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RESUMO

AVALIACAO DO ATRIBUTO DA INTEGRALIDADE NAATENCAO PRIMARIA A
SAUDE EM MUNICIPIOS DA REGIAO CENTRO-OESTE NO RIO GRANDE DO
SUL: PCATOOL-BRASIL VERSAO PROFISSIONAIS

AUTOR: Vanessa Rodrigues Pucci
ORIENTADORA: Teresinha Heck Weiller

A Atencdo Priméria a Saude é definida como o primeiro nivel de assisténcia dentro do sistema
de saude, caracterizando-se pela continuidade e integralidade da atencdo, coordenacdo da
assisténcia, atencdo centrada na familia, orientacdo e participacdo comunitaria, e competéncia
cultural dos profissionais. Assim, s&o definidos seus quatro atributos essenciais, dentre 0s
quais, o atributo da integralidade. Neste contexto, a avaliacdo torna-se essencial, pois
viabiliza o conhecimento sobre a efetividade do sistema de saude, corroborando com
melhorias nos processos em busca de melhores resultados. Deste modo, 0 objetivo deste
estudo € avaliar a integralidade da salde em servigos de Atencdo Primaria a Saude nos
municipios que compde a 42 Coordenadoria Regional de Saude do Rio Grande do Sul, da qual
fazem parte as Regides de Saude Verdes Campos e Entre Rios. Trata-se de um estudo com
abordagem quantitativa, transversal, integrante do projeto matricial “PCATool (Primary Care
Assessment Tool) Avaliagdo da Atengdo Primaria na 42 Coordenadoria Regional de Saude do
Estado do Rio Grande do Sul”. A coleta de dados ocorreu entre os meses de fevereiro e julho
de 2015, realizada de maneira informatizada, por meio do instrumento Primary Care
Assessment Tool — Brasil versao profissionais, bem como utilizacdo de um questionario sécio
demogréafico. O atributo avaliado € subdivido em dois componentes: Servigos Disponiveis e
Servicos Prestados. O escore obtido foi dicotomizado em “baixo escore” <6,6 ¢ “alto escore”
>6,6. A andlise foi realizada por meio do Statiscal Analisys System versdo 9.0. Para
distribuicdo da normalidade das variaveis foi utilizado o Teste de Shapiro Wilk. Utilizou-se a
Correlacdo de Pearsson para verificar o grau de relacionamento entre os itens de ambos 0s
componentes, e 0s seus escores, e a Regressao de Poisson para identificar dependéncia entre o
escore e 0 seu contexto socio-espacial. Os preceitos éticos respeitaram a Resolucao 466/2012.
A amostra foi composta por 207 profissionais de saude de nivel superior, na maioria do sexo
feminino, autodeclarados brancos, enfermeiros, com média de idade de 39,2 anos. Com
relacdo aos resultados deste estudo: no primeiro artigo observou-se que ambos 0S
componentes obtiveram escore superior ao ponto de classificacdo necessario para configurar a
presenca e a extensdo da integralidade nos servicos de saude, no segundo artigo, um estudo
multinivel em dois niveis (contextuais e individuais), obteve-se como resultado a prevaléncia
do atributo da integralidade associada ao porte populacional dos municipios avaliados, no
terceiro artigo evidenciou-se, por meio de uma revisdo integrativa que o atendimento
domiciliar pode influenciar na efetivacdo da integralidade na atencdo primaria, no quarto
artigo, em revisdo narrativa se verificou uma baixa producdo cientifica no que se refere a
integralidade na Atencdo Primaria a Salde, onde a maior tendéncia encontrada diz respeito as
praticas de cuidado na saude do idoso. Foi possivel verificar que profissionais de salde estdo
contribuindo para que o principio da integralidade se concretize nos dos servicos de salde.
Espera-se que este estudo possa contribuir na obtencdo deste principio, de tal forma que acdes
executadas neste cenario sejam capazes de entender o sujeito dentro do seu contexto, social,
familiar e bioldgico.

Palavras chave: Integralidade. Profissionais da Saude. Atencdo Priméria a Saude. Avaliacdo
em Salde.






ABSTRACT

EVALUATION OF THE COMPREHENSIVENESS ATTRIBUTE IN THE PRIMARY
HEALTH CARE IN MUNICIPALITIES OF THE CENTRAL-WEST REGION OF RIO
GRANDE DO SUL: PCATOOL-BRASIL PROFESSIONAL VERSION

AUTHOR: Vanessa Rodrigues Pucci
ADVISER: Teresinha Heck Weiller

Primary Health Care is defined as the first level of care within the health system,
characterized by the continuity and integrality of care, coordination of care, family-centered
attention, community orientation and participation, and the cultural competence of
professionals. Thus, its four essential attributes, among which, the attribute of completeness,
are defined. In this context, the evaluation becomes essential, since it makes possible the
knowledge about the effectiveness of the health care system, corroborating with
improvements in the processes in search of better results. Thus, the objective of this study is
to evaluate the integrality of health in Primary Health Care services in the municipalities that
make up the 4™ Regional Health Coordination of Rio Grande do Sul, which includes the
Health Regions Verdes Campos and Entre Rios. This is a study with a quantitative, transversal
approach, integral to the matrix design "PCATool (Primary Care Assessment Tool)
Assessment of Primary Care in the 4th Regional Health Coordination of the State of Rio
Grande do Sul. Data collection occurred between months of February and July of 2015,
carried out in a computerized way with the use of the instrument Primary Care Assessment
Tool - Brazil professional version, as well as through a socio-demographic questionnaire. The
evaluated attribute is subdivided into two components: Available Services and Rendered
Services. The analysis was performed using Statiscal Analisys System version 9.0. The score
obtained was dichotomized at a low score <6.6 and a high score >6.6. The Shapiro Wilk test
was used to distribute the variables normality. Pearsson's correlation was used to verify the
degree of dependence between the items of both components, and their scores, and the
Poisson regression to identify association between the score and its socio-spatial context. The
ethical precepts respected Resolution 466/2012. The sample consisted of 207 higher-level
health professionals, mostly female, self-declared whites, nurses, with a mean age of 39.2
years. Regarding to the results of this study: in the first article, it was observed that both
components obtained a higher score than the point of classification necessary to configure the
presence and extent of integrality in health services, in the second article, a multilevel study in
two levels (contextual and individual), the prevalence of the attribute of completeness
associated with the population size of the municipalities evaluated was obtained, in the third
article, through an integrative review, was verified that home care can influence the
effectiveness of primary care, in the fourth article, a narrative review showed a low scientific
production regarding the integrality in Primary Health Care, where the greatest tendency
found concerns to the health care practices of the elderly. It was possible to verify that health
professionals are contributing to the principle of integrality in the health services. It is
expected that this study can contribute to the achievement of this principle, so that actions
performed in this scenario be able to understand the person within its context, social, family
and biological.

Keywords: Comprehensiveness. Health Personnel. Primary Health Care. Health Evaluation.
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1 INTRODUCAO

Por meio da promulgacéo da Constituicdo Federal brasileira em 1988 e a criagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) se institucionalizou no Brasil o direito & sadde a todos os
cidaddos brasileiros. Considera-se que a implantacdo do SUS é€ resultado do movimento da
reforma sanitaria, ocorrido no contexto da luta pela redemocratizacdo do pais (BRASIL,
1990a). Entendido como um marco da Reforma Sanitéria, sua criacdo foi defendida por
profissionais da saude, além de movimentos populares, que visualizavam a possibilidade da
concretizacdo do direito universal a saide (BRASIL, 2011b).

O SUS é constituido pelo conjunto de aces e de servicos de salde sob gestdo publica.
Esté organizado em redes regionalizadas e hierarquizadas e atua em todo o territério nacional,
com direcdo Unica em cada esfera de governo. Todavia, ndo é uma estrutura que atua isolada
na promog&o dos direitos basicos de cidadania. Insere-se no contexto das politicas publicas de
seguridade social, que abrangem, além da Salde, a Previdéncia e a Assisténcia Social
(BRASIL, 2007).

Avancos e desafios foram superados ao longo de seu percurso, exigindo dos gestores,
mudancas constantes, pela via das reformas incrementais. Entretanto, acredita-se que este
modelo se encontra esgotado, de um lado por conta da dificuldade de se impor normas gerais
a um pais tdo grande quanto desigual; de outro, pela sua fixagdo em conteddos normativos de
carater-técnico processual, geralmente tratados com detalhamento excessivo e gigantesca
complexidade. Com vistas a superacao destas dificuldades, é assumido pelos gestores do SUS
0 compromisso publico da construcdo do Pacto pela Vida, no qual a Atencdo Basica a Saude
(ABS) é tida como uma de suas prioridades (BRASIL, 2006).

A ABS desempenha um papel estratégico no SUS, sendo o principal elo entre o
sistema de salde e a populacdo (FAUSTO; MATTA 2007). Neste sentido, a Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB) é compreendida como um resultado das experiéncias
vivenciadas pelos atores envolvidos historicamente com o desenvolvimento e consolidagdo do
SUS. E elaborada de maneira descentralizada, ocorrendo em locais proximos a vida das
pessoas. Assim, é considerada a principal porta de entrada, bem como centro de comunicagédo
com toda a Rede de Atencédo a Saude. (BRASIL, 2012).

Salienta-se que os termos “Atencdo Béasica (AB)” e “Atengdo Primaria a Saude
(APS)” sdo equivalentes, de acordo com a PNAB. Deste modo, utilizaremos

(preferencialmente), o segundo termo por ser reconhecido internacionalmente. Outrossim, as
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definigdes de Starfield (2002), que fundamentam o instrumento que serd utilizado para avaliar
a qualidade dos servicos de saude — PCATool, tomam igualmente como referéncia o termo
APS.

As vaérias maneiras de identificar os gargalos, problemas e desafios (constantes) da
APS, associadas a busca por alternativas de estratégias técnico-politicas de enfrentamento,
tém marcado forte atuacdo de instancias gestoras do SUS. Desta forma, as diretrizes e
normativas da PNAB, ajustam-se as diversidades territoriais e culturais do Brasil,
concomitante a isto, assumem o objetivo de promog¢édo de equidade (COSTA et al.; 2014).
Destaca-se que a concepgdo de territorio, principio organizador dos processos de trabalho na
politica de AB visa a construcao de préaticas de cuidado orientadas por uma l6gica territorial,
trazendo as acdes de salde proximas a realidade dos usuarios e seus modos de vida (LEMKE;
SILVA, 2010).

Starfield (2002) complementa, quando diz que a Atencdo Primaria a Saude (APS) é
uma abordagem que forma a base e determina o trabalho de todos os outros niveis dos
sistemas de satde. Os problemas mais comuns na comunidade devem ser abordados na APS,
ademais serdo ofertados servigos de prevencéo, cura e reabilitagdo, maximizando a salude e o
bem-estar. A APS integra a aten¢do quando ha mais de um problema de saude e lida com o
contexto no qual a doenca existe e influencia a resposta das pessoas e de seus problemas. Para
tanto, ressalta-se que novos formatos de equipe foram criados, onde o maior desafio encontra-
se em manter, para tais equipes, destinadas a populacdes especificas, as diretrizes essenciais
que sdo comuns ao conjunto de equipes de APS, sejam eles: territorializacdo, adscricdo de
clientela, trabalho em equipe, acolhimento, vinculo, gestdo do cuidado, porta preferencial
(COSTA; SANTOS; MELO, 2014).

Ressalta-se que a APS é oferecida basicamente em dois cenarios: Unidades Basicas de
Salde Tradicionais (UBST) com ou sem Agentes Comunitarios de Saude (ACS), e as
Unidades com Estratégia da Saude da Familia (ESF). Ambas sdo estruturas fixas localizadas
proximas a moradia do cidaddo, em areas geograficamente delimitadas, (PEREIRA et al.,
2011) entretanto a definicdo do territorio adstrito, no que se refere a ESF se coloca como
centro da estratégia. E assim, ela se ocupa em organizar o processo de trabalho em salude
mediante operacOes intersetoriais e acGes de promocdo, prevencdo e atencdo a salde
(MONKEN; BARCELLOS, 2005).

Deste modo, viabiliza a compreensdo da dinamicas dos lugares e dos sujeitos,
colocando a vista as desigualdades e iniquidades em saude (GONDIM, 2012). Logo, o

territorio possibilita a adstricdo dos usuarios, proporcionando relagfes de vinculo, afetividade
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e confianca entre pessoas/familias e profissionais/equipe (BRASIL, 2011b). Deste modo as
UBS(s) desempenham um papel primordial na garantia de acesso a uma atencdo de qualidade
a populagdo (COSTA; SANTOS; MELO, 2014).

De acordo com Costa (2009), desde a Reforma Sanitéria e a implementacdo do SUS as
acOes desenvolvidas pelos gestores e profissionais de satude ndo tém atendido as necessidades
dos usuarios de forma integral. Neste sentido, para que se tenha uma atencdo integral, €
necessario reorganizar as praticas nos servicos de satide com acgdes de prevencdo das doencas,
promocdo da salde e a integracdo dos niveis de atencdo (BRASIL, 1988). De acordo com
Said et al., (2014) é fundamental que os processos de trabalho sejam organizados com vistas
ao enfrentamento dos principais problemas de salde, para que se qualifique a atencdo a satde
a partir da integralidade.

Cecilio (2009) traz as necessidades das pessoas que buscam cuidados em saide como
0 centro de intervencdes e préaticas no que tange aos profissionais de saude. Coloca também, o
conceito de tais necessidades como um grande desafio, haja vista a importancia de se
conseguir apreende-las de modo a ser apropriada e implementada pelos trabalhadores da
salde em seus cotidianos. Acredita que, desta maneira seria possivel fazer uma mediacao que
perpassa a complexidade do conceito até sua verdadeira compreensdo, humanizando e
qualificando a atencdo em saude. Diante de tais consideracdes, ressalta-se que, embora
necessaria a integralidade do cuidado ainda ndo € uma completa realidade nos servigos de
salde de APS.

Neste sentido, buscou-se saber quais as evidéncias cientificas acerca desta tematica,
por meio da producdo de uma reviséo integrativa. Utilizou-se o pablico idoso neste percurso,
levando em consideracdo o ritmo acelerado do aumento da populacdo idosa brasileira, e
mundial, bem como o grande nimero de internacdes e incapacitacdes da populacao idosa em
virtude do surgimento de Doengas Crbnicas nao Transmissiveis (DCNT) (SILVA;
CARDENAS, 2007).

Neste cenario onde eventos agudos coexistem com doencas cronicas o sistema de
salde é, por sua vez, desafiado a organizar servigos de qualidade, objetivando prover tanto
assisténcia de pronto atendimento, quanto cuidado longitudinal, bem como prover atencédo
voltadas as acbes de prevencdo de agravo (NICKEL; NATAL; CALVO, 2015). Desta forma,
se reconhece que a APS tem papel fundamental na promocdo do envelhecimento saudavel,
considerando este publico um marcador sensivel no que se refere a qualidade e efetividade

dos servicos de saude.
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Salienta-se que a proximidade e a afeicdo com a temética do idoso existe por conta da
participacdo do Grupo de Pesquisa e Estudo em Gerontologia GEPEG/UFSM do qual fiz
parte antes do ingresso no mestrado de Enfermagem, que culminou na realizacdo da disciplina
Aspectos Socio Culturais do Envelhecimento, no mestrado de Gerontologia/lUFSM. Ressalta-
se também a inser¢do no Grupo de Pesquisa Trabalho, Salde, Educacdo e Enfermagem no
Programa de Pds Graduacdo em Enfermagem-UFSM, pertencente a linha de pesquisa
Trabalho e Gestdo em Enfermagem e Saude, lugar de debate acerca de temas que envolvem o
sistema de salde, usuarios, profissionais e gestores deste sistema, com objetivo de
esclarecimentos e reflexdes acerca da dinamicidade e complexidade do SUS.

Assim, evidéncias sinalizam a escassez de estudos nesta tematica, no que tange este
publico em especial. Nos artigos pesquisados percebeu-se que dificuldades de acesso aos
servicos de saude, despreparo de profissionais de saude, falta de suporte familiar, e problemas
interferentes na comunicacao entre idosos e profissionais, podem ser atribuidos as fragilidades
e dificuldades no que concerne a obtengdo de um atendimento voltado para a integralidade.

Ademais, revisdo bibliografica em producdes cientificas brasileiras (teses e
dissertagdes) mostraram fragilidade quanto a comunicacdo entre os niveis de atencédo, e
potencialidades quanto aos atendimentos domiciliares no que concerne a populacdo idosa.
Destaca, entretanto, fragilidades relacionadas a ineficiéncia de acesso, insuficiéncia no
sistema de referéncia, necessidades de profissionais mais capacitados, além de melhor
articulacdo entre diferentes setores. Portanto, o envelhecimento populacional exige o desafio
de mudar a organizacdo do sistema de saude, objetivando uma atencdo qualificada e integral
também para essa gama populacional.

Diante da necessidade de mudancas no modelo vigente, no ano de 1994 surge um
projeto de transformacéo da pratica assistencial publica no Brasil atraves do Programa Saude
da Familia (PSF) sob as premissas do governo federal. Esta estratégia € orientada pelas
principais caracteristicas da atencdo primaria, objetivando reorganizar o modelo assistencial
através da ampliacdo da rede de atencdo em saude. O Ministério da Saude (MS) defende o
PSF como o modelo de atencdo priméaria que possibilitara a implantacdo definitiva das
diretrizes do SUS — universalidade, equidade, integralidade, participacdo comunitaria. Deste
modo, para que possa cumprir esse objetivo, a APS deve ser alvo de priorizacao politica por
parte do governo em seus trés niveis: federal, estadual e municipal. A priorizacdo desse
programa deve refletir-se na definicdo de suporte financeiro e logistico, na formacéo
profissional adequada e no incentivo da atividade de pesquisa neste campo do conhecimento
(HARZHEIM et al., 2005).
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Starfield (2002) elencou as qualidades proprias no ambito da APS, dentre as quais se
encontra os chamados atributos essenciais e derivados, onde, em meio aos atributos essenciais
se encontra a integralidade. Esta se refere as acdes de atencdo integral, tanto do ponto de vista
do caréater biopsicossocial quanto do processo saude-doenca, adequadas ao contexto da APS.
Assim, a partir das definicbes dos atributos, estabeleceu-se uma forma de avaliagdo neste
nivel de atencdo, com o intuito de medir a presenca e o alcance dos referidos atributos, para
que seja possivel definir se um servico de salde esta, de fato, embasado na APS. Vale
salientar que, neste cenério a avaliagdo torna-se fundamental, pois viabiliza um olhar critico
sobre o que estd sendo feito, e uma comparacdo com 0 que deveria estar ocorrendo,
possibilitando correcdes e melhorias nos processos em busca de melhores resultados
(DONABEDIAN, 1978).

Para tanto, a autora desenvolveu um instrumento apropriado para essa aferi¢do
apoiado nos pressupostos de avaliagdo em satde de Donabedian (1978) denominado Primary
Care Assessment Tool — PCATool. Este foi desenvolvido nos estados Unidos da América
(EUA), validado e traduzido para ser aplicado em diferentes paises, inclusive no Brasil
(HARZHEIM et al., 2006). Possui um processo de aplicacdo completo, capaz de captar as
percepcOes dos diferentes atores sociais que interagem na APS. O PCATool-Brasil tem trés
versdes: para usuarios adultos, para responsaveis por criancas e para profissionais
(HARZHEIM et al., 2013).

Por fim, o conceito de integralidade, no campo da saiude pode ser entendido de
diversas formas, por isso reconhecida como uma expressdo polissémica, dotada de uma
diversidade de sentidos, 0s quais convergem quanto a oposi¢do, a fragmentacdo, ao
reducionismo e a objetivacdo do individuo. Por isso, salienta-se que pensar na integralidade
enquanto um principio doutrinario do SUS, é admitir que ela perpasse e/ou esteja presente em
diversos niveis de debates e discussdes, além das praticas de saude.

Ela move-se lentamente, percorrendo o comportamento de profissionais de salde,
isoladamente ou inseridos em equipes, perpassando os relacionamentos destas equipes com a
rede de atencdo, alinhando-se a formacdo dos profissionais, pautadas no reconhecimento de
que o atendimento integral pode (as vezes) extrapolar as fronteiras organizacionais de uma
estrutura hierarquizada e regionalizada, para que consiga aconchegar-se em um sistema que
prepara-se para escutar, ao invés de ouvir, que prepara-se para compreender, e assim,
responder as mais variadas necessidades das pessoas, nas suas mais diversas coletividades e

singularidades.
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Diante de tais consideracOes, este trabalho torna-se necessario no intuito de auxiliar a
efetivacdo de acbes em prol da populacdo, com vistas ao cuidado integral da saude,
humanizado culminando em uma melhor qualidade de vida. Assim, este estudo sera norteado
pela seguinte questdo de pesquisa: Como é avaliada pelos profissionais de salude a
integralidade nos servigos de APS nos 32 municipios integrantes da 4° CRS/RS?

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Avaliar a integralidade da atencdo a salde em servicos de APS, sob a perspectiva de
profissionais de satde nos municipios que integram a 42 CRS/RS.

1.1.2 Objetivos especificos
= Artigo 1 - Medir a presenca e a extensdo do atributo integralidade nos servicos de

APS dos municipios que integram a 42 CRS/RS.

= Artigo 2 - Analisar a prevaléncia e os fatores associados a presenca do atributo da

integralidade em servigos de APS nos municipios da 4 CRS/RS.

= Artigo 3 - Identificar quais as evidéncias cientificas acerca da integralidade da

saude do idoso na APS.

= Artigo 4 - Identificar a producdo brasileira de teses e dissertacdes desenvolvidas

sobre a integralidade da saude do idoso na APS.



2 REVISAO DA LITERATURA

Pretende-se, com esta revisdo da literatura, apresentar um breve historico acerca do
Territorio da Saude, englobando a Descentralizacdo e Regionalizacdo da Saude e as Regides
de Saude, a Atencdo Primaria a Salde, Avaliacdo em Salde e Avaliacdo no contexto da APS.
Segue-se com a apresentacdo e a descricdo do instrumento de avaliacdo PCATool-Brasil, e
por fim, discorre-se sobre o atributo da Integralidade, no dmbito da APS.

2.1 TERRITORIO DA SAUDE

2.1.1 Descentralizacédo e Regionalizacéo

Apos a luta democratica durante a Reforma Sanitaria, segundo Duarte et al., (2015), o
ideario da nova proposta para o setor de saude, refletido nos principios doutrindrios da
universalizagdo, da integralidade, da equidade e da participacdo social, detém na diretriz da
descentralizacdo a base necessaria para superar a fragmentacdo social e territorial. Deste
modo, ainda no contexto da Reforma Sanitéaria, a descentralizacdo é compreendida como uma
estratégia de democratizacdo e de incorporacdo de novos atores.

Outrossim, os diferentes significados que o termo descentralizacdo carrega em seu
bojo, interpretados a partir de diferentes racionalidades, sdo capazes de fornecer elementos
para a compreensdo do processo de regionalizacdo da politica de sadde. Tal processo vem se
efetivando através de diversos mecanismos e instrumentos normativos da implementacao do
SUS (DUARTE et al., 2015). Neste sentido a Regionalizacdo, além de ser uma diretriz do
SUS e um eixo estruturante do Pacto da Gestdo, deve orientar a descentralizacdo de acdes e
servicos de salde, além de processos de negociacdo e pactuacdo entre gestores (BRASIL,
2006).

No que se refere a regionalizacdo, Toni e Klarmann (2002), trazem algumas reflexdes
acerca de seu conceito. De acordo com os autores, a discussdo tanto tedrica quanto pratica
sobre este tema é classica na economia e no planejamento regional, bem como no campo da
gestdo pablica. Assim, esse debate aponta para trés critérios que estruturam o conceito de
regionalizacao, sejam eles: a polarizacdo; a homogeneidade; e o planejamento.

Deste modo, a regido homogénea € baseada na possibilidade de agregacédo territorial a

partir de caracteristicas uniformes, arbitrariamente especificas. Logo, os padrées de
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comparagdo e de agregacdo podem estar baseados na estrutura produtiva existente, em fatores
geograficos, na dindmica do consumo interno ou na ocorréncia de recursos naturais
especificos e ainda, padrdes edafoclimaticos ou topogréficos. Regimes politicos ou culturais,
entendidos como fatores ndo diretamente mercantis, também podem ser considerados neste
contexto. J& a regido polarizada assume a hipdtese de polarizagdo espacial a partir de um
campo de forcas que se estabelece entre unidades produtivas, centros urbanos ou
aglomeracdes industriais. Logo, tal regido serd considerada heterogénea e funcionalmente
estruturada, com fluxos de intensidade variada, normalmente convergidos para poucos polos.
E por fim, a regido de planejamento deriva da aplicacdo de critérios politico administrativos
instrumentalizados na atividade de planejamento. Neste sentido, diz respeito a uma
intencionalidade da autoridade publica que garante uma compreensao do territorio a partir das
necessidades de se executar servi¢os publicos especificos, bem como do exercicio do poder
regulatorio do Estado ou, ainda, da focalizag@o das politicas setoriais em determinada parte do
territorio (TONI; KLARMANN, 2002).

Duarte et al., (2015) afirmam que, no tocante ao campo da salde, compreender o
processo da regionalizacdo exige o esforco de estabelecer nexos entre dois campos do
conhecimento, a saber: a epidemiologia e a geografia. Ademais, os elementos teoricos e
conceituais da geografia foram mobilizados para dar sentido as formas de ordenamento que o
sistema de salde deveria assumir. Segundo Ramos (2014), a perspectiva geografica tem sido
incorporada nas pesquisas e debates realizados no campo da saude através do conceito de
espaco, entendido como um espaco histérico-construido, concebido pela Geografia Critica.
Neste contexto, Duarte et al., (2015) trazem que tanto no que se refere a organizacdo dos
servicos quanto a organizacdo do espaco social, cuja a epidemiologia tentou operar no campo
da saude, os elementos tedricos e conceituais da geografia foram, de algum modo,
mobilizados para incorporar sentido as formas de ordenamento que o sistema de salde deveria
assumir segundo seus protagonistas.

Para Gondim et al., (2008) o espago é um conjunto de territérios e lugares onde fatos
acontecem simultaneamente. Além disso cada fato é percebido com maior ou menor
intensidade considerando a organizacdo socio-espacial, cultural, politica e econémica de cada
populacdo que habita e produz cada lugar especificamente. O estabelecimento do conceito de
formacdo sdcio-espacial, quando derivado do conceito de formacdo socioeconémica € uma
forte contribuicdo de Milton Santos. Para o autor, 0 modo de producdo, formacao
socioecondmica e espaco sdo categorias interdependentes (SOUZA, 2000).

No Brasil, o conceito de espaco geografico (socialmente organizado), no que se refere
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aos estudos sobre satde é amplamente disseminado pelo gedgrafo Milton Santos. Logo, tal
conceito acaba por ser incorporado nos debates da saude, e 0 espago passa a ser considerado
como um processo e uma construcdo social (MONKEN et al., 2008). Na arena da salde, a
perspectiva geografica tem sido vastamente utilizada desde estudos sobre padrdes espaciais de
morbimortalidade até as discussbes a respeito das desigualdades de acesso e sistemas de
assisténcia médica, desta forma, constituindo a denominada Geografia da Saude (RAMOS,
2014). E ainda, o conceito de espaco trazido por tal disciplina, possibilita a analise da relagdo
entre salde e ambiente enquanto produto resultante de sua organizacdo social, arquitetando
diversos elementos que compde a dindmica das sociedades, tirando a atengé@o da investigacédo
da doenca, propriamente dita, redirecionando-a para a analise das condicGes de ocorréncia da
satde (FARIA; BORTOLOZZI, 2009).

Santos (1988) refere-se ao espago geografico como um “conjunto indissociavel de
sistemas de objetos (fixos) e de agdes (fluxos), as quais se apresentam como testemunhas de
uma histéria escrita pelos processos do passado e do presente”. Neste contexto o autor
identifica como categorias do espaco, 0s objetos criados pelos homens e 0s objetos naturais,
bem como as ac¢Bes quando refere-se aos movimentos, a circulacéo das pessoas, mercadorias e
ideias. Desta maneira, 0 espaco quando organizado pelo homem desempenha um papel na
sociedade, compartilhando do complexo processo de existéncia e reproducdo social
(CORREA, 2000).

Portanto, o objeto da ciéncia Geografia € a relagdo do homem com o meio (RAMOS,
2014). Para Monken (2003), a identificacéo e localizacdo dos objetos, assim como seus usos,
bem como sua importancia para o fluxo da pessoas e matérias, sdo significativamente
relevantes para que se possa conhecer a dindmica social local, além de habitos e costumes,
viabilizando a determinacdo de vulnerabilidades de salde, as quais sdo originadas por meio
das interacdes dos grupos de pessoas em determinados espacos geograficos.

Importante ressaltar que a regionalizacdo pode ser encontrada nas obras de Josué de
Castro (1908-1973) as quais trazem fortes contribui¢cbes nas discussdes que permeiam as
pesquisas no campo da saude, bem como no tocante ao método geografico. Castro traca um
panorama da fome, problema que acometia (acomete) milhares de pessoas nos mais variados
espacos, quando subdivide o territorio nacional em areas nominando as caréncias nutricionais
espalhadas pelo Brasil na década de 1940. Segundo Andrade (1997) a analise dos sistemas
alimentares é tomada como base, e assim Castro divide o espaco brasileiro em cinco areas:

Amazonia, Nordeste acucareiro, Sertdo nordestino, Centro-Oeste e Sul. A época Castro lanca
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mao da expressdo &rea para designar cada divisdo da regionalizacdo da fome no pais,
provavelmente por uma auséncia conceitual dos préprios pesquisadores daquele tempo
(PRESTES, 2011).

Alves (2008) salienta que no estudo fenomenoldgico na obra do médico e
epidemiologista Josué de Castro o fendmeno da fome foi conceituada por meio do método
geografico, haja vista a tematica ter sido analisada sob a perspectiva de um tratamento
geografico da questdo. Neste contexto, aspirou conhecer a fome ndo somente sob a
perspectiva de fatores bioldgicos, econémicos ou politicos, e sim inter-relacionando estes
fatores, admitindo na Geografia uma capacidade analitica multifacetéria e totalizadora sobre a
fome (PRESTES, 2011). Assim, introduziu os conceitos de &reas alimentares, areas de fome
endémica, area de fome epidémica, area de subnutricdo, mosaico alimentar brasileiro, e por
conseguinte, o primeiro mapa da fome é tragcado no Brasil (VASCONCELOQOS, 2008), e desta
forma foi capaz de integrar conhecimentos geogréaficos e de saide (FARIA; BORTOLOZZI,
2009).

Além disso, desenvolvia suas observacdes em diversas escalas, e detinha em suas
preocupacdes o espaco local, regional, o nacional e o internacional (ANDRADE, 1997). Neste
cendrio, contrariando a teoria de Malthus que enfatiza os aspectos limitados da natureza, bem
como a superpopulacdo como fontes causadoras da fome, Castro admite que as fontes naturais
ndo sdo limitadas, e sim pouco exploradas (NETO; REZENDE s/d). Faria e Bortolozzi (2009)
trazem que a tematica sobre alimentacdo também foi objeto de estudo de Milton Santos.
Assim, concluem os autores que Santos, influenciado por Castro, detinha em suas
preocupacoes as aflicbes proporcionadas pela saude publica, principalmente as relacionadas
ao grande infortnio da fome.

Ademais, o espaco pode ser concebido como lugar preferencial da reproducdo da
relacBes sociais de producdo, e reproducdo da sociedade. Logo, o conceito de formacdo
espacial, habita na explicitacdo tedrica de que uma sociedade sO se torna concreta através do
Seu espaco, ou seja, do espaco que ela propria produz, por outro lado, o espago somente sera
inteligivel através da sociedade. Deste modo, é impossivel falar de espaco e sociedade como
coisas separadas, por isso é possivel denominar de formagcéo sdcio espacial (CORREA, 2000).

Dentre tantos conceitos de espaco, a ideia de que este ndo faz referéncia aos limites de
acesso, é considerada por Monken et al., (2008) extremamente relevante. Os autores trazem
também que esta ideia ndo se faz presente no tocante ao territério, pois os limites e as
restricdes de acesso das pessoas que ndo pertencem a determinado territério sdo remetidas a

ele, instantaneamente. Raffestin por sua vez, afirma existir diferenga entre os termos espaco e
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territorio. Para ele o espaco é anterior ao territorio, e se forma a partir do espaco, resultante de
uma acdo conduzida por um ator em qualquer nivel, onde este, ao lan¢ar mdo de um espaco,
seja de maneira concreta ou abstrata, territorializa este espago. Por conseguinte, Corréa (2000)
afirma que o espaco, por meio da politica transforma-se em territorio.

Faria e Bortolozzi (2009), trazem o territorio assimilado enquanto apropriacdo social
(politica, econdmica e cultural). Por isso, ao entender o territorio enquanto apropria¢ao social,
atribuiu-se qualidade a este conceito, tanto no que se refere as escalas, quanto as funcdes que
cada recorte territorial admite, considerando que territério, era definido como area de atuacdo
do Estado, ou seja, no que se refere aos poderes publicos (federal, estadual e municipal).
Todavia, embora a palavra territorio nos remeta ao “territorio nacional” nos fazendo pensar no
Estado, ele também poderd ser compreendido a escala nacional mas jamais deverd ser
reduzido a esta escala ou ainda reduzido a associacdo com a imagem do Estado (SOUZA,
2000).

Tal autor entende o territorio como o espaco definido e delimitado a partir das relagdes
de poder. Faria e Bortolozzi (2009) complementam ao dizerem que sob a perspectiva do
territorio, enquanto apropriacdo social, essa categoria ganha dinamicidade a partir de jogos
conflituosos de poder, proprios das relagbes sociais. No que se refere ao poder, Boas (2015)
traz as contribuicdes do autor Raffestin, que considera o poder politico existente em toda
forma de organizacdo e ndo unicamente no Estado, contrapondo-se ao pensamento de Ratzel
(gedgrafo alemao) que concebe o poder territorial hierarquizado e exclusivamente centrado no
Estado, negando o poder do povo.

Para Raffestin (geografo francés) as relacfes de poder ndo ocorrem de maneira externa
a outras relacdes, sejam elas sociais ou econémicas, e sim, ocorrem de maneira intrinseca a
elas, atribuindo ao poder uma multidimensionalidade. Corroborando com os autores, para
Gondim et al., (2008), o territorio € também um espaco, singularizado, portador de limites
politico administrativa ou limites de acbes de grupos sociais especificos, € homogéneo, de
modo que sua identidade esta intimamente ligada a historia de sua construcao, e sobretudo, é
portador de poder. Assim, nele se exercitam e se constroem os poderes de atuacdo do Estado,
das agéncias, e evidentemente de seus cidad&os.

Para, Monken et al., (2008) o conceito de territorio tem sido amplamente utilizado,
ndo somente no que se refere ao campo da Geografia, mas em outras disciplinas como por
exemplo a Antropologia, Sociologia, Ecologia e Ciéncia Politica. Ademais, ciéncias como a

Economia e a Epidemiologia foram influenciadas pelos trabalhos de Milton Santos, haja vista
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suas pesquisas terem viabilizado uma revisdo epistemoldgica dos conceitos de espago e
territorio, considerando que o objeto da ciéncia geogréfica é preocupacdo em seus estudos
(FARIA; BORTOLOZZI, 2009).

Corroborando com os autores, Ramos (2014) afirma que a contribuicdo espacial da
Geografia tem sido utilizada nas reflexdes tedricas e na producéo de trabalhos empiricos em
diversas areas de investigacdo, exemplificando com a area da salde. Ressalta-se que a procura
por uma abordagem territorial em salde, possivel de contemplar olhares diversificados, é
necessaria em escala urbana, haja vista a complexidade deste cenario. Desta forma, o0s
territérios e a territorialidade sdo produzidas por meio de intensas relagdes sociais, conflitos e
fluxos (FARIA; BORTOLOZZI, 2009).

A concepc¢do de territorio se tornou um principio organizador dos processos de
trabalho na politica de Atencdo Basica e na conjuntura de consolidacdo do SUS. Tal politica
tem como desafio construir praticas de cuidado tracadas por uma logica territorial, transpondo
acOes de saude mais proximas do universo do usuario, bem como de seus modos de vida
(LEMKE; SILVA, 2010). Para Monken et al., (2008), vai dos limites entre 0os povos as
fronteiras do corpo e do afeto entre as pessoas, isto €, a concepcao de territorio vai do politico
para o cultural. Assim, tal abordagem abre possibilidades para as analises em saude, sobretudo
no que tange a AB, bem como para o processo salde-doenca, particularmente em espagos
considerados comunitarios. Outrossim, a populacdo especifica, com problemas de salde
definidos, e que vivem tanto em tempo quanto espacos determinados, € caracteristica do
territorio.

Neste cenario é possivel verificar a interacdo da populacdo com os servicos de salde,
em nivel local, pois a populacdo interage com os gestores das unidades prestadoras dos
servicos de saude (MENDES, 1993). Desta maneira, reconhecer este territério € condicao
fundamental para a viabilizacdo da caracterizacdo da populacdo e dos problemas de satde que
as afligem, além de favorecer a avaliacdo do impacto dos servicos sobre o0s niveis de salde da
populacdo. Ademais, este reconhecimento proporcionard o desenvolvimento de vinculo entre
0s servicos e a populacdo diante préaticas de saude orientadas por categorias de analise de
ordem geografica (MONKEN; BARCELLOS, 2005).

Complementa-se ao dizer que a territorializacdo é considerada uma das premissas
bésicas do trabalho no Programa de Saude da Familia (PSF). Tal programa, proposto em 1994,
teve como estratégia a reorientacdo do modelo assistencial, ancorado no trabalho de equipes
multiprofissionais em Unidades Basicas de Saude (UBS). Logo, a tarefa da territorializacéo

admite, neste contexto, no minimo trés diferentes e complementares sentidos. Sentido de
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demarcacdo de limites das areas de atuacdo dos servicos; sentido de reconhecimento do
ambiente, da populacdo e dindmica social existentes nas areas especificas; e por fim, o sentido
do estabelecimento de relagdes horizontais com outros servi¢os adjacentes, e verticais com
centros de referéncia (PEREIRA; BARCELLOS, 2006).

Assim, para uma pratica territorial em salde, é necessario nitidez no que se refere a
categoria territorio, haja vista propiciar informacfes para identificacdo de é&reas para
implementacdo de acbes praticas em salde, além de compreender quando e quais praticas
podem ser assimiladas numa analise territorial (FARIA; BORTOLOZZI, 2009). Além disto, é
estrategicamente importante no que se refere as politicas publicas na consolidacdo de acbes
que buscam o enfrentamento de problemas e necessidades da populagdo que o habita e o
produz socialmente (GONDIM et al., 2008).

Retomando a regionalizacdo, para Guimarées (2006), este processo deve ser dividido
em dois movimentos: regionalizacdo dos servicos, 0 qual tenta organizar 0s servicos como
forma de tornad-los mais eficientes e eficazes, e 0 processo de regionalizacdo que trata da
criacdo de regides de saude a partir das caracteristicas epidemioldgicas de determinada
populacdo vivendo em determinado espaco e tempo. Logo, este espaco apresentara, além de
uma extensdo geométrica, um perfil demografico, epidemiolégico, tecnoldgico, politico,
social e cultural, sendo desta forma, caracterizado como um territorio em permanente
construcdo (MENDES, 1993). Desta maneira, recortes territoriais inseridos em um espaco
geografico, no que se refere ao sistema brasileiro, sdo compreendidos como Regides de Saude
(BRASIL, 2006).

2.1.2 Regides de Saude

Este espaco é continuo e identificado pelos gestores de salde municipais e estaduais a
partir de identidades culturais, econdmicas e sociais, além de redes de comunicacdo e
infraestrutura de transportes compartilhados no territorio (BRASIL, 2006). Quanto as redes
como parte do territorio, Monken et al., (2008), trazem as redes sociais, as quais, sob suas
concepcoes, formam territorios afetivos ou solidarios. Assim, assumem importancia maior na
vida das pessoas quando comparadas as redes técnicas, haja vista suprirem caréncias
conjunturais ou retificar as estruturais, tornando-se forma de apropriacdo do territorio. Por
conseguinte, ao se estabelecerem em comunidades, tornam-se fatores de promocdo de salde e

de criacdo de ambientes saudaveis.



40

De acordo com o Decreto n°® 7.508/2011, as Regibes de Saude deverdo ser instituidas
pelo Estado. Ademais, deverd estar articulado com municipios, respeitando as diretrizes
pacutuadas na Comissao Intergestores Tripartite (CIT) Para Gondim, Monken et al., (2008) a
municipalizacdo dos servicos de saude, estabelecida como diretriz operacional do sistema de
salde, porta consigo a nogdo de territorio e a necessidade de se delimitar, para cada sistema
local de saude, uma base territorial de abrangéncia populacional. Traz a premissa de
implantacdo de novas praticas em salde, que sejam capazes de responder com equidade,
resolutividade e integralidade de acdes, as necessidades e problemas de salude de cada area
demarcada.

Segundo os autores, desta forma, a articulagdo entre a regionalizacdo e a
municipalizacdo, levando-se em conta os servigos de saude encontrados no municipio como
0s principais responsaveis pelo atendimento populacional, dar-se-a por meio de
movimentacdo simultanea de descentralizacdo e centralizacdo de acbes. Salienta-se que o
processo de descentralizagdo/ organizacdo do SUS foi impulsionado pela Norma Operacional
da Assisténcia a Saude (NOAS de 2002), que preconizava ampliar as atribuicdes do municipio
na AB além de estabelecer a regionalizacdo como uma tatica de hierarquizacdo dos servigos
de satde (GUIMARAES et al., 2012).

No Estado do Rio Grande do Sul a regionalizagcdo implica descentralizar o poder,
recursos financeiros, gerenciamento e controle das acdes e servicos. Destarte, € um
movimento que ndo envolve areas isoladas, e sim o sistema como um todo, deste modo
servindo de modelo de organizacdo e também de gestdo. Todavia, a regionalizacdo da saude
no Estado tem se apresentado como um continuo desafio. Exige, desta maneira, novas formas
de articulacdo entre gestores e de organizacao do controle social. Assim, implica promover a
gestdo solidaria entre as esferas de governo, vencendo a inclinacdo ao particularismo e
individualismo (RIO GRANDE DO SUL, 2002).

Além disto, o processo de regionalizacdo no RS impde que gestores debatam sobre a
construcdo de condicBes de acesso aos servicos de saude, objetivando contemplar a
integralidade, universalidade e equidade, consolidando, na pratica 0s principios que
fundamentam o SUS (GUIMARAES et al., 2013). Logo, descentralizacdo e a regionalizaco
da atencdo a saude tém como objetivo a garantia de atencdo necessaria, suficientemente
qualificada, por todo o Estado. Ressalta-se que a descentralizacdo da gestdo, regionalizacdo da
atencdo, a integralidade da atencéo, o fortalecimento das instancias de participacdo e controle
social e a formagdo em salde publica para o SUS, foram eleitos como 0s cinco eixos
prioritarios no intuito de efetivar o SUS no RS (RIO GRANDE DO SUL, 2002).
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Localizado no Sul brasileiro, o Rio Grande do Sul, possui uma area territorial de
282.674 Km?sendo constituido por 497 municipios, na sua maioria pequenos, dentre 0s quais,
no ano de 2001, 45,7% detinham uma populacdo abaixo de 5.000 habitantes (RIO GRANDE
DO SUL, 2002). O Estado galtcho conta com 30 Regides de Salde, as quais sdo consideradas
as bases para o planejamento em salde, e a divisdo administrativa na area da salde é
representada por 19 coordenadorias regionais. No que se refere as Coordenadorias Regionais
de Salde-CRS (antigas Delegacias Regionais de Saude) sdo responsaveis pelo planejamento,
acompanhamento e gerenciamento das acdes e servicos locais e regionais de saude (RIO
GRANDE DO SUL, 2016). S&o compostas por equipes regionais que atuam colaborando
tecnicamente, financeiramente e organizacionalmente com o0s gestores municipais e com 0s
prestadores de servigos, com o intuito de organizar os sistemas locais e regionais de saude.

Dentre suas principais atribui¢des encontram-se a coordenagdo do Sistema de Salde
em ambito regional; participacdo e assessoramento de instancia colegiadas gestoras do
Sistema de Salde em ambito regional; promoc¢éo de desenvolvimento de recursos humanos,
considerando as necessidades loco-regionais; participacdo da formulacdo de programas, bem
como projetos e atividades de saude; alem de participacdo na programacdo orcamentaria anual
da Secretaria de Saude (SANTQOS, 2010).

Ademais, a saude foi regionalizada em sete macrorregides, a saber: Centro-Oeste,
Metropolitana, Missioneira, Norte, Serra, Sul e Vales (RIO GRANDE DO SUL, 2002). De
acordo com Santos (2010), no RS as macrorregifes tornam-se um dos diferenciais em saide
nos atendimentos realizados nos servigcos de atencdo. E ainda, cada macrorregido possui uma
ou mais Universidades, atribuindo qualificacdo na formacdo de profissionais no campo da
salde, no que tange a formacéo e organizacao da satde publica no Estado.

Outrossim, tais macrorregides objetivam garantir uma organizacdo para acdes de
protecdo, apoio diagnostico, atendimento ambulatorial e hospitalar, aléem de comportarem
hospitais de referéncia macrorregional, com capacidade de atender os casos mais complexos
(RIO GRANDE DO SUL, 2016). Por fim, destaca-se que a macrorregido de saude Centro-
Oeste comporta a 42 Coordenadoria Regional de Saude, englobando as Regides de Saude Verdes
Campos e a Regido de Saude Entre Rios, cenario de pesquisa deste trabalho. Ademais, tem-se
que as Regibes de Saude sdo referéncia para transferéncias de recursos entre 0s entes
federativos, todavia para que sejam instituidas pelo Estado, faz necessario que estas contenham
no minimo, entre outros servigcos e acdes, aqueles que se referem a Atencdo Priméria a Salde

(BRASIL, 2011). Deste modo, discorreremos a seguir sobre Atencéo Primaria a Saude.
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2.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Em varios paises, desde a década de 1990, a APS tem sido considerada como um
modelo, que visa proporcionar um acesso mais efetivo e maior ao sistema de saide, o qual
procura reverter o enfoque curativista, individual e hospitalar, tradicionalmente instituido nos
sistemas de salde nacionais, com vistas em um modelo preventivo, coletivo, territorializado e
democrético (FAUSTO; MATTA, 2007).

A utilizacdo do termo Atencdo Priméria a Saude expressa usualmente a percepcao de
uma atencdo ambulatorial ndo especializada ofertada através de unidades de salde de um
sistema, caracterizada pelo desenvolvimento de um conjunto amplamente diversificado de
atividades clinicas de baixa densidade tecnoldgica, o que inclui, em muitos paises, como no
Brasil, as atividades de saude publica. Tais unidades sédo entendidas como espacos onde
acontece ou deveria acontecer o primeiro contato dos pacientes com o sistema e, por
conseguinte, com capacidade para a resolucdo de grande parte dos problemas de saude por
eles apresentados (LAVRAS, 2011).

Neste cenario, o Relatorio Dawson, elaborado pelo MS do Reino Unido em 1920, é
considerado um dos primeiros documentos a utilizar o conceito de APS em uma perspectiva
de organizacdo sistémica regionalizada e hierarquizada de servicos de saude, por nivel de
complexidade (centros de saude primaria, centros de salde secundarios e hospitais escolas) e
sob uma base geografica definida. As concepcdes desse documento influenciaram a cria¢éo do
sistema nacional de salde britanico em 1948, que por sua vez passou a orientar a
reorganizacdo dos sistemas de salde em varios paises do mundo (STARFIELD, 2002;
LAVRAS, 2011).

Outro importante marco no que concerne aos cuidados primarios em salde é a
Declaracdo de Alma-Ata, na atual cidade do Cazaquistdo, a qual sediou a Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primérios de Saude. Este documento define os cuidados
primarios a satde: “como cuidados essenciais de saude baseados em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance
universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacdo e a um
custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no
espirito de autoconfianca e automedicacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de saude
do pais, do qual constitui a funcdo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento
social e econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos

individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de salde, pelo qual os
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cuidados de saude sdo levados 0 mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem
e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a
saude” (OMS, 1978, p. 1-2).

Esta conferéncia foi um acontecimento importante para estimular os paises na
construcdo de sistemas de salde orientados pela APS, no entanto, ainda sdo poucos 0s que
tém seus sistemas orientados para este modelo de atengdo em salde (STARFIELD, 2002). A
autora compreende a Atencdo Primaria como o nivel de um sistema de servico de salde que
oferece a entrada neste sistema para todas as novas necessidades e problemas, ofertando
atencdo para todas as condigfes (excetos as raras ou incomuns) no decorrer do tempo, e
coordenando e integrando atengdo fornecida como um conjunto de fungdes que, quando
combinadas fazem parte estritamente da atencéo priméria.

No Brasil, no decorrer do ultimo século, surgiram diversos movimentos para
reestruturacdo do sistema de saude, bem como, tentativas de organizacdo da APS. O marco
historico foi 0 movimento da reforma sanitaria, que se consolidou na 82 Conferéncia Nacional
de Saude em 1986, onde foram lancados os principios da Reforma Sanitaria, discutindo-se um
novo modelo de salde para o Brasil, cujas propostas foram defendidas na Assembleia
Nacional Constituinte (BRASIL, 2011b).

Em 1988, a Constituicdo Federal brasileira reconheceu a saide como um direito do
cidaddo e um dever do Estado e estabeleceu a base para a criacdo do SUS, que se fundamenta
nos principios da universalidade, integralidade e participacdo social. Esse reconhecimento
constitucional do direito a saide so foi possivel apds longa luta politica e gracas a atuacao do
Movimento pela Reforma Sanitaria (PAIM et al., 2011).

No Brasil, a APS estd organizada em conformidade com os principios do SUS. A
implementacdo do PSF se deu em 1994 pelo Governo Federal como politica de atengédo
primaria no Brasil. A partir de 1996, 0 MS comecgou a romper com 0 conceito de programa
reforcando a ideia de ESF por reconhecé-la na reorientacdo da APS no Brasil (CORBO;
MOROSINI, 2005). Para organizacdo deste nivel de atencdo, nos Gltimos anos, a ESF tem
sido adotada no pais como politica prioritaria nas trés esferas do SUS, com o propdsito de
priorizar a implementacdo de intervencBes de promocdo da salde e prevencdo de agravos.
Para poder transformar as bases do modelo assistencial, definido como combinacdes
tecnoldgicas estruturadas em funcdo de problemas (danos e riscos) que compdem o perfil
epidemiologico de uma populacdo especifica e que expressam necessidades sociais de salde
historicamente definidas (MOURA et al., 2010).
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Diante do exposto, se considera que o objetivo geral da ESF seja o de contribuir para a
reorientacdo do modelo assistencial a partir da AB, em conformidade com os principios do
SUS, imprimindo urna nova dindmica de atuagdo nas UBS, com definicdo de
responsabilidades entre os servigos de salude e a populacdo. Deste modo, a equipe da ESF
precisa conhecer a realidade da populacdo sob sua responsabilidade: os contextos familiares e
a vida comunitéria, desenvolvendo um processo de planejamento pactuado em cada uma de

suas fases: na programacao, na execucao e na avaliagdo (BRASIL, 2000).

2.3 AVALIACAO EM SAUDE

No que se refere a avaliacdo Contandriopoulos et al., (1997) consideram-na “tdo velha
quanto o mundo”, além de julgarem-na banal e repleta de contornos vagos, a qual agrupa
realidades distintas e multiplas, todavia consideram-na inerente ao processo de aprendizagem.

Corroborando com os autores, Thiebaut et al., (2011) acreditam ser a avaliacdo
inerente a atividade do ser humano. Assim, esta constitui 0 modo de pensar do homem,
fazendo com que se construa uma representacdo do real. Deste modo, objetos, processos e
praticas sdo continuamente submetidos ao seu julgamento, para que ele possa se posicionar e
agir dentro do ambiente do qual faz parte.

Para Contandriopoulos (2006), avaliar pode ser definido como uma atividade
que consiste fundamentalmente em aplicar um julgamento de valor a uma intervencao, através
de um dispositivo capaz de fornecer informacgbes cientificamente validas e socialmente
legitimas sobre ela ou qualquer um dos seus componentes, permitindo aos diferentes atores
envolvidos, que podem ter campos de julgamentos diferentes, se posicionarem e construirem
(individual ou coletivamente) um julgamento capaz de ser traduzido em acdo. Portanto a
construcdo do julgamento deve se encontrar no centro da elaboracdo e do conhecimento
avaliativo, isto é, a posicdo do avaliador e a constru¢cdo do conhecimento devem ser
consideradas como elementos centrais no que se refere &s praticas avaliativas (THIEBAUT et
al., 2011).

Este julgamento pode ser resultado da aplicacdo de critérios e de normas (avaliagdo
normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento cientifico (pesquisa avaliativa). Quanto
a intervencdo, esta pode passar pelos dois tipos de avaliacdo, ou seja, é possivel buscar estudar
cada um dos componentes da intervencdo, no que diz respeito a normas e critérios, bem como é
possivel examinar por um procedimento cientifico, as diferentes relaces que existem entre 0s
diversos componentes de uma intervencdo (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).
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Quanto a area da saude, sempre existiram dispositivos de avaliagdo tanto da prética
médica quanto da qualidade dos servicos de saude, caracterizados pela formacdo tanto da
opinido publica quanto dos conselhos corporativos. No ano de 1910 foi publicado o relatério
Flexner, sendo entdo considerado a primeira sistematizacdo de um mecanismo de avaliagdo
ensino/pratica médica, o qual atenta para a necessidade de controle da profissao.
Posteriormente, seguindo a mesma linha e as mesmas determinagdes de Flexner, em 1916
emerge outro estudo sobre avaliacdo dos servicos de saude realizado por Codman (REIS et
al., 1990).

O conceito de avaliagdo dos programas publicos surgiu posteriormente a Segunda
Guerra Mundial. Naquele momento o Estado, que substituia o mercado, comecava a
desempenhar papeis, nas areas de educacdo, areas sociais e de saude, de modo que deveria
encontrar meios para que as atribuicbes dos recursos fossem realmente eficazes. Desta
maneira, a avaliacdo pode ser considerada como uma consequéncia do papel desempenhado
pelo Estado no pos-guerra (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997). Pela necessidade de
avaliacdo das politicas publicas implementadas com o intuito de equacionar os problemas
sociais na época, o periodo da Grande Depressdo nos Estados Unidos até o periodo que
sucedeu a Segunda Guerra sdo considerados como marco historico no que diz respeito a
avaliacdo formal (CUBA; LINCON, 2011).

Métodos para analisar tanto as vantagens quanto os custos destes programas publicos,
foram desenvolvidos por economistas, com isso, estes profissionais sdo considerados 0s
pioneiros da avaliacdo. Todavia, estas abordagens metodoldgicas mostraram-se insuficientes,
sobretudo no tocante aos programas sociais e a educacdo. Desta maneira a avaliacdo tornou-se
profissionalizada, adotando-se uma perspectiva interdisciplinar (CONTANDRIOPOULOS et
al., 1997).

Tanaka e Melo (2000) acreditam que a avaliacdo se transformara em um campo de
trabalho propicio para a aplicacdo transdisciplinar dos conhecimentos existentes em areas
como a de Epidemiologia, Administracdo, Estatistica e Ciéncias Sociais. Haja vista, exigir a
utilizacdo de conceitos e técnicas abrangentes e mais adequadas ao que sera avaliado e ndo a
adocdo de modelos pré-estabelecidos e rigidos, para alcancar seus objetivos.

Com a expansdo do campo da avaliacdo surgem vertentes diferentes e tendéncias
norteadoras de saberes e praticas, as quais Cuba e Lincon (2011) identificam em quatro
geracOes. A primeira (1910-1930) enfatiza a construcdo e a aplicacdo de instrumentos de

medidas, com o objetivo de avaliar os beneficiarios de uma intervencdo; a segunda (1930-
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1967) centralizada na descricdo da intervencdo marca o aparecimento da avaliacdo de
programas; a terceira (1967-1980) embasada no julgamento de mérito, bem como do valor de
uma intervencdo para auxiliar no processo de decisdes; e a quarta geracdo (1980-atual)
reporta-se a negociacdo que ocorre entre 0s atores interessados e envolvidos na avaliag&o.
Essas geragdes ndo séo excludentes, e sim complementares, pois se considera a necessidade
de uso das referidas geracbes (etapas) em diferentes processos avaliativos. Nas ultimas
décadas a avaliagdo tem sofrido muitas evolugdes tedricas, metodoldgicas e praticas, e sua
conceituacdo tem sido muito influenciada pela evolugdo, pelos debates e pela ruptura
paradigmatica que abalaram as ciéncias sociais. Deste modo, varios modelos surgiram
abordando a avaliacdo de diferentes dngulos (THIEBAUT et al., 2011).

Em qualquer nivel do sistema de saude, considera- se a avaliagdo em satde como parte
fundamental para o processo de tomada de decisdo no intuito de melhorar a qualidade dos
servicos prestados a populacdo (SARTI et al., 2008). Corroborando com os autores Tanaka e
Tamaki (2012) definem como papel fundamental da avaliacdo, aquele de fornecer elementos
de conhecimento que possam subsidiar a tomada de deciséo, desta forma, propiciardo o
aumento da eficiéncia, eficacia e efetividade das atividades desenvolvidas pelo servico ou
organizacéo.

Nos ultimos anos a avaliacdo em saude, tem se configurado como um importante
instrumento para o planejamento e a gestdo de sistemas e de servi¢os de saide. N&o sO no
sentido de aferir a efetividade de intervences, e o uso eficiente dos recursos disponiveis, bem
como satisfazer o conjunto da populacdo usuéria do sistema, e ndo apenas 0Ss agentes
formuladores de politicas (SANCHO; DAIN, 2012).

Para Tanaka e Melo (2000) a avaliacdo é uma funcéo de gestdo destinada a auxiliar o
processo de decisdo visando torna-lo o mais racional e efetivo possivel, haja vista, o alto custo
da atencdo a saude, seja por sua cobertura ou complexidade, o que tem exigido dos gestores
decisdes que beneficiem maior nimero de usuarios e que consigam resultados mais
equitativos com 0s mesmos recursos disponiveis. As decisdes que garantam menores custos
mantendo a qualidade sdo complexas, porque o sistema de salde apresenta diversas
perspectivas em constante movimento e influenciaveis entre si, tais como a relacdo entre
problemas de salde e as acdes necessarias para resolvé-los, o acelerado desenvolvimento
tecnoldgico, bem como as mudancgas demograficas e epidemioldgicas da populacéo.

Assim, a avaliacdo em salde tornou-se uma ferramenta fundamental para gerar
informacdes sobre a eficacia, eficiéncia, funcionamento e custo-beneficio do sistema de salde,

apresentando grande prestigio em diversos paises, inimeros programas de formacdo, debates
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e estudos na area. Este desenvolvimento da avaliacdo expGe sua necessidade para a gestdo em
salde, como também sua complexidade (CONTANDRIOPOULOQOS, et al., 1997). Neste
sentido Damaceno (2016) traz a importancia do processo avaliativo, sobretudo no campo da
salde. Haja vista, este cenario exigir respostas frente a complexidade do processo saude-
doenca que envolve as populagdes nos territorios de atencdo primaria. Contudo, ressalta os
inimeros desafios conceituais e metodoldgicos presentes no momento da avaliagdo, pois
usuarios, representantes da populacdo, profissionais de salde e gestores tém objetivos, bem

como percepcoes distintas no que se refere aos servigos de Atengdo Priméria a Saude.

2.3.1 Avaliacdo na Atengdo Primaria a Saude

Deste modo, quando nos inserimos no cenario compreendido pela APS a avaliagcéo
deve assumir um carater de suporte ao processo decisorio na gestdo do sistema e na prestacao
de servicos de saude, auxiliando na identificacdo de estrangulamentos nos processos dos
servicos instalados, verificando a eficiéncia e a efetividade das préaticas assistenciais e
mensurando 0s impactos advindos das acGes do sistema de saude na situagdo sanitaria da
populacdo (SARTI, et al., 2008). Logo, torna-se essencial pois permite que se facam
alteracdes/correcdes além de melhorias nos processos objetivando os melhores resultados
(DONABEDIAN, 1978).

Avedis Donabedian, pediatra arménio radicado nos Estados Unidos, foi pioneiro no
setor saude, sendo o0 primeiro autor que se dedicou de maneira sistematica a estudar e publicar
sobre qualidade em saude. Este autor incorporou da teoria de sistemas a nogédo de indicadores
de estrutura, processo e resultado adaptando-os ao atendimento hospitalar, abordagens que se
tornaram um classico nos estudos de qualidade em satde (D’INNOCENZO; ADAMI;
CUNHA, 2006). No que se refere a qualidade, tal substantivo tem um amplo significado e,
por essa razdo possibilita inGmeras interpretacdes. Para uns, representa a busca da satisfacdo
do cliente. Para outros, a busca da exceléncia para todas as atividades de um processo (SILVA
et al., 2015). Aavaliacdo qualitativa do cuidado médico poderia ser dar em trés componentes,
a saber: estrutura, processo e resultado, sendo estes considerados a triade fundamental para a
compreensdo da avaliacdo em satde (REIS; SANTOS; CAMPQOS, 1990).

O componente Estrutura corresponde as caracteristicas relativamente estaveis e
necessarias ao processo assistencial, abrangendo a area fisica, recursos humanos (namero,

tipo, distribuicdo e qualificacdo), recursos materiais e financeiros, sistemas de informacao e
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instrumentos normativos técnico-administrativos, apoio politico e condi¢des organizacionais.
O componente Processo corresponde a prestacdo da assisténcia segundo padrdes técnico-
cientificos, estabelecidos e aceitos na comunidade cientifica sobre determinado assunto e, a
utilizacdo dos recursos nos seus aspectos quanti-qualitativos. Inclui o reconhecimento de
problemas, métodos diagnosticos, diagnoéstico e os cuidados prestados. O componente
Resultado corresponde as consequéncias das atividades realizadas nos servigos de salde, ou
pelo profissional em termos de mudangas verificadas no estado de salde dos pacientes,
considerando também as mudancas relacionadas a conhecimentos e comportamentos, bem
como a satisfacdo do usudrio e do trabalhador ligada ao recebimento e prestacdo dos cuidados,
respectivamente (D’INNOCENZO; ADAMI; CUNHA, 2006).

2.4 PCATool - BRASIL

Baseado na triade supracitada, Barbara Starfield juntamente com colaboradores,
criaram o instrumento de avaliagdo PCATool (Primary Care Assessment Tool) com o intuito
de medir a presenca e a extensao dos quatro atributos essenciais e dos trés atributos derivados
da APS (BRASIL, 2010a). A idealizadora do instrumento define APS como o primeiro nivel
de assisténcia dentro do sistema de salde, caracterizando-se principalmente, pela
continuidade e integralidade da atencéo, além da coordenacdo da assisténcia dentro do préprio
sistema, da atencdo centrada na familia, da orientacdo e participacdo comunitaria e da
competéncia cultural dos profissionais (HARZHEIM, et al., 2006).

O PCATool esta fundamentado na combinacéo de elementos, tanto de estrutura quanto
de processo, de forma a se obter escores possibilitando estabelecer o grau de orientacdo a APS,
viabilizando a comparacdo de servicos, o0 estabelecimento de metas a serem cumpridas, e
consequentemente, a associacdo entre a presenca dos atributos e a efetividade da atencao,
tanto em nivel individual quanto coletivo (BRASIL, 2010a; HARZHEIM et al., 2013). Neste
sentido, € considerada como a melhor ferramenta para gestores e pesquisadores para a
avaliacdo da qualidade da APS (STEIN, 2013).

Os resultados advindos da aplicacdo de um instrumento de pesquisa que visa avaliar a
APS devem dar subsidios para a criacdo de novas propostas que possam contribuir para a
Salde da Familia (SF). Nesta conjuntura, apés a analise de cinco instrumentos validados para
avaliar a ESF brasileira, o instrumento que mais se aproxima da proposta da ESF conforme
propde a Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) é o PCATool, (FRACOLLI et al., 2014)

0 que justifica a utilizagdo do referido instrumento no estudo ora apresentado.



49

Quanto aos atributos da APS, sdo conceituados como essenciais e derivados: Acesso
de primeiro contato do individuo com o sistema de salde; Longitudinalidade; Integralidade e
Coordenacdo do cuidado pertencem ao grupo dos essenciais; e Atencdo a saude centrada na
familia (orientagdo familiar); Orientacdo comunitéaria e competéncia cultural sdo considerados
como atributos derivados (BRASIL, 2010a).

No presente estudo, salienta-se que sera utilizado somente o instrumento em sua
versdo profissionais, direcionado a todas as faixas etérias, com objetivo de avaliar o atributo
integralidade, haja vista estes atributos poderem ser avaliados de maneira separada, embora se
apresentem intimamente inter-relacionados na pratica clinica (BRASIL, 2010a). Ressalta-se
que um servico de atencdo basica dirigido a populagdo geral pode ser considerado provedor
de atencdo primaria quando apresentar os quatro atributos essenciais, aumentando seu poder
de interagdo com os individuos e com a comunidade ao apresentar também os atributos
derivados (HARZHEIM et al., 2006).

2.4.1 Atributos Essenciais

= Atencdo de primeiro contato: implica em acessibilidade e utilizacdo dos servicos para
cada novo problema ou para acompanhamento rotineiro de saude.

= Longitudinalidade: constitui-se na existéncia de um aporte regular de cuidados pela
equipe de salde e seu uso consistente ao longo do tempo em um ambiente de relacao
mutua entre equipe de saude, individuos e familias.

= Integralidade: consiste na prestacdo, pela equipe de salde, de um conjunto de
servicos que atendam as necessidades mais comuns da populacdo adscrita, a
responsabilizacdo por outros pontos de atencdo a salude e o reconhecimento dos
problemas locais, oferecendo e garantindo os diversos servicos preventivos e
curativos. Na versao profissional o atributo essencial integralidade é composto por 22
itens que se referem aos servigos disponiveis e 15 itens direcionados aos servicos
prestados (ANEXO A).

= Coordenacdo da atencdo: € a capacidade de garantir a continuidade da atencdo no

interior da rede de servicos.
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2.4.2 Atributos Derivados

= Centralizacéo familiar: implica em considerar a familia como sujeito da atenc&o.

= Competéncia cultural: adaptacdo da equipe e profissionais de salde as caracteristicas
culturais especiais da populacdo, facilitando a relagdo e a comunicacdo com a
mesma.

= Orientagdo comunitéria: é o reconhecimento das necessidades familiares em funcéo

do contexto fisico, econdmico, social e cultural em que vivem as pessoas.

Cada atributo essencial identificado no instrumento PCATool-Brasil é formado por um
componente relacionado a estrutura e outro ao processo de atencdo. Ressalta-se que quanto
aos itens que fazem parte do componente grau de afiliacdo, estes visam identificar o servico
ou o profissional de satude que serve como referéncia para os cuidados do adulto/cuidador
(crianga) entrevistado (BRASIL, 2010a) e por isso ndo faz parte do instrumento na verséo
profissional. A seguir serd apresentada a descricdo do PCATool-Brasil, nas versoes

profissionais, adulto e crianca (Figura 1).
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Figura 1 - Descrigédo do instrumento PCATooL-Brasil versdes profissionais, adulto e crianca.
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Fonte: Elaborado pelo autor.

2.5 INTEGRALIDADE

Retomando o conceito anteriormente descrito estabelecido por Starfield (2002) este
atributo consiste na prestacdo, pela equipe de salde, de um conjunto de servigcos que atendam

as necessidades mais comuns da populacdo adscrita, Em ambito brasileiro, estas agdes e
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servicos de salde sdo regulamentadas em todo territério nacional pela lei 8080/1990. Tal lei,
dispde sobre a salde, trazendo-a como um direito fundamental do ser humano, devendo o
Estado prover as condigdes indispensaveis ao seu pleno exercicio. Desta forma, as acdes e
servicos publicos de salde e os servigos privados contratados ou conveniados que fazem parte
do Sistema Unico de Salde (SUS), sdo desenvolvidos conforme as diretrizes previstas na
Constituicdo Federal obedecendo os principios deste sistema, dentre os quais encontra-se 0
principio da Integralidade, juntamente com a participagdo da comunidade e a descentralizagdo
(BRASIL, 2011a).

Todavia (embora) o termo integralidade seja utilizado com o intuito de designar um
dos principios norteadores do SUS, o termo vai além, pois expressa um dos simbolos de luta
do chamado movimento sanitario (MATTOS, 2004). De acordo com Cecilio (2009), a
integralidade, juntamente com a equidade e a universalidade constituem um triplice conceito,
capaz de traduzir o ideario da Reforma Sanitaria. O autor acredita que a integralidade e a
equidade vao além do acesso a determinados servigos, e assim nos direcionam ao campo das
micropoliticas® de satde e suas articulacdes, fluxos, bem como circuitos que configuram uma
macro politica de salde, ou seja, 0 sistema de salde.

Tal principio reconhece na pratica dos servigos prestados que cada pessoa é um todo
indivisivel e integrante de uma comunidade, que as agdes de promogdo, protecdo e
recuperagdo da saude formam também um todo indivisivel ndo podendo ser
compartimentalizada, e que as unidades prestadoras de servi¢os, com seus mais diversos graus
de complexidade, formam também um todo indivisivel configurando um sistema capaz de
prestar assisténcia integral (BRASIL, 1990b).

De acordo com Mattos (2001), a Integralidade como principio constitucional faz parte
de uma imagem-objetivo utilizada para indicar a direcdo do sistema, desta forma busca
articular demandas com as ofertas de acdes e servicos. Para o autor tal principio reveste-se de
sentido quando lanca mao da formulacdo de politicas publicas de saude, da organizacdo dos
servicos e dos atributos das préaticas que buscam sua operacionalizacdo no cotidiano dos
servicos de saude.

Assim, quando nos remetemos a doencas especificas uma das marcas das politicas de
enfrentamento destas doencas, quando pautadas pela integralidade contempla tanto as
dimensdes assisténcias quanto as preventivas. Garantem desta forma, o direito aos portadores

de doencas especificas, as acdes assistenciais das quais tém necessidade, bem como o direito

! Para Feurwerker (2014) é entendida como processo de producio de subjetividade a partir das relagdes de poder,
como processo decisivo para se pensar a gestdo, a produgdo do cuidado e a formagao na érea da saude.
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daqueles ndo-portadores de se beneficiarem com acOes preventivas. Haja vista, um dos
significados da integralidade se referir a articulagdo entre as agdes preventivas e assistenciais.
Todavia, as necessidades assisténcias, ndo devem se reduzir apenas as necessidades de
diminuir a letalidade ou a incidéncia de complicagfes. Englobam, sobretudo, as necessidades
de se oferecer uma resposta ao sofrimento experimentado pelo paciente (MATTOS, 2007).

Quando nos referimos a atencdo primaria Starfield (2002) atribui a este principio, a
exigéncia de que reconheca adequadamente a mais completa variedade de necessidades
relacionadas a salde do paciente, disponibilizando recursos para atendé-los. Assim, as
unidades de atencdo primaria comprometem-se em fazer arranjos para que O USUArio possa
receber todos 0s tipos de servi¢os da atencdo a saude, ainda que alguns ndo sejam oferecidos
dentro dela. Desta forma estardo incluidos encaminhamentos para servi¢os secundarios para
consultas, servicos terciarios de suporte fundamental, como internacdo domiciliar, e ainda
alguns servicos comunitarios.

Weiller (2008) complementa ao trazer que a AB se destaca como principal nivel da
atencdo e, por sua vez, € compreendida como porta de entrada do usuario nos servicos de
saude, diferindo-se dos outros niveis pela incorporacdo tecnologica. Assim, o sistema de
salde brasileiro, ao organizar a atencdo a saude em niveis de atencdo, compreende que esta
deve ser integral, bem como sua efetivacdo deve ocorrer em distintos momentos (niveis),
garantindo desta maneira o acesso dos usuarios a integralidade da assisténcia.

Mas, para que a integralidade da atencdo seja completamente alcancada, deve ser
trabalhada sob varias dimensdes. Numa primeira dimensdo, deve ser originada do esforco e
convergéncia de muitos dos saberes de uma equipe multiprofissional, nos servigcos de saude.
Logo, quando estes saberes se encontram, é necessario prevalecer o compromisso, bem como
a preocupacao de se fazer a melhor escuta das necessidades de saude portadas por aqueles que
buscam o servico, instigando a equipe a desenvolver uma sensibilidade, aléem de um preparo
para decodificar tais necessidades dos usuarios (CECILIO, 2009).0s beneficiarios de acdes
de satde tém sempre um amplo conjunto de necessidades dos servigos de saude, assim uma
escuta ampliada das necessidades de servigos de saude € uma das caracteristicas das praticas
de salde pautadas na integralidade (MATTOS, 2007).

Necessidades complexas que devem ser acolhidas em sua expressdo individual,
promovem um melhor atendimento. Salienta-se que necessidades diferem de demandas. A
demanda € o pedido explicito de necessidades modeladas pela oferta que os servicos fazem,

por exemplo, podem ser consultas médicas, consumo de medicamentos, realizacdo de exames,
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ou seja, aquelas tradicionalmente percebidas pelos usuarios (CECILIO, 2009). Logo, o que
caracteriza tal principio é sem duvidas a apreensdo ampliada das necessidades dos individuos,
mas principalmente a/uma habilidade de reconhecer a adequagdo de nossas ofertas ao
contexto especifico da situacdo no qual se d& o encontro com a equipe de saude. E ainda, deve
ser exercido por meio de um olhar atento, capaz de apreender as necessidades de agcdes no
campo da salde, no contexto especifico de determinada situacdo (MATTQOS, 2004).

Porém, a integralidade nunca encontrara sua plenitude em qualquer servi¢o de forma
singular, haja vista os servicos ndo serem capazes de atender todas as necessidades dos
individuos. Logo, a integralidade pensada em rede, pode ser considerada uma outra dimensao
para que tal principio atinja sua plenitude (CECILIO, 2009). Quanto as redes de atencio a
salde, sdo entendidas como diferentes arranjos organizativos tanto de acbes quanto de
servicos de saude, em diversas densidades tecnologicas, quando integradas por meio de apoio
técnico, logistico e de gestdo, almejando garantir a integralidade do cuidado. Objetiva
promover a integracdo sistémica, de agdes e servicos de salde com provisdo de atencédo
continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o
desempenho do Sistema, com relacdo ao acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria, bem
como como eficacia econémica (BRASIL, 2010b).

Assim, a integralidade da atencdo como fruto de uma articulacdo de cada servico,
desde equipes de ESF até ambulatorios, hospitais e centros especializados nos conduz a
pensar neste principio de forma macro, uma integralidade mais ampliada que se realiza em
uma rede de servicos de saide (CECILIO, 2009). Para Hartz e Contandriopoulos (2004) o
conceito de integralidade remete ao conceito de integracdo de servigos por meio de redes
assistenciais. Reconhece a interdependéncia dos atores e organizacdes, na medida em que
constata a ndo disposicao da totalidade dos recursos e competéncias necessarias para a
solucdo dos problemas de satde de uma populacdo em seus diversos ciclos de vida. Para Silva
(2011) as redes regionalizadas e integradas de atencdo a salde disponibilizam condicéo
estruturalmente mais adequada para efetivacdo da integralidade da atencdo, além de
reduzirem custos dos servicos, haja vista conferirem uma maior racionalidade sistémica na
utilizacdo dos recursos. Neste sentido Starfield (2002) coloca a APS como agente para
prestacao de servicos para agquelas necessidades que devem ser atendidas em outros lugares.

Diante o exposto, destaca-se que o principio da Integralidade mostra-se fortalecido na
agenda do SUS com a publicacdo do Pacto pela Saude em 2006. Tal pacto aprovado e
regulamentado pelas portaria ministeriais n°® 399 e 699 traz a Regionalizagdo como um eixo

estruturante do Pacto de Gestdo, onde deve orientar a descentralizacdo das acOes e servigos de
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salde e os processos de negociacdo e pactuacdo entre gestores. Ressalta-se que a integralidade
na atencdo a salde faz parte de um dos objetivos deste eixo, no sentido de ampliar o conceito
de cuidado a saude no processo de reordenamento das acdes de promocdo, prevencao,
tratamento e reabilitacdo com garantia de acesso a todos os niveis de complexidade do
sistema (BRASIL, 2006).
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3 DESCRICAO METODOLOGICA

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, observacional, descritivo,
transversal. Segundo Gil (2008) a pesquisa quantitativa permite que os dados da pesquisa
sejam quantificados, haja vista as amostras serem grandes, e consideradas representativas da
populacdo. Os resultados sdo tomados como se constituissem um retrato real de toda a
populacdo alvo da pesquisa, e assim quantificado. Tais estudos tendem a enfatizar o raciocinio
I6gico dedutivo, as regras da légica e os atributos mensuraveis da experiéncia humana.

Observacional, pois de acordo com Pereira (2002) neste tipo de estudo as informagdes
cientificas serdo geradas por observacdo, isto €, investigam-se situacOes que ocorrem
naturalmente, sem intervencdes. Quanto a classificacdo é considerado descritivo, haja vista
ndo haver grupo controle, assim objetiva descrever somente o que estd ocorrendo na
populacdo, constituindo uma obra de reconhecimento preliminar sobre a situagdo, como € o
caso dos diagndsticos coletivos de saude.

Por fim, estudo transversal considerando que as observacdes e mensuracdes das
variaveis de interesse sdo feitas simultancamente, constituindo uma “radiografia estatica” do
que ocorre em um determinado momento, assim, este momento é definido pelo pesquisador,
que escolhe a época em que ocorrerd a coleta de dados. Baixo custo e numero reduzido de
perdas podem ser considerados vantagens deste modelo. Pode ser utilizada a nomenclatura
Seccional para este tipo de estudo, por considera-la mais abrangente, sendo uma estratégia da
epidemiologia caracterizada pela observacdo de um determinado nimero de individuos em
uma Unica oportunidade. Assim, relaciona o estudo transversal/seccional com a temporalidade,

isto é, com a época da coleta de dados do estudo.
3.2 CARACTERIZACAO DO CENARIO DE PESQUISA E DA POPULACAO
3.2.1 Cenario de Pesquisa
O cenério de pesquisa foi constituido pelos servicos de APS dos municipios

pertencentes a 4% Coordenadoria Regional de Satde do Rio Grande do Sul (4° CRS/RS), a

qual esta localizada na regido central (macrorregido Centro-Oeste) do Estado.
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A 42 CRS/RS estrutura-se em duas regides de satde: Verdes Campos e Entre Rios. A
regido Verdes Campos é formada pelos municipios de Faxinal do Soturno, Pinhal Grande,
Ivora, Sdo Pedro do Sul, Quevedos, Sado Jodo do Polesine, Paraiso do Sul, Dona Francisca,
Silveira Martins, S8o Sepé, Sdo Martinho da Serra, Toropi, Itaara, Formigueiro, Agudo,
Dilermando de Aguiar, Vila Nova do Sul, Restinga Seca, Julio de Castilhos, Nova Palma. A
regido Entre Rios, abrange os municipios de Jari, Jaguari, Mata, S&o Vicente do Sul, Capédo do
Cip06, Cacequi, Itacorubi, Nova Esperanca do Sul, S&o Francisco de Assis, Unistalda, Santiago.
(RIO GRANDE DO SUL, 2016) (Figura 2). A distribuicdo dos respectivos servicos de saude

de APS dos municipios sera apresentada no Quadro 1.

Figura 2 — Mapa da 4% CRS/RS - Regibes de saide e municipios

- NOVA ESPERANCA DO SUL 6 - FAXINAL DO SOTURNO
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Fonte: Secretaria de Saide do Estado do Rio Grande do Sul [2017]. (Adaptado)
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Quadro 1 — Municipios das Regides de Saude integrantes da 42 CRS/RS e unidades de servico
correspondentes.

Municipios da Municipios da Regido
Regido de Sadde UBS ESF P g UBS ESF
de Salde Entre Rios.
Verdes Campos
02 Itaara 01 - 01 Nova Esperanca - 01
03 Ivora - 01 Jari - 04
04 Nova Palma 01 02 Jaguari 04 -
05 Silveira Martins 02 - Sao Francisco de Assis 01 04
06 Faxinal do 01 01 Itacurubi 01 :
Soturno
07 Dona Francisca 01 01 Cacequi 03 03
08 Séo Jodo do e
Polésine 02 01 Sao Vicente do Sul 06 01
09 Paraiso do Sul 02 - Unistalda - 01
Vila Nova do Sul 01 - Santiago - 11
Séo Sepé 09 04 Capéo do Cipd 01 01
Julio de Castilhos 03 05 Mata - 02
Pinhal Grande 01 01
Agudo 06 -
Restinga Seca 05 02
Toropi - 01
Sao Pedro do Sul - 04
Quevedos 01 01
Sao Martinho da i 01
Serra
Formigueiro 02 -
Santa Maria 19 13

Fonte: Projeto Matricial PCATool (Primary Care Assessment Tool): Avaliacdo da Atencdo Primaria na 42
Coordenadoria Regional de Salde do Estado do Rio Grande do Sul (42 CRS/RS).

3.2.2 Populacéo

A populacdo da pesquisa foi composta por profissionais de nivel superior, atuantes na
APS nos municipios que integram a 4° CRS/RS, relacionados no Cadastro Nacional do
Estabelecimento de Saude CNES (2014).
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3.2.2.1 Amostragem e amostra

A amostragem é um campo da estatistica bastante desenvolvido e sofisticado que
estuda técnicas de planejamento de pesquisa que possibilitam a realizagdo de inferéncias
sobre um universo a partir do estudo de parte de seus componentes: a amostra. Visa diminuir
0s custos e o0 tempo do processo de estimagdo, mantendo uma precisdao minima segura.

Com relag&o ao presente estudo para definir o tamanho minimo da amostra foi utilizado o

célculo probabilistico baseando-se no nimero de profissionais cadastrados no CNES (Tabela 1).

Tabela 1 — Relacdo dos municipios da 4% CRS/RS, profissionais cadastrados no CNES e
amostra de profissionais de salde.

Municipio N (profissionais) n (profissionais)
Santa Maria 135 49
Quevedos 8 3
Julio de Castilhos 7 3
Pinhal Grande 23 8
Toropi 15 5
S&o Martinho da Serra 16 6
Nova Palma 27 10
Sé&o Pedro do Sul 14 5
Itaara 5 2
Ilvora 13 5
Faxinal do Soturno 14 5
Dona Francisca 20 7
Silveira Martins 14 5
S&o Jodo do Polésine 20 7
Agudo 8 3
Dilermando de Aguiar 12 4
Restinga Seca 32 12
Paraiso do Sul 15 5
Formigueiro 15 5
S&o Sepé 19 7
Vila Nova do Sul 19 7
Santiago 35 13
Itacurubi 12 4
Unistalda 14 5
Capao do Cip6 13 5
S&o Francisco de Assis 35 13
Cacequi 43 15
S&o Vicente do Sul 38 14
Nova Esperanca do Sul 10 4
Jaguari 10 4
Jari 13 5
Mata 12 4
TOTAL 686 247

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES), (2014).

Para a coleta dos dados utilizou-se 0 método ndo probabilistico por conveniéncia. De
acordo com Bruni (2008), neste método os elementos da amostra sdo escolhidos por serem 0s
mais acessiveis, logo, no presente estudo foram abordados, nos servigos de salde, aqueles

profissionais que estavam disponiveis no dia da coleta dos dados.
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3.2.2.2 Critérios de incluséo e exclusao

Foram incluidos no estudo profissionais de saude de nivel superior atuantes nos
servicos no minimo ha seis meses, pois se considera um tempo adequado para adaptacdo dos
profissionais nos processos de trabalho. Foram excluidos profissionais que estavam de férias
ou licenca/afastamento no periodo da coleta de dados, bem como profissionais que atuavam

em mais de um servigo.

3.3 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados por meio da utilizagdo do instrumento de Avaliacdo da
Atencdo Primaria a Saude PCATool-Versdo Brasil profissionais. Foi acrescentado um
questionario sociodemografico com vistas a caracterizagdo do perfil sociodemografico da
populacdo pesquisada (Apéndice A).

Participaram da coleta 6 mestrandos, do Curso de P6s-Graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Maria - PPGENf. Os dados foram coletados entre o periodo de
6 de fevereiro e 23 julho de 2015, os quais foram coletados de maneira informatizada a partir
do software Epi Info® 7.0, com a utilizacdo de tablets da marca CCE TR92-Android 4.2 Dual
Core 1.2 GHz, 8GB WI-FI. Tendo em vista a coleta ter sido informatizada, os coletadores
participaram de um curso de capacitacdo com carga horaria de 10h/aula, com o proposito de
operacionalizar o PCATool-Brasil.

Para as adequacdes necessarias do instrumento na forma informatizada realizou-se um
teste Piloto para que a equipe e o instrumento fossem avaliados. Segundo Bailer, Tomitch e
D’Ely (2011) o teste Piloto é considerado uma mini versdo do estudo completo, pois envolve
a realizacdo de todos os procedimentos previstos na metodologia de modo a possibilitar
alteracdo e melhora do instrumento na fase que antecede a investigacao em si.

Por decisdo dos pesquisadores, optou-se por iniciar o estudo na regido de salde Entre
Rios, de modo que o piloto foi aplicado em Santiago, municipio sede da referida regido, haja
vista este ser considerado o segundo maior municipio da area de atuacdo da 4° CRS/RS.
Ressalta-se que a escolha também se deu em virtude da disponibilidade de tempo de todos os
mestrandos no momento de inicio da coleta.

Ap0s o término das coletas no municipio de Santiago, o grupo dividiu-se, de modo que

3 mestrandos ficaram responsaveis pela regido de satde Entre Rios, e 3 pela regido Verdes
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Campos. Os pesquisadores se deslocavam até os municipios com a utilizagdo de transporte
coletivo intermunicipal, subsidiado com recursos do Edital Universal, do Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (2014), recebendo de alguns municipios,
quando necessario, transporte para deslocamento interno entre as unidades de saude,
alimentacéo e hospedagem.

Durante o periodo em que as coletas foram realizadas, por meio do software Epi Info®
7.0 as respostas foram semanalmente organizadas em um banco de dados criado no Programa
Microsoft Excel 2013, Windows 8. Haja vista a coleta ter sido realizada de maneira
informatizada, ressalta-se que ndo houve necessidade de dupla digitacdo, pois 0 software Epi
Info® 7 exporta diretamente os dados coletados em seu sistema, eliminando chances de erros
causados por falhas na digitacdo. Salienta-se que o banco de dados constituido, est4 salvo em HD

externo.

3.4 ANALISE DOS DADOS

Por meio de respostas tipo escala Likert (4=com certeza, sim; 3= provavelmente, sim;
2= provavelmente, ndo; 1= com certeza, ndo; e 9 = ndo sei/ndo lembro) o instrumento
PCATool Versdo Brasil-Profissionais constroi escores de APS com intervalo de 1 a 4 para
cada atributo (HARZHEIM et al., 2013; BRASIL, 2010). Deste modo, esta escala apresenta
algumas variaveis qualitativas ordinais, as quais foram convertidas em variaveis quantitativas
continuas para analise dos dados. Assim, 0 escore para 0S componentes servi¢os disponiveis e
servicos prestados foi calculado pela média aritmética simples dos valores das respostas dos
itens que os compde. A partir da média das respostas dos itens obteve-se o0 escore para cada
componente do atributo pesquisado (BRASIL, 2010a; HARZHEIM, 2006).

Para tanto, algumas orientacdes foram seguidas de acordo com instrucdes previstas no
manual do PCATool, a saber:

Se para um entrevistado, a soma de respostas em branco (“missing”) com respostas “9”
ndo sei/nao lembro”) atingir 50% ou mais do total de itens de um componente ndo se deve
calcular o escore deste componente para este entrevistado. O escore deste componente para
este entrevistado ficara em branco (“missing”) no banco de dados.

Se para um entrevistado, a soma de respostas em branco (“missing”’) com respostas “9”
(“ndo sei/ndo lembro™) for inferior a 50% do total de itens de um componente, deve-Se

transformar o valor “9” para valor “2” (“provavelmente ndo”). Esta transformagdo ¢
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necessaria para pontuar negativamente algumas caracteristicas do servico de salde que ndo
séo conhecidas pelo entrevistado (BRASIL, 2010a).

Os dados foram analisados no software Statistical Analisys System— SAS®, versao 9.0
for Windows 8 com os dados exportados do software Epi Info 7.0. Assim, foram calculados
os escores do referido atributo, isto é, escore minimo, escore maximo, escore medio, desvio
padréo e coeficiente de variacdo para que possa ser avaliado individualmente (BRASIL, 2010).

Para avaliacdo da distribuicdo da normalidade utilizou-se o0 Teste de Shapiro Wilk
(n < 2000) (SHAPIRO; WILK, 1965). Uma vez que, os dados ndo apresentaram uma
distribuicdo considerada normal, foram utilizados o teste de comparacdo ndo paramétrico
Mann-Whitney. As varidveis qualitativas foram apresentadas em frequéncia absoluta e as
variaveis quantitativas em média e Desvio Padrdo tendo em vista apresentarem distribuicdo
simétrica. Para as analises estatisticas foi adotado o nivel de 5%.

Para verificacdo das variaveis associadas aos altos e baixos escores foi utilizado o
coeficiente de Correlagdo de Pearson, onde a direcionalidade da correlagdo é expressa por (+)
e (), podendo ser fraca, moderada e forte com relacdo a magnitude da forca. Para avaliar a
confiabilidade das respostas, utilizou-se o coeficiente alfa de Cronbach, sendo considerado
valor minimo e satisfatério os valores iguais ou superiores a 0,60 (DeVELLIS, 1991).

Outrossim, os dados tambem foram analisados através do Software Stata 11, com
apresentacdo das frequéncias absolutas e relativas das variaveis estudadas. Regressdo de
Poisson (BASTOS; OLIVEIRA; VELASQUE, 2015; SPIEGELMAN; HERTZMARK, 2005;
BASTOS; HIRAKATA, 2003) Multinivel (comando xtpoisson, com o subcomando re para 0s
efeitos randémicos) (RABE-HESKETH S; SKRONDAL, 2008) foi utilizada para obtencao
das razdes de prevaléncias brutas e ajustadas com seus respectivos intervalos de confianca de
95% e nivel de significancia de 5%. A modelagem hierarquica (FUCHS; VITORIA; FACHEL,
1996) foi em dois estagios, ou seja, para 0 Modelo 1: apenas as variaveis contextuais no
ajuste dentro do proprio bloco, e para 0 Modelo 2: apenas as variaveis contextuais com p<10%
do modelo 1, mais as variaveis do nivel profissionais de salde. Para analise de ajuste dos

modelos foi utilizado o deviance (Log likelihood).

3.5 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo é componente de um projeto matricial intitulado “PCATool

(Primary Care Assessment Tool): Avaliacdo da Atengdo Priméria na 42 Coordenadoria
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Regional de Salde do Estado do Rio Grande do Sul (4* CRS/RS)”. Posteriormente, foi
cadastrado na Plataforma Brasil e submetido & apreciagio do Comité de Etica de Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Maria-UFSM, obtendo a aprovacdo sob o nimero do CAAE
34137314.4.0000.5346 (ANEXO B) juntamente com o termo de confidencialidade (TC)
(Apéndice B).

Quanto aos aspectos éticos do presente estudo, foram assegurados de acordo com a
Resolucéo n° 466 de 12 de dezembro de 2012 que diz respeito a pesquisas envolvendo seres
humanos e incorpora, sob a 6tica do individuo e das coletividades, referenciais da bioética,
tais como, autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade, dentre outros, e visa
assegurar os direitos e deveres que dizem respeito aos participantes da pesquisa, a
comunidade cientifica e ao estado (BRASIL, 2012). Assim, entende-se como Beneficéncia o
ato de fazer o bem (BUENO, 2007). De acordo com Loch (2002) o Principio de Beneficéncia
obriga o profissional de saude a ir alem da Ndo Maleficéncia, exigindo a sua contribuigdo
para 0 bem estar dos mesmos, exigindo dos profissionais acdes positivas, no intuito de
beneficiar os pacientes.

Logo, quando faz o bem o profissional vai além da Nao Maleficéncia. De acordo com
Bueno (2007) maleficéncia significa “disposigdo para fazer o mal”, assim o Principio de Nao
Maleficéncia se refere ao profissional ndo causar danos intencionais aos pacientes (LOCH,
2002).

O direito ou a faculdade de se reger por leis préprias, a emancipacdo, ou ainda a
independéncia séo significados que nos rementem a autonomia (BUENO, 2007). De acordo
com esse principio, as pessoas t€m “liberdade de decisao” sobre sua vida. Assim, a autonomia
é a capacidade de autodeterminacdo de uma pessoa, ou seja, 0 quanto ela pode gerenciar sua
propria vontade, livre da influéncia de outras pessoas Neste sentido, no que se refere a este
principio deve-se pensar no respeito a autonomia. Para que o respeito pela autonomia das
pessoas seja possivel, duas condicBes sdo fundamentais: a liberdade e a informacdo. Isso
significa que, em um primeiro momento, a pessoa deve ser livre para decidir. Para isso, ela
deve estar livre de pressdes externas, pois qualquer tipo de pressao ou subordinacéo dificulta a
expressao da autonomia (BRASIL, 2011c).

Por fim, o Principio da Justica refere-se a igualdade, bem como a justa distribuicdo das
verbas do Estado para a saude. E possivel acrescentar o conceito de equidade & este principio,
que representa dar a cada pessoa o que lhe € devido segundo suas necessidades, ou seja,
incorpora-se a ideia de que as pessoas sdo diferentes e que, portanto, também sdo diferentes as

suas necessidades. De acordo com o principio da justica, é preciso respeitar com
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imparcialidade o direito de cada um. N&o seria ética uma decisdo que levasse um dos
personagens envolvidos (profissional ou paciente) a se prejudicar (BRASIL, 2011c).

Os participantes foram convidados a participar do estudo de forma voluntéaria. Estes
receberam explicacdes claras sobre a pesquisa. Os beneficios da participagdo compreenderam
a producdo de informacGes para o aprimoramento das acdes ja desenvolvidas e a ascensdo de
espacos para novas atividades de inclusdo e valorizacdo do profissional na APS. A
participacdo ndo representou qualquer risco de ordem fisica ou psicolégica, todavia caso
houvesse constrangimentos ou mal-estar, 0s mesmos seriam conduzidos pelo pesquisador a
uma unidade de referéncia em satde do municipio. Os participantes ndo foram identificados
em nenhum momento sendo assegurada a privacidade, bem como os dados fornecidos foram
conservados em sigilo, garantindo-lhes a confidencialidade e o anonimato das respostas sem
prejuizo com a relacdo com os servicos de saude ou prejuizos trabalhistas. Ressalta-se que
somente participaram da pesquisa aqueles que assinaram as duas vias do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo C), recebendo uma via do mesmo com as
informacGes para acesso aos pesquisadores, sendo-lhes assegurado o direito de retirar-se em
qualgquer momento, sem nenhum prejuizo, contemplando o beneficio da autonomia.

Os termos supracitados, os instrumentos utilizados nas coletas dos dados, bem como o
HD externo com o banco de dados ficardo sob responsabilidade da professora Dr2. Teresinha
Heck Weiller, por um periodo de cinco anos, e serdo utilizados apenas para fins cientificos
vinculados ao presente projeto de pesquisa, apos, serdo excluidos.

A divulgacéo dos resultados da pesquisa para 0 servico sera por meio de um seminario
junto a reunido de (CIR) da 42 CRS. Sera disponibilizado um material com os resultados para
cada representante do municipio. No meio académico a divulgacdo dos resultados dar-se-a

pela publicacdo de producdes que contemplem os resultados da pesquisa.

3.6 REVISOES INTEGRATIVA E NARRATIVA

Realizou-se um estudo de revisdo integrativa nas bases de dados Literatura Latino
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Public Medline (PUBMED) e
SCOPUS, a partir de trés estratégias de busca, de acordo com as especificidades de cada base.
Utilizou-se o sistema de acesso livre aos peridédicos CAPES tendo como critérios de inclusdo
artigos na integra, disponiveis on line, nos idiomas portugués, inglés ou espanhol, sendo

excluidos aqueles que ndo respondiam a questdo norteadora (Quais as evidéncias cientificas
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acerca da integralidade da satde do idoso na Atencdo Primaria & Satde?) ou ndo estavam
relacionados com a tematica. A busca foi realizada no periodo de agosto a outubro de 2015,
considerando-se como recorte temporal o ano de 1982, de acordo com a aprovacgdo do Plano
de Acdo Internacional de Viena.

Foi orientada pelos descritores segundo o indice dos Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCs) da Biblioteca Virtual de satde (BVS): “Atengdo Primaria a Saude”, “idoso”, “satide
do idoso”, “idoso de 80 anos ou mais”, “servicos de saude para idosos”, “meia idade”,
“integralidade em saude”, ‘“assisténcia integral a satde”, bem como, Seu sindnimo
“Integralidade”. Os estudos selecionados foram classificados de acordo com os sete niveis de
evidéncia propostos por Melnyk, Fineout-Overholt (2005).

A revisdo narrativa constituiu-se pelos resumos de teses e dissertacfes encontradas nos
catalogos do Centro de Estudo e Pesquisa em Enfermagem (CEPEn-ABEN), disponiveis no
site da Biblioteca Virtual da Enfermagem, bem como no Banco de Teses e Dissertacbes da
Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES). Teve como marco
temporal o ano de 2006, haja vista a publicacdo da Portaria n° 2.528, do mesmo ano, a qual
aprova a Politica Nacional de Saude da Pessoa. As buscas foram realizadas no més de outubro
de 2015.

Como estratégia de buscas no Banco de Teses e Dissertacbes da CAPES, por meio da
“busca avangada™, utilizaram-se as seguintes palavras-chave: atencdo, selecionando a palavra
“resumo”, integral selecionando a opcao “todos os campos”, ¢ idoso OR envelhecimento
selecionando a op¢ao “todos os campos”. Para a realizagdo das buscas nos catalogos
disponibilizados no CEPENn-ABEN, utilizaram-se todas as publicacbes que contivessem a
palavra idoso/idosa no titulo, a partir dos indices por titulos contidos nos catalogos.

Os resultados da presente pesquisa serdo apresentados em formato de artigos.



4 RESULTADOS

4.1 ARTIGO 1

INTEGRALIDADE NAATENCAO PRIMARIA A SAUDE SOB A PERSPECTIVA DE
PROFISSIONAIS DE SAUDE EM MUNICIPIOS NO RIO GRANDE DO SUL

Resumo

Objetivo: Este trabalho objetivou medir a presenca e a extensdo do atributo da integralidade
em servicos de Atencdo Primaria a Salde em municipios pertencentes a duas Regides de
Saude no estado do Rio Grande do Sul. Método: estudo descritivo, transversal. A coleta de
dados aconteceu entre os meses de fevereiro e julho do ano de 2015, sendo realizada por seis
entrevistadores capacitados, por meio de entrevista com a utilizacdo do instrumento de
avaliagdo Primary Care Assessment Tool verséo profissional com escala do tipo Likert e
questionario sociodemografico. O atributo avaliado € subdividido em dois componentes:
servicos disponiveis e servigcos prestados. Participaram da pesquisa 206 profissionais de
ensino superior, no servigos de Atengdo Priméria a Saude. Os dados foram analisados com o
Statiscal Analisys System versdo 9.0. A pesquisa segue 0s preceitos éticos da Resolucao n° 466
de 2012 e contou com financiamento do CNPq. Resultados: foram avaliados 32 municipios.
Observou-se prevaléncia de profissionais enfermeiros, 72,33% sao do sexo feminino, 91,71%
séo autodeclarados brancos, com média de idade de 39,2 anos. Dentre os entrevistados 46,12%
executam suas atividades em Estratégias de Salde da Familia. Ambos os componentes
superaram o ponto de classificacdo necessario para admitir a presenca e a extensao da
integralidade, sendo a média dos componentes disponiveis superior a média do componente
servicos prestados. No componente servicos disponiveis o item com prevaléncia de respostas
afirmativas foi referente a satde da mulher com escore de 3,89, e o item referente a pequenas
cirurgias foi aquele que apresentou a maior correlacdo com o escore do componente (0,57505),
embora moderada. No servicos prestados o item que, se refere a orientacdes relacionadas a
porte e armazenamento de armas de fogo recebeu mais de 80% de respostas negativas,
apresentando a menor média deste componente. Salienta-se que nao houve diferenca
significativa entre as regides avaliadas. Conclusdo: verificou-se que os profissionais
entrevistados tém uma boa avaliacdo sobre o atributo proposto neste estudo, haja vista a
presenca e a extensdo do atributo ser considerada satisfatdria. Sugere-se estudos sob a
perspectiva dos usuarios pois sdo quem efetivamente experimentam os servicos.

Descritores: Atencdo Primaria a Saude. Integralidade. Avaliacdo de Servigos de Salde.
Gestdo em Saude.

INTRODUCAO

Atuando em todo o territério nacional e constituido por um conjunto de agdes e servigcos
sob gestdo publica, o Sistema Unico de Salde estd organizado em redes regionalizadas e
hierarquizadas (BRASIL, 1990). Assim, a regionalizacdo compreendida como uma diretriz do

SUS orienta a descentralizacdo de agdes e servigos de salde, com o objetivo de garantir
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acesso, resolutividade e qualidade as a¢es e servicos de satde cuja complexidade, bem como
contingente populacional, transcenda a escala local/municipal (BRASIL, 2006). Neste sentido,
o decreto n°7.508/2011 considera as Regides de Saude como “espagos geograficos continuos
constituidos por agrupamentos de municipios limitrofes. Tais municipios sdo delimitados a
partir de identidades culturais, econémicas e sociais, e de redes de comunicacdo e
infraestrutura de transportes compartilhados, com finalidade de integrar a organizagédo, o
planejamento, bem como execucao de agdes e servicos de satide” (BRASIL, 2011).

Neste cenario a Atencdo Basica a Salde (ABS) é compreendida como uma de suas
prioridades (BRASIL, 2006) onde desempenha um papel estratégico sendo o principal elo
entre o sistema de salde e a populacdo (FAUSTO; MATTA 2007). Ressaltando-se que a
Estratégia de Saude da Familia surge com o propdsito de reorganizacdo da atencdo basica no
Brasil. E considerada como estratégia de expansdo, qualificacdo e consolidagdo, pois é capaz
de oportunizar uma reorientagdo do processo de trabalno com potencial de aprofundar os
principios, diretrizes e fundamentos da AB. Deste modo, permitindo ampliar sua
resolutividade e impactar no estado de saude das pessoas e/ou coletividades, propiciando
significativa relacdo custo-efetividade (BRASIL, 2012).

Para Starfield (2002), a Atencao Primaria a Saude (APS) é uma abordagem que, alem
de formar a base, determina o trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de saude. Logo,
0s problemas mais comuns na comunidade devem ser abordados na APS, onde também serdo
ofertados servigos de prevencdo, cura e reabilitacdo. A partir da definicdo da autora, é possivel
conceituar os quatro atributos essenciais dos servicos da APS, dentre os quais se encontra a
integralidade. Este consiste na prestacdo, pela equipe de salde, de um conjunto de servicos
que atendam as necessidades mais comuns da populacdo adscrita, a responsabilizacdo por
outros pontos de atencdo a salde e o reconhecimento dos problemas locais, oferecendo e
garantindo diversos servigos de @mbito preventivo e curativo. Ademais, segundo Paim (2004)
a perspectiva da integralidade é considerada um dos aspectos fundamentais da APS, em
qualguer que seja 0 modelo de atencéo.

Outrossim a APS tem um papel central no que se refere ao bom funcionamento do
sistema de salde, pois oferta uma atencdo mais eficiente e equitativa as necessidades da
populacdo. Neste cenario a avaliacdo é considerada instrumento chave para a melhora
continua da qualidade da atencdo, sendo baseada em evidéncias e, por conseguinte,
viabilizando a tomada de decis&o sobre os servicos (VILLABI et al., 2013). Para que as metas
da avaliacdo possam ser alcangadas é necessaria a utilizacdo de instrumentos validados e

metodologias adequadas ao contexto que se quer conhecer (COELHO, 2013).
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Logo, a aplicacdo de um instrumento de pesquisa que objetiva avaliar a APS deve
proporcionar meios para a criagdo de novas propostas que viabilizam a contribuicdo para a
qualificacdo dos servigos de saude. Neste sentido, o instrumento que mais se aproxima desta
proposta é o PCATool (FRACOLLI et al., 2014). Destarte, os cuidados primarios necessitam
de instrumentos capazes de mensurar a qualidade dos servicos, e desta maneira, serem
capazes de introduzir mudangas apropriadas para problemas cada vez mais complexos. Neste
sentido, a confianga no instrumento PCATool, deve-se ao seu rigor cientifico, académico e
profissional no que diz respeito aos cuidados primarios na satde brasileira (GERVAS, 2013).

Diante do exposto, este trabalho objetiva medir a presenca e a extensdo do atributo da
integralidade sob a perspectiva de profissionais de salde, nos servicos de APS em municipios
pertencentes a duas Regides de Saude que compdem a 42 Coordenadoria Regional de Saude
do Rio Grande do Sul.

METODO

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, observacional, descritivo e
transversal, realizado em servicos de salde pertencentes a 4% Coordenadoria Regional de
Salde do Estado do Rio Grande do Sul (42CRS/RS). A referida Coordenadoria abrange duas
Regides de Saude: Verdes Campos e Entre Rios. O estudo foi realizado nos servicos de APS
em 32 municipios pertencentes a 4°CRS/RS. Destes, 21 compbe a Regido de Saude Verdes
Campos, a qual possui uma populacdo de 435.021 habitantes, e 11 fazem parte da Regido de
Saude Entre Rios, atingindo uma populacéo de 127.574 habitantes (RIO GRANDE DO SUL,
2016).

Ambas as Regides contemplam acdes e servicos de atencdo basica, urgéncia e
emergéncia, atencdo psicossocial, atencdo ambulatorial especializada e hospitalar, e vigilancia
em saude (RIO GRANDE DO SUL, 2013). Os modelos de atencdo sdo compostos por
Unidades Basicas de Salde Estratégia de Saude da Familia (UBS/ESF), UBS Tradicional
(UBS/T) e UBS Mista (UBS/Mista).

O tamanho da amostra foi definida com base no nimero de profissionais de nivel
superior (N=686) atuantes nos servicos de APS nos municipios que integram a 42 CRS/RS, 0s
quais estdo relacionados no Cadastro Nacional do Estabelecimento de Saude CNES (2014),

obtendo-se como amostra n=247. Para definir o tamanho minimo da amostra foi utilizado
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céalculo probabilistico, e para coleta de dados foi utilizada amostragem por conveniéncia.
Ressalta-se que foram entrevistados somente profissionais de salde de nivel superior que
estivessem atuando ha mais de seis meses junto ao servico, e mediante assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), ademais os profissionais que estavam de férias,
licenca, afastamento ou que atuassem em outro municipio foram excluidos.

Os dados foram obtidos por meio de entrevistas realizadas nos servicos de salde
utilizando um questionario sociodemografico, bem como a utilizacdo do instrumento de
Avaliagdo da Atengdo Priméria a Saude PCATool-Versdo Brasil profissionais. O PCATool
(Primary Care Assessment Tool) foi criado por Starfield e colaboradores na Universidade
John Hopkins nos Estados Unidos (EUA). Este propde avaliar a estrutura e o processo de
atencdo nos servicos de atencdo primaria, tendo como base os quatro atributos essenciais e 0s
trés atributos derivados da APS, medindo a presenca e a extensdo de tais atributos. (BRASIL,
2010). O instrumento em questdo foi validado no Brasil por Harzheim et al (2006). O atributo
da Integralidade encontra-se dentre os atributos essenciais, sendo 0 mesmo subdividido em 2
componentes, a saber: Servigos Disponiveis (E) com 22 itens e Servicos Prestados (F) com 15
itens, totalizando 37 itens.

Os dados foram coletados por seis entrevistadores entre os meses de fevereiro e julho
de 2015, ocorrendo de maneira informatizada a partir do software Epi Info® 7.0, com a
utilizacdo de tablets. Posteriormente, os dados foram transferidos para o programa Microsoft
Excel 2013/ Windows 8 para posterior analise no programa Statistical Analisys System (SAS)
versdo 9.0. Tendo em vista a coleta ter sido informatizada, os coletadores participaram de um
curso de capacitacdo com carga horaria de 10h/aula, com o propoésito de operacionalizar o
PCATool-Brasil.

As variaveis independentes do estudo foram classificadas em qualitativas: sexo
(masculino e feminino), situacdo conjugal (casado, solteiro, outros), cor/etnia autodeclarada
(branco, pardo, negro), numero de filhos (com filhos, sem filho), formacdo: médico,
enfermeiro, dentista, nutricionista, terapeuta ocupacional, farmacéutico, educador fisico,
assistente social, psicdlogo, possui formacdo complementar (sim ou ndo), qual formacéo
(especializacdo, residéncia, mestrado, doutorado, ndo se aplica), vinculo empregaticio:
estatutario, celetista, outro, e quantitativas: idade e tempo no servico.

A variavel dependente (desfecho) foi a Integralidade da APS. As respostas para 0S
itens pertencentes a este atributo sdo estruturadas conforme uma escala do tipo likert,
atribuindo escores no intervalo de 1 a 4 (1= com certeza ndo; 2 = provavelmente ndo; 3 =

provavelmente sim; e 4 = com certeza sim). Para a obtengéo do escore do atributo avaliado foi
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calculado a média dos valores dos seus itens. Na sequéncia, o valor (escore) obtido para
ambos os componentes foi transformado em escala de 0 a 10, obtendo-se ent&o o escore final,
por meio do seguinte calculo: (escore obtido — 1) *10/4-1 (BRASIL, 2010). Ressalta-se que
os valores iguais ou superiores a 6,6 sdo considerados como alto escore (VITORIA et al.,
2013).

Considera-se o valor 6,6 0 minimo para o servi¢o de saude ter a presenca do atributo
em sua unidade (BRASIL, 2010). Destaca-se que o instrumento PCATool- Brasil avalia a
estrutura e o processo de atengdo de acordo com cada atributo da APS, assim no tocante ao
atributo da integralidade o escore atribuido ao componente servigcos disponiveis mede a
estrutura dos servicos envolvidas no atributo, e 0 escore para 0 componente servigos prestados
mede a maneira como o processo de atengdo ocorre (STARFIELD, 2002).

A distribuicdo de normalidade das variaveis foi avaliada pelo teste de Shapiro Wilk,
(n < 2000). Utilizou-se o teste de comparagdo ndo paramétrico Mann-Whitney. As variaveis
qualitativas foram expressas como frequéncias absolutas e as variaveis gquantitativas como
média e desvio padrdo. Foram utilizadas analises de correlacdo objetivando a direcionalidade
e magnitude da correlacdo entre os itens que fazem parte dos dois componentes do atributo
Integralidade e seus escores médio. Para tanto utilizou-se o coeficiente de correlagdo de
Pearson. A direcionalidade da correlagcéo é expressa por: positiva (+) ou negativa (-) e quanto
a magnitude pode ser: fraca se r = 0,10 até 0,30; moderada se r = 0,40 até 0,6; e forte se r =
0,70 ate 1 (DANCEY, REIDY, 2005). Considerou-se a correlagdo quando p-valor inferior a
0,05 (p<0,05). Para avaliar a confiabilidade das respostas, utilizou-se o coeficiente alfa de
Cronbach, sendo considerado valor minimo e satisfatério os valore iguais ou superior a 0,60
(DeVELLIS, 1991).

Este estudo deriva de um projeto matricial, submetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da UFSM, sob niimero do CAAE: 34137314.4.0000.5346. Ressalta-se que
todos os preceitos €éticos da Resolucdo n° 466 de 12 de dezembro de 2012 foram respeitados e
seguidos. Ademais, o projeto matricial recebeu apoio financeiro do Conselho Nacional de

Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico, edital Universal 2014.

RESULTADOS

Do total previsto foram entrevistados 206 profissionais de salde nos servicos de Atencdo

Primaria a Salde em todos os municipios da 4% CRS/RS, pois foram excluidos n=40 (16,2%)
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profissionais considerando as entrevistas ndo realizadas por razéo de recusa, afastamento por
motivo de saude e profissionais que estavam de férias.

Dentre os profissionais entrevistados, n=95 (46,12%) executam suas atividades em
Estratégias de Saude da Familia — ESF onde n=42 (20,39%) destas sdo localizadas na Regido
de Saude Verdes Campos e n=53 (25,73%) situam-se na Regido de Salde Entre Rios. A média
de idade dos profissionais é de 39,2 anos, e a média de tempo de trabalho foi de 7,05 anos.
S&0, na sua maioria, autodeclarados brancos (91,75%) e, n=149 (72,68%) sd&o mulheres.
Grande parcela dos entrevistados sdo casados n=107 (51,94%). Quanto a formacdo dos
entrevistados, n=78 (37,86%) sdo enfermeiros e 49 (23,3%) sao médicos.

Dentre os outros profissionais entrevistados encontram-se odontélogos (18,93%),
farmacéuticos (6,31%), psicologos (5,83%), terapeutas ocupacionais (4,37%), nutricionistas
(1,46%), assistentes social (1%), e educadores fisico (1%). Com relacdo ao vinculo
empregaticio 73,6% (n=151) dos profissionais relataram pertencer ao regime estatutario.
Ademais n=136 (66,6%) profissionais possuem formacdo complementar, dos quais, n=114
(66,28%) sdo pos graduados em cursos de pos-graduacdo Lato Sensu.

O componente E (servicos disponiveis) obteve escore geral de 7,36 com desvio de
padrdo 1,47 e o componente F (servigos prestados) obteve escore geral de 6,77 com desvio
padrdo de 2,23. Ambos 0s componentes obtiveram escore acima de >6,6 considerado alto
escore. O Alfa de Cronbach do componente Servicos Disponiveis foi de a=0,761 e do
componente Servigos Prestados foi de a=0,857 atribuindo confiabilidade em ambos os

escores, fato que mostra a existéncia de validade interna e dados fidedignos no constructo.

Tabela 1 — Escores dos componentes Servicos Prestados e Servicos Disponiveis do atributo da
Integralidade da APS em municipios das Regides de Saude Verdes Campos e Entre Rios
pertencentes a 4°CCR/RS. Santa Maria/RS.

APS nos municipios da 42 CRS/RS

Componente Regido de Saude Média Desvio Padrao *p-valor
Servigos Verdes Campos 7,34 1,60

Disponiveis Entre Rios 7,39 1,27 0,9026
Servigos Verdes Campos 6,80 2.32 0,5665
Prestados Entre Rios 6,72 2,13

* Teste de Mann Whitney
Fonte: Autor, Santa Maria, RS, UFSM, 2017.
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As Tabelas 2 e 3 apresentam as respostas as questdes relacionadas ao elenco de
servicos que os entrevistados reconhecem como ofertados (disponiveis) pela unidade, bem
como aqueles servicos prestados pelos profissionais de saude que atuam na APS.

Com relacdo ao componente que avalia a estrutura das unidades, isto €, 0 componente
E/Servicos Disponiveis, o item que diz respeito ao planejamento familiar ou métodos
anticoncepcionais (satude da mulher) foi aquele que obteve maior prevaléncia de respostas
positivas, isto é 93,20 % atingindo a maior média (3,89), seguido do item que se refere a
cuidados domiciliares, com média de 3,85. Ja a menor média (2,11) foi atribuida ao item que
se refere a remocao de verrugas nos servicos, seguido do item que diz respeito a identificacdo
de problemas visuais com média de 2,19. Quanto ao componente F/Servigos Prestados, 87,86%
dos entrevistados referem realizar orientacbes sobre utilizagdo e armazenamento de
medicamentos com seus pacientes, sendo este item o detentor da maior média (3,77), seguido
do item que abrange alimentacao saudavel (3,75). Os itens com as menores médias (1,28; 1,84)
se referem a posse de armas de fogo e orientacOes sobre a salde/seguranca da crianca,
respectivamente.

As Tabelas 4 e 5 apresentardo o grau de correlacdo entre 0s itens dos componentes da
Integralidade nos servicos de APS das regifes estudadas com o escore de cada componente.
Conforme os resultados constatou-se que houve maioria de correlacdo (positiva) significativa,
fraca e moderada entre os itens e 0 escore do componente E, no qual o item que se refere a
pequenas cirurgias (remocao de verrugas), obteve a maior correlacdo, no entanto considerada
moderada. No componente F a correlagdo mais fraca (0,28496) foi a respeito das orientacdes
sobre posse e armazenamento de armas de fogo, e a correlacdo mais forte foi referente ao item
que aborda a satde da mulher (0,75997), sendo este o maior contribuidor para o escore deste

componente.
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Tabela 2 — Escore e proporcao (%) de profissionais da APS nos municipios da 42 CRS/RS com
relacdo as respostas positivas (com certeza sim e provavelmente sim) e negativas (com certeza
ndo e provavelmente ndo) referentes aos itens dos componentes Servicos Disponiveis (E) (n=206)

Escala Likert: %

Com certeza  Provavelme Com certeza Provavelmen- Escore

Servicos Disponiveis (E) sim nte sim ndo te ndo Média (DP)
4) ©)] @) 1)

E1-Aconselhamento Nutricional 69,42 5,34 3,88 21,36 3,22(1,24)
E2-Imunizacdes 87,86 0,49 0,49 11,17 3,65(0,95)
E3 - Verificacdo se as familias
pbem participar de algum 55,12 8,78 4,39 31,71 2,87(1.36)
programa ou beneficio de
assisténcia social
E4- Avaliacdo da salde bucal 91,75 1,46 - 6,80 3,78(0,76)
E5- Tratamento dentério 90,78 1,94 - 7,28 3,76(0,78)
E6- Planejamento familiar ou 93,20 4,37 1,46 0,97 3,89(0,42)
métodos anticoncepcionais
E7- Aconselhamento ou 58,74 14,56 7,28 19,42 3,12(1.19)
tratamento para uso prejudicial de
drogas (licitas ou ilicitas);
E8- Aconselhamento para 72,33 9,22 5,34 13,11 3,40(1,06)
problemas de salide mental
E9- Sutura de um corte que 58,05 2,93 5,37 33,66 2.85(1,40)
necessite de pontos
E10- Aconselhamento e 87,38 5,34 243 4,85 3,75(0,72)
solicitacdo de teste anti-HIV;
E11- Identificacdo (algum tipo de
avaliacdo) de problemas auditivos 31,07 12,62 7,77 48,54 2,26(1,33)
(para escutar
E12- Identificacdo (algum tipo de 30,24 10,73 7,32 51,71 2,19(1,34)
avaliacdo) de problemas visuais
(para enxergar)
E13- Colocagdo de tala (ex: para 38,54 6,34 11,71 43,41 2,40(1,37)
tornozelo torcido);
E14- Remocdo de verrugas 28,16 8,25 10,68 52,91 2,11(1,31)
E15- Exame preventivo para
cancer de colo de (tero (Teste 91,26 - 1,94 6,80 3,75(0,79)
Papanicolau);
E16- Aconselhamento  sobre 72,82 9,22 3,88 14,08 3,40(1,08)
como parar de fumar
E17- Cuidados pré-natais 91,75 2,43 0,97 4,85 3,81(0,68)
E18- Remoc&o de unha encravada 37,38 7,28 10,19 45,15 2,36(1,37)
E19- OrientacBes sobre cuidados
em salde caso o paciente fique 81,07 9,22 4,85 4,85 3,66(0,78)

incapacitado e ndo possa tomar

decis0es (ex: coma);

E20- Aconselhamento sobre as

mudancgas que acontecem com o 76,70 10,19 5,83 7,28 3,56(0,89)
envelhecimento (ex: diminuigéo

da memodria, risco de cair)

E21- OrientacBes sobre cuidados

no domicilio para alguém da 90,78 5,83 1,46 1,94 3,85(0,52)
familia do paciente como:

curativos, troca de sondas, banho

na cama
E22- Inclusdo em programa de

suplementacéo alimentar (ex: leite 50,97 10,68 9,71 28,64 2,83(1,31)
e alimentos)

DP= Desvio Padrao
Fonte: Autor, Santa Maria, RS, UFSM, 2017.
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Tabela 3 — Escore e proporcao (%) de profissionais da APS nos municipios da 42 CRS/RS com
relacdo as respostas positivas (com certeza sim e provavelmente sim) e negativas (com certeza
ndo e provavelmente ndo) referentes aos itens dos componentes Servicos Prestados (F) (n=206)

Escala Likert: %

Com Provavelme Com Provavelmen- Escore
Servigos Prestados (F) certeza sim nte sim certeza ndo te ndo Média (DP)
4) @) ) (Y
F1-Conselhos sobre alimentagéo
saudavel ou como dormir 87,86 5,34 1,46 5,34 3,75(0,73)
suficientemente
F2-Seguranca no lar 73,30 5,83 3,88 16,99 3.35(1,15)

F3-Aconselhamento sobre o uso

de cinto de segurancga, assentos

seguros para crianca ao an_dar de 22,33 5,83 6,31 65,53 1,84(1,21)
carro, evitar que criangas

tenham queda de altura

F4-Maneiras de lidar com

conflitos de familia que podem 58,74 11,65 6,31 23,30 3,05(1,25)
surgir de vez em quando

F5-Conselhos a respeito de

exercicios fisicos apropriados 76,70 6,31 2,43 14,56 3,45(1,08)
F6-Testes de sangue para evitar

colesterol 62,62 4,37 2,43 30,58 2,99(1,37)
F7-Verificar e discutir o0s

medicamentos que 0 paciente 87,86 6,31 0,97 4,85 3,77(0,69)
est4 usando

F8-Possiveis  exposicdes a 61,17 9,71 4,37 24,76 3,07(1,28)

substancias perigosas
F9-Pergunta se o paciente tem

uma arma de fogo e orienta 4,85 4,85 3,88 86,41 1,28(0,77)
como guarda-la em seguranga

F10-Como prevenir

queimaduras causadas por agua 52,91 9,22 4,85 33,01 2,80(1,36)
quente, 6leo quente

F11-Como prevenir quedas 59,71 10,68 3,88 25,73 3,04(1,29)
F12-Prevencdo de osteoporose

em mulheres 61,46 8,29 1,46 28,78 3,02(1,33)
F13-Cuidados de problemas

comuns relativos a menstruagéo 72,06 5,88 0,59 21,57 3,28(1,23)

OU & menopausa
F14-Maneiras de lidar com os
problemas de comportamento 63,86 10,40 4,46 21,29 3,16(1,23)
das criangas
F15-Mudancas do crescimento e
de desenvolvimento da crianca 80,20 6,93 1,49 11,39 3,55(0,98)
esperada para cada faixa etaria

DP= Desvio Padrao

Fonte: Autor, Santa Maria, RS, UFSM, 2017.
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Tabela 4 — Correlagdo entre os itens dos Tabela 5 — Correlacdo entre os itens dos Servigos
Servigos Disponiveis da APS e o0 escore do Prestados da APS e o escore do Componente
Componente Servicos Disponiveis (E) do Servigos Prestados (F) do atributo Integralidade,
atributo Integralidade, nas Regifes de Saude da nas Regifes de Salde da 42 CRS/RS. Santa Maria,

42 CRS/RS. Santa Maria, 2016. 2016.
Itens Servicos Escore E Itens Servigos _Escore F
. P Servigos Disponiveis Prestados Servicos Prestados
Disponiveis
*r p *r p

El 0,22591 <,0011 F1 0,51889 <,0001
E2. 0,20359 <,0033 F2 0,53601 <,0001
E3 0,45132 <,0001 F3 0,48969 <,0001
E4 0,47018 <,0001 F4 0,69875 <,0001
E5 0,42572 <,0001 F5 0,71903 <,0001
E6 0,32860 <,0001 F6 0,34977 <,0001
E7 0,50965 <,0001 F7 0,36085 <,0001
E8 0,36713 <,0001 F8 0,62960 <,0001
E9 0,56202 <,0001 F9 0,28496 <,0001
E10 0,18742 <,0070 F10 0,73309 <,0001
E11 0,45472 <,0001 F11 0,71838 <,0001
E12 0,49653 <,0001 F12 0,68948 <,0001
E13 0,44052 <,0001 F13 0,75997 <,0001
El4 0,57505 <,0001 F14 0,57525 <,0001
E15 0,35943 <,0001 F15 0,55570 <,0001
El6 0,39315 <,0001
E17 0,42015 <,0001 *Correlacdo de Pearson — correlagéo significativa (p<0,05).
E18 0,56142 <,0001 . ;
E19 0.38833 <0001 Fonte: Autor, Santa Maria, RS, UFSM, 2017.
E20 0,35780 <,0001
E21 0,34293 <,0001
E22. 0,00071 <,9920

*Correlacéo de Pearson — correlagéo significativa (p<0,05).

Fonte: Autor, Santa Maria, RS, UFSM, 2017.

DISCUSSAO

Com relacdo ao perfil sociodemografico, observou-se uma predominancia de
profissionais do sexo feminino nos servigos avaliados, em consonancia com outros estudos
(SANTINI et al., 2010; PINTO; MENEZES; VILLA, 2010; CANESQUI; SPINELLI, 2006).
De acordo com Wermelinger et al. (2010) o setor de saude, em todo o mundo, tem forte
vocacdo feminina sobretudo em paises mais ricos. Pinto, Menezes, Villa (2010)
complementam que a feminizacdo nas profissdes na area da salde pode ser traduzida pela
elevacdo dos niveis escolares acrescidos da reducdo das taxa de fecundidade. Estudo
realizado com o objetivo de abordar a situacdo das mulheres no mercado de trabalho, traz que

no Brasil, houve um aumento da taxa bruta de participagdo feminina de 13,6% na década de
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1950 para cerca de 47,2% no final da década de 1990. De modo que no setor da salde, a
participacdo feminina aproxima-se a 70% do total (MACHADO et al., 2006).

A média de idade dos profissionais encontrada corrobora com estudo de Zanetti, Van
der San, Perline (2010) realizado em coordenadoria regional de saide no RS, sendo a faixa
etaria dos 20 aos 50 anos, segundo o0s autores, correspondente a idade produtiva. Estudo de
Canesqui e Spinelli (2006) realizado em servicos de APS no Mato Grosso do Sul, também
encontraram maioria de profissionais enquadrada nesta faixa etéria, referindo-se aos mesmos
como profissionais maduros. O tempo de trabalho nos servigos é de 7,05 anos. De acordo com
Araujo e al., (2015) sob o ponto de vista de profissionais de saide em servicos de APS, o
tempo do profissional no servico favorece a extenséo do vinculo.

A grande maioria dos entrevistados é casado, e a maior parte dos profissionais
entrevistados sdo autodeclarados brancos, indo ao encontro dos achados de Chomatas et al.,
(2013). Dos entrevistados, a maioria (37,86%) sdo enfermeiros, divergindo do estudo de
Chomatas et al., (2013) os quais avaliaram os servigos de APS no municipio de Curitiba (PR)
e Castro et al. (2012) que realizaram o estudo avaliativo no municipio de Porto Alegre (RS)
no servicos de APS, haja vista ambos contarem com prevaléncia de profissionais médicos. A
equipe minima atuante na atencdo basica é composta por medico, enfermeiro, justificando a
forte presenca destes profissionais no servicos avaliados, além de técnico em enfermagem e
odontélogo (BRASIL, 2012).

Outrossim, este estudo diferenciou-se por incorporar na coleta de dados outros
profissionais atuantes nos servi¢os de saude, além da equipe minima. Todavia o baixo
percentual destes profissionais chamou a atencdo. Neste sentido, a AB tem como um de seus
fundamentos a coordenacdo da integralidade que pode ser viabilizada por meio do trabalho de
forma multiprofissional e interdisciplinar, e em equipe realizando a gestdo do cuidado integral
do usuério e coordenando-o0 no conjunto da rede de atencdo. Haja vista, considerar elevado
grau de articulacao entre os profissionais ampliando a capacidade de cuidado de toda a equipe
(BRASIL, 2012).

No que se refere ao tipo de regime de trabalho, observou-se prevaléncia do regime
estatutario, corroborando com o estudo de Guarda, Silva, Tavares (2012). Para os autores, 0
vinculo empregaticio estabelecido mediante concurso publico representa um grande avanco
no que se refere a desprecarizacdo das formas de contratacdo da forca de trabalho. Ademais
neste nivel de atencdo, cenario no qual as acbes de saude se materializam predominantemente

na dimenséo das relagdes interpessoais, o papel do profissional torna-se mais central. Neste
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sentido estabilidade e vinculo sdo de suma relevancia (LACAZ, 2008).

Do total de entrevistas, 46,12% foram realizadas com profissionais que atuam em
ESFs. Com relacdo & APS no Brasil, sua expansao e reorientagdo da-se principalmente a partir
da ESF em conformidade com os principios do SUS (HARZHEIM et al., 2013). Neste cenario
tem-se que a importancia do trabalho em equipe é ressaltada, sobretudo pelo aspecto da
integralidade nos cuidados de saide (ARAUJO; ROCHA, 2007). Haja vista a ESF ser
compreendida como um conjunto de agBes e servigos que transpde a assisténcia médica,
ancorando-se no reconhecimento das necessidades da populacdo, que séo assimiladas por
meio do vinculo estabelecido entre os usuarios dos servicos e profissionais, permanentemente
em contato com o territério, considerando acfes de promocdo, protecdo e recuperacdo da
salde, de maneira continuada e sobretudo integral (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Com relacdo a formacdo complementar ao curso de graduacdo, a maioria dos
profissionais sdo pés-graduados em cursos de pés-graduacdo Lato Senso, corroborando
estudo de Chomatas et al., (2013). Autores trazem que a prevaléncia de profissionais de saude
com pos-graduacgéo representa uma tendéncia refletida na busca por melhores qualificagdes
através de especializacdes na area da saude (COSTA et al., 2013), e consequentemente
refletindo em uma atencdo mais qualificada a populacdo. Para Lanza (2011) por meio da
adocdo de atencdo basica como prioridade para a saude brasileira pelo Ministério da Saude,
observa-se a possibilidade de potencializar as iniciativas e experimentos de alteracdo no
campo da formacdo de recursos humanos, sobretudo pelo carater pedagdgico que o SUS
apresenta, ao eleger o principio da integralidade como norteador das acdes de saude.

Embora tenha-se atingido o ponte do corte estabelecido na literatura, de acordo com
componente servicos disponiveis (Tabela 2), o item que diz respeito a pequenas cirurgias (E14)
obteve a menor média (2,11) apresentando também correlacdo (+) moderada e significativa
(0,57505) no que se refere ao escore do componente. Desta forma, este item foi o maior
contribuidor do escore obtido neste componente. Temas que se referem a pequenas cirurgias
sdo fragilidades que foram encontradas em outros trabalhos (SILVA et al., 2014; ARAUJO et
al., 2014). Acdes referentes a pequenas cirurgias, fogem a realidade de ofertas de servicos de
grande parte das unidades de saude basica, sendo entdo assumidas pelos servicos secundarios,
desta forma podendo contribuir com a baixa resolutividade da APS e insatisfacdo de usuarios
(ARAUJO et al., 2014).

De acordo com o instrumento, identificacdo de problemas visuais, item E12 (Tabela 2)
apresentou-se como uma vulnerabilidade nos servigos avaliados, apontando para a segunda

menor média (2,19). Entretanto resultados da avaliagdo oftalmoldgica, assim como outros
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resultados de exames de rastreamento e diagndstico, sdo fundamentais para subsidiar a
implementacdo de intervencdes de enfermagem relacionadas as agfes de autocuidado aos
usuarios com comprometimento visual (ANDRADE; ZANETTI; SANTOS, 2008).

Neste mesmo componente (Tabela 2), os itens com as maiores médias dizem respeito
ao planejamento familiar, item E6 (3,89), e ao atendimento domiciliar item E21 (3,85). Deste
modo, os achados contemplam, em parte, o rol de responsabilidades e acdes estratégicas
minimas de atengdo basica (BRASIL NOAS/SUS 2001). Ademais, no que se refere & saude da
mulher, sugere estar em consonancia com o Plano Estadual de Salde do estado do RS (2016)
0 qual estabeleceu a satde da mulher como uma de suas linhas de cuidado, bem como com a
Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher, que tem a integralidade e a
promocdo de salde como principios norteadores, com énfase nos avangos referentes ao
planejamento familiar, dentre outras acGes (BRASIL, 2004). Salienta-se que orientacdes e
servicos referentes a satde da mulher foram contemplados em ambos 0os componentes. J& no
que concerne o atendimento domiciliar, para Brito, Andrade, Cacador (2013) o sistema de
salde brasileiro é marcado por pontos de atencdo que ndo se comunicam, fragilizando a
consolidacéo deste principio no cotidiano dos servigos, assim, entendem a atengdo domiciliar
como uma estratégia de intervencdo em saude que pode viabilizar praticas mais proximas do
conceito de integralidade

Ressalta-se que entre 0s dois componentes, este recebeu a maior média, convergindo
com estudo de Vitoria et al (2013), realizado em servicos de APS no municipio de Curitiba,
que traz média de 7,7 para este componente, e divergindo do estudo de Silva et al., (2014)
realizado em municipios de pequeno e médio porte da microrregido de Alfenas (MG), que
trouxe média mais elevada para os servigos prestados (6,8). Em ambos os estudos o
instrumento PCATool foi aplicado aos profissionais de salde dos servicos de saude. Com
relacdo aos servicos disponiveis, neste estudo, embora haja vulnerabilidades com relacdo a
disponibilidades de servicos, este nivel de atencdo apresenta-se capaz de suprir as algumas
demandas da populacdo adscrita.

O Plano Estadual de Saude (2016) no estado do Rio Grande do Sul traz como um de
seus objetivos a otimizacdo dos gastos, os quais devem estar alicercados em agfes que
disciplinem, dentre outros fatores, as prescricbes de medicamentos, garantindo o uso racional
e a integralidade da atencdo (ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL, 2013). Neste contexto,
no componente de servicos prestados, nossos achados, dispostos na Tabela 3 nos remetem a

alta média (3,77) do escore obtido no que se refere a verificagdo e discussao, por parte dos
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profissionais, sobre a utilizacdo dos medicamentos utilizados (F7). Salienta-se, que a
possibilidade de discussédo sobre medicamentos pode envolver orientagcbes com relagdo aos
problemas relacionados a automedicagdo. Neste sentido, estudo realizado em municipio sede
de uma das regides avaliadas, traz que 76,1% dos entrevistados faziam uso de medicamentos
sem prescricdo médica (VILARINO et al., 1998), ratificando a importancia desta abordagem.

Outro item que se destaca neste componente (Tabela 3), o qual obteve a segunda
maior média (3,75) se refere a qualidade do sono e da alimentacdo (F1), demonstrando a
preocupacdo dos profissionais em atender esta demanda. Entretanto, estudo de Neis,
Stollmaier, Silveira (2012) traz que profissionais médicos e enfermeiros relataram
inseguranga na abordagem de problemas alimentares por falta de conhecimento na area. Deste
modo, estes profissionais ndo se sentem suficientemente preparados para este tipo de
abordagem, afirmando a necessidade e importancia de nutricionistas nos servigos de saude.
Ressalta-se neste contexto, que encontramos fraca presenca destes profissionais nos servicos
avaliados.

Assim, Borelli et al., (2015) destacam a ampliacdo das acdes de cunho preventivo,
emergentes de campo de atuacdo ndao medico, como a nutricdo, que exige maneiras de
insercdo compativeis com a realidade da populagédo. Logo, a atencdo nutricional oportuniza a
proposta de um modelo ampliado de salde e cuidado, onde a integralidade da atencdo admite
componentes de ordem subjetiva, afetiva e social, além dos determinantes do processo de
salde-doenca.

No componente servicos prestados (Tabela 3), o item referente a posse e
armazenamento de armas de fogo (F9) foi aquele com maior nimero de respostas negativas,
apresentando concomitantemente a menor média (1,28). Nossos resultados convergem com
estudos de Araujo et al., (2014), ao questionarem idosos nos servi¢os de APS no municipio de
Macaiba (RN) acerca do mesmo item, o qual obteve a pior avaliacdo no atributo da
Integralidade, juntamente com os itens E14, F3, F4, F8 e F10. Contudo, este questionamento
apresentou a correlacdo mais fraca com o escore obtido sendo o item que menos contribuiu
para o escore deste componente. Acredita-se que este tema ndo é abordado por estar distante
da realidade brasileira, visto que posse de armas sdo reservadas as pessoas que necessitam
dela para uso especifico no trabalho (BRASIL, 2003).

OrientacOes sobre a seguranca da crianca (F3), neste componente (Tabela 3) também
obtiveram frequéncia de respostas negativas, contribuindo para baixa média (1,84) do item.
Dados encontrados no Plano Nacional da Primeira Infancia (2014) relacionados a seguranca

infantil trazem que mortes decorrentes de acidentes no transito, lesdes, envenenamento,
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afogamento, quedas e queimaduras séo as principais causas de morte com criangas a partir de
um ano de idade no Brasil. Tais temas também podem ser observados no atributo avaliado.
Segundo dados do Ministério da Salde do Brasil, na faixa etaria de zero a nove anos, 0s
acidentes desta natureza foram responsaveis, em 2012, por 3.142 mortes e mais de 75 mil
hospitalizacBes infantis caracterizando tais acidentes como um grave problema de salde
plblica (PLANO NACIONAL DA PRIMEIRA INFANCIA, 2014). Reiterando a importancia
destes temas serem abordados pelos profissionais de salude nos servigos de APS.

Com relacdo ao nosso objetivo, verificou-se, de acordo com a perspectiva dos
profissionais de salde, que a presenca e a extensdo de Integralidade nos municipios
analisados é considerada satisfatoria, embora parcial, haja vista o numero de itens que
obtiveram baixas médias. Salienta-se que tais achados convergem com estudos de
CHOMATAS et al., (2013) que encontrou escores médios elevados, nos dois componentes em
ESF no municipio de Curitiba (PR). Ademais, ndo ha diferenca significativa entre as regioes
estudadas. Desta forma, levando-se em consideracdo que 47% (n=15) dos municipios
avaliados sdo de pequeno porte, pode-se inferir que em ambas as regides tais municipios se
comportam da mesma maneira, tanto no que se refere aos servicos prestados quanto aos
servicos disponiveis.

Neste sentido, os servicos de APS avaliados, de acordo com o instrumento utilizado
tém presenca satisfatoria do atributo da integralidade sob a perspectiva dos principios
doutrinarios do SUS, a qual destina-se a conjugar as agdes direcionadas a materializacdo da
salde, tanto como um direito quanto como um servico (SAID et al., 2014). Destaca-se, neste
cenario, a relevancia das avaliacbes em salde, considerando-a como uma ferramenta
primordial para implementacéo da universalidade e equidade dos servicos de saude, sobretudo
quando aperfeicoada/melhorada com a participacdo da sociedade no controle das agdes
governamentais (BRASIL, 2004).

Embora nossos resultados nos remetam a presenca e extensdo (embora parcial) deste
atributo nos servicos avaliados, estudo realizado nos municipios de Santa Maria/RS e
Santiago/RS pertencentes as regides de salde avaliadas no trabalho em tela, trouxeram
escores abaixo do valor minimo de classificagdo, nos dois componentes em ambos 0S
municipios (Santiago: SD=6,65 e SP=4,07; Santa Maria: SD=5,87 e SP=3,24) ratificando a
inexisténcia da presenca e extensdo da integralidade sob a perspectiva de usuarios adultos no
cendrio pesquisado (SIGNOR, 2016). Todavia, estudos trazem que usuarios tendem a avaliar

os servicos de satde de maneira menos favoravel com relagdo aos profissionais e gestores que
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atuam nestes espacos (ELIAS et al., 2006; VAN STRALEN et al., 2008), o que pode ter

contribuido para obtencéo de baixos escores.

CONSIDERACOES FINAIS

As dimensdes de integralidade consideradas a partir da aplicacdo do instrumento
permitiram visualizar os diferentes aspectos envolvidos no exercicio da integralidade sob a
percepcdo dos profissionais de salde das unidade de APS estudadas. Assim, verificou-se que
os profissionais entrevistados em ambas regifes de saude, tém uma boa avaliagdo sobre o
atributo proposto neste estudo.

Os resultados sinalizam que acdes voltadas para a efetivacdo do cuidado integral séo
em parte, incorporadas na préatica destes profissionais. Todavia, algumas fragilidades ainda
podem ser notadas, tanto no que se refere a estrutura dos servicos de saude quanto a prestacéo
do cuidado por parte dos profissionais, visto que houve elevado percentual de respostas
negativas no que tange aos dois componentes.

Possivelmente a transposicdo de tais problemas podera ser alcancada com a
qualificacdo deste profissionais, pois embora tenhamos encontrado prevaléncia de
profissionais com pds-graduacdo, ndo poderemos inferir se foram ou ndo realizadas com foco
em AB, de modo a ser um limitante na pesquisa. Também trazemos para 0 campo das
limitacGes termos somente a visao de profissionais, haja vista a importancia da percepcao dos
usuarios, pois sdo quem efetivamente experimentam 0s Servigos.

Conclui-se que, os profissionais reconhecem, embora parcialmente, o servico de
atencdo primaria como espaco privilegiado de acdes preventivas e de controle de saude, haja
vista a frequéncia das respostas positivas, tanto no componente dos servicos disponiveis
guanto no componente dos servigos prestados. Ressaltamos que a APS é composta por outros
atributos além da integralidade, assim, consideramos necessaria e pertinente uma avaliacao
que contemple outros elementos estruturantes, para que se possa conhecer de que maneira o
cuidado se comporta nas regides avaliadas, sob a perspectiva da equidade, considerando que a
integralidade perpassa todos os atributos.

Ademais, este estudo aborda informacBes originais sobre o nivel de qualidade da
Atencdo Primaria a Saude nas regides de salde avaliadas, servindo de parametro para gestores,
pesquisadores, bem como profissionais de satde envolvidos na luta por melhorias neste nivel

de atencdo, componente fundamental do Sistema Unico de Sadde.
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4.2 ARTIGO 2

PREVALENCIA DE INTEGRALIDADE EM SERVICOS DE ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE DE MUNICIPIOS DO SUL DO BRASIL: UM ESTUDO MULTINIVEL

RESUMO

Objetivo: analisar a prevaléncia e os fatores associados a presenca do atributo da
integralidade em servicos de APS nos municipios da 42 Coordenadoria Regional de Saude do
Rio Grande do Sul. Método: estudo observacional transversal multinivel em dois niveis:
individual (profissionais de salde) e contextual (municipios). Teve como cenéario de pesquisa
0s servicos de Atencdo Primaria a Salde nos municipios de pertencentes as Regides de Saude:
Verdes Campos e Entre Rios. A populagdo do estudo constituiu-se de profissionais de ensino
superior relacionados no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saide (2014). A coleta de
dados ocorreu entre os meses de fevereiro e julho de 2015. Os dados individuais foram
obtidos mediante entrevistas com a utilizacdo de um questionario sécio-demografico, e
aplicagdo do instrumento Primary Care Assessment Tool — Brasil versédo profissionais, os
dados contextuais foram coletados em sites oficiais da internet do Governo Federal Brasileiro.
Foi realizada, para construgdo do banco ecoldgico no banco individual, comando de sintaxe a
partir da variavel que apresentava o cddigo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
de cada municipio, utilizando-se 0 comando: Recode into Different Variables do software
SPSS 20. As variaveis foram hierarquicamente agrupadas em independentes contextuais:
Regido de Saude, porte populacional, o indice de Gini, e InternacGes por condi¢cdes sensiveis a
Atencdo Primaria a Saude, e independentes individuais: sexo, faixa etaria, modelo de atencdo,
formacdo complementar, e tempo de trabalho. Considerou-se o desfecho a presenca do
atributo da integralidade nos servicos de Atencdo Primaria. As razdes de prevaléncia foram
obtidas por regressdo de Poisson. Resultados: apenas a varidvel contextual porte
populacional estava associada a prevaléncia da integralidade. Consideracdes finais: o
conhecimento deste fator proporcionou um maior conhecimento do atributo avaliado em
municipios de pequeno porte, porém sugere-se mais pesquisas avaliativas incorporando outros
fatores contextuais, além dos incorporados nesta analise.

Descritores: Avaliacdo nos Servigos de Saude; Integralidade; Atencdo Primaria a Salde;
Modelos Estatisticos.

INTRODUCAO

A Atencdo Primaria a Saude (APS) oferece a entrada no sistema para todas as
necessidades e problemas, ofertando atencdo sobre a pessoa sem direcionar especificamente
as enfermidades. Neste sentido, aborda os problemas mais comuns na comunidade, por meio
da oferta de servigcos de prevencdo, cura e reabilitacdo potencializando a salde e o0 bem estar,
sendo considerada como o primeiro nivel de assisténcia dentro do sistema (STARFIELD,
2002). Assim a maneira pela qual é formulada para prestar servigcos, bem como realiza-los de

maneira adequada tornam-se componentes-chave de uma estratégia que visa melhorar a
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efetividade e a equidade dos servicos de satde (VILLALBI, et al., 2003). Contudo, vista
como uma estratégia para orientar a organizacao do sistema de salde, exige a compreensdo da
salide como um direito social (GIOVANELLA; MENDONCA; ALMEIDA, 2009).

No Brasil, desenvolveu-se por meio de dois modelos de organizagédo de suas acOes, a
saber: 0 modelo da Programacdo da satde (1970), e o modelo do Programa de Salde da
Familia (1994) (SALA et al., 2011). Posteriormente tal programa tornou-se uma estratégia de
reorganizacdo do sistema de salde, que almeja a conversdo de um modelo, historicamente
centrado na doenca e no cuidado medico individualizado, em um sistema que caminha em
sintonia com os principios do Sistema Unico de Sadde (SUS), sejam eles: universalidade,
equidade, e integralidade da atencdo (BRASIL, 1997).

Para Starfield (2002) a APS ¢é detentora de qualidades prdprias, neste sentido
caracteriza este nivel de atencdo por meio de atributos essenciais e derivados, dentre os quais
o atributo da Integralidade, considerando-a como um elemento estruturante do sistema de
salude. Entende-se com atributos essenciais, além da integralidade, Acesso de Primeiro
Contato, Longitudinalidade e Coordenacdo do Cuidado. E Orientacdo Familiar, Orientacao
Comunitaria e Competéncia Cultural sdo considerados atributos derivados.

Assim, neste contexto, a integralidade compreende uma gama de servicos disponiveis
e prestados no ambito da APS. Outrossim, as acdes de promocdo, prevencdo, cura e
reabilitagdo, quando ofertadas devem contemplar atencéo integral ao usuario do ponto de vista
do carater biopsicossocial do processo saude-doenca (STARFIELD, 2002). Para tanto, tal
atributo pressupde uma organizacdo do trabalho nos servicos de saude que admita uma
relacdo de assimetria no que se refere as relagBes entre profissionais e usuarios dos servicos
(COSTA, 2004).

Ademais, por ser um ambiente de diversas complexidades, a avaliacdo na APS torna-
se um dos melhores mecanismos de resposta as necessidades de informag6es de seus gestores
(MENDES, 2009). Para Pizzanelli et al., (2011) a avaliacdo é um componente critico do
processo de gestdo e potencial fonte de insumos para a melhoria de processos e qualidade dos
resultados. Neste contexto, Cassady et al., (2000) desenvolveram um instrumento validado
nos Estados Unidos, Brasil (HARZHEIM et al., 2006); Uruguai (PIZZANELLI et al., 2011),
que permite mensurar a presenca e a extensdo dos atributos essenciais e derivados da APS
denominado Primary Care Assessment Tool — PCATool.

O instrumento supracitado, esta alicercado na combinacdo de elementos estruturais e

processuais, e por meio de escores obtidos possibilita estabelecer o grau de orientagdo a APS,
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viabilizando a comparacdo de servicos, determinacdo de metas a serem cumpridas, e a
associagcdo entre a efetividade da atencdo e a presenca dos atributos (BRASIL, 2010;
HARZHEIM et al., 2013). Ademais, os valores dos escores sdo padronizados em uma escala
que varia de 0 a 10, deste modo, aqueles valores iguais ou superiores a 6,6 sdo considerados
alto escores, conferindo a presencga do atributo no servigo avaliado (HARZHEIM et al., 2013).

Por fim, desfechos com relacdo a quedas de internacGes por condigdes sensiveis a APS
(FERNANDES et al., 2009) e melhoras no que se refere a integracdo com a rede assistencial
(GIOVANELLA; MENDONGCA; ALMEIDA, 2009), vem se apresentando de forma favoravel,
no que se refere a APS e sobretudo a ESF. Todavia, algumas fragilidades ainda mostram-se
presentes, principalmente no que se refere a dificuldades de acesso e integralidade do cuidado
e (SAMICO et al., 2005). Assim, justificando a necessidade de ampliar as avaliagcdes neste
cenario.

Diante do exposto, elaborou-se a seguinte questdo norteadora: quais as caracteristicas
dos profissionais de saude, e seus respectivos contextos sOcio-espaciais sdo capazes de
influenciar a presenga e extensdo da integralidade nos servicos de APS? Dessa forma, o
objetivo deste estudo foi analisar a prevaléncia e os fatores associados a presenca do atributo
da integralidade em servicos de APS nos municipios da 4% Coordenadoria Regional de Saude
do Rio Grande do Sul (42 CRS/RS).

METODOLOGIA

Delineamento: Trata-se de um estudo observacional transversal multinivel em dois
niveis: individual (profissionais de saude) e contextual (municipios).

Cenario: A pesquisa teve como cendrio os servicos de APS dos municipios
pertencentes as duas Regifes de Saude que compbe a 4 CRS/RS: i) Verdes Campos e ii)
Entre Rios. Destaca-se que o Estado do Rio Grande do Sul, esta situado no Sul brasileiro com
area territorial de 282. 674 km? sendo constituido por 497 municipios. Em sua maioria tais
municipios sdo considerados pequenos, sendo que no ano de 2001, 45,7% deste detinham uma
populacdo inferior a 5.000 mil habitantes. A salde foi regionalizada em sete macrorregides,
onde a 4% CRS/RS situa-se na Macrorregido Centro-Oeste (RIO GRANDE DO SUL, 2002).

A Regido de Saude Verdes Campos constitui-se de 21 municipios com populacdo de
435.021 habitantes e sua sede esta localizada em Santa Maria, sendo este 0 municipio com o
maior contingente populacional (63,2%). Assim, a sede configura-se como polo educacional,
bem como de servicos de salde de média e alta complexidade. A Regido de Saude Entre Rios

é constituida por 11 municipios, com populacdo de 127.574 habitantes, tendo como sede o
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municipio de Santiago com 39,7% da populacdo, concentrando a maioria dos servigos de
salde da regido (RIO GRANDE DO SUL, 2016).

Em ambas as regibes a agropecuaria exerce papel fundamental na economia e €
considerada como a principal fonte de renda em 57% dos municipios na regido Verdes
Campos e, em 63,6% dos municipios da regido Entre Rios (IBGE, 2015). A regido Verdes
Campos possui um Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,703, sua populagio
urbana corresponde a 81,3%, e sua populagéo rural atinge 18,3%, de modo que a densidade
geografica corresponde a 32 hab/km?. Com relacéo & regido Entre Rios, 74,1% da populacéo
habita em &rea urbana e 25,9% em érea rural, possuindo densidade demografica de 9 hab/km?
e IDH de 0,678 (RIO GRANDE DO SUL, 2016).

Com relacdo a atencdo primaria a salde, a regido Verdes Campos apresenta 89
Unidades Basicas de Saude (UBS), com cobertura de equipes de Estratégia de Saude da
Familia (ESF) de 39,1%, ja a Regido Entre Rios apresenta 49 UBS com 79,14% de cobertura
de ESF (R1IO GRANDE DO SUL, 2016). Em ambas as regides a rede de APS é composta por
diferentes modelos de atengdo: Unidade Basicas de Saude com equipes de ESF (UBS/ESF),
as UBS tradicionais (UBS/T), e as unidades mistas (UBS/M) onde atuam os dois modelos
anteriores (KESSLER, 2016).

Populacédo e amostra: A populacdo do estudo compreende os profissionais de ensino
superior que atuavam nos servicos de atencdo primaria a saude dos 32 municipios
pertencentes a 4°CRS/RS relacionados no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude
(CNES/2014). O célculo do tamanho da amostra foi realizado através de amostragem
probabilistica, com base na estimativa da média populacional de profissionais de cada
municipio, visando a obtencdo de uma amostra representativa por municipio. Foram
considerados 0s seguintes parametros: estimativa populacional de profissionais da APS para o
ano de 2014 igual a 686 profissionais, distribuicdo de normalidade de 1,96, percentual
estimado de 0,5%, erro amostral de 0,3 e nivel de significancia 0=0,05. O célculo foi feito no
programa Epilnfo® e a amostra foi constituida por 247 profissionais. Como critérios de
inclusdo considerou-se profissionais de nivel superior e que estivessem atuando nos Servicos
ha& mais de seis meses.

Coleta dos dados: Os dados individuais foram obtidos mediante entrevistas realizadas
com os profissionais de saude que trabalhavam nos servicos de APS dos municipios da 42
CRS/RS através de dois instrumentos:i) um questionario socio demogréafico objetivando a

caracterizacdo do perfil dos profissionais; e ii) a aplicagédo do instrumento PCATool-Brasil
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versao profissionais. Ressalta-se que o PCATool, de acordo com Araujo et al, (2014) pode ser
adaptado e aplicavel a diversos contextos populacionais. O instrumento possibilita medir a
presenca e a extensdo dos atributos, dentre os quais o da integralidade, de modo que o atributo
é formado por um componente relacionado a estrutura (Servigos Disponiveis) e um
componente relacionado ao processo de atencdo (Servigos Prestados). Na versao utilizada, o
atributo compreende 37 itens, isto é, 22 itens referentes aos servicos disponiveis, e 15 itens
referentes aos servicos prestados (BRASIL, 2010).

A coleta de dados ocorreu entre o periodo de 6 de fevereiro e 23 julho de 2015, de
maneira informatizada a partir do software Epi Info® 7.0, com a utilizacdo de tablets da
marca CCE, minimizando erros de digitacdo. Participaram da coleta 6 estudantes do Curso de
Pds-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM). Os
pesquisadores foram treinados e participaram de um curso de capacitacdo com carga horaria
de 10 horas, com o proposito de operacionalizar e padronizar a execu¢do da coleta de dados
utilizando o PCATool-Brasil e o questionario socio demografico. Apds as coletas, os dados
foram organizadas em um banco de dados criado no Software Microsoft Excel 2013 e Sistema
operacional Windons 8. Entretanto, ndo foi realizado sorteio dos participantes, sendo as
entrevistas realizadas conforme a disponibilidade dos profissionais.

Os dados contextuais (municipios) foram coletados em sites oficiais da internet do
Governo Federal brasileiro: i) Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e Gestdo
(http://www.ibge.gov.br) e ii) Ministério da Salde <http://idsus.saude.gov.br>; e da
Organizacdo das Nacgdes Unidas <http://www.br.undp.org/content/brazil/pt/nome/>.
Diretamente nos sites da internet foram realizados os downloads das planilhas através de um
computador da UFSM que, imediatamente foram armazenadas em um unico documento
contendo os dados referentes aos 32 municipios incluidos no presente estudo, possibilitando a
formacdo de um banco ecoldgico.

A agregacao dos dados do banco ecoldgico no banco individual foi realizada atraves de
comandos de sintaxe a partir da variavel que apresentava o codigo do IBGE de cada municipio
em ambos os bancos. Utilizou-se o0 comando Recode into Different Variables do software SPSS
20.

Variaveis: Foram consideradas variaveis independentes contextuais: Regido de
Saude (Verdes Campos e Entre Rios), Porte populacional dos municipios (até 5mil/hab; 5 a
10mil/hab; mais de 10mil/hab) de acordo com Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica —
IBGE/2010, o indice de GINI do ano de 2010 (Ruim: 0,53-1 / Bom: 0-0,52) de acordo com

PNUD (2013), e Proporgdo de internacfes por condi¢Oes sensiveis a APS referente ao ano de
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2011 (28% ou mais / até 27,9%) , de acordo com o indice de Desempenho do Sistema Unico
de Saude (IDSUS, 2011).

As variaveis independentes individuais foram: Sexo (feminino ou masculino), Faixa
etaria (20-29 anos; 30-39 anos; 40-49 anos; 50-59 anos; 60-80 anos), Modelo de atencédo
(UBS Tradicional, UBS ESF, UBS Mista), Formacdo complementar em nivel de pds
graduacdo Stricto Senso ou Lato Senso (sim ou ndo), e Tempo de trabalho em APS (até 1 ano;
até 5 anos; até 10 anos; mais de 10 anos).

O desfecho foi a presenca do atributo da integralidade nos servicos de APS. O processo
de obtencdo das escalas inicia no calculo dos escores de integralidade obtidos conforme
instrugdes contidas no manual do instrumento PCATool. Deste modo, os escores da
integralidade foram definidos através da média aritmética dos itens de cada componente do
instrumento (servicos disponiveis e servigos prestados). Logo, por meio de respostas tipo
escala Likert (4 =com certeza sim; 3 = provavelmente sim; 2 = provavelmente ndo; 1 = com
certeza ndo; e 9 = nao sei/ndo lembro) o instrumento PCATool Versdo Brasil-Profissionais
construiu escores com intervalo de 1 a 4 para o atributo da integralidade (HARZHEIM et al.,
2013; BRASIL, 2010).

Outrossim, quando a soma dos missing com respostas valor 9 atingisse 50% ou mais
do total de itens do componente, a respectiva entrevista era excluida. Se a soma destes era
inferior a 50%, transformava-se o valor 9 para valor 2 (“provavelmente ndo”). Por fim, o
escore da Integralidade foi transformado em uma escala quantitativa continua de 0 a 10,
utilizando a férmula a seguir: (escore obtido - 1) *10/4-1. Assim, o desfecho do presente
estudo foi categorizado de forma dicotdmica a partir das escalas obtidas no PCATool (Escala
> 6,6 = alto escore considerado satisfatorio e Escala < 6,6 = baixo escore considerado
insatisfatorio). Ressalta-se que para a analise, neste estudo, foram utilizados somente o0s
escores do componente Servigcos Disponiveis.

Modelo teorico: Foi elaborado um modelo tedrico para a explicacdo das relacGes
entre as varidveis, haja vista ndo se obter na literatura fonte de informacGes acerca desta
tematica a partir de um modelo tedrico que envolve aspectos contextuais e individuais (Figura
1). Portanto, para esta proposta, foram utilizadas fontes que abordassem o conceito e
definicdo de integralidade no contexto da Atencdo Primaria a Saude de acordo com Starfield
(2002) bem como aspectos da avaliacdo de servicos de salde de acordo com Donabedian
(1978) e indicadores demogréaficos (IBGE, 2015), econdmico (PNUD, 2013) e de salde
(IDSUS, 2011).
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Andlise estatistica: Os dados foram analisados no software Stata 11. Foram realizadas
analises das frequéncias absolutas e relativas das varidveis estudadas. Regressdo de Poisson
(BASTOS, OLIVEIRA, VELASQUE, 2015; SPIEGELMAN, HERTZMARK, 2005;
BASTOS, HIRAKATA, 2003) Multinivel (comando xtpoisson, com o subcomando re para 0s
efeitos randémicos) (RABE-HESKETH S, SKRONDAL, 2008) foi utilizada para obtencéo
das razdes de prevaléncias brutas e ajustadas com seus respectivos intervalos de confianga de
95% e nivel de significancia de 5%. A modelagem utilizada foi hierarquica (FUCHS,
VICTORA, FACHEL, 1996) em dois estagios: Modelo 1 (apenas as variaveis contextuais no
ajuste dentro do proprio bloco) e Modelo 2 (as varidveis contextuais com p<10% do modelo 1,
mais as varidveis do nivel equipe de satde). Para analise de ajuste dos modelos foi utilizado o
deviance (Log likelihood).

Consideracdes éticas: O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria sob nimero 34137314.4.0000.5346, por
estar adequado ética e metodologicamente, de acordo com a resolucdo 466/2012 (Brasil,
2012).

Figura 1 — Modelo tedrico da integralidade na oferta de servicos de atencdo primaria a satde
de acordo com caracteristicas individuais e contextuais.
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Fonte: Autor, Santa Maria, RS, UFSM, 2017.
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RESULTADOS

A partir da amostra de 247 profissionais de saude, 207 entrevistas foram realizadas.
Foram consideradas 16,1% de exclusdes (n=40), as quais se referem aos profissionais em
periodo de licencas, férias, afastamentos, bem como profissionais atuantes em mais de um
servigo, no mesmo municipio ou em municipios diferentes, por responderem apenas uma vez.
O detalhamento deste percurso serd apresentado na forma de fluxograma (Figura 2).

A prevaléncia geral da integralidade nos servicos avaliados foi 71,4% (1C95%: 65,2-
77,6). Em relacdo as caracteristicas contextuais, 58,9% dos profissionais atuavam na Regido
de Saude Verdes Campos, 34,3% trabalhavam em municipios com até 5 mil habitantes, 59,9%
dos profissionais atuavam em municipios com indice de Gini considerado bom 0-0,52, e 54,6%
dos profissionais estavam em municipios que possuiam mais de 28% de internacGes por
condicdes sensiveis a atencdo primaria (Tabela 1). No que se refere as caracteristicas
individuais dos profissionais de saude, 72,3% eram do sexo feminino, 39% estavam na faixa
etaria de 30-39 anos de idade, 45,9% atuavam em unidades de Estratégia Saiude da Familia,
66,8% possuiam formacdo complementar, e 29,5% referiram tempo de servico em APS de até
5 anos (Tabela 2).

As maiores prevaléncias de integralidade foram encontradas na Regido Entre Rios
com 75,2% (1C95%: 66,0 - 84,5), em municipios com populacdo de até 5 mil habitantes 91,6%
(1C95%: 84,9 - 98-1), em municipios com meédia do indice de Gini de até 0,52 com 76,6%
(1C95%: 69,0 - 0,84), e em municipios com até 27,9% de ICSAP com 74,4% (1C95%: 65,5 -
83,3) (Tabela 1). As unidades de saude com modelo de atencdo misto apresentaram 87%
(1C95%: 78,6 - 95,5) de prevaléncia do atributo da integralidade. Profissionais do sexo
masculino 75,4% (1C95%: 64,0 - 86,7), entre a faixa etaria que compreende 30-39 anos 76,2
(1C95%: 66,8 - 85,6), sem formacdo complementar 76,4 (1C95%: 66,2 - 86,6) e atuando ha
mais de 10 anos nos servicos 73 (IC95%: 61,0-86,8) foram 0s que apresentaram a maior
prevaléncia do atributo (Tabela 2).

Na anélise hierarquica, apos os ajustes, entre os fatores contextuais (Tabela 1: Modelo 1), a
maior razdo de prevaléncia ajustada (RP ajustada - 1,67/ 1C95%: 1,14-2,45) foi para oS
profissionais que atuavam em municipios com populacdo de até 5 mil habitantes, em
comparacao aos municipios com porte populacional de 5 a 10 mil habitantes, e municipios com
populacdo superior a 10 mil habitantes. Neste modelo, esta variavel foi a Unica que apresentou
diferenca estatisticamente significativa. Entre os fatores do nivel individual dos profissionais de

salde (Tabela 2: Modelo 2), ndo houve diferenga estatisticamente significativa.
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A variancia (deviance) foi -197.655 no modelo vazio (sem as variaveis independentes).
Este valor reduziu para -193.355 na analise multivaridvel do modelo multinivel 1 e para -
187.027 na analise multivariada do modelo multinivel final (Modelo 2).

Figura 2 — Detalhamento do percurso amostral na forma de fluxograma (n=207).
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Fonte: Autor, Santa Maria, UFSM, 2017.

DISCUSSAO

A partir das analises realizadas no presente estudo verificou-se a prevaléncia do
atributo da integralidade nos municipios avaliados. Ademais, a variavel porte populacional foi
a Unica variavel que apresentou efeito, mantendo a magnitude do seu efeito apos ajuste,
apresentando uma significancia estatistica, quando relacionada ao desfecho deste estudo.
Neste sentido, salienta-se que em cada bloco determinaram-se as co-variaveis mais fortemente
associadas com a prevaléncia do atributo da integralidade, utilizando-se um nivel de
significancia flexivel (p< 0,10).

A populacdo do estudo se caracterizou por maioria de individuos do sexo feminino,
estando em consonancia com a literatura (CARVALHO et al., 2014), com prevaléncia de faixa
etaria de 30-39 anos corroborando com estudo de Nunes et al., (2015). A maioria dos
profissionais atua em unidades de salde ESF, com tempo de trabalho de até 5 anos,
contrariando estudo de Nunes et al., (2015), que encontrou de 9 a 24 anos de trabalho entre

profissionais de saide em municipios no estado do Parana.
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No trabalho em tela, 47% (n=15) dos municipios avaliados possuem populacéo abaixo
de 5 mil hab, dos quais 67% (n=10) pertencem a Regido de Saude Verdes Campos e 33% (n=5)
pertencem a Regido de Saude Entre Rios, tendo em municipios de grande porte a sede de suas
regides. Assim, Akaishi (2011) traz que municipios de pequenos portes exercem um papel de
caradter local, no que concerne as necessidades da populacdo, ademais, dependem de
municipios de médio ou grande porte para a obtencdo de diversos servicos. Logo, o
desempenho de tais municipios pode estar relacionado a disponibilidade de recursos destes
municipios, tanto do ponto de vista financeiro, quanto material e humano.

Neste sentido, um estudo que objetivou a elaboracdo de um modelo de avaliacdo da
atencdo bésica para o estado de Santa Catarina (2008), ancorado no Plano para o
fortalecimento das AcGes de Monitoramento e Avaliacdo da Atencdo Bésica do mesmo Estado,
concluiu que municipios com menos de 5 mil habitantes foram os que tiveram melhor
desempenho quando comparados com municipios entre 5-10 mil habitantes, e 10-50 mil
habitantes. Outrossim, municipios de pequeno porte (até 5 mil hab) obtiveram avaliacdo
satisfatoria tanto com relacdo a provimentos (promocao, prevencdo, diagnostico, tratamento
da doencas e agravos de satde) contemplando o principio da integralidade, quanto a dimenséo
que engloba a gestdo da satde basica nos municipios avaliados (n=207), com destaque para 0s
recursos humanos (COLUSSI; CALVO; LACERDA, 2013).

Neste contexto, 0s autores trazem que 0s gastos em salde podem estar associados ao
bom desempenho dos municipios. Assim, Faria, Jannuzzi, Silva (2008) chamam atencéo para
a eficiéncia acerca dos gastos direcionados para a saude. Os autores concluem que a eficiéncia
dos municipios ndo estad necessariamente relacionada a disponibilidade maior ou menor de
recursos, mas o qudo bem tais recursos sao investidos. Assim, para Colussi, Calvo, Lacerda
(2013) ¢ preciso considerar as prioridades politicas do municipio, bem como as necessidades
da populacdo, embora a finalidade da atencdo basica seja a mesma em todos 0s municipios.

Lubambo (2006) afirma que os municipios vem assumindo maior autonomia e mais
responsabilidade na provisdo de bens e servicos publicos, mesmo que de maneira seletiva e de
acordo com suas possiblidades. Porém, ressalta que alguns processos de gestdo tem se
destacado mais que outros. O autor salienta que, embora as especificidades das localidades
sejam limitadoras a existéncia de um modelo “tedrico” que responda ao éxito da gestdo, €
possivel identificar algumas semelhancas dentre os fatores que determinam o bom
desempenho desta gestdo, sobretudo quando se refere a municipios de pequeno porte.

Neste caso, Colussi, Calvo, Lacerda (2008) identificam tais similaridades em seu
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estudo, haja vista municipios com desempenho satisfatorio, no que se refere a qualidade da
atencdo bésica serem municipios que tiveram os maiores gastos em salde, e maior proporcéo
de horas dos profissionais no servigcos. Ademais, segundo os autores, a qualidade da gestédo
municipal voltada a atencdo da saude da populacdo pode ser medida pela habilidade dos
gestores municipais em articular estratégias que reduzem o risco de doengas, bem como de
agravos, viabilizando o acesso universal e igualitario as acGes de promocdo, protecdo e
recuperacdo da saude, além dos servicos indispensaveis para a obtencdo do principio da
integralidade.

Com relagdo a autonomia dos municipios, a descentralizagdo, foi o principio indutor
de mudancas no dominio da gestdo, incorporando novos atores neste campo de atuacao.
Assim, ao assumirem a gestdo do SUS, os gestores em nivel municipal tém, dentre suas
atribuicbes, o planejamento e o financiamento das agOes, a administragcdo e o controle de
recursos financeiros, a regulacdo do conjunto de servicos de salude em seu territério, a
organizagdo de fluxos assistenciais, além da oferta de acbes e de servigos de salde
(VASCONCELOS; PASCHE, 2006). Desta maneira, tornam-se os principais planejadores,
executores da politica de salde e gestores da forca de trabalho (CARVALHO; PEDUZZI;
NUNES, 2014), conferindo autonomia em suas ac¢des, 0 que pode corroborar para um bom
desempenho da qualidade em salde em municipios de pequeno porte.

Destaca-se neste cenario, como um ponto que pode favorecer o principio da
integralidade em tais municipios, a Saude da Familia, considerando a municipalizacdo da
salde. Ressalta-se que, apesar dos resultados com relacdo aos profissionais de salde e 0s
modelos de atencdo em que atuam ndo mostrarem associacao significativa no que tange o
desfecho deste estudo, os modelos de atencdo UBS ESF e UBS mista, apresentaram maior
efeito quando comparados a UBS tradicional. Neste caso, ndo se pode afirmar, mas € possivel
sugerir, que haja uma relacdo entre municipios de pequeno porte populacional e a cobertura
de ESF, uma vez que 100% (n=15) dos municipios de pequeno porte em questdo estavam 100%
cobertos (BRASIL, 2016). Salienta-se que as equipes de saude da familia atuam em areas
geogréficas contendo até 4000 pessoas para cada equipe (BRASIL, 2011).

Compreendida como uma das principais estratégias, propostas pelo Ministério da
Salde do Brasil, a ESF visa reorientar o modelo assistencial do SUS, a partir da atencéo
basica (BRASIL, 1997). Tal estratégia pretende reorganizar os servicos de saude, bem como
reorientar as praticas profissionais sob a perspectiva da promoc¢do da salde, prevencdo de
doencas e reabilitagdo, constituindo-se em uma proposta com dimensdes técnica, politica e

administrativa inovadoras. Ademais, pressupde o principio da Vigilancia a Saude, a inter e a
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multidisciplinaridade, além da integralidade do cuidado sobre sua popula¢do adscrita
(BRASIL, 1998).

De acordo com Kolling (2008), inicialmente a implantagdo da ESF aconteceu
sobretudo em municipios de menor porte populacional, pois 0s incentivos financeiros
existentes cresciam conforme o percentual da populacdo municipal, que era coberta pelo
programa. Além disso, em municipios menores, cobertura igual a 100% da populacdo
poderiam ser facilmente atingidas com poucas equipes, contribuindo também para a
implantacdo de equipes nas comunidades rurais afastadas, antes desatendidas ou atendidas
pelos pequenos ambulatorios.

No contexto da ESF, ressaltamos a importancia dos agentes comunitarios de saude
(ACS), haja vista, nas regides avaliadas, 44,2% da populacdo residir em area rural, de modo
que sua presenca pode possibilitar assisténcia adequada desta populacdo. Para Nunes et al.,
(2002) o ACS, inserido na ESF, emerge como uma ponte entre 0 sistema de saude e a
comunidade, haja vista a necessidade de tal profissional habitar na comunidade em que atua.
Deste modo, conhece melhor suas necessidades, partilha um mesmo contexto social e cultural,
bem como um mesmo universo linguistico estando mais apto a lutar pelos direitos da
comunidade.

Dentre as varidveis contextuais adotadas neste modelo, a desigualdade de renda
medida pelo coeficiente de Gini?, no que diz respeito & prevaléncia da integralidade, teve seu
efeito reduzido quando ajustado, ndo apresentando associacdo significativa com a prevaléncia
da integralidade, embora mais de 50% dos municipios avaliados apresentassem indice de Gini
bom (0-0,52). Em estudo de Santos (2013) a variavel Gini também ndo encontrou resultado
estatisticamente significativo, indicando que em municipios baianos a desigualdade de renda
ndo pdde ser interpretada como um fator que afeta estatisticamente a qualidade ou quantidade
de saude ofertada a populacdo. Neste sentido ndo se pode inferir qualquer relacdo a respeito
do impacto da desigualdade de renda sobre o atributo avaliado. Porém, para Mendes (2006) a
elevada desigualdade de renda pode resultar em um gasto publico de baixa eficiéncia, bem
como a desigualdade de renda, quando estatisticamente significativa pode explicar as
variacGes na eficiéncia da producdo de salude (GREENE, 2004), e para Santos (2013) a

desigualdade de renda ndo pode ser considerada com um fator determinante, capaz de explicar

20 1indice de Gini, criado pele italiano Conrado Gini, mede o grau de desigualdade na distribuicdo da renda
domiciliar per capita entre os individuos. Seu valor pode variar teoricamente desde O, quando ndo hd
desigualdade (as rendas de todos os individuos tém o mesmo valor), até 1, quando a desigualdade ¢ maxima
(apenas um individuo detém toda a renda da sociedade e a renda de todos os outros individuos é nula) (IPEA,
2016).
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os diferentes niveis de eficiéncia técnica da producédo de satde no estado baiano.

Internacdes por condicdes sensiveis a APS (ICSAP?®), outra das variaveis acolhidas
neste modelo, também teve seu efeito reduzido. Destarte, embora o percentual maior de
profissionais encontre-se em municipios com ICSAP superior a 28%, municipios que se
encontram abaixo deste percentual (27,9%) obtiveram maior prevaléncia da integralidade,
todavia sem associacao estatistica.

Contudo, apesar deste indicador ndo obter nivel de significancia adotado neste modelo,
evidencia-se sua importancia, ndo somente em relacdo a avaliacdo da atencéo basica, mas para
0 sistema de salude como um todo. Haja vista, a possibilidade deste indicador fazer emergir
possiveis problemas, tanto no acesso quanto na qualidade dos servi¢os de satde. Contribuindo
sobremaneira para a efetivacdo dos principios e diretrizes do SUS, quais sejam, acessibilidade,
universalidade, intersetorialidade e por fim, a integralidade (REHEM; CIOSAK; EGRY,
2012).

As variaveis de nivel individual: modelo de atencéo, formacdo complementar e tempo
de trabalho ndo apresentam associacdo significativa com a prevaléncia de integralidade.
Entretanto, com relacdo ao tempo de trabalho, um estudo traz que em servigos de APS o
tempo de permanéncia dos profissionais impacta no estabelecimento do vinculo entre estes e
usuarios (CUNHA; GIOVANELLA, 2011), caracterizando uma baixa rotatividade destes
profissionais, 0 que pode favorecer a presenca da integralidade.

Corroborando com os autores, Nunes et al., (2015) sugerem uma baixa rotatividade de
profissionais em funcdo do tempo de trabalho, sobretudo em municipios de pequeno porte,
neste caso proporcionando um maior vinculo com a popula¢do. Outrossim, segundo Leéo e
Caldeira (2011) em unidades de ESF profissionais que possuem especializacdo, sobretudo
quando voltadas para saude da familia, apresentam melhor desempenho na avaliacdo dos
atributos da APS.

O estudo apresenta como limitagio um importante aspecto relacionado ao
delineamento transversal, pois este ndo possibilita afirmativas de causalidade, além de outras
razdes. Considera-se também, a questdo relacionada a utilizacdo de um instrumento nao
validado para todas as categorias profissionais analisadas no presente estudo, uma vez que o

instrumento PCATool é validado apenas para profissionais da medicina e enfermagem. Fato

® O indicador ICSAP pressupde que dentre as internages necessarias para o tratamento clinico de uma gama de
afeccdes, hd um subconjunto de causas mais sensiveis a efetividade da APS e que, portanto, proporcdes dessas
internacdes podem ser evitadas por acBes mais qualificadas de cuidado desenvolvidas no nivel primério da
atencdo a salde. A interpretacdo deste indicador também pode ser usada para subsidiar processos de
planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas voltadas para a APS (RIO GRANDE DO SUL, 2016).
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este, que justifica este estudo ndo abordar aspectos dos agentes de salde, usuérios e gestores,
pois o instrumento utilizado é direcionado apenas para profissionais de ensino superior
atuando na assisténcia a saude, impossibilitando de avaliar o impacto de seu trabalho no que
se refere a qualidade da atencdo da populacdo destes municipios, refletido no atributo da
integralidade.

Da mesma forma, os dados ndo foram coletados de forma probabilistica, uma vez que 0s
profissionais entrevistados ndo foram sorteados, 0 que pode resultar em um possivel viés de
selecdo. Finalmente, ndo se pode descartar a possibilidade de confundimento e viés residual,
pois informagGes importantes podem ndo ser consideradas e analisadas.

Os pontos fortes deste estudo vao desde a magnitude de municipios estudados, pois a
maioria dos estudos com PCATool séo realizados em apenas um ou dois municipios; também
a utilizacdo de um modelo estatistico que permite a analise multinivel associando fatores
individuais e contextuais; e a possibilidade indutora de dialogar com 0s servigos e a gestédo

regional de satde auxiliando na busca da equidade.

CONSIDERACOES FINAIS

As informacdes trazidas a tona, atraves dos resultados alcancados propiciaram um
maior conhecimento acerca do comportamento do atributo da integralidade nas
regibes/municipios avaliados. A prevaléncia da integralidade foi constatada na grande maioria
dos servicos pesquisados.

Trazemos com um aspecto inovador deste estudo a analise contextual realizada com a
inclusdo de caracteristicas dos municipios avaliados. Neste sentido, os resultados trazem uma
forte associacdo entre a integralidade da salde e municipios de pequeno porte.

Por fim, julga-se necessario mais estudos longitudinais, e pesquisas avaliativas
incorporando fatores contextuais no que tange 0s servicos de salde, e por conseguinte
avaliacGes de outras caracteristicas dos municipios além das apresentadas neste estudo, bem

como a inclusdo de outros fatores individuais, além daqueles englobados nesta analise.
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Tabela 1 — Descrigdo da amostra, prevaléncia de integralidade e Razbes de Prevaléncia (RP) bruta e ajustada para as
varita e ajustada par, Brasil, 2015 (n=207).

Prevaléncia de

Modelo 1

VARIAVEL n (%) integralidade Ezggg/t&; RP ajustada VSI,? '
(1C95%) ° (1C95%)
Regido de Salde
Verdes Campos 122 (58,9) 68,8(60,5-77,1) 1 1 -
Entre Rios 85 (41,1) 75,2(66,0-84,5) 1,09(0,78-151)  1,14(0,81-1,60) 0,444
Porte populacional
Mais de 10mil hab 93 (44,9) 54,8(44,6-65,0) 1 1 -
5 a 10mil hab 43 (20,8) 74,4(61,1-87,6) 1,35(0,87-2,11) 1,35(0,85-2,13) 0,197
Até 5mil hab 71 (34,3) 91,6(84,9-98,1) 1,66(1,15-2,40)  1,67(1,14-2,45) 0,007
indice de Gini
Ruim 0,53 - 1 83 (40,1) 63,8(53,3-74,3) 1 1 -
Bom 0 - 0,52 124 (59,9) 76,6(69,0-84,1) 1,19(0,85-1-67) 1,07(0,75-1,53) 0,684
Internagdes por condi¢bes APS
28% ou mais 113 (54,6) 69,0(60,4-77,6) 1 1 -
Até 27,9% 94 (45,4) 74,4(65,5-83,3) 1,07(0,78-1,48)  1,00(0,71-1,42) 0,977

* referente as Raz0es de Prevaléncia ajustadas.
Modelo 1: apenas as varidveis contextuais no ajuste dentro do préprio bloco

Tabela 2 — Descricdo da amostra, prevaléncia de integralidade e Razdes de Prevaléncia bruta e ajustada para as varid
veis individuais, Brasil, 2015 (n=207).

Prevaléncia de Modelo 2
VARIAVEL n (%) integralidade ?lzgét’f)l RP ajustada VSI*O '
(1C95%) (1C95%)
Sexo
Masculino 57(27,7) 75,4(64,0-86,7) 1 1 -
Feminino 149(72,3) 69,7(62,3-77,2) 0,92(0,64-1,32) 0,90(0,61-1,34) 0,620
Faixa etaria
20-29 41(20) 75,6(62,2-88,9) 1 1 -
30-39 80(39) 76,2(66,8-85,6) 1,0(0,65-1,55) 0,87(0,53-1,42) 0,585
40-49 45(22) 68,8(55,1-82,6) 0,91(0,55-1,49) 0,81(0,44-1-46) 0,489
50-59 26(12,7) 57,6(38,2-77,1) 0,76(0,41-1-41) 0,73(0,35-1,48) 0,387
60-80 13(6,3) 69,2(42,9-95,5) 0,91(0,43-1,92) 0,70(0,27-1,80) 0,475
Modelo de atencéo
Tradicional 50(24,1) 52(37,0-66,0) 1 1 -
Salde da familia 95(45,9) 71,5(62,0-80,7) 1,37(0,87-2,16) 1,39(0,86-2,25) 0,175
Mista 62(29,95) 87(78,6-95,5) 1,67(1,04-2,67) 1,50(0,91-2,48) 0,110
Formagdo complementar
Sim 137(66,8) 68,6(60,7-76,4) 1 1 -
Né&o 68(33,2) 76,4(66,2-86,6) 1,11(0,79-1,56) 1,06(0,75-1,52) 0,708
Tempo de trabalho em APS
Até 1 ano 61(29,5) 67,2(55,2-79,1) 1 1 -
Até 5 anos 61(29,5) 73,7(62,5-84,9) 1,09(0,71-1,67) 1,06(0,67-1,67) 0,792
Até 10 anos 39(18,84) 71,7(57,5-86,1) 1,06(0,66-1,72) 1,08(0,61-1,89) 0,788
Mais de 10 anos 46(22,2) 73,9(61,0-86,8) 1,09(0,69-1,75) 1,12(0,60-2,07) 0,712

* referente as Raz0es de Prevaléncia ajustadas.
Modelo 2: as variaveis contextuais com p<10% do modelo 1, mais as variaveis do nivel equipe de satde.
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4.3 ARTIGO 3

INTEGRALIDADE DA SAUDE DO IDOSO NAATENCAO PRIMARIA A SAUDE:
UMA REVISAO INTEGRATIVA
COMPREHENSIVENESS OF ELDERLY HEALTH IN PRIMARY HEALTH CARE:
AN INTEGRATIVE REVIEW

Artigo formatado conforme normas da Revista de Atencéo Primaria a Salde.

Resumo

A populacdo mundial vem passando por um processo de transicdo demografica, advindo das
baixas taxas de fertilidade e aumento da expectativa de vida. Tais fatos desafiam as redes de
atencdo bem como, a equipe de profissionais a colocar a saide do idoso nas agendas de agdes,
de maneira a contemplar os preceitos do Sistema Unico de Salide, dentre os quais o principio
da integralidade. O estudo objetiva identificar quais as evidéncias cientificas acerca da
integralidade da satde do idoso na Atencdo Primaria a Saude. Realizou-se uma busca nas
bases de dados LILACS, PubMed e SCOPUS, considerando publicacbes a partir do ano de
1982. Foram utilizados os descritores segundo o indice dos Descritores em Ciéncias da Saude
e os descritores sugeridos pelo Medical Subject Headings. Os dados foram coletados no
periodo de agosto a outubro de 2015, e 14 artigos compuseram o corpus do trabalho. Apos
analise emergiram trés areas para discussdo: acesso a atengcdo primaria com vistas a
integralidade; servicos de salde, profissionais e integralidade do cuidado; atendimento
domiciliar e apoio familiar; que podem ser entendidas como as evidéncias cientificas. Embora
necessarios, os cuidados integrais da satde do idoso ainda ndo sd@o uma realidade tornando-se
um desafio na Atencao Primaria.

Palavras chave: Atencdo Priméria a Saude, Idoso, Integralidade, Servicos de Saude para
Idosos, Integralidade em Salde

Abstract

The world's population has been undergoing a process of demographic transition, arising from
low fertility rates and increased life expectancy. These facts challenges the care networks as
well as the team of professionals to put the health of the elderly in the action agendas, in order
to contemplate the principles of the Health System, of among which the principle of
comprehensiveness. This study aims to identify which are the scientific evidence about the
comprehensiveness of the elderly health in primary health care. The research was performed
in the databases LILACS, PubMed and Scopus, considering publications from 1982. The
descriptores were used according to the index of Descriptors in Health Sciences and the
descriptores suggested by the Medical Subject Headings. The data were collected from
August to October 2015 and 14 articles were included in the corpus of the text. After analysis
of the articles emerged three categories: access to primary care with a view to
comprehensiveness; health services, professional and comprehensiveness care; home care and
family support; which can be understood as scientific evidence. Although necessary, the
comprehensiveness care of the elderly health are not yet a reality becoming a challenge in
Primary Healthcare.

Keywords: Primary Healthcare, Elderly, Health Services for the Aged, Comprehensive
Healthcare



107

INTRODUCAO

O envelhecimento € um processo continuo, individual, universal e irreversivel, marcado
por mudancas especificas, associadas a passagem do tempo, que se manifestam em graus e
momentos diversos, o que lhe d& uma caracteristica heterogénea, dindmica e de grande
variabilidade’. O aumento da populacéo idosa brasileira cresce em ritmo acelerado, seguindo
uma tendéncia mundial® configurando uma transicio demogréfica em proporcdes mundiais.
Este acontecimento € justificado por uma queda nas taxas de natalidade, acarretando uma
série de situacdes que modificam, dentre outras coisas, a estrutura de gastos dos paises®. De
modo que, 0 aumento da expectativa de vida e a reducdo da fertilidade podem ser
considerados como principais fatores conducentes para esta transicdo demografica®.

Logo, o envelhecimento da populagéo exige o desafio de mudar a organizagdo do sistema
de saude, a fim de que este consiga e possa atender a saude do idoso com qualidade e de
forma integral®. A velocidade do envelhecimento populacional no Brasil sera
significativamente maior do que ocorreu nas sociedades mais desenvolvidas no século
passado, como por exemplo, a Franca. Nesta foi necessario mais de um século para que o pais
visse sua populagdo idosa aumentar de 7% para 14% do total®.

O ritmo de crescimento deste contingente populacional vem aumentando
sistematicamente, de modo que no ano de 2009 o Brasil ja contava com cerca de 21 milhdes
de pessoas de 60 anos ou mais’. A populacio idosa ira triplicar nas proximas quatro décadas,
atingindo aproximadamente 65 milhdes de pessoas no ano de 2050°. Neste mesmo ano héa
mundialmente uma projecdo de aproximadamente 1,6 bilhdes de pessoas idosas, dentre as
quais, 70% residirdo em paises em desenvolvimento®. Ressalta-se que, de acordo com a
Politica Nacional do Idoso (PNI), Lei n° 8.842, de 4 de janeiro de 1994, considera-se idoso
pessoas com 60 anos ou mais®. J& a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) (2002) define
como idoso a pessoa com 60 anos ou mais, em paises em desenvolvimento e com 65 anos ou
mais em paises desenvolvidos®.

O envelhecimento vai além de uma questdo de ordem demografica, é considerado um
fendmeno complexo que envolve aspectos socioculturais, politicos e econdmicos em interacao
dindmica e permanente com a dimenséo bioldgica e subjetiva dos individuos™®. Neste sentido,
em 1982 com a necessidade de ampliacdo dos direitos desta populacdo, a Assembleia Mundial
sobre Envelhecimento aprovou o Plano de Ac¢do Internacional de Viena. Considerado como o

marco inicial para o estabelecimento de uma agenda internacional de politicas publicas para a
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populagdo idosa™’.

Este documento, durante duas décadas, orientou 0 pensamento e a agdo sobre o
envelhecimento, fomentando iniciativas e politicas neste campo. Considerado o primeiro
documento mundial que serviria de guia paras nortear as politicas sobre o envelhecimento.
Em 2002, na cidade espanhola de Madri, com vistas a obtencdo de respostas para o
enfrentamento de desafios impostos pelo envelhecimento da populacdo no seculo XXI,
representantes governamentais rednem-se na Il Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento
a qual originou um Plano de Acdo Internacional sobre o Envelhecimento. No marco deste
plano, foram adotadas medidas em nivel nacional e internacional em trés dimensdes
consideradas prioritérias, a saber: idosos e desenvolvimento, promocdo da salde e bem estar
na velhice, além da criagdo de um ambiente de promogéo favoravel*?.

Durante os dois decénios que entremearam estes acontecimentos, a saude em ambito
nacional passa a ser preocupagdo do Estado. Assim, em 1988, no cenario brasileiro o direito a
institucionalizacdo a salde a todos os cidaddos se da por meio da promulgacdo da
Constituicio Federal, seguido da implantacio do Sistema Unico de Saude, o qual tem como
porta preferencial a Atencdo Primaria & Satde™. Em 1994 evidencia-se a atencdo que recai
sobre a populagéo idosa, e tem-se a promulgacéo da Politica Nacional do 1doso®.

Neste mesmo ano o Ministério da Saude criava 0 Programa de Saude da Familia, com
o0 principal objetivo de reorganizar a atencdo primaria, de acordo com os preceitos do SUS,
com acdes de prevencio, promocao e recuperacdo da satde, de maneira integral e continua™.
Todavia, no tocante a saude do idoso, somente no ano de 2006, por meio da promulgacdo do
Pacto pela Vida e implantacdo da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), esta
passou a ser prioridade, tendo como uma de suas principais diretrizes a atencéo integral e
integrada a salde da pessoa idosa. Desta forma o referido pacto, bem como a PNSPI,
definiram que a atencdo a satde dessa populacdo deve ter como porta de entrada a APS™.

Reforcando a ideia de que a APS é porta de entrada preferencial no SUS, Starfield®
traz a compreensdo acerca deste nivel de atencdo, como o nivel de um sistema de servico de
salde que disponibiliza a entrada neste sistema para todas as novas necessidades e problemas.
Desta maneira, ofertando atencdo para todas as condigdes (excetos as raras ou incomuns) no
decorrer do tempo, e coordenando e integrando atencdo fornecida como um conjunto de
fungbes, que quando combinadas fazem parte estritamente da atencdo primaria.

A partir da definicdo da autora, € possivel conceituar os quatro atributos essenciais dos
servicos de APS, a saber: acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de salde;

longitudinalidade; integralidade e coordenacdo da atencdo, bem como trés atributos derivados
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que qualificam as agBes dos servigos de APS, sendo: atencdo a salde centrada na familia;
orientacdo comunitéria e competéncia cultural. Desta forma, um servigo de atengdo bésica
dirigido a populacdo geral pode ser considerado provedor de atencdo primaria quando
apresentar 0s quatro atributos essenciais, ampliando a capacidade de interacdo com a
comunidade e os usuarios dos servigcos, a medida que apresentar concomitantemente 0s
atributos derivados®’.

Assim, a integralidade, consiste na prestacao, pela equipe de satde, de um conjunto de
servicos que atendam as necessidades mais comuns da populacdo adscrita, a
responsabilizacdo por outros pontos de atencdo a saude e o reconhecimento dos problemas
locais, oferecendo e garantindo os diversos servicos preventivos e curativos'®. Ademais, a
organizacdo do sistema de salde no Brasil precisa estar devidamente ajustada para o
emergente e diferente perfil demografico e epidemiologico decorrentes do aumento da
populacdo idosa. A prevencdo e o retardamento de doencas, bem como, fragilidades,
manutencdo da saude, independéncias e autonomia neste publico, serdo os maiores desafios
relacionados & satide em virtude do envelhecimento populacional®.

As redes de atencdo de APS, bem como a equipe de profissionais serdo desafiadas a
colocar a satde do idoso nas agendas de agdes, pois, de acordo com Veras® a identificacdo do
risco e a integralidade da atencdo sdo de suma importancia. De modo que, uma vez
identificado o risco, prioriza-se a reabilitacdo precoce, reduzindo o impacto das condicdes
crénicas na funcionalidade do idoso, redirecionando o foco da atencdo para a saude e nao
mais para a doenga.

Neste sentido, a gestdo de servicos de saude tem a finalidade de aperfeicoar e otimizar
o funcionamento das organizagdes, de maneira a obter o maximo de eficiéncia, eficacia e
efetividade. Assim, a avaliacdo torna-se uma ferramenta necessaria de apoio a gestdo pela sua
capacidade de aprimorar a qualidade da tomada de decisdo®. No que tange a atencéo priméria
em saude, a avaliacdo torna-se essencial, pois possibilita um olhar critico sobre o que esta
sendo feito, bem como, permite uma comparacdo com 0 que deveria estar ocorrendo,
oportunizando correcdes e melhorias nos processos em busca de melhores resultados®®.

Diante do exposto, justifica-se a realizacdo desta revisdo, pois a mesma permitird uma
interpretacdo do conhecimento produzido acerca da integralidade da satde do idoso no ambito
da APS, podendo assessorar o desenvolvimento de futuras investigacdes. Deseja-se que esta
possa contribuir para a melhoria da atencdo a salde deste contingente populacional,

auxiliando a efetivacdo de aces em prol desta populacdo. Neste sentido, o objetivo que centra
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este trabalho encontra-se na busca de evidéncias cientificas acerca da integralidade da satde
do idoso na APS. Para tanto a pesquisa foi norteada pela seguinte questdo: Quais as
evidéncias cientificas acerca da integralidade da saude do idoso na Atengdo Priméria a Saide?

METODOLOGIA

Optou-se por uma revisdo integrativa da literatura, a qual permite a sintese de diversos
estudos publicados, possibilitando conclusdes gerais no que se referem as areas especificas de
estudo. Considera-se este método de pesquisa uma ferramenta importante no processo de
comunicacdo dos resultados de pesquisa, haja vista proporcionar a sintese do conhecimento
produzido, fornecendo subsidios para o aprimoramento da assisténcia & satide®.

Para a operacionalizagdo desta revisdo foram desenvolvidas seis etapas:
estabelecimento do objetivo da revisdo integrativa, identificacdo dos critérios para a selecéo
da amostra, definicdo das informacdes a serem extraidas dos artigos selecionados, analise dos
resultados, apresentacéo e discussdo dos resultados®.

A busca foi realizada nas bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS), Public Medline (PUBMED) e SCOPUS. A escolha das
referidas bases se deu em virtude de sua abrangéncia (nacional e internacional), bem como,
por serem consideradas referéncias no conhecimento na area da saide. Como recorte temporal,
optou-se pelo ano de 1982* considerando a aprovacdo do Plano de Acdo Internacional de
Viena ocorrido na Assembleia Mundial sobre Envelhecimento por ser a primeira iniciativa em
nivel mundial, voltada para o envelhecimento.

Os critérios de inclusdo utilizados na busca foram: artigos na integra, disponiveis
online, nos idiomas portugués, inglés ou espanhol. Os critérios de exclusdo foram: artigos que
ndo se relacionavam com a temética estudada ou ndo respondiam a questdo norteadora.
Salienta-se que tais critérios de exclusdo foram aplicados apds a etapa da leitura de titulos e
resumos, ho momento da busca, objetivando a selecdo de artigos para leitura na integra.

A busca foi realizada no periodo de agosto a outubro de 2015, orientada pelos
descritores segundo o indice dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCs) da Biblioteca
Virtual de sadde (BVS). Definiram-se os descritores: “Aten¢do Primaria a Satde”, “idoso”,
“satide do idoso”, “idoso de 80 anos ou mais”, “servigos de satide para idosos”, “meia idade”,
“integralidade em saude”, “assisténcia integral a satde”, bem como, seu sindnimo
“Integralidade”, para ampliar a procura.

Na base de dados LILACS, apOs descritores e palavras definidos, estes foram
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combinados utilizando-se os operadores booleanos “OR” e “AND” obtendo-se como
estratégia de busca: "integralidade em sadde™ OR "assisténcia integral a saude" [Descritor de
assunto] OR "integralidade” [Palavras] AND "idoso" OR "idoso de 80 anos ou mais" OR
"servicos de saude para idosos" OR "meia-idade" [Limites]. Ressalta-se que, embora
“Aten¢ao Primaria a Saude” seja um descritor importante, quando utilizada em conjunto com
os descritores e/ou palavra selecionados, se obteve um nimero pequeno de producdes (apenas
duas: um protocolo referente a um manual de atencdo priméria e uma monografia)
justificando a ndo utilizacdo deste descritor.

Para pesquisa na PubMed utilizou-se os descritores sugeridos pelo Medical Subject
Headings (MeSH): primary health care [MeSH Terms] AND health services for the aged
[MeH Terms] AND comprehensive health care [Title/Abstract] OR integrality [Title/Abstract].
A partir destes, e com a utilizacdo dos limites disponibilizados na referida base, obteve-se a
sequinte estratégia: (("primary health care"[MeSH Terms] AND "health services for the
aged"[MeSH  Terms]) AND comprehensive  health  care[Title/Abstract]) OR
integrality[Title/Abstract] AND ("humans“[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Portuguese[lang] OR Spanish[lang]) AND ("aged, 80 and over"[MeSH Terms] OR "middle
aged"[MeSH Terms] OR "aged"[MeSH Terms])).

Na base de dados SCOPUS utilizou-se associa¢des de expressdes “primary health care” AND
“comprehensive health care” OR “integrality” AND ‘“health services for the aged” OR “aged”,
obtendo-sea seguinte estratégia: ( "primary health care”) AND TITLE-ABS-
KEY ( "integrality" ) OR TITLE-ABS- KEY ( "comprehensive health care") AND TITLE-ABS-
KEY ("aged") OR ALL ( "health services for the aged™ ) ).

Salienta-se que as estratégias utilizadas nas buscas dos artigos, foram adaptadas de
acordo com as especificidades de cada uma das bases selecionadas. Para garantir acesso ao
maior numero de artigos na integra utilizou-se o sistema de acesso livre aos periddicos
CAPES e utilizando-se os critérios de inclusdo e excluséo, obteve-se como amostra inicial 68
producdes na LILACS, 257 artigos na PubMed e 85 producbes na SCOPUS. O detalhamento

da busca sera apresentado na forma de fluxograma (Figura 1).
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Figura 1 - Fluxograma da selecéo dos artigos nas bases de dados
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Os estudos selecionados foram classificados de acordo com os sete niveis de evidéncias
propostos por Melnyk, Fineout-Overholt?!, e organizados em ordem decrescente,
considerando o ano de publicacdo. Os achados serdo apresentados na forma de quadro
sindptico contendo as seguintes informacdes: nivel de evidéncia (NE), titulo do artigo, autores,
ano de publicacdo, pais de origem do estudo, objetivo, método e conclusdo. (Quadro 1). As
analises foram realizadas por meio de leitura e agrupamento dos artigos, 0os quais deram

origem a construcdo de trés areas para posterior discussao.

RESULTADOS

Na presente revisdao, de acordo com as estratégias de busca estabelecidas, obtiveram-se
sessenta e oito (n=68) producdes na LILACS, vinte e trés (n=23) artigos na PubMed apos
utilizacdo dos filtros e oitenta e cinco (n=85) artigos na SCOPUS. Assim, na base de dados
LILACS 10 artigos foram rejeitados apos leitura de titulos e resumos; na base de dados
PubMed 12 artigos foram rejeitados apds leitura do titulo e resumo, e na base de dados
SCOPUS 63 producbes (documentos, capitulos de livros, manuais, protocolos, artigos que

ndo contemplavam a tematica) foram excluidas e 2 artigos apresentaram-se duplicados nas
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bases anteriores. Os artigos duplicados foram considerados apenas em uma das bases.

Respeitando os critérios de incluséo e excluséo pré-estabelecidos foram selecionados dez
(n=10) artigos na LILACS, dez (n=10) artigos na PubMed e quinze (n=15) artigos na

SCOPUS para serem lidos na integra. Apds a leitura, o corpus do presente estudo foi

composto por (n=14) artigos. Posteriormente, a descricdo dos resultados implicados na

teméatica proposta por esta revisdo, sera apresentada no quadro sinoptico contendo as

seguintes informacdes: nivel de evidéncia, titulo e nome dos autores, pais de origem do estudo

ano de publicacdo, objetivo, método, resultados e conclusdo (Quadro 1).

Quadro 1 — Quadro sindptico com a descri¢cdo dos resultados

(continua)
Pais de Aodk
NNE Titulo/Autor origem do blicacs Objetivo Método Resultados Conclusdes
Sl publicacéo
Um sistema de satde deve As organizagoes de
Descrever as - ; salide séo
. AN integrar o cuidado de . . .
Integrating principais . . incentivados a criar
y idosos por meio de X
Healthcare for Estados diferengas restadores. tanto nos modelos integrados
6 Older Populations Unidos 1999 envolvidas na pres L de atencgdo e de
" : x servicos especializado -
Boult C; Pacala integracéo de . estudar os efeitos da
2 - quanto nos servicos de - "
JT cuidados para . integracéo sobre 0s
] atencdo primaria.
idosos resultados dos
pacientes.
Primary Care Examinar a
Attributes and associacao Quanto maior a
Care for entre os . integralidade no
: - Mulheres que recebiam . .
Depression atributos dos . ; - cuidado maior a
Estados cuidados de maneira mais .
Among Low- ; prestadores o . . probabilidade das
6 . Unidos 2003 - Quantitativo integral eram mais
Income African de cuidados . mulheres serem
- Al propensas a ter sintomas -
American Women primarios e de depressio percebidos questionadas sobre
O’Malley, AS; os cuidados p p ' sintomas de
Forreste, C.; paraa depresséo.
Miranda, J.% depressio
Discordance in
Perceptions of Barreiras psicol6gicas As barreiras mais
. Comparar as .
Barriers to barrei aparecem como as importantes para o
- arreiras L - - !
Diabetes Care Nova . o principais barreiras para cuidado da diabetes
6 ; A 2007 percebidas Quantitativo b -
Between Patients Zelandia ; 55,5% dos pacientes e percebida pelos
- aos cuidados RS 8 M
and Primary Care : 91% dos profissionais de pacintes séo as
de diabetes . e S
and Secondary saude da clinica geral psicolégicas
Care®
Os idosos precisam
No Brasil os gestores dos de mais agilidade no
servigos entendem a sistema. Os gestores
integralidade como um devem centrar seus
La integralidad en conjunto amplo de agdes, esforgos aos idosos
la atencion um acompanhamento independentes, sem
primaria de salud Analisar a diferenciado. O PSF esta abandonar os
en los sistemas de saude integral estimulando os idosos a dependentes, e
6 salud brasilefio y Espanha 2009 dos idosos na Reflexdo irem mais até as unidades. fomentar um modelo
espafiol. P APS no O sistema espanhol de cuidado baseado
Costa, MFBA,; Brasil e na enfatiza mais os cuidados no desenvolvimento
Ciosak, Sl; Espanha aos idosos dependentes, a de atividades
Bartolomé, AG; qual implica em uma preventivas, e
Isern, MTI.® atencdo mais curativa, que garantir a autonomia,

ndo corresponde com 0s
principios da filosofia e
da reforma da APS.

atencdo integral,
participagao e
continuidade da
assisténcia.
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(continuagdo)
Pais de Ano de
NNE Titulo/Autor origem do blicach Objetivo Método Resultados Conclusdes
estudo publicagao
Analisar o Aanélise revelou que
entendimento os profissionais se
Atencdo integral dos profissi- Trés categorias: esforcam para atender
na satde do idoso onais de 12 Os servigos de salde e as necessidades de
no Programa salide sobre os profissionais de salide satde dos idosos
Salde da Familia: atencdo Qualitativo da USF; através de agdes de
6 visdo dos Brasil 2010 integral e 220 atendimento as prevencgdo e
profissionais de necessidades necessidades de satde dos promocéo da sadde.
sadde. de salde dos idosos; 3% A integralidade No entanto, suas
Costa; MFBNA,; idosos, e as necessidades de necessidades
Ciosak, SI1.% do PSF, no salide dos idosos. psicossociais ndo
Municipio de estdo sendo
Santos atendidas.
Examinar se
Primary Care 0 8CEsS0 a0S
nary atributos da Pessoas mais pobres e
Attributes and M ; .
o atencédo menos escolarizadas, sem Maior acesso aos
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(concluséo)
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Fonte: Autor, Santa Maria, RS, UFSM, 2017.
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De acordo com os anos de publicagdo, os artigos que compuseram esta revisdo,
encontravam-se entre os anos de 1999 e 2014. Configurando uma auséncia de publicagdes
selecionadas para esta abordagem na década de 1980, haja vista o recorte temporal ter se dado
a partir de 1982.

Nos anos de 1999, 2003, 2007, 2009 e 2010 foi encontrada uma publicacdo em cada
ano (#223.24.25.28) ‘respectivamente. O ano de 2012 aparece como 0 ano com maior niimero de
artigos, sendo 28% (n=4) do total das publicacdes ¢ %239 sequido do ano de 2013 com 22%
(n=3) dos artigos encontrados ®***33_0 ano de 2014 traz duas pesquisas, totalizando 14%
(n=2) do total encontrado ®43%).

O pais que teve 0 maior numero de estudos dentre os achados foi o Brasil com 43%
(n=6) das producdes @ 2 323334 3% " sequido dos Estados Unidos com 36% (n=5) das
publicacdes 222272830 A Nova Zelandia ®¥, a Espanha ® e o Canada ®® detém os 21%
(n=3) restantes de publicagdes.

Quanto aos periddicos das publicacdes, 14% (n=2) dos trabalhos foram publicados na
Revista Escola Anna Nery ®*3%) 14% (n=2) na Revista Latino Americana de Enfermagem @
%2) ¢ 14% (n=2) na Annals of Family Medicine ¢"?®.

O idioma predominante nas publicacdes encontradas foi o inglés (% 232427 28,30, 31,34)
com 57% (n=8), 36% (n=5) sdo no idioma portugués ©® 2% 323339 o 704 (n=1) no idioma
espanhol .

Quanto aos tipos de delineamento das pesquisas dos artigos avaliados, evidenciou- se

que 43% (n=6) dos artigos utilizaram a abordagem metodolégica qualitativa (& 232 33.34.35)

43% (n=6) desenvolveram a pesquisa utilizando 0 método quantitativo 2427283030 ym &

artigo de reflexdo

, equivalente a 7% das producdes, e 7% (n=1) ndo descreveram a
metodologia utilizada . Embora tal trabalho n3o tenha descrito sua metodologia,
considerou-se importante sua inclusdo, haja vista ser o ano mais proximo ao ano escolhido
como marco temporal, bem como pela relevancia de informagbes, as quais poderiam
contribuir no &mbito da discussdo. Quanto aos niveis de foca de evidéncia obtidas todos se
encontravam no nivel 6, pois sdo estudos descritivos ou qualitativos.

Quanto aos artigos utilizados nesta reviséo, 36% (n=5) dos artigos ¢ 3% 333439 gram
provenientes da base de dados LILACS, 7% (n=1) dos artigos ®® foram procedentes da base

PubMed, e na base de dados SCOPUS foram selecionados 57% (n=8) dos artigos > 2% 2427
28,29, 30, 31)
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DISCUSSAO

De maneira geral todos os atributos que fazem parte da APS perpassam o atributo da
integralidade, de modo que varios fatores podem corroborar ou ndo para sua efetividade.
Desta forma, raramente aparece de maneira isolada. Quando na atenc¢do primaria, este atributo
é contemplado por um conjunto (variado) de servigos prestados pela equipe de salde que
visam atender as necessidades da populacdo. Neste sentido, apds analise dos artigos
selecionados foi possivel identificar trés areas no que tange a integralidade da saude do idoso.
Desta maneira, possibilitando identificar o que versam as producgdes cientificas acerca desta
temética, e assim descrever as evidéncias encontradas nesta revisdo. Tais areas serdo

apresentadas a seguir.
Acesso a atencdo primaria com vistas a integralidade

A atencdo integral & saude da populacdo idosa &€ complexa, envolvendo mdaltiplas
comorbidades e prejuizos funcionais de diversos graus, promovendo limitacbes em
atendimentos ambulatoriais, restringindo a capacidade de atendimento destes servicos. Fato
este, que vem favorecer o aumento do nimero de visitas ndo programadas aos departamentos
de emergéncia®. O processo de envelhecimento traz consigo a diminuicdo da mobilidade dos
idosos, prejudicando o deslocamento dos mesmos, resultando em dificuldades quanto ao
acesso aos servicos de satide®.

Idosos expressam que gostam do atendimento que recebem na atencdo primaria e
sinalizam o acesso em relac&o as mais variadas necessidades®™. Quando  atendidos  por
médicos da atencdo primaria, tém maior integralidade da atencdo e menor utilizacdo dos
servicos de emergéncia. Outrossim, os efeitos benéficos de ser filiado a um médico da atencao
primaria sdo evidentes em comparacdo a um especialista ou ndo ter acompanhamento com
nenhum médico de cuidados primarios®®. Ressalta-se que na Atencdo Priméaria & Sadde os
profissionais, enquanto equipe multidisciplinar possibilitam, prestar atencdo integral as mais
variadas necessidades de saude dos idosos por meio de acdes assistenciais, diagnostico e
prevencdo de enfermidades, apresentando resolutividade aos problemas de salde deste
plblico?®. O que reforca a necessidade de ampliag&o do acesso neste nivel de atencéo.

O acesso aos servicos de salde, neste cenario, é parte importante no tocante a
integralidade da satde do idoso?®. O acesso & noite ou nos finais de semana é tido como um

imperativo para a melhoria do acesso aos cuidados integrais em atencdo priméria®’. Existe
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também uma relacdo entre o horario estendido (noite e finais de semana) nos servicos de
atencdo primaria e um menor nivel no uso dos departamentos de emergéncia®.

Ademais, 0s médicos de atencdo primaria quando oferecem acesso prolongado tendem a
prestar mais atencdo aos custos em geral. Ha4 uma tendéncia em prescrever medicagdes mais
baratas, como por exemplo, medicacdes genéricas, e baixo nimero de solicitacfes de exames,
de modo a contribuir com custos mais baixos relacionados & satide?®, demonstrando uma
preocupacdo com todas as dimensdes do paciente, inclusive aquela que se refere a situacdo
econémica.

Em estudo realizado nos Estados Unidos, verificou-se que um maior acesso aos atributos
da atencdo primaria esta associado com baixa mortalidade, de maneira que o atributo da
integralidade e a atencdo centrada ao paciente sio estabelecidos como elementos centrais®’.

Servigos de saude, profissionais e integralidade do cuidado

A agilidade no sistema de satide®?°

aparece como uma evidéncia, no que se refere a
integralidade da saude do idoso. Embora a assisténcia integral seja principio basico do
Sistema Unico de Salde, na percepcdo de alguns idosos, o atendimento oferecido estad mais
proximo & dadiva e ndo ao direito a satde™.

A gestdo dos servicos é fundamental no atendimento integral. E trazida & tona, no
momento em que 0s idosos comparam a integralidade do cuidado quando recebidos na gestéo,
no momento do estudo, com aqueles recebidos nas gestdes anteriores®. A falta de apoio da
gestdo pode conduzir os profissionais apenas ao cumprimento de programas, de modo que as
praticas acabam se tornando reducionistas, e sem a devida valorizag&o do paciente idoso **.

A auséncia de referéncia e contra-referéncia € mais um dos entraves no alcance da
integralidade na satde do idoso, evidenciando uma lacuna significativa®. Neste sentido, a
ineficiéncia ou inexisténcia de comunicacdo entre os setores de atencdo primaria e 0s niveis
de média complexidade é apontada como relevante evidéncia no que concerne aos cuidados
integrais da populagéo idosa®.

Ademais, a burocratizacdo do sistema impede que os idosos deem continuidade nos
cuidados®® 3. Para que haja integralidade plena de cuidado ao idoso, s6 podera ser alcancada
em uma rede integrada™®.

A necessidade de organizar os servicos de salde torna-se urgente® devendo-se
repensar a pratica que perpassa as redes assistenciais de salde, pois o idoso necessita de acdes

efetivas® e de uma equipe bem articulada®. Quando um profissional de saide encaminha o
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idoso para um servico mais especializado, ele deve estar ciente de todos os procedimentos
pelos quais o paciente foi submetido, todavia sdo observadas préaticas fragmentadas devido a
falta de referéncia e contra referéncia entre os niveis de saide®. Estudo observa que
raramente os profissionais da atencdo primaria se comunicam eficazmente uns com o0s outros,
e consequentemente ha uma falta de integracdo entre os planos de servicos dos mesmos,
quando direcionados as necessidades mais complexas desta populacdo®. Ademais, as praticas
acontecem de forma reducionista, pois os diferentes niveis de atencdo ndo mantém
comunicacdo um com o outro, e assim, executam acOes isoladas que se repetem em varios
pontos da rede.

Salienta-se que 0 sucesso ou o0 fracasso de uma equipe voltada para atender o idoso,
estd vinculado as competéncias dos membros da equipe, bem como a sua capacidade em
coordenar seus esforcos na adequada aplicacdo de seus conhecimentos voltados para as
necessidades mais complexas destes pacientes??. Destaca-se a necessidade de comunicacdo
tanto nos niveis de atencdo, quanto entre os profissionais e, sobretudo entre profissionais e
idosos. Formas ou maneiras ndo verbais de comunicacdo, quando expressas tanto pelos
profissionais quanto pelos idosos demonstraram reciprocidade, sinais de vinculo, afeto e
respeito entre os interlocutores, atendendo a integralidade no cuidado em satide®”. Haja vista
a comunicacdo ser também considerada um fator limitante no contexto do atendimento
integral, ao se considerar o processo natural do envelhecimento®®. E assim, tem-se que a
atencdo centrada ao paciente e os cuidados integrais a saude oportunizam a prevencdo e
facilitam o cuidado com patologias agudas e cronicas®.

Em estudo realizado em Quebec, constatou-se que uma maior integralidade no cuidado
pode prever o uso dos servicos de emergéncia em populacdo de idosos, e evidenciam-se 0s
beneficios da integralidade, quando seguidos por um profissional médico na atencao primaria.
No ambito da APS potenciais beneficios de atendimento integral a saide do idoso podem ser
comprovados pelo nimero de exames fisicos completos feitos anualmente®. Outrossim, o
leque de intervenc@es destinadas a enfrentar todos os desafios, na atencdo primaria, deve ser
coordenado para ser maximamente eficaz e eficiente?.

Neste sentido, a equipe de profissionais é sugerida como a abordagem mais
promissora no intuito de coordenar os cuidados mais complexos, com vistas a superacao
destes desafios, efetivando a integralidade do cuidado®’. A atuacdo dos profissionais de
salde na atencdo primaria é parte importante no contexto da integralidade. Estes se esforcam

para atender as necessidades dos idosos?® todavia, sentem-se despreparados para atender esta
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populagdo™®.

Aumento da demanda, escassez de tempo, poucos profissionais, cobranga no alcance de
metas sdo fatores apontados como dificuldades encontradas pelos profissionais na realizagdo
de um atendimento integral, prejudicando a qualidade dos atendimentos®. Com relagdo ao
profissional enfermeiro, este percebe que sua formacéo € insuficiente para o cuidado a pessoa
idosa®®. Neste sentido a comunicacdo, outra vez, podera ser salientada como um fator
limitante no que diz respeito aos cuidados integrais. Haja vista, a diminuicdo da audicéo,
inerente ao processo do envelhecimento, ser salientada como dificuldade com relacdo a
comunicacdo efetiva entre profissional e paciente %.

Estudo aponta para a necessidade de os profissionais de salude se conscientizarem do
processo do envelhecimento e planejarem estratégias de cuidados em suas unidades®. Alguns
profissionais de saude atuantes na APS reconhecem o modelo biolégico fragmentado, e por
isso acreditam que as necessidades psicossociais desta populacéo ndo estdo sendo atendidas®
33_

Em estudo com idosos diabéticos, constatou-se que uma das principais barreiras de
impedimento a completa adesdo de tratamentos, de acordo com a percep¢do dos idosos, €
aquela relacionada aos aspectos psicologicos. A extensdo e a importancia das questfes
psicolégicas entre os pacientes sugerem uma grande e importante necessidade negligenciada®.

Entretanto, outro estudo realizado com idosas afro-americanas, destaca que aquelas
mulheres, cujos cuidados eram provenientes de médicos de atencdo primaria, foram mais
propensas a ter as necessidades psicossociais atendidas no que se refere a depressdao. A
integralidade do cuidado provido por medico da atencdo primaria foi significativamente
associado com a investigacdo e o tratamento para a depressdo?*. Desta forma, complementa-
se, ao dizer que fatores psicossociais podem influenciar o estado de satde de pessoas idosas,
bem com suscitar a necessidade de outros servicos relacionados a satde desta populacdo?.

Acredita-se que na atencdo primaria, geriatras e gerontologos sdo profissionais mais
apropriados em fungdo de seu conhecimento e experiéncia®. Entretanto, todos os
profissionais de salde precisam enxergar o idoso além de suas limitacoes, e percebé-lo com

direito & satde nos diferentes niveis de complexidade®.

Atendimento domiciliar e apoio familiar

Vérios aspectos compdem a dimensdo da integralidade em salde. Sabe-se que a

compreensdo das necessidades especiais dos idosos pode ajudar a melhorar a qualidade de
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vida desta populacdo, garantindo as melhores praticas além de uma melhor alocacéo de
recursos para o atendimento desta clientela. Assim, pensar em programas com prestacéo de
cuidados priméarios em ambito domiciliar pode contribuir para alcancar o maximo do cuidado
com vistas & integralidade. Em um grupo de idosos veteranos de guerra contemplados por
uma destas iniciativas, foi possivel evidenciar a prevaléncia de problemas do sono, doenca de
artéria coronariana, doenca pulmonar obstrutiva cronica e cancer".

O atendimento domiciliar, na atencdo priméria tenta fornecer a pessoa idosa um
atendimento integral, na medida em que os profissionais neste atendimento buscam estar
cientes dos procedimentos pelos quais os idosos foram submetidos, bem como seus
diagnésticos e processos terapéuticos>. A visita domiciliar permite conhecer a realidade dos
idosos, que em decorréncia das fragilidades causadas pelas patologias ndo conseguem
procuram os servicos®. Os servicos de cuidados domiciliares séo projetados para trazer o
méximo de cuidado ao idoso®. Neste sentido, os idosos percebem de maneira positiva o
atendimento domiciliar, bem como os atendimentos realizados em unidades de satde®.

Constatou-se que idosos veteranos de guerra, com cuidados primarios em ambiente
domiciliar, sdo mais castigados pelas doencas cronicas, comparados a um grupo de idosos
civis. O grupo também sofre com niveis elevados de soliddo, fatores que podem corroborar
para 0 aumento de hospitalizacdes®. O abandono pelos familiares é considerado pelo
profissional da enfermagem como um agravante para o cuidado integral da satde de idosas,
interferindo tanto no planejamento quanto na continuidade do cuidado?.

Os familiares ou amigos dos pacientes desempenham papeis importantes na prestacao
de cuidado, além dos cuidados provenientes das equipes multidisciplinares na atencédo
primaria®’. Em alguns casos as condicdes de moradia dos idosos sdo precarias e 0s mesmos
sdo abandonados pela familia. Desta forma, o idoso precisa do suporte de todos os
profissionais de salde que fazem parte da Estratégia de Saude da Familia, bem como de

profissionais do servico social e psicologia®.

CONSIDERACOES FINAIS

Em relacdo ao objetivo dessa revisdo, observou-se nos artigos analisados que a
integralidade da salde do idoso, na maioria das pesquisas oriundas das bases selecionadas,
ndo é necessariamente nem o objetivo, nem tdo pouco o objeto dos estudos. Quando abordada,

aparece de maneira superficial e como uma pequena parte dos resultados das pesquisas.
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Entende-se que as estratégias utilizadas foram suficientemente abrangentes, neste sentido tem-
se que a integralidade foi, nesta revisdo, compreendida sob conceitos nacionais e
internacionais, haja vista a inclusdo dos termos comprehensiveness e integralidade terem sido
contemplados, dentro de seus conceitos.

Por meio das trés areas encontradas ficaram evidentes que problemas com o acesso
aos servicos, despreparo das equipes de profissionais, falta de suporte familiar, necessidades
psicossociais e problemas interferentes na comunicagdo, sdo evidéncias que justificam as
fragilidades e dificuldades na obtencdo da presenca do atributo da integralidade na atencgéo
primaria. Em contrapartida, o atendimento domiciliar pode ser coadjuvante neste cenério,
corroborando com a integralidade no cuidado da populagéo idosa, haja vista exigir um maior
envolvimento dos profissionais.

A preocupagdo com o envelhecimento ja vem expressa desde a Assembleia Mundial
sobre o Envelhecimento ocorrida em Viena no ano de 1982. Embora tenha representado um
avanco no tocante as politicas pablicas para esta populacdo, passados mais de trés decadas,
por meio das bases selecionadas, 0s artigos trouxeram evidéncias de que, a integralidade da
salde do idoso ainda ndo é detentora da devida atencéo, ressaltando uma lacuna que devera
ser preenchida. Ademais, observou-se uma caréncia de publicacdes na década de 1980, ou
seja, somente dezessete anos apds o marco temporal estipulado, foi encontrado o artigo que
encabecou as analises (1999).

N&o mais latente, o envelhecimento é uma realidade mundial. Este € um processo
individual, continuo e, portanto irreversivel. Marcado por necessidades especificas que devem
ser atendidas. Todavia, embora haja esforcos, ainda nos deparamos com sistemas de saude,
muitas vezes falho, e profissionais de salude despreparados, que se sentem incapazes de
conduzir e manejar as necessidades mais e menos complexas desta populacdo. Entretanto, a
atencdo primaria, aparece como um nivel de atencdo capaz de impactar positivamente na
satde do idoso.

Embora seja primordial o cuidado integral, respeitando e considerando todas as
dimensbes do idoso, ainda ndo é uma realidade, tornando-se um desafio tanto no Brasil
guanto no cenario internacional. Este estudo tem a pretensdo de servir de alerta aos gestores,
bem como entidades governamentais, inflando a necessidade de organizacdo da rede de
cuidados para com os idosos, de modo a adequar as ofertas de servicos a demanda
representada por esta populacdo, adequando-os aos mais variados graus de necessidades de
cuidados.

Assim, as limitacbes do estudo apresentado, representadas pelo baixo numero de
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publicacfes encontradas nas bases analisadas evidenciam a necessidade de pesquisas que
abordem a integralidade da salde da pessoa idosa na atencdo priméaria como objeto de
pesquisa. No intuito de fortalecer e, por conseguinte, concretizar as politicas publicas para
esta populacdo, trazendo o idoso para um novo patamar na Atencdo Priméria a Salde.
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4.4 ARTIGO 4

INTEGRALIDADE DA SAUDE DO IDOSO NAATENCAO PRIMARIA A SAUDE:
ANALISE DAS TENDENCIAS EM TESES E DISSERTACOES BRASILEIRAS

Artigo formatado conforme normas da Revista de Aten¢éo Primaria a Salde.

Resumo: o nimero de idosos ampliou em decorréncia do aumento da expectativa de vida,
logo o envelhecimento populacional tornou-se um dos maiores desafios da salde publica.
Desta maneira, evidencia-se a demanda por melhores politicas publicas de salde, e
reestruturacdo da assisténcia. O estudo tem como objetivo identificar as tendéncias de Teses e
DissertacOes brasileiras no que concerne a integralidade da saide do idoso no ambito da
Atencdo Priméria a Salde. Trata-se de uma revisdo narrativa de literatura, com buscas
realizadas no Banco de Teses e DissertacGes da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior, e da Associacdo Brasileira de Enfermagem — Centro de Estudos e
Pesquisas em Enfermagem. As buscas foram realizadas no més de outubro de 2015,
utilizando-se 0s resumos que contivessem ou no corpo do resumo ou nos titulos as seguintes
palavras: atencdo primaria a saude; integral; envelhecimento, idoso/idosa. Utilizou-se analise
de contetido para analise dos resultados. O corpus de analise foi composto por resumos de
cinco trabalhos publicados entre os anos de 2009 e 2012. Por meio destes, foi possivel
identificar duas categorias relacionadas a tematica, a saber: cuidado e préaticas de cuidado da
pessoa idosa, e atencdo a saude do idoso na perspectiva de gestores e profissionais de saude.
Percebeu-se que a tematica é pouco estudada evidenciando uma lacuna neste sentido. A maior
tendéncia encontrada foi relacionada &s praticas de cuidado direcionadas a salde da pessoa
idosa. Deve-se ampliar o olhar que recai sobre esta populacéo, justificando, desta forma, a
necessidade de mais estudos na tematica.

Descritores: Idoso, Envelhecimento, Atencdo Primaria a Saude, Atencdo Integral a Saude,

Integralidade em Salde.

COMPREHENSIVENESS OF ELDERLY HEALTH IN PRIMARY HEALTH CARE:
ANALYSIS OF TENDENCIES IN BRAZILIAN THESES

Abstract: The elderly population increased due to the higher life expectancy. The aging

population has become one of the biggest challenges of public health and therefore it is
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evident the need of better public health policies, and assistance restructuring. This study aims
to identify Brazilian productions of thesis and essays developed about the theme, as well as
general tendencies descriptions about these productions. This is a literature narrative review,
with researches performed by the Coordination for the Improvement of Higher Education
Personnel’s Thesis and Dissertations databank and Nursing Brazilian Association — Center of
Nursing studies and researches’ databank. The searches were made during June 2015, using
resume or titles that contained the following key words: primary health care; full; aging,
elderly /old. We used content analysis to analyse the results. Results: The analysis corpus was
composed by resumes of five labours, published between 2009 and 2012. Hereby, it was
possible to identify two categories related to the main theme, know: caution and elderly care
practices, and elderly health care from the perspective of managers and health professionals.
We realize that the subject is poorly studied showing a gap in this regard. The biggest
tendency related to care practices aimed to the elderly's health. We should expand the way we
look to this population, what justifies the need of more studies in this field.

Keywords: Aged, Aging, Primary Health Care, Comprehensive Healthcare, Integrality in
Health.

INTRODUCAO

Ao longo de sua existéncia, o ser humano passa por diversas transformacdes, as quais
podem abranger tanto aspectos psicologicos quanto bioldgicos, sociais e culturais. No campo
das mudancas bioldgicas, pode-se dizer que o homem passa por ciclos de vida, comecando
pela concepcdo, perpassando a infancia, adolescéncia, vida adulta e entdo, o envelhecimento.
Esta ultima fase € um processo ininterrupto, singular, e definitivo, assinalado por uma
sucessdo de transformacdes especificas, em consondncia com a passagem do tempo,
garantindo-lhes heterogeneidade, dinamicidade e variabilidade®.

Acompanhando a tendéncia mundial, o Brasil, nas Gltimas décadas, vem apresentando um
significativo crescimento no nimero de idosos em decorréncia da intensa reducdo da taxa de
fecundidade e do aumento da expectativa de vida da populacdo®. No ano de 2009 a populacio
brasileira ja contava com aproximadamente 21 milhdes de pessoas de 60 anos ou mais, haja
vista 0 ritmo acelerado de crescimento deste contingente populacional®. Estima-se que a
populacdo idosa ira triplicar nas proximas quatro décadas, de modo que no ano de 2050
atingira cerca de 65 milhdes de pessoas®.

Essa transformacgdo da estrutura demografica provoca, consequentemente, alteragdes no

perfil epidemiolégico do pais, evidenciando-se a prevaléncia das Doencas Cronicas N&o


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672014000600920
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Transmissiveis (DCNT). Ressalta-se que estas geram gastos consideraveis aos servicos de
salde, seja por meio de complicacBes recorrentes ou da maior utilizacdo dos servigos por
parte dessa parcela populacional®.

Autores salientam que a ordem demografica ndo seria apenas a Unica questdo que norteia
o envelhecimento. Trata-se de um fenémeno complexo que envolve além de aspectos sécio-
culturais, aspectos politicos e econdémicos, o qual é capaz de interagir de maneira dindmica e
permanente com as dimens6es, tanto biolégica quanto subjetiva dos sujeitos’.

Assim, no ano de 2006 foi aprovada a portaria n° 2.528 que instituiu a Politica Nacional
de Salde da Pessoa Idosa. Tal portaria, em consonancia com os principios e diretrizes do
Sistema Unico de Satde (SUS), tem a finalidade de recuperar, manter e promover a
autonomia e a independéncia dos individuos idosos, ratificando a busca pela garantia da
atencdo integral desta populacéo®.

Na perspectiva do SUS a Atencdo Priméaria a Saude (APS), sob a forma da Estratégia de
Saude da Familia, € entendida como modelo de organizacédo das praticas de saude, oferecendo
perspectivas de mudancas e avancgos significativos contemplando agdes a partir dos principios
doutrinarios do SUS, evidenciando a integralidade por combinar acGes de prevencao,
promocao e cura®.

Entende-se como integralidade como um conjunto de servigcos prestados que atendam as
necessidades mais comuns da populacdo adscrita, bem como a responsabilizagdo por outros
pontos de atencdo a salde e o reconhecimento dos problemas locais, e assim ofertando e
garantindo os diversos servicos de cunho tanto preventivos quanto curativos®’. Todavia, é
possivel ampliar o olhar acerca deste principio. Neste sentido, pensando em caracteristica da
boa medicina, modo de organizar as praticas e repostas governamentais a problemas
especificos de satde sdo, aos olhos de Mattos'®, trés conjuntos de sentidos que recobrem tal
principio.

Diante do exposto, justifica-se a realizacao desta revisdo, pois a mesma permitira explorar
0 que tem sido construido acerca desta tematica, no que tange a pesquisa brasileira. Espera-se
que esta possa contribuir para a melhoria da atencdo a salde desta populacdo, assessorando o
desenvolvimento de novas producdes cientificas. Neste sentido elaborou-se a seguinte questéo
norteadora: “Quais as tendéncias das producdes cientificas brasileiras acerca da tematica
integralidade da satde do idoso na Atengdo Primaria a Satde?” Desta maneira, o objetivo
deste estudo centra em identificar as tendéncias de Teses e Dissertacdes brasileiras no que

concerne & integralidade da satde do idoso no &mbito da Atencdo Priméaria a Salde.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de revisdo de literatura, com abordagem narrativa acerca das
tendéncias nas pesquisas brasileiras sobre integralidade a saide do idoso no universo da APS.
De acordo com Rother'! as revisdes narrativas sdo publicagdes amplas, adequadas para
descrever, bem como discutir o desenvolvimento de um determinado assunto, sob o ponto de
vista tanto tedrico quanto contextual. Assim, constituem-se basicamente, de andlise de
literatura publicada em livros, artigos, na interpretacdo e analise critica pessoal do autor.
Neste sentido esta pesquisa constituiu-se pelos resumos das teses e dissertagdes encontradas
nos catélogos do Centro de Estudo e Pesquisa em Enfermagem (CEPEn-ABENR), disponiveis
no site da Biblioteca Virtual da Enfermagem, bem como no Banco de Teses e Dissertacdes da
Coordenagéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

O periodo pesquisado nos catalogos foi a partir de 2006, respeitando o marco temporal da
publicacdo da Portaria n® 2.528/2006 a qual aprova a Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa®, até o ano de 2013, sendo este o0 ano do Ultimo catalogo publicado no periodo de
realizacdo deste trabalho. Quanto as buscas realizadas no Banco de Teses e Dissertacfes da
CAPES, utilizaram-se aquelas a partir de 2010, haja vista ser o Unico periodo disponibilizado
no sistema até o ano de 2015. Ambas as buscas foram realizadas no més de outubro de 2015.

Como estratégia de buscas no Banco de Teses e Dissertacbes da CAPES, por meio da
busca avancada, utilizaram-se as seguintes palavras-chave: atencdo, selecionando a palavra
“resumo”, integral selecionando a opcao “todos os campos”, ¢ idoso OR envelhecimento
selecionando a op¢ao “todos os campos”. Para a realizagdo das buscas nos catalogos
disponibilizados no CEPENn-ABEN, utilizaram-se todas as publicacbes que contivessem a
palavra idoso/idosa no titulo, a partir dos indices por titulos contidos nos catalogos.

Para a selecdo dos trabalhos foi realizada uma leitura do titulo e dos resumos. Como
critérios de inclusdo foram incorporados no estudo os trabalhos cujos resumos estivessem
disponibilizados on-line, na integra e que contemplassem a tematica, ou seja, que tivessem
como cenario a Atencdo Priméria a Salude, sendo excluidos de uma das bases aqueles que se
encontravam duplicados. O detalhamento da busca serad apresentado na forma de fluxograma
(Figura 1).

Para a andlise dos resultados foi desenvolvida a analise de contedo, que conta com trés
etapas: pré-analise, exploracdo do material e interpretagdo dos resultados*?. Efetuou-se leitura
flutuante e fichamentos, possibilitando uma visdo ampla do material. Elaborou-se um quadro

sinoptico contendo as seguintes informagdes: autor, populacéo, tipo de estudo, metodologia, e
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resultados, a fim de facilitar a analise.

Os resumos dos estudos selecionados foram separados de forma aleatoria e codificados
pela letra “E” proveniente de “estudo” e em ordem numérica ardbica para melhor
identificacdo e organizagdo dos mesmos (Quadro 1). A leitura integral dos resumos
possibilitou a transcricdo dos resultados e trechos significativos. A leitura se deu pela releitura
dos mesmos, quando foi desenvolvida a codificagdo nos achados fichados. Foram elaboradas
categorias tematicas, com referéncias dos autores e andlise sindptica dos textos, a fim de
visualizar os textos de forma integrada, podendo relaciona-los e sintetiza-los, observando as
convergéncias, divergéncias e semelhangas existentes sob a 6tica de diferentes autores.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Caracterizacao do corpus de analise

Como resultado das buscas obtiveram-se 222 registros no Banco de Teses e Dissertacdes
da Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), e 268
publicacbes nos catalogos do CEPENn-ABEN. Apds leitura dos titulos e resumos o corpus de
analise foi composto por resumos de cinco trabalhos sendo quatro (80%) selecionados na
CAPES e um (20%) selecionado nos catalogos do CEPEn-ABEN. Dos trabalhos selecionados,
trés (60%) sdo dissertacdes e duas (40%) sdo teses, publicadas entre os anos de 2009 e 2012.

Geograficamente os estudos estdo distribuidos na Regido Sudeste com duas (40%)
publicacbes, uma producdo (20%) na Regido Sul, 1 (20%) na Regido Nordeste e uma (20%)
na Regido Norte. Quanto & Area de Conhecimento, um (20%) pertence a Enfermagem e
quatro (80%) pertencem a éareas distintas (Salde Coletiva, Odontologia, Ciéncias, e
Engenharia/Tecnologia/Gestéo).

Em relacdo a abordagem metodologica utilizadas nos estudos, dois (40%) eram
quantitativos, 2 (40%) qualitativos e 1 (20%) quantitativo-qualitativo. O detalhamento da

busca sera apresentado na forma de fluxograma (Figura 1).
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Figura 1- Fluxograma com resumo das buscas nas bases de dados CAPES e CEPEn-ABEN.
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1 (20%) quanti-quali

Elaborado pelo autor

Quanto aos sujeitos, nos estudos selecionados, foram investigados idosos, gestores e

profissionais da area da salde, os quais tiveram como cenario a APS. Com relagdo aos

objetivos dos estudos, trés buscavam analisar ou compreender ou verificar a extensdo das

praticas de cuidados relacionados a saude da pessoa idosa, e dois se propuseram a analisar ou

avaliar, sob a perspectiva dos profissionais e gestores, a atencédo a saude da pessoa idosa, bem

como a necessidade de um atendimento integral. Sera apresentado posteriormente um quadro

contendo os principais resultados encontrados (Quadro 1).
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(continua)
Estudos/ Autor/ Populagéo/ - .
Titulo Ano Tipo de Estudo Objetivo Metodologia Resultados
Verificar a extensdo do cuidado
em salde que é acessado por
£1 idosos moradores de dois distritos
" de Porto Alegre/RS, em relagdo ao
Atencéo . .
rimaria a preconizado para efetividade da
sa% de voltada Idosos Atengao Primaria a Salde, e
as moradores em realizar um censo das unidades de Limitacdes em relacio
necessidades Martins dois distritos de salde de APS dos mesmos inte ralgidade e uaI(i;dade
das pessoas AB (2012) | Porto Alegre/RS distritos a fim de estabelecer uma Levantamento 9 do cui daccilo
: doEaS' da relagdo entre os dados empiricos de documentos '
olitiéa N Estudo teorico levantados e: a) Politicas de Saude
Evi déncia relacionadas com a Atencéo
Priméria & Saude voltadas as
necessidades das pessoas idosas,
b) autoavaliagdo de saude geral e
c) percepgdo de satde bucal
E2
O cuidado
das equipes Idosos do PSF Analisar a percepcéo do idoso Mudanga no modelo
de PSF de Souza RB de Valenca/RJ hipertenso, sobre o cuidado na sua assistencial onde o cuidado
Valenca/RJ, (2011) relagdo com as equipes de PSF do Entrevista é visto de forma integral,
na percepgao Municipio de Valenga, RJ. com presenca de vinculo,
do idoso atencdo e respeito.
hipertenso.
(66,3%) identificam a
familia como componente
da rede social de apoio,
(83,8% ) consideram o
acesso como o interferente
nas agoes;
(98,8%) consideram a
familia objetivo de
assisténcia,
(82,5%) auxiliam a familia
na participacéo do cuidado;
E3
. s nenhum faz uso de
Atencéo a - o x
; instrumentos de avaliacéo
saude da . -
ess0a idosa o da funcwnfil_ldade da
Ea estratégia 80 profissionais familia,
> 0 . -
salde da Fernandes de salde Analisar a atencgdo a salde da Entrevista (91,25_/0_)_rea||zam visita
- . domiciliar, (88,75%)
familia no FM (2012) . pessoa idosa prestada pelos estruturada . . .
L Descritivo — I : realizam o acolhimento;
municipio de profissionais da ESF com vistas ao
Estudo de Caso . (77,5%) conhecem o0s
santo alcance de um atendimento o .
- . X habitos de vida, valores
antonio/rn: integral. e
culturais, éticos e
um estudo de - )
religiosos;
caso

(51,25% ) acoes e
intersetorialidade;
(50%) grupos de vivéncia
de idosos;
(33,75%) caderneta de
salde atualizados;
(11,25%) realizam o (PTS)
e poucos realizam agBes de
promoc&o a saude.
Néo identificacdo de
idosos frégeis.
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(concluséo)

E.T.?:SI%S/ AX:‘%H Tiﬁg%uel?zgsat%/do Objetivo Metodologia Resultados
E4
';‘P;Iifaes%aes 199 usuarios
cuidado a0 |d_os_os, 92 anjpreender_o atual egtado das
idoso na prpfnssnonals de prat_lcas de_ cy_ndado ao |dos_o,'np » )
atengio saude, 5 gestores dlstrltq sanitario I11 do municipio A:s préticas do cuidado
basica em Aratijo VR (voltados para a de Jodo Pessoa-PB, segundo 0s Entrevista estdo se desen\_/olvendo em
. salde da pessoa | preceitos da integralidade do SUS, . . consonancia com o
salde sob a (2012) : - semiestruturada L . -
perspectiva idosa) bem_ como construir um moc_ielo de principio da integralidade
da decisdo para avaliar o atgndlmento do SUS.
integralidade Estud_o das necessidades d? salde dessa
na cidade de observgcr:oral populagéo.
Jodo secciona
Pessoa/PB
Profissionais: Modelo de
gestdo centrado na atencédo
da assisténcia;
38 gestores e Melhorar coordenacédo
Es5 profis_sionais e entre 0s nivei_s de atencéo;
Atencio 30 _Id’OS_OS ) N_ecesgdade d_e
integral 4 (municipio de ) ) pI’OfISS:IOFIaIS capacitados;
satde do Santos) Analisar o gntgndlmento d,os Neces_,SIdade de_ cc_)ntemplar
idoso na Costa 17 gestores e gestores, proflssmnals_ de salde e ) a intersetorialidade,
atengio MFBNA proflgSlonals de |do§os sobre nNece_SS|dades de Entrevista Melhprar acesso nos
priméria: os (2009) sayde el3 saude~e atepga}o_ lntegrall, na servicos de s_aude.
sistemas ) ldo_sos Atencao Primaria de Sadde. ) ldosos: rJeceSSIdade d?
brasileiro e L"Hospitalet de informagdes com re~la<;ao
espanhol Lobregat) a0 acesso; Percepcao de
profissionais capacitados e
Exploratério comprometidos;
Conscientes de seus
direitos; interessados nas
decisdes de saude.

Apos leitura dos resumos selecionados foi possivel identificar duas categorias no que
tange a atencdo integral a salde da pessoa idosa na Atencdo Primaria a Saude, a saber:
cuidado e praticas de cuidado da pessoa idosa, e atencdo a salde do idoso na perspectiva de

gestores e profissionais de saude.
Cuidado e praticas de cuidado da pessoa idosa

Aradjo (E4)" destaca que as praticas de cuidados ofertadas ao idoso esta ocorrendo de
maneira a contemplar o principio da integralidade, e Souza (E2)** traz que o cuidado ao idoso
acontece tendo em vista o principio da integralidade, embora haja também alguns obstaculos
relevantes, tais como a pouca adesdo ao atendimento em grupo, insuficiéncia no sistema de
referéncia e dispensacdo de medicamentos ineficaz. A auséncia de referéncia e contra-
referéncia € considerado um dos obstaculos na efetivacdo do principio da integralidade na
salide do idoso™. Ressalta-se ainda que a ineficiéncia ou auséncia de comunicagdo com o0s
niveis de média complexidade € sinalizada como insuficiente para atingir integralidade no

cuidado de pessoas idosas™.
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Costa (E5)" aponta para a necessidade de melhorar a coordenacéo entre os niveis de
atencdo. Todavia, outros elementos também podem fazer parte deste contexto, neste sentido,
Costa e Ciosak'® trazem que a auséncia de coordenacio entre recursos sanitarios e sociais
direcionados a esse publico, é um dos fatores que corroboram para a dependéncia do idoso,
haja vista a fragmentacdo de tais necessidades (sanitéarias e sociais) transformarem o idoso em
dependente da oferta de servicos e cuidados. Outrossim, esta falta de atencdo global
desencadeia a passagem de uns recursos a outros sem que nenhum deles chegue a ser
realmente efetivo para fazer frente a suas necessidades.

Araljo (E4)™ demonstra presenca, embora parcial, do principio da integralidade nos
servicos de salde. Neste sentido, atenta para a presenca tanto do médico quanto do
acolhimento na ESF como fatores fundamentais para o atendimento das necessidades dos
idosos. Entretanto, Costa (E5)’ ressalta a necessidade de profissionais mais capacitados no
que diz respeito aos cuidados integrais. Costa e Ciosak™® trazem que os profissionais de satide
sentem-se inseguros no atendimento ao idoso, porém ha um crescente esfor¢o para prestar
atencdo integral as necessidades de salde desta populagéo, por meio de visitas realizadas em
domicilio.

Ademais, ha referéncias de limitagfes quanto a qualidade do cuidado, bem como a
integralidade, o acesso, e a longitudinalidade, haja vista haver uma divergéncia entre aquilo
que as Politicas voltadas para idosos preconizam e o que é de fato oferecido a este publico.
Neste sentido, Costa e Ciosak™ referem que a atencdo domiciliar ressurge como atividade
para responder as reais necessidades dos idosos, haja vista sua proposta de desenvolver
habilidades dos profissionais em relacdo a prevencdo de doencas e promocéo de saude, e
consequentemente fornecendo uma atencdo de qualidade. Salienta-se a necessidade de
ampliacdo tanto do acesso quanto da qualificacdo do cuidado, afim de que a Atencdo Primaria

possa ser realmente considerada adequada as necessidades dos idosos (E1)*.
Saude do idoso na perspectiva de gestores e profissionais de satude

No que diz respeito a atencdo a saude do idoso evidencia-se a necessidade de
profissionais capacitados no desenvolvimento de acbes de cuidado, ressaltando uma
quantidade pequena de profissionais comprometidos em realizar o Planejamento Terapéutico

Singular e, ndo atualizag&o de dados na caderneta de satde da pessoa idosa (E3)%.
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Coutinho, Popim, Carrega et al** reconhecem que existem dificuldades por parte dos
profissionais, de um cuidado que abranja as vérias esferas do cuidado, tais como educacéo,
promocédo da salde e prevencdo de agravos. Ha a necessidade de conscientizagdo por parte
dos profissionais de saude no que se refere ao processo do envelhecimento, para que possam
planejar estratégias de cuidado adequadas em suas unidades®”. Costa e Ciosak *® trazem que
os profissionais de saude tém se empenhado para atender as necessidades de idosos.
Fernandes ?° complementa evidenciando que a atencdo & satde da pessoa idosa desenvolvida
pelos profissionais diverge entre as categorias dos mesmos.

Costa (E5)*" e Fernandes (E3)® salientam, sob a 6tica dos profissionais a necessidade de
melhorias no acesso de idoso aos servigos, em consonancia com o estudo de Coutinho,

Popim, Carrega, et al”

que traz 0 acesso como uma das barreiras encontradas pelos
profissionais que realizam o cuidado a pessoa idosa. Os autores complementam apontando a
gestdo do servico como influéncia direta na atencdo aos idosos, mencionando cobrancas
relacionadas ao cumprimento de metas, profissionais despreparados, nimero reduzido de
profissionais nos servicos, e alta demanda como fatores que dificultam os avangos na
integralidade do cuidado.

Enguanto em um dos estudos surge a necessidade de contemplar a intersetorialidade
(E3)%, outro traz em seus resultados, profissionais que a contemplam por meio de algumas
acBes (E5)". Neste sentido, Fonseca® salienta a necessidade de acdes articuladas entre 0s
diferentes setores que assistem ao idoso dependente para que seja possivel a prestacdo de
atencdo integral e com maior qualidade. Vale ressaltar que o acesso é fundamental para a
atencdo integral da satde do idoso, haja vista propiciar o principio da integralidade. Assim,
Costa (E5)' aponta a necessidade de melhoria do acesso em seus resultados. De acordo com
Costa e Ciosak'® os idosos necessitam de maior integralidade e agilidade no sistema, porque
possuem dificuldades no acesso e deslocamento aos servicos de saude.

Por fim, o estudo de Fernandes (E3)% identifica a familia como componente da rede de
apoio ao idoso e mostra profissionais comprometidos com as visitas domiciliares. Afirma-se
que o idoso estd se tornando cada vez mais autdnomo diante do seu caminhar, sobretudo

quando profissionais de satide juntamente com familiares lhes dao apoio™.

CONSIDERACOES FINAIS

Nas bases pesquisadas, a partir das publicacbes de resumos encontradas em teses e

dissertacOes brasileiras, percebe-se que a tematica integralidade da satde do idoso ainda é
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pouco estudada, sobretudo quando se trata da APS. Na maioria dos casos a integralidade ndo é
objeto das pesquisas, aparecendo como alguns resultados ou conclusdes de seus objetivos,
salientando uma lacuna neste sentido.

As maiores tendéncias encontradas foram relacionadas as préticas de cuidado
direcionadas a salde da pessoa idosa e a salude do idoso na percepcdo dos profissionais.
Todavia, no tocante a integralidade da saude dos idosos ressalta-se a necessidade da existéncia
de um conjunto de agdes tanto preventivas quanto curativas, de maneira articulada e continua,
tanto individual quanto coletiva. Ademais, pensar na integralidade da salde do idoso € de
extrema relevancia, pois este principio ndo se detém ao processo salde-doenca considerando
todas as diferentes demandas que este publico exige.

Ressalta-se escassez de produgdes nos dois anos subsequentes ao marco temporal
estipulado, haja vista a primeira publicacdo analisada datar o ano de 2009. Tal fato indica a
importancia de evidenciar, por meio de pesquisas a saude do idoso de maneira integral, haja
vista o crescente aumento desta populacdo.

O aumento da populagéo idosa é notdrio, bem como a vulnerabilidade deste pablico, desta
forma o olhar que recai sobre este contingente populacional deve ser ampliando,
considerando-se todas as questdes biopsicossociais que 0s envolve. A inegavel transicéo
demogréfica traz consigo uma mudanca no perfil epidemioldgico da populacéo, atribuindo
certo destaque as Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT) as quais, consequentemente,
oneram 0s gastos nos servicos de saude.

Assim, € necessario repensar aspectos relevantes no processo de trabalho, gestdo e
praticas na area de saude ratificando a necessidade de mais estudos nesta tematica. Desta
forma, auxiliando na consolidacdo de politicas publicas voltadas para o envelhecimento e o
idoso, trazendo este publico para um novo nivel na saude puablica, sobretudo na Atencao
Primaria a Salde. Neste sentido a academia juntamente com 0rgaos governamentais e centros
de pesquisas deve ampliar sua presenca nos estudos e pesquisas sobre 0 a saude do idoso,
considerando-o de maneira integral, evidenciando a importancia das investigacdes em salde.

Salienta-se que foram utilizados neste estudo apenas resumos de teses e dissertacoes,
entretanto em alguns deles ndo se obtiveram informacBes necessarias para analise mais

aprofundada, assim este fato pode ser considerado como uma limitacdo na presente pesquisa.
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5 DISCUSSAO

A AB desenvolve-se por meio de processos de trabalho em equipes intrerdisciplinares,
democr aticos, participativos, utilizando-se de tecnologias de alta complexidade e baixa
densidade. Como objetivo de seu trabalho considera a dimensdo coletiva, bem como a
singularidade do sujeito, com o propdésito de resolubilidade dos problema de saude da
populacdo (mais frequentes e relevantes). Para tanto, acdes de promogéo, diagn ¢ stico,
tratamento e reabilitacdo a saide assumem um importante papel na organizagédo do sistema de
saude, considerando que tais acdes sdo pautadas no principio da integralidade (BRASIL,
2004). Neste sentido, os resultados do presente estudo apontaram presenca e prevaléncia da
integralidade nos servicos de APS nos municipios avaliados.

Para que se possa trazer o atributo da integralidade para o cerne da discussao, deve-se

compreender semanticamente seu significado. Entende-se que o instrumento utilizado para
possibilitar medir sua presenca na APS, foi idealizado por pesquisadores que tem a lingua
inglesa como lingua materna. Integralidade, como atributo, refere-se ao que Starfield (2002)

denomina de comprenhensiveness. Buscando-se a traducdo de tal substantivo obtem-se:
amplitude (STAHEL; PARKER, 2005); abrangente; completo (OXFORD, 2000). Logo,

quando associa-se seus trés significados ¢ possivel que se compreenda a complexidade deste
atributo. Na lingua portuguesa integralidade nos remete ao estado de uma coisa inteira,
completa. Algo completo, abrangente, amplo. Assim, do ponto de vista da semantica acdes,

abrangentes, completas e amplas, quando realizadas no cendrio de APS sdo capazes de

contemplar o atributo da integralidade. Todavia a seméantica é incapaz de significa-la por
completo.

Assim, no ambito da saude, quando compreendemos sua definicdo podemos, talvez,
capturar sua esséncia. Haja vista, segundo, Cutolo (2012) a amplitude do conjunto de sentidos
que envolvem seu significado, pois parte da no¢do ampliada da concepcdo saude-doenca;
perpassando pela compreensdo do individuo do ponto vista biografico, familiar e social.

A integralidade para Mattos (2001) apresenta-se revestida de sentidos, além de ser
parte de uma “imagem-objetivo” , que nos mantém em movimento. Assim, refere-se a
imagem-objetivo como um termo usado na drea de planejamento para designar determinada

configuracéo, tanto de uma sistema por si s, quanto de uma situagdo que se considera desejd
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vel, que pode ser tornada real em um horizonte definitivo. Deste modo, distingue-se o que se
almeja construir daquilo que ja existe. Neste sentido, podemos pensar na expansao e
reorientacdo da ABS, por meio das ESF, em consonancia com o0s principios do SUS
(HARZHEIM et al., 2013) como um modelo ideal de atencéo.

Quando na APS, para Starfield (2002), tal atributo exige que este nivel de atengéo seja
capaz de reconhecer adequadamente a gama completa de necessidades relacionadas a saude
do paciente, viabilizando a disponibilidade de recursos capaz de abrange-las.

Neste contexto, para falar de necessidades, trazemos Cecilio (2006) quando atribui as
necessidades de saude um “conceito estruturante na luta pela integralidade e equidade na
atencdo” . Haja vista, tal conceito ter potencial de contribuir para que os trabalhadores ou
equipes ou servicos ou redes de servigos consigam realizar uma melhor escuta das pessoas
que buscam cuidados em satude, de modo a tomarem suas necessidades (diferentes de
demandas) como centro de suas intervengdes e prdticas, além de uma atencdo mais
humanizada e qualificada, sendo para Mattos (2001) capaz de responder ao sofrimento do
paciente que busca o servico de saude.

Dado esse processo, acredita-se que o vinculo ¢ parte fundamental e estruturante no
que se refere a este principio/atributo. Para Cecilio (2006) a criacdo de vinculos (a)efetivos
entre usuarios e equipe ou profissionais significa uma relacdo de confianca. Desta forma,
reconhecendo o vinculo para além da adscricdo a um servico de sadde ou a inscri¢éo
formalizada a um programa, contemplando o estabelecimento de uma relacdo continua de
tempo, de maneira pessoal, intransferivel, de forma calorosa, culminando num encontro de
subjetividades. Contribuindo para efetivacao da integralidade

Todavia, a integralidade parte do pressuposto da complexidade do entendimento sau
de-doenca, de modo que ndo pode ser compreendida como produto final, e sim como processo.
Logo, integralidade nédo significa totalidade. Pois, nem todas as necessidades do usudrio
podem ser satisfeitas em sua totalidade (CUTOLO, 2012). Neste sentido, os achados deste

estudo encontram tal afirmativa, pois até aonde o instrumento nos permite chegar, percebe-se
gue existem elementos/temas/itens que ndo foram possiveis de se alcancar, nos levando a crer
gue embora exista a presenca de integralidade nos servicos, ndo ¢ completa, ndo é total. Poré
m, ao se analisar a prevaléncia do atributo pesquisado, sob a perspectiva dos profissionais,

sugere-se que sua presenca tenha sido potencializada em municipios de pequeno porte. De
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maneira, 0s servigcos de saude de tais municipios refletem positivamente a oferta de
servigos/acOes de promocéo e protecdo de saude, alcangando a prevencgéo de doengas.

Por fim, a integralidade n&o ¢ estanque, estd em constante movimento. Ela é construi
da, e vivenciada no dia-a-dia, no cotidiano dos profissionais, e dos servi¢os. Além disso, a
integralidade “inicia” mas ndo “finaliza” , nas acdes assistenciais. E preciso ir além,
precisa-se da cooperacdo de outras esferas, em outras dimensfes, tanto da vida social quanto
politica, transcendendo, os servigos de saiude (NARVAI, 2005).

Enfim, acredita-se que a integralidade se da nos pequenos encontros, nas conversas
que vao além do explicitado. Exige acOes de prevencdo, acdes voltadas a promogdo, e a
recuperacdo, mas exige também o reconhecimento da subjetividade do usuario. A

integralidade ouve o que ndo foi dito. A integralidade escuta o siléncio.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados obtidos nesta pesquisa, nos revelaram que houve presenca do atributo da
integralidade nos municipios que compde as Regibes de Saude Verdes Campos e Entre Rios,
na 4° Coordenadoria Regional de Saude do Rio Grande do Sul, bem como sua prevaléncia
pdde ser associada aos municipios de pequeno porte destas regides.

Foi possivel, por meio das andlises utilizadas, verificar quais temas sdo mais ou menos
evidenciados/abordados pelos profissionais de salude nos servigos avaliados. Assim,
considerando a variedades de itens/perguntas que compde 0s componentes Servicos Prestados
verificou-se que temas referentes a segurangca dos usuarios/pacientes (criangas, jovens,
adultos, idosos) séo pouco discutidos com 0s mesmos. Entretanto, neste mesmo componente,
evidenciou-se uma forte preocupacdo com a utilizacdo de medicamentos por parte dos
usuarios, bem como uma alimentagdo e habitos saudaveis. Logo, nestes espagos a
integralidade faz parte do cotidiano destes profissionais, perpassando suas rotinas de trabalho.

Ademais, de acordo com os entrevistados, 0 componente que mede a estrutura dos
servicos de saude, traduzido nos itens que compde os Servigos Disponiveis revelou boas
avaliacGes, sobretudo no que se refere a saude da mulher e atendimento domiciliar.
Entretanto, percebeu-se que pequenas cirurgias e avaligdes visuais, sdo pouco realizadas nos
mesmos Servicos.

Acredita-se que ac¢des e estruturas dos servigos estdo em consonancia com o principio
da integralidade, definido por lei, ofertando assisténcia adequada para as necessidades dos
individuos. Outrossim, o reconhecimento de tais necessidades torna-se fundamental neste
percurso, sendo considerada uma tarefa desafiadora e complexa ndo somente para 0S
profissionais de salde, mas para o sistema de saide como um todo. Neste sentido, na jornada
em direcdo ao alcance da integralidade, trazemos o atendimento domiciliar, um em meio
alguns achados nas revisdes de literatura, como um dos pontos favoraveis a obtencdo deste
atributo.

Dentre as andlises realizadas, aquela que encontrou uma relacdo da integralidade com
o porte populacional trouxe um fato inédito neste contexto, haja vista a particularidade do
modelo teoérico adotado no trabalho em tela. Desta forma, apontando para uma realidade
existente no interior do Rio Grande do Sul, levando em consideracdo que, cerca de 50% dos

municipios galchos encontrarem-se nesta categoria.
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Destaca-se a relevancia e confiabilidade atribuida ao instrumento utilizado. Por varias
vezes, de acordo com a literatura, esta ferramenta foi capaz de trazer dados confiaveis e
relevantes no que tange a avaliagdo nos servicos de APS. Entretanto, entende-se que em
ambito brasileiro, tal atributo/principio é concebido e compreendido de maneira sistémica, o
que lhe confere uma polissemia de significados, as vezes ndo alcancado no PCATool. Neste
sentido, para que outros profissionais possam ser ouvidos, fornecendo dados relevantes ao
sistema brasileiro, e sobretudo a APS/ESF sdo necessarias outras maneiras de avaliacdo,
conciliadas a este dispositivo de avaliacdo. Outras variaveis, sob o ponto de vista contextual
dos municipios também deverdo ser avaliadas, configurando uma avaliagdo mais completa
dos servicos de APS.

Por fim ressalta-se que o estudo ora apresentado, pode contribuir para o ensino e a
pesquisa, haja vista seu ineditismo, no que se refere a aplicagdo deste instrumento em mais de
uma Regido de Saude, e com tamanha dimens&o, no que se refere ao nimero de municipios,
bem como ao modelo de analise hierarquica, que nos levou a conhecer quais fatores do ponto
de vista individual e contextual podem estar relacionados com a prevaléncia da integralidade,
conferindo singularidade ao trabalho. Ademais, acredita-se em sua contribuicdo no que tange
a assisténcia aos gestores, subsidiando a tomada de decisbes, planejamento, e gestdo dos

servicos, viabilizando a implantacéo de estratégias com vistas a qualidade dos servicos.
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ANEXO A - INSTRUMENTO PCATOOL-BRASIL VERSAO PROFISSIONAIS

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAQ PRIMARIA
PCATool - Brasil versio Profissionais

E - INTEGRALIDADE - SERVICOS DISPONIVEIS

Entrevistador - para fodas as praximas perpunias use o Cartdo Resposta.

Se um paciente tem necessidade de qualquer dos segnintes sa‘ngns poderia obte-los no sen
servigo de sanide? (Repetir essa frase a cada 3-4 itens)

Por favor, indique a methor opgio

El - Aconselhamento nubiconal.

E2? - Imunizagoes.

E3 - Verificagio se as familias
podem participar de algum pro-

grama ou beneficio de assisténcia
social.

E4 - Avaliagio da sanide bucal.
E5 - Tratamento dentario.

Eb - Plansjamento familiar on meé-
todos anticoncepdonais.
E7 - Acorselhamento ou frata-

mento para o uso prejudicial de
drogas (Ldtas on ilicitas).

ES - Aconselhamento para proble-
mas de sande mental.

E9 - Sutura de um corte que neces-
site de pontos.

ElD - Aconselhamento e solici-
tagao de teste ant-HIV.

Ell - Identificacio (Algum tipo de
avaliagdo) de problemas anditivos
(para escutar).

El2 - Identificagio (Algum tipo de
avaliagdo) de problemas visuais
(para enxergar).

El3 - Colocagdo de tala (ex: para
tormozelo torcido).

Fonte: BRASIL, 2010
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INSTRUMENTO DE AVALIACAD DA ATENCAD PRIMARIA
PCATool - Brasil versdo Profissionais

E - INTEGRALIDADE - SERVICOS DISPONIVEIS

Entrevistador - para todas a5 proximas perguntas us o Cartio Resposta,

Se um paciente tem necessidade de qualquer dos seguintes servigos poderia obte-los no sen
servico de sande? (Repetir essa fTase a cada 34 itens)

Por favor, indique a melhor opgdo

El4- Reh‘toqﬁn de vermgas.

El3 - Exame preventivo para
cancer de colo de utero (Teste Pa-
panicolan).

El6 - Acomselhamento sobre como
parar de fumar.

El7 - Cuidados pré-natais.
E15 - Femoco de unha encravada.

E19 - Crientagdes sobre cuidados
em saide caso o pacdente fque in-
capacitado e nio possa tomar de-
cisoes (ex: coma).

EX - Aconselhamento sobre as

mmdangas que acontecem com o
envelhecmento (ex: diminuicao
da memoria, risco de cair).

E2] - Omentagdes sobre cuidados
no domiclio para algusm da familia
do padente como: curatives, froca
de sondas, banho na cama

E22 - Inclusdo em programa de su-
plementacdo alimentar (e« leite &
alimentos).

Fonte: BRASIL, 2010

Com

ra‘!i-za, mente, sim  mente, ndo

40

40

40

40
40

40

40

400

40

Provavel-

30

30

30

30
30

30

30O

30

30

Frovavel-

20

20

20

20
20

20

20

20

20

Com

L

man

1o

1

1o

1
1

1

1o

1

1

Nao sei/
nio lembro

90

O

90

o0

o0

o0

90

oO

90



161

INSTRUMENTO DE AVALIACAD DA ATENCAO PRIMARIA
PCATool - Brasil versdo Profissionais

F - INTEGRALIDADE - SERVICOS FRESTADOS

Enirevistndor - para todas as proximas perountas use o Cartio Resposta.
Pergunte: Voce atende pacientes (leia as alternativas):

O de todas as idades

a somente criangas e adolescentes (menores de 13 anos)

O somente adulfos

Conforme & resposta acima, oriente o entrevistado di scouinte forma:

e vocs atende todas as idades, por favor responda todas as perguntas desta seqao (FL a F13).
Se voce atende apenas criangas, por favor ndo responda as perguntas F4 a F13.

5e voce atende apenas adultos, por favor ndo responda as perguntas F14 a F15.

Perguntas F1 - F3 se aplicam a todas faixas etarias

Voce discute os seguintes assuntos com seus pacientes ou seus respnnsms‘? irepita esta

pergunta a cada 3 itens)

Com Com

Por favor, indique a melhor opgio certeza, o, im ie. nio certeza, . od

Fl - Conselhos sobre alimentagdo
sandavel ou scbre dormir sufi-
dentemente.

FI - Seguranca no lar, ex: como
guardar medicamentos em se-
FuTanca.

F3 - Aconselhaments sobre o uso
de cnto de seguranga, assenfos
SEEUIDS PAIa riangas ao andar de
carro, evitar que criangas temham
queda de alfura.

Provavel-  Provavel- Nao sei/
<im -
10 30 20 10 ad
40 30 20 10 an
40 30 20 10 a0

Pergimtas F4 - F13 se aplicam apenas a adultos (15 anos e acima).
Entrevistador pergunte: “Voce discute os seguintes assuntos com seus pacientes 2"

F4 - Mangiras de lidar com con-
flitos de familia que podem sur-
gir de vez em quando.

F3 - Conszelhos a respeito de exer-
drios fisicos apropriados.

Fonte: BRASIL, 2010

40 jg 20 10 a0

40 id 20 1d ag
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Com Com :
. Provavel-  Provavel- Nao sei
Por favor, indique a melhor opgao ::Eteza, peenle i menle 130 certeza, Ilin.lm]hll:g
i3 (

P - Testes de sangue para ven-
ficar os riveis de colesterol R R

F7 - Verificar e discutir os medica-

9
mentos que o paciente ectd . 40 30 20 13 40

P& - Possiveis exposigdes a substan-
cias perigosas (ex: veneno para for-
miga/ pararato, dgua sanitiria) no 400 30 20 10 a0
lar, no trabalho, ou na vizinhanga

do paciente.

F9 - Pergunta se o pacente tem
uma arma de fogo e orienta como 40 30 20 10 a0

enarda-la com seguranga.

F10 - Como prevenir queimadu-
ras camsadas por agua quente, 4[0 30 20 10 90

oleo quente.

Fl11 - Como prevenir quedas. 40 30 20 10 a0

F12 - Prevengio de osteoporose
ern el heres. 10 30 20 10 o

F13 - Cwdado de problemas
comuns relatives a menstruacio 40 30 20 10 90
Ol & MENOPANSA.
As perguntas F14 - F13 se aplicam apenas a criangas.
Entrevistador pergunte: “ O seguintes assuntos sdo discutidos com a crianga e pais,/respansave] ™

Com Com .
e . Provavel-  Provavel- MNao sei
Por favor, indique a melhor opgao ca‘teza, . sime e o -:ﬂlfm, nirlun]:::u
sim nio
Fl4 - Maneiras de lidar com os
problemas de comportamento 40 30 20 1d af
das criangas.
F13 - Mudangas do crescimento
e desenvolvimento da crianga 40 30 20 1d o
esperadas para cada faixa etaria.

Fonte: BRASIL, 2010



ANEXO B - CARTA DE APRECIACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

gedirar

#%es%  UNIVERSIDADE FEDERAL DE
D PN : saNTAMARWPRORETORIA QRGO T
", o F DE POS-GRADUACAO E

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pagquisa; PCATOOl [PRIMARY CARE ASSESSMENT TOOL): ﬁ‘JALL-’.QAO DA .-\TEN{'AI:I
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Araa Tamatica:

Versdo: 2
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Patrocinador Principal: FiRancaments Prpio

DADDS DO PARECER

Humero do Paredsr: 756292
Diata da Relatorls 14082014

£ presentagso do Projsto:

A proposta deste sstudo 2 Insers no grupo Trabalh, Sadde, Edwcagdo @ Entermagem da Linha Gastio &
Atenco em sadde & Enfermagem da Universidade Federal de Santa Mana vinculado & Conseho Mackonal
de Desenvolvimento Clentifico & Tecnokgico. E un projeto do Hpo "guarda chuva® gue tem por objetve
avallar a rede de aienglo basica dos 32 municipios partencentes 3 4° Copmenadoria Reglonal de Sadde do
Rin Grande do S Trata-s2 de um estudo trangversal de abordagem quantitativa que serd realizado com
culdadores/ respansavels de criangas, adulios =18 anos e profisslonalsigestores da rede de abengdo basica
dees municiplos de abrangéncia da 4° Coordenadora Reglonal de Sadde do Estado do Rlip Grande do Sul
(43CREIRS) com sede no MUnlcips de Santa Manz.

O nimero cotimago de cujcitos & 4000 pecsoac, dostac E00 proficcionals © 2504 ucdrios. O Inctrumenic
utlllzado serd Primary Care Assessment Tood, versles Crianga, Adulto 2 Profisslonals.

A avallagdo da qualidade da atengdo & 530de serd considerada como 3 presenga & 3 exensdo dos atriouios
essentials & denvados 03 APS (STARFILD, 2008). C refendo Instrumento made 3 presanca & 3 exfensdo de
carla atrbuta da Alenp3a Primaa em Satos (ARS) jor mek de medla artmatica

Enderagn:  Av. Ronsma, 1000 - prédio da Relo - 2 andar
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Conforme o5 pesquisadones, o5 resultados podedio contrber para a avallagdo da APS com base s
airibuios do referide strumenio, producdo de Indcadones qua panmiam os gestorss municlpas & reglonals
ofianiar 3 pollticas poblicas, valldagdo do Instremento em municlplos de pequeno & médio poe do Intesor
do pals & no Incenivo 3 estudanies de graduagds, mesiady e doutorado, no processa refiexivo sabre
quasties Inerentas 3 gestdo & avalagdo dos s2rviges. O projsto preve o as coletas de dados no Inido de
|aneim de ano de 2015 até julho de 2016, Possul wT orgamenta de 7513 460,00, com financiamento propio
00 pesquisatnes.

Objefivo da Pesquiea:

Objativa Primana: avallar 3 ree ge atanp3o basic 05 32 MUNCIpios pertancentes 3 49 Coordenagona
Reglonal de S30deRS, por melo da aplcagdo B0 nstrumenio PCATo {Primary Care Assessment Tool
versdes CriancaAmlto @ Prolsslonals).

Oibjelvos Secundanos:

» |dentificar & discudr o atributy essenclal acesso o2 primeiro contato a partr da axicapdo oo Instnenerio
cam calfadores de erlangas, auitos @ profisslonai;

+ imenTicar e MECUlr o arouin essencial coormenagio da JiEngA0 3 partr 0a ApIca;an o0 INETUMEND com
culdadorss de criangas, adultos e profissionals;

+ Identiflcar & dscutir o atrbato essenclal longltudinalidade 3 partlr da aplizagdo do Instrumento com
ClJanores de Criangas, adulds & prorssionais,

» Iganificar & discutr o atnbuto essenclalintegralidase a partir da apicagio do Insmmentn com culdadares
de oan{as, adultos & profisskonals;

+ ldenifcar = discullr o airbsto derdvado odentagho familla a parllr da aplicaglo do Instumente com
culdatorss de criaigas, adulios e profisslonals;

» |dentificar @ disculr o atrbut denvada orentagd comunitata a partirda aplicagdo do Instementn com
ouldadore: de eriargac, adultie o proficdonale.

Avallagio dog Rlscos e Beneficlos:
Bieneflcios. Esla pesquisa Frard malor corhedmenio sobre o bena sbordado, sem benefico direlo para vost,

mMas 5Im para o sendgo de Aterco Primana do seu mumizipio.

Enderapy & Rorama, 1000 - prédio da Relora - 2 andar

Balme: Cameds CEP: & 105600
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Riscos. O preenchimento dests Instrumento podera Ihe cawsar desconforto. tendo em visE que estara
avallanda s=u local de rabalho, o cansage, pols val raguensr um tempo esimado g2 15 minuiss. Caso 50

acontega, vood poderd buscar um senigo oe salde plolico &iou Inteomper a pantidpagio na pesquisa

Comentaros & Conslderaghes sobre a Paaquisa:

Conslderagies sobra 0 Termos de apressntage obrigatoria;
Apresenta o doswmentos corgatdrios, quals sejan: faiha ds rosto, regisiro no GAP, TCLE, Terma de

Confdenclaldade. bem como A avtorizagdy do drgda responsavel pelos DAl once DCOMars o estidn (4%
Cobrdenadona de- Salde).

Rlécomandse e

Mo TCLE, alteragfes Importartes foram reallzadas, no edanto, nos riscos & necessirio maloss
Imormagies. Onde consta: "Caso 510 aconiega, wocd poders DUSCAr um sendigD de salde publlco efou
Inerromper 3 participacio na pesquisa”. Mo TCLE deve ectar claro como lsso Ird acontecar. Cusm val
aomganhao até uma unidade de sa0de [£3s0 |3 rdo estela em uma); como 2leird até esse s2nvigo de
salde @ quem val CUsear 553 despesa’ Deve flcar evidents que bud oque DOEE3 frazer aljum dano 3o
Selto pesouisada sera culdadosamente evitado, mas cas0 ocoma, &l tem todo audio negessano por pane
dos pesquisatones. Lembrando que @ respensabllidade o pesquisacar.

&g atteraches nos- riscos devem ser modficadas tanio no TCLE como na folha de nfonmacdes baslcas do
prajeto, bem como no progrio projeto de pesquisa. Lemorando que qualguer alteracdo em um dos
documentos deve ser reallzads nos demals gue apresantam as mesmas Informaghes para manter a
conskstancz entre 2les.

Ha metodologia do estudo, deve estar especticady como serdo selecionados o6 s=nvigos de Atsngio
Pimaria a Sa0de de :ada municiolo, & QUantos serdo Incluldos e cada um. Deve estar daro 52 =13
mantida umz proporcinalldats entre oF MURICIDIDS, UMa VEZ QU 0 NUMED d& APS vana entr eles. Exsie
um namero ninime de APS & de sujeltos por municipio?

Endaisng: by Ronaima 000 . peldin de Relorda - 7 awder
Balrme: Camedd CEP: &7 105670
F: 8 Memielpie:  SANTA MAR1A

Teahosm: (Expon 55D E-sall e tamagna com
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ANEXO C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS—GRADUACAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Versdo Crianga/ Adulto/Profissionais
Titulo do estudo: PCATOOL (PRIMARY CARE ASSESSMENT TOOL): AVALIACAO DA
ATENCAO PRIMARIA NA 42 COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE DO ESTADO DO
RIO GRANDE DO SUL (42 CRS/RS)

Pesquisador responsavel: Profa. Dra. Teresinha Heck Weiller

Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria, Programa de Pés-graduacéo em
Enfermagem, Mestrado em Enfermagem.

Telefone para contato: (55) 3220-8473

Locais da coleta de dados: Rede de Atencdo Primaria a Satde dos municipios integrantes da 42
Coordenadoria Regional de Salde do Rio Grande do Sul (4°CRS/RS).

Prezado (a) Senhor (a):

Vocé esta sendo convidado (a) a responder as perguntas desta entrevista de forma totalmente
voluntaria. Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder esta entrevista, é muito
importante que vocé compreenda as informacdes e instrugdes contidas neste documento. O
pesquisador devera responder todas as suas davidas antes que vocé se decidir a participar. Vocé tem o
direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma interferéncia ou danos.
Objetivo deste estudo é: Avaliar a rede de atencdo basica dos 32 municipios pertencentes a 42
Coordenadoria Regional de Saide/RS, por meio da aplicacdo do instrumento PCATool (Primary
Care Assessment Tool versdes Crianca, Adulto e Profissionais). Riscos: ndo estdo vinculados riscos
diretos, contudo vocé podera sentir desconforto/cansaco em responder ao questionario. E os beneficios
serdo indiretos, contribuindo para o conhecimento cientifico da enfermagem, e no fortalecimento da
qualidade da Atencdo Primaria.

Assim como as informacGes fornecidas, vocé terd sua privacidade garantida pela pesquisadora
responsavel. Vocé ndo sera identificado em nenhum momento, mesmo quando os resultados desta
pesquisa forem divulgados para fins académicos.

Ciente e de acordo com o que fora anteriormente exposto, eu (responsavel, usuario ou profissional)
, estou de acordo em participar desta
pesquisa, assinando este consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma delas.

Santa Maria , de de20

Assinatura do pesquisador responsavel
Dra Teresinha Heck Weiller

Se vocé tiver alguma consideragdo ou ddvida sobre a pesquisa, entre em contato: Comité de Etica em Pesquisa — UFSM - Cidade
Universitéria - Bairro Camobi, Av. Roraima, n°1000 - CEP: 97.105.900 Santa Maria — RS. Telefone: (55) 3220- 8009 Email:

comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br. Web: www.ufsm.br/cep



