas de saude: 68 centros de saude; 03 unidades mistas; 39
postos de saude urbanos e rurais, além de 39 equipes do Programa Saude da
Familia e 17 equipes de Saude Bucal.

- Centros de Atengao Psicossocial — 12 no total, estando 6 credenciados pelo
Ministério da Saude.

- Unidades hospitalares: 12 hospitais regionais; 01 hospital terciario e 04 hospitais
especializados.

- 01 Unidade de Pronto Atendimento (UPA).

- Unidades de apoio: 01 central de radiologia; 02 laboratorios regionais; 01 centro de
orientacdo meédico-psicopedagdgica; 01 Hemocentro; 01 laboratério central; 19
ndcleos de inspecédo de saude; 01 Fundacédo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da
Saude (FEPECS), 01 Diretoria de Saude Ocupacional e 01 Centro de Testagem e
Aconselhamento (CTA).

No que se refere a organizacdo da rede de servigos, apesar das inovacoes, a
gestdo da saude no DF trilhou caminhos tradicionais, tais como: investimento nos
hospitais como locus central do sistema de saulde; centralizacdo da gestao
financeira e de recursos humanos; uso de tecnologia de ponta; reforco na residéncia
médica centrada na especialidade em detrimento dos demais profissionais (34).

Segundo Pires e colaboradores, evidencia-se a predominancia da atencdo o
hospitalar no modelo assistencial desde o desenho original do sistema de saude do
DF. Essa caracteristica, acrescida de politicas descontinuas para fortalecimento da
atencao basica e da auséncia da organizacao de redes de cuidados, torna o sistema
ineficiente e oneroso (8).

Em relacdo a evolucdo da cobertura da ESF, observa-se um aumento
constante das coberturas populacionais nos ultimos 05 anos, ainda que muito lento.

A cobertura aumentou de 13,4% em 2010 para 31,4% em 2015, uma populagéo
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coberta estimada de 834.900 habitantes, segundo dados disponibilizados pelo
Departamento de Atencéo Basica (DAB) do Ministério da Saudes.

As ESF distribuidas em UBS estavam estruturadas no ano de 2012 em casas
alugadas e em comodato, cada uma com uma a duas equipes. A cobertura
populacional que propiciavam era muito inferior aos 51,0% alcancados no ano de
1998, ano que apresentou a maior cobertura do DF, quando haviam 277 equipes
implantadas (33).

Em estudo conduzido por Gétems e colaboradores (2009) que analisa a
trajetdria da politica de atencdo basica a saude no Distrito Federal em uma
retrospectiva de 47 anos (1960 a 2007), as pesquisadoras mostraram que o Distrito
Federal investiu macicamente recursos financeiros e politicos na construcdo de
hospitais. Evidenciaram ainda, que as iniciativas para fortalecer a APS foram
descontinuas e desarticuladas da rede de servicos de média e alta complexidades,
com reduzida oferta de capacitacdo profissional, justificada pela necessidade de
garantir a retaguarda da atencéo hospitalar (7).

O pouco planejamento na incorporacdo de tecnologias no SUS no DF
comprometeu a capacidade de resposta e hierarquizacdo dos servicos, embora o
namero de unidades de saude (em especial hospitalares) estivesse satisfatorio. O
DF conta com o maior gasto publico em saude (R$1.042,40 hab/ano em 2013) e IDH
do pais (IDHM de 0,824 em 2010), apresentando adequadas taxas de médicos e
leitos para a populacdo. Nesse cenario, a gestdo do SUS-DF teria melhores
condi¢cdes para atender as necessidades de saude dos usuarios, oque ndo vem
ocorrendo (8).

Em relacdo a saude suplementar, informacfes constantes no PDAD/DF 2013
mostram que 34,6% da populacdo do Distrito Federal dispde Plano privado de
saude, dos quais 27,4% possuem plano empresarial e 7,2%, plano individual. As
maiores incidéncias de Planos de Saude foram nos domicilios das regibes
administrativas de maior renda (26).

Quanto a situacdo de saude da populacdo do DF alguns indicadores
selecionados e disponiveis na Pesquisa Nacional da Saude (PNS) realizada em
2013 permitem tracar um perfil geral. Por exemplo, no DF, das pessoas com 18 anos

ou mais de idade, 71,7% auto avaliaram sua salde como boa ou muito boa. As

3 Dados disponiveis em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php. Acesso em 09 nov. 2015
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estimativas para o Brasil foram de 66,1% e no Centro-oeste foram de 68,1%. Quanto
as doencas crbnicas, 19,7% dos individuos de 18 anos ou mais referiram
diagnoéstico médico de hipertenséo arterial no DF, enquanto no Brasil foi 21,4% e no
Centro-Oeste 21,2% (29).

Em relacdo ao diagnodstico meédico de diabetes, 5,8% da populacdo de 18
anos ou mais de idade do DF referiram ter diabetes, enquanto que no Brasil este
indicador foi de 6,2% da populacédo adulta (29). De acordo com a PNS, 12,5% das
pessoas de 18 anos ou mais de idade no Brasil (18,4 milhdes) tiveram diagndstico
meédico de colesterol alto. A Regido Centro-Oeste e o DF apresentaram proporgcdes
abaixo da média nacional: 11,0% e 12,3%, respectivamente.

No ano de 2013, a PNS apurou que 4,4% de pessoas de 18 anos ou mais de
idade referiram diagndstico médico de asma (ou bronquite asmatica) no Brasil. Na
maioria das Grandes Regibes, os resultados foram semelhantes ao encontrado no
nivel nacional, sendo de 4,2% no Centro-Oeste e de 6,0% no DF (29). Em relacdo
ao diagndstico de cancer, a PNS estimou que 1,8% das pessoas de 18 anos ou mais
de idade (2,7 milhdes de adultos), referiram diagndstico médico de cancer no Brasil.
Este indicador apresentou proporcao de 1,6% na Regido Centro-Oeste, enquanto no
DF apresentou uma proporc¢ao superior a média nacional, de 2,7% (29).

A regido conformada pelo DF e seu entorno possui caracteristicas peculiares
que se refletem diretamente na definicdo das politicas publicas, uma vez que a
relacdo observada ndo se limita a proximidade geografica (32). Tais reflexos se
estendem a praticamente todos os setores - educacdo, transporte, seguranca € meio
ambiente, e em especial na salde — como acontece nas grandes regifes
metropolitanas.

Somado as caracteristicas de desigualdade social apontadas, a dindmica
cotidiana da regido do entorno de Brasilia, a qual envolve trés estados da Federacéo
com suas caracteristicas proprias, temos ainda o carater politico- administrativas que
apresenta configuracdo singular, todos esses fatores representam um grande

desafio para a gestéao publica de qualidade no DF.
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2.3 AVALIACAO EM SAUDE

Avaliar ndo é pratica nova, sendo realizada desde os primordios da
humanidade e presente nas diversas atividades cotidianas. Isso se da pelo fato de a
todo o momento, precisarmos tomar decisdes que dependem das avaliagbes que
fazemos sobre uma situacao vivenciada (35).

O conceito de avaliacdo é, em certa medida, sujeito a mal-entendidos e
disputas. Para muitos, a palavra "avaliagao”, lembra experiéncias juvenis ndo muito
agradaveis associada com testes escolares e atribuicdo de notas. Em ambientes
institucionais € crenca comum que a avaliacdo é realizada quando h& suspeitas de
gue as coisas nao estao indo bem na execucdo um programa ou projeto. A simples
mencdo da palavra avaliagdo pode deixar as pessoas aflitas ou estressadas,
especialmente gestores e executores de programas (36).

Sob o rétulo de “avaliagdo” reunem-se diversas atividades, cujo aspecto varia
desde um julgamento subjetivo do desenvolvimento de determinada pratica social,
do tipo: “fomos bem? ”; “deu resultados? ”; “estamos satisfeitos? ”; até a chamada
pesquisa avaliativa, que busca responder a perguntas semelhantes recorrendo-se a
meétodos e técnicas possuidoras de maior objetividade e cientificidade. Além disso,
as praticas de saude, a semelhanca de outras praticas sociais, podem constituir-se
em objeto de avaliacdo nas suas diversas dimensdes, seja enquanto cuidado
individual, seja nos seus niveis mais complexos de intervencdo e de organizacéo,
tais como politicas, programas, servi¢os ou sistemas (37).

As definicbes de avaliagdo sdo numerosas chegando até mesmo ao ponto de
cada avaliador definir um conceito diferente (38). Avaliar pressupde as acfes de
medir, comparar e emitir juizo de valor com finalidade de tomar decisdes (39).

Donabedian (1988) defende que para se avaliar um servigco ou programa em
salude devem-se considerar aspectos de estrutura (recursos materiais, fisicos,
humanos, normas, entre outros), de processo (atividades) e de resultados (40), para
Tanaka (2000) a avaliacdo € uma funcédo de gestdo destinada a auxiliar o processo
de decisédo visando torna-lo o mais racional e efetivo possivel (41), de maneira

semelhante Santos e Merhy (2006) afirmam que a avaliagdo pode se constituir em
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uma ferramenta ligada ao processo decisorio, ao planejamento e a gestao,
destinada a melhorar desempenhos, rever e redirecionar acdes (42).

Ao se aprofundar nesse campo da avaliacdo, Minayo (2005) busca uma
sintese entre sujeito/objeto, teoria/pratica, lancando mao da Critica da Razéo Pura,
na qual a filosofia kantiana propde a unidade sintética entre os fenbmenos e a razéao,
construtora e construto da experiéncia (43).

Segundo Cruz (2011), as etapas marcantes da histéria da avaliacdo
coincidem para com algumas caracteristicas importantes da avaliacdo evidenciando
assim o que, segundo ela, os autores Guba e Lincoln em 1989 denominaram de
geracdes (44). Os autores reconheceram nesta diversidade a configuracdo de pelo
menos quatro geracdes de estudos de avaliagdo: a primeira (1900-1930), que tem
como énfase a construcdo e a aplicacao de instrumentos de medidas para avaliar 0s
beneficiarios de uma intervencao; a segunda (1930-1960), centrada na descricdo da
intervencdo, que marca o surgimento da avaliacdo de programas; a terceira (1967-
1980) apoiada no julgamento de mérito e do valor de uma intervencao para ajudar
na tomada de decisdes; e a quarta (1980 - atual) que se refere a negociacdo entre
0s atores interessados e envolvidos na avaliacéo (44).

A avaliacdo contemporanea € o resultado de um processo continuo de
construcdo e reconstrucdo dos meios de producdo e do conhecimento sobre as
intervencdes, consumacdo dos esforcos e das controvérsias de mais de dois
séculos, permitindo a concepcdo de abordagens, métodos e técnicas para estimar
as intervencdes e 0s programas sociais. Ao longo do tempo, avangos tedricos
importantes e introducdo de novos métodos permitiram a obtencdo de avaliacbes
cada vez mais finas e completas (45).

Ha varios tipos de avaliagcdes, Champagne e colaboradores (2011) ponderam
gue a abundancia conceitual traduz a complexidade do campo. Afirmam que as
definicbes e tipologias propostas refletem modelos conceituais, abordagens e,
efetivamente, metodologias diferentes, até divergentes, visto serem resultado do que
chamam de “casamento forgado” entre tradicdes muito diferentes: a da avaliagao
econdmica, a da avaliagdo baseada na epidemiologia e na pratica clinica e, cada
vez mais, a da avaliagéo oriunda das ciéncias sociais (46).

Os referidos autores apresentam um quadro integrador conceitual, que reane

os elementos que séao hoje consensuais, qual segue:
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Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre uma
intervencado, implementando um dispositivo capaz de fornecer informacdes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre essa intervengdo ou
sobre qualquer um de seus componentes, com o objetivo de proceder de
modo a que os diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamento
séo por vezes diferentes, estejam aptos a se posicionar sobre a intervengéo
para que possam construir individual ou coletivamente um julgamento que
possa se traduzir em acdes (46).

Posto que, para avaliar é necessario emitir um juizo de valor sobre
intervencdes, devemos nos apropriar de dois tipos de estudos avaliativos para essa
conducéo: a avaliagdo normativa e a pesquisa avaliativa (47). A avaliagdo normativa
consiste em fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervencéo,
comparando 0s recursos empregados e sua organizagao (estrutura), os servicos ou
bens produzidos (processo) e o0s resultados obtidos com critérios e normas
existentes. Considera em seu desenvolvimento a abordagem sistémica: recursos
utilizados e sua organizagao (estrutura), os servicos e o0s bens produzidos
(processo) e os resultados obtidos (resultado) proposta por Donabedian em 1966
(48).

Tem como principais caracteristicas apoiar 0os gerentes e profissionais na
rotina dos servicos, sendo normalmente realizada por pessoas diretamente
envolvidas no programa (avaliadores internos). Apresenta forte relacdo entre o
respeito as normas e critérios estabelecidos e os efeitos da intervencdo. A validade
da apreciacéo normativa depende da qualidade da medida (validade e confiabilidade
dos instrumentos de medida e validade da estratégia de medida) e da forca causal
dos vinculos postulados entre estrutura, processo e resultados (46).

A pesquisa avaliativa faz um julgamento de valor a partir de métodos
cientificos. Analisa “a pertinéncia, fundamentos tedricos, produtividade, efeitos,
rendimento e relagdes entre a intervengao e o contexto”. Estudos desse tipo exigem
maior experiéncia do pesquisador e maior bagagem tanto tedrica quanto
metodoldgica. Pode-se realizar estudo avaliativo com o propésito de aprofundar um
tema ainda pouco estudado, ou uma nova abordagem tedrica ou metodologica (47).

Uma distincado importante a ser realizada quando se trata de avaliacao refere-
se ao papel do avaliador, que pode ser de natureza interna (auto-avaliagdo) e
externa. Uma avaliacdo externa € aquela conduzida por uma equipe que néo faz
parte da organizacdo em questédo. Ja as avaliacdes internas sao realizadas por uma

equipe interna da organizacdo, especialmente designada para tal funcdo. Muitas
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vezes, essa “divisdo” pode nao estar tdo bem delimitada e ter individuos que
estejam atuando nas duas perspectivas. O ideal é utilizar uma composicao desses
dois tipos de avaliadores, a medida que os primeiros podem estar tdo envolvidos
com o objeto a ser avaliado que corram o risco de ndo ser muito objetivos; j& os
avaliadores externos apresentam a desvantagem de ndo conhecer bem a
intervencao/programa que se deseja avaliar (47).

Segundo Champagne e colaboradores (2011), a pesquisa avaliativa pode ser
decomposta em seis tipos de andlise que recorrem a métodos de pesquisa
diferentes: a analise estratégica permite apreciar a pertinéncia da intervencédo; a
analise l6gica examina a coeréncia (o mérito e a validade operacional); a analise de
producdo se interessa pela produtividade e pelos determinantes da qualidade dos
processos; a analise dos efeitos verifica a eficacia; a analise da eficiéncia atesta a
eficiéncia global da intervencdo; a analise de implantacdo observa as interacdes
entre a intervencao e o contexto de implantacdo na producédo dos efeitos (46).

Em relacdo a anadlise estratégica, essa serve essencialmente para questionar
a pertinéncia da intervencdo, sendo o planejamento e a andlise estratégica dois
procedimentos similares, enquanto o planejamento é feito ex ante e a andlise
estratégica acontece ex post. A pertinéncia de uma intervencdo baseia-se em
elementos contextuais, 0s quais devem ser questionados nessa analise, quer sejam
0 questionamento sobre o objeto da escolha do problema, sobre a escolha dos
objetivos e a pertinéncia das parcerias dito estratégicas e escolhidas quando da
elaboracdo do programa em questao (49).

Quanto a analise l6gica, seu objetivo é determinar o mérito do modelo tedrico
que da base a intervencdo, sendo assim essencialmente somativo. Comporta dois
componentes principais: a analise do meérito do modelo tedrico (a plausabilidade das
hipéteses) e a analise do mérito do modelo operacional (a exatiddo dos meios). De
uma maneira mais direta: o avaliador deve determinar se ha adequacdo entre os
objetivos da intervencéo e os meios utilizados para alcanca-los, para isso deve emitir
um juizo e para isso devera necessariamente modelar a intervencdo para analisar as
hipoteses causais e as de intervencéo (50).

Na analise da producédo estudam-se as relagbes entre o volume e a qualidade
dos servicos produzidos e os recursos utilizados na sua producdo. Ela inclui dois
tipos: a analise da produtividade e a analise da qualidade. A analise da

produtividade tem por objeto a relagéo entre o volume de servigos produzidos e os
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recursos utilizados. A analise da qualidade tem por objeto varias caracteristicas dos
servicos produzidos, entre os quais, qualidade técnica, a qualidade interpessoal, a
acessibilidade, a pertinéncia, a intensidade, a continuidade e a globalidade. Além
disso a analise da producdo se interessa também pelos determinantes
organizacionais mais amplos da produtividade e da qualidade (51).

A andlise dos efeitos por sua vez, examina as relacdes causais entre uma
intervencdo e seus efeitos, tratando-se da mais classica e amplamente utilizada. O
conjunto dos efeitos possiveis de uma intervencdo, ou seja, a relacdo de
causalidade entre servicos e o0s efeitos sdo o0s interesses dessa andlise,
diferentemente da apreciacdo normativa que por sua vez ndo examina essa relacao
e se limita a comparar os efeitos observados com os resultados esperados. Duas
perguntas guiam a analise dos efeitos: “que efeito medir?” e “os efeitos observados
resultam realmente da intervengao?”. Na analise dos efeitos € essencial certificar-se
de que os efeitos medidos estdo realmente associados a intervencdo, essa analise
esta diretamente ligada a relacéo de causalidade (52).

Quanto a analise da eficiéncia, a avaliagdo econdmica permite determinar as
alocacfes 6timas em um campo em que 0S recursos sao raros e as leis do mercado
nao sao um meio de regulacdo desejavel. Ela relaciona os custos e os efeitos de
diferentes intervenc¢des de modo a determinar que alocacfes sejam mais eficientes,
e a eficiéncia torna-se, entdo, o critério principal de alocacdo dos recursos (53).

A analise da implantacdo consiste em estudar as relacdes entre uma
intervencdo e seu contexto durante sua implementacdo. Tem por objetivo delimitar
melhor os fatores que facilitam ou comprometem a implantacdo de uma intervencao,
aprecia 0 modo como, em um contexto particular, uma intervencdo provoca
mudanc¢as. Por implantacdo entende-se a implementacdo concreta de uma
intervencdo em um contexto preciso que pode ser descrito com base em suas
dimensdes simbdlicas, organizacionais e fisicas (54).

A avaliacédo tem varias dimensdes, a primeira € uma dimensao cognitiva posto
gue objetive produzir informacdes cientificas validas e socialmente legitimas. Outra
dimensado é dita normativa, quando visa emitir um juizo de valor. Também existe
uma dimensdao dita instrumental uma vez que seu proposito é a melhoria de uma
situacdo. Finalmente, a avaliacdo tem uma dimenséo democratica, pois se propde a
promover debates, uma vez que a propria negociacdo do processo de avaliacédo é

em si fonte de mudanca (46).
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As finalidades de uma avaliagcdo sdo numerosas, oficiais ou nao, explicitas ou
nao, consensuais ou ndo, compartilhadas pela maioria dos atores envolvidos ou por
alguns deles. Entre as finalidades oficiais, distinguem-se: a estratégica, a qual auxilia
no planejamento e na elaboragcdo de uma intervencao; a formativa, que fornece
informacBes para melhorar a intervencdo no curso da atividade; a somativa, que
determina os efeitos de uma intervencao para decidir se a mesma deve ser mantida,
transformada ou interrompida; a transformadora, que utiliza o processo de avaliagéo
como alavanca para transformar uma situacdo injusta ou problematica e finalidade
fundamental, que contribui para o avanco dos conhecimentos empiricos e tedéricos
sobre a intervencgao, assim como para a construcéo e validacdo de normas (46).

Considerando as abordagens metodolégicas desse campo de préticas, ha um
crescente consenso que defende que tantas diferencas encontradas nas mesmas se
dao pela dependéncia entre os diversos objetos e circunstancias (55). Devido sua
diversidade metodoldgica, de combinacdo de métodos, de desenhos quantitativos e
qualitativos nos estudos avaliativos, torna-se fundamental que haja uma integracao
coerente de métodos com as questdes, objetos e propositos do estudo avaliativo,
defende Hartz (1999) (56). Na selecdo do método e técnicas de coleta de dados é
importante considerar o potencial de obtencdo de informacfes Uuteis para 0s
tomadores de decisdo e demais envolvidos com o processo de avaliacao (57).

A diversidade de abordagens existentes para a avaliagdo encontrada na
bibliografia especializada sobre o tema, diz respeito com sua relacdo com a
polissemia conceitual. E constatacdo recorrente que cada autor que escreve sobre o
tema propde uma nova matriz (framework) ou modifica aquelas preexistentes com
variacbes, ou acrescenta novos atributos dos programas a serem avaliados ou
definem de forma diferente termos antigos. A multiplicidade de formas de definir as
abordagens, dimensdes e atributos para a avaliacédo refletem em alguma medida, as
escolhas tedricas dos autores. Cada avaliagdo € um caso particular que requer
criatividade por parte do investigador na formulacdo da melhor estratégia, na
selecdo da abordagem, na definicdo de niveis e atributos, bem como na selecéo de
critérios, indicadores e padrdes (55).

Com o objetivo de sistematizar possibilidades de desenhos metodolégicos
avaliativos para orientar escolhas praticas, Hartz (2005) sugere uma classificacéo
das estratégias possiveis em estruturadas ou “prontas para usar’ e semi-

estruturadas ou “sob medida”. Entre as estratégias estruturadas podem ser incluidos
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0s classicos desenhos experimentais, 0S quase-experimentais € mesmo alguns
considerados como nao experimentais (55).

A escolha da estratégia relaciona-se com a delimitacdo do foco e da
construcdo do objeto de avaliacdo. Os desenhos epidemiologicos tém sido usados
para avaliacdo em saude e podem ser considerados como estruturados. A avaliacao
de cobertura e de utilizagcdo de servicos impde a quantificacdo e o desenho de
estudos estruturados. Ja os pouco estruturados geralmente sdo estudos de caso
que, a depender dos niveis de analise e profundidade, podem se valer de métodos
qualitativos para seu desenvolvimento. Nas analises de implantacdo a resposta a
pergunta acerca das relacdes entre o grau de implantacéo e os contextos politicos e
organizacionais, por exemplo, requer a realizagdo de analises historicas, entrevistas
em profundidade e a elaboracdo dos modelos tedricos causais (55).

O julgamento adequado sobre o valor de uma intervencédo requer muitas
vezes a mobilizacdo de diferentes estratégias metodoldgicas, visita ao conhecimento
anteriormente produzido e desenvolvimento teodrico-conceitual. A avaliacdo pode
produzir julgamento de valor extremamente Util para a melhoria das intervengfes em
saude, para essa finalidade pode e deve mobilizar as estratégias e técnicas
necessarias da epidemiologia e das ciéncias humanas, sem preconceito e sem
interdicdes (55).

As relagbes entre pesquisas avaliativas e a avaliagdo normativa e suas
diferentes concepcbes, sdo elementos para debates entre os pesquisadores e
gestores interessados nessa tematica. As diferentes concepcdes sobre a ciéncia, as
diversas tradicbes tedricas e metodoldgicas sdo responsaveis por disputas no
interior do espaco da avaliacdo. Essa ambiguidade pode, em dado momento, ocultar
o desejo de gestores de legitimar as avaliagbes administrativas, atribuindo-lhe um
selo de cientificidade e, por outro lado, a vontade dos pesquisadores de publicar
suas avaliagcdes normativas em periddicos de divulgacéo cientifica (55).

Diante da diversidade de opinides e enfoques encontrados no campo da
avaliacdo, um esforco deve ser apreendido na identificacdo de qual o desenho de
avaliacao ou de pesquisa avaliativa se mostra pertinente aos objetivos tracados para
a mesma.

Assim, identifica-se que, para a avaliagdo da cobertura e de utilizacdo de
servicos, desenhos epidemiolégicos tém sido usados para avaliagdo em saude por

serem considerados estruturados (55). A ado¢do de meétodo cientifico robusto,
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conduta rigorosa na coleta de dados, discussao cientifica e potencial utilidade dos
resultados, se mostra pertinente para a defesa dos achados encontrados em
pesquisas avaliativas que utilizam a abordagem epidemioldgica.

Diante da diversidade de opinides e enfoques, o conceito de avaliacdo que
parece mais pertinente a conduta e aos objetivos propostos no presente estudo é o
de que avaliar consiste, fundamentalmente, em fazer um julgamento de valor a
respeito de uma intervencdo ou de qualquer um de seus componentes, com O
objetivo de ajudar na tomada de decisdes. Para tanto, a ado¢cdo de método cientifico
robusto, conduta rigorosa na coleta de dados, discusséo cientifica e utilidade dos
resultados, nos parece pertinente para a defesa dos achados, considerando esse
estudo como sendo uma pesquisa avaliativa de abordagem quantitativa, baseada na

epidemiologia.

2.3.1 Avaliacdo da Qualidade em Saude

O conceito de qualidade é relativo e complexo. Em termos gerais, a qualidade
pode definir-se com um conjunto de caracteristicas de um bem ou servico que
buscam satisfazer as necessidades e expectativas do usuario ou cliente (36).

Qualidade significa coisas diferentes para pessoas diferentes. Existem
diferentes perspectivas para a qualidade dos cuidados de saude. Do ponto de vista
do provedor, qualidade pode significar oferecer o melhor atendimento possivel a
disposicdo do paciente. Qualidade a partir da perspectiva do administrador é
fornecer cuidados eficazes em um ambiente de custo-consciente, que pode incluir o
racionamento de saude/cuidado, especialmente quando os recursos sao limitados.
Do ponto de vista do paciente, por outro lado, a qualidade esta focada no cuidado
quando e onde ele precisa e de quem serd escolhido para curar a condicdo da
maneira mais rapida possivel. Portanto, percebe-se rapidamente que a qualidade
em saude tem significados diferentes para atores diferentes. Entdo, o que é
qualidade? E como podemos defini-la? (54).

Segundo Donabedian (1966), a qualidade da atencdo médica € uma ideia

extraordinariamente dificil de definir, ele aponta que em uma revisdo de estudos
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sobre qualidade encontrou certa repetibilidade assustadora de conceitos,
abordagens e métodos basicos (48).

Starfield (2002) defende que a qualidade da atencdo a saude é uma
redefinicdo sucessiva do inalcancével. Isto €, uma vez atingido determinado padrédo
de qualidade, surgira sempre a exigéncia de um patamar superior a ser alcancado,
sendo impossivel estabelecer padrées normativos absolutos para a qualidade que
seja invariavel no decorrer do tempo, sendo assim os padrées de qualidade devem
ser necessariamente atualizados (5).

Assim, a qualidade em saude deve ser analisada considerando-se a
complexidade do sistema de saude e da sociedade, que estdo em constante
evolugdo. Os diferentes pontos de vista dos envolvidos no cuidado a saude, tais
como usuérios, profissionais, gestores e prestadores de servicos, entre outros,
devem ser considerados na definicdo da qualidade esperada (59). Nesta
perspectiva, é preciso considerar também que o trabalho em saude é fortemente
influenciado pelas relagdes entre sujeitos (60).

Segundo Lohr (1990), qualidade em saude é o grau no qual 0s servigcos
incrementam a chance de resultados desejaveis para os individuos e as populacdes,
sendo consistentes com o conhecimento profissional atual (61). Ja para Donabedian
(1985), a qualidade é definida como o grau no qual os servicos de saude atendem
as necessidades, as expectativas e o padréo de atendimento dos pacientes (62).

Lohr (1990) informa ainda que mais de 100 definicbes de qualidade dos
cuidados (ou conjuntos de parametros a se considerar na definicdo) foram coletados
a partir da literatura relevante sobre o tema. Uma analise para cada definicdo e para
cada termo utilizado e suas combinacdes (como o paciente contra o consumidor ou
cliente), foram analisados e, a partir destas informagcbes e com um debate
consideravel, uma definicdo de consenso foi elaborada sobre a qualidade do
atendimento, quer seja: a qualidade do atendimento é o grau em que aumentam 0s
servicos de saude para individuos e populacdes a probabilidade de resultados de
salude desejados e sao consistentes com o conhecimento profissional atual. Assim,
os cuidados prestados devem refletir o uso adequado do conhecimento mais atual
sobre elementos cientificos, clinicos, técnoldgicas, interpessoais, manuais,
cognitivas, organizacionais e de gestao de cuidados de saude (63).

A avaliacao da qualidade em saude parte de parametros ou atributos que vao

servir de referéncia para a definicdo de qualidade e a construgdo dos instrumentos a
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serem utilizados na avaliacdo. Donabedian (1966) defende que, antes de emitir um
juizo sobre a qualidade, é necessario entender a interacdo do paciente com o
médico e o desempenho deste no processo de prestacdo de cuidados. Uma vez que
se tenham os elementos do processo e suas inter-relagdes, seu valor pode ser
julgado em termos de sua contribuicdo para o alcance de metas intermediarias e
finais (48).

Grande parte dos estudos realizados nessa area tem se baseado fortemente
no quadro conceitual Donabediano. Esse referencial apresenta duas vertentes
principais: a primeira se baseia no modelo sistémico; que observa a relacao entre os
componentes da estrutura, do processo e do resultado; e a segunda se baseia em
dimensdes ou atributos que definem a qualidade. Esses atributos sdo conhecidos
como os sete pilares da qualidade: efetividade, eficiéncia, eficacia, equidade,
aceitabilidade, otimizacao e legitimidade, assim, para entender melhor a qualidade é
necessario conhecer os seus atributos (40; 48; 62; 64).

Os principais atributos da qualidade podem ser definidos segundo o quadro a
seqguir:

Quadro 3: Atributos da qualidade e sua definicao

Atributos da Qualidade Definicao

Capacidade de produzir o efeito desejado quando o
Eficacia servico é colocado em “condigbes ideais de uso”. Isto &,
ele pode funcionar?

Capacidade de produzir o efeito desejado quando “em
Efetividade uso rotineiro”. E a relagdo entre o impacto real e o
potencial. Isto €, o programa ou servigo funciona?

Relacédo entre o impacto real e o custo das acdes. Ou
Eficiéncia seja, 0 programa ou servico vale a pena funcionar dado
0s recursos empregados?

Principio que rege o que é o que € justo ou razoavel na

Equidade distribuicdo dos cuidados e de seus beneficios
Remocao de obstaculos a utilizagcao dos servigos
ACEsSo disponiveis. Relacdo entre os recursos de poder dos

usuarios e os obstaculos colocados pelos servigos de
saude.

Suprimento de numero suficiente de servicos em relacéo
Adequacéo/cobertura as necessidades e a demanda. Mede a proporgao da
populacéo que se beneficia do programa.
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Fornecimento de servigos de acordo com as normas

Aceitacao culturais e sociais e as expectativas dos usuarios e
familiares.
itimi r itabili r part muni
Legitimidade Grau de aceitabilidade por parte da comunidade ou da

sociedade, como um todo, dos servicos ofertados.

Méaximo cuidado efetivo obtido pelo programa. Ou seja,
uma vez atingido determinado estégio de efetividade do
cuidado, melhorias adicionais seriam pequenas diante da
elevacdo dos custos.

Otimizacéo

Aplicacdo das acdes de acordo com o conhecimento e a

Qualidade técnico-cientifica tecnologia disponivel.

Fonte: Adaptado de Donabedian 1990 e Vuori 1991 (62; 64).

A selecdo de um Unico atributo da qualidade n&o é suficiente se
considerarmos a complexidade que tem os programas e servicos de saude. Para
caracteriza-los como de boa ou ma qualidade € necessaria a escolha de uma gama
desses atributos. Um servico pode ser efetivo, mas nao ser eficiente, tornando a
implantacdo inviavel. Da mesma forma, um servico pode ser eficiente, mas ter baixa
aceitabilidade da populagao (4).

A atribuicdo de valor de uma intervencdo podera variar de acordo com o
padrdo de qualidade utilizado, portanto, é importante utilizar padrées validados, o
que legitima o julgamento. Para julgar o valor ou qualidade de uma intervencao,
temos que comparar 0S aspectos encontrados com alguma “coisa”, para tanto
utilizamos normas, critérios e padrdes. O padrédo é a declaracdo da qualidade
esperada ou da qualidade ideal (35).

A abordagem baseada no modelo sistémico é observada nos aspectos de
estrutura, processo e resultado. Esses podem ser assim definidos (48):

» Estrutura: representa caracteristicas relativamente estaveis no sistema
(recursos humanos, fisicos, materiais, financeiros, insumos e normatizagdo do
servigo);

* Processo: determina como o sistema realmente funciona (atividades
realizadas pelos servicos de saude);

* Resultado: mudangas observadas no estado de saude, comportamentos da

populacao-alvo, etc.
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Para Contandriopoulos e colaboradores (1997), a abordagem estrutural trata
de saber “em que medida os recursos sdo empregados de modo adequado para
atingir os resultados esperados”. Em relagdo ao processo, trata-se de saber “em que
medida os servigos de saude sdo adequados para atingir os resultados esperados”.
A apreciagdo dos resultados busca saber “se os resultados encontrados
correspondem aos esperados, isto €, aos objetivos que a intervencdo se propds a
atingir” (39).

Esse modelo de avaliacdo € amplamente difundido na area, apesar de criticas
gue consideram alguns argumentos, tais como: nem sempre uma boa estrutura
conduz a um bom processo, que, por sua vez, ndo conduz a um bom resultado.
Além disso, considera como pertencentes a aspectos de estrutura fenbmenos de
natureza distinta, como recursos humanos, materiais e financeiros (64).

Na area da saude o modelo sistémico proposto por Donabedian (1966) é
eminentemente focado nas acfes curativas, essa caracteristica pode apresentar
algumas dificuldades para ser utilizado em modelos de atenc¢do pautados no cuidado
e outras intervengdes (48) a exemplo dos cuidados prestados na APS e na ESF que
tem sua clinica centrada na pessoa e na comunidade e ndo em 6rgaos, sistemas e
na doenca (59).

Starfield (2002) baseada no referencial Donabediano propdés um modelo para
avaliar os servigos de APS. A autora considera que a qualidade da atencdo pode ser
vista tanto de uma perspectiva clinica quanto populacional e refere a necessidade de
abordagens distintas uma vez que a preocupacao da medida da qualidade difere de
acordo com a perspectiva adotada. A partir da perspectiva clinica, a preocupacéo
esta centrada no impacto do trabalho dos profissionais sobre a saude dos seus
pacientes. A partir de uma perspectiva populacional, preocupa-se no impacto dos
programas e sistemas de saude na populacdo e na reducdo das disparidades em
saude entre os subgrupos populacionais (5).

Frias e colaboradores (2010) defendem que, embora pesem as limitacdes do
modelo sistémico, este ainda & o referencial teérico mais utilizado para avaliar a
qualidade de programas e servicos de saude, por causa de sua utlidade e
simplicidade. Ademais, toda teoria apresenta limitagbes, n&o conseguindo apreender
toda complexidade dos aspectos relacionados as acgles, servicos e sistemas de

saude, sendo apenas uma aproximacao, um recorte do real (4).
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No Brasil, muito esforcos foram apreendidos para a institucionalizacdo da
avaliacdo com vistas a melhoria da qualidade da APS. Um dos primeiros impulsos
no sentido de sistematizar o trabalho com o tema qualidade em satde no ambito da
APS em nosso pais foi em 2005 com o projeto Avaliacdo para Melhoria da
Qualidade da Estratégia Saude da Familia — AMQ). Desenvolvido por uma equipe
interna do DAB/MS e de consultores externos da Organizacdo Pan-Americana de
Salude — OPAS, Instituto de Qualidade em Saude do Ministério de Saude de
Portugal — 1QS, Instituto de Medicina Integral Fernando Figueira — IMIP, e
Universidade Federal do Rio de Janeiro — UFRJ (65).

O projeto AMQ foi responsavel por pesquisar, selecionar e testar
metodologias que introduzissem e aprimorassem a qualidade da APS no Brasil.
Inspirado no MoniQuOr (Instrumento de avaliagdo e monitorizacdo da Qualidade
Organizacional dos Centros de Saude do Instituto da Qualidade em Saude de
Portugal), o AMQ é composto de 300 padrées de qualidade subdivididos em cinco
instrumentos de auto-avaliacéo dirigidos a gestdo e as equipes (secretario municipal
de saude, coordenador da SF, responsavel pela unidade de saude da familia,
equipes | e Il) e de um aplicativo digital para montagem de um banco de dados com
as respostas de cada momento avaliativo e acesso a relatérios comparativos que
subsidiam a autogestdo da melhoria da qualidade da ESF (65).

A semelhanca do projeto AMQ, a proposta Melhoria Continua da Qualidade —
MCQ também foi cunhada a partir de significativas contribuicdes do Instituto de
Qualidade em Saude de Portugal — IQS. Na MCQ pressupfe-se que nada é tédo
bom que ndo possa ser melhorado; e que sempre € possivel aprimorar a qualidade
através de determinados processos de melhoria (66).

O Programa para Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ/AB) foi instituido em 2011 e foi produto de um importante processo de
negociagcao e pactuacéo das trés esferas de gestdo do SUS, Ministério da Saude e
0S gestores municipais e estaduais, representados pelo Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) e Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS), respectivamente, debateram e formularam solucdes para
viabilizar um desenho do Programa que possa permitir a ampliagcdo do acesso e
melhoria da qualidade da Atencdo Basica em todo o Brasil (67).

O PMAQ/AB esta organizado em quatro fases que se complementam e que

conformam um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da AB, a saber:
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Adesdo e Contratualizacdo; Desenvolvimento;  Avaliacdo Externa e
Recontratualizacdo. A primeira fase do PMAQ consiste na etapa formal de adeséo
ao Programa, mediante a contratualizacdo de compromissos e indicadores a serem
firmados entre as Equipes de Atencdo Basica e 0s gestores municipais, e desses
com o Ministério da Saude num processo que envolve pactuacao regional e estadual
e a participacao do controle social (67).

A segunda fase do PMAQ/AB consiste na etapa de desenvolvimento do
conjunto de acdes que serdo empreendidas pelas Equipes de Atencdo Bésica, pelas
gestdes municipais e estaduais e pelo Ministério da Saude, com o intuito de
promover os movimentos de mudanca da gestdo, do cuidado e da gestdo do
cuidado que produzirdo a melhoria do acesso e da qualidade da Atencdo Basica.
Esta fase estd organizada em quatro dimensdes: Autoavaliacdo; Monitoramento;
Educacdo Permanente e Apoio Institucional (67).

A ferramenta Autoavaliacdo para Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Béasica- AMAQ foi construida a partir da revisdo e adaptacdo do projeto
Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ) e de
outras ferramentas de avaliacdo de servicos de saude, utilizadas e validadas
nacional e internacionalmente, a exemplo do MoniQuor, PCATool e Quality book of
Tools. Esta ferramenta ndo € de uso obrigatorio, cabendo aos gestores municipais e
as equipes de atencdo basica definir o instrumento ou ferramenta que melhor se
adequa a sua necessidade e realidade (68).

A terceira fase do Programa consiste na Avaliagcdo Externa, conjunto de
acOes que averigua as condicbes de acesso e de qualidade da totalidade de
municipios e Equipes da Atencdo Basica participantes do Programa. Essa fase
subdivide-se em duas dimensdes: a Certificacdo de desempenho das Equipes de
Atencédo Basica e gestdes municipais participantes do PMAQ/AB e a Avaliacao do
acesso e da qualidade da Atencdo Baésica nado relacionada ao processo de
certificacdo: constituida por um processo avaliativo que contempla a avaliacdo da
rede local de saude pelas Equipes de Atencdo Basica e processos complementares
de avaliacdo da satisfacdo do usuario e da utilizagdo dos servigos (67).

Todo o processo de avaliagdo externa do PMAQ/AB é conduzido por
Instituicdes de Ensino conveniadas com o Ministério da Saude para desenvolver os
trabalhos de campo, mediante a aplicacdo de diferentes instrumentos avaliativos,

sendo a doutoranda autora dessa tese responsavel pela coordenacdo desse
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processo no ambito do Distrito Federal, fazendo parte do consorcio liderado pela
Universidade Federal de Pelotas (UFPel). Paralelamente a implantacdo da
PMAQ/AB, foi realizado um censo para verificar as condi¢cdes de infraestrutura de
todas as unidades basicas de saude no territério nacional. As informacfes
provenientes dessa pesquisa censitaria fazem parte dos resultados apresentados
nessa tese.

A quarta fase do PMAQ/AB constitui o processo de recontratualizacdo que
deve ocorrer apds a certificagdo da Equipe de Atencdo Bésica. Com base na
avaliacdo de desempenho de cada equipe, uma nova contratualizacdo de
indicadores e compromissos devera ser realizada, completando o ciclo de qualidade
previsto pelo Programa (67).

O PMAQ/AB por meio de seus instrumentos, permite uma avaliacao
basicamente dos aspectos de estrutura e , em alguma medida alguns indicadores de
resultados. Para a avaliacdo dos atributos da APS deve-se usar instrumentos mais
especificos para esse fim, como é o caso do Primary Care Assessment Tool

(PCATOOI).

2.3.2 O PCATool: instrumento de avaliagao da APS

O Primary Care Assessment Tool (PCATool) é um instrumento desenvolvido
pelo The Johns Hopkins Primary Care Policy Center para medir a extensdo e
qualidade dos servicos de cuidados primarios em um provedor, designada pelos
consumidores, como a sua principal fonte de cuidados gerais e consistente com o
foco em atributos da atencdo primaria que foram demonstradas para produzir
melhores resultados do cuidado com menor custo. A “familia” dos instrumentos inclui
pesquisa comum responsavel pelas criangas usuérias de um servico (Child
Consumer), por usuarios adultos (Adult Consumer), por profissionais de saude
(Provider Survey) e por gestores (Facility Survey). Todas as pesquisas Sao
baseadas em respostas autorreferidas dos pacientes ou fornecedores (69).

O PCATool foi desenvolvido com base no modelo de avaliagdo da qualidade

de servicos de saude proposto por Donabedian (1966) e mede os aspectos da
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estrutura, dos processos e dos resultados dos servicos de saude (48), por meio da
presenca e extensado dos atributos essenciais e derivados da APS (69). Malouin e
colaboradores (2009) em revisédo da literatura, analisaram instrumentos para medir
cuidados primérios considerando a cobertura populacional, formato, teste de
validade e confiabilidade e inclusdo dos atributos de atencdo primaria. Os autores
apontaram que este tem sido o principal instrumento para avaliacdo da APS e que o
mesmo se mostra pertinente pois garante uma medida especifica dos servigcos
associados aos quatro principais atributos da APS, bem como todas as outras
dimensdes: dos usuarios, dos profissionais e gestores, € por isso que € considerado
melhor nque outros instrumentos (70).

Em estudo desenvolvido por Fracolli e colaboradores (2014), uma revisao
seguida de metassintese, identificou-se os instrumentos que avaliam a APS no
mundo. Dos instrumentos identificados, oito sdo validados: WHO Primary Care
Evaluation Tool (PCET); ADHD Questionnaire for Primary Care Providers (AQ-PCP),
General Practice Assessment Questionnaire (GPAQ), PACOTAPS (Aplicativo para
Atencdo Primaria em Saude) e PCATool (Primary Care Assessment Tool). Os
pesquisadores observaram que a maior parte dos instrumentos sao utilizados
internacionalmente, sendo que no Brasil os mais utilizados sdo o PCATool e o
European Task Force on Patient Evaluation of General Practice Care (EUROPEP).
Concluiram que o PCATool é o mais utilizado e o instrumento que mais se aproxima
da proposta de avaliar a APS e dar subsidios para a qualificacdo da Saude da
Familia, pois permite avaliar a atencdo a saude centrada na familia (orientacéo
familiar); orientacdo comunitaria; e a competéncia cultural, indo ao encontro da
proposta da Politica Nacional de Atencdo Béasica Brasileira, que tem na Salde da
Familia sua estratégia prioritaria para expansao e consolidacao da APS (71).

Segundo Harzhein e colaboradores (2013) o PCATool é embasado no marco
tedrico da APS e foi desenvolvido com o objetivo de medir a presenca e extensao
dos atributos essenciais e derivados da APS, além do grau de afiliagdo do usuario
ao servico de saude. Originalmente, o instrumento versdo usuarios adultos contém
92 itens divididos entre sete atributos da APS com escala Likert variando de ‘1 =
com certeza n&o’ a ‘4 = com certeza sim’. A partir da média das respostas dos itens
que constituem o atributo, € possivel obter-se um escore para cada atributo e

também o Escore Essencial e o Escore Geral de APS (72).
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O Escore Essencial € obtido pela média entre os componentes dos atributos
essenciais (primeiro contato, longitudinalidade, coordenacdo e integralidade) e o
grau de afiliagcdo do usuério com o servigo. O Escore Geral é obtido pela média entre
0s componentes dos atributos essenciais, dos atributos derivados e do grau de
afiliacdo do usuario com o servico. Alguns atributos sdo formados por mais de um
componente, por exemplo, o atributo acesso de primeiro contato é formado pelo
componente ‘acessibilidade’ e pelo componente ‘utilizagdo’ (73). Os valores dos
escores sdo padronizados para uma escala variando de 0 a 10, sendo os valores
iguais ou superiores a 6,6 considerados como Alto Escore, 0 que corresponde a
respostas para as op¢des 3 ou 4 na escala original do instrumento (74).

Hauser e colaboradores (2013) apontam que o PCATool foi traduzido e
adaptado em varios paises, com diferentes sistemas de saude, incluindo o Brasil, a
Espanha, o Canad4, a Coreia do Sul, Hong Kong e a Argentina. Estd em fase de
traducdo e adaptacdo em Porto Rico e no Uruguai e vem sendo utilizado na Nova
Zelandia e em Taiwan. (75).

O instrumento do PCATool para criangas originalmente é formado por 77
perguntas (itens) sobre os sete atributos da atencdo primaria a saude. Alguns
atributos sdo formados por subdimensbes, como acesso (primeiro contato e
utilizacao), integralidade (servicos recebidos e servicos disponiveis) e coordenacao
(sistema de informacdo e fluxo de usuéarios). O PCATool-Brasil crianca pode
constituir-se em uma estratégia de avaliacdo e acreditacao dos servicos em direcdo
a atencdo primaria a saude de qualidade (76).

O instrumento original do PCATool para profissionais de saude € constituido
por 124 itens, sendo 5 itens especificos sobre o cuidado com as criangas, 0s quais
sao respondidos somente pelos profissionais que atendem criangas. Os itens desse
instrumento estao distribuidos nos quatro atributos essenciais da APS, sendo que os
trés atributos derivados da APS também estdo contemplados, possibilitando a
avaliacdo da Orientacdo Familiar, Orientagdo Comunitaria e Competéncia Cultural.
Cada atributo essencial € constituido por dois componentes, um relacionado a
estrutura e o outro ao processo de cuidado. O PCATool-Brasil pode ser considerado
um instrumento valido e fidedigno para avaliar a presencga e extensdo dos atributos
da APS na experiéncia dos profissionais de saude (75).

O PCATool-Brasil versdo usuarios € um instrumento de avaliacdo da

orientacdo a APS, composto por 86 itens, sendo 3 itens que medem o grau de
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afiliacdo do usuario com o servico de saude e 85 itens relacionados aos atributos da
APS: Primeiro Contato; Utilizacdo e Acesso; Longitudinalidade; Integralidade
(Servicos Disponiveis e Servicos Prestados); Coordenacdo (Cuidado e Sistema de
Informacdes); Orientacdo Familiar e Orientacdo Comunitaria. Esse instrumento pode
ser considerado um instrumento valido e fidedigno para avaliar a presenca e
extensdo dos atributos da APS na experiéncia dos usuarios adultos dos servigcos de
APS, mesmo considerando as diferencas regionais e 0 extenso numero de itens
(72).

Considerando que a ‘Orientagcédo para a APS’ é uma informacédo de extrema
relevancia para auxiliar gestores da saude na tomada de deciséo para a organizacao
dos servicos, relevante foi o desenvolvimento e a estruturacdo de uma versao
reduzida do PCATool-Brasil adulto. Uma versdo reduzida em itens possibilita que
essas informacdes possam ser periddica e sistematicamente obtidas junto aos
usuarios dos servigos de APS, configurando um conjunto de painéis longitudinais do
grau de orientacdo a APS dos servigos (77).

Oliveira e colaboradores (2013) ao avaliar a correlacado entre os escores da
versdo reduzida e da versdo completa, observaram que 0S escores estédo
correlacionados de forma positiva, o que indica que, a partir dessa versao reduzida
do instrumento, pode-se seguramente avaliar os servicos de APS (77).

A verséo reduzida do PCATool-Adulto-Brasil (ANEXO A) é composta por vinte
e trés itens, contemplando os atributos essenciais e derivados da APS. Sao eles:
Afiliacdo, Utilizacdo, Acesso — Primeiro Contato, Longitudinalidade, Coordenacao do
Cuidado e Sistema de Informacdes, Integralidade — Servicos Disponiveis e
Prestados, Enfoque Familiar e Orientacdo Comunitaria. A avaliacdo de
reprodutibilidade da escala na versao reduzida revelou que o instrumento pode
seguramente ser utilizado para avaliar os servicos de APS, porém nao permite a
avaliacao segundo atributos (78).

Em estudo recente, D’Avilla e colaboradores (2017) apresentaram uma
revisdo integrativa da literatura sobre o uso do PCATool como instrumento de
avaliacao dos servigcos de APS, discutindo os resultados encontrados no Brasil e nas
versdes adaptadas e validadas em outros paises, a partir da matriz inicial concebida
pela equipe da Professora Barbara Starfield (79).

De uma maneira geral, 0s autores concluiram que esse instrumento permite a

avaliacdo de servicos de saude a partir da perspectiva do usuario, observando a

48



extensdo dos atributos da APS nos servicos avaliados, que o mesmo tem sido
utilizado em todo o mundo a partir de diferentes versfes validadas para contextos
locais e, que além disso, apresenta simplicidade quanto ao uso/aplicagédo e célculo
dos escores, que o torna util e adequado para utilizacdo na gestdo local dos
servicos. Ratificaram ainda que as versdes reduzidas se mostraram competentes
para avaliar a APS e representam mais uma ferramenta importante para as gestoes
locais (79).

Esse achado atual corrobora com as observacdes de Oliveira e colaboradores
(2013) que apontam que had uma enorme necessidade de avaliagcbes rapidas e
sistematicas dos servicos de APS no Brasil, para que ajustes e/ou melhorias possam
ser implementados, minimizando o impacto dessas fragilidades da APS em outros
niveis do sistema (77).

2.3.3 Referencial conceitual/metodologico adotado no presente estudo

Nesse estudo o referencial conceitual da avaliagdo, em especial a “pesquisa
avaliativa” foi usado para analise de estrutura, utilizacdo e qualidade da atencao. A
pesquisa avaliativa depende de um método cientifico que permita analisar e
compreender as relagdes de causalidade entre os diferentes componentes de uma
intervencgédo (46). Esses estudos se valeram de métodos epidemiol6gicos adequados
a cada um dos objetivos propostos, sendo a APS no DF vista como a intervencao,
no ambito dessa tese.

Além disso, o referencial conceitual da “avaliagdo da qualidade”, foi usado
para andlise da estrutura (cobertura potencial) a qual se valeu do instrumento do
PMAQ/AB, programa que busca contribuir para a ampliacdo do acesso e para a
melhoria da qualidade da APS. (67). Esse mesmo referencial foi utilizado para a
avaliacdo da atencédo recebida na APS na perspectiva da experiéncia de utilizacao
dos seus usuarios, por meio do instrumento PCATool. Esse instrumento tem em sua
concepgao, aspectos com base em indicadores de estrutura e processo, 0s quais
sdo abordados em cada atributo essencial que € formado por um componente

relacionado a estrutura e outro ao processo de atencao. Isto pode ser exemplificado
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pelo atributo acesso de primeiro contato formado pela componente acessibilidade

(estrutura) e pela componente utilizacao (processo). (73)
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar a Atencdo Primaria a Saude (APS) no Distrito Federal segundo indicadores

selecionados de estrutura, utilizacéo e qualidade.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estimar indicadores de estrutura da APS no Brasil e Unidades da Federacao.
[ESTUDO1 — artigo 1]

Descrever o perfil de utilizacdo de servicos de saude e identificar fatores associados
a preferéncia de primeira escolha pela APS da populacéo adulta no Distrito Federal.
[ESTUDO 2 — artigo 2]

Avaliar a qualidade da APS e analisar sua associagcdo com o tipo de organizacéo
dos servicos de APS, na perspectiva dos usuarios adultos no Distrito Federal.
[ESTUDO 2 — artigo 3]
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4. METODOS

Trata-se de uma pesquisa avaliativa com abordagem quantitativa (epidemioldgica)

com dois delineamentos, a saber:

ESTUDO 1 [Artigo 1]

Censo de estrutura das Unidades Bésicas de Saude no Brasil [DF].

ESTUDO 2 [Artigos 2 e 3]

Inquérito por telefone amostral de base populacional no DF.

O detalhamento do método utilizado em cada estudo esta descrito nos artigos que
fazem parte da secdo Resultados e Discussdo da presente tese.
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4.1. ESTUDO 1 - CENSO DE ESTRUTURA DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE
NO BRASIL E DISTRITO FEDERAL [ARTIGO 1].

Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo com delineamento transversal tipo censo,
qgue coletou dados de estrutura das UBS do DF (dados primarios). Este censo foi
inserido na avaliacdo externa do Programa para a Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencédo Basica — PMAQ/AB do Departamento de Atencao Béasica da
Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Saude (DAB/SAS/MS) realizada por
guarenta e uma Instituicbes de Ensino Superiores (IES) brasileiras e lideradas por
seis delas4.

Um dos centros de estudo do PMAQ/AB é o Distrito Federal, o qual foi
realizado pela area de Medicina Social da Faculdade de Medicina da Universidade
de Brasilia (MDS/FM/UnB), coordenado pela doutoranda autora dessa tese.

Populacédo e unidade de anédlise

Foram estudadas todas as Unidades Basicas de Saude (UBS) registradas no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, localizadas na zona urbana e
rural nos 5570 municipios do Brasil, incluindo o Distrito Federal. As unidades de
analise do presente estudo sdo as equipes de atencéo basica vinculadas a essas
UBS.

4ES que lideraram a Avaliacdo Externa do PMAQ/AB: Fundacdo Osvaldo Cruz (FIOCRUZ),
Universidade Federal da Bahia (UFBA), Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Universidade
Federal de Pelotas (UFPEL), Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e Universidade
Federal do Rio Grande do Norte (UFRN).
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Procedimentos de coleta de dados e periodo de estudo

A coleta de dados no Brasil ocorreu entre os meses de junho de 2012 e
marco de 2013, com cerca de 1000 entrevistadores e supervisores em todas as
Unidades da Federacao. No DF, essa coleta ocorreu no periodo de junho a julho de
2012. Foram realizadas selecéo e capacitacado dos entrevistadores e supervisores e
o trabalho de campo foi conduzido segundo a realidade local das UF em esquemas
de mutirdo e disperséo - a depender da localidade da UBS: se rural ou urbana;
respectivamente.

O instrumento de coleta de dados da avaliacdo externa do PMAQ-AB que foi
utilizado para a realizacdo do estudo censitario nas UBS foi o Médulo | —
Observacao na Unidade de Saude (UBS), instrumento composto de 21 dimensdes e
501 variaveis.

As informacdes sobre a estrutura do servico para o desenvolvimento desse
estudo foram obtidas por meio da aplicacdo do Mdédulo | — Observacdo na UBS5
relativa a disponibilidade no servico dos seguintes insumos/materiais: sinalizacao
externa, acessibilidade para portadores de necessidades especiais — PNE,
identificag&o visual, sinalizag&o interna, horarios de atendimento, veiculo para apoiar
atividades externas, tipo de equipe, composicao da equipes, acolhimento, realizacao
de consultas médicas, consultas de enfermagem, consultas odontologicas,
dispensacdo de medicamentos pela farmacia, realizacdo de curativos, realizacdo de

vacinacao e realizagdo de curativos e vacinacao.

Andalise de dados

A partir das variaveis selecionadas, foram estimados indicadores de cobertura
(%) para o Brasil e para cada Unidade Federada, metodologia de analise detalhada

no artigo 1.

>0 Instrumento na integra do Mddulo | — Observagao na Unidade Basica de Saude encontra-se
disponivel em: <http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/instrumento_ae_sfp.pdf>.
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As tabulacdes, figuras e analises foram realizadas com auxilio dos programas
Microsoft Office Excel 2007 e Statistics Data Analysis (Stata) versdo SE 11.2.

Considerac0es éticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Brasilia, sob o n° 089/12 CEP/FM/UnB (ANEXO B) e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de Pelotas sob o n° 038/12 CEP/FAMED/UFPEL (ANEXO C).

O detalhamento do estudo esta descrito no artigo correspondente (1).

4,2 ESTUDO 2- INQUERITO POR TELEFONE AMOSTRAL DE BASE
POPULACIONAL NO DF [ARTIGOS 2 E 3].

Tipo de estudo

Trata-se de um inquérito amostral de base populacional com coleta de dados
por meio de telefone. Este inquérito esta se valendo da logistica ja instalada do
Sistema Vigitel Brasil - Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas
cronicas nao transmissiveis por inquérito telefénico (80). No entanto, vale destacar
gque os dados utilizados neste estudo sdo dados primarios, coletados

especificamente para atender aos objetivos do presente estudo [Artigos 2 e 3].

O detalhamento de cada um dos estudos esta descrito nos artigos

correspondentes (2 e 3).
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Populacado de estudo e amostra

Importante esclarecer que a primeira etapa da amostragem do Sistema Vigitel
consiste no sorteio de, no minimo, 5 mil linhas telefénicas por cidade. Este sorteio,
sistematico e estratificado por codigo de enderecamento postal (CEP), é realizado a
partir do cadastro eletronico de linhas residenciais fixas das empresas telefonicas. A
seguir, as linhas sorteadas em cada cidade séo ressorteadas e divididas em réplicas
de 200 linhas, cada réplica reproduzindo a mesma proporcéao de linhas por CEP do
cadastro original. A divisdo da amostra integral em réplicas é feita, essencialmente,
em funcdo da dificuldade em estimar previamente a propor¢cdo das linhas do
cadastro que serdo elegiveis para o sistema (linhas residenciais ativas). No ano de
2015, a partir dos cadastros telefénicos das quatro maiores empresas (Oi, GVT,
Telefénica e Embratel/Claro) servindo as 26 capitais e o Distrito Federal, foram
inicialmente sorteadas 135 mil linhas telefénicas (5 mil por cidade, compondo 25
réplicas). Para conseguir alcangar o niumero minimo de cerca de 2 mil entrevistas
em cada capital foram utilizadas, em média, 21,5 réplicas por cidade, variando entre
18 réplicas em Belo Horizonte e 25 réplicas em Belém e Manaus (80). No Distrito
Federal foram utilizadas 21 réplicas

A segunda etapa da amostragem do Vigitel consiste no sorteio de um dos
adultos (= 18 anos de idade) residentes no domicilio sorteado. Essa etapa é
executada apés a identificacdo, entre as linhas sorteadas, daquelas que séo
elegiveis para o sistema. Ndo sdo elegiveis para o sistema as linhas que:
correspondem a empresas, nao mais existem ou se encontram fora de servico, além
das linhas que n&o respondem a seis tentativas de chamadas feitas em dias e
horérios variados, incluindo sadbados e domingos e periodos noturnos, e que,
provavelmente, correspondem a domicilios fechados. No ano de 2015, no conjunto
das 26 capitais e do Distrito Federal, o Vigitel fez ligagbes para 116 mil linhas
telefonicas distribuidas em 580 réplicas, identificando 76.703 linhas elegiveis. Ao
final, foram completadas 54.174 entrevistas, o que indica uma taxa de sucesso do
sistema de 70,6%, variando entre 69,0% no Rio de Janeiro e 72,6% em Palmas

O Vigitel € coordenado pela Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério
da Saude (SVS/MS), contando com apoio técnico dos pesquisadores do Nucleo de

Pesquisas Epidemiolégicas em Nutricdo e Saude da Universidade de S&o Paulo
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(Nupens/USP) e da UFMG. As entrevistas sdo realizadas por uma empresa
especializada contratada (aproximadamente 40 entrevistadores, dois supervisores e
um coordenador) a qual recebeu treinamento prévio e foi supervisionada durante
toda operacao do sistema pelos pesquisadores e técnicos responsaveis (80).

O presente estudo no DF, é coordenado pela doutoranda autora dessa tese
com apoio da area de Medicina Social da Faculdade de Medicina da Universidade
de Brasilia (MDS/FM/UnB) e do Ministério da Saude — Secretaria de Vigilancia em
Saude. As entrevistas do presente estudo sdo também realizadas pela mesma

empresa especializada contratada para a realizacao do Vigitel.

Populacdo de estudo e amostra do Artigo 2: A populacdo de estudo é
composta por adultos maiores de 18 anos de idade residentes em domicilios
servidos por, pelo menos, uma linha telefénica fixa no DF em 2015. Foram
entrevistados dois mil e sete individuos adultos no DF no ano de 2015. A amostra
nessa etapa do estudo de avaliacdo do DF (chamaremos de Vigitel-avaliagcéo)
praticamente coincide com a mesma estabelecida pelo Sistema Vigitel (chamaremos
Vigitel-nacional) para o DF. O tamanho amostral previsto (n=2.000) e, em
consequéncia o realizado (n=2007) permite estimar as prevaléncias proximas a 50%
dos indicadores investigados para a populacao fonte do estudo, com intervalos de
confianca de 95% (IC95%) e erro de amostragem entre 4 e 5 pontos percentuais.
Para o estudo apresentado no artigo 2 a amostra foi de 2003 individuos adultos no
DF no ano de 2015, que também responderam as questdes sobre utilizacdo de

Servicos.

Populacdo de estudo e amostra do Artigo 3: Populagdo de estudo e
amostra: Adultos maiores de 18 anos de idade residentes em domicilios servidos
por, pelo menos, uma linha telefénica fixa no Distrito Federal em 2015, que
responderam que utilizaram os servigcos de Atencdo Primaria a Saude no DF nos
altimos 12 meses. Estimava-se entrevistar nessa amostra (ou sub-amostra do
Vigitel) 800 individuos adultos no DF no ano de 2015. Este tamanho amostral
(n=800) foi o inicialmente desejado para garantir as prevaléncias proximas a 50%
dos indicadores investigados para a populacédo fonte do estudo com intervalos de
confianca de 95% (IC95%) e erro de amostragem maximo de cerca de sete pontos
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Neste estudo, novas réplicas amostrais foram utilizadas para alcancar o
tamanho amostral desejado no DF.

Quanto as novas réplicas, devido limitagbes orcamentarias e 0s prazos
exigidos para término da coleta de dados foram possiveis a reabertura de mais 4
novas réplicas para o DF. Esse procedimento foi adotado no intuito de atingir o
tamanho amostral inicialmente desejado para o presente estudo, porém, mesmo
com as novas réplicas, o numero de entrevistas alcancado para a amostra (Vigitel-
avaliacdo) foi de 634 individuos adultos no DF no ano de 2015 que referiram o uso
de servicos de APS no DF nos ultimos 12 meses. Desses individuos, 561 utilizaram
servicos de APS publicos.

A representacdo esquematizada a seguir contribui para a compreenséo das
amostras utilizadas nesse estudo para os dois artigos referidos:

Esquema 1: Fluxo da amostragem do Vigitel-nacional e Vigitel-avaliacdo para o
Distrito Federal, 2015.

Artigo 2: Réplicas (1 a 21)
ESCOLNA PARA UTILIZAGRO DE Vigitel-Nacional (DF)
SERVICO I?.E SAUDE DA

POPULACAO ADULTA DO

DISTRITO FEDERAL, 2015

n=2003 (99,8%)

Elegiveis artigo 2 . .
Responderam as questdes de

n=2007 (DF) ) utilizagdo de servigos de saude.
Adultos entrevistados (Populagdo de estudo artigo 2)
Artigo3: e n=604/2003 Elegiveis artigo 3 -
:spc;n;g::cll;;blggfgni (30,1% usuérios) n=634
B S GG o Utilizam APS dltimos 12 meses n=553 (91,6%) Utilizam APS
Réplicas (1 a 21) (Elegiveis para artigo 3) - Responderam ao PCATool dltimos 12 meses e
n=277 (DF) n=81/277 ™= responderam ao
Responderam as (29,2% usuérios) Slemen
) questdes de utilizagdo de Utilizam APS Ultimos 12 (POPU|393C_’ de
Novas réplicas (22 a 25)* servicos de satde meses e responderam ao estudo artigo 3)
(Elegiveis para artigo 3) PCATool —

* Novas réplicas tiveram a finalidade de completar a amostra do Artigo 3(ASSOCIAGAO ENTRE ESF E ESCORE DE QUALIDADE DA APS NO DF: INQUERITO TELEFONICO DA POPULACAO DE USUARIOS ADULTOS)

Réplicas amostrais: Em ambos os casos (artigos 2 e 3), as amostras sao

probabilisticas e distribuidas em réplicas ou subamostras, contendo cerca de 200
linhas telefénicas cada (80). As réplicas possuem cerca de 25% de linhas telefénicas

nao elegiveis para a pesquisa, como linhas comerciais, linhas que ndo respondem a
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seis tentativas de chamadas feitas em dias e horarios variados, incluindo sabados e
domingos e periodos noturnos, e que, provavelmente, correspondem a domicilios
fechados. Uma vez que a amostra de adultos entrevistada no presente estudo &
extraida a partir do cadastro das linhas telefénicas residenciais existentes no DF, ela
sé permite, rigorosamente, inferéncias populacionais para a populacdo adulta que
reside em domicilios cobertos pela rede de telefonia fixa. O sistema Vigitel nacional
utilizou, no Distrito Federal em 2015, 21 réplicas ou subamostras, contendo cerca de
200 linhas telefénicas cada (80).

Para este estudo, conforme ja referido, foram coletadas réplicas em duas
fases distintas: as réplicas do Sistema Vigitel (Vigitel-nacional: réplicas 01 a 21),
para reentrevista, que constituiram a Fase 1 de coleta de dados. Além destas, novas
réplicas foram utilizadas exclusivamente para esse estudo (Vigitel-avaliacao: réplicas
22 a 25) com o intuito de garantir uma amostra significativa. Cada réplica possui
cerca de 25% de linhas ndo elegiveis para a pesquisa, como linhas comerciais,
linhas que ndo respondem a seis tentativas de chamadas feitas em dias e horarios
variados, incluindo sabados e domingos e periodos noturnos, e que, provavelmente,
correspondem a domicilios fechados.

by

Ponderacdo dos resultados: Devido a limitacdo originada na estratégia

amostral, para a andlise de dados, pesos (ponderacfes) deverdo ser atribuidos para
corrigir diferenciais de captacéo de estratos populacionais devido aos diferenciais de
cobertura de telefonia fixa e taxas de nao participacdo dentro do DF. Quando o0s
dados individuais deste inquérito populacional sdo utilizados sem pesos, todos 0s
individuos estudados contribuem da mesma forma para as estimativas geradas pelo
inquérito. Este procedimento se aplica quando cada individuo estudado tenha tido a
mesma probabilidade de ser selecionado para o estudo e quando as taxas de néo
cobertura do cadastro populacional empregado e as taxas de nado participacdo no
inquérito sejam iguais em todos os estratos da populacdo. Quando essas situacdes
nao sdo observadas, como no presente estudo, a atribuicAo de pesos para 0s
individuos estudados é recomendada e sera entdo adotada (81). Esta € uma
estratégia comumente utilizada no Vigitel e ser4 adotada no presente estudo
conforme brevemente descrito a seguir.

O peso atribuido inicialmente a cada individuo entrevistado pelo Vigitel em
cada uma das 26 capitais e no DF leva em conta dois fatores. O primeiro desses

fatores é o inverso do nimero de linhas telefénicas no domicilio do entrevistado.
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Este fator corrige a maior chance que individuos de domicilios com mais de uma
linha telefénica tiveram de ser selecionados para a amostra. O segundo fator € o
namero de adultos no domicilio do entrevistado. Este fator corrige a menor chance
que individuos de domicilios habitados por mais pessoas tiveram de ser
selecionados para a amostra. O produto desses dois fatores fornece um peso
amostral que permite a obtencdo de estimativas confiaveis para a populacédo adulta
com telefone em cada cidade. O peso final atribuido a cada individuo entrevistado
pelo sistema Vigitel, denominado pos-estratificacdo, objetiva a inferéncia estatistica
dos resultados do sistema para a populacdo adulta de cada cidade (80).

Em esséncia, o0 uso deste peso iguala a composicdo sociodemografica
estimada para a populacdo de adultos com telefone a partir da amostra Vigitel em
cada cidade a composi¢ao sociodemogréfica que se estima para a populacdo adulta
total da mesma cidade no mesmo ano de realizacdo do levantamento. As variaveis
consideradas na composi¢do sociodemografica da populacao total e da populagéo
com telefone séo: sexo (feminino e masculino), faixa etaria (18-29, 30-39, 40-59 e 60
e mais anos de idade) e nivel de instrucdo (sem instrucdo ou fundamental
incompleto, fundamental completo ou médio incompleto, médio completo ou superior
incompleto e superior completo). O peso poés-estratificacdo de cada individuo da
amostra Vigitel € calculado por um método que utiliza procedimentos interativos que
levam em conta sucessivas comparacoes entre estimativas da distribuicdo de cada
variavel sociodemogréfica na amostra Vigitel e na populacao total da cidade (81).

Essas comparacdes culminam no encontro de pesos que, aplicados a
amostra Vigitel, igualam sua distribuicdo sociodemografica a distribuicdo estimada
para a populacéo total da cidade. A distribuicdo de cada variavel sociodemogréfica
estimada para cada cidade é obtida a partir de projecdes que levaram em conta a
distribuicdo da varidvel nos Censos Demogréaficos de 2000 e 2010 e sua variagao
anual média (taxa geométrica) no periodo intercensitario. O peso pés-estratificacdo
€ empregado para gerar todas as estimativas fornecidas pelo sistema para cada
uma das 26 capitais e o Distrito Federal e para o conjunto da populagéo residente
nas 27 cidades (80).

Assim, tanto o Vigitel-Nacional, como o conduzido no ambito desse estudo, o
qual chamamos de Vigitel-avaliacdo, incluem sujeitos de 18 anos de idade ou mais
residentes nas capitais brasileiras e no DF, respectivamente, detentores de telefonia

fixa. As amostras probabilisticas destes inquéritos permitem a expansao para toda a
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populacdo adulta (18 anos ou mais) das respectivas unidades federadas, mediante
as correcbes de pesos poés-estratificacdo que visam reduzir o viées de selecdo
originado pela necessidade de telefonia fixa e pelo nimero de adultos no domicilio
entrevistado e sua chance de ser sorteado.

Esta ponderacdo pos-estratificacdo permitiu conhecer, por exemplo, a
piramide populacional esperada para os usuarios da APS para o DF. Assim, no
Vigitel-Avaliagdo, na sub-amostra de usuarios de APS adultos do DF, foram ainda
utilizados novos procedimentos de ponderacdo pos-estratificacdo (Método RAKE)
para expansao das respostas amostrais para toda a populacédo de usuarios adultos
do DF. Brevemente, esta metodologia atribui pesos pos-estratificacdo segundo a
distribuicdo esperada de sexo, faixa etaria e escolaridade para a correcdo das
piramides populacionais de usuérios de APS no DF.

Instrumento e procedimentos de coleta de dados

O estudo utiliza entrevista por telefone com base em um questionario
estruturado (APENDICE A), que aborda:

i) Instrumentos utilizados no artigo 2:

e Condicdes sociodemograficas foram originadas das questdes inseridas no
instrumento utilizado nacionalmente pelo Vigitel 2015 (80);

e Preferéncia de primeira escolha para a utilizacdo dos servicos de saude foi
originada de gquestdes novas inseridas no instrumento Vigitel 2015 para o DF.

i) Instrumentos utilizados no artigo 3

e Condi¢des sociodemograficas foram originadas das questdes inseridas no
instrumento utilizado nacionalmente pelo Vigitel 2015 (80);

e Presenca e extensdo dos atributos da Atencdo Primaria a Saude: Questdes
originadas do instrumento validado PCATool - Brasil, na sua versdo adulto
reduzida (77).
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Analise de dados

Detalhamento da andlise de dados desenvolvida esta inserida em cada um
dos artigos especificos. As tabulacdes, figuras e andlises foram realizadas com
auxilio dos programas Microsoft Office Excel 2007 e Statistics Data Analysis (Stata)
versao SE 11.2.

Considerac0es éticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Brasilia (089/12 CEP/FM/UnB) e aprovado pelo Comité
Nacional de Etica em Pesquisa para Seres Humanos do Ministério da Satde sob o
namero do parecer 355590/13.

62



5 RESULTADOS e DISCUSSAO

Os resultados estdo organizados em artigos cientificos originais, a saber:

ARTIGO 1: Censo de estrutura da Atencdo Primaria & Saude no Brasil (2012):
estimativas de coberturas potenciais.

ARTIGO 2: Preferéncia de primeira escolha para utilizacdo de servico de saude da

populacao adulta do Distrito Federal, 2015.

ARTIGO 3: Associagdo entre Estratégia de Saude da Familia e escore de qualidade
da Atencdo Primaria & Saude no Distrito Federal: uma pesquisa avaliativa com uso

de inquérito telefénico.
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5.1 ARTIGO: CENSO DE ESTRUTURA DA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE NO BRASIL (2012): ESTIMATIVAS DE COBERTURAS
POTENCIAIS
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lUniversidade de Brasilia, Area de Medicina Social da Faculdade de Medicina,
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Artigo Original, publicado na revista Epidemiologia e Servicos de Saude, v. 26, n. 2,
abr-jun 2017 (ANEXO D).
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Resumo

Objetivo: estimar e discutir indicadores selecionados de estrutura da Atencdo
Primaria a Saude (APS) no Brasil em 2012. Métodos: estudo ecoldgico descritivo,
com dados do censo das unidades de APS, etapa do Programa para Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB); indicadores de coberturas
potenciais foram estimados para infraestrutura, composicdo da equipe e servicos
disponiveis. Resultados: os resultados evidenciaram altas coberturas (270%) para
agentes comunitérios de saude (87,6%), equipes com atendimento em cinco ou mais
dias na semana (71,4%), em dois turnos ou mais (70%), com consulta de
enfermagem (70,9%) e curativos (70,4%); porém, coberturas ainda séo incipientes
(£30%) para equipes em unidades com sinalizagdo externa adequada (25,4%),
prestando atendimento nos finais de semana (28,4%) e contando com profissionais
para acolhimento (10,4%). Conclusdo: os achados deste estudo apontam para as
grandes desigualdades de coberturas potenciais relativos aos indicadores de
estrutura da APS entre as Unidades da Federacdo.

Palavras-chave: Avaliacdo em Saude; Estrutura dos Servigos; Atencdo
Primaria & Saude.
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Abstract

Objective: to estimate and discuss selected indicators of Primary Health Care (PHC)
structure in Brazil in 2012. Methods: a descriptive ecological study was carried out
using Primary Health Care Centre census data from the National Program for Access
and Quality Improvement in Primary Care (PMAQ-AB); potential coverage indicators
were estimated for infrastructure, health team composition and services available.
Results: the results revealed high coverage (270%) in Brazil for Community Health
Agents (87.6%), teams providing care 5 days or more a week (71.4%), in 2 or more
daily periods (70%), with nursing care services (70.9%) and dressing changes
(70.4%); on the other hand, coverage is still poor (<30%) for teams in health centres
with adequate external signage (25.4%), delivering care at the weekend (28.4%) and
reception of service users by health professionals (10.4%). Conclusion: the findings
of this study point to the great inequalities between Brazilian states in potential
coverage as shown by APS structure indicators.

Keywords: Health Evaluation; Structure of Services; Primary Health Care.
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Introducéo

A Atencdo Primaria a Saude (APS) caracteriza-se como a porta de entrada
preferencial da rede de atencdo a saude, acolhendo usuarios e promovendo a
vinculacéo e responsabilizacéo pela atencédo a suas necessidades de satde.* A APS
€ denominada como Atencdo Basica (AB) no Brasil. O estabelecimento de
mecanismos que assegurem acessibilidade e acolhimento pressupde uma logica de
organizacdo e funcionamento da AB adequada as diversas realidades nacionais.! No
Brasil, desde as ultimas décadas, séo identificadas varias iniciativas do Ministério da
Saude pela institucionalizacdo da avaliagdo da AB.? Entre as mais recentes,
encontra-se o Programa para Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Bésica (PMAQ-AB),? implantado em 2011, no &mbito da Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB).! O primeiro ciclo do PMAQ-AB, cumprido em 2012,
registrou a adesdo de 70% dos municipios brasileiros e incluiu a realizacdo de um
censo de estrutura e organizacao dos servicos de AB em todo o territério nacional.

A partir do marco conceitual de autoria de Barbara Starfield,* entende-se por
um servigo provedor de APS quando este apresenta quatro atributos essenciais: i)
Acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de saude ii)
Longitudinalidade iii) Integralidade iv) Coordenacdo da atencdo Nesse contexto, o
conceito de "qualidade" € relativo e complexo, e, em certa medida, exige
redefinicbes sucessivas.4 Seu significado varia de acordo com o contexto histérico,
politico, econdmico, cultural e do conhecimento cientifico acumulado por uma
sociedade,® em que diferentes pontos de vista dos envolvidos no cuidado a saude
devem ser considerados.® Grande parte dos estudos realizados nessa area tem-se
baseado no referencial de Donabedian, que afirma ser a estrutura dos servicos um
dos componentes de avaliacdo de qualidade, ou seja: dada uma boa estrutura, um
bom atendimento é mais provavel (embora nédo seja certo) de ocorrer.”

O presente estudo teve como objetivo estimar indicadores de estrutura da

Atencgao Béasica — AB — no Brasil e Unidades da Federacao (UF), no ano de 2012.
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Métodos

Foi realizado estudo de avaliacdo de cobertura, mediante delineamento
descritivo ecologico, cujas unidades de andlise foram 5.543 (99,5%) municipios
brasileiros (27 [0,5%] municipios recusaram participar do estudo) no ano de 2012.
Os dados de base nacional foram obtidos do censo das unidades basicas de saude
(UBS), realizado no ambito do PMAQ-AB. A coordenacao nacional do projeto coube
ao Departamento de Atencdo Basica (DAB) da Secretaria de Atencdo a Saude
(SAS) do Ministério da Saude, em parceria com instituicdes de ensino e pesquisa de
todo o pais.®

A coleta de dados foi gerenciada por consorcios dessas instituices de ensino
e pesquisa. Uma das instituicbes parceiras do consorcio coordenado pela
Universidade Federal de Pelotas (UFPel) foi a Universidade de Brasilia (UnB), onde
a coordenacdo do projeto no Distrito Federal foi encarregada a pesquisadora e
primeira autora deste estudo. Equipes de supervisores e entrevistadores utilizaram
instrumentos pré-testados de coleta de dados, constituidos por trés médulos. O
modulo | observou in loco aspectos relacionados as condi¢cdes de infraestrutura das
UBS (censo de estrutura). O moédulo Il caracterizou a organizacdo dos servicos e 0
processo de trabalho, mediante entrevista com os profissionais de saude. E o
moddulo 11l consistiu de entrevista com usuarios, sobre sua satisfacdo quanto aos
servicos de saude da AB. A presente analise utilizou-se dos resultados do médulo |.

As variaveis de estudo, relacionadas a cada uma das equipes de AB
envolvidas no censo, foram agregadas em trés subdimensodes: infraestrutura,

composicdo da equipe e servicos disponiveis.

I. Subdimenséao de infraestrutura
Trata-se do nimero de equipes atuantes em UBS gque possuem:
i) atendimento em 5 ou mais dias na semana, em 2 ou mais turnos, por 8 ou mais

horas diarias, no horério do almocgo, nos finais de semana e dispondo de veiculo

para apoiar atividades externas;
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i) acessibilidade ‘adequada’ para portadores de necessidades especiais (PNE),
entendendo-se como tal uma calcada em boas condi¢cbes, ou tapete, ou piso
antiderrapante, ou piso regular, ou piso liso, ou rampa de acesso, ou corrimao, ou
porta e corredor de entrada adaptados para cadeira de rodas;

i) identificagdo visual ‘adequada’, entendendo-se como tal a divulgacdo de pelo
menos um dos seguintes itens para 0s usuarios:

- Participacao no programa ‘Saude Mais Perto de Vocé’;

- Horério de funcionamento;

- Listagem de ag0es; - ofertas de servigos;

- Escala dos profissionais;

- Telefone da Ouvidoria do Ministério da Saude;

iv) sinalizagao interna ‘adequada’, com identificagao dos servigos prestados; e

v) sinalizagdo externa ‘adequada’, entendendo-se como tal a presenca de totem
externo com sinalizagdo da unidade ou placa na fachada da UBS de acordo com os
padrbes exigidos pelo Ministério da Saude.

II. Subdimensé&o de composicao da equipe de AB

Trata-se do numero de equipes, a saber:

i) equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF);

i) equipes de ESF em sua formacao minima completa — médico, enfermeiro, técnico
ou auxiliar de enfermagem, e agente comunitario de saude (ACS) —;

iii) equipes de ESF em sua formac&o minima completa — médico, enfermeiro, técnico
ou auxiliar de enfermagem, ACS — aos quais se somam profissionais dedicados ao
acolhimento;

iv) equipes de AB parametrizadas, organizadas de maneira diferente as da ESF e
que, para aderir ao PMAQ-AB, atendem um conjunto de parametros exigidos pelo
Ministério da Saude;® e

V) equipes com outras configuracdes, ou seja, ndo organizadas como ESF e
tampouco AB parametrizadas.
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lll. Subdimenséo de servi¢os disponiveis

Trata-se do numero de equipes com servi¢os selecionados de AB disponiveis,
a saber:

- Consultas de enfermagem;

- Realizac&o de curativos;

- Consultas médicas;

- Vacinacao;

- Dispensacao de medicamentos pela farmacia;
- Consultas odontoldgicas; e

- Acolhimento.

Foram estimados indicadores de cobertura (%) para o Brasil e cada UF. Neste
estudo, o conceito de cobertura refere-se a cobertura potencial, conforme proposto
por Soberdn in Vieira-da-Silva, ou seja: cobertura correspondente a capacidade e
possibilidade de oferta.®

A cobertura potencial foi estimada como o percentual da populacdo que,
potencialmente, seria coberta por um determinado servico de AB, considerando-se a
referéncia de 3.000 pessoas por equipe. Esta referéncia € baseada na média de
pessoas a serem atendidas por cada ESF, de acordo com a recomendacao do
Ministério da Saude.! Para o célculo de cobertura dos ACS, considerou-se a
referéncia de um ACS para cada 750 pessoas, critério estabelecido pelo mesmo
Ministério da Saude na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB).! As medianas,
assim como 1° e 3° quartis, das coberturas potenciais foram estimadas com base
nas separatrizes da distribuicdo observada para as 27 UF. Os resultados dessa

etapa foram apresentados em tabelas e graficos de tipo box plot.

Para efeito de sintese dos indicadores, foram consideradas coberturas baixas
(abaixo de 30%), intermediarias (30 a 69,9%) e altas (70% ou mais).® As tabulacdes,
figuras e andlises foram realizadas com auxilio dos programas Microsoft Office Excel
2007 e Statistics Data Analysis (Stata) versdo SE 11.2. O projeto do estudo,
representativo de uma etapa do PMAQ-AB, foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Pelotas: 038/12
CEP/FAMED/UFPel.
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Resultados

Em 2012, foram identificadas 38.812 UBS, com um total de 49.331 equipes de
AB ativas no Brasil, assim distribuidas: 39.045 equipes (79,1%) de ESF, 5.459
equipes (11,1%) de AB parametrizadas e 4.827 equipes (9,8%) com outras
configuragdes. Esses resultados permitiram estimar coberturas de AB de 76,3% da
populacao; e de ESF, de 60,4% da populacédo (Tabela 1).

Altas coberturas foram identificadas para atendimentos de ACS (87,6%), para
equipes com atendimento em cinco ou mais dias na semana (71,4%), em dois turnos
ou mais (70,0%), com servi¢cos disponiveis de consulta de enfermagem (70,9%) e
curativos (70,4%). Por sua vez, coberturas, todavia incipientes foram notadas para
equipes em UBS com sinalizacao externa adequada (25,4%), com atendimento nos
finais de semana (28,4%) e cuja equipe minima completa possuia profissionais para
acolhimento (10,4%) (Tabela 2).

Indicadores de infraestrutura:

Entre as 49.331 equipes de AB identificadas no Brasil, um total de 46.154
referiram atender em cinco dias ou mais na semana (Tabela 2 e Figura 1). A
cobertura de equipes com essa infraestrutura foi estimada em 71,4%, e variacao
entre 24,6% no Distrito Federal e 100,0% em Roraima, Piaui, Paraiba e Sergipe.
Quanto ao atendimento por equipes de AB que ofereciam dois ou mais turnos de
expediente (n=45.234 equipes), a cobertura foi de 70,0%, com variacéo entre 26,7%
no Distrito Federal e 100,0% em Roraima e Paraiba. A cobertura de equipes com
funcionamento em oito ou mais horas diarias (n=42.226 equipes) foi de 65,3%, com
variacéo entre 24,5% no Distrito Federal e 91,0% no Tocantins.

Em relagcdo as equipes com estrutura adequada para PNE (n=36.796), a
cobertura foi de 56,9%, variando entre 18,1% no Distrito Federal e 92,9% em
Sergipe. A cobertura de equipes (n=33.063) que dispunham de veiculo para realizar
atividades externas foi de 51,1%, com variacdo entre 7,0% no Distrito Federal e
98,6% no Piaui. O atendimento no horario do almogo era disponibilizado por 24.711
equipes, com cobertura de 38,2% e variacdo entre 10,3% no Distrito Federal e

68,7% no Amapa. Quanto as equipes que dispunham de sinalizacdo interna
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adequada (n=22.366), a cobertura foi de 34,6%, variando entre 11,2% no Distrito
Federal e 65,2% em Roraima. As menores coberturas foram identificadas para
equipes que atendiam nos finais de semana (28,4%; n=18.381 equipes) e que
pertenciam a UBS com sinalizacdo externa adequada (25,4%; n=16.410 equipes),
sendo que as variacdes das coberturas desses dois indicadores se encontraram,
respectivamente, entre 17,1% (Distrito Federal) e 49,5% (Espirito Santo), e entre
9,5% (Distrito Federal) e 64,1% (Sergipe).

Indicadores de composicédo das equipes

Entre as 49.331 equipes de AB identificadas, a cobertura de ACS (n=226.594
agentes) foi de 87,6%, destacando como os menores valores: 28,1% no Distrito
Federal, 43,1% em S&o Paulo, 52,6% no Rio de Janeiro e 58,2% no Rio Grande do
Sul (Tabela 2 e Figura 2).

A cobertura de equipes (n=39.045) de ESF foi de 60,4%, com variacdo entre
18,1% no Distrito Federal e 100,0% no Piaui, Paraiba e Sergipe. Quanto as equipes
(n=28.889) que possuiam seu quadro minimo completo de profissionais de salde, a
cobertura foi de 44,7% e a variacdo entre 14,5% no Distrito Federal e 90,0% na
Paraiba.

Para as equipes (n=6.744) que possuiam profissionais para acolhimento, a
cobertura foi de 10,4% e a variacao entre 1,4% no Espirito Santo e 20,0% em Santa
Catarina. Sobre as equipes (n=5.459) de AB parametrizadas, a cobertura foi de
8,4%, com variacdo de 2,7% no Amazonas a 13,7% em Santa Catarina. Apenas
7,5% da populacdo eram cobertas por equipes (n=4.827) com outras formas de
organizacdo, merecendo destaque as coberturas com valores atipicos identificadas
no Amapa (25,8%) e no Rio Grande do Sul (18,7%).

Indicadores de servicos disponiveis

Entre as 49.331 equipes de AB identificadas no Brasil, as maiores coberturas
foram estimadas para equipes com consultas de enfermagem (70,9%; n=45.843
equipes) e servigos de curativos (70,4%; n=45.542 equipes); o Distrito Federal se
destaca nessas coberturas, pelos valores mais baixos apresentados: 25,9% e
24,8%, respectivamente. A cobertura populacional de equipes com consultas
médicas foi de 67,8% (n=43.829 equipes), atingindo valor mais baixo no Distrito
Federal (26,8%), entre todas as UF (Tabela 2 e Figura 3).
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Em relacdo as equipes com servico de vacinacdo, a cobertura foi de 61,8%
(n=39.957 equipes), com valor mais baixo no Distrito Federal (20,5%), entre todas as
UF. Para as equipes (n=34.559) com consultas odontologicas, estimou-se cobertura
de 53,4%, variando entre 20,0% no Distrito Federal e 100,0% na Paraiba.

Quanto as equipes (n=39.340) com disponibilidade de dispensacdo de
medicamentos, a cobertura foi de 60,8%, variando entre 25,1% no Distrito Federal e
100,0% no Piaui e Roraima. A cobertura para servi¢os (n=34.221) de acolhimento foi
de 52,9%, e sua variagdo estendeu-se entre 12,6% (Rondonia) e 86,9 % (Santa

Catarina).

Discussao

Este € o primeiro artigo que, baseado em dados nacionais censitarios, estima
e discute as coberturas potenciais de AB no Brasil segundo indicadores
selecionados de estrutura. Seus achados apontam para altas coberturas potenciais
(70,0% ou superior), tanto para AB geral como para atendimentos de ACS. Também
se destacam com altas coberturas alguns indicadores, em particular: atendimento
em cinco ou mais dias na semana; dois ou mais turnos de atendimento;
disponibilidade de consultas de enfermagem; e servicos curativos. Nao obstante,
outros indicadores relevantes apresentam baixas coberturas potenciais (<30%) no
pais, a exemplo de atendimento nos finais de semana, disponibilidade de
profissional para acolhimento nas equipes de AB e sinalizacédo externa. Observaram-
se, todavia, grandes desigualdades regionais nesses indicadores, com algumas UF
sobressaindo-se, repetidamente, com coberturas potenciais de AB e ESF bastante

insipientes.

A estimativa de cobertura potencial adotada neste estudo permitiu observar
que, a despeito das altas propor¢gdes de UBS disporem de um determinado recurso
ou servigo, parcela significativa da populacdo ainda pode estar descoberta se a
cobertura de AB na UF for incipiente. O que explica, em parte, resultados

aparentemente discrepantes entre as coberturas estimadas no presente estudo e,
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particularmente, uma publicacdo atual do Ministério da Saude fundamentada na
mesma base de dados utilizada aqui.®

Neste estudo, foram evidenciadas altas coberturas de AB em 21 das 27 UF,
de equipes com ESF em 13 das 27 UF e de atendimentos de ACS em 23 das 27 UF.
Esses resultados corroboram as diretrizes da PNAB que identificam na estratégia de
expansao, qualificacdo e consolidacdo da AB um elemento facilitador da ampliacao
da resolubilidade e de favoravel relacdo custo-efetividade.!

E possivel observar o claro direcionamento das mais altas coberturas de AB
para estados e regides do pais menos beneficiados economicamente. Por exemplo,
observa-se que na regido Nordeste, todas as UF apresentaram altas coberturas de
AB de equipes com ESF e atendimentos de ACS. Unica excec¢do coube ao estado
de Pernambuco, que referiu cobertura intermediaria de equipes com ESF. Esses
resultados indicam a contribuicdo dessas estratégias para a ampliacdo do acesso as
acOes e servicos de salude, sobretudo em territérios com vazios assistenciais e
sociais, nas periferias das cidades e na zona rural dos pequenos e médios
municipios brasileiros.!! De fato, o Brasil vem sendo citado como exemplo bem-
sucedido de politica de APS envolvendo ACS em larga escala.'?

De maneira semelhante, o crescimento relativo da cobertura de ESF no
periodo de 1999 a 2004 foi maior no Nordeste do que no Sul, sendo que a cobertura
de ESF cresceu 35,0% ou mais em aproximadamente 65,0% dos municipios
nordestinos, enquanto no Sul, esse crescimento foi de apenas 5,0%.13

Os achados do presente estudo, corroboram dados apresentados pelo
DAB/SAS do Ministério da Saude, indicando que a maioria dos municipios
brasileiros de baixo indice de desenvolvimento humano (IDH) (75,0%) encontra-se
no estrato de maior cobertura da ESF (70,0% ou mais).** Como resultado dessa
clara intencdo de busca de equidade, estudos tém sugerido que a expansao da ESF
nas regiées menos desenvolvidas economicamente tem contribuido para a reducgéo
das desigualdades em saude, particularmente nos diferenciais de acesso e na
cobertura dos servigcos de satde no Brasil.%1516

No pais, outras politicas sociais tém sido implementadas sob o principio da
justica social e da equidade. Como consequéncia dessas iniciativas, recentemente,
tém-se observado e descrito efeitos sinérgicos entre essas politicas, positivos para a
saude, a exemplo da interacdo entre a ESF e o Programa Bolsa Familia (PBF) e

seus resultados alcancados na reducéo do risco de morte infantil.’® Nesse sentido,
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cabe citar as inducdes da propria PNAB, cujo desenho de financiamento, pautado na
equidade, beneficia o0 municipio mais pobre, menor, com maior percentual de
populacdo pobre e extremamente pobre, e com as menores densidades
demograficas.

Chama a atencéo que os estados da regido Norte ndo tenham apresentado o
mesmo desempenho dos estados da regido Nordeste, com respeito as coberturas
desses indicadores. No que se refere a cobertura das equipes com ESF, apenas
dois dos sete estados do Norte brasileiro apresentaram altas coberturas. Vale
lembrar que a PNAB! induz a conformacdo de equipes com modelagens
diferenciadas, para atender a populacéo ribeirinha da Amazénia Legal e do Pantanal
Sul-Mato-Grossense. Assim, torna-se necessario avaliar as respostas as
especificidades dessas regides e suas demandas reais.

No contexto geral, baixas coberturas potenciais foram estimadas,
especialmente quanto ao funcionamento das equipes no horario do almoco e nos
finais de semana. Esse achado aponta para o persistente desafio no acesso a AB de
populacdes trabalhadoras, com pouco espaco de negociagdo para se ausentarem
do ambiente laboral. Outros fatores devem ser considerados, a exemplo do esforco
recente do Brasil e de algumas UF no aprimoramento da rede de urgéncia e
emergéncia, com a expansdo e adequacdo de unidades de pronto atendimento
(UPA). Esta opcdo estratégica dos gestores pode, em certa medida, ocultar as
consequéncias da nado oferta dos servicos de AB nos finais de semana e em
horarios de almoco. Trata-se de uma suposicdo digna de aprofundamento em
préximos estudos.

Mais um resultado de infraestrutura relevante é a baixa presenca de
sinalizacdo externa e interna, como fatores limitantes do acesso geografico a UBS e
a AB, possivel consequéncia do uso de casas adaptadas para o funcionamento
dessas unidades e servi¢cos. Estudos destacam as sinalizagcbes como condi¢cbes
favorecedoras da acessibilidade.'”*® Qutras pesquisas, dedicadas a avaliacdo dos
aspectos da estrutura da AB, encontraram situacfes semelhantes ao nosso estudo
nos ambientes fisicos e de recursos materiais,'31%20 e de pessoal,?? assim como
caracteristicas de estrutura inadequadas ao acesso de idosos e portadores de
deficiéncias.??

O acesso € uma condicao interferente na relagéo entre a procura e a entrada

no servico, sendo as caracteristicas da oferta capazes de facilitar ou obstruir a
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utilizacdo de servicos de saude por potenciais usuarios.?? Informacéao, sinalizacéo e
acessibilidade sdo aspectos de ambiéncia definidos para o SUS pela Politica
Nacional de Humanizacéo (PNH).*

Foram observados resultados favoraveis para o Brasil quanto as equipes com
consultas de enfermagem e com servicos de curativos. Coberturas intermediarias
foram identificadas para servicos essenciais, tais como consultas médicas,
vacinacao, dispensacdo de medicamentos, consultas odontolégicas e servicos de
acolhimento.

Os resultados apresentados apontam para as grandes desigualdades de
coberturas potencial relativas aos indicadores de estrutura da AB, entre as UF do
Brasil. Duas situacdes devem ser discutidas. A primeira diz respeito as UF que,
embora referissem cobertura potencial de AB intermediaria ou alta, apresentarem
indicadores precarios de estrutura, com parcela consideravel da populacdo
descoberta. Exemplos deste grupo sdo Mato Grosso do Sul, Rondbnia e Para. A
segunda situacao diz respeito as UF com coberturas potenciais de AB baixas ou
intermediarias, o que de certa forma limita a possibilidade de alcance de cobertura
para todos os indicadores analisados. Neste grupo estdo o Distrito Federal, Séao
Paulo e Rio de Janeiro.

O Distrito Federal apresentou os menores percentuais de cobertura para,
virtualmente, todos os critérios estudados. Embora os precéarios indicadores de
estrutura sejam, em certa medida, condicionados pelos valores de cobertura de AB
nesses estados, ainda assim, indicam que parcela relevante da populacdo se
encontra potencialmente descoberta por esses servicos, o que deve ser objeto da
atencao dos gestores.

Hoje no Brasil, a AB, especialmente a ESF, é heterogénea em sua
implementacdo nas diferentes areas geograficas, ndo apenas em termos de
cobertura como também em relacdo ao alcance dos atributos da APS. Das relagtes
interfederativas no SUS, das diretrizes para a implementacdo da ESF emanadas do
nivel federal, resultard a concretude de uma Atencao Primaria & Saude definida no
contexto local, cujas condigOes — e sua interpretacdo — definirdo sua singularidade,
resultando na diversidade de estruturas, composicbes de equipes,
operacionalizacdo, oferta de servicos e caracteristicas daquilo que hoje
denominamos Atencéo Basica e Estratégia Saude da Familia.
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E possivel que em contextos de menor abrangéncia, outros estudos possam
detalhar a diversidade e as caracteristicas da AB buscando explicar sua qualidade
nestes contextos especificos. Avancar no aprofundamento teérico e na combinacgéo
de metodologias capazes de mensurar a qualidade da AB no ambito nacional, e
também nesses contextos em que a ESF se interpreta e reinterpreta, sdo desafios
permanentes a enfrentar.

O presente estudo também apresenta limitacdes. O uso de um conjunto de
indicadores de estrutura como proxis de medidas diretas de acesso e utilizacdo pode
levar ao risco de extrapolar o limite de seus significados Tais indicadores de
estrutura, no entanto, podem facilitar ou dificultar o alcance desses atributos da APS,
igualmente dependentes de outros indicadores.

Outra limitacdo pode estar associada a acuracia da base populacional,
definida em 3.000 pessoas (média definida na PNAB) para estimativa dos
indicadores de coberturas potenciais. Ainda assim, acredita-se que seja mais
informativa essa abordagem metodoldgica do que outras, adotadas para descrever a
oferta de servicos, tdo somente baseadas no niumero de UBS.

A determinacao das redes causais que relacionam a estrutura dos servicos de
salude a seus resultados é complexa, pressupde a consideracdo de diversas
dimensdes para sua identificacdo.?° Os achados deste trabalho contribuem para
valorizar os componentes de estrutura na avaliagdo dos servicos de saude e discutir
sua relacdo com a qualidade dos processos de trabalho e com o alcance dos
resultados, no que interessa ao estado de saude dos individuos e da populacdo. O
presente estudo revela a heterogeneidade na implantacdo da Atencdo Basica no
pais, e os desafios para a sua avaliagédo.?®

A metodologia aqui utilizada poderd ser adaptada para monitorar a
distribuicdo dos recursos nos servicos de saude, em diversos niveis. A avaliacéo
conduzida em unidades geograficas menores seria beneficiada por uma maior
homogeneidade, contribuindo para futuras analises, a serem conduzidas em
colaboracéo, visando institucionalizar a avaliagdo nos servigcos e a consecucao de

um sistema de saude universal e equanime.
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Tabela 1: Distribuicdo das coberturas potenciais dos indicadores de estrutura disponiveis na Atencéo Basica, Unidades Federadas,
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Tabela 2: Distribuicdo das coberturas potenciais dos indicadores de
estruturadisponiveis na Atencéo Bésica, Brasil, 2012.

Coberturas (%) Med; .
Indicadares baixa: intermediaria: alkta: m_. E'[r
=30 230% 2T0%
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Figura 1: Distribuicdo das coberturas potenciais dos indicadores da
subdimenséao infraestrutura da Atencdo Basica, Unidades Federadas, Brasil,
2012.
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subdimensdo composicdo das equipes de Atencdo Bésica, Unidades

Federadas, Brasil, 2012.
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Figura 3: Distribuicdo das coberturas potenciais dos indicadores de estrutura
relativos a subdimensao servi¢cos disponiveis na Atencdo Basica, Unidades
Federadas, Brasil, 2012.
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CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Este € o primeiro estudo conduzido no DF que utiliza uma abordagem
metodoldgica de base populacional (representativa da populacdo adulta) para a
estimagcdo de indicadores de estrutura, utlizacdo e qualidade da APS, utilizando
dados primarios. A doutoranda coordenou as trés investigacdes e participou de
todas as suas etapas, inclusive do planejamento, implementacao e coleta dos dados
da pesquisa.

Os métodos utilizados nas diferentes etapas do estudo merecem destaque
por seu ineditismo neste contexto e por sua eficiéncia em potencial, particularmente
com respeito aos inquéritos telefénicos.

O artigo 1 [Censo de estrutura da Atencdo Primaria a Saude no Brasil (2012):
estimativas de coberturas potenciais] se valeu de dados censitario coletados no
contexto do PMAQ. Os artigos 2 e 3 se valeram de dados originados do Vigitel - que
ja estava em andamento - e da aplicacdo do PCATool reduzido (também por
telefone, nos moldes do Vigitel). Destacam-se a robustez, o alto potencial de
reprodutibilidade e a oportunidade dos dados originados destas propostas
metodoldgicas. Os dados censitarios de estrutura permitiram uma visdo ampla, com
minimizacdo de viés de sele¢do, sobre a cobertura potencial de diferentes recursos
em saude na APS do DF. O uso do proéprio Vigitel para a incluséo de trés questdes
foi de grande oportunidade e validade. Essas questfes ofereceram um panorama do
perfil de utilizacdo da APS por adultos no DF, e ao mesmo tempo permitiram filtrar a
populacdo que foi estudada no artigo 3. Nesse Ultimo caso, artigo 3, vale destacar
gue o uso do instrumento PCATool adulto na versao reduzida foi muito atil, ja que
reduziu o tempo de entrevista e possivelmente reduziu recusas e erros decorrentes
de cansaco da entrevista. Vale lembrar que a reprodutibilidade do uso desse
instrumento face-a-face e por meio de inquéritos telefénicos devera ser aferida em
estudos futuros.

A combinacdo dos objetivos propostos foi concebida na busca pelo
entendimento de como 0s servicos publicos de APS se configuravam no DF. A
énfase foi dada em descrever seus aspectos de estrutura e potencial cobertura, na

compreensao de quem a utilizava e se a qualidade dos mesmos em suas diferentes
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formas de organizacao estavam ou nao orientadas a APS. Essas foram as questdes
gue motivaram o presente estudo.

O Distrito Federal apresentou os menores percentuais de cobertura para,
virtualmente, todas as dimensdes de estrutura de servicos de APS estudados.
Embora os precarios indicadores de estrutura sejam, condicionados pelos valores
dessa cobertura em certa medida, ainda assim indicam que parcela relevante da
populacao se encontra potencialmente descoberta por esses servicos.

Essa marcada menor cobertura potencial de servicos de APS, a menor dentre
todas as UF do Brasil, se reflete na disponibilidade de oferta desses servicos no
territério. Além disso, se contrap8e as politicas nacionais, as quais preconizam esse
nivel de atencdo como a porta de entrada preferencial dos servigcos de saude. A
maioria da populacdo adulta do DF prefere os servicos privados e de atencao
secundaria como primeira escolha. Apesar dessa caracteristica, este estudo
constatou que existe associacdo entre adultos de menor escolaridade e nao
possuidores de plano privado de salude e o uso da APS como preferéncia de
primeira escolha. Esses achados corroboram com o papel central da APS em ser
porta de entrada preferencial e de contribuir para a diminuicdo das iniquidades em
saude, viabilizando acesso a atencéo a saude para as populacdes mais vulneraveis.

A diferenca entre os escores médios de orientacdo a APS - em favor da ESF,
quando comparada com UBS tradicional - ndo apresentou, a principio, significancia
estatistica. Além disso, o Escore Geral médio foi inferior ao ponto de corte
considerado alto (26,6) para ambas as formas de organizagao da APS. Por outro
lado, as ESF se associaram a maior proporcdo de respostas com altos escores
gerais (EG) de APS em comparagdo com UBS tradicionais, resultado encontrado
com robustez em nossa andlise (OR=4,2, significativo estatisticamente).

Apesar da baixa cobertura de ESF presente no DF e das caracteristicas
particulares de utilizacdo desses servicos, os resultados desse estudo mostram que,
onde as equipes de Saude da Familia estdo presentes, ha 4 vezes mais chance de o
servico ser de fato provedor de APS, por apresentar altos escores de orientacdo a
APS. Esta € a caracteristica de qualidade de um servigo de APS.

A persisténcia de baixas coberturas relativas a estrutura de APS no DF
observada neste estudo, contrapde fortemente ao discurso de busca da expanséo

da cobertura de APS e, em particular, da ESF, perpetuado pelos diversos gestores
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locais. Explicacbes para essa aparente contradicdo devem ser aprofundadas por
meio de pesquisas que permitam melhor compreender sobre a trajetéria das
politicas publicas no DF e a sua influencia na politica de saude que contribuem para
a clara ndo priorizacdo da APS em contraponto com a caracteristica de natureza
hospitalocéntrica que persiste.

Esses conhecimentos poderao ser aplicados em locais onde a organizacéo do
sistema de salde esteja igualmente centrada na atencdo hospitalar em detrimento
da APS, e onde a populacdo apresente situacdo semelhante as condi¢cdes socio
demograficas do DF, marcada em particular por alto IDH e grande desigualdade
econdémica.

Esse estudo vem ao encontro da necessidade do fortalecimento da APS e
ratifica o entendimento do potencial que a ESF pode representar para a ampliacao
de acesso dos grupos mais vulneraveis socialmente, e diminuicdo das iniquidades
em saude. Podera, portanto, contribuir para a reorganizacdo dos servicos no DF,
além de colaborar para identificar aspectos dos servicos de APS que exigem
mudanc¢as ou melhorias na busca da qualidade, tanto para a gestdo, como para o
desenvolvimento das acdes pelas equipes locais.

Recomenda-se aumentar a cobertura populacional no DF de servicos com
ESF com vistas a garantia de acesso das populacdes mais vulneraveis e ampliar a
utilizagdo dos servicos de APS neste territorio. E importante destacar que embora
claramente a utilizacdo dos servicos de APS é centrada em uma populacédo
vulneravel socialmente (menos escolarizada e sem plano de saude), ainda assim a
baixa cobertura potencial desses servicos permite inferir sobre grande parcela de
populacao ainda completamente descoberta deste tipo de atencao.

Serdo necessarios outros estudos para aprofundar temas especificos tais
como: reprodutibilidade do PCATool reduzido aplicado por meio de inquérito
telefébnico e por entrevista face-a-face; maior detalhamento dos atributos que
discriminardo a ESF como servico provedor de APS (em contraste com as UBS
tradicionais) com a aplicacdo do PCATool completo; estabelecer rotina de
avaliacbes rapidas e sistematicas no nivel local, regional e nacional, a fim de
monitorizar a qualidade dos servi¢cos de APS ao longo do tempo.

Quanto as licbes aprendidas, acredita-se que avaliacdes futuras poderiam se

beneficiar de serem realizadas em colaboracdo entre diversos atores envolvidos
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com a APS. Assim avaliadores, gestores, profissionais e usuarios trabalhando
juntos, potencializariam a utilidade dos achados e sua concreta utilizagdo com vistas
as possiveis mudancas no nivel local.

Além disso, reforca-se a necessidade de se institucionalizar a pratica
cotidiana da avaliacdo, que € urgente nos servicos de saude e, especialmente na
APS. Esta pratica tem potencial para contribuir para a rapida apropriacdo dos
resultados e, idealmente, influenciar o comportamento do servi¢o e a implantacéo de
acOes e politicas. E ainda, podem apontar para condugdo de novos estudos que
sejam de fato Uteis a ser desenvolvidos por avaliadores ou pesquisadores, ou
ambos, a depender dos objetivos dos mesmos.

Ha avancos importantes que devem ser conduzidos na organiza¢do do
sistema de saude no DF no que se refere a utilizacdo e a qualidade da APS. Cabe
aos gestores o desenvolvimento de politicas de fortalecimento da APS e expansao
da ESF, com vistas a equidade em saude e melhoria da qualidade de vida da

populacao local.

136



137

REFERENCIAS

(1) Brasil, Presidéncia da Republica (BR). Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio — Relatério Nacional de Acompanhamento— Brasilia: Ipea, 2010.

(2) Brasil, Ministério da Saude (BR). Decreto n 7.508, de 21 de junho de
2011. Regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor
sobre a organizacéo do Sistema Unico de Saltde-SUS, o planejamento da
saulde, a assisténcia a saude e a articulacao interfederativa, e da outras
providéncias. Disponivel em http://www.in.gov.br. Acesso em: 22 mar. 2012.

3) Brasil. Ministério da Saude (BR). Secretaria de Atencéo a Saude.
Departamento de Atengdo Basica. A melhoria continua da qualidade na
atencao primaria a saude: conceitos, métodos e diretrizes. Ministério da
Saulde, Secretaria de Atencao a Saude, Departamento de Atencao Basica. —
Brasilia: Ministério da Saude, 2010. 140 p.

(4)  Frias PG. et al. Atributos da Qualidade em Saude. In: SAMICO 1.
Felisberto, E; Figueird, AC; Frias, PG (Orgs) Avaliagcdo em Saude: bases
conceituais e operacionais. Rio de Janeiro: Medbook, 2010, cap. 4, p. 43-56.

(5)  Starfield B. Atengéo primaria: equilibrio entre necessidades de saude,
servicos e tecnologia. Brasilia: Organizacao das Nacdes Unidas para a
Educacéo, a Ciéncia e a Cultura: Ministério da Saude; 2004.

(6) Brasil, Ministério da Saude (BR). Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de
2011. Aprova a Politica Nacional de Atencéo Bésica, estabelecendo a revisao
de diretrizes e normas para a organizacao da Atencdo Bésica, para a
Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS). Diéario Oficial da Republica Federativa do Brasil, Brasilia (DF),
2011 out 24; Secéo 1:48.

(7)  Gottems, L.B.D. et al. Trajetdria da politica de atencéo béasica a saude
no Distrito Federal, Brasil (1960 a 2007): analise a partir do marco tedrico do
neo-institucionalismo histérico. Cad. Saude Publica. 2009 June; 25(6):1409-
1419.

(8) Pires, MRGM et al. Oferta e demanda por média complexidade/SUS:
relacdo com atencgdo béasica. Ciénc. Saude Coletiva. 2010 jun; 15 (suppl.1):
1009-1019.

(9)  Fleury, S.; Ouverney, A. Politica de saude: uma politica social. In:
Giovanella, L.; Escorel, S.; Lobato L. et al. (Org.). Politicas e Sistema de
Saude no Brasil. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2012, p. 25-57.

(10) Brasil. Constituicdo (1988). Constituicdo da Republica Federativa do
Brasil. Brasilia, DF: Senado Federal; 1988.

137


http://www.in.gov.br/

138

(11) Brasil. Lei n°. 8080, de 19 de setembro de 1990. Lei Orgéanica da
Saude. Diario Oficial da Unido, Secao 1 de 20 set 1990 (Pagina 18055 -
Publicacao Original).

(12) Paim, J. S. Reforma Sanitaria Brasileira. Contribuicdo para
compreensao e critica. Rio de Janeiro: Edufba/Editora Fiocruz, 2008.

(13) Paim, J.S. A Reforma Sanitaria e a municipalizacdo. Saude e
sociedade, Sdo Paulo, v.1, n.2, p. 29-47, 1992.

(14) World Health Organization. Primary Helth Care. Reporto of the
International Conference on Primary Health Care Alma-Ata, USSR, 6-12
September 1978. WHO Geneva, 1978.

(15) Organizacdo Pan-Americana de Saude. Renovacédo da Atencdo
Primaria em Saude nas Américas: documento de posicionamento da
Organizacdo Pan-Americana de Saude/Organizacdo Mundial da Saude
(OPAS/OMS). Washington D.C., 2008. Disponivel
em:<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/renovacao_atencao_primaria
_saude_americas.pdf>Acesso em 29 out. 2015.

(16) Macinko J, et al. Grupo de Trabajo de Atencion Primaria de Salud de la
Organizacion Panamericana de la Salud. La renovacion de la atencién
primaria de salud en las Américas. Rev Panam Salud Publica, v. 21, n. 2/3, p.
73-84, 2007.

(17) Sousa, M.F.; Hamann, E.M. Programa Saude da Familia no Brasil: uma
agenda incompleta? Ciénc. saude colet. Rio de Janeiro, vol.14, suppl.1, pp.
1325-1335. 2009.

(18) Brasil. Ministério da Saude (BR). Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Atencéo Bésica. Politica nacional de atencéo basica /
Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de
Atencdo a Saude. — Brasilia: Ministério da Saude, 2006. 60 p. — (Série A.
Normas e Manuais Técnicos) (Série Pactos pela Saude 2006, v. 4)

(19) Brasil. Ministério da Saude (BR). Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Atencéo Basica. Politica Nacional de Atencéo Bésica /
Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Bésica. — Brasilia: Ministério da Saude, 2012. 110 p. : il. — (Série E.
Legislacdo em Saude).

(20) Chan, M. Return to Alma-Ata. Comment. The Lancet, v.372, n. 13, p.11-
31, set. 2008.

138



139

(21) Sousa, MF. A reconstrucédo da saude da familia no Brasil: diversidade e
incompletude. In: Saude da Familia nos municipios brasileiros: os reflexos dos
20 anos no espelho do futuro/Maria Fatima de Souza, Marcos da Silveira
Franco, Ana Valéria Machado Mendoncga. Campinas/SP: Saberes Editora,
2014.

(22) Sousa, MF. Programa Saude da Familia no Brasil. Analise da
desigualdade no acesso a aten¢do basica. Maria Fatima de Souza. — Brasilia:
Editora do Departamento de Ciéncia da Informacédo e Documentacao da
Universidade de Brasilia, 2007.

(23) Andrade, L.O.M.; Bueno, I.C.H.C.; Bezerra, R.C. Atencéo Primaria a
Saude e Estratégia Saude da Familia. P.783-836. In: Tratado de Salde
Coletiva/Gastdo Wagner de Souza Campos et.al. Sdo Paulo: Hucitec; Rio de
Janeiro: Editora Fiocruz, 2009.

(24) Temporéo, J.G. Health Family, now more than never! Ciénc. saude
colet. Rio de Janeiro, v.14, supl. 1, p.1322-1323, 2009.

(25) Distrito Federal. Camara Legislativa. Lei Organica do Distrito Federal.
Brasilia-DF, 8 de junho de 1993. Disponivel em:
<http://www2.senado.leqg.br/bdsf/item/id/70442>Acesso em 10 nov.2015.

(26) Distrito Federal. Secretaria de Estado de Planejamento e Orcamento
do Distrito Federal (DF). Companhia de Planejamento do Distrito Federal -
Codeplan. Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios - Distrito Federal -
PDAD/DF 2013. Brasilia/DF,dezembro de 2014. Disponivel em:
<http://biblioteca.cl.df.gov.br/dspace/handle/123456789/1615>

Acesso em 09 nov. 2015

(27) Catalao, |. Reflexdes acerca do centro e da centralidade urbanos em
Brasilia. Revista Formacao n.15 vol 2. p.56-66, 2008.

(28) Paviani, A. A violéncia do desemprego. In: Paviani, A; Barbosa F, I. C.;
BARRETO, F.F. P. (Org.) Brasilia: dimensdes da violéncia urbana. Brasilia:
Editora da UnB, 2005.

(29) Aaguiar, R.C. Brasilia: da utopia a dura realidade. Sociedade e Estado,
Brasilia, v. 18, n.1/2, p. 401-403, jan./dez. 2003.

(30) Brasil. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo (BR). Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE. Informa¢do Demogréfica e
Socioecondmica numero 28. Indicadores Sociais Municipais. Uma analise dos
resultados do universo do Censo Demografico 2010. Rio de Janeiro, 2011.

139


http://www2.senado.leg.br/bdsf/item/id/70442

140

(31) Brasil. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestédo (BR). Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE. Pesquisa Nacional da Saude
2013: acesso e utilizacdo dos servicos de saude, acidentes e violéncias:
Brasil, grandes regides e unidades federativas da federacgéo/ IBGE,
Coordenacéo de Trabalho e Rendimento. Rio de Janeiro: IBGE, 2015. 106p.

(32) Distrito Federal Secretaria de Estado de Planejamento e Orgamento do
Distrito Federal (DF). Companhia de Planejamento do Distrito Federal -
Codeplan. Texto para Discussdo.TD - n. 6 (2015) - Brasilia: Companhia de
Planejamento do Distrito Federal, setembro de 2015. Disponivel
em:http://www.codeplan.df.gov.br/images/ CODEPLAN/PDF/TD/TD_6_As_Dim
ensoes_da_ Pobreza no DF e suas _Politicas_de Enfrentamento 2015.pdf
Acesso em 10 nov.2015.

(33) Distrito Federal. Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal.
Plano Distrital de Salde 2012 a 2015 : SUS DF: Construindo o seu melhor
Plano de Saude! Brasilia, junho de 2012. Disponivel em:
<http://www.saude.df.gov.br/sobre-a-secretaria/plano-distrital-de-
saude.html>Acesso em 08 nov. 2015.

(34) Kashiwakura HK, Gongalves AO, Silva RMP. Atencao Primaria a
Saude: elementos de continuidade e mudancas na saude do Distrito Federal.
Saulde debate. 2016 Dez; 40(111): 49-62.

(35) Cazarin, G.; Pogas, K. C.; Mendes, M. Avaliacéo e qualidade em
saude: fonte de inovacgdes e reflexdes. Revista Brasileira de Saude da
Familia, Brasilia, n.29, p.51-58, mai./ago. 2011.

(36) ROJAS, E.M. Marco conceptual para La evaluacion de programas de
salud. Poblacion y Salud en Mesoamérica. Revista electronica.v.1, n. 2, art. 6,
enero./ jun., 2004.

(37) Silva, L.M.V.; Formigli ,V.L.A.. Avaliagdo em Saude: Limites e
Perspectivas. Cad. Saude Publ., Rio de Janeiro, v.10, n.1, p. 80-91, jan/mar,
1994.

(38) Hartz, Z.M.A.Explorando novos caminhos na pesquisa avaliativa das
acOes de saude In: Hartz, ZMA., org. Avaliagdo em Saude: dos modelos
conceituais a pratica na analise da implantacao de programas [online]. Rio de
Janeiro: Editora FIOCRUZ, 1997:19-28. Disponivel
em:<http://books.scielo.org>.Acesso em 14 out. 2015.

(39) Contandriopoulos A.P., et.al. Avaliacdo na area da saude: conceitos e
métodos. In: Hartz, Z.M.A., org. Avaliagdo em Saude: dos modelos conceituais
a prética na analise da implantacdo de programas [online]. Rio de Janeiro:
Editora FIOCRUZ, 1997: 29-47. Disponivel em:<http://books.scielo.org>.
Acesso em 04 nov. 2015.

140


http://www.codeplan.df.gov.br/images/CODEPLAN/PDF/TD/TD_6_As_Dimensoes_da_Pobreza_no_DF_e_suas_Politicas_de_Enfrentamento_2015.pdf
http://www.codeplan.df.gov.br/images/CODEPLAN/PDF/TD/TD_6_As_Dimensoes_da_Pobreza_no_DF_e_suas_Politicas_de_Enfrentamento_2015.pdf
http://www.saude.df.gov.br/sobre-a-secretaria/plano-distrital-de-saude.html
http://www.saude.df.gov.br/sobre-a-secretaria/plano-distrital-de-saude.html

141

(40) Donabedian, A. The quality of care. How can it be assessed? JAMA, v.
260, n.12, p. 1743-1748, 1988.

(41) Tanaka, O.Y.; Melo, C. Uma proposta de abordagem transdisciplinar
para avaliagdo em Saude. Interface - Comunic, Saude, Educ, Botucatu,
v.4,n.7, p. 113-118, ago., 2000.

(42) Merhy E.E. Saude: a cartografia do trabalho vivo. Sado Paulo:
HUCITEC; 2002. 189 p.

(43) Minayo, M.C.S. Avaliacdo por Triangulacdo de Métodos: Abordagem de
Programas Sociais. Assis S.G., Souza E.R., organizadoras. Rio de Janeiro:
Editora Fiocruz; 2005. 244 p.

(44) Cruz, M. M. Avaliagéo de Politicas e Programas de saude:
contribuicdes para o debate. In Mattos, R. A.; Baptista, T. W. F. Caminhos
para analise das politicas de saude, p.180-198. 2011.

(45) Dubois, C.A. et al. Historico da Avaliacdo. In Avaliac&do: conceitos e
métodos. Organizadores Astrid Broussele...[et al]. Tradu¢&o de Michel Colin.
Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2011.

(46) Champagne, F. et al. A avaliacdo no campo da saude: conceitos e
métodos. In Avaliagdo: conceitos e métodos. Organizadores Astrid
Broussele...[et al]. Traducdo de Michel Colin. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz,
2011.

(47) Figueird, A.C.; Frias, P.G.; Navarro, L.M. Avaliacdo em saude:
conceitos basicos para as praticas nas instituicdes. In Avaliagdo em saude
bases conceituais e operacionais. Organizadores Isabella Samico... [et al]. —
Rio de Janeiro: Medbook, 2010. p10-11.

(48) Donabedian, A. Evaluating the quality of medical care. The Milbank
Memorial Fund Quarterly , v. 44, p. 166-203, 1966.

(49) Champange, F et al. A andlise Estratégica. In: Avaliacdo: conceitos e
métodos. Organizadores Astrid Broussele...[et al]. Tradu¢&o de Michel Colin.
Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2011.

(50) Champagne, F et al. A andlise logica. In Avaliagdo: conceitos e
métodos. Organizadores Astrid Broussele...[et al]. Traduc&o de Michel Colin.
Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2011.

(51) Farand, L. A Analise da produc&o. In Avaliag&o: conceitos e métodos.
Organizadores Astrid Broussele...[et al]. Tradug&do de Michel Colin. Rio de
Janeiro: Editora Fiocruz, 2011.

141



142

(52) Champange, F et al. A analise dos efeitos. In Avaliacdo: conceitos e
meétodos. Organizadores Astrid Broussele...[et al]. Traducdo de Michel Colin.
Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2011.

(53) Broussele, A.; Lachaine J.; Contandriopoulos, A.P. A Avaliacao
Econdmica. In: Avaliacdo: conceitos e métodos. Organizadores Astrid
Broussele...[et al]. Traducao de Michel Colin. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz,
2011.

(54) Champange, F et al. A andlise da implantac&o.In: Avaliagdo: conceitos
e métodos. Organizadores Astrid Broussele...[et al]. Tradug&o de Michel Colin.
Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2011e

(55) Hartz, Z.M.A. Vieira, L.M. Avaliacdo em saude: dos modelos tedricos a
pratica na avaliacdo de programas e sistemas de saude. Hartz, Z.M.A., Vieria-
da-Silva L.M., organizadoras. Salvador: EDUFBA/RIio de Janeiro: Editora
Fiocruz, 2005. 275p.

(56) Hartz Z. M. Avaliacdo dos programas de saude: perspectivas tedrico
metodoldgicas e politicas institucionais. Ciénc. saude coletiva . 1999 July 09;
4(2): 341-353.

(57) Samico, l.; Figueird, A.C.; Frias, P.G. Abordagens metodoldgicas na
Avaliagdo em Saude. In: Samico |, Felisberto E, Figueirdé AC, Frias PG.
Avaliacdo em saude: bases conceituais e operacionais. Ed Medbook., 2013.

(58) World Health Organization. Quality improvemente in primary health
care: a pratical guide/ by Assaf F Al Assaf, Mubashar Sheikh. [editors]. WHO
Regional Publications, Eastem Mediterranean Series, 26. Cairo, 2004.

(59) Uchimura, K.Y.; Bosi, M.L.M.Qualidade e subjetividade na avaliacao de
programas e servicos em saude. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v.18,
n.6, p. 1561-1569, nov/dez 2002.

(60) Merhy E.E. Saude: a cartografia do trabalho vivo. Sdo Paulo:
HUCITEC; 2002. 189 p.

(61) Lohr, K.N. Health Care, and Quality of Care. In: A Strategy for Quality
Assurance, Volume I. p.19-39, 1990a. Disponivel em:
http://www.nap.edu/read/1547/chapter/7#20

Acesso em 12 nov 2015

(62) Donabedian, A. The Seven Pillarsof Quality.Arch Pathol Lab Med,
v.114, p. 1115-8, 1990.

142


http://www.nap.edu/read/1547/chapter/7#20

143

(63) Lohr K.N. Qualith of Care In: A Strategy for Quality Assurance, Volume
Il: soucres and methods. P. 116-139, 1990. Disponivel em:
http://www.nap.edu/read/1548/chapter/6

Acesso em 12 nov 2015

(64) Vuori H. A gqualidade da saude. Revista Divulgacdo em Saude para
Debate, Rio de Janeiro, v.3, n. 17,1991.

(65) Brasil. Ministério da Saude (BR). Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Atencéo Basica. Avaliacao para melhoria da qualidade da
estratégia saude da familia / Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a
Saude. Departamento de Atencao Basica. — Brasilia: Ministério da Saude,
2005. BRASIL, 2010b).

(66) Brasil. Ministério da Saude (BR). Secretaria de Atencdo a Saude.
Departamento de Atengdo Basica. A melhoria continua da qualidade na
atencao primaria a saude: conceitos, métodos e diretrizes. Ministério da
Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencéo Basica. —
Brasilia: Ministério da Saude, 2010. 140 p.

(67) Brasil. Ministério da Saude (BR). Secretaria de Atencéo a Saude.
Departamento de Atencéo Basica. Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ): manual instrutivo / Ministério da
Saulde. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Atencéo Bésica. —
Brasilia: Ministério da Saude, 2012. 62 p.

(68) Brasil. Ministério da Saude (BR). Secretaria de Atencao a Saude.
Departamento de Atengdo Basica. Autoavaliacdo para a Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencao Basica : AMAQ / Ministério da Saude. Secretaria de
Atencédo a Saude. Departamento de Atencéo Basica. — Brasilia: Ministério da
Saude, 2012. 134 p.

(69) ShiL, Starfield B, Xu J. Validating the Adult Primary Care Assessment
Tool. J Family Pratice. 2001;50(2):161-75.

(70) Malouin RA, Starfield B, Sepulveda MJ. Evaluating the tools used to
assess the medical home. Manag Care. 2009 18(6):44-8.

(71) Fracolli LA, Gomes MFP, Nabdo FRZ, Santos MS, Cappellini VK,
Almeida ACC. Instrumentos de avaliagdo da Atencdo Priméria a saude:
revisdo de literatura e metassintese. Cien Saude Colet 2014; 19(12):4851-
4860.

143


http://www.nap.edu/read/1548/chapter/6

144

(72) Harzhein E, Oliveira MMC, Agostinho MR, Hauser L, Stein AT,
Goncalves MR, Trindade TG, Berra S, Duncan BB, Starfield B. Validacdo do
instrumento de avaliacdo da atencao primaria a saude: PCATool-Brasil
adultos. Rev Bras Med Fam Comunidade 2013; 8(29):274-284

(73) Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo em Saude.
Departamento de Atengdo Basica. Manual do instrumento de avaliacdo da
atencdo primaria a saude: primary care assessment tool pcatool - Brasil /
Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo em Saude, Departamento de
Atencédo Basica. — Brasilia: Ministério da Saude, 2010. 80 p. : il. — (Série A.
Normas e Manuais Técnicos)

(74) Oliveira MMC. Presenca e extensao dos atributos da atencdo primaria
entre 0s servigos de atencéo primaria em Porto Alegre: uma analise agregada
[dissertac&o]. Porto Alegre: Universidade Federal do Rio Grande do Sul; 2007.

(75) Hauser L, Castro RCL, Vigo A, Trindade TG, Gongal-ves MR, Stein
AT, Dunca BB, Harzheim E. Traducéo, adaptacao, validade e medidas de
fidedignidade do Instrumento de Avaliacao da Atencao Priméria a Saude
(Pcatool) no Brasil: versado profissionais de saude. Rev Bras Med Fam
Comunidade 2013; 8(29):244-255.

(76) Harzheim E, Starfield B, Rajmil L, Alvarez-Dardet C, Stein AT.
Consisténcia interna e confiabilidade da versdo em portugués do
Instrumento de Avaliacdo da Atencao Priméaria (PCATool-Brasil) para
servigos de saude infantil. Cad Saude Publica 2006; 22(8):1649- 1659.

(77) Oliveira MMC, Harzheim E, Riboldi J, Duncan BB. PCATool-adulto-
BRASIL: uma verséo reduzida. Rev Bras Med Fam Comunidade. 2013;
8(29):256-263.

(78) Oliveira, MMC. Teoria da Resposta ao Item: aplicacdo na avaliacao de
orientacdo para atencao primaria a saude. Tese de doutorado apresentada ao
Programa de Pés-Graduacdo em Epidemiologia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 2013.

(79) D’Avila O.P., et al. O uso do Primary Care Assessment Tool (PCAT):
uma revisao integrativa e proposta de atualizacdo. Ciénc. saude coletiva.
2017 Mar; 22(3): 855-865.

(80) Brasil. Ministério da Saude (BR). Secretaria de Vigilancia em Saude.
Departamento de Vigilancia de Doencas e Agravos ndo Transmissiveis e
Promocéo da Saude. Vigitel Brasil 2015: vigilancia de fatores de risco e
protecdo para doencas cronicas por inquérito telefénico: estimativas sobre
frequéncia e distribuicdo sociodemografica de fatores de risco e protecéo para
144



145

doencas crbnicas nas capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal
em 2015. Brasilia: Ministério da Saude, 2016.

(81) Bernal, RTI. Inquéritos por Telefone: inferéncias validas em regides
com baixa taxa de cobertura de linhas residenciais. Tese de doutorado
apresentada ao Programa de Pos-Graduacdo em Saude Publica no
Departamento de Epidemiologia da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sao Paulo, 2011.

145



146

ANEXOS

146



147

ANEXO A -PCATOOL - BRASIL ADULTO VERSAO REDUZIDA*

Descricao do Instrumento
E composto por 23 itens divididos em 10 componentes relacionados da seguinte maneira aos
atributos da Atencédo Primaria a Saude.

1. Grau de Afiliacdo com Servico de Saude (A). Constituido por 3itens (Al, A2 e A3)

Al- Ha um médico ou servigo de saude onde vocé geralmente vai se fica doente ou precisa de
conselhos sobre a sua saude?

A2 - Ha um médico ou servico de salde que o/a conhece melhor como pessoa?

A3- Ha um médico ou servico de salilde que é mais responsavel por seu atendimento de saude?

# Itens incluidos na verséo reduzida conceitualmente.

2. Acesso de Primeiro Contato — Utilizagéo (B). Constituido por 1 itens (B2).

B2: Quando tem novo problema vai a esse servi¢o antes de ir a outro.
3. Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade (C). Constituido por 2 itens (C4 e C11).

C4: Aconselhamento rapido por telefone quando aberto e
C11: Dificuldade para ter atendimento.
4. Longitudinalidade (D). Constituido por 4 itens (D1,D6,D9 e D15).

D1: Atendimento pelo mesmo profissional,

D6: Sente-se a vontade;

D9: Sabe quais sé@o os problemas importantes para vocég;

D15: Mudaria de servico se fosse facil.

5. Coordenacdo - Integracéo de Cuidados (E). Constituido por 4 itens (E6, E10, E11 e
E13).

E6: Médico sugeriu consulta com especialista;

E10: Informou motivo para consulta;

E11: Resultado da consulta com especialista;

E13: Qualidade da consulta com especialista.

6. Coordenacgao — Sistema de Informacdes (F). Constituido por 1 item (F3).

F3: Prontuario disponivel
7. Integralidade — Servigos Disponiveis (G). Constituido por 3 itens (G9, G17 e G20).

G9: Aconselhamento sobre satude mental

G17: Aconselhamento sobre fumo

G20: Aconselhamento sobre mudangas com o envelhecimento

8. Integralidade — Servicos Prestados (H). Constituido por 4 itens (H1, H5, H7 e H11).

H1: Conselhos sobre a alimentac&o

H5: Exercicios apropriados

H7: Verifica e discute os medicamentos

H11: Prevencéo de quedas

9. Orientacéo Familiar (I). Constituido por 2 itens (11 e I3).
I11: Tratamento e cuidado para vocé e para a familia

I13: Contato com a familia caso solicite

10. Orientagcdo Comunitaria (J). Constituido por 1 itens (J4).
J4:Pesquisas com pacientes

*Fonte: Tabela 2. Itens do PCATool-ADULTO-BRASIL verséo reduzida e estimativas do parametro
de discriminacdo do item na versdo completa. In: OLIVEIRA, M.M.C et all. PCATool-ADULTO-
BRASIL: uma verséo reduzida. Revista Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, Rio de
Janeiro, n. 8, p. 256 -63, out./dez. 2013. Disponivel em:<http:// dx.doi.org/10.5712/rbmfc8(29)823>.
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ANEXO B- Parecer de Projeto de Pesquisa n° 089/2012 CEP/FM/UnB

<] universidade de Brasilia
Faculdade do Modicina
Comitd de Etica em Posquisa om Seres Humanos - CEP-FM

ANAUISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do projoto: CEP/FM 0892012,
Titulo: “Avaliagho da atengio basiea 4 satde no Distrito Federal”.

Pesquisador responsavel: Eisabeth Carmem Duarte

Documentos analisados: Foha de rosto, carta de encaminhamento assinada por lodos os
pesquisadores, projeto de pesquisa em portuguds, “Termo de Consentimento Livre €
Esclarecido”, cumiculum viloo do pesquisador principal e dos demais pesquisadores
participantes, orgamento e cronegrama do projeto de pesquisa, bibliografia pertinente.

Data do ontrada: 19/12/2012.

Data da primeira avaliagiio: 30/01/2013

Proposigiio do{a) Relator(a).

[ lAprovagio

[ X ) Reencaminhar ao pesquisador responsdvel para atendimento de pendéncias
[ ] Ndo aprovaciio

Data do parocer final do{a) Relator(a): 08/05/2013.

| X ] Aprovagio

[ ] Nao aprovagdo

Data da andlise pelo CEP-FM/UnB: 061052013

PARECER

Com base na Resolugio CNS/MS n.® 196/96 e resolughes posteriores que regulamentam
a matéria, a Coordenagio do Comild de Elica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de Brasilia deckdiu aprovar, de acordo com o parecer do(a) Relator(a) e ad
referendum do CEP-FM/UnB, o projeto de pesquisa acima especificado quanto acs seus
aspectos élicos

Qbservagbes:
1. Modificagdes no protocolo devem ser submetidas ao CEP-FM/UnB antes de serem

implementadas.
2. Os pesquisadores devem apresentar refatdrios semestrais sobre o andamento da pesquisa

ao CEP-FM,
Brasilia-DF, 081052013

<

Prof.” Dr." Elaine Maria de Oliveira Alves
Coordenadora do CEP-FM/UnB

Faculdade de Medicina, Campus Universiaro Darcy Ribeiro, Asa Norte, Braslia-DF. CEP 70910-800.
Telafone: (61) 3107-1518, Enderego eletrdnico: capfm@unb be
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ANEXO C -Parecer de Projeto de Pesquisa n°® 38/2012 CEP/FAMED/UFPEL

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS

FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF 2812 Pelotas, 10 de maio 2012
Prof
Lz Augusto Facchini

Projeto — “Projeto para avaliagdo externa ¢ censo das Unidades Basicas de saide - PMAQ -
u.

Prezado Pesquisador,
Vimos, sor maio deste, informa-o que o projeto supracitado foi analisado @ APROVADO

por esse Comié, quanio 3s questdes édcas @ metodoldgicas, da acord com a Resolugio 18656
da Conselho Nacional de Saide

25T bl e 'wa'c.i
K.,:J,\.‘r_~,~ MV‘-’V.J" e (%

Paricla Abrantss Duval
Coordenadora do CEP/FAMEDAUFPEL
“-l‘.‘
(s
3
L Tes
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ANEXO D - ARTIGO PUBLICADO RESS

ARTIGD
ORIGIMAL

(Censo de estrutura da Atencao Primaria a Saude no Brasil
(2012): estimativas de coberturas potenciais™

Census of the Primary Health Care structure in Brazil (2012): potential coverage estimates

Kitia Crestine Pocas’
Licia Relim Santana de Freitas®
Elisabeth Carmen Duarte’

'Wniversidade de Brasilia, Araa de Medicina Social da Faculdade de Medicing, Brasilia-DF, Brasil
“Ministério da Salide, Secretaria de Vigilinda em Sadde, Brasilia-DF Brasil

Resumo

Objetivo: estimar e discutir indicadores selecionados de estrutura da Atenglo Primaria 3 Sadde (APS) no Brasil em 2012.
Métodos: estudo ecoldgico descritivo, com dados do censo das unidades de AFS, etapa do Programa para Melhoria do Acesso
& da Qualidade da AMleng3o Bisica (PMAQ-AB); indicadores de coberturas potenciais foram estimados para infraestrutura,
composicio da equipe e servigos disponiveis. Resultados: os resultados evidenciaram altas coberturas (=70%) para agentes
comunitiries de sadde (87,6% ), equipes com atendimento em cinco ou mais dias na semana (71,4% ), em dois turnos ou
mais (70%), com consulia de enfermagem (70,9%) e curatives (70,4%); porém, coberturas ainda s3o incipientes (<30%)
para equipes em unidades com sinalizagio externa adequada (25,4% ), prestando atendimento nos finais de semana (28,4%)
¢ contande com profissionais para acolhimento (10,4% ). Conclusfio: os achados deste esudo apontam para as grandes
desipualdades de coberturas potenciais relativas aos indicadores de estrutura da APS entre as Unidades da Federagio.

Palavras-chave: Avaliag3o em Sadde; Estrutura dos Servigos; Atengiio Primdria 3 Satide.

Abstract

Objfective: o esiimale and disenss selecled indicalors of Primary Health Care (PHC) siructure in Brazil in 2012,
Metbods: a descriptive ecological study was carried ouf using Primary Health Care Cenire census data from the National
Program for Access and (uality Improvement in Primary Care (PMAQ-AB); potential coverage indicators were esiimated
Sor infrasirncture, beallh team composifion and services available. Resulls: the resulfs revealed bigh coverage (270%)
in Brazil for Communily Heallh Agents (87.6%), leams providing care 5 days or more a week (71.4%), in 2 or more
daily periods (70%.), with nursing care services (70.9%) and dressing changes (70.4%); on the otber band, coverage is
still poor (<30%) for teams in bealth contres with adequate exiernal signage (25.4%), delivering care af the weebend
(28.4%,) and receplion of service users by bealth professionals (10.4%). Concluston: the findings of this siudy poin
to the great inequalities beiween Brazilian states in poteniial coverage as shown by APS structure indicalors.

Keywords: Health Evaluaiion; Siructure of Services; Primary Health Care.

* 0 presente artigo & parte integrante da tese de Doutorado de autoria de Katia Crestine Pocas, intitulada "Avaliacao da Atengao
Primaria a Salde no Distrito Federal, qualificada junto ao Programa de Pas-Graduacao em Sadde Coletiva da Faculdade de
Ciéncias da 5alde da Universidade de Brasilia em 2016. 0 manuwscrito tem sua origem em pesquisa financiada pelo Ministério da
Salkde - Proposta 922420800001 110-04; Processo 25000.187078/2011-11 - e encontra-se registrado no Sisterna de Convénios

e Contratos de Repasse da Administragdo Publica Federal (SICONV) sob o n® 760463/11. Também houve etapas do estudo gue
foram apoiadas pela Fundagao de Apoio a P‘er‘ﬁ uisa do Distrito Federal (FAPDF) - Edital FAPDF 10/2012, Programa de pesquisa
para o 5U5: Gestio compartilhada em sadde PPSUS. FAPYDFSESDF/MS/CNPO.

Endere¢o para correspondéncia:
Katia Crestine s — Faculdade de Medicina, Nicleo de Medicina Tropical, Camipus Universitario Darcy Ribeiro, 5/M, Asa
Horte, Brasiliz-OF, Brasil. CEP: 70904-970

E-mail: katiacrestine@gmail .com
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l Censo da Atengdo Frimdnia d Savde no Brasil 2012

Introducao

A Atencio Primdria & Sadde (APS) caracteriz-se como
a porta de entrada preferencial da rede de atengio a
saiide, acolhendo usudrios e promovendo a vinculagio
e responsabilizacio pela atencdio a suas necessidades
de saiide.! A APS & denominada como Atenciio Bisica
(AB) no Brasil. 0 estabelecimento de mecanismos que
assegurem acessibilidade e acolhimento pressupde
uma légica de organizacio e funcionamento da AB
adequada fs diversas realidades nacionais.'

No Brasil, desde as dltimas décadas, sio identifi-
cadas virias iniciativas do Ministério da Saide pela
institucionalizacio da avaliagio da AB.” Entre as mais
recentes, encontra-se o Programa para Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atengdio Bisica (PMAQ-AB) ?
implantado em 2011, no imbito da Politica Nacional de
Atencio Basica (PNAB).' O primeiro ciclo do PMAQ-
-AB, cumprido em 2012, registrou a adesio de 70%
dos munidpios brasileiros e induiu a realizacio de
um censo de estrutura e organizacio dos servicos de
AB em todo o terriidrio nacional

A estrutura dos servigos um dos
componentes de avaliacdo de qualidade,
ou seja: dada uma boa estrutura, um
bom atendimento é mais provdvel
(embora ndo seja certo) de ocorrer.

A partir do marco conceitual de autoria de Barbara
Starfield,” entende-se por um servigo provedor de APS
quando este apresenta quatro atributos essenciais:

i) Acesso de primeiro contato do individuo com o
sistenna de saide

ii) Longitudinalidade

iii) Integralidade

iv) Coordenaciio da atenciio

Nesse contexto, o conceito de "qualidade” é relativo
e complexo, e, em certa medida, exige redefinigies
sucessivas.' Seu significado varia de acordo com o
contexto histbrico, politico, econfimico, cultural e do
conhecimento cientifico acumulado por uma sociedade,”
em que diferentes pontos de vista dos envolvidos no
cuidado i saiide devem ser considerados.” Grande parte
dos estudos realizados nessa drea tem-se baseado no
referencial de Donabedian, que afirma ser a estrutura dos
servigos um dos componentes de avaliacio de qualidade,

ou seja: dada uma boa estrutura, um bom atendimento
& mais provivel {embora ndo seja certo) de ocorrer”
() presente estudo teve como objetivo estimar in-
dicadores de estrutura da Atengiio Bdsica — AB — no
Brasil e Unidades da Federagiio (UF), no ano de 2012

Métodos

Foi realizado estudo de avaliagio de cobertura,
mediante delineamento descritivo ecoldgico, cujas
unidades de anilise foram 5.543 (99,5%) municipios
brasileiros (27 [0,5% ] municipios recusaram participar
do estudo ) no ano de 2012, Os dados de base nacional
foram obtidos do censo das unidades bisicas de sadde
(B3}, realizado no imbito do PMAQHAB. A coordenacio
nacional do projeto coube ao Departamento de Atencio
Biisica (DAB) da Secretaria de Atengio i Saide (SAS)
do Ministério da Saide, em parceria com instituiches
de ensino e pesquisa de todo o pais’

A coleta de dados foi gerenciada por conséreios dessas
instituiches de ensino e pesquisa. Uma das instiuicoes
parceiras do consdrco coordenado pela Universidade
Federal de Pelotas (UFPel) foi a Universidade de Brasilia
{UnB), onde a coordenacio do projeto no Distrito Fe-
deral foi encarregada i pesquisadora & primeira autora
deste estudo. Equipes de supenvisores & entrevistadores
utilizaram instrumentos pré-testados de coleta de dados,
constituidos por trés madulos. O midulo | ohservou in
foco aspectos relacionados s condigies de infrasstrutura
das UBS (censo de estritura ). O médulo 1 caracierizou
a organizagio dos servigos e o processo de trabalho,
mediante entrevista com os profissionais de saide. E o
miédulo I consistin de entrevisia com uswirios, sobre
s satisfacio quanto aos servigos de saide da AB. A
presente andlise utilizou-se dos resultados do midulo L

Asvariivels de estudo, relacionadas a cada uma das
equipes de AB envolvidas no censo, foram agregadas
em trés subdimensdes: infraestrutura, composicio da
equipe e servigos disponiveis.

L. Subdimensio de infraestrutura

Trata-se do nimero de equipes atuantes em UBS
que possuem;

i) atendimento em 3 ou mais dias na semana, em 2 ou
mais furnos, por & ou mais horas didrias, no hordrio
do almogo, nos finais de semana e dispondo de
wveiculo para apoiar atividades externas;

it) acessibilidade ‘adequada’ para portadores de ne-

cessidades espedais (PNE), entendendo-se como

276 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 26(2):275-284, abrjun 2017
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tal uma calgada em boas condigies, ou tapete, ou
piso antiderrapante, ou piso regular, ou piso liso, on
rampa de acesso, ou corrimio, ou porta e corredor
de entrada adaptados para cadeira de rodas;

iii) identificaciio visual ‘adequada’, entendendo-se como
tal a divulgacio de pelo menos um dos seguintes
ilens para 0s usuarios:

- participacio no programa ‘Saiide Mais Perio de Vocé”;

- hordrio de funcionamento;

- listagem de agdes;

- ofertas de senvicos;

- escala dos profissionais;

- telefone da Owidoria do Ministério da Saide;

iv} sinalizaciio interna ‘adequada’, com identificacio
dos servigos prestados; e

v) sinalizacio exierna ‘adequada’, entendendo-se como
tal a presenca de totem externo com sinalizacio
da unidade ou placa na fachada da UBS de acordo
com os padries exigidos pelo Ministério da Saide.

11. Subdimensiio de composicio da equipe de AB
Trata-se do nimero de equipes, a saber:

i) equipes da Estratégia Saide da Familia (ESF);

ii) equipes de ESF em sua formacio minima completa
— médico, enfermeiro, técnico ou auxiliar de en-
fermagem, e agente comunitdrio de smide (ACS) =

jii} equipes de ESF em sua formacio minima completa
— médico, enfermeiro, técnico ou auxiliar de en-
fermagem, ACS — aos quais se somam profissionais
dedicados ao acolhimento;

iv) equipes de AB parametrizadas, organizadas de
maneira diferente is da ESF e que, para aderir ao
PMAQ-AB, atendem um conjunto de parimetros
exigidos pelo Ministério da Saide;’ e

v} equipes com outras configuraces, ou seja, nio or-
ganizadas como ESF e tampouco AB parametrizadas,

11, Subdimensio de servigos disponiveis
Trata-se do niimero de equipes com servigos sele-

cionados de AB disponiveis, a saber:

- consultas de enfermagem;

- realizagio de curativos;

- consultas médicas;

- vacinacio;

- dispensacio de medicamentos pela farmicia;

- consultas odontolégicas; &

- acolhimento.

Foram estimados indicadores de cobertura (%) para

o Brasil & cada UE Neste estudo, o concetto de coberfura

refere-se i cobertura potencial, conforme proposto por

Kidtia Crestine Pogas e colaboradonds

Soberdn fu Vieira-da-Silva, ou seja; cobertura correspon-
dente i capacidade e possibilidade de oferta®

A cobertura potencial foi estimada como o percentual
da populagio que, potencialmente, seria coberta por
um determinado servigo de AB, considerando-se a
referéncia de 3.000 pessoas por equipe. Esta referéncia
& baseada na média de pessoas a serem atendidas por
cada ESE, de acordo com a recomendacio do Ministé-
rio da Smide." Para o cilculo de cobertura dos ACS,
considerou-se a referéncia de um ACS para cada 750
pessoas, critério estabelecido pelo mesmo Ministério
da Saiide na Politica Nacional de Atenciio Bisica
{PNAB).' As medianas, assim como 1° e 3° quartis,
das coberturas potenciais foram estimadas com base
nas separairizes da distribuiciio observada para as 27
UE 0s resultados dessa etapa foram apresentados em
tabelas e graficos de tipo bow plot.

Para efeito de sintese dos indicadores, foram
consideradas coberturas baixas (abaixo de 30%),
intermedidrizs (30 2 69,9%) e altas (70% ou mais).”

As tabulagies, figuras e andlises foram realizadas
com auxilio dos programas Microsoft (ffice Excel 2007
& Statistics Data Analysis (Stata) versdo 11.2,

0 projeto do estudo, representativo de uma etapa
do PMAQ-AB, foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade
de Pelotas: 038/12 CEP/EAMED/UFPel.

Resultados

Em 2012, foram identificadas 38.812 UBS, com
um total de 49.331 equipes de AB ativas no Brasil,
assim distribuidas: 39.045 equipes (79.1%) de ESE
5.459 equipes (11,1%) de AB parametrizadas e
4.827 equipes (9.8%) com outras configuracies.
Esses resultados permitiram estimar coberturas de
AB de 76,3% da populacio; e de ESE, de 60,4% da
populagio (Tabela 1).

Altas coberturas foram identilicadas para atendimentos
de ACS (87,6%), para equipes com atendimento em
cinco ou mais dias na semana (71,4%), em dois turnos
ou mais {70,0%), com servicos disponiveis de consulta
de enfermagem (70,9%) e curativos (70,4%). Por sua
vz, coberturas todavia incipientes foram notadas para
equipes em UBS com sinalizacio externa adequada
{25,4%), com aiendimento nos finais de semana (28,4% )
& cuja equipe minima completa possuia profissionais
para acolhimento (10,4%) (Tabela 2).
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Indicadores de infraestrutura

Entre as 49.331 equipes de AB identificadas no Brasil,
um total de 46.154 referiram atender em cinco dias ou
mais na semana {Tabela 2 e Figura 1), A cobertura de
equipes com essa infraestnutura fol estimada em 71,4%,
e variacio entre 24,6% no Distrito Federal e 100,0% em
Roraima, Piaud, Paraiba e Sergipe. (Juanio ao atendimento
por equipes de AR que ofereciam dois ou mais turnos
de expediente (n=45.234 equipes), a cobertura foi de
70,0%, com variagio entre 26, 7% no Distrito Federal e
100,0% em Roraima e Paraiba. A cobertura de equipes
com funcionamenio em oiio ou mais horas didrias
{n=42.220 equipes) foi de 65,3%, com variacio entre
24,5% no Distrito Federal e 91,0% no Tocantins.

Em relagiio s equipes com estrutura adequada para
PNE (n=36.79%), a cobertura foi de 56,9%, variando entre

Kidtia Crestine Pogas e colaboradonds

18,1% no Distrito Federal & 92,9% em Sergipe. A cobertura
de equipes (n=33.063) que dispunham de veiculo para
realizar atividades externas foi de 51,1%, com variagio
entre 7,0% no Distrito Federal e 98,6% no Piaui. O aten-
dimento no hordrio do almogo era disponibilizado por
24711 equipes, com cobertura de 38,2% e variagio enfre
10,3% no Distrito Federal e 68,7% no Amapi. Quanto is
equipes que dispunham de sinalizacio interna adequada
{n=22.360), a cobertura foi de 34,6%, variando entre
11,2% no Distrito Federal e 65,2% em Roraima.

As menores coberturas foram identificadas para
equipes que alendiam nos finads de semana (28,4%;
n=18.381 equipes) & que pertenciam i UBS com sina-
lizaciio externa adequada (25,4%; n=16.410 equipes),
sendo que as variagies das coberturas desses dois
indicadores se encontraram, respectivamente, entre

Tabela 2 - Distribulgio das coberturas potendaks dos Indicadores de estrutura disponivels na Atengao Bisica, Brasll, 2012

Cobertwras (%)
Indicadores baba:  Intermedlara:  ala: —— e
<% =30% =M%
Atencao Béshea 7 .6 45391

Infraestrutura

5 owmais dias da semana - - T4 85,5 46154
1 0w mais turnos - - 70,0 820 45234
8 oumais horas didrias - 65,3 - 748 42236
Acessibilidade para PHE® - 56,9 - 62,1 36.79%
ldentificagdo visual - .3 - 634 35.07%
Veioulo disponivel - 511 - 512 1.063
Horério do almogo - 12 - 16,6 um
Sinalizagao interna - e - w1 12,366
Final de semana 284 - - 198 18.381
Sinalizagao externa 54 - - 1l 16.410
Composigao das equipes

Agentes comunitarios de sadde - - &6 1000 126,594
Estratégia Saude da Familia - 604 - 68,6 39045
Equipe minima completa - “ur - 514 28.889
Equipe com profissionais para acolhimento 104 - - 83 6.744
Atengdo Bdsica parametrizada 84 - - 738 5459
Qutras configuragies 1.5 - - 6.7 4807
Servigos disponivels
Consulta de enfermagem - - s 84 45,843
(urativos - - 704 7449 45542
Consulta médica - 678 - 793 41829
Vadinagao - 618 - i 39957
Dispensagao de medicamentos - 60,8 - na 39.340
(onsulta edontoldgica - 514 - 599 34,559
Acolhimento - 519 - 48,5 um
3 PE-portadares de necasiiades sspac
Nata:Far efelte de sintese dos dieremes indicdoes,  cobertures s Unikdaes €2 Faderaa kram conskier i babs < 305, Intemedbirias [30-609%) e afts (=70%).
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5ou+ diassemana = DF }—_—l
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Acessibilidada PE 1 1
dentficaciovisl . ——
Veiaodsponiel | +————— [ —————
Horiria da almoge T T
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Fim de semana 1
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an 0 o 100

Figura 1- Distribul¢ao das coberturas potencals (%) dos Indicadores da subdimensao de Infraestrutura da
Atengio Baslca nas Unldades da Federacio, Brasil, 2012

17,1% (Distrito Federal) e 49,5% (Espirito Sanio),
e entre 9,5% (Distrito Federal) e 64,1% (Sergipe).

Indicadores de composicao das equipes
Entre as 49.331 equipes de AB identificadas, a
cobertura de ACS {n=226.594 agentes) foi de 87,6%,
destacando como os menores valores: 28,1% no Distriie
Federal, 43,1% em Sio Paulo, 52,6% no Rio de Janeiro
e 58,2% no Rio Grande do Sul {Tabela 2 e Figura 2).
A cobertura de equipes (n=39.045) de ESF foi de
60,4%, com vaniacio entre 18,1% no Distrito Federal e
100,0% no Piaui, Paraiba e Sergipe. (uanto s equipes
{n=28.889) que possuiam seu quadro minimo completo
de profissionais de saide, a cobertura foi de 44,7% e a
variacio entre 14,5% no Distrito Federal e 90,0% na Paraiba.
Para as equipes (n=b.744) que possuiam profissionais
para acolhimento, a cobertura foi de 10,4% e a variacio
entre 1,4% no Espirito Santo e 20,0% em Santa Catarina.
Sobre as equipes (n=5.459) de AB parametrizadas,
a cobertura foi de 8 4%, com variacio de 2,7% no
Amazonas a 13,7% em Sania Catarina. Apenas 7,5% da
populagio eram cobertas por equipes (n=4.827) com
outras formas de organizacio, merecendo destaque as
coberturas com valores atipicos identificadas no Amapd
(25,8%) e no Rio Grande do Sul (18,7%).

Indicadores de servigos disponiveis
Entre as 49.331 equipes de AB identificadas no Brasil,
as maiores coberturas foram estimadas para equipes com

consultas de enfermagem (70,9%; n=43.843 equipes)
e servigos de curativos (70,4%; n=45.542 equipes);
o Distrito Federal se desiaca nessas coberturas, pelos
valores mais baivos apresentados: 25,9% e 24 8%, res-
pectivamente. A cobertura populacional de equipes com
consultas médicas foi de 67,8% (n=43.829 equipes),
atingindo valor mais baivo no Distrito Federal (26,8%),
enire todas as UF (Tabela 2 e Figura 3).

Em relagio s equipes com servigo de vacinagio,
a cobertura foi de 61,8% (n=39.957 equipes), com
valor mais baixo no Distrito Federal (20,5%), entre
todas as UF Para as equipes (n=34.559) com consultas
odontoldgicas, estimou-se cobertura de 53,4%, variando
entre 20,0% no Distrito Federal e 100,0% na Paraiba.

Quanto is equipes (n=39.340) com disponibilidade
de dispensaciio de medicamentos, a cobertura foi de
0,8%, variando entre 25,1% no Distrito Federal e
100,0% no Piaui & Roraima.

A cobertura para servigos (n=34.221) de acolhimento
foi de 52,9%, e sua variacio estendeu-se entre 12,6%
(Ronddnia) e 86,9 % (Santa Catarina).

Discussao

Este & o primeiro artizo que, baseado em dados nadonais
censildrios, estima e discute as coberturas potenciais
de AB no Brasil segundo indicadores selecionados de
estrufura. Seus achados apontam para altas coberturas
potenciais (70,0% ou superior), tanto para AB geral
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como para atendimenios de ACS. Também se destacam
com alias coberturas alguns indicadores, em particular:
atendimenio em cinco ou mais dias na semana; dois ou
mais turnos de atendimento; disponibilidade de consultas
de enfermagem; e servigos curativos, Nio obstanie, outros
indicadores relevantes apresentam baivas coberturas
potenciais (<30%) no pais, a exemplo de atendimento
nos finais de semana, disponibilidade de profissional para
acolhimento nas equipes de AB e sinalizacio externa.
Observaram-se, todavia, grandes desigualdades regionais
nesses indicadores, com algumas UF sobressaindo-se,
repetidamente, com coberturas potenciais de AB e ESF
bastante insipientes.

Kdtiag Crestine Pogas e colabovadoras

A estimativa de cobertura potencial adotada neste estudo
permitiu observar que, a despeito das alias proporgdes
de UBS disporem de um determinado recurso ou servigo,
parcela significativa da populacio ainda pode estar des-
coberta s 2 cobertura de AB na UF for incipiente. O que
explica, em parte, resultados aparentemente discrepantes
entre as coberturas estimadas no presente estudo e, parti-
cularmente, uma publicagio atual do Ministério da Saide
fundamentada na mesma base de dados utilizada aqui™®

Neste estudo, foram evidenciadas altas coberturas de AB
em 21 das 27 UE, de equipes com ESF em 13 das 27 [F e
de atendimentos de ACS em 23 das 27 UE Esses resultados
corroboram as diretrizes da PNAB que identificam na

A

Estrategia Saude da Familia
Eg. Minima {ompleta

Eg. Acolhimento

ABFammetrizada |-.—|

Outras comfiguragbes

“IF <SP CRFES |
———
——

3 1

& & ® 0

Figura 2 - Distribulgao das coberturas potendals (%) dos Indicadores da subdimensao de composlgao das
equipes de Atengao Baslca nas Unidades da Federagao, Brasil, 2012

{onsulta enfermagem = DF
Curatives = OF
Consulta médica

Yaanag@e

Cansultz oduntebigica

Acolhimanta

I —
R —
Dispensagio de medicamantos |—_—|
— —

F—

Figura 3 - Distribulcao das coberturas potendals (%) dos Indicadores de estrutura relativos 3 subdimensao de
servigos disponivels na Atencio Baslca nas Unldades da Federagdo, Brasil, 2012
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estratégia de expansio, qualificacio e consolidacio da AB
um elemento facilitador da ampliagio da resolubilidade
e de favordvel relacio custo-eletividade.'

I possivel observar o claro direcionamento das mais
altzs coberturas de AB para estados e regifies do pais menos
ra regiio Nordeste, iodas as UF apresentaram altas coberturas
de AB de equipes com ESF e atendimentos de ACS. Unica ex-
ceciio coube ao estado de Pernambuco, que referdn cobertura
intermediiria de equipes com ESE Esses resultados indicam
a contribuicdio dessas estratégias para a ampliagio do acesso
is apbes e servigos de saiide, sobretudo em termitdrios com
vaios assistencias e sockis, nas perfienas das ddades e ma
zona rural dos pequencs & miédios munidpios brasilems." De
fato, o Brasil vem sendo citado como exemplo bem-sucedido
de politica de APS envobvendo ACS em larga escala

De maneira semelhanie, o crescimenio relative da coberiora
de ESF no periodo de 1999 a 2004 i maior no Nordeste do
que no Sul, sendo que a cobertura de ESF cresceu 35,004 ou
mais em aproxdmadamente 65.0% dos municipios nordest-
nos, enguanto no Sul, esse cresdmento foi de apenas 5,0%.°

(s achados do presente estudo, corroboram dados
apresentados pelo DAB/SAS do Ministério da Saide,
indicando que 2 maioria dos municipios brasileiros de
baixo indice de desenvolvimento humano (IDH) (75,0%)
encontra-se no estrato de maior cobertura da ESF (70,0%
ou mais)." Como resultado dessa clara inteniio de busca
de equidade, estudos tém sugerido que a expansio da
ESF nas regites menos desenvolvidas economicamente
tem contribuido para a redugio das desigualdades em
satide, particularmente nos diferenciais de acesso e na
cobertura dos servicos de saide no Brasil '

No pais, outras politicas sociais tém sido implementadas
sob o principio da jusica social e da equidade. Como conse-
quéncia dessas iniciativas, receniemente, #m-se observado e
descrito efeitos sinérgicos entre essas politicas, positivos paraa
saide, a evemplo da interaciio entre a ESF e o Programa Bolsa
Familia (PBF) & seus resuliados aleancados na reducio do
risco de morte infantil. " Nesse sentido, cabe ditar as inducdes
da pripria PNAB, cujo desenho de financiamento, pautado
na equidade, beneficia o municipio mais pobre, menor, com
maior percentual de populacio pobre e extremamente pobre,
& com as menores densidades demogrificas.

(hamia a atenggio que os estados da regiio Norte réio tenham
apresentads o mesmo desempenho dos estados da regidio
Nordeste, com respeito is coberturas desses indicadores.
No que se refere i cobertura das equipes com ESE apenas
dois dos sete estados do Norte brasileir apresentaram altas

coberturas. Vale lembrar que a PNAB' induz a conformacio
de equipes com modelagens diferenciadas, para atender a
populacio ribeirinha da Amaziinia Legal e do Pantanal Sul-
MatorGirossense. Assim, foma-se necessinio maliar as respostas
s especificidades dessas regides e suas demandas reas.

No contexto geral, baias coberturas potenciais foram
estimadas, especialmente quanto ao funcionamento das
qupesmhﬂmnndnahnug}enm finais de semana. Esse
achado aponta para o persistente desafio no acesso i AB de
populagbes irabalhadioras, com pouco espago de negodagio
para se ausentarem do ambiente laboral. Outros fitores
devem ser considerados, a exemplo do esforco recente
do Brasil e de algumas UF no aprimoramento da rede
de urgéneia e emergéneia, com a expansio e adequacio
de unidades de pronto atendimento (UPA). Esta opgio
estratégica dos gestores pode, em certa medida, ocultar
as consequéncias da ndo oferta dos servigos de AB nos
finais de semana e em hordrios de almogo. Trats-se de uma
suposigio digna de aprofundamento em priximos estudos.

Mais um resultado de infraestrutura relevante € a baia
presenca de sinalizacio exiema e intema, como fuores
limitantes do acesso geografico & UBS e i AB, possivel con-
sequéncia do uso de casas adaptadas par o funcionamento
diessas unidades e servigos. Estudos destacam as snalizgoes
como condigbes fvorecedorss da acessibilidade™". Outras
pesiquisas, dedicadss i avaliacio dos aspecios da estrutura
dia AB, encontraram situactes semelhantes ao nosso estudo
nos ambientes fisicos e de recursos matertais,™"™™ e de
pessoal,”" assim como caracteristicas de estrutura inade-
quadas ao acesso de idosos e portadores de deficiéncias ™

1) acesso ¢ uma condico interferente na relagio entre a
procura e a entrada no servigo, sendo as caracteristicas da
oferta capazes de fadlitar ou obstruir a utllizcio de servigos
de saiide por potenciais ususirios® Informagio, sinalizacio
e acessibilidade sio aspecios de ambiéncia definidos para
o SUS pela Politica Nacional de Humanizagiio (PNH) *

Foram observados resuliados fwordveis para o Brasil
quanto is equipes com consultas de enfermagem e com
servicos de curativos. Coberturas intermedidrias foram
identificadas para servigos essenciais, tais como consul-
tas médicas, vacinacio, dispensacio de medicamentos,
consultas odontolégicas e servicos de acolhimento.

(s resultados apresentados apontam para as grandes desi-
pualdades de coberturas polenciais relativas aos indicadores de
estrutura da AR, entre as UF do Brasil. Duas situagies devem
ser discutidas. A primeira diz respeito as UF que, embora
referissem cobertura potencial de AR intermediiria ou alia,
apresentarem indicadores precirios de estrutura, com parcel

282 Epidemiol. 5erv. Saude, Brasilia, 26(2):275-284, abryjun 2017
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considerdvel da populaciio descoberta. Fremplos deste grupo
o Mato Grosso do Sul, Rondénia e Pard. A segunda sitacio
diz respeito i UF com coberturas potendiais de AB baias ou
intermediirias, o que de cera forma limita a possihilidade de
aleance de cobertura para todos os indicadores analisados.
Neste grupo estio o Distrito Federal, S0 Paulo e Rio de Ja-
neir. 0 Distrito Federal apresentou os menores percentuais
de cobertura para, viralmente, todos os eritérios estudados,
Embora os precirios indicadores de estrutura sejam, em certa
medida, condicionados pelos valores de coberura de AB
nesses estadios, ainda assim, indicam que parcela relevante
da populacio se encontra potencialmente descoberta por
esses servipos, o que deve ser objeto da genciio dos gestores,

Hoje no Brasil, a AB, especialmente a ESE & heteropénea
apenas em bermos de cobertura como também em relacio ao
alcance dos atributos da APS. Das relaghes interdederativas no
SUS, das diretrizes pora a implementacio da ESF emanadss do
nivel federal, resuliard a concretude de uma Atencéio Primdria
i Swide definida no contedo local, cujas condigbes — e sua
interpretacio — definirio sua singularidade, resultando na
diversidade de estruturas, composigies de equipes, operacio-
nalizgio, oferta de servigos e caracteristicas daquilo que hoje
denominamos Atengiio Beisica e Fstratéia Satide da Familia

E possivel que em contextos de menor abrangéncia,
outros estudos possam detalhar a diversidade e as carac-
teristicas da AR buscando explicar sua qualidade nestes
contextos especificos. Avancar no aprofundamento tedrico
€ na combinagio de metodologias capazes de mensurar
a qualidade da AB no imbito nacional, e também nesses
contextos em que a ESF se inferpreta e reinterpreta, sio
desafios permanentes a enfrentar

0 presente estudo também apresenta limitagies. O
uso de um conjunto de indicadores de estrutura como
proxis de medidas diretas de acesso e utilizacio pode
levar ao risco de exirapolar o limite de seus significa-
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APENDICE A:Roteiro de Entrevista a ser utilizado no Inquérito Telefonico

ITENS COMUNS AO VIGITEL E AO ESTUDONO DISTRITO FEDERAL

Bom dia/tarde/noite. Meu nome é XXXX. Estou falando em nome do Ministério da Saude e da
Universidade de Brasilia. Estamos realizando uma avaliacdo para o Ministério da Saiude em
conjunto com a UnB (Universidade de Brasilia) sobre condi¢cdes de saude da populacdo adulta
brasileira e o seu nimero de telefone foi selecionado para participar desta avaliagao.

1. O seu nimero de telefone € XX?  Osim Nome do sorteado:

2. Por favor, qual é o seu nome?

3. Qual é asuaidade? anos (se maior ou igual a 18 anos, va para a P5)

4. As perguntas sdo direcionadas a pessoas com pelo menos 18 anos. Vocé poderia chamar
outra pessoa?

Osim On&o (recusa, agradeca e encerre)

5. Bom dia/boa tarde/boa noite. Meu nome é XX. Estou falando de Belo Horizonte, a pedido do
Ministério da Salde e da UnB, que esta avaliando as condi¢8es de saude da populagédo adulta
brasileira. O seu nimero de telefone foi selecionado para participar desta avaliagdo. O(a) Sr(a)
pode colaborar respondendo algumas rapidas perguntas?

Osim (pule para P6)

Ondo - AGORA NAO POSSO ->AGENDAR
Qual o melhor dia e horério para retornar a ligagao?
REGISTRAR DATA E HORA residéncia para retornar
Qual é o seu nome?
Observagoes:

Ondo - NAO QUERO PARTICIPAR ->RECUSA

6. Quantas pessoas ao todo moram na sua casa? (inclusive empregados que dormem todos os
dias da semana)

O1 02 O3 04 0O5 .. 020

7. Quantas pessoas tém 18 anos ou mais?

01 02 O3 0O4 as5 O 20
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8. Sr(a), para fazer esta avaliacao por telefone, ha necessidade de selecionar uma pessoa de
sua casa. A avaliacdo podera ser realizada no horario mais conveniente para a pessoa
sorteada. O(a) sr(a) pode informar o primeiro nome, 0 sexo e aidade aproximada de todos os
adultos que moram na sua casa?

Osim
Onéo quis informar Agradeca e encerre. RECUSA

Nome Idade Sexo O masculino Adicionar
SORTEIO

Ofeminino Excluir

A pessoa selecionada foi o(a) sr(a)
Nome do sorteado: XX Idade: XX Sexo: XX

CHECAR SE A PESSOA SORTEADA TEM CONDIGOES DE COMUNICAGAO POR TELEFONE,
SEM INTERMEDIARIO, CASO CONTRARIO = PERDA

Posso falar com o(a) Sr(a) NOME DO SORTEADO agora?
Osim (INICIE A ENTREVISTA)
On&o. Qual o melhor dia e horario para retornar a ligagdo? (AGENDAR)

AO FINAL DO QUESTIONARIO VIGITEL FORAM INSERIDAS TRES QUESTOES PARA O
DISTRITO FEDERAL:

Para finalizar, vou lhe fazer perguntas sobre o0s servigos de saude que o (a) senhor(a) frequentemente
usa.

R301. Quando esta doente ou precisando de atendimento para cuidar da propria saude
qual o servi¢o de saudeo (a) senhor(a) costuma procurar?:

RESPOSTA UNICA - ANOTAR APENAS O PRIMEIRO CITADO
PUBLICO
o Unidade basica de saude (posto ou centro de saude ou unidade de saude da familia)
o Centro de Especialidades, Policlinica publica ou PAM — Posto de Assisténcia Médica
o UPA (Unidade de Pronto Atendimento)
o Outro tipo de Pronto Atendimento Pablico (24 horas)
o Pronto-socorro ou emergéncia de hospital publico
o Hospital pablico/ambulatério
oNo domicilio, com profissional da equipe de salude da familia

NoakrwbhpE

PRIVADO/PARTICULAR

o Consultério particular ou clinica privada

9. o Ambulatério ou consultério de empresa ou sindicato

10. o Pronto-atendimento ou emergéncia (pronto-socorro)de hospital privado
11. o No domicilio, com médico particular

12. o Farmacia

«

13. o Outro servico (Especifique: )
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R302. E agora, pensando nos ultimos 12 meses, o (a) senhor(a) procurou atendimento em uma UNIDADE
BASICA DE SAUDE (seja um posto de satde ou centro de saiude ou unidade de saude da familia) para
cuidar da prépria saude? Se sim, quantas vezes? (LER OPCOES)

o Nenhumavez (Agradeca e encerre a entrevista — va para pagina final de encerramento)
o lou2vezesnosultimos12meses

o 3abvezesnosultimosl2meses

o 6a9vezesnosultimosl2meses

o 10oumaisvezesnosultimos12meses

o Procurou, mas nao se lembra o nimero de vezes

o N&o se lembra se procurou

NooakrwbhpE

R303. Na ultima vezque o (a) senhor(a) procurou por algum Posto ou Centro de Saude o senhor foi
atendido?

1. o Sim
2. oNao
3. o Nao se lembra ou ndo sabe informar

R304. Temos mais uma ultima pergunta:O (a) senhor(a) aceitaria receber outra ligagdo que deve durar
cerca de 7 minutos para colaborar respondendo um pouco mais sobre sua experiéncia na utilizagdo
desse servigo de saude?

1. oSim (registre melhor dia/horério ou periodo e va para pagina final de encerramento)

2. oNao (Agradeca e encerre aentrevista—va para paginafinal de encerramento)

R305. Qual o melhor dia da semana e horério pararetornar aligacdo? REGISTRAR DATA E HORA

DIA: I /  HORARIO: _ : o Outro (especifique):

PARA A AMOSTRA DE USUARIOS DE ATENCAO BASICA NO DISTRITO FEDERAL

Sr(a), a entrevista devera durar cerca de 10 minutos. Suas respostas serdo mantidas em total
sigilo e serdo utilizadas apenas para fins desta avaliacdo. Lembrando que para sua seguranca,
esta entrevista poderd ser gravada. O(a) sr(a) podera desistir de participar da entrevista ou
interrompé-la a qualquer momento.

Informamos que esta pesquisa estd regulamentada pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa para Seres Humanos (CONEP) do Ministério da Saude, sob o numero do parecer
355.590, podendo ser contatada no telefone (61) 3315-5878.

Q6. Para confirmar, qual sua idade? (s6 aceita > 18 anos e < 150) anos
Q7. Sexo: () masculino (pule a q14 - gravidez) () feminino (se > 50 anos, pule a
q14)

A. O o (a) senhor(a) respondeu que procurouatendimento nosultimosl2meses, em
umaUNIDADE BASICA DE SAUDE (seja num Posto de satde ou no Centro deSatde ou
na unidade saude da familia) para cuidar da propria saude?

1. Sim

2. Nao(ENCERRE)
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B. Se sim, qual é a UNIDADE BASICA DE SAUDE (seja num Posto de saltde ou no Centro
deSaude ou na unidade salde da familia) que o senhor normalmente procurou nos altimos 12
meses?

Anotar o nome citado:

Q8. Até que série e grau o(a) sr(a) estudou?

8A. Curso? 8B-Qual a tltima série (ano) 0Sr(a) COMPLETOU? 8.anos de estudo outpuy
10 curso primario 01 02 O3 O4 12,34
20 admisséo 04 4
30 curso ginasialou ginasio 01 02 O3 O4
5,6,7,8
40 1° grau ou fundamental ou supletivo de 1° grau 1I:I 18 O2 O3 O4 O5 O6 O7 O8
a

50 2° grau ou colégio ou técnico ou normal ou

cientifico ou ensino médio ou supletivo de 2° grau 01 02 O3
9,10,11

60 3° grau ou curso superior 01 02 O3 O4 O5 O6 O7 O8ou+
12a19

70 pbs-graduacgédo (especializagdo, mestrado, doutorado) O 1 ou +
20

80 nunca estudou

777. ndo sabe (s aceita se q6>60) 888. ndo quis responder

Vamos falar agora sobre acessos a servi¢os de saude.

POa |A1Pcatooll — Ha um médico/enfermeiro ou servico de salde onde vocé geralmente vai quando fica
doente ou precisa de conselhos sobre sua salde?

1. Ndo<va para POb>
2.Sim (se Sim, poderia nos passar o nome ou endereco, por favor?)
Nome do Profissional ou Servigo de Saude:
Endereco:

POb |[A2Pcatool| — Ha um médico/enfermeiro ou servigo de salde onde que o/a conhece melhor como
pessoa?

1. Ndo<va para POc>
2. Sim, mesmo médico/enfermeiro/servi¢o de salde citado acima
3. Sim, médico/enfermeiro/servico de saude diferente (nesse caso, poderia nos passar o nome ou enderego, por
favor?)
Nome do Profissional ou Servi¢o de Saude:
Endereco:

POc |A3Pcatool| — HA um médico/enfermeiro ou servico de salde que é mais responsavel por seu
atendimento de saude?

1. Nado<va para “A”>
2. Sim — é o mesmo que Al (onde costuma ir) e A2 (conhece melhor)
3. Sim — é 0o mesmo que Al (onde costuma ir) somente
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4. Sim — € 0 mesmo que e A2 (conhece melhor) somente
5. Sim, mas é um médico/enfermeiro/servico de salde diferentedos citados antes

(nesse caso, poderia nos passar o0 nome ou endereco, por favor?)
Nome do Profissional ou Servigo de Saude:
Endereco:

A partir de agora todas as perguntas seguintes serdo sobre a (PUXAR 0 NOME DA UBS
citado na OB, no inicio do questionério), qUE O Sr(a) citou no inicio da entrevista.

Para a avaliagdo das proximas perguntas, por favor considere a seguinte escala:

Com certeza, sim (4)
Provavelmente, sim (3)
Provavelmente, nao (2)
Com certeza, nao (1)
N&o sei / ndo lembro(9)

O Sr.(a) entendeu? Gostaria que repetisse as op¢des?Podemos continuar?

9

9

< Entrevistador: para reforcar, ler a escala sempre que julgar necesséario para reforgar>

Quando o sr.(a) tem um novo problema de salde, o sr.(a) vai ao (a) (PUXAR 0 NOME DA

UBS citado na QB)antes de ir a outro servico de satide?B2 Pcatool Reduzido|
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&ao sei/ ndo lembro

O horéario de funcionamento do(a) (PUXAR o NOME DA UBS citado na QB)atende as suas

necessidades?|lll.5.7 PMAQ

Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) Nao sei/ nédo lembro
C)

A localizagdo do(a) (PUXAR o NOME DA UBS citado na QBatende as suas necessidades?
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&ao sei/ ndo lembro

Esse(a (PUXAR o NOME DA UBS citado na 0Bfunciona no horario do almoco (12h as 14h)?

Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&o sei/ ndo lembro

)

Esse (a) (PUXAR o NOME DA UBS citado na QBfica aberto pelo em pelo menos um dia até as8
hs da noite?[C2Pcatoolversdo completd]
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&o sei/ ndo lembro

9

Quanto tempo o(a) senhor(a) leva da sua casa até o (a) (PUXAR o NOME DA UBS citado na

oB? [lI.5.1 PMAQ

Favor considerar o seu meio de transporte usual.

(Anotar o tempo em minutos) I:":“:‘ minutos

Quando o(a) (PUXAR o NOME DA UBS citado na QB€St4 aberto, o sr.(a) consegue
aconselhamento rapido pelo telefone se precisar?/C4 PcatoolReduzido|
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&o sei/ n&o lembro

9

7.aQuando o(a) (PUXAR o NOME DA UBS citado na QB) €sté aberto, o0 SR.(A) consegue

ser acolhido/atendido no grupo de acolhimento, enfermagem ou por outro profissional?
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&o sei/ ndo lembro

©)

E dificil para o sr.(a) conseguir atendimento médico no (PUXAR 0 NOME DA UBS citado na
oBquando pensa que é necessario? [C11 PcatoolReduzidol
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&o sei/ ndo lembro

9)
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13.

14.

15.

16.

17.

166

Quando o sr.(a) vai a (ao) (PUXAR o NOME DA UBS citado na QB, € 0 mesmo medico ou
enfermeiro que atende o sr.(a) todas as vezes? D1 PcatoolReduzido

Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&o sei/ ndo lembro

©)

O sr.(a) se sente a vontade contando suas preocupagfes ou problemas ao medico/enfermeiro

no (PUXAR o NOME DA UBS citado na 0B? [D6 PcatoolReduzido|
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) Nao sei/ n&o lembro

©)

O medico/enfermeiro da (PUXAR o NOME DA UBS citado na 9BSabe quais problemas séo mais

importantes para o sr.(a)? [D9 PcatoolReduzido|
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) Nao sei/ n&do lembro

©)

O sr.(a) mudaria do(a) (PUXAR o NOME DA UBS citado na QBPAra outro servi¢o de salde se

isto fosse muito facil de fazer? |D15 PcatoolReduzido

Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&ao sei/ ndo lembro

©)

12.a. O sr.(a) ja foi consultar qualquer tipo de especialista ou servico especializado no periodo
em que o sr.(a) utilizou o(a) (PUXAR o NOME DA UBS citado na QB? (E1)

Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&ao sei/ ndo lembro
9)

<se responderProvavelmente, ndo (2) Com certeza, n&o (1) N&o sei/ ndo lembro (9)2ir para questao 18>

Omédico/enfermeiro do (PUXAR o NOME DA UBS citado na 0BSUgeriu (indicou, encaminhou)
que o sr.(a) fosse consultar com este especialista ou servi¢co especializado?
[E6PcatoolReduzido]

Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&o sei/ n&o lembro

)

O médico/enfermeiro do (PUXAR o NOME DA UBS citado na gBescreveu alguma informacéo
para o especialista, a respeito do motivo desta consulta? [E10 PcatoolReduzido

Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&ao sei/ ndo lembro

9

O médico/enfermeiro do (PUXAR o NOME DA UBS citado na QBSabe quais foram os resultado

desta consulta? [E11 PcatoolReduzido|
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&ao sei/ ndo lembro

)

O medico/enfermeiro do(a) (PUXAR o NOME DA UBS citado na QBpareceu interessado na
qualidade do cuidado que lhe foi dado (lhe perguntou se foi bem ou mal atendido por este

especialista ou servico especializado)?[E13 PcatoolReduzido]
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) Nao sei/ nédo lembro

9

O sr.(a) poderia ler (consultar) o seu prontuério/ficha se quisesse no (PUXAR o NOME DA

UBS citado na 0B? [F3 PcatoolReduzido|
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&o sei/ n&o lembro

©)

18a. Quando vocé vai ao no (PUXAR o NOME DA UBS citado na QB) VOC€ leva algum de
seus registros médicos ou boletins de atendimento que recebeu no passado?
[exemplificar se ndo entender “registro”:fichas de atendimento, resultados de exames de

laborat6rio). [F1 Pcatool versdo completal
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) Nao sei/ ndo lembro

9)

18b. Quando vocé vai no (PUXAR o NOME DA UBS citado na QB) O Seu prontudrio (historia

clinica) esta sempre disponivel na consulta? [F2Pcatool versio complet)

Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&o sei/ n&o lembro

©)
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A seguir apresentamos uma lista de servigos/orientagdes que o sr.(a) e sua familia ou as pessoas
que utilizam esse servico podem necessitar em algum momento.

Indique, por favor, se no(a) (PUXAR o NOME DA UBS citado na QBESSES Servi¢cos ou orientagdes estdo
disponiveis:
18. Aconselhamento para problemas de satde mental. [G9 PcatoolReduzidol

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&o sei/ ndo lembro

©)

Aconselhamento sobre como parar de fumar? [G17 PcatoolReduzido]
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) Na&o sei/ nédo lembro

©)

Aconselhamento sobre as mudancas que acontecem com o envelhecimento (ex.
Diminuicdo da memoria/ risco de cair).| G20PcatoolReduzidol
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) Nao sei/ ndo lembro

©)

Aconselhamento sobre alimentac&o saudavelH1PcatoolReduzido]
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&ao sei/ ndo lembro

©)

21b.Aconselhamento sobre dormir suficientemente. |Pcatool versdo completa]
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) Nao sei/ ndo lembro

9

Aconselhamento a respeito de exercicios fisicos apropriados para o
sr.(a).H5PcatoolReduzido]
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) Nao sei/ ndo lembro

)

Aconselhamento sobre como prevenir quedas. [H11 PcatoolReduzido|
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&o sei/ ndo lembro

)

Verificagéo e discussao sobre os medicamentos que o sr.(a) esta tomando.

IPcatoolReduzido|
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) Nao sei/ nédo lembro

)

25a.VACINAS (imunizagées). (G4 Pcatool versdo completal
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&o sei/ ndo lembro

9

25b. Exame preventivo para cancer de colo de Gtero (teste Papanicolau). |G16 Pcatool

\ersdo completd
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&o sei/ ndo lembro

9

O medico/enfermeiro do(a) (PUXAR o NOME DA UBS citado na QB)Ihe pergunta sobre suas
ideias e opinides (sobre o que o sr.(a) pensa) ao planejar o tratamento e cuidado para o sr.(a)
ou para um membro da sua familia? [l1 PcatoolReduzido]

Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) Nao sei/ nédo lembro

©)

26a.0 médico/enfermeiro do(a) (PUXAR o NOME DA UBS citado na QB) ja lhe perguntou a
respeito de doengas ou problemas comuns que podem ocorrer em sua familia (cancer,

alcoolismo, depress&o)?(i2)12Pcatool versdo completa]
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&o sei/ ndo lembro

9)

O medico/enfermeiro do(a) (PUXAR o NOME DA UBS citado na QBSE reuniria com membros da
sua familia se o sr.(a) achasse necessario?(3)[ 13 PcatoolReduzido]
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Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&o sei/ ndo lembro

©)

27a.Alguém do(a) (PUXAR o NOME DA UBS citado na 0B) faz visitas domiciliares? [J1 Pcatool

ersdocompleta

Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&o sei/ ndo lembro

©)

27b. O seu(sua) médico/enfermeiro OU (PUXAR o NOME DA UBS citado na QB) OUVe opinides e ideias
da comunidade de como melhorar os servicos de satide?J3 Pcatool verséo completa))

Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) N&o sei/ ndo lembro

©)

O(A) (PUXAR o NOME DA UBS citado na QBfaz levantamentos (pesquisas) com os pacientes
para ver se 0s servicos estéo satisfazendo (atendendo) as necessidades das pessoas? @

IPcatoolReduzido|
Com certeza, sim (4)Provavelmente, sim (3) Provavelmente, ndo (2) Com certeza, ndo (1) Nao sei/ n&do lembro

)

Para finalizar, vou lhe fazer perguntas sobre episddios de internagéo.

Nos ultimos 12 meses o sr.(a) ficou_internado em hospital por 24 horas ou mais?PNS|
1.Sim 2.Ndo (VaparaP&ginaFinal de Encerramento)

Nos ultimos 12 meses, quantas vezes o sr.(a) esteve internado(a)?PNS|

______vezes (anotar nimero de vezes)

Qual foi o PRINCIPAL atendimento de saude que o sr.(a) recebeu quando esteve
internado(a)(pela Gltima vez) nos 12 Gltimos meses?PNS|

1. Tratamento clinico (Especifique: )

2. Cirurgia (Especifique: )
3. Exames complementares de diagnéstico

4. Parto normal(aceitar essa opgéio apenas se Sexo = Feminino)

Parto cesareo(aceitar essa opcéo apenas se Sexo = Feminino)
Tratamento psiquiatrico
Outro (Especifique: )

No o
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PARA TODOS - PAGINA FINAL DE ENCERRAMENTO

Sr(a) , agradecemos pela sua colaboragéo.

Se tivermos alguma duvida voltaremos a Ihe telefonar.

Para confirmar: o(PUXAR o NOME DA UBS citado na QB) a que o Sr(a) se refere é 0 PUXAR DA LISTA DE UBS das cidades

2

Habilitar a opcdo:“Nao sei/ ndo lembro / Nado quer responder” caso ndo seja possivel (re) classificar.

O sr(a) gostaria de anotar o niumero de telefone do Disque Saude?

Se sim: O nimero é 136.

OBRIGADO!

Observagdes (entrevistador):

IPcatoolReduzido = itens para o célculo dos escores de orientagdo & APS — Estudo 2 Artigo 3|

|Pcatoo| versdo completa e PMAQ = itens inseridos para andlise exploratérial

|PNS = itens inseridos para explorar possibilidades futuras de analises sobre episédios de interna(;éo|

169



