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RADIGONDA, Bérbara.Avaliacdo da acessibilidade aos servicos de atenggoméria e
longitudinalidade do cuidado entre adultosLondrina, Parana, 2017. 184 p. Tese (Doutorado
em Saude Coletiva). Universidade Estadual de Loadtiondrina

RESUMO

A atencdo primaria em saude (APS) deve ser o aopiaferencial dos usuarios, a
principal porta de entrada e o centro de comunc&gén toda a rede de atengcdo. A
acessibilidade e a longitudinalidade estdo entreatobutos essenciais da APS e
influenciam na efetividade do cuidado e satisfaddasuario. Avaliacdes produzidas a
partir de analises do cotidiano detectam carérecamtribuem para o aperfeicoamento
da APS. O presente estudo tem como objetivo anadisavaliar a acessibilidade aos
servigos de atengdo primaria e a longitudinaliddmleuidado em grupo populacional de
adultos. Trata-se de um estudo transversal compust@adultos de 40 anos ou mais,
participantes de estudo de base populacional —GABDIO - realizado no municipio
de Cambé - Parana, em 2011. Em 2015, foi realizadegundo contato com a
populacdo entrevistada roaselinepara verificar as alteracdes ocorridas no perfil de
risco cardiovascular. Para avaliacdo do presentada@s utilizaram-se questdes
propostas no PCATooL-Brasil para usuarios adulesls construida uma matriz de
indicadores e calculado o escore individual, esdorendicador e indice composto das
dimensdes de analise — acessibilidade organizdadoagitudinalidade. Os resultados
foram julgados de acordo com os valores obtido8:180 (Excelente); 1,79-1,40
(Satisfatorio); 1,39-1,00 (Regular); <1,00 (CrijicdNa analise descritiva e de
associacdo foram incluidas variaveis sociodemagsfi econdbmica, uso de
medicamento, hipertensdo arterial e diabetes a@ftoidas. As analises foram
realizadas por meio da regressao de Poisson c@te @a variancia robusta e nivel de
significancia de 5%. Foram entrevistados 885 adukmtre os 1180 participantes do
baseline Entre os 92,5% dos individuos que mencionarararteservico de referéncia,
a Unidade Basica de Saude (UBS) foi o servi¢o citago para o primeiro contato para
um problema de saude nao urgente. A acessibilideginizacional a UBS mostrou-se
inferior a dos demais servicos analisados - edpsdas do SUS e
convénio/particular. A maioria dos indicadores a@esaibilidade a UBS apresentou
resultados consideradosticose a obtencao de aconselhamento pelo telefonedioiro
indicador da dimenséo. A propor¢cao dos que consegiendimento pelo telefone foi
significativamente mais elevada entre as mulhgre8,001) e a facilidade para marcar
consulta de revisdo mais elevada entre os homefsO@). Ter vinculo com um médico
e considera-lo referéncia para o acompanhamengaaide, foi citado por 55,2% dos
entrevistados, sendo o médico da UBS o mais refeAdmaioria dos indicadores de
relacdo interpessoal apresentou resultaatisfatoriosou excelentesTelefonar e falar
com o médico foi o pior indicador dessa dimensé&uo cesultadacritico nos servigos
publicos. Apds analise ajustada, nenhum fator peeceu associado a
longitudinalidade do cuidado. A pesquisa revelmcwio entre a populacdo atendida e
o profissional médico, no entanto ha problemas aessabilidade organizacional que
apontam para necessidade de estratégias que agmmesses atributos visando a
acessibilidade e longitudinalidade do cuidado eisequentemente, a orientacdo dos
servigos para o fortalecimento da APS.

Palavras-chave:Avaliacdo em Saude. Servicos de Saude. AtencdcdRaira Saude.
Acesso aos servigos de saude. Continuidade daééasssao paciente.
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RADIGONDA, BéarbaraAssessment of the accessibility to primary healthca services and
the longitudinality of care among adults.Thesis (Doctorate in Public Health). Londrina,
Parang, 2017. 184 f. State University of Londrlreydrina.

ABSTRACT

Primary healthcare (PHC) must be the preferredambmf users, the main gateway, and
the communication hub with the entire healthcardwaek. Accessibility and
longitudinality are among the essential attribud€$HC and impact the effectiveness
of care and user satisfaction. Evaluations based everyday analyses detect
shortcomings and contribute to improving PHC. Thespnt study aims to analyze and
assess the accessibility of PHC services and thgatlalinality of care among a group
of adults from the general population. This is @ssrsectional study on adults 40 years
old or more who took part in the population-basedy VIGICARDIO carried out in
the city of Cambé, PR, Brazil in 2011. In 2015, #eeond contact was made with the
population interviewed at the baseline to check dbanges in cardiovascular risk
profile. The evaluation in the present study emetbyquestions proposed in the
PCATooL — Brazil for adult users. A matrix of indiors was built, and the individual
score, indicator score, and index made up of tlayais dimensions — organizational
accessibility and longitudinality — were calculat&the results were assessed according
to the values obtained: 2.0-1.80, Excellent; 1.8 ]1Satisfactory; 1.39-1.00, Regular;
<1.00, Critical. The descriptive and associationalgsis included self-reported
sociodemographic and economic variables, medicaig® arterial hypertension, and
diabetes. The analyses were performed using Poissgnession with robust error
variance at 5% significance. 885 adults of the8Q,fparticipants at the baseline were
interviewed. Among the 92.5% of subjects that reggbhaving a reference service, the
Basic Health Unit was the most commonly mentiongdirat contact for a non-urgent
health issue. The organizational accessibilittheoBasic Health Unit proved inferior to
the other services analyzed — SUS specialties aivdt@ insurance/cash-pay. Most
indicators of accessibility to the Basic Health Usihowed results considered critical
and counseling over the phone had the worst inaligatthis dimension. The proportion
of those able to receive care over the phone wgsfisantly higher among women
(p=0.001) and the ease to schedule a return viag greater among men (p=0.03).
Having a connection with a physician and considervim or her a reference in
healthcare follow-up was mentioned by 55.2% ofrdgpondents, with the Basic Health
Unit physician being mentioned the most. Most iathes of interpersonal relation had
satisfactory or excellent results. Calling in aatkihg to the physician had the worst
indicator in this dimension, with critical resuit public healthcare. After the adjusted
analysis, no factor remained associated with |lowgiality of healthcare. The research
revealed a link between the patient population phgsicians. However, issues in
organizational accessibility point to the needdtategies that enhance those attributes
aiming at accessibility and longitudinality in hibalare and, consequently, healthcare
services focusing on strengthening PHC.

Key words: Health Evaluation. Health Services. Primary He@ldre. Health Services
Accessibility. Continuity of Patient Care.
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Introducéo

1 INTRODUCAO
A ideia de Atencdo Primaria a Saude (APS) foi zddia como forma de

organizacao pela primeira vez no relatério de Dawnsm 1920. O referido relatério
se contrapds ao modelo flexineriano americano egsraim modelo de organizacao
baseado na hierarquizacdo dos niveis de atencaada $MINISTRY OF HEALTH,
1920). Este modelo que trouxe a regionalizacadngéegralidade como caracteristicas
basicas da APS influenciou a organizacdo dos sisteme saude de todo o mundo
(MATTA; MOROSINI, 2006).

ApOs cinco décadas, a APS foi apresentada comatéggitx para alcancar a meta
da politica internacional “Saude para Todos no 2660” proposta pela Organizacéo
Mundial de Saude (OMS) e pelo Fundo das Nac¢Oesddnidra a Infancia (Unicef)
com o intuito de melhorar os indicadores populaai®me saude. Os principios dessa
politica, anunciados na conferéncia realizada emaAAta, apontavam a APS como
sendo parte integral e porta de entrada do sistéenaalde dos paises, com a
organizacdo de servicos locais de salde centraaecessidades da populagédo e
fundados numa perspectiva universal, integral ea¢inuidade da atencdo. Assim, os

cuidados primarios de saude séo definidos comoQ&RN| 1979):

[...] cuidados essenciais de saude baseados entdosétn
tecnologias praticas, cientificamente bem fundaadag e
socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance gaivée individuos e
familias da comunidade, mediante sua plena paatjéip e a um custo
gue a comunidade e o pais podem manter em cadadéaseu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca edmiérminagao.
Fazem parte integrante tanto do sistema de saudwmido do qual
constituem a funcdo central e o foco principal, noa do
desenvolvimento social e econdémico global da codade.
Representam o primeiro nivel de contato dos indogd da familia e
da comunidade com sistema nacional de saude pealoglcuidados
de saude sdo levados o0 mais proximamente possivdligares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o prinedémento de um
continuado processo de assisténcia a saude (p.3).

Entretanto, as caracteristicas propostas em AlmanAmn sempre se traduziram
em uma transformacéo efetiva dos sistemas de skioedo que autoridades de saude
nacionais e globais passaram, muitas vezes, a @@ a APS como mais um

programa de prestacdo de cuidados pobres a pgsdwas (OMS, 2008).
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Comemorando os trinta anos da Declaracdo de AltaaeARelatério Mundial
de Saude da OMS de 2008, intitulado “Atencéo Pien@rSaude: agora mais do que
nunca” deu novo impulso a revitalizacdo da APS damlanque se opde a ideia de
atencdo primaria seletiva que imperou nos paiseslesanvolvimento. Esse informe
propde a atencdo primaria integral centrada naopes® modo a responder as
necessidades individuais e coletivas, estabelecss telagdo duradoura, garantir
atencdo integral e continua, responsabilizar-sa galide de todos os integrantes da
comunidade, promover a autonomia e participacdo plessoas e enfrentar os
determinantes da mé saude (GIOVANELLA; MENDONCA1200MS, 2008).

Starfield, importante estudiosa do tema, consider®PS como um nivel de
servico de saude que oferece a entrada no sistam@a gs novas necessidades e
problemas, fornece atencdo sobre a pessoa (naciodmda a doenca), para as
condicbes no decorrer do tempo, coordena e integagencdo fornecida por outros
servicos (STARFIELD, 2002). Para essa autora a &l8mposta por quatro atributos
essenciais — atencao ao primeiro contato, longitlidiade, integralidade e coordenacéo
— e trés derivados — orientacdo familiar, oriertag@munitaria e competéncia cultural
(STARFIELD, 2002) que refletem o grau de orientagé@e servicos para APS.

No Brasil, algumas experiéncias de APS foram unst#s de forma gradual
desde o inicio do século XX com os centros de satdd 924 organizados a partir de
uma base populacional e com préaticas de educacéiarsga (MATTA; MOROSINI,
2006). Na década de 1940 a centralizacédo e aaleticdo das acbes de saude publica
foram aprofundadas a partir da criacdo dos Senhgasonais de Saude, voltados para
doencas especificas e do Servico Especial de SRiioleca (Sesp) cujo modelo era
mais abrangente com articulagcdo entre acdes cadetivpreventivas e curativas sob a
influéncia da medicina preventiva norte-americam& meio de convénios com a
Fundacdo Rockefeller (GIOVANELLA; MENDONCA, 201ZFrente a esse cenario, ao
processo de democratizacdo que ocorria no pais praceitos da Atencao Primaria em
Saude propostos na conferéncia em Alma-Ata foirorgalo, na segunda metade da
década de 1970, um movimento social que propds forR& Sanitaria e,
posteriormente, a implantac&o do Sistema Unicoadel& (SUS) (PAIM, 2009b). Nesse
contexto, é realizada, em 1986, a 8° Conferénc@addal de Saude (CNS) considerada

como um marco de transformacao dos foruns umawediderentemente das anteriores
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e pela primeira vez incluiram-se a participacdo dssarios do sistema de saulde.
Reunindo mais de quatro mil pessoas, a 8° CNS tiliseuaprovou temas que se
desdobraram em diretrizes validas ainda hoje comnafecacdo do sistema de saude, o
conceito ampliado de saude, o direito da cidadantadever do Estado (ESCOREL,
2012).

Com a Constituicdo da Republica de 1988, as bagasslpara a organizagédo do
SUS foram fixadas e a salude passou a ser recoahamigo um direito social cabendo
ao poder publico a obrigacdo de garanti-lo (PAIIO2a). A APS tida como um dos
fundamentos do SUS foi impulsionada, em 1991, pedegdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (Pacs), pela instituciongdizaem 1994, do Programa Saude
da Familia (PSF) e pelo incentivo financeiro ao P8Fmeio da Norma Operacional
Basica do SUS de 1996 (NOB SUS 01/96) que retomdiscaissao acerca do modelo
de atencéo a ser construido e definiu o financi&mnespecifico para a atencao basica
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Com a NOB/96, implaata apenas em 1998,
sdo definidos claramente os papéis dos niveis nipahi@stadual e federal no ambito
do SUS de modo que permitiu a promocdo da expadadmunicipalizacdo, com
consequente incremento da APS (CARVALHO; MARTIN; RIMONI JUNIOR,
2001). Vale ressaltar que o municipio de Londrin@R- foi um dos pioneiros no
processo de municipalizacdo, na década de 1970nonastes dessa se tornar politica
nacional. Esse movimento influenciou os municipizsnhos — Cambé e Ibipora que
comecaram a implantar o modelo da Atencdo Pringadaram inicio as atividades em
1979. Por essa razdo, com a Constituicdo de 198Bstado do Parana tem papel
destacado e desponta como lideranca no processaptintacdo do modelo de saude
proposto (GIL; MARTIN; GUTIERREZ, 2001).

Desde a criacdo do SUS passou-se a utilizar maigrasil, o termo “atencéo
basica” para designar atencao primaria no SUS cqropdsito de distanciar-se dos
programas de APS seletivos e focalizados, difuredipelas agéncias internacionais
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Entretanto, alguns dementos ndo fazem
diferenca entre APS e atencéo basica revelandom@uédnd consenso para a utilizagédo
dos termos, uma vez que ora sao utilizados com@nisos, ora em contraposicao
(GIL, 2006). Diante disso, no presente estudo ep®por considerar APS como

sindnimo de atencéo basica tendo em vista que asdloasstratégias de reordenamento
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do setor a partir da organizacdo do primeiro nieehssisténcia e porta de entrada para

0 sistema.

A Saude da Familia é tida como Estratégia de Sdadeamilia (ESF) passando
a ser entendida como um modelo de reorientacaoadielon de atencdo e das praticas e
fortalecimento dos fundamentos e diretrizes dacatebasica (BRASIL, 2012a). A ESF
inspira-se nas resolugdes de Alma Ata e refor¢groxipios e diretrizes do SUS
(FERTONANI et al., 2015) como universalidade, ait®idade, vinculo, continuidade
do cuidado, integralidade da atencdo, da respdizsaidio, humanizacdo, equidade e
participacdo social (BRASIL, 2012a). As praticasb®F, desenvolvidas proximas das
pessoas, tém como objetivo ultrapassar o enfogletiveeem direcdo a abordagem
integral das dimensdes biopsicossociocultural eciehal da populacdo atendida
(SILVA; GARNELO; GIOVANELLA, 2010).

Segundo o Ministério da Saude (MS), houve aumerddugl da cobertura da
atencdo basica por meio da ESF que alcancou, ey 26 41% da populacéo do pais,
por meio do trabalho de 34.702 equipes (BRASIL 42)1Pesquisas sobre a ESF tém
sido realizadas em quase todos os estados da ¢aderéato que evidencia a
importancia estratégica do desenvolvimento desselelmode atencdo no Pais
(ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016). Os resutlos das pesquisas
mostram contribuicbes da ESF como a expansao deaseas populacdes em situacao
de rua (CARNEIRO JUNIOR; JESUS; CREVELIM, 2010), giacéo da oferta de
servigcos nas areas periféricas e rurais, nos vasgistenciais em pequenos municipios,
na promoc¢ao da saude, na assisténcia familiarjmoulo com o individuo e na adesao
das acdes no tratamento de doencas crénicas (ARBNBHIMIZU; MERCHAN-
HAMANN, 2016).

Entretanto, ha ainda um longo caminho a ser pédocoaté a hegemonia do
novo modelo assistencial (GIOVANELLA; MENDONCA, 291 Entre os desafios a
serem enfrentados para a consolidacdo da APS nogipias brasileiros estdo os
relacionados aos incentivos financeiros federaigpolitica adequada de recursos
humanos que viabilize a formacdo, a qualificacds plmfissionais para atuarem na
atencdo béasica, ao desenvolvimento de acfes ca@masite a mediacdo de acdes

intersetoriais para responder aos determinantésisogromover a saude e o0 acesso dos
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individuos (GIOVANELLA; MENDONGCA, 2012; HEIMANN etal., 2011; SOUZA,
MACHADO; NORONHA, 2015).

Frente a isso a abordagem do primeiro contato -eussessibilidade - e da
longitudinalidade do cuidado torna-se relevante ueraque sao atributos fundamentais
para o enfrentamento dos desafios para a consatidiec APS (BRASIL, 2013c).

1.1 ATENGAO AO PRIMEIRO CONTATO

A atencdo ao primeiro contato, atributo essen@ahtkn¢cdo priméaria segundo
Starfield (2002), € composto por acessibilidade araateristica estrutural ou de
capacidade de atencao - e uso do servi¢o — cdsdicieido processo ou desempenho da
atencdo - a cada novo problema ou novo episédiordproblema pelo qual as pessoas
buscam atencéo a saude. Esses elementos — uswigo seacessibilidade - traduzem o
potencial e o alcance do atributo atencdo ao prino@intato, de modo que esse atributo
€ contemplado quando seus usuarios o percebam acassivel refletindo na sua
utilizacdo (STARFIELD, 2002).

1.1.1 Utilizacao da Atencéo Primaria: porta de entada
A utilizacdo dos servicos de saude resulta de unmtaracdo entre o

comportamento do individuo que procura cuidadosarsicos a ele disponiveis e o
profissional de saude, que é quem define, em Ultistancia, o tipo e a intensidade de
servicos requeridos para responder aos problemassalele dos individuos
(TRAVASSOS; CASTRO, 2012). Dentre os modelos deliexgdo da utilizacdo de
servicos de saude existentes, o proposto por Aeaees Newman tem sido mais
aplicado tanto nos estudos de utilizacdo quantacdeso (TRAVASSOS; MARTINS,
2004). Esse modelo vem sendo modificado ao longoados de modo que os autores
identificam os fatores que explicam a utilizacas dervicos de saude (TRAVASSOS;
CASTRO, 2012). No modelo inicial (década de 60) émsdn e colaboradores (1995)
indicavam que somente os fatores individuais — ippethentes (caracteristicas
demograficas, sociais, atitudes, valores e conhetiondo individuo), capacitantes
(renda, plano de saude e oferta de servicos) edessidades de salude — determinavam
a utilizacdo dos servicos de saude. Nos anos 08, rapisdo do modelo, foi proposta a
fase 2 que inclui a politica, os recursos e a orggéo dos sistemas de saude como
importantes determinantes da utilizacdo dos sesvpela populagdo (ANDERSEN;
NEWMAN, 1973; ANDERSEN, 1995). Nessa fase tambérarfoinseridas medidas de
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uso do servico como o tipo de servico, local, psitpde intervalo de tempo da
utilizagdo e a relagcdo desses com os resultadogdosedor meio da satisfagdo do
usuario (ANDERSEN; NEWMAN, 1973; ANDERSEN, 1995).

A terceira fase do modelo (década de 80 e 9Qrfgposta em meio a ideia de
que o0 servico teria relacdo com a manutencdo eomellldo status de saude da
populacdo e o acesso considerado como importardetedstica do servico de saude
para a utilizacdo (ANDERSEN, 1995). Na quarta endtfase os autores apresentam
um modelo dindmico da utilizacdo dos servicos ene getratam as multiplas
influéncias na utilizacdo e, por consequéncia, stad® de saude da populacéo,
conforme apresentado na figura 1 (ANDERSEN, 1995).

Figura 1 Modelo final de determinantes da utilizacdo dosiges de saude.

AMBIENTE CARACTERISTICAS COMPORTAMENTO RESULTADOS
DA POPULACAO
L4 ]
Sistemas Priticas Autopercep-
de satide de sande ¢do de saude
pessoal |
—PI Predizponentes e Capacitantes p Necessidades I—) | Extado de
A saiude
avaliado
Ambiente Uso do |
externo servigo de Satisfacdo do
saide mndividuo
|

Fonte: ANDERSEN (1995, p. 8)
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Dessa forma, Travassos e Castro (2012) ressaltaro padréo de utilizacao dos
servigos reflete ndo apenas fatores individuaidippenentes e o perfil de necessidades
de saude da populacdo, mas também as caractaridticambiente externo e dos
sistemas de saude. No ambito dos sistemas de saldePS é considerada
internacionalmente a base para um novo modelot@ssial que tenham em seu centro
0 usuério-cidaddo. Nesse contexto, € preconizadéizacido desse servico como porta
de entrada em meio a um sistema integrado quecanpé hierarquizacdo dos servigos
em niveis crescentes de complexidade e pressupétr edm servico de primeiro
contato — porta de entrada a cada vez que o indiviécessita de atencdo em caso de
adoecimento e/ou acompanhamento de sua saude (NEMAA; ESCOREL;
MENDONCA, 2003).

A utilizacdo da atencao primaria como porta deaglatré benéfica ao individuo
uma vez que os meédicos e profissionais desse sgpagsuem visdo mais ampliada,
pois se defrontam com uma diversidade muito maioando comparados aos
especialistas, visto que trabalham na comunidadgueEmas manifestagbes de doencas
sdo geralmente influenciadas por seu contexto IS@SIBARFIELD, 2002). Esses
profissionais também ajudam o individuo a entendszu problema e a necessidade de
atencao adicional ou ndo, pois, em geral, os iddod ndo conhecem suficientemente
os detalhes técnicos da atencdo médica para awmal@rte apropriada para atencdo a
muitos de seus problemas (STARFIELD, 2002).

No Brasil, as portas de entrada das redes de ateng@iude no SUS foram
definidas pelo decreto presidencial n. 7.508 del2@a& regulamentar a lei n. 8.080/90
(BRASIL, 2011). A partir desse decreto, as poregmntradas as acdes e aos servicos de
saude nas redes de atencdo a saude sdo os seevigtecdo primaria, de atencdo de
urgéncia e emergéncia, de atengcdo psicossocialpecias de acesso aberto que
correspondem a servigos de saude especificos feadiraento da pessoa que, em razao
de agravo ou de situacéo laboral, necessita deliatento especial (BRASIL, 2011).
Assim, os servicos de atencdo primaria, ou de onmdvel, para cumprir com seus
atributos devem estar integrados a uma rede assste (GIOVANELLA,
MENDONCA, 2012) e a atencao basica, apesar deeréam gorta de entrada exclusiva,
deve ser o contato preferencial dos usuarios,reipel porta de entrada e o centro de

comunicacao com toda a Rede de Atencdo a SaudeSRR2012a).
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Tendo em vista a rede de servicos de atencdo bdsipanivel no Pais, ha
condi¢cdes de a atengdo basica ser, de fato, a geremtrada da Rede de Atencado a
Saude uma vez que em meados do ano de 2016 jaadd&mil unidades basicas de
saude em funcionamento (BRASIL, 2016). Segundosautga Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD), em 2008, mais de 70% da pagéb brasileira referiram que
tém um servico de uso regular, sendo cada vez osgmstos ou centros de salde os
servicos referidos pelas pessoas como servicoamgehte procurado - de 42% em
1998, para quase 57%, em 2008 (Figura 2) (VIACAZ810). Aléem disso, observou-
se também que a referéncia a servicos mais espad@as, como ambulatério de
hospitais, vem diminuindo em todas as regides to(pégura 3) (VIACAVA, 2010).

Figura 2 - Percentual de pessoas que referem posto/centenide somo servigco de
uso regular, segundo grandes regides, Brasil.
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Fonte: VIACAVA (2010, p. 14).
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Figura 3— Percentual de pessoas que referem ambulatériospétddlccomo servigo de
uso regular, segundo grandes regides, Brasil.
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Fonte: VIACAVA (2010, p. 15).

Dados mais recentes da Pesquisa Nacional de SR&®) (2013) mostraram
que 77,8% dos brasileiros costumavam procurar enmésggar, medico ou servico de
saude quando precisavam de atendimento, sendofregisente entre os individuos
com menos de 18 anos ou de 60 anos ou mais de (iB@EE, 2013). Nessa pesquisa
observou-se também que a maior parcela das pg4568%) indicou a Unidade Basica
de Saude (UBS) como o estabelecimento que costupragarar quando precisava de
atendimento de saude, seguido de 20,6% que refecoasultério particular ou clinica
privada, 11,3% que citaram unidade de pronto ategwto publico ou emergéncia de
hospital publico e 10,3% que informaram hospitabligh ou ambulatério (IBGE,
2013).

O fato de cada vez mais os postos de salde sefemdoe pelas pessoas como
servico regularmente procurado sugere melhoriagaesso aos servicos de atencao
primaria. Esse nivel de atencdo pode vir a selinzipal servico de primeiro contato
para um problema de saude ndo urgente a medidacouotemple os atributos
qualificadores de modo a se tornar de fato o catgnede de cuidados em saude. Dessa
maneira, avangos consideraveis na continuidadeéedgao e resolutividade do cuidado

poderéo ser alcancados.

Magalhdes Junior e Pinto (2014) defendem que ag@bebasica tem papel
destacado na identificacdo, no manejo e na tranafgio das necessidades de saude

individuais e coletivas da populagdo. Assim, medwma oferta dos servicos de
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atencdo basica podem refletir na capacidade emugprrodervicos e responder as
necessidades de saude da populacdo de modo quehecitnento e amenizagdo das
barreiras de acessibilidade organizacional sdoarfegntas que contribuem nesse

processo.

1.2 ACESSIBILIDADE ORGANIZACIONAL : ASPECTOS CONCEITUAIS

Uma revisdo sistematica que englobou a producdo véleos autores
internacionais estudiosos do tema em questao a@rifijue ndo ha concordéancia entre
autores a respeito do emprego do termo “acessdacessibilidade” (TRAVASSOS;
CASTRO, 2012). Starfield, autora utilizada comarehcial tedrico, distingue o termo
“acesso” de “acessibilidade” e considera acesddik como uma caracteristica
estrutural ou de capacidade de atengcdo que pdassifple as pessoas cheguem aos
servicos. Ja 0 acesso € a forma como a pessoarne@per a atencdo ao primeiro
contato do servico de saude. Assim, para essaaaatacessibilidade se constitui de um
mecanismo para oferecer acesso ao atendimentood/eravlocalizacdo do servico, 0s
horarios e dias de funcionamento, o grau de tobéadrara consultas ndo-agendadas e o
quanto a populacdo percebe a conveniéncia desigsctas da acessibilidade
(STARFIELD, 2002).

Entretanto, alguns autores priorizam o termo “aress empregam como
sinbnimo de acessibilidade (ADAY; ANDERSEN, 1978o Brasil, 0 acesso universal
e continuo aos servigcos de saude de qualidadelitress, caracterizados como porta
de entrada aberta e preferencial da rede de atest@@ntre as diretrizes preconizadas
pela Politica Nacional de Atencao Basica (BRAS12a). Nesse sentido, a promogao
do acesso ao sistema de saude foi implementadagiorda rede de cuidados primarios
de saude implantada em todo o territério nacioBSIGOREL et al., 2007). Entretanto,
apesar da expansao do modelo e de suas contribugstedos apontam que 0 acesso
ainda precisa ser aperfeicoado (ARANTES; SHIMIZUERCHAN-HAMANN, 2016;
LIMA; ASSIS, 2010). As desigualdades de acesso mna@m-se como um dos
principais problemas a serem enfrentados para qBU$ funcione efetivamente,
conforme os principios e diretrizes estabelecid8S(|S, 2014; LIMA et al., 2007).
Além disso, observa-se que o0 acesso nao € univéAdaMEIDA; FAUSTO;
GIOVANELLA, 2011; ASSIS; VILLA; NASCIMENTO, 2003; IMA; ASSIS, 2010),
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provavelmente pelo fato dos individuos enfrentarbarreiras de acessibilidade
(ALBUQUERQUE et al., 2014; ARAUJO et al., 2014; HEREIM et al., 2016).

Diferentes dimensdes de acessibilidade sdo utdxadara elaborar uma
tipologia de obstaculos que dificultam a buscatergt@io de assisténcia nos servicos de
saude (FRENK, 1985). Essas dimensdes se inteigptan e influenciam na
capacidade das pessoas de utilizarem os servigealdle (TRAVASSOS; CASTRO,
2012). Donabedian (1973) apresenta duas dimensexeatsibilidade: geografica e
socioorganizacional (DONABEDIAN, 1973).

As barreiras geograficas refletem a resisténcia quespaco impde ao
deslocamento dos potenciais usuarios dos servigagalmle (TRAVASSOS; CASTRO,
2012). Da dtica do espaco fisico, em geral, quaraor a distancia, menor a utilizacao
dos servicos de saude (TRAVASSOS; CASTRO, 2012udés observam resultados
satisfatérios na acessibilidade geogréafica as UBSnddo que as pessoas possuem
facilidade para se deslocar até o servico (MEL@.e2015) e as UBS estao instaladas
proximo ao domicilio dos usuéarios (ALBUQUERQUE et, &2014). Oliveira e
colaboradores, a partir de um estudo de base popoitd, observaram que embora as
barreiras geogréficas tenham sido identificadas ocombstaculos, estas néo se
mostraram como impedimentos a utilizagdo das ctasuhas UBS estudadas
(OLIVEIRA et al., 2012).

Barreiras organizacionais expressam as caract&$stia organizacao dos
servigcos e do tipo e da qualidade dos recursos hosna tecnologicos disponiveis
que facilitam ou limitam sua utilizagdo como poreswlo a conveniéncia de
horario de funcionamento dos servigos, o temposger para ser atendido, tipo de
profissional disponivel, existéncia de medidas dellamento e humanizacdo e
gualidade técnica do cuidado (TRAVASSOS; CASTRO120 Essa dimensao
deve ser fortalecida no nivel basico da atencamal#o que se estabeleca os fluxos
de atendimentos para dar respostas objetivas amdepras demandados pelos
usuarios (ASSIS; JESUS, 2012).

Estudos tém verificado fragilidades em alguns a®georganizacionais do
servico que se constituem barreiras evidentes qlieulam a entrada e a

permanéncia do usuario no sistema de saude (ALBURQUEE et al., 2014;
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OLIVEIRA et al., 2012) como o tempo de agendamg@blVEIRA et al., 2012),
dificuldades para marcacdo de consulta (CUNHA; RIE&IDA-SILVA, 2010;
GIOVANELLA, 2014) e de referéncia aos servicos esplezados (CUNHA;
VIEIRA-DA-SILVA, 2010).

A institucionalizacdo de um sistema efetivo de n@fieia e contra referéncia
€ um dos grandes desafios para os gestores egiwofiss (CUNHA; VIEIRA-DA-
SILVA, 2010). A face mais perceptivel dos problemaentificados pelos
brasileiros a respeito da saude é a fila de especatempo para marcacao de
consultas médicas especializadas (SOLLA; CHIORQR220Desse modo, tem-se a
auséncia de integracdo da rede assistencial, qgmciada a oferta insuficiente
resultam em demanda reprimida, filas e longo temg@aeespera, a ndo garantia do
acesso a atencao especializada e oportunidade iieag#to dos servigos
necessarios, considerado um dos pontos de esteangnto e o grande gargalo do
SUS (ALBUQUERQUE et al., 2014; SOLLA; CHIORO, 2012)

Diante disso, emerge a questdo sobre as barrefgenipacionais que a
populacao enfrenta na obtencdo do cuidado umaweognodo de organizacao dos
servicos pode contribuir para uma maior utilizagdas unidades de saude
(OLIVEIRA et al.,, 2012) e ha desafios a serem sagpe@s nesse ambito
(ALBUQUERQUE et al., 2014; BARBIANI et al., 2014Ademais, essas barreiras sao
um dos principais entraves a andlise da acessidiéichos servicos (FEKETE, 1997)
e um dos aspectos de maior governabilidade domssimunicipais de salde
(BRASIL, 1995).

Esses aspectos tornam-se mais importante diantédmldo envelhecimento
populacional do Brasil e de um crescimento consierdos agravos crénicos, uma
vez que a atuacéo sobre esse complexo perfil desselades requer do sistema de
saude uma organizacdo assistencial continua (MIRANBDIENDES; SILVA,
2016). Os cuidados aos agravos crbnicos implicamzagdo simultanea de
servicos de diversas complexidades, resultando enterdependéncia
interorganizacional e exigindo coordenacdo intraemre niveis de atencdo
(GIOVANELLA, 2014). Nesse sentido, a longitudinae é fundamental para

assegurar uma atencao integral e coordenada.
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1.3 LONGITUDINALIDADE DO CUIDADO : FONTE REGULAR E RELAGAO

INTERPESSOAL

O termo longitudinalidade n&o € usual na literanaeional e nem ha consenso
quanto a sua definicdo (CUNHA; GIOVANELLA, 2011).cMhinney & Freeman
(2009), autores que discutem o conceito no ambdoA®PS, utilizam o termo
“continuidade do cuidado” e definem como conceltave a responsabilidade. Segundo
esses autores, 0 meédico € o responsavel por asseguontinuidade do cuidado por
meio de sua competéncia e acompanhamento dos @splecsaude (MCWHINNEY;
FREEMAN, 2009). O acesso, a boa comunicacéo e @amsnos que dao abertura
para a proxima consulta sdo algumas condicfesgar@gsenciais para a continuidade
do cuidado (MCWHINNEY; FREEMAN, 2009).

Especialistas do Institute of Medicine of the NaéibAcademy of Sciences in
Washington, que discutem o conceito no ambito d&,ABmbém utilizam o termo
“continuidade do cuidado” que é definida como uragienamento continuo entre
médico e individuos de modo que tal relagdo fawiteqto o profissional quanto o
individuo, uma vez que oportuniza o individuo cosae sobre seus problemas e o0s
médicos a terem momentos apropriados para aconsaftas (INSTITUTE OF
MEDICINE, 1996). Assim, ao longo dos anos, 0 médicnsegue uma melhor atuacao
pelo fato de presenciar distintos periodos da doelegmodo a conhecer o histérico e
aprimorar o tratamento (INSTITUTE OF MEDICINE, 1996

Para Starfield (2002) longitudinalidade é um dotbatos essenciais, central e
exclusivo da atencdo primaria em saude. Segundat@raa longitudinalidade é
caracterizada pela existéncia de uma fonte de d@erassim como sua utilizacdo ao
longo do tempo e consolidagdo de uma relacdo fdesodonga duracdo entre
profissionais de saude e os pacientes em suasdaside salude (STARFIELD, 2002).

A fonte regular de cuidado - um dos fatores ine®at longitudinalidade - pode
ser tanto um profissional especifico quanto umapeqgque o individuo tem como
referéncia para os atendimentos da maioria das ssidegles de saude. A
longitudinalidade envolvendo uma relagdo com umfiggimnal especifico confere
beneficios que sdo mais amplos do que aquelesvemdal apenas uma relagcdo com um
local especifico devido a facilidade de reconhenitmealos problemas e ao senso de

confianca no médico, adquirido ao longo de um tengpe pode deixar os pacientes
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mais confortdveis e, por consequéncia, incorporalhon as recomendacdes
(STARFIELD, 2002).

Evidéncias indicam que individuos que possuem faoatplar de cuidados
tendem a realizar mais cuidados preventivos, cdmoagem do colesterol e exames de
sangue de rotina, quando comparados aqueles queémadDEVOE et al., 2003;
ETTNER, 1996). Estudo transversal de base populatiealizado em Pelotas com
adultos com idade entre 20 a 69 anos verificou maes de 70% dos homens que
tiveram consultas relataram ter um médico de reé@aéfato que segundo os autores do
estudo parece ter influenciado de forma positipeeaaléncia de consultas (BASTOS et
al., 2011). Nesse contexto, o0 médico de referé@eaiquele profissional que é o “médico
de confianga” para o individuo, ou seja, o que gioss conjunto de qualidades ou
caracteristicas que sdo tomadas como modelo pethgiduos de modo que sao

procurados para cuidados de rotina.

A relacdo interpessoal entre individuo e profissisnda saude é um dos
componentes dos sete pilares da qualidade propostd3onabedian (DONABEDIAN,
1990) e deve se refletir em uma relacdo intensaegpeesse confiangca mutua entre
ambos (BRASIL, 2010a). Essa relacdo envolve caiatites como o entendimento
entre um e outro, a tranquilidade dos individuos fadar a respeito de suas
preocupacodes, o interesse do profissional no wsearmo pessoa e ndo como alguém
com um problema médico e o conhecimento dos prasdeaque sdo importantes para o
individuo (STARFIELD, 2002). Desse modo, com o pask tempo, ambos passam a
se conhecer, (STARFIELD, 2002) fato que resultébemeficios para o bem-estar geral
do individuo como satisfacdo e cooperacdo mutua cuwidado da saude
(DONABEDIAN, 1990).

No Brasil, os principios e diretrizes que regem tengio basica buscam
fortalecer a longitudinalidade por meio do procedsoadscricdo da populacdo que
consiste na vinculacdo de pessoas/familias e gauposfissionais/equipes e construcao
de lacos de afetividade e confianca entre o uswati@balhador da saude (BRASIL,
2012a). A longitudinalidade é um dos atributos gbteve os melhores resultados nas
avaliacbes realizadas nos municipios brasileirosmdelo que se destaca entre 0s
indicadores das demais dimensfes da atencdo mir(tAARZHEIM et al., 2016;



37

Introducéo

IBANEZ et al., 2006; PAULA et al., 2016) e estadrida nas praticas de profissionais
da ESF e gestores (ARCE; SOUSA, 2014).

Entretanto, apesar de a longitudinalidade envalwea equipe multiprofissional
e necessidade de (des)construcdo da pratica centradsaber médico, deve-se
considerar que esse profissional tem um papel reaireente importante dentro da
equipe (PERUCHINI et al., 2014) e é um lider pammunidade (CAMPOS, 2005a).
Assim, pesquisadores ressaltam a importancia dedatpem do profissional médico
uma vez que seu poder junto a populacédo o destaca figura central nos servicos de
saude, procurado para julgar qualquer alteracaatiidada como “doenca”
(CAPOZZOLO, 2003).

Nos servicos de atencdo basica o trabalho médise der uma pratica
incorporadora de outros saberes, articulada comaowdtividades e trabalhos, para
responder as necessidades tanto individuais dee spiahto coletivas (CAPOZZOLO,
2003). A atuacdo ndo se limita em medicar, consuwia examinar, e passa a
significancia de acolher a pessoa em si (MACHAD@Igt2016). Entre as atribuicdes
especificas do médico estdo a de se responsalpltaracompanhamento do usuario
mantendo-o de forma compartiihada com outros pordesatencdo se houver

necessidade de encaminhamento (BRASIL, 2012a).

No encontro clinico deve se fortalecer a clinicapléada, com vinculo e
responsabilizacdo pelo cuidado do usuario par@aofle uma atencédo de qualidade e
resolutiva que diminua a medicalizacdo e o consporomais atos e procedimentos
médicos (CAPOZZOLO, 2003). Na clinica ampliadada@tnecessario intervir sobre a
dimensao bioldgica e organica de variados riscesfermidades quanto enfrentar os
riscos subjetivos e os sociais (CAMPOS, 2005b)agssatica requer do profissional
médico abertura para se inclinar para o paciep&@ a escuta (CAPOZZOLO, 2003)
de modo a criar possibilidades para construir Joscduradouros com o individuo para

incrementar a eficacia das intervencdes clinicagMBOS, 2005b).

Entretanto, o desenvolvimento dessas habilidadesva@bilizam uma relagcéo
meédico paciente de qualidade sob a oOtica da atugederalista consiste em um dos
grandes desafios da pratica médica, uma vez quenaa¢do do meédico ainda tem

caracteristicas de um mercado de trabalho voltamoatandimento individual e
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especializado, relacionado ao ambiente hospitalar ata tecnologia (LOBELLO,
2013). Além disso, observa-se que a prevalénciaditico de referéncia para cuidados
de rotina é baixa (CHIAVEGATTO FILHO et al., 201&ndo mais elevada entre os
individuos que possuem melhores condi¢cdes sociéetons e sao filiados a planos
privados de salde (CHIAVEGATTO FILHO et al., 20MENDOZA-SASSI; BERIA,
2003).

1.4 AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA : PRIMARY CARE ASSESSMENTTOOL

(PCATooL)

As decisbes necesséarias para atender os precetoSUB tais como
universalidade, acesso, qualidade da atencao gaesé de dificil execucdo uma vez
gue envolvem um sistema de salde complexo, gramdeas de incertezas e
expectativas da populacdo (FIGUEIRO; FRIAS; NAVARRZD10). Nesse sentido,
informacBes sobre o modo de funcionamento, quadidafetividade, seguranca e
satisfacdo do usuério sdo cada vez mais reconBectdao necessarias e a avaliagao
parece ser uma alternativa adequada uma vez queadeNribuir para a tomada de
decisbes, comprometer-se com 0 aprimoramento tEsemcdes de saude e melhorar a
qualidade de vida dos usuarios do sistema de SEIG&EIRO; FRIAS; NAVARRO,
2010).

Segundo Champagne et al. (2011a, p. 44) (CHAMPAGNA&., 2011), avaliar
significa:

[...] emitir juizo de valor sobre uma intervencéoplementando um

dispositivo capaz de fornecer informacdes ciemtifiente validas e

socialmente legitimas sobre essa intervencdo ae spialquer um de
seus componentes [...]

O contexto conceitual da avaliagdo dos servicosailele baseado em Avedis
Donabedian é pautado em trés componentes: estrupucesso e resultado
(DONABEDIAN, 1966). Nesse modelo de avaliacdo daaligade a estrutura
corresponde aos recursos fisicos, materiais e hosnan processo envolve todas as
atividades desenvolvidas entre os profissionaisalele e os pacientes, a partir da
adequacdo das acdes ao conhecimento técnico icenijente; e o resultado refere-se
ao produto final da assisténcia prestada (DONABHDIA966).
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No Brasil, ap6s a etapa de aumento consideravetateertura da APS,
concentram-se esfor¢cos para a melhoria de suadgdali(CUNHA; GIOVANELLA,
2011) frente a magnitude e heterogeneidade da BiS€rsas iniciativas de avaliagao
da atencao basica tém sido realizadas pelo MS conuito de melhorar a qualidade
dos servicos de saude oferecidos aos cidadados.nbdlale 2001 o Departamento de
Atencdo Basica do MS realizou uma avaliagdo nowamatio PSF que buscou
caracterizar o processo de implantacdo das eqguaeso a infraestrutura das unidades,
gestdo e processo de trabalho (BRASIL, 2004). E@52fdi proposto um modelo de
Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estrat8giade da Familia (AMQ) com uma
metodologia de auto avaliacdo que orienta a formalgi um diagnéstico acerca da
organizacao e do funcionamento dos servicos epatisas (BRASIL, 2005). A AMQ
integra 0 componente de avaliacédo do Projeto darisgo e Consolidacdo do Saude da
Familia (PROESF) juntamente com os Estudos de LdehBase e os Planos Estaduais
de Monitoramento e Avaliacdo da Atencdo Béasica (BRA2005).

Em 2011, o governo federal no contexto do Progral@aAvaliacdo para
qualificacdo do SUS lancou o Programa Nacional delhttia do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) (BRASIL, 28L5Esse programa, que
iniciou o 3° ciclo em 2015, prop6e um conjunto dsraégias de qualificagéo,
acompanhamento e avaliacdo de trabalho das eqgdgesmiude com o objetivo de
induzir a ampliacdo do acesso e da melhoria dadgukd na atencédo basica (BRASIL,
2015b).

Apesar dessas iniciativas de avaliacdo os instrtoreralidados existentes nao
contemplam as interacfes entre os usuarios e fimfaEs no ambito da APS e nem
mensuram a presenca e a extensao dos atributawiesses derivados da APS em
diferentes servigcos de saude nacionais. Assim, ATBGl é proposto pelo MS para
preencher a lacuna (BRASIL, 2010a). Essa ferrameataaz de medir com base no
individuo, a estrutura e, principalmente, o procede atencdo em APS de modo a
identificar o grau de orientagcdo a APS de cadai@eme saude ou equipe da ESF
avaliados (BRASIL, 2010a), foi validada no Brasin e2004 - versdo infantil
(HARZHEIM et al.,, 2006b), entre 2006 e 2007 — vergdara usuarios adultos
(HARZHEIM et al., 2006a) e em 2013 — versao redaizghra usuarios adultos
(OLIVEIRA et al., 2013).
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O PCATool foi desenvolvido por Starfield e cols J@hns Hopkins Primary
Care Policy Centercom base no modelo de avaliagdo da qualidadesidzes de
saude de Donabedian de modo que cada atributo smedid instrumento contempla
um componente relacionado a estrutura e outro aoepso de atencdo (BRASIL,
2010a). Esse instrumento também foi validado emosupaises (AOKI; INOUE;
NAKAYAMA, 2016; BRESICK et al.,, 2015; LEE et al.,0R9; MEI et al., 2016;
PASARIN et al., 2007; WANG et al., 2014), e é cdesado por alguns pesquisadores
brasileiros como o instrumento mais adequado paahisar o trabalho das equipes de
saude da familia, pois € 0 que mais se aproximardposta da ESF conforme os
pressupostos da Politica Nacional de Atencdo B&SRACOLLI et al., 2014).

O PCATooL adulto versdao completa contém 87 itengididios em 10

componentes relacionados aos atributos da APSprroeffigura 4 (BRASIL, 2010a).

Figura 4- Distribuicdo dos componentes contemplados no im&nio Primary Care
Assessment Tool — PCATooL, segundo atributos decateprimaria em saude.

Atributo Componente
Utilizacao
Acessibilidade

Grau de afiliacdo
Longitudinalidade
Integracdo de Cuidados
Sistema de Informacdes
Servigos Disponiveis
Servigos Prestados
Orientacdo Comunitaria
Orientacdo Familiar

> Acesso de Primeiro Contat

» Longitudinalidade

» Coordenacéao

» Integralidade

» Orientacdo Comunitaria
» Orientacédo Familiar

ANERNEANIR NI NI NENEENENEN

A versao reduzida do instrumento para usuarios@slél composta por 23 itens
e contempla os atributos da APS como afiliacaangiro contato, longitudinalidade,
coordenacdo, integralidade, enfoque familiar entaigho comunitaria (OLIVEIRA et
al., 2013).

No PCATool a medicdo da atencdo ao primeiro corgada longitudinalidade,
envolvem a analise da acessibilidade, do uso daoceerda fonte regular e dos lacos
interpessoais do profissional com o individuo. c&éssibilidade e 0 uso do servigo séo
referentes ao novo problema ou novo episodio deprohlema pelo qual as pessoas
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buscam atencdo a saude. Nesse atributo, a adessibilcorresponde ao elemento
estrutural da avaliagcéo e a utilizacédo ao elemgroessual (STARFIELD, 2002).

A analise da longitudinalidade abrange a existédeiauma fonte regular ao
longo do tempo e os fortes lacos interpessoaisn@io do vinculo da populacdo com
sua fonte de atencdo (STARFIELD, 2002), sendo @stalos atributos que apresenta
maior contribuicdo para a estimagdo do escore dm ge orientagdo da APS
(OLIVEIRA et al., 2013).

1.5CARACTERIZACAO DO PROBLEMA E  JUSTIFICATIVA

A atencdo basica tem papel destacado na idenfificapo manejo e na
transformacao das necessidades de saude individumtetivas da populacdo de um
territério determinado (MAGALHAES JUNIOR; PINTO, 28). E um nivel de atencéo
considerado como porta de entrada prioritaria die e atencdo a saude e possui
atributos que permitem impactos positivos em saida efetividade do enfrentamento
dos agravos cronicos (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

A acessibilidade e a longitudinalidade sdo atribuessenciais da atencéo
primaria que influenciam na efetividade do cuidada,satisfacdo do individuo e na
qualidade de vida. Esses atributos se tornam masvantes frente ao perfil
epidemioldgico brasileiro que se caracteriza pelelecimento da populagéo e pelo
aumento dos agravos cronicos, uma vez que sadategak exigem atencao continua,

proativa e integral, sob a coordenacao da APS (MESI[2012).

No entanto, algumas barreiras ainda estdo preseaseservicos como demora
para o agendamento de consulta, elevado tempagdeaes dificuldade do profissional
médico em atuar conforme os preceitos da APS. Nemsido, buscando contribuir
com o aprimoramento da atencdo basica o Minist&xi8aude adotou o PCATool para
avaliar as interacfes entre 0s usuarios e prafiggao ambito da APS e mensurar a

presenca e a extensao dos atributos essenciaivaddes.

Nesse contexto, entende-se que a avaliacdo € adnde um juizo de valor
sobre uma intervencdo (CHAMPAGNE et al., 2011) demlonque corresponde a uma
atividade decorrente das informacdes produzidasotidiano da atencao que, apesar de
insuficientes para captar todas as mudancas, SseN@ais para 0S processos de
transformacao das praticas de saude (FELISBERT®1)20
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Assim, pesquisas avaliativas com informacdes pliddsza partir da analise do
cotidiano da atencado contribuem no ajuste dascpsat aperfeicoamento da APS frente
aos desafios a serem superados para se instituisamico de atencdo primaria
acessivel, que constitua fonte regular de cuidaglosstabeleca vinculo com o

profissional de referéncia para 0 acompanhamensadide.

Assim, justifica-se a realizacéo de estudos quedmscompreender a situagcéo
de utilizacdo da atencdo primaria como porta deaeaj avaliar a acessibilidade
organizacional e a longitudinalidade do cuidadoelacdo médico e individuo. Diante
disso, as questdes que orientam a presente tes@®©sadondividuos buscam a atencao
basica para o primeiro contato de um problema ddesado urgente e tém dificuldades
relacionadas aos aspectos organizacionais dessgo®e®© médico da atencdo basica é
tido como fonte regular de cuidados pelos indivddw tem uma boa relagéo

interpessoal com os usuarios que o consideram tom® regular de cuidados?
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2 OBJETIVOS

2.1GERAL
Analisar e avaliar a acessibilidade aos servigos attncdo primaria e
longitudinalidade do cuidado a partir da analisedddos relativos a uma populacdo

adulta de um estudo de base populacional.

2.2ESPECIFICOS
1. Analisar o (s) servico (s) de saude utilizado @pp individuos para o primeiro

contato de um problema de salde ndo urgente moddigervico;

2. Avaliar a acessibilidade organizacional aos sesvige saude utilizados pelos
individuos no primeiro contato para um problemaaé@de ndo urgente por tipo
de servico de referéncia;

3. Identificar os fatores associados as dificuldadesobtencdo de consulta dos
individuos que utilizam a UBS para o primeiro cémtde um problema de saude
nao urgente

4. Analisar a fonte regular de cuidados segundo médeaeferéncia para o
acompanhamento da saude por tipo de médico utijzad

5. Avaliar a relagéo interpessoal entre os individeaas médico utilizado para o
acompanhamento da saude por tipo de médico utilizacho referéncia;

6. Identificar os fatores associados aos indicadogegethcdo interpessoal dos

individuos que consideram o médico da UBS comaéetga para o cuidado.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo transversal com abordagefiataxa e analitica. Esta
pesquisa € parte de um estudo de seguimento aakitiiDoencas Cardiovasculares no
Estado do Parana: mortalidade, perfil de risc@pier medicamentosa e complicacbes
(VIGICARDIO) ” (SOUZA et al., 2013).

3.1.1 Projeto VIGICARDIO
O VIGICARDIO consiste em um projeto iniciado em 2Qdor pesquisadores -

docentes e alunos do Programa de PoOs-Graduacaauhe Soletiva da Universidade
Estadual de Londrina (UEL) em parceria com o serdie saude de Cambé — PR - na
area urbana do municipio de Cambé — PR a partundestudo transversal, de base
populacional com adultos de 40 anos ou mais cormjetieo principal de constituir
linha de base no estudo das doencas cardiovasudare utilizacdo de servigos
(SOUZA et al., 2013).

Assim, nobaseline,a populacdo de estudo foi obtida por meio de talcu
amostral com base na contagem da populacdo como40oa mais do IBGE de 2007 e
na distribuicdo proporcional da populacdo em catar £ensitario do municipio, por
sexo e faixa etaria, conforme descrito no item P8pulacdo de estudo. Foram
excluidos os individuos com deficiéncia visual eandlitiva grave ndo corrigida, ou
com transtornos mentais que impedissem o ententbmdos procedimentos da
entrevista, além daqueles que ndo compreendianomag desde que nao estivessem

sob a responsabilidade de um cuidador apto a fermeimrmacdes solicitadas.

Foi realizado o estudo-piloto em bairro de um mignicvizinho, com o intuito
de treinar os procedimentos relacionados a debndg pessoa a ser entrevistada, a
abordagem familiar, o pré-teste do instrumento dieta de dados, a confeccdo e
digitacdo do banco de dados e a analise prelindmg@roporcao de recusa e correcao do
instrumento. Antes do trabalho de campo, os pesdaiss fizeram contato com a
Secretaria Municipal de Saude de Cambé-PR e apaggen o0 projeto aos
coordenadores das areas técnicas e das UBS, naaealm Conselho Municipal de
Saude e em cada uma das UBS com o intuito de fiparaerias interinstitucionais para

divulgacdo da pesquisa e identificacdo das difexidd na coleta de dados. O projeto
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também foi divulgado pela imprensa — telejornais exde regional e estadual,

emissoras de radio, jornais institucionais e gerais

Para obtencdo dos dados realizou-se entrevistasiciiaras, medidas
antropomeétricas e coleta de material biologico pesdizacdo de exames laboratoriais.
O trabalho de campo no domicilio comecou pela aptagdo dos entrevistadores —
alunos de graduacdo e profissionais com formacferiew na area da saude -
devidamente identificados e treinados, seguidanda explanacao sobre o estudo e a
coleta de informacfes amostrais. Apos identificai@omorador elegivel para participar
da pesquisa, era apresentado o Termo de Consetdinh@éme e Esclarecido e,
posteriormente as assinaturas do participanteemtievistador, iniciava-se a entrevista.
Durante as entrevistas, que tiveram duracdo mé&dgddaninutos, além da aplicacédo das
questdes do formulario realizou-se medidas de @soa, circunferéncia abdominal e
trés medidas de pressédo arterial. Ao final da eisteeeram agendados a data e o local
da coleta de sangue de cada individuo, conformeonikilidade e calendario
previamente definido pela equipe de coleta. A eoflet sangue foi realizada na UBS da
area de abrangéncia dos individuos, sendo que passibilidade de utilizacdo desta
realizou-se em espacos alternativos — como sal@iesirgtarios — ou no domicilio do
individuo para casos com dificuldade de locomoca&wempatibilidade de horarios do
sujeito com os da equipe de coleta. A analise dienmahbioldgico foi realizada pelo
Laboratoério de Analises Clinicas do Hospital Unsvigrio da UEL.

Ao final foram entrevistados 1.180 pessoas, sendo967 realizaram coleta de
amostras de sangue. A proporcdo de homens e majllere cada faixa etaria, foi
semelhante a da populacao total do municipio eiarrparte da amostra foi composta
por individuos com parceiro (73,1%), que se decdanabrancos (59,7%), que nao
tinham convénio médico/plano de saude (57,7%)gepeentes a classe econdmica B e
C (86,0%) e com baixa escolaridade (4 anos ou medaosstudo) (48,1%). Entre os
fatores de risco para doenca cardiovascular adaksaa inatividade fisica no tempo
livre foi o mais prevalente (71,4%), seguido porbrepeso/obesidade (68,3%),
hipertenséo arterial (55,9%), baixo consumo dea#(54,3%), baixos niveis de HDL-C
(49,1%), baixo consumo de verduras e legumes (35 a¥%agismo (20,0%) e consumo
abusivo de alcool (17,5%) (SOUZA et al., 2013).
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Quanto a utilizacdo de servigos de saude, 680 ¥@7ehtrevistados disseram
nao ter plano de salde ou convénio médico e 976%@2ndividuos referiram utilizar
0s servicos da unidade basica de saude. Entresasgseque utilizam a UBS 67,5%
disseram que nao recebem visita das equipes de gadidmilia, 53,1% referiram que
recebem visita do ACS e 79,4% afirmaram que raalimaconsultas médicas nos

ultimos 12 meses.

Em continuidade, no ano de 2015 foi realizado seégunontato com a
populacao ddvaselinepara verificar as alteracfes ocorridas. Na seganda, o estudo
sobre a utilizacdo de servicos foi ampliado, coplando os objetivos da presente
pesquisa. Desse modo, para o estudo da longitidhdal do cuidado, considerou-se
adequada esta populacdo, uma vez que se tratamdidigliios residentes no municipio
pelo menos ha quatro anos, aspecto primordial tabelecimento do vinculo, conforme

ressaltado previamente.

3.2LocAL DO EsTuDO
A pesquisa foi realizada no municipio de Cambé — BiRuado na Regido Norte

do Estado do Parana na microrregido do municipioLaledrina e faz parte dos

municipios que comp8em a 172 Regional de Sauded&tdria Estadual de Saude do
Parana (Figura 5) (CAMBE, 1992, 2008, 2012). Caglm®nsiderado de médio porte
segundo a administracdo do municipio e possui wmaoenia com predominio do setor
secundario que conta com 600 industrias e repe$h57% da economia municipal
(CAMBE, 2013).
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Figura 5- Localizacdo do municipio de Cambé /PR.
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Fonte: (POLIDORO; GONCALVES; BARROS, 2011)

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e kstiad (IBGE) a estimativa de
populacdo para Cambé, em 2016, foi de 104.592dmbg (IBGE, 2016b). No ano de
2010, de acordo com o censo do IBGE, 96,1% da pofaltotal residia na area urbana,
51,5% eram do sexo feminino, 36,8% tinham 40 anosnais, 56,8% das familias
tinham renda de até dois salarios minimos, a taxalfdbetizacéo era de 85,0%, a de
nao alfabetizados em maiores de 15 anos de 9,5%de desemprego de 10,1%
(CAMBE, 2013; IBGE, 2010). Nesse mesmo ano, do87Ddomicilios particulares
permanentes, 97,2% tinham lixo coletado, 99,9% pass energia elétrica e 95,6%
tinham abastecimento de agua pela rede geral (IBZ®EQ). Quanto a principal
atividade econémica da populacdo ocupada, a indidé transformacdo € a mais
prevalente (22,7%), seguida do comércio (18,1%)resteucio civil (9,7%) (CAMBE,
2013).

Segundo dados de 2012 obtidos no Plano Municip&8adele 2013-2017 a taxa
de nascidos vivos com baixo peso ao nascer (<2)5f®gnunicipio, em 2012, foi de

6,4%, abaixo da média brasileira no ano de 201&sthdo do Parana e da 17° Regional
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de Saude. No mesmo ano, o coeficiente de mortaidaf&ntii do municipio foi
classificado como baixa (8,55 por mil nascidos S)y€AMBE, 2013).

Do total de 6bitos ocorridos no municipio, em 204 Inaior proporcao foi por
doencas do aparelho circulatorio (29,2%), seguidondoplasias (16,0%) e causas
externas (15,5%). Entre os Obitos por doencas darebyw circulatorio, 77,0%
corresponderam a doencgas cerebrovasculares, istpgichd coragdo e hipertensivas.
Entre as neoplasias, 36,1% foram do aparelho digest 17,5% no respiratorio. Ja
entre as causas externas houve predominio doss@ito agressdes e acidentes de
transportes que totalizaram 79,0%. Quanto a andlsmortalidade proporcional por
grupos de idade, 77,8% dos 6bitos foram na fai&daetle 60 anos ou mais (CAMBE,
2013).

No perfil epidemiolégico de morbidade da populag@ésidente em Cambé
verifica-se estabilidade dos casos de AIDS a paitr ano de 2009, sendo
contabilizados 16 casos em 2012 e aumento dos adsofeishmaniose e das
notificacdes de hepatite B e C quando comparaddadas de 2011. Os dados de 2012
também revelam que houve um aumento consideraget@®os de hanseniase e uma
reducdo nos casos de tuberculose em relacdo assameriores. A dengue, que
resultou em 804 casos confirmados em 2003, apmseamna reducdo nos anos
seguintes com 3 casos confirmados em 2004 e 2@35¢dsos confirmados em 2007,
11 casos confirmados em 2008 e 2009, 301 casoD&Mh & 338 casos em 2011. No
ano de 2012 houve reducdo drastica no numero aes camfirmados, comparado ao

ano anterior, sendo confirmados 28 casos (CAMBE3P0

Entre as principais causas de internacdo pelo SIUSuhicipio, em 2012, estado
as doencas do aparelho respiratorio, as lesdegrmp@nenamento e causas externas
(CAMBE, 2013).

Quanto a organizacao dos servicos de atencdo pasica979, o municipio de
Cambé comecou a implantar o modelo de Atencdo HeanaaSaude e instaurar as
atividades de descentralizacdo do sistema de madoem 1984, com recursos do
tesouro do Estado, foi dado inicio ao Programaxdertsdo de Cobertura dos Servicos
de Saude que inaugurou a municipalizacéo dos ssr(@&lL; MARTIN; GUTIERREZ,
2001). A partir desse movimento, que ocorreu meantes de a municipalizagéo se
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tornar uma politica nacional, observa-se o0 cresuion@os servicos de forma que o
municipio foi habilitado na Gestao Plena da AterBasica e se adequou para a Gestao
Plena Municipal (CAMBE, 2013).

O modelo de atencéo preconizado pelo municipigipa@ atencao basica como
porta de entrada, de modo que a partir desse oiagugeferenciado para outros niveis
A rede de servigcos de saude municipal é constitpéas niveis de atencdo bésica e
média complexidade sendo composta por unidadesicpsbl filantropicas e
estabelecimentos privados contratados pelo SUS @®RM2016b). Além disso,
segundo o Cadastro Nacional de Estabeleciment@&@adde (CNES) (CNES, 2017) o
municipio conta com uma oferta diversificada devises publicos e privados de
diferentes niveis de complexidade, conforme aptadema figura 6.
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Figura 6 - Relacdo dos estabelecimentos de saude do munigpgCambé-PR, segundo
nivel de complexidade e natureza, 2017.

Nivel de complexidade
Tipo de estabelecimento de satde Atencéo Basica
N Natureza
Publico | Privado
Centro de Saude/Unidade Béasica de Saude* 13 13
Posto de Saudet 1 1 -
Centro de Apoio a Saude da Familia 1 1 -
Total 15 15 -
Média Complexidade
Tipo de estabelecimento de saude Natureza
N —— .
Publico | Privado
Centro de Atencéao Psicossocial 2 2 -
Clinica especializada/ambulatério especializado 3 2 6
Consultériost 68 - 68
Hospital Geral 2 - 2
Policlinica 2 1 1
Pronto Atendimento 1 1 -
Unidade de Servico de Apoio de diagnose e terapia 9 1 8
Unidade mével de nivel pré-hospitalar 2 2 -
Total 94 9 85

*Unidade para realizacdo de atendimentos de atemgiica e integral a uma
populagdo, de forma programada ou ndo, nas edpedet basicas, podendo oferecer
assisténcia odontolégica e de outros profissiodaimivel superior. A assisténcia deve ser
permanente e prestada por médico generalista @ciabgta nestas areas. Podendo ou nao
oferecer: SADT e Pronto Atendimento 24 horas. Taeéddestinada a prestacdo de assisténcia
a uma determinada populacdo, de forma programadeoupor profissional de nivel médio,
com a presenga intermitente ou ndo do profissiméglico.fSala isolada destinada a prestacéo
de assisténcia médica ou odontolégica ou de optaissionais de saude de nivel superior.

Fonte: CNES (2017).

Quanto aos servicos de saude municipais, na resieaba Estratégia Saude da
Familia, o Programa Nacional de Melhoria do Acessda Qualidade da Atencéo
Bésica (PMAQ) e o Programa Estadual de Qualificad@idAtencdo Béasica (APSUS)
orientam o trabalho das equipes. O APSUS é uma asiatégica definida e
implantada pela Secretaria de Saude do Estado thm&a SESA para apoiar 0s
municipios na melhoria da APS em todo o Estado déongue esse nivel de atencéo
pudesse exercer a coordenacao do cuidado do cidadd®SUS tem trés componentes

sendo o primeiro relacionado ao investimento neharel da estrutura das unidades de




53

Material e Métodos

saude (construcdo, ampliacdo, reforma da unidaggugamentos), o segundo ao
custeio para as equipes (incentivo estadual meagakerceiro componente referente a
educacao permanente (oficinas e cursos para agesqda APS). Em 2014, a SESA
inaugurou a nova fase do APSUS, denominada deautmm o objetivo de apoiar as

equipes no gerenciamento dos processos priorifartEntificar acdes criticas e

padronizar as operacgdes criticas indo além da sifoudos conceitos. A metodologia
aplicada nesse processo busca promover a aplidagaoonceitos na realidade de cada
equipe de modo a estabelecer padrbes e protoco®sogganizam 0 processo de

trabalho e garantem a seguranca do usuario e peequé o atende (PARANA, 2015).

Como estratégia motivacional para as equipes pmatites do processo de
tutoria foi estabelecido o selo de qualidade, sdguos fundamentos da APS e da
gestdo de qualidade, composto por trés niveis si@@ela qualidade. Nesses niveis, 0
selo bronze — nivel | — esta relacionado ao gesememto de risco para garantir a
seguranca do cliente, o selo prata — nivel Il a @ferir 0 gerenciamento dos processos
de modo a garantir valor aos clientes finais elo saro — nivel 11l — objetiva verificar
os resultados para garantir efetividade das acésesndolvidas pela equipe para a
sociedade (PARANA, 2015).

Em 2015, o municipio possuia 13 UBS Unidades del&da Familia na zona
urbana e 24 Equipes de Saude da Familia distribuidsa cinco regides, com 100% de
implantagdo da Estratégia Saude da Familia nasadesdde saude e cobertura de
atendimento & populacdo de 90% (CAMBE, 2016b). duipes de Satde da Familia
eram compostas por médico, auxiliar de enfermagarigrmeiro, odontélogo, agente
comunitario de saude, auxiliar em saude bucal @idécem saude bucal. Os
procedimentos da atengdo bésica eram realizadmgdiinente nas unidades basicas do
municipio, de modo que eram desenvolvidas acdeénmuito individual e coletivo
como programas de controle de hipertensdo e dmbs#€ide da mulher, saude da
crianca, saude mental, saude do homem, controleiltlrculose e hanseniase. Das
quatro UBS do municipio que participaram do procetss tutoria, trés conquistaram o
selo bronze de qualidade, sendo um entregue ndea2014 e os outros dois em 2016
(CAMBE, 2017).

Além das UBS a rede basica contava com 1 Nuclékpde a Saude da Familia
(NASF), 1 Centro de Atencédo Psicossocial Infar@APS-i), 1 Centro de Atencéo
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Psicossocial para Adultos (CAPS 1l) e 1 Unidadénternacdo Domiciliar. O NASF do

municipio contava com uma agenda pré-determinadamdficiamento, onde se

discutem casos clinicos e agendas compartilhadés) das atividades voltadas a
educacdo permanente com o intuito de dar suparglantacdo de novas praticas e
apoiar as equipes na qualificacdo de encaminhasientoutros pontos de atencgdao.
Além do apoio matricial, a equipe do NASF realitandimentos individuais quando
necessario, participa de grupo de apoio psicolggieopraticas educativas e visitas
domiciliares (CAMBE, 2016b).

O CAPS, inaugurado em 2006, realiza o trabalhocdéhamento e desenvolve
atividades coletivas e individuais de reabilitac&einsercdo social, avaliagdo e
encaminhamento para servi¢o, conveniado com o fimimicle comunidade terapéutica
por meio de uma equipe formada por profissionaipsigquiatria, psicologia, servico
social, enfermagem, terapia ocupacional e atividesiiza. Esse servico também realiza
atividade com as familias, nos Centros Regionaifssisténcia Social (CRAS) e nas
UBS e presta atencdo psicossocial aos usudrioscdel & drogas, uma vez que o
municipio ndo possui um servi¢co especifico parasesasos. No CAPS-i, que tem por
objetivo dar atendimento diurno a criancas e adel@es que sofrem de transtornos
mentais severos e persistentes, o atendiment@-sécia partir do grupo de acolhida
(CAMBE, 2016b).

O servico de atengdo domiciliar de Cambé manténmabiditacdo ativa junto ao
Programa Melhor em Casa do Governo Federal e caotma uma Equipe
Multiprofissional de Assisténcia Domiciliar (EMADY uma Equipe Multiprofissional
de Apoio (EMAP) compostas por dois médicos, um remé&ro, um assistente social,
um fisioterapeuta e trés técnicos de enfermagem2®8, o servico manteve em média
28 pacientes em atendimento/més e realizou divexg@ss como visitas domiciliares,
encaminhamentos para especialidade, curativos dermédrande porte, procedimentos
endovenosos de antibioticoterapia e coleta de saggmiciliar (CAMBE, 2016b).

Os procedimentos ambulatoriais especializados ddiancomplexidade séao
realizados no préprio municipio ou pelo Consoraiteimunicipal de Saude do Médio
Paranapanema (CISMEPAR) por meio de servi¢os \adosl a 17Regional de Saude
da Secretaria Estadual de Saude do Parana, sewadunicipio de Londrina — PR

(CAMBE, 2013). A rede propria do municipio contarcam servico de especialidades
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médicas (Policlinica) que oferta, para a demantixrereciada da UBS, atendimentos
das especialidades de dermatologia, neurologiantinfe pediatrica, cardiologia,
oftalmologia, gastroenterologia, otorrinolaringabygcirurgia ginecoldgica, urologia e
atendimento as moléstias infectocontagiosas corberdulose e hanseniase. Além
disso, a rede do municipio possui um Centro de iRegho e Promocao da Saude
(CREPS) que realiza atendimentos especificos readedisioterapia, fonoaudiologia,
hidroginastica e hidroterapia e um Centro de Egfidades Odontolégicas (CEOC) que
presta atendimento em diversas areas da espedaligara a populacdo do préprio
municipio e para seis municipios da microrregidoCaenbé. Na rede de urgéncia e
emergéncia o municipio conta com uma Unidade det@rtendimento tipo Il (UPA),
uma unidade 24h, uma base descentralizada do SAWipasta por duas unidades de
suporte bésico e o servico de transporte interséDA®BE, 2016b). O atendimento
hospitalar é realizado na Santa Casa de MisergdtdiCambé, hospital filantrépico,
gue atende plantdes de pediatria, clinica médadsstetricia.

Além disso, Cambé conta com uma rede de servigas ghiagnostico clinico
laboratorial e uma de assisténcia farmacéutica. ede rde diagnodstico clinico
laboratorial engloba um laboratorio préprio do naipio e dois credenciados pelo SUS
para exames de patologia clinica e laboratériosrataaos pelo municipio, de forma
complementar, para outros exames. Outros examesedea e alta complexidade séo
realizados em Londrina — PR (municipio vizinho) foome pactuacéo e pelos servigos
contratados pelo CISMEPAR pela cota de participag@anunicipio. Ja, os exames
radiograficos sao realizados por técnicos de ragialna UPA e na unidade 24h e os
laudos sé&o emitidos por radiologista de empres#&ratada por licitagdo. A rede de
Assisténcia Farmacéutica municipal esta organizadaquatro setores — Central de
Abastecimento Farmacéutico, Farmacia Municipaléaia das UBS e Servico de
Assisténcia Especializada e conta com uma Relacéoidypal de Medicamentos
atualizada constantemente de acordo com a lis@odgponente Basico da Assisténcia
Farmacéutica da Relacdo Nacional de MedicamentdNAREE) e com a demanda
epidemiolégica municipal. Segundo o Relatorio det&® 2015, a lista do RENAME
do municipio contava com 134 itens n&o injetave6eitens injetaveis (CAMBE,
2016b).



56

Material e Métodos

3.3PoPULACAO DE ESTUDO
Em 2011, a populagao de estudo foi composta paramostra representativa de

1180 adultos (40 anos ou mais) entrevistaddsaselinedo VIGICARDIO (SOUZA et
al., 2013). O tamanho da amostra do VIGICARDIO &ailculado por meio do
aplicativo StatCalc do programa Epi Info 3.5.3, sidarando-se uma margem de erro
de 3%, prevaléncia do desfecho de 50% e nivel digacga de 95%. O célculo teve por
base os dados da contagem da populacdo do IBGEGE 2uja populacdo era de
92.888 pessoas, das quais 33,1% com 40 anos oudmadade, o que resultou em
1.066 sujeitos. Prevendo-se eventuais perdas sa®gcfioi acrescentado um percentual
de 25% sobre esse numero, totalizando 1.332 ssijeiserem entrevistados. Todos 0s
setores censitarios da regido foram incluidos meodese para cada setor foi definida
uma cota de individuos a serem entrevistados ca® iha distribuicdo proporcional da
populacdo em cada setor, por sexo e faixa etdniar¢alos quinquenais). Apos esses
procedimentos e eventuais arredondamentos o numo¢ab de sujeitos a serem

entrevistados foi de 1.339.

Para definicdo das pessoas a serem entrevistadastilibado um mapa
geografico do municipio com a divisdo da area wlj@or setores censitarios, bairros,
ruas e quadras. A quadra e o canto da quadra qresgonderiam ao ponto inicial do
percurso em sentido anti-horario foram definidog porteio, de modo a tragar
aleatoriamente uma rota contigua. O domicilio &ithmbém foi definido por sorteio
pelo fato de se optar por um intervalo amostral:@e em todos 0s setores censitarios,
para assegurar a representatividade de cada setitaeconcentracdo de entrevistados
em determinadas ruas e quadras. Inicialmente, demd@micilio eram identificados os
individuos elegiveis e quando houvesse mais de wrador que atendesse as
condicOes estabelecidas para a entrevista, realsmvsorteio para selecdo dos
participantes. Ocorreram 159 perdas por recusaooinpucesso no contato apos — no
minimo — trés tentativas em horarios e datas alteas, o que resultou em 1.180
pessoas entrevistadas, conforme apresentado ma figu



57

Material e Métodos

Figura 7 - Representacao do processo de amostragem do pvigetardio, municipio
de Cambé-PR, 2011.
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Fonte: SOUZA et al (2013).

Para o atual estudo foram contatados todos osithatis entrevistados em 2011
e foram considerados como perdas os que falecesagque mudaram de municipio
entre o periodo da primeira (primeiro semestre@lPe segunda (primeiro semestre
de 2015) entrevista, que nao foram encontrados te@®sontatos domiciliares em dias
e horarios diferentes. Foram considerados perdaabéia todos os individuos que os
entrevistadores perceberam que n&o tinham plenaslicées de raciocinio ou
comunicacao que impossibilitaram responder as gegsto instrumento e 0s que nao
consentiram com a pesquisa e nao assinaram o TdemGonsentimento Livre e
Esclarecido — TCLE.

3.4INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
A coleta de dados foi realizada por meio de foémal estruturado que

contemplou os objetivos do estudo de seguimentd/iRICARDIO, entre eles a
avaliacdo da acessibilidade aos servigcos de ategmgéraria e longitudinalidade do
cuidado. Foram utilizados formularios impressogp@steriormente a aquisicao dos

tablets, formularios eletronicos. Nesses, os dados foranetadbs por meio da
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plataformaOpen Data Kit(ODK) processados no aplicativo para dispositivaveh
android ODKCollect(ODK, 2016).

Os patrticipantes do projeto aplicaram previamenibestrtumento impresso e o
formulario eletrébnico em populagdo com caractedsti semelhantes a do
VIGICARDIO visando testar a clareza das questdeseridas e sequéncia do
instrumento. Para evitar indugdo das respostassdie#os os entrevistadores foram
orientados a néo ler as alternativas das pergtertasnadas com ponto de interrogacao.
Nas perguntas terminadas com dois pontos os estadores leram as alternativas e 0s

sujeitos escolheram aquela mais proxima a sualeeki

Para avaliar a acessibilidade e a longitudinalidadam selecionadas questfes
propostas pela versao brasileira do instrumentoTROA-Brasil para usuarios adultos,
validada por Harzheim et al (2006) e utilizada pelimistério da Saude, e questdes
propostas por Cunha e Giovanella (2011) (BRASILLG() CUNHA; GIOVANELLA,
2011; HARZHEIM et al.,, 2006a). Posteriormente aicagiio em populacdo com
caracteristicas semelhantes, as questdes forarnatiegde modo que o bloco referente
ao “Grau de afiliacdo”, que visa identificar o seovou profissional de saude que serve
como referéncia para os cuidados do entrevistadsopaa ser composto por duas
questbes sendo uma para identificar o servico deesatilizado para um problema de
saude ndo urgente e outra o profissional médico @uadividuo utiliza para o
acompanhamento da saude. Desse modo, as questéemnselas referentes a
acessibilidade passaram a abordar somente o sedécsaude referido e as de
longitudinalidade somente o profissional médicadut ao invés de abordar o servigco e
profissional em ambas dimensdes conforme propdsiemais, fez-se necessario a
inclusdo de questbes sobre o servigco de referénwimédico de referéncia para aqueles
individuos que citaram mais de um servico e/ouigsal pelo fato da necessidade de

identificar o servi¢co de saude/profissional quéasavaliado.

Entre as dificuldades enfrentadas na aplicacdo rtrumento em uma
populacdo semelhante estava o fato de a populagdestlido ser composta por
individuos que ndo possuem plano de saude e aytepossuem distintos planos e,
portanto, expostos a estruturas e processos déaerdiferentes. Além disso, o
instrumento ndo contempla todos os tipos de profiass integrantes da equipe saude

da familia e sugere a avaliacdo do enfermeiro orgice condiz com a estrutura da
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maioria dos servi¢os privados/convénios — consokpuma vez que normalmente esse
profissional ndo faz parte desses servigos. Didissd, e do fato de concordarmos que
o médico tem papel extremamente importante derdreqlipe de saude, de ser um
lider da comunidade e figura central no sistemasal&le, optou-se pela analise da

longitudinalidade na relagdo com o profissional iwed

Assim, apesar de o PCATooL ser um instrumento @top@ara avaliar a
orientacdo para APS e estar validado para aplicagiiocenario brasileiro, as
dificuldades apresentadas num contexto de um estadbase populacional em que
contém pessoas com e sem plano de saude apontaracessidade de adequacdes no
instrumento de modo a ser utilizado tanto na ayatiade servicos publicos quanto nos
privados.

Nesse sentido, o bloco “Grau de afiliagao” foi addp de modo que passou a
ser composto por questdes referentes ao servicgaaide no primeiro contato e ao
meédico utilizado para o acompanhamento da saud@mAsgara verificar o servico de
saude utilizado para um problema de saude nao terf@raplicada a questao “Quando
o (a) Sr. (a) tem um problema de salude nao urgertsd,Sr. (a) costuma procurar (qual
servico)? ” e para identificar o médico foi questido se o individuo “Tem algum
meédico que acompanha a sua saude? ”. Os casoseeos gudividuos citaram mais de
um servi¢co de saude e/ou mais de um médico pacarapmanhamento da saude foram
questionados se “Desses servigos que o (a) Sal¢a)tem algum que é referéncia para
vocé quando tem um problema de saude nao urgeeted “Desses médicos que o (a)
Sr. (a) falou tem algum que é referéncia para anpamhamento da sua saude? ”,
respectivamente. No momento da entrevista o indovictlatou, primeiramente, o (S)
servigo (s) que utiliza no primeiro contato para prablema de salde ndo urgente e
posteriormente respondeu questdes referentes acébtede consulta e turno de
funcionamento do servico citado. Em seguida, forBeitas perguntas sobre a
longitudinalidade que se iniciou na identificac@opdofissional médico que acompanha
a saude do individuo — fonte regular de cuidadseguida por questfes sobre a relacdo
interpessoal — conhecimento médico sobre o indiviellcomunicacao interpessoal —
referentes ao médico citado (APENDICE A). Ao recmdr a complexidade que
envolve esses conceitos, optamos neste estudo igtorgdir o termo “acesso” de

“acessibilidade” e considerar acessibilidade comma waracteristica estrutural ou de
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capacidade de atencao, conforme proposto por &thrf002). Para essa autora a
acessibilidade se constitui de um mecanismo paeecdr acesso ao atendimento e
envolve a localizacdo do servico, os horarios & di@ funcionamento, o grau de
tolerancia para consultas ndo-agendadas e o qagupulacdo percebe a conveniéncia
destes aspectos (STARFIELD, 2002).

3.5COLETA DE DADOS
Posteriormente as adequacgbes dos instrumentos mulfosio impresso e

eletrdnico - foi realizado um treinamento com opgrwe entrevistadores constituido
por alunos de graduacéo dos cursos da area de daltel , mestrandos e doutorandos
do Programa de Pés-Graduacdo em Saude Coletiamdasorientar sobre as questdes
éticas, aplicacdo dos instrumentos e logisticadlietac de dados. Foram reproduzidas
todas as técnicas de aplicacdo do instrumentorgd&dedas medidas antropométricas

adotadas nbaselinepara manter o padréo de coleta de dados.

A coleta de dados iniciou-se em marc¢o de 2015 atéooutubro do mesmo ano.
Nesse periodo buscou-se localizar para nova estaces 1180 individuos participantes
do baseline do projeto VIGICARDIO. A sistematica adotada petpupo de
pesquisadores para obtencdo dos dados foi comparstasita & UBS, agendamento da

entrevista, entrevista e conferéncia do formulamforme detalhamento a seguir:

> Visita a UBS: antes de iniciar o contato com os individuos unpgrde

pesquisadores contatava a unidade de saude do pama explicar aos
profissionais a continuidade das atividades doepooyIGICARDIO e

esclarecer o retorno a populacdo entrevistada eti, 20 logistica de
coleta de dados e os objetivos do projeto. Pardiangdivulgacao do
estudo de seguimento foram distribuidos cartazésrniativos nas

unidades de saude e no comércio regional.

» Agendamento da_entrevista:a primeira tentativa de agendamento da

entrevista foi realizada por meio de contato telef@ Nesse momento
foi verificado o niumero de telefone no banco deodadbbaselinee/ou

na lista telefénica do municipio e realizado o atmtpara: relembrar o
participante sobre o projeto; explicar sobre orretoaos domicilios;

checar o endereco atual do individuo e agendarravista conforme
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disponibilidade do individuo e da equipe de enstawdiores. A segunda
tentativa de agendamento foi feita por meio ddavidomiciliar nos casos
em que nao se obteve sucesso apos varias ten@ivigacao, o0 nimero
de telefone ndo pertencia ao individuo que padicido projeto ou a
equipe nado teve acesso ao numero do telefone. @3asatrevistadores
ndo encontrassem o individuo no domicilio ou n@essem informacéo
da pessoa ap6s no minimo trés tentativas de visitaslias e horarios

distintos, considerava-se perda.

> Entrevista: posteriormente ao agendamento foram realizadas as
entrevistas pela equipe de entrevistadores. Eesas fno domicilio dos
individuos, na maioria dos casos, e tiveram duragédia de uma hora e
meia. Nesse tempo o0s entrevistadores aplicaram uestdps do

formulério e aferiram as medidas antropométricas.

» Conferéncia do formulario: apds o término da entrevista os formularios

eram entregues a equipe de apoio para conferéosiandsmos com o
intuito de garantir a qualidade do preenchiments. édtrevistadores
recebiam feedback semanal sobre as falhas de preenchimento e
realizavam correcdo nos casos necessarios. Ascoegalas falhas de
preenchimento eram realizadas com corre¢ces péfwiprentrevistador
Nos casos em que isso era possivel ou com nova @@niciliar, quando

necessario.

3.6VARIAVEIS DE ESTUDO
3.6.1 Variaveis de analise da utilizacdo dos serog
A andlise da utilizacéo do (s) servico (s) de sgata 0 primeiro contato de um
problema de saude ndo urgente abrangeu 0S segaspEsos:

a) Utilizacdo de servigos para o primeiro contato de m problema de
saude nédo urgentefoi analisado se o individuo procurou um servico de
saude quando tem um problema n&o urgente. A vafidiveategorizada
em sim e n&o. Considerou-se sim para oS casosefgemram utilizar
pelo menos um servico de saude. Vale ressaltaa gueegunta referente

a essa variavel precedeu de uma breve explicagéo esemplos de
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problemas de saude néo urgente. Esse processiofada com o intuito
de evitar influéncias da percepcdo do entrevistahye o termo e por
consequéncia nivelar o conhecimento da populacimasta de modo

gue esse nao tivesse interferéncia na respostedoldduo.

b) Tipo de servico que utiliza para o primeiro contatode um problema
de saude nado urgenteanalisou-se os tipos de servigcos utilizados pelos
individuos no primeiro contato para um problemaaéde ndo urgente.
Os tipos de servicos foram categorizados em: UBSsudtério médico
particular/convénio; servico especializado do SUS8idade de Pronto

Atendimento (UPA); Hospital e outros.

c) Servico de referéncia:os individuos que disseram utilizar mais de um
servico no primeiro contato para um problema delsatdo urgente
foram questionados se eles consideram algum dega®icitados como
referéncia para o cuidado da saude, ou seja, se @ntservicos citado
havia algum que o individuo procurava com maisuéegia sempre que
tinha um problema de saude nédo urgente. Nesses, a@ga aqueles que
indicaram um servigo entre os citados, foi vertdica tipo do servigo
considerado como referéncia para o individuo, coméocategorizacao

detalhada acima (item b).

3.6.2 Variaveis de avaliacdo da acessibilidade onmgaacional
A avaliacdo da acessibilidade organizacional aosices utilizados no

primeiro contato para um problema de saude naatedei composta por dois
critérios: obtencdo da consulta (agendamento esattamento pelo telefone) e
turno de funcionamento (horario de funcionamentOp critérios foram
detalhados de modo que se selecionou os indicadaassrespectivas questdes

para contemplé-los, conforme apresentado na déaeaiseguir e na figura 8.

> Obtencao da consulta

a) Aconselhamento pelo telefone:foi questionado se o individuo
conseguia aconselhamento rapido pelo telefone eeispr, com as
seguintes alternativas: sim; as vezes; ndo. Causide® “nao” tanto para

agueles individuos que referiram nao conseguir ssthamento pelo



63

Material e Métodos

telefone quanto para os individuos que nao tembddde ligar para o

servigo.

b) Agendamento: foi analisado se o individuo considerava facil raarc
hora para uma consulta de revisdo no servico defese 0 mesmo
esperava por muito tempo ou falava com muitas psespara marcar
hora no servico e se era dificil conseguir atendimenédico naquele
servico quando pensava gque era necessario. Asalters eram: sim; as

Vezes:; nao.

» Turno de funcionamento

a) Horario de funcionamento: foi verificado se o individuo que trabalhava
deixava de trabalhar ou perdia seu dia de tralhadina ir ao (s) servico

(s) de saude referido (s). As alternativas eram; 86 vezes; nao.
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Figura 8 — Questdes do instrumento de coleta de dados, deguticadores para avaliacdo da acessibilidadenargcional e longitudinalidade,
Cambé —PR, 2015.

Critério Detalhamento do critério Indicador Pergunta
1A. Obtencdo | 1Aa. Aconselhamento pelo 1Aaa.Consegue aconselhamento pelo | Quando esse servigo de saude esté aberto, o (a) Sonsegue
da consulta telefone telefone; aconselhamento rapido pelo telefone se precisar?
1Ab. Agendamento 1Aba. Féacil marcar consulta; E facil marcar uma hora para uma consulta de rey=@nsulta de
rotina, “check-up” — revisdo geral da saude) nssteico de saude?
1Abb. Nao espera por muito tempo marca© (a) Sr. (a) tem que esperar por muito tempoatanr Eom muitas
consulta; pessoas para marcar hora nesse servico de saude?
1Abc. Ndo acha dificil conseguir consulta;  E dificil paréa) Sr. (a) conseguir atendimento médico nesse
servico de saude quando pensa que é necessario?
1B. Turno de 1Ba. Horario de 1Baa.N&o deixa de trabalhar; Quando o (a) Sr. (a) teeniiga esse servigo de saude, tem que
funcionamento | funcionamento deixar de trabalhar ou perder seu dia de trabalho?

2A.
Conhecimento
médico sobre o

2Aa. Atendimento regular
pelo mesmo médico

2Aaa.Mesmo médico que atende;

Nas consultas de rétioamesmo médico que atende o (a) Sr. (g

2ADb. Aspectos sociais e

2Aba. Sabe sobre historico familiar;

Esse médico sabe sobre seu histérico familiar?

histérico familiar do individuo

2ADbb. Sabe quais problemas séo

Esse médico sabe sobre quais problemas sdo maigamigs para o

individuo importantes; (a) sr. (a)?
2Abc. Sabe sobre trabalho/emprego; Esse médico sabe a respeito do seu trabalho owgaipr
2Abd. Sabe se tivesse problema em obtefEsse médico saberia de alguma forma se o(a) 8Bv€aye problema
medicamento; em obter ou pagar por medicamentos que o(a) préajsa?
2B. 2Ba. Comunicacéo em caso d¢ 2Baa.Telefona e fala com o médico; Se o (a) Sr. (a) tiver uma pergunta, pode teleferfatar com o
Comunicagdo | duvida sobre o tratamento médico que melhor conhece o (a) Sr. (a)?
interpessoal 2Bb. Tempo suficiente para | 2Bba. Tem tempo suficiente para falar dasDurante o atendimento o médico lhe da tempo sufieipara falar

explicitar as davidas

preocupacoes;

sobre as suas preocupacoes ou problemas?

2Bc. Clareza do médico

2Bca.Entende 0 que o0 médico responde;

O médico respuadeperguntas de maneira que o (a) Sr. (a)
entenda?

2Bd. Espaco para discutir o
tratamento

2Bda. Se sente a vontade com o médico;

O (a) Sr. (a®rde a vontade contando as suas preocupag0des ¢
problema a esse médico?

)?

192}

u

2Bdb. Tem tempo para discutir e tomar
decisodes;

Durante o atendimento o médico lhe da tempo sufieipara disculti
sobre o tratamento e tomar decisdes junto com eles?




65

Material e Métodos

3.6.3 Variaveis de andlise da continuidade longitudal — fonte regular de cuidados
A analise da continuidade longitudinal foi conteatga pelos indicadores da

fonte regular de cuidados, conforme apresentada@ba

» Fonte reqular de cuidados

a) Possui algum médico para acompanhamento da saudei verificado
se o individuo possui algum médico que acompardgwaaalude, com as
seguintes alternativas: sim e ndo. Se o individefriu que sim

verificou-se a quantidade de médicos.

b) Especialidade médica que realiza 0 acompanhamentos individuos
gue referiram ter um médico que acompanha a sudesé&ram
guestionados quanto a especialidade do (s) megmAs(gspecialidades
foram categorizadas em: generalista da UBS; edstaiado
convénio/particular; especialista do SUS; plantanislo hospital;

plantonista UPA e outro (s).

c) Médico de referéncia:os individuos que referiram possuir mais de um
médico que acompanha a saude foram questionadadgse dos
profissionais relatados é considerado pelo individomo referéncia
para 0 acompanhamento de sua saude, ou sejaresesgrgrofissionais
citados ha algum médico que € de “confianca” e @ueocurado para
cuidados de rotina. Se sim foi verificada a espideide médica do
profissional considerado como referéncia pelo iitdig, podendo ser:
generalista da UBS; especialista do SUS; espdeialisio

convénio/particular; plantonista do hospital/UPAtro.

3.6.4 Variaveis de avaliacdo da longitudinalidade relacao
interpessoal
Na avaliagdo da relacdo interpessoal foram inctuigwlicadores e

questdes referentes ao conhecimento médico sdbbviduo e a comunicagao

interpessoal, como descrito a seguir e na figepBesentada anteriormente):

» Conhecimento médico sobre o individuo

a) Atendimento regular pelo mesmo meédico:os individuos que

referiram possuir um meédico que acompanha a sudestiram
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guestionados se é o mesmo médico que Ihe atendsonssltas de

rotina. A variavel foi categorizada em: sim, asegee nao.

b) Conhecimento sobre aspectos sociais e histérico fidiar do
individuo: os individuos responderam se o (s) médico (Syepleza
(m) o acompanhamento de sua saude sabe (m) sebrdtistérico
familiar; seus problemas mais importantes; seuwathabou emprego;
possiveis problemas em obter ou pagar por medidaseque

precisa. As variaveis foram categorizadas em: &nvezes e nao.

» Comunicacao interpessoal

a) Comunicagdo em caso de duvida sobre o tratamentdoi
verificado se o individuo poderia telefonar ou falam o médico que
0 acompanha se tivesse alguma pergunta. A varfidivehtegorizada

em: sim, as vezes e nao.

b) Tempo suficiente para explicitar as davidas:foi perguntado se
durante o atendimento o médico que acompanha & skditddividuo
lhe da tempo suficiente para falar sobre as suescppacfes ou

problemas. A variavel foi categorizada em: sinveges e nao.

c) Clareza do médico:foi verificado se o (s) meédico (s) responde (m)
as perguntas de maneira que os individuos entendem, as

seguintes alternativas: sim, as vezes, nao.

d) Espaco para discutir o tratamento:os individuos responderam se
sentem-se a vontade contando as suas preocupacfesbtemas ao
(s) médico (s) que realizam o acompanhamento eusantgé o
atendimento esse (s) médico (s) Ihe (s) da (aopdesuficiente para
discutir sobre o tratamento e tomar decisdes jooio ele (s). Ambas

guestbes foram categorizadas em: sim, as vezeas e na

3.7TABULACAO E ANALISE DOS DADOS
Os dados obtidos por meio do formulario impressanfoduplamente digitados

no programa Microsoft Excel® versdo 2010. Os amgiyoram comparados no

programa Spreadsheet Compare as discrepancias corrigidas com consulta ao
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instrumento de coleta de dad@s dados do formulario eletrbnico foram enviados ao

servidor Ona e armazenados em formato Excel®.

Para anadlise da avaliacdo foram calculados osessdos indicadores e o indice
composto de duas dimensbes, conforme sugerido joeida e Macinko (2006)
(ALMEIDA; MACINKO, 2006). Esse indice composto faonstruido a partir do
calculo da pontuacao do bloco de indicadores da dadensédo de andlise (Figura 9) —
acessibilidade organizacional e relacdo interpés€aaa resposta — sim, as vezes, ndo
- foi convertida em um escore que varia de 0 a poAtuacao O foi aplicada para as
respostas desfavoraveis a dimensdo, o valor 1 spommeleu a “as vezes” e 2 as
respostas favoraveis a dimensédo. Posteriormenteéersao, verificou-se o escore do
indicador efetuando-se a divisdo da soma dos esqei® total de individuos que
responderam o indicador. Em seguida, os escoresndasdores de cada dimensao
foram somados e a média da soma constituiu o inthogposto da dimensdo. O
julgamento foi aplicado de acordo com o valor abtibs resultados dos escores dos
indicadores e no indice composto de cada dimer@dloulou-se também, para cada
individuo, o escore individual da dimenséao por nuialivisdo da soma das pontuacdes

obtidas nas respostas dos indicadores da dimee$é@topal de indicadores (Figura 10).
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Figura 9 - Matriz de Indicadores para avaliacdo da acdskide organizacional e longitudinalidade, CambR —-F015.

Abordagem Dimens&o Critério Detalhamento do critério Indicador
1A. Obtencéo da | 1Aa. Aconselhamento pelo 1Aaa.Consegue aconselhamento pelo telefone;
consulta telefone
1.Acessibilidade 1Ab. Agendamento 1Aba. Facil marcar consulta;
Estrutura Organizacional 1Abb. Néo espera por muito tempo marcar consulta;
1Abc. Nao acha dificil conseguir consulta;
1B. Turno de 1Ba. Horéario de funcionamento | 1Baa.Nao deixa de trabalhar;
funcionamento
2A. Conhecimento| 2Aa. Atendimento regular pelo 2Aaa. Mesmo médico que atende;
médico sobre o mesmo meédico
individuo 2Ab. Aspectos sociais e histérico | 2Aba. Sabe sobre histérico familiar;
familiar do individuo 2Abb. Sabe quais problemas sédo importantes;
2 2Abc. Sabe sobre trabalho/emprego;
Longitudinalidade _ B 2Abd. Sabe se tivesse problerpg em obter medicamer
Processo (Relacdo _ZB- Comunicacéao 2I’3a_. Comunicacao em caso de | 2Baa.Telefona e fala com o médico;
interpessoal) interpessoal - duvida sobre o tratamento

Nto;

Médico/individuo

2Bb. Tempo suficiente para
explicitar as davidas

2Bba. Tem tempo suficiente para falar das preocupacd

es;

2Bc. Clareza do médico

2Bca.Entende o que o médico responde;

2Bd. Espaco para discutir o
tratamento

2Bda. Se sente a vontade com o médico;

2Bdb. Tem tempo para discutir e tomar decisoes;
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Figura 10- Construcao do escore individual, escore do indicadndice composto por
dimenséo de avaliagdo, Cambé-PR, 2015.

DIMENSOES DE AVALIACAO

Acessibilidade Relacdo
organizacional interpessoal

N\ 7~

PERGUNTAS DO FORMULARIO

5 Indicadores de 10 Indicadores de
acessibilidade relagcdo
organizacional interpessoal

} }

RESPOSTA CONVERTIDA EM ESCORE

0 1 2
(Condigao desfavoravel (As vezes) (Condicao favoravel)
MEDIA DA PONTUACAO DOS MEDIA DA PONTUACAO DOS
INDICADORES DA DIMENSAO INDICADORES POR INDICADOF
POR INDIVIDUO
1 Escore do indicador —
Escore individual MEDIA DOS ESCORES DOS

INDICADORES POR DIMENSA(

indice composto por dimensé

\

—  JULGAMENTO <

[®)

Excelente Satisfatorio Reqgular Critico
1,80 -2,00 1,79-1,40 1,00 -1,39 < 1,00

(90- 100%, (70— 89% (50 - 69%) (<50%
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Além da avaliacdo foram realizadas analises dessitdo (s) servico (S)
utilizado (s) no primeiro contato para um probledea saude ndo urgente e do (S)
meédico (s) que acompanha (m) a saude dos individoosneio da distribuicdo de
frequéncias. Na analise de associacado entre asvemisociodemograficas, de uso de
medicamento e de morbidade (hipertensdo arteridiabetes) e os indicadores de
acessibilidade — obtencdo de consulta e de longdlidade foram incluidos os
individuos que referiram utilizar a UBS como seovide primeiro contato para um
problema de saude ndo urgente e aqueles que adoanpansaude com o médico da
UBS, respectivamente. Para tanto, foi realizadaddise bivariada e de multiplo fatores
pela regressdo de Poisson com ajuste de variaobiasta adotando-se nivel de
significancia de 5% (Teste Qui-Quadrado de Waldy @presentacdo dos respectivos
valores dep. No modelo de analise de multiplos fatores, foraoluillas as variaveis
com valor de p <0,20 na analise bivariada e a vari@ade que se apresenta como
relevante do ponto de vista epidemioldgico para adrréncia dos desfechos

pesquisados. As analises foram realizadas no pnag&PSS verséao 19.0.

Ressalta-se que o indicador “deixar de trabalhgrevder o dia de trabalho para
ir ao servico de saude” nao foi incluido no indioenposto, no escore individual e nem
na andlise de associacdo da dimensdo, pois comenspimente os individuos que

referiram trabalhar.

3.8FONTES DE FINANCIAMENTO
O projeto VIGICARDIO contou com o financiamento @onselho Nacional de

Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) foome edital universal n°
14/2014. A pesquisadora principal deste estudo tewelio de bolsa de estudo da
Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Sliygrior (CAPES).

3.9AsPECTOSETICOS
O projeto VIGICARDIO foi aprovado pelo Comité deidat da UEL no dia 16

de dezembro de 2014, com parecer registrado nentasiacional de Informacéo sobre
ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos — CAAB9595614.4.0000.5231
(ANEXO A).

Todas as etapas da presente pesquisa foram realiegpeitando as normas da
Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 doe®ondlacional de Saude do

Ministério da Saude, que direciona pesquisas epudly seres humanos. Ressalta-se
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que a coleta de dados teve inicio somente apovagiio do Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UEL.



RESULTADOS




73

Resultados

4 RESULTADOS

Do total de 1180 individuos participanteshdselinedo projeto VIGICARDIO, 885
(75,0%) foram reentrevistados no ano de 2015. @ 295 (25,0%) perdas, 108
foram por mudanca de municipio entre 2011 e 2015evido ao 6bito do individuo,
87 por recusa em participar da entrevista e 4%iddos ndo foram encontrados apoés
trés tentativas em dias e horarios distintos (RidL).

Figura 11- Fluxo da composicéo da populagéo de estudo, CamRbadas.

1180 " 108 R

Entrevistados 5 Mudaram de
VIGICARDIO municipio entre

2011 e2015 )

s N

295 (25,0%) 51
Ferdas Obitos

a7
Recusaram

49

Mio foram
> encontrados
apbs trés

tentativas ]

235 (75,0%)

Reentrevistados

Dos 885 reentrevistados 492 (55,6%) eram do sewonieo; 533 (60,2%)
tinham entre 44 e 59 anos; 472 (53,3%) pertenciatasse econémica C; 470 (53,1%)
exerciam algum tipo de trabalho e 533 (60,2%) passuaté 7 anos completos de
escolaridade. Além disso, 565 (63,8%) faziam usomaslicamento continuo, 151
(17,1%) referiram ter diabetes e 448 (50,6) hipeidie arterial.

Os demais resultados do presente estudo estad@afa@ss em trés enfoques. O
primeiro consiste na caracterizacéo do (s) seff@katilizados no primeiro contato para
um problema de saude ndo urgente. O segundo Hesieavaliacdo da acessibilidade
organizacional desses servicos de saude utilizadosalise dos fatores associados. O

ultimo contempla a avaliagdo da longitudinalidadente regular de cuidados e relacao
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interpessoal entre o individuo e o médico utilizadono fonte regular de cuidado e
andlise de associacdo entre os indicadores dessasnséies e as variaveis

sociodemogréficas, de uso de medicamento e de dacidireferida.

4.1UTILIZACAO DOS SERVIGOS DE SAUDE
Do total de 885 individuos reentrevistados, 85Q0®§ relataram utilizar pelo

menos um servigo para primeiro contato de um pnadlde saltde nédo urgente. Desses,
631 (74,2%) referiram ter somente um servigo e(2597%) mais de um servico. Entre
0s 219 casos que utilizam mais de um servico mogard contato para um problema de
saude ndo urgente, 188 disseram possuir um seddcreferéncia para o primeiro
contato. Assim, verificou-se que 819 (92,5%) indiinds tém um servico de referéncia

para o cuidado da saude (Figura 12).

Figura 12— Fluxo de composic¢ao dos individuos com serviga pgrimeiro contato
de um problema de saude nao urgente, Cambé-PR, 2015
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Dos 819 individuos que tinham um servico de refdeépara o cuidado da
saude, 462 (56,4%) eram do sexo feminino; 489 $%Ptihham entre 44 e 59 anos; 505
(61,7%) possuiam até 7 anos de estudos compledds(54,2) pertenciam a classe
econbmica C e 434 (53,0) exerciam algum tipo deatre. Ademais, 537 (65,6%)
faziam uso de medicamento continuo, 143 (17,5)irafe diabetes mellitus e 426

(52,0%) hipertenséao arterial.

Dentre os servigcos utilizados pelos individuos mon@iro contato para um
problema de saude n&o urgente, a UBS foi o masaipelos entrevistados (69,7%),
seguido pelo consultério médico particular/convéi@ib,9%) e servicos especializados
do SUS (12,7%) (Tabela 1).

Tabela 1- Individuos (n e %) segundo situacéo do uso daceerde salude no primeiro
contato para um problema de saude ndo urgente,&aRi, 2015.

Servigo utilizado Servigo de
Caracterizacio do servico para o primeiro referéncia para o
& ¢ contato primeiro contato
n %* n %"
UBS 617 69,7 544 61,4
Consultério médico particular ou convénio 282 319 223 25,2
Servigo especializado do SUS 112 12,7 22 2,5
UPA 49 55 13 15
Hospital 24 2,7 10 1,2
Farmacia 7 0.8 > 0,6
Outros > 0,6 ) )
Ambulatério do local de trabalho 4 0,5 ) )
Médico amigo da familia 2 0,2 1 0,1
1 0,1 - -

Atendimento domiciliar

*Percentual calculado em relacdo aos 885 individudeevistados. Ressalta-se que se
admitia mais de uma resposta para agueles quenafam mais de um servigo para o
primeiro contato em caso de problema de salde rjamte e somente uma resposta
para o servico de referéncia.
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Dos 617 individuos que citaram utilizar a UBS, $88,1%) tém esse servico
como referéncia para o cuidado da saude. Quarnlkiagid a plano de saude verificou-
se que 34,7% dos que séo filiados a planos util@dmBS como referéncia (Tabela 2).
Dos individuos que ndo tém plano de saude 85,7&bacit a UBS como referéncia,

6,7% o consultorio particular e 2,4% as unidadegrdeto atendimento (Tabela 2).

Tabela 2-Distribuicdo do servi¢o de saude utilizado comenégicia para o primeiro
contato em problema de saude ndo urgente seguitidg@af com plano de saude,
Cambé —PR, 2015.

Plano de saude

Servigo de referéncia Total* Sim N&o
n % n % n %

Unidade Bésica de Saude 541 66,5 107 34,7 434 85,7
Consultorio convénio/particular 222 27,3 188 61,0 4 3 6,7
Especialista SUS 22 2,7 3 1,0 19 3,8
Hospital 10 1,2 8 2,7 2 0,4
UPA 13 1,6 1 0,3 12 2,4
Outros 6 0,7 1 0,3 5 1,0
Total 814 1000 308 100,0 506 100,0

*Excluidos cinco individuos do total de 819. Um aqui® informou o tipo de servi¢co de
referéncia, dois que ndo responderam se tem pksaitie e dois que ndo lembram se
tém plano de saude.

4.2 ACESSIBILIDADE ORGANIZACIONAL
Para analisar os aspectos da acessibilidade oagémal aos servicos de saude

partiu-se dos 789 individuos que relataram posgenas um servigo ou que tinham um
servico de referéncia dentre os utilizados no pgrioneontato para um problema de
saude nao urgente, cujo servico relatado fosse W&Sico especializado do SUS ou
consultério médico particular ou convénio. Os reslds dessa dimensdo foram
analisados separadamente de acordo com os critieriestudo — obtencéo da consulta e

turno de funcionamento, conforme apresentado arsegu

4.2.1 Obtencéo da consulta
A maior parte dos indicadores do critério obtend@&oconsulta apresentaram

resultados criticos, ou seja, com percentual iofexi50%. Tanto na avaliacdo da UBS
quanto dos servicos especializados do SUS e d&naiparticular verificou-se que o
pior desempenho foi do indicador “consegue acoms&imto pelo telefone”. Ao
comparar o indicador que obteve o melhor desempehkervou-se diferenca entre os
tipos de servicos analisados. O melhor desempeahtdéB& e do servico especializado

do SUS foi observado no indicador “ndo espera pgtatempo para marcar consulta”
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e “acha facil marcar consulta”, respectivamentendaavaliacdo dos individuos que
referiram utilizar o servico do convénio/particuamelhor desempenho foi observado
no indicador “ndo espera por muito tempo para mawasulta’, conforme apresentado
na figura 13.
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Figura 13- Indicadores do critério obtencao de consultasgégw tipo de servico utilizado como referéncigrimeiro contato para problema de saude ndo
urgente, Cambé-PR, 2015.
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Quanto aos escores verificou-se que o0 servico mdgado do SUS e
convénio/particular obtiveram melhores resultadostedos os indicadores do critério
quando comparados a UBS (Figura 14). Na avaliagd®BS todos os indicadores
foram consideradosriticos exceto o indicador “ndo espera por muito tempia pa
marcar consulta” que obteve resultadegular. Ja na avaliacdo dos servigos
especializados do SUS e do convénio/particularsamo escores foramsatisfatorios
exceto para o indicador “consegue aconselhamentotekefone” que se apresentou

regular (Figura 14).

Figura 14- Obtencédo de consulta por escore de indicadoremndedipo de servico
utilizado como referéncia no primeiro contato pprablema de saude nao urgente,
Cambé - PR, 2015.
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O indice composto da dimenséao acessibilidade argaional calculado a partir
dos indicadores de obtenc¢do da consulta na UBSepm resultadoritico (0,82). Na
avaliacdo realizada por 544 individuos que citasathBS como servi¢co de referéncia
no primeiro contato para um problema de saude rgente, em 403 (74,1%) 0 escore
individual da acessibilidade — escore referentecréério obtencdo de consulta — foi
regular ou ruim, em 140 (25,7%) foi excelente otis&ério e 1 (0,2%) sem

julgamento, pois n&o avaliou o servigo referido.

Na andlise dos fatores associado do critério oBtede consulta dos individuos

gue mencionaram a UBS como servico de referén@arebu-se na analise bivariada



80

Resultados

que o escore individual de acessibilidade estesecéslo com a hipertensdo arterial
autorreferida. A frequéncia desse escore foi dgatifamente mais elevada entre os
individuos que referiram hipertensao arterial. Aldisso, verificou-se que a frequéncia
de conseguir aconselhamento pelo telefone foi feigtivamente maior entre as

mulheres e entre aqueles que referiram hipertesséoal. A frequéncia de considerar
facil marcar uma consulta de revisdo foi signifiGnente mais elevada entre os
homens e os individuos pertencentes a classe eam®wE quando comparado aos
pertencentes a classe C. Em relacdo a consideibicd@seguir atendimento médico

guando pensa que é necessario verificou-se qegaéincia foi significativamente mais

elevada entre os que nao trabalham, que referirabetgs e que referiram hipertensao

arterial (Tabela 3).

Apos andlise ajustada, para controle das variadeisconfusdo, nenhuma
variavel permaneceu associada ao escore de atidagii Todavia, ao considerar
isoladamente cada indicador, verificou-se que ap@#o dos que conseguem
atendimento pelo telefone foi significativamenteisnalevada entre as mulheres.
Inversamente, para o indicador facilidade para arazonsulta de revisdo observou-se

que a frequéncia foi mais elevada entre os honet@5) (Tabela 3).
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Tabela 3- Andlise bivariada e de multiplos fatores, pelgressao de Poisson, da acessibilidade segunaderéaticas sociodemogréficas,
econdmica, morbidade e uso de medicamento contiosiondividuos que avaliaram e mencionaram a UB&ocservigo de referéncia,

Cambé-PR, 2015. (n=543 individuos).

Escore individual

Consegue » s i Lo Facil conseguir acessibilidade
aconselhamento pelo Facil marcar consulta para marcar consulta de : 4
telefone i atendimento médico Excelente/
Satisfatorio
0 p p 0 p p 0 p p 0 p p 0 p . p
# Bruto® Ajust’ % Bruto Ajustada’ % Bruto Ajustada’ % Bruto Ajustada’ % Bruto AjUSTtada
Sexo
Feminino(n=315) 34,3 0.001 000% 36,2 0.02 0.03 47,9 0.93 30,8 0.16 0.08 24,8 0.52
Masculino(n=228) 20,2 ’ 46,1 ’ 53,1 ) 36,4 ’ 27,2 )
Faixa etaria
44-59 anogn=320) 25,9 39,4 46,9 30,9 25,0
60 anos ou mais 318 0,13 0,37 41,7 0,58 0,84 54.7 0,07 0,30 36.3 0,18 0,89 26.9 0,61 0,63
(n=223)
Escolaridade
0a7anog=388) 28,4 38,7 49,0 34,0 24,7
8 anos ou mais 28.4 0,99 - 445 0,20 52.9 0,40 - 31.0 0,49 - 28.4 0,37 -
(n=155)
Classe Econbmica
A+B (n=127) 33,9 0,38 48,0 0,93 0,99 53,5 0,23 37,0 0,94 33,1 0,57
C (n=344) 26,5 0,81 - 35,8 0,02 0,05 50,0 0,40 - 30,8 0,25 - 22,4 0,20 -
D+E (n=72) 27,8 48,6 44.4 37,5 29,2

" Valor de p referente & analise bivariadéalor de p referente a regresséo de Poisgox0,05.
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Tabela 3 (continuacéo) -Analise bivariada e de multiplos fatores, pela @sgéo de Poisson, da acessibilidade segundo césticas
sociodemograficas, econdmica, morbidade e uso dkcareento continuo dos individuos que avaliarameaaionaram a UBS como
servico de referéncia, Cambé-PR, 2015. (n=543 iddos).

Consegue aconselhament

Facil marcar consulta

N&o espera por muito temp
para marcar consulta de

Facil conseguir

Escore individual
acessibilidade

pelo telefone i atendimento médico Excelente/
rotina Satisfatorio
P p ¥ p P p b p P
9 : 9 : 9 : 9 : . Ajustad
)Rl Ajustada’ 0 B Ajustada’ o Bl Ajustada’ 0 B Ajustada’ Bruto® U@

Exerce algum trabalho
Sim(n=281) 27,0 39,1 46,3 29,2 22,8

) 0,48 - 0,56 - 0,06 0,28 0,04 0,11 0,09 0,21
Ndon=262) 29,8 41,6 54,2 37,4 29,0
Uso de medicamento continuo

i = 41,7 4 27
SIm@=355) 310 906 77 T oss - %24 015 043 0 om : ¥ 013 064
N&o(n=188) 23,4 37,8 45,7 30,3 21,8
Diabetes autorreferida
Sim (n=104) 31,7 47,1 53,8 41,3 26,9

0,38 - 0,10 0,25 0,38 - 0,03 0,23 0,76 -

Nao (n=439) 27,6 38,7 49,2 31,2 25,5
Hipertenséo arterial autorreferida

im (n= 42,9 52,0 37,1 29,3
Sim@=2e8) 320000 016 019 0,36 0,32 i 003 0,20 0,04 0,15
Nao (n=249) 24,1 37,3 47,8 28,5 21,7

*Valor de p referente a andlise bivariabgalor de p referente a regressao de Poisson.
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4.2.2 Turno de funcionamento
Para avaliar o critério turno de funcionamento dmetisdo acessibilidade

organizacional considerou-se os 409 individuos mgfieriram exercer algum tipo de
trabalho entre os individuos que relataram posgenas um servico ou que tinham um
servico de referéncia dentre os utilizados no prioneontato para um problema de
saude ndo urgente. Entre esses individuos, 28fansia a UBS, quatro citaram o
servico especializado do SUS e 124 referiram o wtng medico particular ou
convénio como servico utilizado para o primeirotabtmde um problema de saude néo

urgente.

Nesse critério verificou-se que 0s servicos ardtisa apresentaram
desempenhos distintos, sendo o melhor resultaddoopelo servico especializado do
SUS, conforme apresentado na figura 15. Os quathieiduos que citaram o servigco
especializado do SUS como referéncia para um przblie satde néo urgente disseram
que nao precisam deixar de trabalhar ou perdea dalitrabalho para ir a esse servico.
Ao comparar a UBS com os servigos de convéniofjpdati observa-se um percentual
semelhante de individuos que referiram deixar @eathar as vezes. Quando se analisa
o percentual de individuos que disseram deixarat@khar para ir ao servico de saude
verifica-se que esse € maior entre aqueles queat&BS como referéncia quando

comparado aos que tém os servigos do convéniaplarti Figura 15).

Quanto a avaliacdo dos escores do indicador “né@mdde trabalhar” obtidos
nos servigos verificou-se que o da UBS ddtico. O servigco de convénio/particular
apresentou escoregular e o especializado do SUS obteve esexalenteconforme

apresentado na figura 16.
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Figura 15- Indicador “ndo deixa de trabalhar” do critériontoirde funcionamento
segundo o tipo de servigo utilizado como referéncigrimeiro contato para problema
de saude nao urgente, Cambé-PR, 2015.
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Figura 16- Escore do indicador “ndo deixa de trabalhar” segutido de servico
utilizado como referéncia no primeiro contato pprablema de saude ndo urgente,
Cambé - PR, 2015.
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4.3FONTE REGULAR DE CUIDADOS
Do total de 885 entrevistados, 37,2% referiram n&o médico para

acompanhamento. Entre os 556 (62,8%) que mencionéa um medico para o

acompanhamento de sua saude, 354 (63,7%) refesmnmente um médico, 121

(21,7%) dois médicos e 56 (10,1%) trés médicos.sD,4%) entrevistados

responderam que consultam seis médicos. Dos 28Zduds com mais de um médico,

66,8% disseram consultar um médico de referénaia paacompanhamento da saude
(Figura 17).

Figura 17 —Fluxo de composi¢céo dos individuos com médico paaompanhamento
da saude, Cambé-PR, 2015.
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Dos 489 individuos que tinham um médico de refeaénpara o
acompanhamento da saude, 297 (60,7%) eram do eexnifio; 259 (53,0%) tinham
de 44 a 59 anos; 309 (63,2%) possuiam até 7 amoglems de estudo; 256 (52,3%)
pertenciam a classe econémica C e 269 (55,0%)x&ciem nenhum tipo de trabalho.
Além disso, 381 (77,9%) referiram fazer uso de wedento continuo; 116 (23,7%)
disseram ter diabetes mellitus e 285 (58,3%) hepséo arterial.
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Entre os 885 entrevistados, 0 médico generalistaBia foi o profissional mais
referido (32,1%) para o acompanhamento da saudguidee pelo médico
particular/convénio (25,6%) e especialista do SW500) (Tabela 4). Verificou-se
ainda que 26,4% dos entrevistados consideram oconédi UBS como referéncia para
o cuidado, 18,6% o médico do convénio/particula®,8% o especialista do SUS
(Tabela 4).

Tabela 4- Individuos (n e %) segundo situacdo de utilizadgionédico para o
acompanhamento da saude, Cambé - PR, 2015.

Médico (s) utilizado (s) Médico de referéncia
para 0 acompanhamento para 0 acompanhamento

Caracterizacéo do médico da satde* da saude*

n %" n %"
Médico generalista da UBS 284 32,1 234 26,4
Médico particular/convénio 227 25,6 165 18,6
Especialista do SUS 132 15,0 82 9,3
Médico da empresa/sindicato 3 0,3 - -
Plantonista hospital 2 0,2 1 0,1
Plantonista UPA 1 0,1 1 0,1

Médico especialista instituto 1 01
filantropico '

*Ressalta-se que admitia mais de uma resposta ggarales que informaram mais de um
médico para o acompanhamento da salde e somentespagta para o médico de referéncia.

TPercentual calculado em relagdo aos 885 individuos.

Quanto ao médico de referéncia e a afiliacdo cangobe saude observou-se
gue a UBS é referéncia para 24,5% dos individuos mlano de salde e para a maioria
(64,1%) dos individuos sem plano de saude (Tahela 5
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Tabela 5- Distribuicdo do médico de referéncia para o acrhpmento da saude
segundo afiliagdo a plano privado de saude, CarffBe 2015.

Plano de saude

Médico de referéncia JBE Sim Nao
n % n % n %

Unidade Basica de Saude 233 48,3 47 24,5 186 64,1
Convénio/particular 165 34,2 130 67,7 35 12,2
Especialista SUS 82 17,1 15 7,8 67 23,1
Plantonista Hospital 1 0,2 0 0 1 0,3
Plantonista UPA 1 0,2 0 0 1 0,3
Total 482 100,0 192 100,0 290 100,0

*Excluidos sete individuos do total de 489. Seis gdo citaram o tipo de médico
considerado como referéncia e um que nao respaonderdaem plano de saude.

4.4 RELACAO INTERPESSOAL
Para verificar a relagdo interpessoal partiu-sedddsindividuos que relataram

somente um médico ou tinham um médico como refexfrajo profissional citado
fosse 0 médico da UBS, especialista do SUS ou deéow/particular. O indice
composto da dimensdo relacdo interpessoal calcutadpartir dos escores dos
indicadores dos critérios — conhecimento médicaesab individuo e comunicacao

interpessoal - do médico da UBS apresentou resustatisfatorio(1,42).

Dos 234 individuos que citaram o médico da UBS casferéncia para o
cuidado da saude, em 64,1% o escore individuabuigitudinalidade foi excelente ou
satisfatorio e 35,9% regular ou ruim. Na andliss @atores associados ao escore
individual de longitudinalidade dos individuos qcitaram o médico da UBS como
referéncia nenhum fator esteve associado tantadlae bivariada quanto de multiplos
fatores (Tabela 6). Os demais resultados da diroensgerentes aos critérios
conhecimento médico sobre o individuo e comunicag@opessoal estdo expostos em

topicos, conforme apresentado a seguir.



88

Resultados

Tabela 6 Analise bivariada e de multiplos fatores, pela@egéo de Poisson, do escore
individual da longitudinalidade segundo caractmast dos individuos que avaliaram e
mencionaram o médico da UBS como referéncia paaaompanhamento da salde,
Cambeé-PR, 2015. (n=234 individuos).

Escore individual
Total

Caracteristicas Regular/Ruim  Excelente/Satisfatorio P P

Bruto*  Ajust’
n % n % n %

Sexo

Feminino 149 63,7 55 46,9 94 63,1 0.66 i

Masculino 85 36,3 29 34,1 56 65,9

Faixa etaria

40 - 59 anos 107 45,7 44 41,1 63 58,9 013 020

60 anos ou mais 127 54,3 40 31,5 87 68,5 7’ '

Escolaridade

0 a7 anos 174 74,4 64 36,8 110 63,2 0.62 i

8 anos ou mais 60 25,6 20 33,3 40 66,7 '

Classe econdmica

A+B 53 22,6 19 35,8 34 64,2 0,25 0,44

C 141 60,3 55 39,0 86 61,0 0,06 0,12

D+E 40 171 10 25,0 30 75,0 - -

Exerce algum trabalho

Sim 103 44,0 41 39,8 62 60,2 027 i

Nao 131 56,0 43 32,8 88 67,2

Uso de medicamento continuo

Sim 189 80,8 65 34,4 124 65,6 035 i

Nao 45 19,2 19 42,2 26 57,8

Diabetes autorreferida

Sim 74 31,6 26 35,1 48 64,9 0.86 i

Nao 160 68,4 58 36,3 102 63,8

Hipertenséao arterial autorreferida

Sim 160 68,4 54 33,8 106 66,3 033 )

Nao 74 31,6 30 40,5 44 59,5 ’

*Valor de p referente a andlise bivariabalor de p referente & regressdo de Poisson.

4.4.1 Conhecimento médico sobre o individuo
Ao analisar os indicadores do critério conhecimangmico sobre o individuo

observaram-se resultados positivos na maioria dedagretanto, a proporcdo de
respostas favoraveis foi maior entre os médicosetteico privado ou convénio do que
0s médicos dos servi¢os publicos (Figura 18). Nesg&&io, o indicador “médico sabe
a respeito de problemas em obter ou pagar por aredittos que precisa”’ foi o que

apresentou pior desempenho (52,1%, 61,0%, 70,18pec8vamente para médico da
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UBS, servico especializado SUS e plano de sauda)dgucomparado aos demais.
Entre os que obtiveram o melhor desempenho o iddicdMesmo médico que atende
nas consultas de rotina” se destacou na avaliagéaongdicos da UBS (79,9%) e dos
especialistas do SUS (80,5%). Ja na avaliacdo dmicos do convénio/particular o
indicador “Sabe sobre o emprego/trabalho” foi o gbteve o melhor desempenho de
modo que 95,7% dos individuos com médico de con¥@aiticular afirmaram esse

conhecimento do médico.
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Figura 18 - Indicadores do critério conhecimento médico sahiredividuo segundo o tipo de médico de
referéncia para o acompanhamento da saude, Cam#OPR
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Considerando o médico da UBS, o médico do sengpeaalizado do SUS e do
convénio/particular observou-se que o médico do@aio/particular obteve melhores
escores em todos os indicadores do critério quaodaparado aos demais tipos de
meédicos. Os médicos especializados do SUS apresentaelhores escores em todos
os indicadores do critério quando comparado acxrescdos médicos da UBS, exceto
no indicador “Mesmo médico que atende nas consdétastina” (Figura 19).

Quanto ao julgamento verificou-se que nenhum imdicapresentou resultado
critico. Na avaliagcdo do médico da UBS a maioria dos autices foram considerados
regular, sendo dois deles com resultadagisfatorios.No especialista do SUS e no
médico de convénio/particular a maioria obteve msaatisfatério e excelente

respectivamente (Figura 19).

Figura 19- Relacédo interpessoal por escore de indicadorestéda@ conhecimento
médico sobre o individuo segundo tipo de médicmi@s— PR, 2015.

2 1,92 1,81 1,93 —
Excelente

— Satisfatorio

~— Regular

— Critico

& & | BMédico UBS
O Médico especialista SUS

& | Meédico
convenio/particular




92

Resultados

Quanto as caracteristicas dos 234 individuos daeam o médico da UBS
como referéncia para o0 acompanhamento da saludevobs®e que a maioria dos
individuos com classe econ6mica C relatou que oicnéddo saberia se houvesse
problema em obter ou pagar por medicamento (s)e{@ab). Na analise dos fatores
associados aos indicadores do critério conhecimeréddico sobre o individuo, na
analise bivariada verificou-se que a frequénciacdohecimento médico sobre o
historico familiar do individuo foi significativamé maior entre as pessoas com 60
anos ou mais e sobre quais problemas sdo mais tempes para o individuo foi
significativamente mais elevada entre os individyes referiram diabetes. Em relagcéo
ao conhecimento médico sobre o trabalho ou emmegadividuo observou-se que a
frequéncia foi significativamente mais elevadaeos homens em relacdo as mulheres.
Apoés analise ajustada, nenhum fator permanecewiadecaos indicadores do critério

conhecimento médico sobre o individuo (Tabela 7).
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Tabela 7- Analise bivariada e de multiplos fatores, pelaesgéo de Poisson, do critério conhecimento médime © individuo segundo
caracteristicas sociodemograficas, econémica, wuhaalei e uso de medicamento continuo dos individuesgaliaram e mencionaram o
médico da UBS como referéncia para o acompanhardargatde, Cambé-PR, 2015. (n=234 individuos).

Mesmo médico que

atende nas consultas d

Médico sabe sobre
historico familiar

Médico sabe quais

problemas sdo importante

Médico sabe sobre

trabalho/ emprego

Médico sabe se tiver
problema em obter/pagar

i di t
Caracteristicas rotina POT MECIcamEntos
% P P % Brﬁto P % Brﬂto P % Brﬁto Ajusetada % Bruto .. P
Bruto*  Ajust? . Ajustada’ . Ajustada’ . t " Ajustada’
Sexo
Feminino(n=149) 78,5 0.47 65,8 0.48 74,5 0.14 0.15 59,7 0.03 0.06 52,3 0.93
Masculino(n=85) 82,4 ' ) 61,2 ) 82,4 ’ 72,9 ’ 51,8 )
Faixa etaria
44-59 anogn=107) 82,2 57,0 74.8 64,5 48,6
60 anos ou mais 78.0 0,41 0,16 701 0,04 0,12 795 0,39 0,64 64.6 0,99 0,43 551 0,32 0,38
(n=127)
Escolaridade
0a7anogn=174) 82,2 62,6 77,0 61,5 51,1
?n?go())s ou mais 733 0,18 0,09 68.3 0,41 - 78.3 0,83 - 73.3 0,07 0,11 55.0 0,60 -
Classe Econdbmica
A+B (n=53) 75,5 0,40 69,8 0,46 77,4 0,34 0,51 73,6 0,38 547 0,60 0,79
C (n=141) 80,9 0,80 - 62,4 0,99 - 75,2 0,13 0,34 61,0 0,63 - 48,9 0,18 0,26
D+E (n=40) 82,5 - 62,5 - 85,0 - - 65,0 - 60,0 - -

* Valor de p referente a anélise bivarialéalor de p referente a regress&o de Poisgox0,05.
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(continuacao) Tabela 7-Analise bivariada e de multiplos fatores, pelargsgido de Poisson, do critério conhecimento méshboe o
individuo segundo caracteristicas sociodemografeamoémica, morbidade e uso de medicamento cantios individuos que avaliaram
e mencionaram o médico da UBS como referénciaggacmmpanhamento da saude, Cambé-PR, 2015. (nad8{duos).

Mesmo médico que atend
nas consultas de rotina

Caracteristicas

historico familiar

Médico sabe sobre

Médico sabe quais
problemas sdo importante

Médico sabe sobre
trabalho/ emprego

Médico sabe se tiver

problema em
obter/pagar por

medicamentos

p p p P p
0 p 0, Y 0 p 0, i p
Yo Brtho Ajustada’ Yo Brijto Ajustada’ Yo Brtho Ajustada’ Yo Brtho AjusTtada % Bro*  Austada’
Exerce algum trabalho
Sim (n=103) 82,5 59,2 77.7 69,9 52,4
0,37 - 0,17 0,71 0,91 - 0,12 0,26 0,93 -
N0 (n=131) 77,9 67,9 77,1 60,3 51,9
Uso de medicamento continuo
i = 81,0 66,7 64,6 53,4
SIM (n=189) 045 . 013 050 % g3 : 098 - 043 -
N0 (n=45) 75,6 33,3 71,1 64,4 46,7
Diabetes autorreferida
Sim (n=74 81,1 62,2 85,1 64,9 45,9
(n=74) 0,75 - 0,67 - 0,03 0,05 0,94 - 0,21 -
N&0 (n=160) 79,4 65,0 73,8 64,4 55,0
Hipertenséo arterial autorreferida
Sim (n=160 80,0 67,5 77,5 65,0 53,1
( ) 0,96 - 0,13 0,52 0,93 - 0,82 - 0,66 -
N&0 (n=74) 79,7 56,8 77,0 63,5 50,0

*Valor de p referente a analise bivariatidalor de p referente a regresséo de Poispe®,05
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4.4.2 Comunicacao interpessoal
No critério comunicacao interpessoal observou-geagmaioria dos indicadores

apresentou resultados favoraveis tanto para oscogdia UBS quanto dos servigos
especializados do SUS e convénio/particular. CGcadtbr “poder telefonar e falar com o
médico quando tem uma pergunta” foi o0 que obtewe gesempenho, nos trés tipos de
médico, em relacdo aos demais do critério. Esdeaddr também apresentou a maior
discrepancia ao comparar o médico do convénio c®memais. Enquanto que 78,7%
dos individuos com médico de convénio/particulaigo telefonar e falar com médico,
somente 17,5% e 26,8% dos que referiram médico B8 & especialista do SUS,
respectivamente, confirmaram essa possibilidadeedor desempenho, nos trés tipos
de médicos, foi observado no indicador “entendeu® @ medico responde” (89,7%,
93,9% e 95,7%, respectivamente, para médico da B8%ico especializado e plano de

saude), conforme observado na figura 20.
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Figura 20- Indicadores do critério comunicacao interpesseglindo o tipo de médico
de referéncia para o acompanhamento da salude, €RIRIED15.
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Quanto ao julgamento dos resultados, a maioriaimttisadores referentes ao
médico da UBS e ao especialista do SUS obteve eseisfatorio ou excelente
Nesses tipos de médico o unico indicador que apt@sescoreritico foi o referente a
“poder telefonar e falar com o médico se tiver paegunta”. Na avaliagdo do médico
do convénio/particular todos os escores foram denadosexcelentes exceto no
indicador “telefona e fala com o médico” que obtegeoresatisfatorio.Esse tipo de
médico ndo obteve nenhum indicador com escoitico, conforme apresentado na

figura 21.
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Figura 21- Relacédo interpessoal por escore de indicadorestéd@ comunicacao
interpessoal segundo tipo de médico, Cambé — PE,. 20
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Quanto as caracteristicas dos 234 individuos quzeaon o médico da UBS
como referéncia para o cuidado da saude, verifsgogue a maioria dos individuos que
faz uso de medicamento continuo referiu que nae peldfonar e falar com o médico
(Tabela 8). Na andlise bivariada dos fatores asdosi aos indicadores do critério
comunicacao interpessoal, observou-se que a freguée sentir a vontade com o
meédico foi significativamente maior entre os indivds que ndo fazem uso de
medicamento continuo. Além disso, constatou-se @uffequéncia de ter tempo
suficiente para discutir sobre o tratamento e taeaisdo junto com o médico foi mais
elevada entre os individuos com 60 anos ou maistre s que pertencem a classe
econdbmica D+E quando comparado aos que pertencel@msse A+B. Apos analise
ajustada, nenhum fator permaneceu associado aeadodes do critério comunicacao
interpessoal, conforme apresentado na tabela 8.
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Tabela 8 Analise bivariada e de multiplos fatores, pelaesgéo de Poisson, do critério comunicacéo intevpesegundo caracteristicas
sociodemogréficas, econdmica, morbidade e uso de&areento continuo dos individuos que avaliaraneraionaram o médico da UBS

como referéncia para o acompanhamento da sauddézRRy 2015. (n=234 individuos).

Telefona e fala com ¢ Tem tempo para falar Se sente a vontade co Entende o que o médic
das preocupacdes

Caracteristicas

%

médico

p p
Bruto  Ajust.
* T

%

Y Y
Bruto Ajust.
* t

0 médico

p

p

% Bruto Ajust.
* T

responde

p

% Bruto Ajust.
* t

P

Tem tempo para
discutir e tomar

decisdes

P

P

%  Bruto Ajust.
* t

Sexo

Feminino(n=149) 15,4
Masculino(n=85) 21,2
Faixa etaria

44-59 anogn=107) 13,1
60 anos ou mais 21.3
(n=127)

Escolaridade
Oa7anogn=174) 16,7
8 anos ou mais 20,0
(n=60)

Classe econdbmica
A+B (n=53) 26,4
C (n=141) 13,5
D+E (n=40) 20,0

0,26 -

0,10 0,06

0,55 -

0,47
0,30 -

P9 g2 -
859
78,5

20 0,36
gs0 020
83,3
783 947
774 0,09 017
81,6 0,13 0,22
90,0 - -

84,6 0.83
835
84,1
7
84,3 0.9
84,5
83.3 0,83
86,8 0,57
83,7 0,86
82,5 -

0,63

89,3 0,74
90,6
87,9

913 0,38
90,2

88.3 0,68
86,8 0,91
915 0,49
87,5 -

76,4

71,7 0,48

64,2 0,02
76,6 0,19
85,0

0,07

0,06
0,39

*Valor de p referente a analise bivariatidalor de p referente a regresséo de Poispe®,05
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(continuacao) Tabela 8-Analise bivariada e de multiplos fatores, pelaesgao de Poisson, do critério comunicacéo inteppésegundo
caracteristicas sociodemograficas, econémica, mhadei e uso de medicamento continuo dos individuesagaliaram e mencionaram o
médico da UBS como referéncia para o acompanhardargatde, Cambé-PR, 2015. (n=234 individuos).

Telefona e fala com ¢ Tem tempo para falal

Se sente a vontade

Entende o que o

Tem tempo para
discutir e tomar

médico das preocupacoes com o0 médico médico responde e
decisdes
Caracteristicas
p p p p p Y p Y p Y
% Bruto Ajust. % Bruto Ajust. % Bruto Ajust. % Bruto Ajust. % « Ajust.
* t * t * t * t Bruto +
Exerce algum trabalho
Sim (n=103) 19,4 79,6 039 84,5 001 91,3 0.4 71,8
0,49 } , } : } : - 0,29 -
N&o (n=131) 16,0 84,0 84,0 88,5 77.9
Uso de medicamento continuo
Sim (n=189) 175 (o6 83,1 ) 82,0 " 89,9 75,1 i
; - 0,44 0,0 0,06 0,83 - 0,95
Nao (n=45) 17,8 77,8 93,3 88,9 75,6
Diabetes autorreferida
Sim (n=74) 10,8 79,7 83,8 90,5 74,3
0,07 0,05 0,54 - 0,90 - 0,78 - 0,83 -
N&o (n=160) 20,6 83,1 84,4 89,4 75,6
Hipertenséo arterial autorreferida
Sim (n=160) 17,5 81,9 81,9 90,0 73,8
0,99 - 0,91 - 0,12 0,49 0,85 0,43 -
Nao (n=74) 17,6 82,4 89,2 89,2 78,4

*Valor de p referente a andlise bivariatgalor de p referente a regressao de Poispe,05
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5 DISCUSSAO

5.1UTILIZAGAO DO SERVIGO —UBS COMO PRINCIPAL PORTA DE ENTRADA

Os dados desse estudo revelam que a UBS é comkidexteréncia para o
primeiro contato em caso de problema de salde rgente tanto para a maioria da
populacao total estudada (61,4%), com maior pr@woBntre as pessoas pertencentes
as classes econbmicas menos favorecidas (77%) ebebm grau de escolaridade
(71,4%), quanto para os individuos que ndo posglano de saude (85,7%), fato que
reforca o papel da atencdo basica como porta dadenao sistema local e o primeiro

nivel de atencéao, principalmente aqueles mais desfaidos.

Esse cenario indica que a atencéo basica contempkdor parte dos individuos
que consideram a UBS como referéncia para o cujdgde pertence as classes
econdmicas menos favorecidas, possui baixo graesdaaridade e ndo tem plano de
saude. Tal fato mostra que a atencdo basica docipimestudado abrangeu uma das
propostas da ESF que corresponde a oferecer cabeérsuparcelas mais pobres da
populacdo e diminuir as iniquidades nos servicossalgde. Além disso, os dados
também sinalizam para melhorias no acesso a UBSgsaa parcela da populacdo uma
vez que ter um servico de saude ao qual normalnmsntecorre € um indicador de
acesso e da disponibilidade de servicos (GIOVANELMENDONCA, 2012). A UBS
€ vista como referéncia e elemento importante patamposi¢cdo do cuidado mesmo
para individuos que vivem situacdes bastante grdeesalde de modo que esses
individuos reconhecem que encontram respostasspasnecessidades nesse nivel de
atencéo (CECILIO et al., 2012).

Nesse sentido, ressalta-se que o MS preconizzngdat basica como servico de
contato preferencial dos usuarios, a principal gae entrada e o centro de
comunicacado com toda a rede de atengdo a saudepdiea produzir atencdo integral
ao considerar o sujeito em sua singularidade egasesociocultural (BRASIL, 2012a).
Esse modelo tem contribuido com a melhoria da iatieijde da atencéo, da promocao
da salde, prevencdo das doencas (ARANTES; SHIMMERCHAN-HAMANN,
2016) e aproximagdo do servico com o usuério (LIidAl., 2015).

Entretanto, apesar dos beneficios da atencédo bastrdados verificou-se que

aproximadamente 40% da populacdo estudada n&dodecarsi a UBS como contato
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preferencial para um problema de saude néo urgitegue indica dificuldades na
utilizacdo da atencdo primaria como porta de eatedha efetivagdo do principio da
universalidade. A utilizacdo da atencdo basica cqguda de entrada pode ser
determinada e influenciada por diversos fatoresacr@hados ao ambiente, as
caracteristicas da populacdo e aos servicos de,sediho aponta Andersen (1995). A
demanda do mercado pode ser um dos fatores quesnofa esse cenario dado que
grande parte dos entrevistados que possui plarsawde ndo considera a UBS como
referéncia o que reflete as condi¢cdes de escotioan@ra de servigos de saude por essa
parcela da populacdo (FERNANDES; BERTOLDI; BARRQ@)9). Enquanto que nos
servicos publicos ha deficiéncias que impedem #vaffio da atencdo basica como
ordenadora da rede e coordenadora do cuidado die $MAGALHAES JUNIOR;
PINTO, 2014), para os clientes de planos e segomnesados de saude dificilmente
faltam vagas, equipamentos ou recursos humanosapEnndé-los de modo que contam
com uma oferta de recursos muito mais ampla e i@etsdo que o restante da
populacao brasileira (BAHIA; SCHEFFER, 2012).

Porém, apesar de 0s servicos privados apresentarelimores escores nos
indicadores de acessibilidade, semelhante ao eamlifi em outro estudo (LIMA-
COSTA; TURCI; MACINKO, 2013), os resultados mosamar que 0s usuarios dos
servicos privados também enfrentam barreiras argaitinais como deixar de trabalhar
para ir até o servico de saude e dificuldades wmossthamento pelo telefone, o que
sugere a nao garantia de atendimento rapido e aledgde mesmo aqueles que tém

plano de saude privado.

Além disso, o achado sobre a utilizacdo do sempigdico de atencao primaria
como porta de entrada pelos individuos que ténoplde saude (34,7%) reforca a ideia
de que o servigo publico é utilizado para suprilaaenas assistenciais e complementar
as coberturas de clientes de planos e segurodide §8AHIA; SCHEFFER, 2012). O
fato de que dos 885 participantes do Vigicardio52@®R9 referiram possuir plano de
saude e destes 227 (69,0%) afirmaram que a cohattuplano é parcial, corrobora a
percepcdo de que o sistema de saude brasileirituids como sistema de saude
universal, apresenta uma estrutura fortemente malda setor publico e no privado
com imbricacdo bem especifica entre esses set®AdSTOS; UGA; PORTO, 2008).

Isto é, o sistema privado ora é suplementar quaadmmracteriza como um acréscimo a
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cobertura universal do SUS e ora duplicado, umaquez oferece servicos prestados
pelo segmento publico (OECD, 2004). Desse modaeperse que 0 uso dos servigos
envolve demandas diferenciadas de acordo com daliatento ofertado, ocorrendo
interposicdo de usuarios que utilizam o servicolipake privado a exemplo daqueles
que buscam a atencdo priméaria somente para vacimagédindicacdo do meédico do
convénio (ASSIS; VILLA; NASCIMENTO, 2003) ou parétencédo de medicamentos,
e supostamente daqueles individuos participantgsedente estudo que possuem plano
de saude com cobertura parcial e dos que refettdizar a UBS, mas ndo como porta
de entrada. Assim, concorda-se com Bahia e Sch@gitdr2) quando expdem que a
segmentacdo das coberturas dos planos e seguresemja um desafio permanente a
universalizacdo da atencdo a saude, de modo geesf®tos ultrapassam as fronteiras
das relacdes de consumo e influenciam sobre aiaegdio e a utilizacdo de servicos de

saude.

O fato de 25,7% dos individuos entrevistados atiém mais de um servico e
5,8% utilizarem os servicos especializados do SUA, hospital e farmacia como
referéncia no primeiro contato para um problemaalgde ndo urgente sugere que a
ideia de definir a atencédo primaria como porta digada esbarra também na baixa
resolubilidade, ou seja, na baixa capacidade dagpex|de efetivamente resolverem
problemas (FEUERWERKER, 2005; MARIN; MARCHIOLI; MG¥®VICK, 2013).
Estudo qualitativo realizado por Cecilio e colalboras (2012) em dois municipios de
grande porte da regido do ABCD paulista verificoe Qs usuarios considerados como
maiores utilizadores dos servicos de saude tém uwisd@ do médico generalista da
UBS como sendo um encaminhador para o especialstiano um “trocador de receita”
de modo que o especialista detém sempre a Ultif@arpasobre o tratamento mais
adequado e é dominante em relacdo a rede bassmbBxo poder que ainda tém os
profissionais da atencdo basica para o exercicipagel de ordenamento da rede e
coordenac&o do cuidado de satde (MAGALHAES JUNIPIRITO, 2014) corrobora a
ideia da rede basica no seu carater de subaltdmita relacdo aos servicos de saude e
profissionais que operam com maior complexidadediégica (CECILIO et al., 2012).
No Brasil, esse cenario se acentua, pois, alémedéaxo o reconhecimento dos
profissionais de atengcdo primaria pelos médicoeaalstas ndo ha tradicdo de
formacao de generalista nas escolas médicas (GIGLAN; MENDONCA, 2012).
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As perspectivas de continuidade do cuidado, inkieigide da atencdo e da
responsabilizacdo propostas como fundamentos &izide de reorientagdo do modelo
de atencao e das praticas (BRASIL, 2012a) aindaesi@m em sintonia com a formacéo
dos profissionais de saude. Erdmann e colaborad@6&®), por meio de entrevista
com alunos dos cursos do Centro de Ciéncias daeSdaidJniversidade Federal de
Santa Catarina, constataram que o perfil dos giofiais ndo é adequado o suficiente
para prepara-los para uma atuacéo nos moldes io$poprs e diretrizes do SUS. Esses
pesquisadores enfatizam que permanece a valorigiacnicismo e biologizacdo dos
conteldos como o0s Unicos validos e significativesapa formacédo. Além disso,
verificaram que o processo de reformulagcéo cuarcofio conseguiu mudar de fato a
mentalidade dos alunos uma vez que eles aindaaetas o SUS como um sistema
para os pobres (ERDMANN et al., 2009). Esse p#afibbservado por pesquisadores
espanhdis participantes de um projeto de iniciatv&ociedade Brasileira de Medicina
de Familia e Comunidade que se centrou na obsendgdaplicacdo da ESF em
ambientes e populacdes com baixo indice de Desémaito Humano e em UBS
docentes urbanas e periurbanas de 19 estados € @&RVAS; FERNANDEZ,
2011). Segundo eles, a persisténcia de uma vis&tical” de programas e protocolos
gue compartimentam a pratica clinica e fomentanmadelo rigido e fragmentado de
atendimento, muitas vezes com fundamento cientifiégil e o encaminhamento
excessivo aos especialistas e a urgéncias por ugaaipacdo em que quase todos os

profissionais fazem menos do que poderiam estéie estmaiores erros da ESF.

A baixa resolubilidade, suposta pelo percentuahderiduos que utilizam mais
de um servico no primeiro contato para um problel®ssalide ndo urgente também
pode estar relacionada as dificuldades de acessseadicos especializados por meio de
encaminhamento do médico generalista da UBS. Estagontam que o usuario
necessita ir varias vezes ao servico para conseguiatendido, ndo tem garantia de
exames e de continuidade do tratamento quando mdidbe (ASSIS; VILLA;
NASCIMENTO, 2003; LIMA et al., 2015), além de sepdear com a inexisténcia de
um efetivo sistema de referéncia e contra refea€pera acesso a maior nivel de
complexidade (GIOVANELLA et al.,, 2015; SOUZA; GARMNE, 2008). Dados
obtidos, em fevereiro de 2017, no Setor de RegalaControle e Avaliacdo da
Secretaria Municipal de Saude Publica do municgstudado mostram que o acesso

aos servicos especializados é um dos pontos @gmgstamento do municipio. A titulo
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de ilustracdo, a fila para consulta de rotina corReumatologista conta com 615
pessoas e um tempo de espera aproximado de cios@amnze meses, para consulta de
rotina com endocrinologista ha 123 pessoas e urpdeaia espera aproximado de trés
anos e um més, para consulta de prioridade cors espacialidades o tempo de espera
aproximado é de dois anos e dez meses, segundmacidade instalada do municipio
no periodo analisado. Desse modo, o elenco degesraquém das necessidades de
saude do individuo faz com que o usuario/demandane frequentemente a porta de
entrada e forme um ciclo de alta demanda e babsoluigilidade (MARIN;
MARCHIOLI; MORACVICK, 2013). Vale ressaltar que, egar de os resultados do
presente estudo mostrarem que ndo ha dificuldadeag@ndar e conseguir consulta no
servico especializado do SUS pela maioria dos iddos que o considera como
referéncia, esses individuos podem estar se rdéearalgumas especialidades que nao
possuem fila de espera, a exemplo da oftalmol@dgji&m disso, deve-se considerar o
namero limitado de individuos (22) que citaram esvigos especializados do SUS
como referéncia no primeiro contato para problemaaiide ndo urgente e que ndo séo

representativos da totalidade.

Assim, concorda-se com Solla e Chioro (2012) quaamdatizam que 0 acesso a
especialidade € um grande gargalo do SUS e seitaomastace mais perceptivel dos
problemas identificados pelos brasileiros. Cea#licolaboradores (2012) verificaram
gue 0s usuarios associam a experiéncia frustradaeekso a média complexidade com
a incapacidade dos profissionais da atencéo bdsigarantir o que eles mais desejam —
consumo de tecnologia, em tempo adequado, que pdgessaria para se sentir bem
cuidado. Os pesquisadores percebem que a UBS semw® observatério das
dificuldades de acesso aos servi¢cos de atencaoi@gsela, nem sempre conseguindo
ser o ponto de apoio quando se trata de alcangewsoniveis do sistema de saude
(CECILIO et al., 2012). Essas dificuldades criamauwhescrenca no papel ordenador da
atencdo primaria de modo que o usuario busca oubtasas para conseguir
atendimento (CAMPOS et al.,, 2014) e ter suas nezEkss acolhidas (MARIN;
MARCHIOLI; MORACVICK, 2013). Embora os percentuais utilizacdo de hospitais,
UPA, servicos especializados do SUS e farmaciasoqoonta de entrada usual e de
nenhum servico como primeiro contato em situac@&esadide ndo urgente, observados
no presente estudo, sejam baixos, 5,8% e 4,0%ea@spmente, esses resultados

podem estar relacionados com as premissas citaoag.dNesse sentido, confirma-se a
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ideia exposta por Giovanella e Mendonga (2012) wke & articulacdo da UPA com a
atencao basica ndo esta estabelecida de modo tpmaeim modelo competitivo para
a Saude da Familia como servico de procura reg@lada que esse modelo possa
cumprir com o requisito de garantir o atendimeném atende a qualquer outro atributo
da atencédo primaria a saude a exemplo da coordedacditencdo, criacdo de vinculo e
acompanhamento longitudinal (GIOVANELLA; MENDONC2012).

A coordenacédo do cuidado, entendida como a capkcdias ESF de coordenar
0 uso de servicos de outros niveis de atencdo ngskEver os problemas menos
frequentes e mais complexos de modo a garantinincadade da assisténcia, € um
desafio contemporaneo e crescente, principalmeaintef a necessidade de melhorar a
atencdo aos agravos cronicos (GIOVANELLA, 2014sdg8as com diabetes mellitus
e/ou com hipertensdo em estagios avancados requm@mcdo de encaminhamento
para a atencdo especializada conforme a necessifegientada (BRASIL, 2013a, b).
Contudo, a APS ainda encontra varios desafios gamordenacdo principalmente pela
fragilidade de se implantar uma rede que permitdegracao entre os niveis de atencéo
na sua dimenséao vertical e horizontal, bem comemsess de apoio e logistica para
sustentar os fluxos de comunicacdo e processos gamaducdo social em saude
(RODRIGUES et al., 2014).

Outros estudos evidenciaram algumas barreiras quienp interferir na
utilizacdo da UBS como porta de entrada pelos 3@B8&oné&o utilizam a UBS para o
primeiro contato a exemplo das dificuldades no noada demanda espontanea, de
grupos nao prioritarios e do acesso restrito argé@@dos servicos e programas
(ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA, 2011; ASSIS; VILLA; NASCIMENTO,
2003; LIMA; ASSIS, 2010). Porém, supbe-se que edsaseiras podem estar
minimizadas na aten¢do basica do municipio estudiatio que segundo o Relatério de
Gestao 2015 as UBS desenvolvem uma variedadewigaaltts como palestras, grupos
de caminhada com a comunidade, de apoio psicol@icampanhas Outubro Rosa e
Novembro Azul com o intuito de contemplar as nedestes da populacédo da area de
abrangéncia (CAMBE, 2016b). Relativamente a demagsfmontanea por episodios
eventuais, os servicos de atencao basica do mimadptaram algumas estratégias em
direcéo as praticas equitativas que correspondigumeédade na distribuicdo do cuidado

e dos seus efeitos sobre a saude de modo que eomf@ior resolutividade as
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necessidades dos individuos. Entre as estratég&gucionalizadas nas UBS do
municipio estudado a estratificacdo de risco ndhanento & demanda espontanea
como ferramenta que permite identificar diferenggadacdes de risco de modo a
auxiliar nas devidas priorizacdes foi uma delasakestratégia baseia-se na proposta do
Ministério da Saude que recomenda a realizagdocdthimento j& na recepcdo da
unidade por meio da observacao pelos trabalhadpresirculam no local e também
por meio de espacos para a escuta e a identificdedascos e vulnerabilidade
individual (BRASIL, 2012b).

Entretanto, apesar de os servicos de atencdo bdsicaunicipio estudado
apresentarem uma variedade de acoes, de ter ariphthtada em 100% das UBS com
cobertura de 90,0% segundo dados oficiais, (CAMEHED) e de a UBS ser referéncia
no primeiro contato para um problema de saude ngente para a maioria dos
individuos entrevistados, 0s nossos resultados tapordificuldades nos aspectos
organizacionais da acessibilidade. Esses achadizsun que ha barreiras evidentes que
dificultam a entrada e permanéncia do individucsistema de saude, semelhante ao
destacado por Albuquerque et al., (2014) e Oliveiral., (2012) que analisaram a
acessibilidade aos servicos de saude de AtencamaBas Pernambuco e em um
distrito sanitario de Salvador, respectivamentduglierque e colaboradores (2014),
por meio de analise dos dados da avaliacado ext@saquipes participantes do PMAQ-
AB do Estado de Pernambuco, observaram que aindarn@iras de acessibilidade a
pessoa idosa, com deficiéncia, com dificuldadeedeoli escrever, ha dificuldades no
agendamento de consultas especializadas e redcapdeidade de identificacdo dos
riscos e situacdes de maior urgéncia apresentaedss pusudrios. Oliveira e
colaboradores (2012), que realizaram um inquéntaidiliar com individuos residentes
em areas cobertas pelo PSF em um distrito sandéri®alvador, também verificaram
que o tempo de agendamento € uma barreira evigankeos usuarios que buscam a
atencao basica e observaram que esse aspectozaganal pode ser um impedimento

a utilizacéo.
5.2 ACESSIBILIDADE ORGANIZACIONAL

5.2.1 Obtencé&o da consulta
O resultado critico do indice composto da dimensdo acessibilidade

organizacional calculado a partir dos indicadore®ltencdo da consulta na UBS e os



108

Discussao

baixos escores de acessibilidade relacionados atii&acéo de tecnologias de acesso
nao presencial verificada no baixo uso do telefrproblemas com tempo de espera,
obtencdo e agendamento das consultas citados pelodduos participantes do
presente estudo fortalecem os resultados obtidosgbedos de uma reviséo sistematica
de que persistem problemas organizacionais queutli#dm a utilizacdo do servigo de
atencao priméaria (PAULA et al., 2016).

A dificuldade no contato telefénico, pior indicaddo critério obtencdo de
consulta observado pelo presente estudo tantoal@@io da UBS quanto dos servicos
especializados do SUS e convénio/particular, patar eelacionado ao fato de esses
servicos habitualmente ndo oferecerem esta faddidaos usuarios. Essa e outras
tecnologias de informacdo e comunicagdo de aceéso pnesenciais podem ser
utilizadas como canal complementar de comunicagéie es profissionais da equipe de
saude e usuarios de modo a atender também as idadessde saude dos individuos
(HARZHEIM et al., 2016). Além disso, a utilizacda dnternet e de varios outros
aplicativos também pode contribuir para melhoracesso uma vez que a utilizagao
desses meios vem apresentando tendéncia cres&diitdo de ilustracdo, o WhatsApp
possuia 38 milhdes de usuarios no Brasil em 20143P2014) e mais de 100 milhdes
no final do ano de 2015 segundo noticia vinculagaewista Veja (REUTERS, 2015).
Segundo dados PNAD 2015 houve uma expansado dooagdassernet por domicilio
entre 2013 e 2015 passando de 48,8% para 57,8%e cogresponde a 39,3 milhdes de
domicilios com acesso a internet. Essa expansdwetanfoi observada na utilizacdo da
internet pela populacdo de 10 anos ou mais vistoajpercentual de individuos que
utilizaram a internet nos ultimos trés meses ingadbs passou de 54,4% em 2014 para
57,5% em 2015 (IBGE, 2016a).

Porém, vale ressaltar que a democratizacdo desses de comunicacdo ainda
nao € do alcance de alguns segmentos da popuksp@ecialmente entre aqueles com
caracteristicas semelhantes a populacéo entrexistafIGICARDIO em 2015 no qual
20,6% dos individuos utilizam a internet para $ermar sobre a saude. A PNAD 2015
mostrou que a menor proporgao de utilizacdo daneteestava entre as pessoas de 60
anos ou mais de idade (17,4%) e entre os menosagzados (IBGE, 2016a). Nas
UBS, essa lacuna no dialogo entre os usuarios goeutilizam a internet e outros

meios de tecnologias da informacao e comunicacée per preenchida com as préticas
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das visitas domiciliares. Dados do Vigicardio 2@d&stram que apenas 36,8% dos 885
entrevistados referiram receber visita domiciliaragiente comunitario de saude, sendo
a maior proporcéo de visitas (52,8%) realizadagla@gpertencentes a faixa etaria de 44
a 59 anos. A visita domiciliar € uma ferramentaongnte para o acompanhamento e
orientacdo das pessoas de modo consiste em umarogade para o ACS/servigo
estar em contato permanente com o individuo e debeam atividades de promocao da
saude, de prevencdo das doencas e agravos e Emaiggi(BRASIL, 2012a). Outra
alternativa para suplementar essa lacuna pode serestabelecimento de
comunicacao/contato entre o servico e os familideeseferéncia dos individuos por
meio do uso das tecnologias de acesso ndo presencw vez que em geral ha

participacdo dos familiares no cuidado.

Por outro lado, os resultados sugerem que as UBSs eservicos do
convénio/particular tém facilitado o agendaments d@ansultas uma vez que o
indicador “ndo espera por muito tempo para maroasuta” foi 0 que apresentou o
melhor resultado quando comparado aos demais dales desses servigcos. Entretanto,
apesar de esse indicador obter o melhor escore @nindicadores da UBS o0 mesmo se
apresentouregular nesse servico o que indica fragilidades no ageademdas
consultas. Essas fragilidades da UBS também s@lermiadas no resultadwitico do
indicador “acha facil marcar consulta” e corroborandeia de que a dificuldade de
marcar consulta permanece como um importante przbtée acesso na atencéo basica
(AZEVEDO; COSTA, 2010).

A andlise de associacdo realizada entre os indieadde acessibilidade
organizacional e as caracteristicas da populacéaouosidera a UBS como referéncia
no primeiro contato para um problema de salude ngente mostrou que ha diferenca
significativa entre os sexos para conseguir achasgnto pelo telefone e na facilidade
e obtencdo de consultas. A associacdo entre sexo facilidade de conseguir
aconselhamento pelo telefone verificada no pressitelo se relaciona com a ideia do
predominio das mulheres na busca pelos servicoBURUERQUE et al., 2014;
OLIVEIRA et al.,, 2012; SANTIAGO et al, 2013) supasmente pela maior
proximidade com o servico de saude em decorréngiajuintidade de programas
ofertados a essa populacéo e pela tendéncia deulagres referirem mais problemas
de saude do que os homens (TRAVASSOS; CASTRO, 2@1&in disso, sugere-se
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7

gue esse cenario é influenciado por questdes aidtale modo que geralmente as
mulheres estdo mais atentas com os cuidados era dalglie os homens.

Diferente de outros estudos verificou-se que osdmsnpossuem mais facilidade
de marcar consulta quando comparado as mulherggtdio diante do predominio da
mulher no uso dos servicos de saude e de seu pamelidadora da familia, uma das
possiveis explicacbes é que o agendamento de tmpsde ser realizado pelas esposas
ou filhas, fato que é visto com frequéncia nas amhed uma vez que os homens estdo
em horério de trabalho. Albuquerque e colaborad@@$4) em estudo que analisou a
acessibilidade aos servicos de atencao basica enarRteuco verificaram que ha
preponderancia de mulheres atendidas, o que destacgapel no cuidado com a
familia e 0 maior acesso as UBS em funcao do lood&ifuncionamento. Sendo assim,
€ possivel que o homem nao vivencia o process@eledamento e, portanto, ndo tem
percepcéao das barreiras que podem ter sido erdeenteesse tramite. Porém, ressalta-se
a necessidade de outros estudos que visem compreengbapel da mulher no
agendamento de consultas dos familiares para gedas se confirme.

A esperada associacdo entre melhor acesso e imdsvidue referiram
hipertensdo e/ou diabetes nédo foi observada, fawm supde que ndo ha acesso
diferenciado a esses grupos de risco. A nédo didexe#io positiva desse grupo de risco
também foi observada por outro estudo que anabsoprontuarios e verificou que as
unidades de saude ndo utilizam a classificacdoisb® para o agendamento das
consultas médicas dos individuos com hipertenséio didbetes (RADIGONDA et al.,
2016). Esses achados mostram que ha fragilidadecesso relacionada as politicas
voltadas para grupos especificos o que esta diegit@melacionado com dificuldades na
institucionalizacéo do principio da equidade (ASSESUS, 2014) e com a hegemonia
do modelo biomédico centrado na “demanda esporitdiahe ressaltar que o fato de o
municipio, em 2016, ter iniciado o processo dedssestratificacdo de risco de acordo
com a Linha Guia de Hipertenséo e do Diabetes@am@mpanhamento dos individuos
portadores desses agravos crbnicos por meio daiades processo de Tutoria em
quatro UBS (PARANA, 2015) possa promover mudangsituacio observada por
ocasido do estudo. Esse processo inclui a implamtda clinica ampliada — atencéo

continua, atencdo compartilhada a grupo, atenc&oppres, matriciamento entre
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generalistas e especialistas e atencdo a distapeae dar suporte ao atendimento de
diversas demandas da populagéo (PARANA, 2015).

Porém, ha que se considerar que a necessidadegderizacdo da atencdo
baseada nas necessidades de saude e no atendanetdopopulacdo e nao limitacao a
determinados grupos reforca a importancia de rearga o modelo com propostas
alternativas em busca da concretizacéo dos proxgdiretrizes do SUS (CAMPOS et
al., 2014; PAIM, 2003). Neste sentido, as acdegyrprodticas de saude com a
utilizacdo da programacao como instrumento de iadab do processo de trabalho em
saude, vigilancia e promocao da saude sdo alteasatjue podem contribuir com a
organizacdo centrada nas necessidades de saudeRIWM& al., 2014; TEIXEIRA,
2000). Modificacdbes em ferramentas organizacionesno a implantagédo e
aperfeicoamento de manuais para as unidades de sifamilia, estabelecendo a
marcacdo de consulta para a demanda espontar@@eém de lista de espera, tambéem
sao alternativas que podem contribuir para facilitacontato entre a populacdo e a
unidade de saude (CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010).

O acolhimento voltado basicamente para demandangspma de modo a
“organizar” essa oferta € uma proposta alternafC@UTINHO; BARBIERI,;
SANTOS, 2015; TEIXEIRA, 2000). Coutinho, BarbieriSantos (2015) por meio de
revisao integrativa, observaram que os estudostamopara o acolhimento como um
dispositivo de humanizacdo que tem a potencialidedesduzir a demanda reprimida
de modo a oferecer mais acesso aos servigos ensadplizar a equipe pelo cuidado e
satisfacao do individuo. Entretanto, percebem tamdpée ha barreiras que dificultam a
implantacéo desse processo pelo fato de ndo estémente sistematizado nos modelos
de atencdo a saude (COUTINHO; BARBIERI; SANTOS,301

O suporte de especialista, o apoio matricial esargéo da ESF num sistema que
de fato seja referenciado e contra referenciad@spectos que podem contribuir com a
ampliacdo da resolubilidade (ALMEIDA; FAUSTO; GIOWELLA, 2011; ASSIS et
al., 2007). O Nucleo de Apoio a Saude da FamiNASF, equipes multiprofissionais,
foram criados pelo Ministério da Saude em 2008 oomnobjetivo de apoiar a
consolidagdo da atengéo basica no Brasil de maoglmmiar as ofertas de saude nas
redes de servicos assim como a resolutividade,rang®ncia e o alvo das acles

(BRASIL, 2014b). O municipio de Cambé conta com uesaipe do NASF que
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desenvolve um trabalho compartilhado e colaborgimomeio das dimensdes clinico-
assistencial e técnico-pedagogica (CAMBE, 2016b3eE profissionais trabalham com
uma agenda pré-determinada de matriciamento patatili casos e realizam varias
atividades e intervencoes clinico-assistenciaisoccatendimentos individuais, grupos
de apoio, préticas educativas de prevencao, visitesiciliares e acdes educativas
(CAMBE, 2016b). Entretanto, para que os objetivessds propostas se efetivem ha
necessidade de ampliar as equipes tendo em vista gounicipio possui uma equipe
NASF para apoiar as 24 ESF existentes. Alem damapoimatriciamento, que compete
aos profissionais do NASF, a institucionalizagdopdocesso de Tutoria realizada em
quatro UBS do municipio propde o fortalecimentd=& com a efetiva insercdo desses
profissionais como membros da equipe multiprofissiode modo que tenha um

profissional para cada trés equipes satude da &(RKRRANA, 2015).

Fora a expansao das equipes do NASF, a ofertagerdempliada por meio da
gestéo da fila de espera com a implantacao deatel®rconfirmacdo de agendamento
(ALBIERI et al., 2015). O municipio estudado comtam um sistema informatizado
para 0 agendamento e acompanhamento da situac@ormagtas aos especialistas. O
aviso referente a data da consulta é realizadonetw de mala direta, visita domiciliar
ou contato telefénico, entretanto ndo possui aigarate confirmacdo da consulta e
reposicao da vaga em caso de desisténcia. Conetivabjle reduzir o absenteismo as
consultas especializadas e aproveitar as vagasegistentes Albieri e colaboradores
(2015) implantaram, no municipio de S&o Paulo, weatral de confirmacdo de
agendamento que contatava o individuo 15 diasiargsra consulta e relembrava, via
torpedo do celular, dois dias antes. ApGs dois at®smplantacdo do servico 0s
pesquisadores observaram que houve impacto re@dougdo da fila de espera sendo
aproveitadas 200 mil vagas por reducdo nas pertlasanas e otimizacao de 295 mil

vagas por absenteismo (ALBIERI et al., 2015).

Essas estratégias podem ser acompanhadas pedtedonento da atencao
bésica por meio da ampliagdo de servicos curava®ventivo, inclusive de urgéncia,
nas UBS ou no domicilio de modo a oferecer o maxilmcservicos nesse nivel de
atencdo mediante tecnologia apropriada e capasitagfortuna (GERVAS;
FERNANDEZ, 2011). Nesse sentido, esses autoregizarfaque ha necessidade de

melhorar a estrutura, a organizacdo, a capacitagé® contratos dos profissionais e a
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tecnologia nos servicos de atencao basica de madmantar a capacidade de resposta
das UBS. Assim, para que se qualifique a maneiraocé feito acolhimento, ha
necessidade de repensar aspectos relevantes dazagg@ do processo de trabalho,
gestdo, planejamento e construcdo de novos sabguedticas em saude, como uma
melhor escuta dos individuos que buscam o senecmodo que as necessidades de
saude apresentadas se tornem o centro das intéegercpraticas dos profissionais
(CECILIO, 2009; COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015).

O acesso a atencdo € importante na reducédo delidemitae morbidade e o
aumento no numero de barreiras ao acesso estaaagsacmnenos atencado ao primeiro
contato, continuidade mais baixa (STARFIELD, 20@2)ao uso inadequado dos
servigos de emergéncia (CARRET,; FASSA; DOMINGUE®)9Q. Vale salientar que
os resultados observados no presente estudo comcesp a realidade de um municipio
que conta com um servico de saude que vem sewratrdd ha mais de trés décadas,
incentivados pelas politicas estaduais de munigggdo da sadde iniciadas na década
de 1980 (PARANA, 1987). Mesmo assim os achados tappmgue as praticas
implementadas no municipio estudado ainda nao atiwverefeito nas barreiras
organizacionais de acessibilidade o que indica aegssidade de superacdo e
institucionalizacéo dos principios que interferemnuso da atencdo priméaria como porta

de entrada com énfase no atendimento universatagga e resolutivo.

5.2.2 Turno de funcionamento
O fato de deixar de trabalhar para ir ao servicosdéde, um dos piores

indicadores observados no presente estudo tanttdB# quanto nos servicos do
convénio/particular, € reflexo de uma caractedstiganizacional do servico — horario
de funcionamento - que se constitui em uma barpgira a continuidade do cuidado e
para a condicdo da atencdo primaria como portatlada, uma vez que esse indicador

sugere haver incompatibilidade entre os dias eriosrde funcionamento e o trabalho.

Quanto as UBS, entre as 13 localizadas na zonaaid@a municipio estudado,
uma unidade funciona 24horas, pois esta integradatendimento de urgéncia, e as
demais funcionam das 7 as 19 horas de segunddafega. Estudos realizados com
homens mostram que o horario de funcionamento d&S & um dos motivos que
impedem a busca pelos servigos de APS por essagdecpopulagdo (CAVALCANTI
et al., 2014; SANTOS et al., 2015). Esse probleangbem foi verificado na populacao
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geral em outros municipios brasileiros (ALMEIDA; BA&TO; GIOVANELLA, 2011)

e pode ser melhorado com a ampliacdo/alteracaadides horarios de funcionamento
das unidades (PAULA et al., 2016). Entretanto, para essa mudanca tenha efeito os
horarios e dias de atuacédo dos profissionais destar em sintonia com o horario de
funcionamento (CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010) dadoug o problema pode estar
no horéario da oferta de servigos. Assim, 0 usudgui® poderia comparecer na unidade
apos as 18 horas para uma consulta, por exempéoydstrito aos horarios ofertados
pois, embora a unidade esteja aberta até as 19, lmoh@rario em que se concentram as
atividades, especialmente do profissional médic@téé as 17 horas. Além disso,
ressalta-se que apesar de o municipio contar ccerunidade aberta 24horas, a atencéo
basica realizada nesse servi¢o ocorre no mesmumdpesas demais UBS, ou seja, das 7
as 19 horas de segunda a sexta-feira. Assim, @sioswmnao tém opcao de servico de
atencdo basica nos finais de semana e durante anadinam limitados aos horarios
comerciais para o atendimento, fato que supostanieffitenciou o individuo a ter que

deixar de trabalhar para ir ao servico de saud®ooe verificado no presente estudo.

Alguns aspectos da oferta restrita de outros mpiogiforam verificados na
recepcdo das unidades de saude por Lima e AssiB))(2Esses pesquisadores
observaram a presenca de cartazes informativosocogmero de vagas por ordem de
chegada, por dia de atendimento, a determinadoogpapulacional e presenca ou
auséncia do profissional (LIMA; ASSIS, 2010). Es&to sugere que 0S Servicos
ofertados sao focalizados e seletivos para resp@dena parcela da comunidade e a
uma determinada queixa (BARBOSA; ELIZEU; PENNA, 2p#le modo que a oferta
parece nem sempre condizer com as necessidades opalagio (MARIN;
MARCHIOLI; MORACVICK, 2013).

A oferta em horarios restritos, supostamente mde os individuos deixarem
de trabalhar para ir ao servico de saude e o baéxoentual observado de visitas
domiciliares realizadas pelos ACS, sugerem, cordodiestacam Lima e colaboradores
(2015), escassez dos servigos oferecidos, comaofienitada de equipes saude da
familia, de médicos e outros profissionais da d@engrimaria. No Brasil, em 2015,
verificou-se que dentre os 73,1% dos médicos @mlinam no setor publico, mais da
metade (51,5%) trabalhavam em hospitais, soment&®@8cupavam 0s servicos de

atencao primaria e menos de 5% atuavam na ateacénddria e especializada do SUS
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(SCHEFFER; BIANCARELLI; CASSENOTE, 2015). Pesquigab espanhdis que

participaram de um projeto brasileiro apoiado [Sdaiedade Brasileira de Medicina de
Familia e Comunidade observaram em ambientes elggdims com baixo indice de

Desenvolvimento Humano e em UBS docentes urbar@erierbanas de 19 estados
brasileiros que a falta de médicos da familia §juatlos para cobrir todos os postos de
saude e, em geral a falta de médicos estdo entrmaawes caréncias da ESF
(GERVAS; FERNANDEZ, 2011).

Assim, nessa pratica, em que a oferta de servifiostada e os servigos sao de
baixa resolubilidade (ASSIS; VILLA; NASCIMENTO, 280 MARIN; MARCHIOLI;
MORACVICK, 2013) surgem os problemas tradicionaig qacabam gerando longo
tempo de espera, dificuldades na obtencdo e agemtiare consulta evidenciados por
esse e por outros estudos (CAMPOS et al., 2014; REAR FASSA; DOMINGUES,
2009; CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA, 2010; LIMA et al., 2@5; MARIN;
MARCHIOLI; MORACVICK, 2013; MENDES et al., 2012; S#&TIAGO et al., 2013).

Os resultados do presente estudo evidenciaram gise groblema
organizacional também esta presente nos servicasrdenio/particular uma vez que
esse indicador foi consideradegular e obteve pior desempenho quando comparado
aos demais desse servi¢co. Assim como verificadoUs os consultérios privados
também possuem, em geral, horarios restritos deidonamento de modo que estédo
abertos em horario comercial — 08:00 as 18:00 hodassegunda a sexta feira. Porém,
0 estabelecimento do horéario de funcionamento maniwacgéo interna do consultorio
privado € direito do médico e esse pode estabelerdarios alternativos e informar ao
convénio e repassar aos seus credenciados. Apesandividuo ndo ter descontos no
salario por faltar ao trabalho por motivo de cotssuwhédica, segundo a lei 605/49
(BRASIL, 1949), deve-se considerar que essas fattagem diretamente o ambiente de
trabalho, a produtividade e o lucro da organizgg@endo repercutir negativamente na

manutencdo do emprego.

Apesar de o escore desse indicador se apresetelentepara 0s servicos
especializados do SUS, ressalta-se que esse goupmrhiposto por apenas quatro
individuos. Tendo em vista que esse numero dificalenalise, sugere-se a realizacdo
de outros estudos para compreender melhor a influ@o turno de funcionamento dos

servicos especializados do SUS nos trabalhadoee&quesse servico como referéncia.
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5.3L ONGITUDINALIDADE DO CUIDADO —FONTE REGULAR DE CUIDADO
Os resultados evidenciam que a maioria dos indbgdiem um médico de

referéncia para o acompanhamento da saude, seriddreguente entre aqueles que
nao tém plano de saude, o que revela a existéaaiand fonte regular de cuidados por
esses individuos. Estudos indicam que a existéleciana fonte regular de cuidados faz
com que o individuo realize mais consultas e cuidgareventivos (BASTOS et al.,
2011; DEVOE et al., 2003). Além disso, a relacam econ meédico especifico facilita o
reconhecimento de problemas pelo profissional talfwe o senso de confianga no

médico, que é adquirido ao longo do tempo (STARBIE2002).

O fato de a minoria dos individuos que tém médeaaderéncia serem filiados
a plano de saude sugere que a dindmica de ateng@idde praticada pelos planos e
seguros de saude ndo favorece a obtencdo de untoméaino fonte regular de
cuidados. No Brasil, o sistema publico, tido comuiversal, convive com um
consideravel mercado privado de planos e segureatlie com predominio da atencao
especializada e fragmentada. A atencéo especialegaeisar de oferecer o cuidado mais
apropriada para as enfermidades especificas, laiinie produz uma atencdo béasica
altamente efetiva de modo a integrar a atencaogsaesiedade de problemas de saude
que os individuos apresentam com o tempo (STARF|E2@2). Desse modo, 0s
individuos afiliados a plano de saude ficam desdos/de um médico de referéncia
para o acompanhamento da salde pelo fato de temenespecialista para cada

problema de saude.

Quanto ao tipo de médico, os dados desse estudameygue o medico da UBS
foi 0 mais citado como referéncia entre os indiggJupredominantemente pelas
mulheres, idosos (60 anos ou mais), pelos que eosdaixa escolaridade, que
pertencem a classe econbmica C, que nao traballyam 'zem o uso de medicamento
continuo. Foi ainda considerado como referéncia pelioria dos entrevistados que nao
possui plano de saude (64,1%) e por 24,5% dositug que possuem plano o que
revela a utilizacdo desse profissional como foeggilar de cuidados e por consequéncia

0 estabelecimento de vinculo com essa parcelapldgyéo.

Estudos mostram que a ESF e a UBS tém sido fogtgarede atenc&o ao longo
do tempo (IBANEZ et al., 2006; MACINKO; ALMEIDA; OIEIRA, 2003;
VIACAVA, 2010) e as equipes do PSF e da ESF ténesgmtado vinculo mais forte
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com seus usuarios (MACINKO; ALMEIDA; OLIVEIRA, 2003 MARIN;
MARCHIOLI; MORACVICK, 2013; VAN STRALEN et al., 208) provavelmente
pelos investimentos realizados nesse modelo decdienom vistas a expansao e
consolidacédo da estratégia e das politicas patiducienalizacdo do monitoramento e
avaliagdo desses servicos (PAULA et al., 2016)at0 fle o usuario ter uma unidade
proxima da sua casa, de facil acesso e diversidadservigcos, pode facilitar o
estabelecimento de vinculo (PEREIRA et al., 2011).

O perfil da populacdo que considera o médico da WBB o referéncia
corrobora a ideia exposta por Travassos e Casiij2le que o padrao de utilizacdo
por tipo de servigo é desigual, sendo que as pgssas pobres usam mais 0s postos e
centros de saude e menos consultérios privadoa.dessgualdade também é percebida
entre os sexos e faixa etaria de modo que ha piedooas mulheres e dos idosos o
que sugere, por um lado, a presenca de praticatataeps nas UBS de modo a
contemplar os individuos mais vulneraveis. Porml#ido, parece haver dificuldade em
ter um médico de referéncia para o cuidado e ertacéapda populacdo que deveria
estar recebendo atendimento na unidade, pois aksnddsigualdades percebidas
somente 489 (55,2%) individuos tém meédico de rateaée apenas 26,4% dos

entrevistados consideraram o médico da UBS coneoérefia.

A baixa prevaléncia de fonte regular de cuidadontpgara problemas na
organizacdo dos servigos de saude no sentido dstasb vinculo, proporcionar o
acompanhamento dos individuos (LIMA-COSTA; TURCIARINKO, 2013) e
ampliar o acesso aos servicos (PAULA et al., 2006acolhimento, entendido como o
modo de operar os processos de trabalho em saédermda a atender a todos que
procuram 0S Servicos com uma postura ética € umanfenta capaz de qualificar a
construcdo do vinculo, da relacdo de confiangacaippromisso dos usuarios com o
servico e garantir o acesso com responsabilizac&eselubilidade nos servigos
(BRASIL, 2010b). E um aspecto que deve ser cormifiteno processo de producdo da
relacdo usuario-servico sob o olhar da acessibdidama vez que opera como um
dispositivo nos momentos em que acontece a recefacésuario nos servigos de saude
(FRANCO; BUENO; MERHY, 1999).

Praticas acolhedoras se constituem num dos pontodarmentais para a

efetivacdo da atencdo basica como contato e perenttada preferencial da rede de
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atencdo a saude (BRASIL, 2012a) e contribuicdo aorducdo de barreiras de acesso
aos servicos de saude (BARBOSA; ELIZEU; PENNA, 20I3IOVANELLA,
ESCOREL; MENDONGCA, 2003; SANTOS et al, 2016). Resgdores que
objetivaram conhecer as necessidades de saude abstéculos que impedem o
atendimento das necessidades de saude do homemi#rP8 evidenciaram nas falas
dos entrevistados que o acolhimento e a comunicsi@estratégias que contribuem na
procura pelos servicos de atencdo basica (CAVALCABITal., 2014). Assim, essa
atitude deve ser realizada por toda equipe de saideoda relacdo profissional de
saude — pessoa em cuidado, envolvendo carinhag;datenrespeito com o objetivo de
defender a vida das pessoas (MASSON et al., 2015).

Entretanto, o fato de alguns individuos utilizaremmédico da UBS, mas néo o
considerarem como referéncia conforme observadwresente estudo, sugere que essa
pratica acolhedora ainda néo faz parte do dia-alalarabalhadores de saude - um dos
protagonistas do processo de trabalho. Dificuldgde supostamente ocorre pela
incorporacdo do modelo hegeménico de atencdo & gatietico centrado), despreparo
dos profissionais (BECK; MINUZI, 2008; SANTOS; SANE, 2011) e pela vivéncia
de uma pratica de trabalho mecanizado com desgasyeico, fisico e emocional
(MARTINS; ALBUQUERQUE, 2007; TONINI et al.,, 2016)Entre os principais
desafios da ESF esta a implementacdo de estratdgiapialificacdo e a formacao
profissional de acordo com o modelo de atencaorammtna APS (ARANTES;
SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016; MENDONCA et al., 200) na medida em
que se trata de alterar as formas de educacdo nsolaadas (GIOVANELLA,
MENDONCA, 2012) e a mentalidade dos profissionaés shude acerca do SUS
(ERDMANN et al., 2009). Acdes direcionadas aos dhadédores de saude que
consideram os fatores subjetivos do sujeito e dextm em que esses estao inseridos
podem ser uma alternativa para a inclusdo do aweliio nas acdes (MARTINS;
ALBUQUERQUE, 2007) de modo que se efetive de fade praticas diarias e seja
considerado como um instrumento de trabalho (BB@WUZI, 2008; MACHADO et
al., 2016).

A oferta e a disponibilidade de médicos sdo oufabsres que podem estar
interferindo no acesso e por consequéncia no dstanento de uma fonte regular de

cuidado e no vinculo longitudinal dos entrevistadp®e ndo tém médico para o
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acompanhamento da saude. Apesar de a pesquisddeeaslizada em um municipio
situado no Parana, um dos estados brasileirossjaertre 0os que possuem as maiores
concentracdes de médico (SCHEFFER; BIANCARELLI; G&BIOTE, 2015), no
municipio estudado, em 2016, apenas 35 médicosatuaa atencdo primaria para
atender uma populacdo de 113.822 habitantes, segilembs oficiais do municipio
(CAMBE, 2016a). O Brasil tem proporgédo de médico pd00 habitantes abaixo da
meédia dos paises membros da Organizacdo para aefagap e Desenvolvimento
Econbémico — OCDE (3,2 médicos por 1.000 habitantes)do em 2015 o oitavo pais
com a menor taxa de médicos por 1000 habitanted -m2dicos - dentre quarenta
paises comparados no estudo (SCHEFFER; BIANCARECASSENOTE, 2015).

Além disso, o crescimento na oferta de médicosteacdo priméaria — setor
publico - € menor do que no setor privado, fato gredispde a uma desigualdade
publico-privada cada vez maior para a pratica needa Brasil. A populacédo atendida
pela assisténcia médica suplementar tem aproximamtantrés vezes mais médicos a
sua disposi¢do que a populacdo atendida pela n@dueg supostamente devido aos
fatores mais relevantes para fixagcdo do meédico ceat@io/remuneracao, condi¢cdo de
trabalho, qualidade de vida e ambiente seguro/seniéncia (SCHEFFER;
BIANCARELLI; CASSENOTE, 2015). No ponto de vistagigestores e profissionais
da ESF de grandes centros urbanos a carga horariafleiéncia da pratica liberal da
medicina, além das baixas remuneracdes, tambémorsgtituem em fatores que
dificultam a atracdo e retencdo dos profissionaiédioos na atencdo basica
(MENDONCA et al.,, 2010). Ademais, esse cenario #uemciado pelo contexto
coletivo uma vez que o médico da equipe de saludéamdia ndo é socialmente
valorizado entre seus pares cuja valorizacdo édaquilo uso de tecnologias cada vez
mais avancadas (VAN STRALEN et al., 2008).

Esses supostos fatores que dificultam a utilizatgiservicos como auséncia
acolhimento, de acesso e reduzido niumero de méditastes na atencao primaria
podem explicar o fato de aproximadamente 38,0%inldisiduos ndo terem médico
para o acompanhamento da salde e a utilizacdoadtopista do hospital/UPA como
referéncia para o acompanhamento da saude de agtregistados. Vale ressaltar que
ainda que esses individuos tenham garantia deiateni nesses servicos de pronto

atendimento, o modelo assistencial da UPA respamknas a casos agudos ou
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episédios de agudizacdo de agravos crbnicos semnsibpitgr seguimento
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Assim, supde-se que atlizagdo do
plantonista como referéncia corresponde ao médieoegta atuando no dia em que o
individuo compareceu ao servico de urgéncia/emergéa nao a um profissional
especifico que tem vinculo com o usuario. Essaaiin € preocupante, pois 0S
profissionais dos servicos de pronto atendimento até@ndem aos atributos da APS

como a criacao de vinculos e acompanhamento |ahig#l

5.4L ONGITUDINALIDADE DO CUIDADO — RELAGAO INTERPESSOAL
5.4.1 Conhecimento médico sobre o individuo

Os achados obtidos nos resultados dos indicades=® aritério indicam que os
meédicos que sao referéncia para o cuidado da sardecem aspectos humanos do
individuo de modo que vao além da doenca. O fatoodmédico conhecer o
emprego/trabalho do individuo — indicador que agrasu melhor desempenho no
médico do convénio/particular - e saber sobre goriblemas sdo importantes para a
pessoa (desempenhexcelenteno médico do convénio/particular satisfatorio na
avaliacao do servico publico) sugerem o cuidadpegsoas de maneira integral. Nesse
sentido, corrobora a ideia de que o cuidar é pregencao global e continuada ao
individuo de modo que o profissional de salude mipreocupa apenas com o tratar a
doenca ou aliviar os sinais e sintomas (ZOBOLI, 0@esquisadores que realizaram
entrevistas com estudantes do ultimo ano de meddgnescolas meédicas de trés paises
diferentes observaram que os alunos percebem cqueogmais conhecem as familias
mais facil é ter uma boa relacdo médico pacien@HMS; TESSER; GROSSEMAN,
2013). A prética clinica no ambiente da APS exidmrdagens diagnosticas e
terapéuticas mais abrangentes que a fisiopatottegraodo que o médico deve interagir
o conhecimento tedrico sobre os processos de aweeit e o conhecimento sobre a
vida do paciente (FERNANDES, 1993).

Nessa perspectiva, percebe-se a presenca e a amparda integralidade no
sentido de ouvir 0 usuario, entender o contexttakem que esta inserido e atender as
demandas e necessidades do individuo (PINHEIRM)2@cuidado integral tem sido
valorizado como uma pratica de reorientacdo do hbode atencdo a saude que
incorpora o conceito positivo da saude e deslogkhar centrado na doenga (ASSIS et

al., 2010).
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Essa pratica integral caracterizada pelo conhedomerédico sobre aspectos
pessoais do individuo pode ser advinda do atendinrealizado pelo mesmo médico
uma vez que esse indicador se apreseaxoelentee satisfatoriopara os médicos do
convénio/particular e do servigo publico, respestiente. Pesquisadores que realizaram
estudo com usuarios de uma unidade de saude deAegre — RS evidenciaram que
as pessoas se sentem a vontade em serem acompapéldmesmo profissional pois
esse ja conhece a sua historia de modo que a astwititatamento € mais acertada e a
resolucdo das queixas € mais rapida (GHIGGI; SIIBARRETO; FAJARDO, 2014).
Além disso, esses pesquisadores observaram queuésas ndo se sentem a vontade
guando consultam diferentes profissionais.

Entretanto, o pior resultado obtido pelo indicattnédico sabe a respeito de
problemas em obter ou pagar por medicamentos’esgja 0os médicos da rede publica
ou privada sugere que alguns profissionais naoidersn aspectos econdmicos dos
sujeitos e que ainda ha fragilidades no cuidadegiat do profissional médico. Fatores
econdmicos interferem diretamente na continuidaglératamento do individuo, uma
vez que motivos financeiros estdo entre as prirgiparreiras de subutilizacdo de
medicamento por idosos, sendo menos prevalente estrindividuos cobertos pela
medicina suplementar quando comparados aquelesngaesado cobertos (LUZ;
LOYOLA FILHO; LIMA-COSTA, 2009). Além de afetar oglosos, outra pesquisa
aponta que esse fator esta relacionado com a géjuide medicamentos por pessoas
com hipertensao pertencentes a classe econémicassfe/orecidas de Jodo Pessoa —
PB (VERAS; OLIVEIRA, 2009). Diante disso, gestoresprofissionais da ESF de
grandes centros urbanos chamam atencéo para ssidadesde aperfeicoamento das
habilidades e competéncias para lidar com o anpitirgente de problemas de saude e
as diversidades socioculturais das comunidades (MMENCA et al.,, 2010).
Pesquisadores observaram na fala dos usuariosdias basicas de um municipio de
Sao Paulo que os profissionais que atuam na atgng@dria acreditam no modelo
centrado na doenca e na tecnologia dura, o quealasi possibilidades de avancar na
perspectiva do uso da tecnologia leve pautado pataesampliada, no vinculo e
responsabilizacdo como condicdo essencial paravasc@s no atendimento das
necessidades de saude (MARIN; MARCHIOLI; MORACVICK013). Estudo
realizado por Barbosa, Elizeu e Penna (2013) rewstaa maioria dos profissionais que

atuam na APS possui especializacdo em outras arepge sugere pouco acumulo
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tedrico e filosofico em relagdo aos conteudos recexs ao desenvolvimento e ao
incremento do processo de trabalho em APS. Acrescainda, certo despreparo para
lidar com as dinamicas do cotidiano do servico en c@s reais necessidades da
comunidade (BARBOSA; ELIZEU; PENNA, 2013).

Assim, concorda-se com Mendonca e colaboradorel0)2@uando enfatizam
que h& necessidade de uma formacdo alinhada copriragpios da ESF para o
comprometimento dos profissionais, sobretudo médiam o modelo de APS
implantado. Esses pesquisadores destacam que ovdesmento de cursos de
especializacdo em Saude da Familia pela proprieetaga municipal de saude em
parceria com instituicdes académicas € uma esaagég tem permitido a qualificacédo
em servico e facilitado a adequacao do perfil dofigsionais para ESF nos municipios
de Belo Horizonte e Vitéria. Em Belo Horizonte attgias de educacdo permanente e
desenvolvimento profissional continuo com uso dendkgias de informacéo e
comunicacao, como telessaude, tém facilitado aifgpagiéo dos profissionais para o
exercicio de suas fung¢fes, o uso de diretrizestassiais e contribuido na melhora da

resolutividade da atencéo basica.

A escolha criteriosa do perfil dos profissiona@td para a inser¢cao de novos
quanto para qualificacdo daqueles que ja estaadonseno servico, € outro ponto que
precisa ser repensado para que haja mudanca dolomodetivista hegemonico
(BARBOSA,; ELIZEU; PENNA, 2013). O ex diretor deuliacdo e certificacdo da
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Caodagle — SBMFC enfatiza que o
pré-requisito do titulo de especialista em mediciedamilia e comunidade necessario
para inscricdo em concursos ou selecdes publidasado por alguns municipios do
pais, € exemplo de uma a¢do que pode qualificalP@, Aumentar a resolutividade e
ajudar a reorganizar os sistemas de saude (FALK?)2@&Essa pratica, além de adequar
o perfil profissional dos médicos a ESF pode melibgda permanecerem nesta area de
modo a constituir em um indicador de adeséo dgsséissionais a ESF (MENDONCA
et al., 2010).

Entretanto, vale ressaltar que o aspecto econbmicias vezes nao €
valorizado pelo médico devido a oferta de medicaaseque o municipio disponibiliza
ao individuo de modo que o profissional prescrevameamlicamento que € fornecido

gratuitamente. Segundo o Relatdrio de Gestdo daleSdé Cambé a Assisténcia
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Farmacéutica do municipio esta organizada em quattwres — Central de

Abastecimento Farmacéutico, Farmécia Municipalmiéaia das UBS e Servico de
Assisténcia Especializada e conta com uma Relacéoidypal de Medicamentos

atualizada constantemente de acordo com a lis@odgponente Basico da Assisténcia
Farmacéutica da Relacdo Nacional de MedicamentdtNAREE) e com a demanda

epidemiol6gica municipal (CAMBE, 2016b).

Quanto a analise de associacdo o fato de, na ardliga, a proporcdo do
conhecimento médico sobre o histérico familiar geesentar significativamente maior
entre os individuos com 60 anos ou mais quando amdp aos da faixa etaria de 44 a
59 anos pode estar sugerindo qualidade no atenttindeassa parcela da populacéo.
Essa abordagem é esperada uma vez que no cuidapessmas idosas ha grande
interacdo entre os fatores fisicos, psicologicesa@ais que influenciam a saude dessa
parcela da populacdo (BRASIL, 2010c). Ao atendepagiente idoso o médico é
estimulado a pensar em sua inteireza, como um msgsitossocial (VIANNA;
VIANNA; BEZERRA, 2010). Os resultados obtidos poeimmda andlise bruta também
podem estar indicando que ha atencéo integralgsairadividuos que referiram diabetes
uma vez que se observou associacao entre o cordr@oimmédico sobre os problemas
importantes para o individuo com essa parcela galpgdo. Essa atencdo é prevista
pois o conhecimento sobre aspectos relevantessti@ifido individuo é fundamental
para a prevencao de complicacdes e manutencaoatidagie de vida da pessoa com
diabetes (BRASIL, 2013a).

ApoOs andlise ajustada, nenhum fator permanecewiadecaos indicadores do
critério conhecimento médico sobre o individuo.dharapesar disso, verificou-se que
os fatores uso de medicamento continuo e hipederaderial autorreferida
apresentaram maior propor¢cdo de resposta positiva t@dos os indicadores
relacionados ao conhecimento meédico sobre o ingivid que pode sugerir alguma
tendéncia. Essa relacdo é esperada pelo fato de alel medicamento continuo e
hipertenséo arterial serem condi¢cdes que exigerarragn¢ao por parte do profissional
médico. O conhecimento de aspectos pessoais deidadi com hipertenséo arterial
favorece o cuidado de modo que contribui no diatigmsna identificacdo de outros
fatores de risco para doencas cardiovasculares deoaigado terapéutica (BRASIL,

2013b). No ambito dos usuarios de medicamentormamtiesse conhecimento contribui
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com a escolha do medicamento a ser prescrito eacpualidade da assisténcia. Assim,
suple-se que a auséncia de associacdo pode teridteata inclusdo apenas de
individuos que consideraram o médico da UBS corfezércia para o cuidado — fonte

regular de cuidados, fato que pode ter reduzidodeipde teste.

5.4.2 Comunicacao interpessoal
O resultado satisfatorio obtido pelo indice compoda relacdo interpessoal

entre o profissional médico da UBS e o individue quconsidera como referéncia para
0 acompanhamento da saude revela a presenca déoviacrelacdo do individuo com
o0 meédico que acompanha sua saude. O meédico respimaraneira que o individuo
entende, a pessoa ter tempo para falar e se aergiitade contando as preocupacdes e
problemas ao médico sdo indicadores que obtiversecores elevados no presente
estudo e que expressam fortes lagos interpessoaiss @ médico e 0S usuarios da
atencdo primaria, dos servicos especializados d& ®Udo convénio/particular.
Pesquisas realizadas em municipios brasileirosnadoseque a longitudinalidade esta
entre os atributos da APS que apresentaram medsantpenho (HARZHEIM et al.,
2016; IBANEZ et al., 2006; PEREIRA et al., 2011)gee influencia fortemente a
obtencéo da qualidade (HARZHEIM et al., 2016).

O desempenhaatisfatorio e excelenteobtido por esses indicadores nos trés
profissionais analisados também indica que h& saces comunicacdo entre o
profissional e o individuo uma vez que o médicpoesle com clareza, da tempo para o
individuo falar e deixa-o a vontade. A comunicag#ierpessoal faz parte do processo
de humanizacéo da pratica médica e constitui uan fahdamental no relacionamento
entre médico e paciente de modo que repercute aledgde do servico prestado e na
propria relacdo terapéutica (NASSAR, 2005). Estuelizado com idosos em um
municipio do estado de Sao Paulo verificou querauticacdo na atencdo basica de
saude foi considerada como um quesito muito imptetpor 99,4% dos entrevistados
(LIMA et al., 2014). Pesquisadores observaram cgugatios do PSF do municipio de
Teixeiras - MG valorizam caracteristicas no cuidasltebido como a escuta, dialogo,
atencao e respeito (COTTA et al., 2005). Tendo ista ws beneficios da comunicagéo
clinica adequada, o ensino de praticas humanizadas o aperfeicoamento da
comunicacao esta sendo valorizado nas escolas asedio Brasil, desde 2001, as

Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursoblddicina orientam que a formacéo
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médica deve dotar o profissional de conhecimentggiaridos para o exercicio da
comunicacao adequada com o paciente (BRASIL, 2001).

Além das caracteristicas dos profissionais, o antbiem que ocorre a interagéo
meédico paciente pode favorecer a qualidade da cicagéo interpessoal. Baseados nas
experiéncias de estudantes do ultimo ano de medigrirés escolas médicas em paises
distintos, pesquisadores perceberam diferencas amiomunicacdo médico paciente no
ambiente hospitalar e na APS (DOHMS; TESSER; GROSSE 2013). Segundo os
estudantes, o ambiente da APS favorece a relag@o eonsequéncia a comunicagao
com o individuo uma vez que se acompanha a pessdar@o tempo. Ja no hospital,
os atendimentos sdo mais breves e pontuais, nfaciarmlo maior aproximagdo com
0S pacientes.

O fato de o indicador “poder telefonar e falar cormédico em caso de duvida”
ter apresentado o pior escore quando comparadaleais indicadores do critério
comunicacao interpessoal, tanto na avaliacdo dolcosgdo SUS quanto dos médicos
do convénio/particular, sugere fragilidade ness& rde comunicacdo e restricdo na
relagdo médico/individuo na consulta clinica. A am@ncia crescente da comunicagao
pode ser observada no acelerado desenvolvimenteah®logias de informacgado e
comunicacdo (CARDOSO, 2006; TIGRE; NICOLL, 2010 uso do telefone e de
outras tecnologias de comunicacdo nao presencans farramentas que podem
contribuir no suporte ao individuo nos momentosddeida e por consequéncia na
continuidade do tratamento (TORRES et al.,, 2013)ssd sentido, a comunicacao
interativa em saude, proposta por alguns automde ger utilizada para expandir a
comunicacao entre os profissionais de saude e ériasw que abrange a busca de
informagcBes em saude na internet, a participacdbaepapos virtuais e de grupos de
apoio e o envio de e-mails para provedores de ¢gervile salude (SOARES, 2004).
Além do esclarecimento de duavidas, a comunicacderativa pode ser (til para
fornecer informacgdes individualizadas, habilitart@mada de decisdo informada,

promover comportamentos saudaveis e promover cadaro (SOARES, 2004).

O uso do telefone para esclarecimento de duvidagesrtacfes médicas ja esta
sendo oferecido para clientes de planos de sau@&st®ma Prever disponibiliza para
seus associados e beneficiarios o servico de ag@atmédica por telefone de modo

que as pessoas recebem auxilio de um médico sahes wituacdes e procedimentos
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relacionados a saude (SISTEMA PREVER, 2016). Nessgco o associado liga para
o numero fornecido e passa por uma breve triaggmas a&sse procedimento a
solicitacdo é encaminhada para um meédico que eetofigacdo em até 30 minutos. A
Unimed de alguns municipios também possui o ser#¢d Doutor para o
aconselhamento médico por telefone a seus cli¢bdMED, 2017). No respectivo
servico, além de esclarecer davidas 24 horas prtddos os dias da semana, 0s
meédicos fazem a indicacao de qual conduta € maiguada para cada caso. Entretanto,
apesar desse meio de comunicacdo apresentar desultpositivos como o
encaminhamento de individuos para consultérios eoédiao invés de pronto
atendimento e a solucdo de alguns casos somemte@aiato telefonico, o gestor de
promocao da saude da Unimed de Londrina —PR eafgtie a utilizacdo por parte do
cliente ainda € baixa (UNIMED, 2015).

Uma experiéncia realizada em Centro de Saude d&afdpolis - SC mostrou
que a insercdo de tecnologias de comunicagcdo naéAR&vel e constitui uma opgao
para melhorar a qualidade da atencdo ao usuaritl (REGTO et al.,, 2015). Nesse
estudo pesquisadores experimentaram o uso do acaeleironico para comunicacao
entre uma equipe de saude da familia e a populagéolada e verificaram beneficios
como a nao restricdo da interagcdo ao encontro mq@dea diminuicdo de tempo de
resposta ao paciente, a facilidade na apresentded@xames ou duvidas e a
possibilidade de informacdes e orientacfes de sa@lideédico e a enfermeira da equipe
acessavam durante todo o periodo de trabalho a derg-mail, criada e divulgada para
a populacéo, e respondiam nos intervalos entr@mrsuttas ou no final do periodo da
manhd e da tarde. Apds 25 meses de implantacdonaail e0s autores do estudo
perceberam que esse meio de comunicacéao foi dtlipara diversas finalidades como
no agendamento de consultas, na obtencao de infaoen saude e sobre 0s servicos -
atividades realizadas no centro de saude, andandentxames e encaminhamentos.
Entretanto, os pesquisadores enfatizam que par@gahalizacdo do uso de novas
tecnologias de comunicacdo o Centro de Saude deéardpolis passou por um
processo de reorganizacdo do processo de trabalh@seesse movimento cada uma das
equipes passou a ter dois consultérios, um pargdicm e outro para o enfermeiro e
duas equipes passaram a utilizar o telefone pasgemdamento de consultas nas
primeiras duas horas da manhd e da tarde. Alénp,disscentro de saude é

informatizado, tem prontuario eletrénico e acessueanet.
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Entretanto, vale ressaltar que o uso de tecnolagiasformacdo e comunicacao
na orientacdo meédica € destinado a auxiliar emdddvcomo resultados de exames,
gestacdo, medicamentos, doencas crbnicas e qusubdttuem a consulta médica.
Ademais o Cddigo de Etica Médica promulgado petalugio n° 1.246 do Conselho
Federal de Medicina — CFM e substituido pela vecsfitemplada na Resolugdo CFM
n° 1931/2009 veda ao médico prescrever tratameant@utros procedimentos sem
exame direto do paciente, salvo em casos de uayérimpossibilidade comprovada de
realiza-lo, devendo, nesse caso, fazé-lo imediattanmessado o impedimento (CFM,
2009).

Quanto a andlise de fatores associados aos ind&sado critério comunicacéo
interpessoal verificou-se que apds analise ajustadhum fator permaneceu associado
as caracteristicas da populagcédo. Entretanto, aisese maior propor¢cdo de resposta
positiva em todos os indicadores do critério engadosos (60 anos ou mais) quando
comparado aos individuos na faixa etaria de 44 are®. Essa atencdo a esse grupo
populacional é esperada uma vez que na praticaidados as pessoas idosas deve-se
levar em conta as diferencas de padrbes comuni@@sia@ue podem surgir nessa
relacdo. O médico deve ter a sensibilidade de lescol melhor momento e as palavras
adequadas para fornecer as devidas explicagBesadeiran compreensivel ao idoso
(VIANNA; VIANNA; BEZERRA, 2010). Assim, supfe-se gua auséncia de
associacdo pode ter decorrido da inclusdo apenasddeduos que consideraram o
meédico da UBS como referéncia para o cuidado -efoeqular de cuidados, fato que

pode ter reduzido o poder de teste.

Vale ressaltar que apesar de o PCATooL ser umumsinto proposto para
avaliar a orientacdo para APS e estar validado ggalieacéo na populacao brasileira, a
pesquisadora do presente estudo encontrou difdesdam aplicar a primeira parte do
instrumento — Grau de afiliacdo e outras questdas dimensbes acesso e
longitudinalidade num contexto de um estudo de lpmgrilacional em que contém
pessoas que ndo possuem plano de saude e outqassguem distintos planos. O bloco
sobre o “Grau de afiliagdo” faz referéncia ao msiinal médico e enfermeiro, fato que
dificultou a aplicacdo e resultou na adaptacdo glasstbes, pois além de néo
contemplar todos os tipos de profissionais intagsada equipe saude da familia n&o

condiz com a estrutura da maioria dos servicosagds/convénios — consultérios, uma
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vez que normalmente o enfermeiro ndo faz parteedessvigos. Assim, destaca-se a
necessidade de ampliar o contetdo dos instrumeetasaliacdo dos atributos da APS
nos servi¢os publicos e nos privados de modo a atftamacdes que contribuam na

melhoria da qualidade dos servicos, pois o presesitedo reforca a importancia de

ampliar a andlise para toda populacdo, uma vezhduetilizacdo de vérias fontes

regulares de cuidado.
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6 CONCLUSOESE CONSIDERACOESFINAIS

Este estudo teve como objetivo central avaliaressbilidade aos servigos de
atencdo primaria e a longitudinalidade do cuidagaréir da analise de dados relativos
a uma populacdo de um estudo de base populaciemalservicos de APS de um
municipio de médio porte. Assim sendo, os resuftadeferem-se a individuos
residentes no mesmo municipio ha pelo menos qaate. Este aspecto apresenta-se
como primordial uma vez que o tempo de moradia eterchinada area pode

influenciar na acessibilidade e no estabeleciméateinculo longitudinal.

A UBS ¢é considerada pela maioria dos individuosaanservico de primeiro
contato para problemas de salde ndo urgentes, g8limbida tanto por aqueles que nao
possuem plano de saude — predominantemente — gpantgrande parte dos que
possuem. Além da UBS, outros tipos de servigcosnfocdgados como referéncia no

primeiro contato para problemas de saude nao wgenmo hospital, UPA e farmacia.

A acessibilidade organizacional da UBS nédo alcangioeis satisfatorios de
qualidade em nenhum dos indicadores, sendo osspaspectos os relacionados ao
aconselhamento pelo telefone, deixar de trabaléia ip ao servico de saude (entre os
que trabalham) e conseguir uma consulta. Quand@a@da aos demais servigos —
consultério particular/convénio e servico espezalo do SUS — apresentou resultados

inferiores em todos os indicadores analisados.

Grande parte dos individuos ndo possui médico derérecia para o
acompanhamento da saude — fonte regular de cuid@dosdico da UBS foi o tipo de
médico mais citado pelos individuos como médicaaleréncia. Além de ser o mais
citado entre os individuos que ndo possuem plase medico foi referéncia mesmo
para uma parcela dos que possuem plano de saludea Ajue a analise da
longitudinalidade restringiu-se ao profissional médpode-se inferir que esta relacdo

reflete em certa medida o vinculo com o servigco/UBS

Os indicadores de longitudinalidade referentesngedséo relacéo interpessoal
obtiveram resultados satisfatorios em sua maiotento na UBS quanto nos demais
servicos avaliados. O indicador sobre telefonaralarfcom o meédico foi o que
apresentou pior desempenho dentre os indicadoréendeudinalidade do médico da

UBS. Quanto aos especialistas do SUS e convéniigigar esse indicador também se
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mostrou 0 mais desfavoravel, porém em niveis sogriao do médico da UBS. Os
indicadores de longitudinalidade apresentaram mellesempenho que os de
acessibilidade. Todavia, ha que se ponderar quepalatdo analisada na dimenséo
longitudinalidade - relacdo interpessoal esta itasétos que disseram ter médico de

referéncia.

Considerando que a avaliacdo € decorrente dasmafdies produzidas no
cotidiano da atencéo e que essas auxiliam nos gsosale transformacdo das praticas
de salde, os resultados do presente estudo mastgua as UBS do municipio
estudado sdo muito utilizadas tanto para atendondss pessoas mais desfavorecidas
quanto para complementar a cobertura do planoutesdos individuos. Nesse servico
0s médicos possuem vinculo e uma estreita relatémpessoal com os individuos que
os consideram como referéncia para o acompanhardargalde, relacdo que reflete a
qualidade do atendimento realizado, uma vez quedsiduos se sentem a vontade
com o médico, entendem o que o profissional faléne tempo para falar sobre suas

preocupacoes.

Entretanto, apesar de os individuos conseguirefizautia UBS e alguns
possuirem vinculo com o médico da atencdo béasicaaiaria dos indicadores nédo
alcancou niveis satisfatorios de orientacdo par&,Afendo a acessibilidade e a
longitudinalidade — fonte regular de cuidados opee®s mais criticos entre 0s
analisados. Identifica-se a necessidade de seaeafiudancas profundas nas unidades
de saude, de modo a ampliar o acesso aos sendacgmide e estreitar o vinculo com o
usuario. A acessibilidade € enfraquecida por baseirganizacionais como indicaram
as barreiras relacionadas ao uso do telefone, @mdagento e obtencdo de consultas.
Ja quanto a fonte regular de cuidados, o fato de pas individuos ndo contar com um
médico de referéncia para o acompanhamento da taatém aponta fragilidades.

Haja vista que um sistema com bom desempenho mtudmalidade tera
reflexos positivos na procura dos servicos comdapde entrada, no vinculo, na
integralidade e na credibilidade da APS identiBeaa necessidade de expandir a
cobertura, estreitar o vinculo e implementar atféea no modelo de atencao, no sentido
de superar as praticas do modelo hegemoénico. Cam has resultados do estudo,
acOes que contemplem estratégias de qualificacqudissionais de acordo com o

modelo de atencdo centrado na APS, a revisdo daribhode funcionamento das
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unidades e criagdo de uma central de confirmacageledamento podem contribuir no

processo de qualificacdo do servigo. Além dissgesise de forma mais abrangente a
implementacéo de outras praticas que fortalecaoménciidade do cuidado como 0 uso

de tecnologias de informacdo e a comunicacdo des@agdo presencial, meios que

promovam o acolhimento a demanda espontanea eaprética e ampliacdo da oferta

de servigos e recursos para atender as necessagepulacao.

Este trabalho tem vantagens e limitagbes. O fata gepulacdo de estudo ser
composta por participantes de um estudo de segtontEnbase populacional é uma
vantagem, uma vez que possibilita analisar quesidesao influenciadas por tempo de
moradia em determinada area, como a longitudinddidao estabelecimento de vinculo.
Esse delineamento permitiu dimensionar a orientacA®S dos servigos de saude. A
proposta de avaliar tanto os servigos publicos tdacdo primaria, especializados e

privados possibilitou comparar esses servicos.

Entre as limitacbes do estudo estd o fato de aiagéal das barreiras
organizacionais ter sido realizada somente peldiwitluos que referiram possuir um
servico no primeiro contato para situacdo de sand@eurgente o que impossibilitou
conhecer problemas de acesso daqueles que naemosswico de referéncia. Outra
limitacdo € o reduzido numero de individuos quaraih médico de referéncia e a
existéncia da fonte regular de cuidado meédico, jpoigossibilitaram a analise da
atuacao de outros profissionais, como os das exjsgugde da familia e dos nucleos de
apoio de saude da familia.

A pesquisa revelou desafios a serem superadosnpelherar a acessibilidade
organizacional aos servicos de APS, para promoterdanento e a satisfacdo das
necessidades de saude dos usuarios. Assim seafilomeese a importancia de politicas
que visem o fortalecimento dos principios e dizegido SUS, a partir da instituicdo dos
servicos de atencédo primaria centrados nos atsladPS.
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APENDICE

APENDICE A —INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS VIGICARDIO

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA
POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

VIGICARDIO 2011-2015

INFORMACOES DO INDIVIDUO AMOSTRADO

Nome: Cadigo:

Data de Nascimento: Celular:

Recursos: (0) propria pessoa (1) cuidador auxiliar (2) cuidador substituto

Data da Entrevista:

INFORMACOES DO DOMICILIO AMOSTRADO

Rua:

Setor Censitario: t\l°' tomplemento:

Mudou de endereco: [ ]Sim [ ] N&o

Novo Endereco: Rua:

N°: Complemento:
Telefone: Obs:
Email:

INFORMACOES DA COLETA

Entrevistador:

1°Visita: /[ [ ]Entrevistado [ ]| N&o (motivo):
2°Visita: __/ /[ ] Entrevistado [ ]| N&o (motivo):
3ovisita: __/ /[ ]Entrevistado [ | N&o (motivo):
[ JRecusa [ ]Perda [ ]JExclusdo Motivo:

Digitacdo: [ ]1

[]2

CONTATOS PARA ENCONTRAR A PESSOA NO FUTURO - SEGUIM ENTO
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Nome/Relacéo Endereco Fone
1.
2.
3.
4,
5.
6.

COLETA DE EXAMES

Laboratorial: /| Horas: [ ] Realizar contato
Oftalmolégico: Data: I

OBSERVACOES




BLOCO 1 — VARIAVEIS DE CARACTERIZACAO

1. Qual é o seu Estado Civil?
(1) Solteiro  (2) Casado (3)Divorciado/Separado
(4) Viavo (5) Unido estavel

Cliv

155

2. Quantos anos completos o(a) senhor(a) estudou? [ ]

nkriel U

Analfabeto 0 anos
Primario completo ou até a 42 série do fundamental 4 anos
1° grau ou ensino fundamental/ginasial completo 8 anos
2° grau ou ensino médio 11 anos
Ensino superior 15 anos
Especializacédo 15+1
Mestrado 15+2

AGORA FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SEU TRABALHO.

3. 0O(a) senhor(a) trabalha atualmente?
(1)Sim (2)Nao

TR1

%Se NAO: 3.1 Como o(a) senhor(a) se classifica?
(1) Aposentado (2) Do lar (3) Desempregado (4) Auxilio doenca
(5)Outros

Q:} Pule para a questao 7

TR2

4. Se trabalha atualmente, qual seu trabalho (ocupacao ) principal?

TR3

5. Nesse trabalho o(a) senhor(a) é:
(1) Empregado formal (carteira de trabalho)
(2) Empregado informal
(3) Autbnomo/Conta prépria
(4) N&o remunerado

TR4

6. O(a) Sr(a). Trabalha atualmente com alguma dessas Ha quanto tempo

atividades: SIN

PB1

Al. Fabricacéo e recuperacéao de baterias

PB11

A2. Fundicbes secundarias: fusdo de sucatas ou barras de
chumbo

PB12

A3. Producéo de ligas (bronze, latéo)

PB13

A4. Galvanoplastia (ex: Pado)

PB14

A5. Operacéo de corte e solda de pecas e chapas metalicas
contendo chumbo

PB15

A6. Fabricacdo de PVC e outros plasticos

PB16

A7. IndUstria da borracha

PB17

7. O(a) Sr(a). ja trabalhou com alguma das Durante gquanto Parou ha quanto
tempo? (anos) tempo (anos)?

atividades:

Q:} Caso ja tenha lido as alternativas: O(a) SN

senhor(a) j& trabalhou em algum dos locais que
acabei de citar?

Al. Fabricacao e recuperacgéo de baterias

PB20

A2. Fundicdes secundarias: fusdo de
sucatas ou barras de chumbo

PB21

A3. Producao de ligas (bronze, latdo)

PB22




156

Apéndice

A4. Galvanoplastia (ex: Pado) PB23
A5. Operacéo de corte e solda de pecas e PB24
chapas metalicas contendo chumbo
A6. Fabricacao de PVC e outros plasticos PB25
A7. Industria da borracha PB26
8.  Algu ém que mora com o(a) Sr(a). trabalha com exposicdo  ao chumbo? PB30
(1) Sim (2) Nao
% PB31
Se SIM: 8.1. Em qual atividade (cédigos acima)? | ]
9. Existe alguma fonte de contaminacgéo por chumbo prox ima a sua PB40
residéncia? (conforme alternativas citadas).
(1) Sim (2) Nao
% PB41
Se SIM: 9.1. Qual a distancia aproximada (metros) da fonte em relagéo a
sua casa? [ Jmetros
10.Trabalha no campo na aplicacéo de inseticidas/'veneno"/ praguicidas? PB50
(1) Sim (2) Nao
% PB51
Se SIM: 10.1 Qual o nome da cultura ou do produto aplicado?
% PB52
Se SIM: 10.2 A ultima aplicacéo foi ha mais de 30 dias?
(1) Sim (2) Nao
BLOCO 2 — VARIAVEIS DO ESTADO DE SAUDE
AGORA IREMOS FALAR SOBRE SUA SAUDE EM GERAL
11. Como o(a) senhor(a) classifica seu estado de saude: EST1
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim
12. Of(a) senhor(a) pos sui cinco ou mais obturagfes metalicas em seus DEN1
dentes (améalgama):
(1) Sim, atualmente (2) Sim, ja teve h4d mais de 1 ano
(3)Sim, ja teve ha menos de 1 ano (4)Nao (99) Nao sabe/lembra
13. Durante o ultimo més, como o(a) Sr(a). classificaria a qualidade do seu SONG6
sono de uma maneira geral:
(1) Muito boa (2) Boa (3) Ruim (4) Muito ruim

VOU PERGUNTAR AGORA SE O(A) SENHOR(A) JA FOI DIAGNOSTICADO POR UM MEDICO
OU OUTRO PROFISSIONAL DA SAUDE SOBRE ALGUMAS DOENCAS. ATENCAO, POIS SO
DEVE RELATAR AQUILO QUE UM MEDICO OU PROFISSIONAL D A SAUDE JA LHE
INFORMOU QUE POSSUI.

14. Quais das doencas/condicOes abaixo o(a) senhor(a)j  a foi informado por um médico

ou outro profissional da saude (médico, enfermeiro, farmacéutico, outros.) que tem ou
teve:
(1)SIM (2)NAO
14.1 Hipertenséao Arterial/Presséo Alta? HA
14.2 Colesterol elevado? CT

14.3 Angina (dor no peito)? AG
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14.4 Insuficiéncia Cardiaca? ICC
14.5 Ataque cardiaco/Infarto Agudo do Miocardio? IAM1
Q:} i IAM3
Se SIM,14.5.1 Ha quanto tempo aconteceu? | ] anos
Q:} y . IAM4
14.5.2 Ele ja se repetiu alguma vez?
14.6 Doenca Cerebrovascular/Derrame? DCV1
t%} i DCV2
Se SIM,14.6.1 Ha quanto tempo aconteceu? | ] anos
Q:} . . DCV3
14.6.2 Ele ja se repetiu alguma vez?
14.7 Insuficiéncia Renal Cronica? IRC
14.8 Doenca pulmonar/pulmao? DP
14.9 Fratura de quadril?(incluindo o fémur) FQ
14.10 Artrite / Artrose / Reumatismo? ART
14.11 Problema na coluna? COL
14.12 Algum tipo de Neoplasia / Cancer? CAN
14.13 Depressao? DEP
14.14 Diabetes Mellitus / Agucar no sangue? DM
Q:} i DM1
Se SIM:14.14.1 Ha quanto tempo (anos) tem DM? | ] anos
DM2

t%)14.14.2 Como controla o DM?
(1) Dieta (2) Comprimidos (3) Insulina (permite mais de uma resposta) (4)N&o controla

14.15 Outras doencas? Qual(is): DOT
14.16 O(a) senhor(a) sofreu alguma queda* nos ultim  0s 12 meses? QUE1
(1) Sim (2)Nao (99) Nao sabel/lembra *(queda da prépria altura)
Q:} Se NAO: pule para questdo 14.17
t%} QUE2
Se SIM: 14.16.1 O(a) senhor(a) recorda quantas vezes? | ]
UE3
Q:} 14.16.2 Em qual(ais) local(ais) aconteceram a(s) queda(s)? Q
(1) Em casa (2) Fora da Casa
Q:} QUE4
Se em casa, 14.16.1.1 Onde:
Q:} QUES5
Se fora da casa , 14.16.2.1 Onde:
t%} QUEG6
14.16.3 Em algumas dessas quedas ocorreu uma fratura?
(1) Sim (2)Nao (99) Nao sabe/lembra
QUE7

Q{> Se SIM: 14.16.3.1Qual parte do corpo foi fraturado?
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%SOMENTE MULHERES:

14.17 A senhora entrou ha meno pausa, ou seja, parou de sangrar MP1
definitivamente ha 1 ano ou ha mais de 1 ano?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

MP2

Q:} Se SIM: 14.17.1 Ha quanto tempo? | ] ano(s) (99) Nao sabe/nao lembra

VOU PERGUNTAR AGORA SE ALGUEM DA SUA FAMILIA JA FOI DIAGNOSTICADO POR
UM MEDICO OU OUTRO PROFISSIONAL DA SAUDE SOBRE ALGUMAS DOENGCAS

15. Seus pais ou irmaos tiveram algum episédio de Ataqu e cardiaco/Infarto | IAM2
antes dos 60 anos?
(1)Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

16. Seus pais ou irmaos tiver am Doenca Cerebrovascular/Derrame antes DCV4
dos 60 anos?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

17. O(a) senhor(a) j& perdeu seu pai, sua mde ou algum irmdo por morte | MSUB
subita antes dos 60 anos?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

BLOCO 3 — TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

18. Lembre -se brevemente de suas atividades nas duas uUltimas s emanas. MED1
Neste periodo o(a) Sr(a). utilizou algum medicament  0?
(1) Sim (2) Nao

Q{)Se NAO pule para a questdo 35

AGORA PRECISAREI RELATAR OS REMEDIOS UTILIZADOS PELO(A) SENHOR(A). POR

FAVOR, TRAGA TODOS OS MEDICAMENTOS, INCLUINDO VITAMINAS, S UPLEMENTOS,
QUE O(A) SENHOR(A) UTILIZA DIARIAMENTE OU QUE UTILI ZOU MESMO QUE
EVENTUALMENTE NOS ULTIMOS 15 DIAS . (PAUSA).

Pegue cada remédio (blister, frasco, bula ou caixa), incluindo vitaminas, que o(a) senhor(a)
UTILIZOU nos ultimos 15 dias e me ajude a responder um a um. Podemos comecar?
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Nome Comercial

Principio Ativo

Posologia

Conc.

Comp.

por dia
Vezes
por dia

Tempo
gue esta
utilizando

SIN

M1

M2

M3

M4

M5

M6

M7

M8

M9

M10

M11

M12

M13

M14

M15

M16

19. Destes medicamentos, algum deles é utilizado de for
seja, sem data definida para o término do tratament

(1) Sim (2) Nao (99) Nao se aplica

t%)Se SIM, Por favor, separe aqueles que vocé utiliza de maneira continua.

Q{)Se NAO ou NAO SE APLICA pule para a quest&o 35

ma continua, ou

0?

MED2

20. ENTREVISTADOR — Com base na tabel a, quantos medicamentos séo
utilizados continuamente (sem previséo para o final

[ ]

do tratamento)?

MED3
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21. Além desses medicamentos que separamos, existe mais algum que o(a) | MED5
senhor(a) utiliza ou deveria estar utilizando?
(1) Sim (2) Nao
Q:} MEDG6
Se SIM, 22.1: Quantos? | ]
22. ENTREVISTADOR — Com base na tabela e no relato do entrevistado, MED7
quantas vezes por dia ele toma medicamentos (indepe  ndente do numero
de medicamentos utilizados por vez)?
(1)1x ao dia (2) 2x ao dia (3) 3x ao dia (4) 4x ao dia (5)5 ou mais vezes ao dia
23. Quantas situacdes/doencas o(a) Sr(a). esta tratando  com o0s MEDA4
medicamentos que relatamos?
[ ]
24. O(a) Sr(a) se recorda quantos médicos prescreveram 0s medicamentos MEDS8
gue utilizou nestes ultimos 15 dias?
[ ]
25. Em quantos lugares que o(a) Sr(a). consegue seus me  dicamentos? MED9
Considere farmacias publicas, privadas, unidades de saude e outros.
[ ]
26. No ultimo ano, o(a) Sr(a). deixou de obter, houve a  traso ou parou de MED10
tomar algum remédio de uso continuo?
(1) Sim (2) Nao
27. Considerando o nimero de medicamentos, sua rotina, efeitos ruins e os MED11
resultados alcancados, o(a) Sr(a). esta satisfeito ~ com o seu tratamento
com medicamentos?
(1) Satisfeito (2) Indiferente (3) Insatisfeito
28. O(a) Sr(a). as vezes esquece de tomar os seus reméd i0s? MED12
(1) Sim (2) Nao
29. Nas ultimas duas sema nas, houve algum dia em que o(a) Sr(a). ndo MED13
tomou seus remédios?
(1) Sim (2) Nao
30. O(a) Sr(a). ja parou de tomar seus remédios ou dimi  nuiu a dose sem MED14
avisar seu médico porque se sentia pior quandoost  omava?
(1) Sim (2) Nao
31. Quando o(a) Sr(a). viaja ou sai de casa, as vezes e squece de levar seus MED15
medicamentos?
(1) Sim (2) Nao
32. O(a) Sr(a). tomou todos os seus medicamentos ontem? MED16
(1) Sim (2) Nao
33. O(a) Sr(a). j& se sentiu incomodado por seguir corr etamente o seu | MED17
tratamento?
(1) Sim (2) Nao
34. Com que frequéncia o(a) Sr(a). tem dificuldades par a lembrar de tomar | MED18

todos os seus remédios? .
(1) Sempre (2) Frequentemente (3) As vezes (4) Quase nunca (5) Nunca

ATENCAO: Antes de verificar a PA do entrevistado certificar  -se de que o individuo NAO:

* estad com a bexiga cheia

* praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos
« ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos

» fumou nos 30 minutos anteriores.
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LEMBRE-SE de que:

* O entrevistado deve estar na posicdo sentada, pernas descruzadas, pés apoiados no chao, dorso
recostado na cadeira e relaxado. O braco deve estar na altura do coracao (nivel do ponto médio do
esterno ou 4° espaco intercostal), livre de roupas, apoiado, com a palma da mao voltada para cima
e o cotovelo ligeiramente fletido.

* Se a circunferéncia do brago que o entrevistado realiza as atividades for < 22cm ou >32cm
deve-se utilizar bracadeira de tamanho adequado.

35. AFERIR A PRIMEIRA MEDIDA DE PA em ambos os bra¢g o0s e anotar a de | PAl
maior valor: /

36. QUAL A CIRCUNFERENCIA DO BRACO EM QUE A MEDIDA FOI |CB
REALIZADA? | ] cmEmqual bragco? ( )D( )E

BLOCO 4 — HABITOS DE VIDA

37. O(a) Sr(a). Fuma? FUM1
(1) Sim (2) Nao

t%>Se NAO, pule para a questdo 40

Q:} FUMS3

Se SIM 37.1. Quantos cigarros por dia? [ ]

38. Que idade o(a) senhor (a) tinha quando comegou a fu  mar regularmente? FUMA4
[ ] anos (99) N&o lembra

39. O(a) senhor(a) ja tentou parar de fu mar? FUM5

(1) Sim (2) Nao

Q:} Pule para a questéao 41

40. O(a) Sr(a) ja fumou? FUM6
(1) Sim (2) Nao

FUM7
Q{)Se SIM:40.1.Que idade o(a) senhor(a) tinha quando paro u de fumar?
[ ] anos (99) Nao lembra
41. O(a) Sr(a). costuma consumir bebida alcodlica? ALC1
(1) Sim (2) Nao
%Se NAO, pule para a questio 42
Q:} ALC2
Se SIM: 41.1 Com que frequéncia faz uso de bebida alcodlica ?
(1) Ocasionalmente (menos que 2x/sem)
(2) Frequentemente (2 a 6x/sem)
(3) Todos os dias
% ALC3
Se SIM: 41.2 Nos ultimos 30 dias o(a) Sr(a). consumiu mais que 4
(para mulher)/5(para homem) doses de bebida alcodli ca em uma
ocasiao?* (mais de 4/5 doses seriam 4/5 latas de cervejas ou 4/5 tacas de
vinho ou 4/5 doses de cachaca/whisky/qualquer outra bebida destilada)
(1) Sim (2) Nao
ALC4

Q{)Se SIM: 41.2.1 Em quantos dias do més isso ocorreu? [ ]
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AGORA, VAMOS FALAR SOBRE ATIVIDADES FISICAS, COMO CAMINHADA, ESPORTES E
EXERCICIOS FEITOS DE MANEIRA REGULAR E QUE FACAM A RESPIRACAO FICAR MAIS

FORTE QUE O NORMAL.

42. Em uma semana normal (tipica) o(a) Sr(a). faz algum tipo de atividade

fisica no seu tempo livre?
(1) Sim (2) Nao

Q:} Se NAO, pule para a questdo 46

EX1

%Se SIM: 43. Em uma semana normal (tipica) quais sdo as  atividades fisicas que o(a)

Sr(a). pratica no tempo livre:

Quanto tempo

Se Sim, Quantas vezes por :
assinale com X semana? (dias) dura por dia?
' (minutos)
. EX21
43.1. Caminhada?
EX22
43.2. Alongamento?
EX23
43.3. Danca?
~ EX24
43.4. Musculagéo?
43.5. Ginastica de EX25
academia?
43.6. Futebol? EX26
43.7. Hidroginastica? EX28
EX27
43.8. Outra?
Qual?
44.Diga-me em quais lugares normalmente realiza estas prati  cas (SOMENTE EX29
PARA QUEM PRATICA ATIVIDADE FISICA NO LAZER ATUALME NTE):
(1) Academia/Clinica privada. (2) Pracas, parques perto de casa.
(3) Pracgas, parques longe de casa.
(4) Em casa (esteira, bicicleta ergométrica, outros aparelhos)
(5) Clubes esportivos, chacaras, campos de futebol, quadras esportivas
(6) Outros. Especificar:
(7) Nao se aplica.
45.0(a) Sr.(a) faz atividade fisica REGULAR ha mais de 6 meses? EX5
(1) Sim (2) Nao
Q:} Pule para a questao 48
46.0(a) Sr.(a) pretende comecar a fazer atividade fisi ca REGULAR nos EX6
proximos 30 dias?
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(1) Sim (2) Nao
Q{)Se SIM, pule para a questao 48
47.0(a) Sr.(a) pretende comecar a fazer atividade fisi ca REGULAR nos EX7

préximos 6 meses?
(1) Sim (2) Nao

48.Em relagdo as condi¢des atuais do bairro para a pra  tica de atividade fisica
o(a) Sr(a) esta (tanto publico quanto privado):
(1) Muito satisfeito  (2) Satisfeito (3) Nem satisfeito, nem insatisfeito
(4) Insatisfeito (5) Muito insatisfeito

EX30

49.Em relagdo as possiveis mudancas, acontecidas nos ultimos anos,
nos ESPACOS PUBLICOS DO BAIRRO para a prética de at ividade fisica
(por exemplo: construgao de novos espagos ou reform a/revitalizagao dos
espacos existentes EM QUE A UTILIZACAO E GRATUITA) o(a) Sr(a).
considera que:
(1) Melhorou muito  (2) Melhorou um pouco (3) Esta igual a antes
(4) Esta pior do que antes (5) Estd muito pior do que antes (6) Nao sei

EX31

50. Em relac&do aos espacos PUBLICOS existentes no bairro para pratica de
atividade fisica e sua condicdo para chegar até ele s, o(a) Sr(a). considera:
(1) Muito perto  (2) Perto  (3) Nem perto, nem longe
(4) Um pouco longe  (5) Muito longe (6) Nao existem espacos publicos
(7) Tenho limitacdes que me impedem de chegar até estes espacos

EX32

51.Quanto tempo o(a) Sr(a) leva até estes locais (espa ¢os publicos do
bairro)? [ ] min utos

EX35

52. Em relacdo as possiveis mudancas, acontecidas nos U  Itimos anos, nos
ESPACOS PRIVADOS para a pratica de atividades fisic as (por exemplo:
academias de ginastica e musculacdo em que, para ut ilizar, é preciso
pagar) o(a) Sr(a) considera que:

(1) Melhorou muito  (2) Melhorou um pouco  (3) Esta igual a antes
(4) Esta pior do que antes (5) Estad muito pior do que antes (6) Nao sei

EX33

53.0 (a) Sr(a) conhece algum p rograma de atividades fisicas orientadas que
seja oferecido pela Unidade Béasica de Saude (Posto  de Saude) do bairro?
(1) Sim, e frequento  (2) Sim, ja frequentei, mas nao frequento atualmente.

(3) Sim, mas nunca frequentei.  (4) N&o conheco

EX36

54.Com relagdo ao seu trabalho remunerado, ou as ativida  des domesticas,
em relacao ao esforco fisico, como o(a) senhor(a) ¢ lassificaria o seu
trabalho:
(1) Muito leve (2) Leve (3) Moderado (4) Intenso (5) Muito intenso

EX8

55.0(a) Sr.(a) caminha ou vai de bicicleta até o trabalho?
(1) Sim  (2) Nao (99) Nao se aplica

Q{)Se NAO ou NAO SE APLICA, pule para a questdo 56

EX9

%Se SIM, 55.1: Quantas vezes por semana? | ] dias

EX37
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Q{) 55.2 Quanto tempo o(a) Sr(a). leva caminhando ou pedalando

neste deslocamento (somar tempo de ida e volta): | ] minutos.

EX10

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS QUANTO A SEUS HABITOS ALIMENTARES

EM UMA SEMANA NORMAL .

56.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costumato mar cha verde? CH1
(8) Nunca (9) Quase nunca [ ] dias
Q{) Se NUNCA pule para questao 58
57.Nos dias em que o(a) Sr(a) toma cha verde, quan tas xicaras de cha CH2
costuma tomar por dia?
[ ] xicaras
58.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer  carne vermelha? AL3
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a2dias
(4) 3a4dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias
Q:} Se NUNCA, pule para questao 60
59.Quando o(a) Sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) Sr(a) costuma: AL4
(1) Tirar sempre o excesso de gordura visivel
(2) Comer com a gordura
(3) Nao come carne vermelha com muita gordura
60.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer  frango? AL5
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a 2dias
(4) 3a4dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias
Q:} Se NUNCA, pule para questao 62
61.Quando o(a) Sr(a) come frango com pele costuma: AL6
(1) Tirar sempre a pele (2)Comer com a pele
62.Quantas vezes por semana o(a) Sr(a) costuma comerp eixe? AL9
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a 2dias
(4) 3 a4dias (5) 5a6dias (6) Todos dias
63. Quantas vezes por semana o(a) Sr(a) costuma comera  rroz? AL10
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a 2dias
(4) 3 a4dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias
64.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma trocar a comida do AL11
almoco ou jantar por sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a 2dias
(4) 3a4dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias
65.Em quanto s dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar refrigera  nte? AL24
(8) Nunca (9) Quase nunca [ ] dias
Q:} Se NUNCA pule para questao 67
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66.Nos dias em que o(a) Sr(a). toma refrigerante, quantos copos de AL25
refrigerante costuma tomar por dia? [ ] copos

67.Em quantos dias da semana o (a) Sr(a) costuma comer  frutas? ALl

(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a 2dias

(4) 3a4dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias

AGORA VAMOS FALAR SOBRE POSSIVEIS ASPECTOS QUE ATRAPALHAM QUE O (A) SR
(A) COMA (OU COMA MAIS) FRUTAS.

68.Em geral, o(a) Sr(a) gosta do sabor das frutas? AL12
(1) Sim (2) Nao
69. Sua familia tem habito/costume de comer  frutas? AL13

(1) Sim (2) Nao

70.0 custo das frutas pesa no orcamento da familia ? (ou pesaria, caso | AL14
fossem compradas — nao precisa ler esta parte. Apenas se 0 sujeito
responder que a familia ndo compra frutas ).

(1) Sim (2) Nao

71.A necessidade do preparo das frutas (ter que lavar e descascar, por | AL15
exemplo) é uma dificuldade para comer (comer mais) frutas?
(1) Sim (2) Ndo (3) Outras pessoas realizam essa atividade/tarefa

(4) Tem alguma limitacéo que impede essa atividade/tarefa

72.0(a) Sr(a) tem tempo para ir ao mercado/feira com frequé ncia para | AL16
comprar frutas frescas?
(1) Sim (2) Nao (3) Outras pessoas realizam essa atividade/tarefa

(4) Tem alguma limitacdo que impede essa atividade/tarefa

73.Existe mais algum fator que atrapalha que o(a) Sr(a ) coma (ou coma mais) | AL17
frutas?

74.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer  pelo menos um AL2
tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve, ¢ huchu, berinjela,
abobrinha), sem contar batata, mandioca ou inhame?
(1) Nunca (2) Quase nunca (3) 1 a 2 dias

(4) 3 a4dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias

AGORA VAMOS FALAR SOBRE POSSIVEIS ASPECTOS QUE ATRAPALHAM QUE O (A) SR
(A) COMA (OU COMA MAIS) VERDURAS OU LEGUMES.

75.Em geral, o(a) Sr(a) gosta do sabor das verduras ou legumes? AL18
(1) Sim (2) Nao
76.Sua familia tem habito/ costume de comer verduras ou legumes? AL19

(1) Sim (2) Nao

77.0 custo das verduras ou legumes pesa no orgamento da familia ? (ou | AL20
pesaria, caso fossem compradas — nao precisa ler esta parte. Apenas se o
sujeito responder que a familia ndo compra verduras ou legumes).

(1) Sim (2) Nao
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78.A necessidade do preparo das verduras ou legumes é uma dificuldade AL21
para comer (comer mais) verdura ou legume?
(1) Sim (2) Nao (3) Outras pessoas realizam essa atividade/tarefa
(4) Tem alguma limitagéo que impede essa atividade/tarefa
79.0 (a) Sr (a) tem tempo para ir ao mercado/feira com frequ éncia para | AL22
comprar verduras ou legumes frescos?
(1) Sim (2) Nao (3) Outras pessoas realizam essa atividade/tarefa
(4) Tem alguma limitacdo que impede essa atividade/tarefa
80.Existe mais algum fator que atrapalha que o(a) Sr.( a) coma (ou coma | AL23

mais) verduras ou legumes?

Q{> Para todos os individuos:

%Somente para individuos com 54 anos ou mais

BLOCO 5 — MINIMENTAL E CAPACIDADE FUNCIONAL

AGORA FAREMOS ALGUMAS PERGUNTAS PARA SABER COMO ESTA SUA MEMORIA.
ALGUMAS PERGUNTAS PODEM PARECER MUITO SIMPLES, MAS TEMOS DE SEGUIR A

SEQUENCIA COMPLETA.

81.Orienta¢do no tempo:

81.1. Que dia do més € hoje?

81.2. Em que més estamos?

81.3. Em que ano?

1 ponto para
cada resposta
certa

81.4. Em que dia da semana (seg-dom) nés estamos?

81.5. Qual a hora aproximada?

NuUmero de respostas corretas [ ]

oT

82. Orientacdo no espaco:

82.1. Em que local nés estamos (sala, quarto, cozinha)?

82.2. Que local é este aqui (casa, apartamento, casa de repouso)?

82.3. Em que bairro n6s estamos?

1 ponto para
cada resposta
certa

82.4. Em que cidade n@s estamos?

82.5. Em que estado do Brasil n6s estamos?

NuUmero de respostas corretas [ ]

OE

83. Registro:

Agora preste atencdo. Eu vou dizer trés palavras e o (a) Sr (a) vai repeti-las
guando eu terminar. Certo? As palavras sdo: CARRO, VASO, TIJOLO. Agora,
repita as palavras para mim. (1 segundo para dizer cada uma, 1 resposta correta
para cada palavra. Se 0 entrevistado errou na primeira tentativa repita até que
aprenda as 3 palavras, conte e registre o nimero de tentativas)

1 ponto para
cada palavra
repetida
acertadamente
na 12 tentativa

Numero de respostas corretas na 1° tentativa [ ]

ME1
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Numero de tentativas para resposta correta [ ]

ME2

84. Atencao e calculo: Of(a) Sr(a) faz calculos?
(1) Sim (2) Nao

%Se SIM: 84.1. Se de 100 reais forem tirados 7, quanto resta? E se tirarmos

mais 7 reais, quanto resta? (Total de cinco subtracdes).

Resposta do entrevistado: [ ]
Resposta correta: 93-86-79-72-65
NuUmero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada resultado
correto

CAl

Q>Se NAO: 84.2. Soletre a palavra MUNDO de tras para frente.

Resposta do entrevistado:
Resposta correta: O-D-N-U-M
NuUmero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada letra na
posicao correta

CA2

85. Memoria de evocacao:

1 ponto para

Quais sao as trés palavras que eu pedi que o(a) Sr(a) memorizasse? cada
Resposta do entrevistado: ME3
Respostas corretas: CARRO, VASO, TIJOLO
NUmero de respostas corretas [ ]

86. Linguagem: 1 ponto
86.1 Por favor, repita o que vou dizer. Certo?
Ent&o repita: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA” LIl

Resposta correta [ ]

86.2 Aponte a figura e pergunte:
O que é iss0? O que é isto?

()
NUmero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada

LI2

86.3. Agora ouca com atencgéo porque eu vou pedir para o(a) Sr (a) fazer 3 tarefas:
1. Pegue este papel com a méo direita (utilize o TCLE)
2. Com as duas maos dobre-o ao meio uma vez
3. Jogue-0 no chéao

NuUmero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada tarefa

LI3
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86.4. Por favor, leia isto e faga 0 que esté escrito no papel. Mostre ao examinado o

comando:

FECHE OS OLHOS

Resposta correta

1 ponto

LI4

86.5 Por favor, escreva uma sentenca. Se o paciente nao responder, peca:

Escreva sobre o tempo.

1 ponto (Nao
considere erros
gramaticais ou

ortograficos)
LI5S
Resposta correta [ ]
87.Por favor, copie este desenho. (Apresenta a folha com os pentagonos que se 1 ponto

interseccionam) (Considere
apenas se

houver 2
pentagonos

interseccionado
s, 10 angulos,
formando uma

figura de 4
lados ou com 2
angulos)
) LI6

NUmero de respostas corretas [ ]

88.PONTUACAO TOTAL DO MINIMENTAL MM
[ ]
Q>SE PONTUACAO DO MM < 23 PREENCHER QUESTIONARIO DE PFEFFER
INSTRUMENTO NA ULTIMA PAGINA

%Somente para individuos com 54 anos ou mais

AGORA, IREMOS FALAR SOBRE ATIVIDADES DO DIA-A-DIA, MOBILIDADE E
COMUNICACAO.

89.Respondente: (1) Propria pessoa (2) Cuidador RES
O(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de aju  da para:

90.Alimentar -se? (2) Alimenta-se, exceto por receber | CF1

(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim—>

ajuda para cortar carne ou passar
manteiga no pao;

(3) Recebe ajuda ao alimentar-se,
ou € alimentado parcial ou
completamente usando sonda
entérica.
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91.Tomar banho?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) SIim—>

(2) Recebe ajuda para banhar
apenas uma parte do corpo;

(3) Recebe ajuda para banhar mais
de uma parte do corpo;

CF2

92.Vestir -se? (2) Pega suas roupas e veste-se CF3
(1) N0 (pule para a questao seguinte) () SIM=> | sem ajuda, exceto para dar lacos
nos sapatos;
(3) Recebe ajuda para pegar suas
roupas ou para vestir-se, ou fica
parcial ou completamente despido
93. Deitgr -see Ievarltar.-se da cama ou (2) Recebe ajuda para deitar-se e CF49
caNdelra (transferéncia)? . levantar-se da cama ou cadeira;
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim—> i '
(3) Nao sai da cama.
94. Utilizar o vaso sa_nitério (sentar -se, (2) Recebe ajuda para ir ao CF5
levantar-se da privada, limpar-se e se ) . .
vestir)? banheiro”, para Ilmpar-s_e, ou para
(1) N30 (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim-> | @rrumar as roupas depois da
eliminagdo, ou no uso noturno do
urinol ou da comadre;
(3) Nao vai ao banheiro para o
processo de eliminacéo.
95. Cuidar da casa? (2) Precisa de ajuda parcial CF40
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim-> (3) N&o consegue
96.Lavar roupa? (2) Precisa de ajuda parcial CF41
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) () Sim=> | (3) N&o consegue
97. Preparar as refeicoes? (2) Precisa de ajuda parcial CF42
(1) N&o (pule para a questéo seguinte) ( ) Sim-> (3) N&o consegue
98. Fazer compras? (2) Precisa de ajuda parcial CF43
(1) N&o (pule para a questéo seguinte) ( ) Sim-> (3) N&o consegue
99. O(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou (2) Precisa de ajuda parcial CF44
precisa de ajuda para utilizar o telefone (3) Nao consegue
(incluindo a pesquisa de um nimero na
lista telefénica)?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim—>
100. Of(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou (2) Precisa de ajuda parcial CF45
precisa de ajuda para utilizar meio de (3) Nao consegue
transporte (automovel, veiculo adaptado,
taxi, 6nibus)?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim—>
101. Of(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou (2) Precisa de ajuda parcial CF46

precisa de ajuda para lidar com dinheiro
(incluindo movimentacé&o bancéria)?

(1) N&o (pule para a questéo seguinte) ( ) Sim->

(3) N&ao consegue
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102. Of(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou (2) Precisa de ajuda parcial CF47
precisa de ajuda para fazer pequenos (3) N&o consegue
reparos domesticos (Ex: trocar uma
lampada)?
(1) N&o (pule para a questéo seguinte) ( ) Sim->
103. O(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou (2) Precisa de ajuda parcial CF48
precisa de ajuda para fazer o uso de (3) Nao consegue
medicamentos (tomar medicamentos)?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim—>
104.0(a) Sr(a) tem algum problema para (2) Incontinéncia ocasional ou CF6
Urinar (mic¢ao)? gotejamento

(1) N&o (pule para a questéo seguinte) ( ) Sim-> (3) Incontinéncia total ou

necessidade de ajuda para manter o
controle urinario; usa cateter ou é
incontinente.

105.0(a) Sr(a) tem algum problema para (2) Incontinéncia parcial, entendida | CF7
fazer coco (defecacao) como perda frequente ou ocasional
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) ( ) Sim—> do autocontrole ou necessidade
eventual de enema ou lavagem
intestinal. Necessita de controle
externo para executar a acao no
local adequado.(Evacua em locais
impréprios, por exemplo, na
cozinha)
(3) Incontinéncia total; perda
completa do autocontrole, a pessoa
necessita ajuda, como uso regular
de fraldas e/ou s6 evacua utilizando
enema ou lavagem intestinal.
106. Em relagdo a utilizar escadas em algum lugar, o(a)  Sr (a) apresenta CF15
alguma dificuldade para subir e descer?
(1) Nao
(2) Com dificuldade
(3) Sobe e desce de maneira ndo segura, precisa que alguém o guie, estimule ou
supervisione
(4) Sobe e desce escadas com ajuda de outra pessoa
(5) Nao utiliza escadas
PA2

107. AFERIR A SEGUNDA MEDIDA DE PA: /

%Somente para individuos com 50 anos ou mais

BLOCO 6 — DEPRESSAO
(Como a pessoa tem se sentido durante a ultima semana)

108. Esta satisfeito (a) com sua vida? | (1)Sim (2)Nao |
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DEP1
109. Interrompeu muitas de suas atividades? DEP2
110. Acha sua vida vazia? DEP3
111. Aborrece-se com frequéncia? DEP4
112. Sente-se bem com a vida na maior parte do tempo? DEP5
113. Teme que algo ruim Ihe aconteca? DEP6
114. Sente-se alegre a maior parte do tempo? DEP7
115. Sente-se desamparado com frequéncia? DEPS8
116. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? DEP9
117. Acha que tem mais problemas de memadria que outras DEP10
pessoas?
118. Acha que é maravilhoso estar vivo(a)? DEP11
119. Sente-se inutil? DEP12
120. Sente-se cheio/a de energia? DEP13
121. Sente-se sem esperancga? DEP14
122. Acha que os outros tem mais sorte que o(a) senhor(a)? DEP15
Q{> Para todos os individuos
BLOCO 7 — UTILIZACAQO DE SERVICOS DE SAUDE
123. Of(a) senhor(a) possui plano de saude? PS1
(1) Sim (2) Nao (99) Nao/lembra
Q> . PS2
Se SIM, 123.1: Qual a modalidade da cobertura?
(1) parcial (co-participativo) (2) integral (99) N&ao sabe/n&o lembra
Q{)Se SIM, 123.2: Qual o plano de saude? Ps3
124. O(a) senhor(a) utiliza o servico do posto (unidade basica) de saude? SUS
(1) Sim (2) Nao
Q:} . ) A : - SUS1
Se SIM, 124.1: Qual profissional é referéncia para o(a) Sr(a) na unidade basica
de saude?
(1) ACS (2) Enfermeiro (3) Médico (4) Auxiliar de Enfermagem (5) Nenhum
(6) Outro:
125. Of(a) senho r(a) recebe visitas do agente comunitario de saude (ACS)? ACS
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
Q:} L . . ACS1
Se SIM, 125.1: Com que frequéncia? [ ] visitas/més
126. O(a) senhor(a) recebe visitas dos outros profission ais das equipes de PSF1

saude da familia do posto de saude (médico, enferme iro, técnico de
enfermagem)?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

Q{>Se NAO ou NAO SABE/LEMBRA, pule para a questio 128
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127. Como o(a) Sr(a) avalia o atendimento da equipe de s aude da familia? PSF2
(2)Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim
128. O(a) senhor(a) conhece alguma atividade que € organ izada pelos GRU1

profissionais de salde da Unidade Béasica de Saude (  Posto de Saude)?
(1) Sim (2) Nao

t%:>Se NAO, pule para a questdo 130

129. Quanto a participacao nessas atividades: GRU2
(0) nunca participou de nenhuma
(1) participou de a¢bes de educacdo em saude (palestras, por exemplo)
(2) participou anteriormente de grupo(s) especifico(s) (por exemplo: grupo de
caminhada, de nutricdo, de controle de peso, de diabéticos, de hipertensos ...),
mas ja nao participa mais.
(3) participa atualmente de grupo(s) especifico(s) (por exemplo: grupo de caminhada
de nutricdo, de controle do peso, de diabéticos, de hipertensos....)

GRU3
t%:>Se participa atualmente, 129.1: Qual(is) grupo(s) participa:
130. O (a) Sr.(a) realizou consultas médicas nos ultimos 12 meses? CMED1
(1) Sim (2) N&o (99) Nao sabe/lembra
Q{)Se SIM, 130.1: O(a) Sr.(a) recorda aproximadamente quantas consult as?[ ] CMED2
131. Realizou alguma cirurgia nos ultimos 12 meses? CIR
(1) Sim (2) N&o (99) Nao sabe/lembra
132. O(a) senhor(a) esteve internado (unidade hospitalar por mais de 1 dia) INT1
nos ultimos 12 meses?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
INT2
Q{)Se SIM: 132.1.0(a) senhor(a) recorda por qual motivo?
(99) Nao sabe/lembra
INT3

Q{> Se SIM: 132.2 O(a) senhor(a) recorda o local?
(99) Nao sabe/lembra

AGORA VAMOS FALAR SOBRE O(S) SERVICOS(S) DE SAUDE UTILIZADOS PELO(A) SR(A)
EM CASOS NAO URGENTES (Ex: Consultas de rotina, acompanhamento de uma doenca).

133. Quando o(a) Sr(a) tem um problema de satde néo urgente , o(a) Sr(a) costuma procurar?
(Servigco que costuma procurar para uma consulta de rotina, acompanhamento da satde/ de uma doenca)

133.1. Posto de saude LAl
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

LA11
Q{)Se SIM: 133.1.1 Ha quanto tempo utiliza: [ ] anos (se <1=0)
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133.2. Servico especializado do SUS (Ex. Cismepar, Policlinica, HC) LA2
(1) Sim (2) N&o (99) Nao sabe/lembra

LA21
Q{)Se SIM: 133.2.1 Ha quanto tempo utiliza: [ ] anos (se <1=0)

133.3. Consultério médico particular ou convénio LA3
(1) Sim (2) N&o (99) Nao sabe/lembra

LA31
t%{>Se SIM: 133.3.1 Ha quanto tempo utiliza; [ ] anos (se <1=0)

133.4. Hospital LA4
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
133.5. UPA LAS
(1) Sim (2) N&o (99) Nao sabe/lembra
133.6. Outro LAG
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

LA61

Q{>Se SIM: 133.6.1 Qual?

Q:}Se referiu SOMENTE UM SERVICO pule para QUESTOES SOBRE O SERVICO REFERIDO

t%?Se referiu MAIS DE UM SERVICO pergunte:

133.7. Desses servicos que o(a) Sr(a) falou tem algum que € referéncia_para vocé LA7
guando tem um problema de salde ndo urgente ?
(1) Sim (2) Nao

LA71
Q:}Se SIM: 133.7.1. Qual?

(1) Posto de Saude (2) Servico especializado do SUS
(2) Consultério médico particular ou convénio (3) Hospital (4)UPA
(5) Outro:

QUESTOES SOBRE O SERVICO REFERIDO
Caso o entrevistado referiu mais de um servico e NA__ O tenha um servico de referéncia, faca as
questdes sobre os SERVICOS REFERIDOS, preenchendo o s blocos de acordo com 0s servigos
referidos — SUS e/ou PARTICULAR/CONVENIO.

t%:>Se somente HOSPITAL e/ou UPA pule para questao 144

Q{)Se referiu servico do SUS (Posto de saude/Servico especializado do SUS)

Agora vamos falar sobre o(s) servigo(s) do SUS que o(a) Sr(a) referiu utilizar quando tem
um problema de saude ndo urgente (lembrar os servicos referidos)
(DESCONSIDERAR CASO TENHA ASSINALADO APENAS UPA E HOSPITAL)

N&o As Sim
vezes
134. Quando esse(s) servigo(s) de saude esta aberto, o(a) Sr(a) 0 1 o AS1
consegue aconselhamento rapido pelo telefone se precisar?
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135. E facil marcar hora para uma consulta de revisdo (consulta AS2

de rotina, “check-up” — revisdo geral da saude) neste(s) servico(§ 0 1 2

de saude?

136. Of(a) Sr(a) tem que esperar por muito tempo, ou falar com ) 1 0 AS3
muitas pessoas para marcar hora nesse(s) servico(s) de saude’

137. E dificil para o(a) Sr(a) conseguir atendimento médico AS4
nesse (s) servico(s) de salde quando pensa que é| 2 1 0
necessario?

138. Quando o(a) Sr(a) tem que ir a esse(s) servico(s) de AS5
saude, tem que deixar de trabalhar ou perder o seu dia de | 2 1 0
trabalho?

t%?Se referiu servico PARTICULAR OU CONVENIO (Consultério) .

Agora vamos falar sobre o(s) servico(s) do CONVENIO OU PARTICULAR _que o(a) Sr(a)
referiu utilizar guando tem um problema de saude ndo urgente (lembrar o(s) servi¢o(s) referido(s))
(DESCONSIDERAR CASO TENHA ASSINALADO APENAS UPA E HOSPITAL)

As

Nao Sim
vezes

139. Quando esse(s) servi¢o(s) de saude esta aberto, o(a) Sr(a) 0 1 ) AC1
consegue aconselhamento rapido pelo telefone se precisar?

140. E facil marcar hora para uma consulta de revis&o (consulta AC2

de rotina, “check-up” — revisdo geral da saude) neste(s) servico(§ 0 1 2

de saude?

~ | As .
Nao Sim
vezes

141. Of(a) Sr(a) tem que esperar por muito tempo, ou falar com ) 1 0 AC3
muitas pessoas para marcar hora nesse(s) servi¢o(s) de saude’

142. E dificil para o(a) Sr(a) conseguir atendimento médico AC4
nesse (s) servico(s) de salde quando pensa que é| 2 1 0
necessario?

143. Quando o(a) Sr(a) tem que ir a esse(s) servico(s) de AC5
saude, tem gque deixar de trabalhar ou perder o seu dia de | 2 1 0
trabalho?

AGORA VAMOS FALAR SOBRE O(S) MEDICO(S) QUE ACOMPANHA(M) (de maneira continua)
A SAUDE DO(A) SR(A).
144. Tem algum médico que acompanha a sua saude? LM1
(1)Sim (2)Nao
t%)Se NAO pule para questdo 167.
Q:} LM2
Se SIM: 144.1 Quantos? [ ]

t%{>Se SIM: 144.2 De qual local(ais) e especialidade(s)?

144.2.1 Médico generalista da UBS LM3
(1) Sim (2)N&o (99) Nao sabe/nao lembra

144.2.2 Médico especialista do SUS LM4
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(1) Sim (2)Nao (99) Nao sabe/nao lembra

Q{)Se SIM: Qual(ais) especialidade(s)? (1) Sim  (2)N&o
144.2.2.1 Cardiologista LM5
144.2.2.2 Dermatologista LM6
144.2.2.3 Endocrinologista LM7
144.2.2.4 Gastroenterologista LM8
144.2.2.5 Ginecologista LM9
144.2.2.6 Nefrologista LM10
144.2.2.7 Neurologista LM11
144.2.2.8 Oftalmologista LM12
144.2.2.9 Oncologista LM13
144.2.2.10 Ortopedista LM14
144.2.2.11 Otorrino LM15
144.2.2.12 Pneumologista LM16
144.2.2.13 Psiquiatra LM17
144.2.2.14 Vascular LM18
144.2.2.15 Outra: LM19

144.2.3 Consultério médico particular ou convénio LM20

(1)Sim (2)Nao (99) Nao sabe/nao lembra

Q{)Se SIM: Qual(ais) especialidade(s)? (1)Sim  (2)N&o
144.2.3.1 Cardiologista LM21
144.2.3.2 Dermatologista LM22
144.2.3.3 Endocrinologista LM23
144.2.3.4 Gastroenterologista LM24
144.2.3.5 Ginecologista LM25
144.2.3.6 Nefrologista LM26
144.2.3.7 Neurologista LM27
144.2.3.8 Oftalmologista LM28

(1)Sim (2)Néao

144.2.3.9 Oncologista LM29
144.2.3.10 Ortopedista LM30
144.2.3.11 Otorrino LM31
144.2.3.12 Pneumologista LM32
144.2.3.13 Psiquiatra LM33
144.2.3.14 Vascular LM34
144.2.3.15 Outra: LM35

144.2.4 Plantonista Hospital LM36

(1)Sim (2)N&o (99) Nao sabe/nao lembra

144.2.5 Plantonista UPA LM37

(1)Sim (2)Nao (99) Nao sabe/néo lembra
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144.2.6 Outro:

LM38

%Se referiu SOMENTE UM MEDICO pule para QUESTOES SOBRE O MEDICO REFERIDO

Q{)Se referiu MAIS DE UM MEDICO pergunte:

144.3. Desses médicos que o(a) Sr(a) falou tem algum que é referéncia_para o LM39
acompanhamento da sua saude?
(1)Sim (2) Nao

LM40

Q:}Se SIM: 144.3.1. Qual? |

] Cdodigo do médico indicado.

QUESTOES SOBRE O MEDICO REFERIDO

Caso o entrevistado referiu mais de um médico e NAO___ tenha um médico de referéncia, faca as
questbes sobre os MEDICOS REFERIDOS , preenchendo os blocos de acordo com os médicos

referidos — SUS e/ou PARTICULAR/CONVENIO.

t%:>Se somente plantonista HOSPITAL e/ou UPA _ pule para questao 167

Q{)Se referiu médico do SUS (Médico generalista e/ou médico especialista)

Agora vamos falar sobre o(s) médico(s) do SUS
gue o(a) Sr(a) referiu acompanhar sua saude _ (lembrar do(s) médico(s) referido(s))
(DESCONSIDERAR CASO TENHA ASSINALADO APENAS UPA E HOSPITAL)

As
N&o | vezes | Sim
Alguns

145. Nas consultas de rotina, € o mesmo médico que atende 0 1 ) VS1
o(a) Sr(a)?

146. Esse(s) médico(s) sabe(m) sobre seu historico familiar? 0 1 5 VS2

147. Esse(s) médico(s)sabe(m) quais problemas sdo mais 0 1 2 VS3
importantes para o(a) Sr(a)?

148. Esse(s) médico(s) sabe(m) a respeito do seu trabalho ou 0 1 ) VS4
emprego?

149. Esse(s) médico(s) saberia(m) de alguma forma se o(a) VS5
Sr(a) tivesse problemas em obter ou pagar por medicamentos | O 1 2
gue o(a) Sr(a) precisa?

150. Se o(a) Sr(a) tiver uma pergunta, pode telefonar e falar 0 1 2 VS6
com o(s) médico(s) que melhor conhece(m) o(a) Sr(a)?

151. Durante o atendimento o(s) médico(s) Ihe da(ao) tempo VS7
suficiente para falar sobre as suas preocupacdes ou 0 1 5
problemas?

As
N&o | vezes | Sim
Alguns
152. O(a) Sr(a) se sente a vontade contando as suas 0 1 ) VS8

preocupacdes ou problemas a esse(s) médico(s)?
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153. O(s) médico(s) responde(m) suas perguntas de maneira 0 1 ) VS9
gue o(a) Sr(a) entenda?
154. Durante o atendimento o(s) médico(s) Ihe da(do) tempo VS10
suficiente para discutir sobre o tratamento e tomar decisdes | O 1 2
junto com ele(s)?

155. Of(a) Sr(a) mudaria de médico ou de servico de saude do SUS se isto fosse | VS11
muito facil de fazer?
(1)Sim (2)Nao

t%:>Se referiu médico do CONVENIO E/OU PARTICULAR

Agora vamos falar sobre o(s) médico(s) do CONVENIO/PARTICULAR
qgue o(a) Sr(a) referiu acompanhar sua saude _ (lembrar do(s) médico(s) referido(s))
(DESCONSIDERAR CASO TENHA ASSINALADO APENAS UPA E HOSPITAL)

As
N&o | vezes | Sim
Alguns
156. Nas consultas de rotina, € o mesmo meédico que atende VC1
o(a) Sr(a)? 0 1 2
157. Esse(s) médico(s) sabe(m) sobre seu histérico familiar? 0 1 5 VC2
158. Esse(s) médico(s)sabe(m) quais problemas sdo mais VC3
importantes para o(a) Sr(a)? 0 1 2
159. Esse(s) médico(s) sabe(m) a respeito do seu trabalho ou 0 1 > VC4
emprego?
160. Esse(s) médico(s) saberia(m) de alguma forma se o(a) VC5
Sr(a) tivesse problemas em obter ou pagar por medicamentos | O 1 2

gue o(a) Sr(a) precisa?

161. Se o(a) Sr(a) tiver uma pergunta, pode telefonar e falar 0 1 ) VC6
com o(s) médico(s) que melhor conhece(m) o(a) Sr(a)?

162. Durante o atendimento o(s) médico(s) Ihe da(ao) tempo VC7
suficiente para falar sobre as suas preocupagbes ou| O 1 2
problemas?

163. O(a) Sr(a) se sente a vontade contando as suas 0 1 ) VC8
preocupacoes ou problemas a esse(s) meédico(s)?

164. O(s) médico(s) responde(m) suas perguntas de maneira 0 1 ) VC9
gue o(a) Sr(a) entenda?

165. Durante o atendimento o(s) médico(s) Ihe da(&o) tempo VC10
suficiente para discutir sobre o tratamento e tomar decisées | O 1 2
junto com ele(s)?

166. O(a) Sr(a) mudaria de médico ou de servico de saude do convénio/particular | VC11
se isto fosse muito facil de fazer?
(1)Sim (2)Nao

Continuacdo BLOCO 1- CARACTERIZACAO
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167. Classe econdmica;

Numero de ltens

Quais desses itens o(a) 0 1 2 3 4ou+
senhor(a) possui?

Banheiros 0 3 7 10 14
Empregados domésticos 0 3 7 10 13
Automoveis 0 3 5 8 11
Microcomputador 0 3 6 8 11
Lava louca 0 3 6 6 6
Geladeira 0 2 3 5 5
Freezer 0 2 4 6 6
Lava roupa 0 2 4 6 6
DVD 0 1 3 4 6
Micro-ondas 0 2 4 4 4
Motocicleta 0 1 3 3 3
Secadora roupa 0 2 2 2 2

Qual o Grau de Instrucéo do chefe da familia  (considerando a maior renda)?

Analfabeto / Primario incompleto / Fundamental | incompleto 0
Primario completo / Ginasio incompleto / Fundamental | completo/ Fundamental 11 1
incompleto

Ginasio completo / Colegial incompleto / Fundamental || completo/ Médio incompleto 2
Colegial completo / Superior incompleto / Médio completo 4
Superior completo 7

Servicos Publicos Nao Sim
Agua encanada 0 4
Rua Pavimentada 0 2
Pontuagéo total [ ]

ABEP

AGORA, IREMOS FALAR SOBRE QUESTOES SOCIAIS

168. Quantos amigos proximos o(a) senhor(a) diria que t¢ ~ m hoje? Essas REDE1
pessoas sdo aquelas com quem se sente a vontade, pa  ra conversar a
respeito de assuntos particulares, ou chamar quando precisa de ajuda.
[ ]
169. Se de repente o(a) senhor(a) precisasse de uma pequ ena quantia em | REDE2

dinheiro, (equivalente ao ganho de uma semana de tr abalho) quantas
pessoas, de fora do seu domicilio, estariam dispost  as a lhe fornecer este
dinheiro, se o(a) senhor(a) pedisse a elas?

(1) Ninguém (2) Uma ou duas (3) Trés ou quatro (4) Cinco ou mais

Em toda comunidade, algumas pessoas se ddo bem e co  nfiam umas nas outras, enquanto
outras pessoas ndo. Agora, eu gostaria de falarar  espeito da confianca e da solidariedade na
sua comunidade. Em geral, o(a) senhor(a) concorda o  u discorda das seguintes afirmacodes:

170. Pode-se confiar na maioria das pessoas que moram nheste(a
bairro/localidade:
(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte (3) Nao concordo nem discordo
(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente

)

SOL10
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171. Hoje em dia, com que frequéncia o(a) senhor(a) diri a que as pessoas | SOL2
neste(a) bairro/localidade ajudam umas as outras:

(1) Sempre ajudam (2) Quase sempre ajudam
(3) Algumas vezes ajudam (4) Raramente ajudam (5) Nunca ajudam
172. Na sua opinido, esse(a) bairro/localidade é geralme  nte: VIOL1
(1) Muito pacifico (2) Moderadamente pacifico
(3) Nem pacifico nem violento (4) Moderadamente violento
(5) Muito violento
173. Nos ultimos 12 meses participou de uma reunido de ¢ onselho, reunido POL21

aberta ou grupo de discusséao (reuniao de associacao de moradores,
conselho local de saude e conselho de pais e mestre  s)?

(1)Sim (2)Néo
174. Por quais desses meios de comunicagdo costuma se in formar sobre COM
saude:

(1) Televisdo (2)Radio (3)Jornal Impresso (4)Internet (5)Revista (6) Outros
(7)Nenhum

BLOCO 7 — MEDIDAS

175. Of(a) Sr(a) sabe qual € o seu peso? [ IKg PESR
176. Peso (kQ): PESM
177. Altura (m): ALTM
178. Circunferéncia da cintura (cm): CCIN
179. Circunferéncia do quadril (cm): CQUA
180. AFERIR A TERCEIRA MEDIDA DE PA: PA3

/

Q{)ATENQAO: Volte na primeira pagina para agendar os exames laboratoriais
e oftalmoldgico (s/n).

QUESTIONARIO DE PFEFFER - Se pontuacdo do MM < 23

Q:} O entrevistador deve fornecer ao acompanhante/ cuidador um cartdo de respostas para que
ele(a) possa escolher a opcdo que melhor se ajusta a pessoa participante do estudo.

O(a) Sr(a) (nome do part icipante do estudo) é capaz de:

1. Cuidar do seu préprio dinheiro? PF1

2. Fazer as compras sozinho (por exemplo de comida) ~ ? PF2

3. Esquentar agua para café ou cha e apagar o fogo? PF3

4. Preparar comida? PF4

5. Manter-se a par dos acontecimentos e do que sep assana PF5
vizinhanca?
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6. Prestar atencéo, entender e discutir um programa de radio, PF6
televisdo ou um artigo do jornal?
7. Lembrar de compromissos e acontecimentos familia  res? PF7
8. Cuidar de seus préprios medicamentos? PF8
9. Andar pela vizinhanca e encontrar o caminho de volta para PF9
casa?
10. Cumprimentar seus amigos adequadamente? PF10
11.Ficar sozinho (a) em casa sem problemas? PF11
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ANEXO A- PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQuISA DA UNIVERSIDADE
ESTADUAL DE L ONDRINA

m;‘.‘;.‘::t.u «« UNIVERSIDADE ESTADUAL DE ) Plabaforma
G2 @) TRIZ™® LONDRINA - UEL/ HOSPITAL $+48rasil

REGIONAL DO NORTE DO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Incidéncia de mortalidade, morbidade, internagdes e modificagdes nos
fatores de risco para doencas cardiovasculares em amostra de residentes com 40 anos ou mais
de idade em municipio de médio porte do Sul do Brasil: Estudo de coorte Vigicardio 20112015.
Pesquisador: Ana Maria Rigo Silva

Area Temaética:

Versao: 1
CAAE: 39595614.4.0000.5231

Instituicdo Proponente:  CCS - Programa de Pés-graduagdo em Salde Coletiva

Patrocinador Principal:  Financiamento Préprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 916.944

Data da Relatoria: 14/12/2014

Apresentacao do Projeto:

Pesquisa de Ana Maria Rigo Silva, junto ao Programa de Pds-graduagdo em Saude Coletiva
(CCS-UEL). O projeto conta com uma assistente e equipe de 21 colaboradores. Sendo-se
estudo de coorte, parte de um estudo de base populacional, com amostra representativa de
residentes de 40 anos ou mais da area urbana do municipio de Cambé, localizado na regido
Norte do Parang, realizado em 2011. A pesquisa propde retornar a participantes de estudo

anterior realizado em 2011.
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REGIONAL DO NORTE DO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Objetivo da Pesquisa:

Verificar possiveis mudancgas no perfil de risco cardiovascular e a incidéncia de &bitos e
internagdes em uma amostra populacional de 40 anos ou mais de idade, no municipio de
Cambé, Parand, entre 2011 e 2015. Hipdtese: As modificagGes nos habitos de vida e condi¢cGes

socioeconOmicas interferem no perfil de morbimortalidade por doencas cardiovasculares.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Prevé que ndo ha riscos.

Os beneficios ao participante previsto em termos de conhecimento da situacdo de saude,
incluindo os resultados dos exames laboratoriais. Possivel contribuicdo para a melhoria dos
servicos de salde e conhecimento cientifico sobre o tdpico.

Prevé orientacdo a participantes mediante identificacdo de problemas de salide, em termos de

indicacdo de busca de profissionais adequados para assisti-los.
Comentarios e Considera¢fes sobre a Pesquisa:
Adequados:

Instrumentos de coleta de dados; cronograma da pesquisa; previsdo orcamentdria.

Consideragfes sobre os Termos de apresentacdo obrig  atoria:
Adequados:
Termo de Concordancia de instituicdo co-participante; TCLE; e folha de rosto.

Recomendacobes:

Aprovagao.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Ndo ha.
Endereco: PROPPG - LABESC - Sala 3
Bairro: Campus Universitario CEP: 86.057-970
UF: PR Municipio: LONDRINA

Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep268@uel.br
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Continuagdo do Parecer: 916.944

Situacao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Consideracfes Finais a critério do CEP:

LONDRINA, 16 de Dezembro de 2014

Assinado por:
Paula Mariza Zedu Alliprandini

(Coordenador)
Endereco: PROPPG - LABESC - Sala 3
Bairro: Campus Universitario CEP: 86.057-970
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-5455 E-mail:  cep268@uel.br
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