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RESUMO

A Atencdo Primaria configura-se como o primeiro nivel de acesso a saude, que por
intermédio das Estratégias Saude da Familia desenvolvem agbes de promogao,
prevencao e assisténcia a saude em territorios adstritos. Os atributos essenciais que
a compdem sdo: a longitudinalidade, a integralidade e a coordenagédo, e como
atributos derivados, a orientacao familiar e comunitaria. Esta pesquisa trata da
avaliacao da Atencao Primaria a Saude na concepg¢ao dos usuarios, profissionais e
gestores em um municipio de pequeno porte, tipo 2, no Estado do Parana. E teve
como objetivo a avaliagdo dos atributos da Atencéo Primaria a Saude, na atencéo a
saude das criangas e adolescentes com deficiéncia motora. Trata-se de um estudo
avaliativo de carater transversal, que utilizou como instrumento de coleta de dados o
questionario Primary Care Assessment tool, em sua versao portuguesa,
desenvolvido para profissionais e criangas. O instrumento foi aplicado a 19
profissionais de nivel superior de 08 Estratégias Saude da Familia, 49 pais e/ou
responsaveis de criangas e adolescentes com deficiéncia motora e 03 gestores de
saude. Os resultados apontam que os atributos Integralidade — Servigos Disponiveis;
Integralidade — Servigos Prestados e Orientacdo Familiar obtiveram o escore minimo
para ser considerado satisfatério. Contrapondo-se os atributos Acessibilidade,
Longitudinalidade, Sistema de Informac¢des e Orientagdo Comunitaria, estes
obtiveram discrepancia entre os avaliados, destacando a Acessibilidade como o n6
critico da Atencao Primaria a Saude na percepcgao dos trés segmentos. Destarte, a
dupla vulnerabilidade (crianga/adolescente com deficiéncia), a lacuna de estudos em
municipios de pequeno porte e, ainda, a utilizagdo do instrumento que possibilitou a
comparacao da avaliagdo dos trés segmentos, demonstram a relevancia e potencial

da pesquisa.

Palavras-chave: Avaliacdo da assisténcia a saude, Atencdo Primaria a Saude,

Crianca e adolescente com deficiéncia.



ABSTRACT

Family Health Strategies develop actions of promotion, prevention and health care in
territories under their jurisdiction, promoting Primary Care, the first level of access to
health. Longitudinality, completeness and coordination are the essential attributes
that comprise it, while family and community orientation are the derived ones. This
research deals with the evaluation of Primary Health Care conforming to users,
professionals and managers in a small municipality, in the State of Parana. The
purpose of this study was to assess the attributes of primary health care in the care
of children and adolescents with motor disabilities. This is a cross-sectional and
evaluative study that collected data by using the questionnaire Primary Care
Assessment tool, in its Portuguese version, developed for professionals and children.
The instrument was applied to 19 third level educated professionals of 08 Family
Health Strategies, 49 parents and / or guardians of children and adolescents with
motor disabilities and 03 health managers. The results show that the Integrity -
Available Services, Integrity - Services Provided and Family Guidance attributes
obtained the minimum score to be considered satisfactory. Conversely, the attributes
Accessibility, Longitudinality, Information System and Community Orientation
presented discrepancies among the evaluated ones, whereas Accessibility is the
critical node of the Primary Attention to Health in the perception of the three
segments. Thus, the double vulnerability (children / adolescents with disabilities), the
absence / lack of studies in small municipalities and the use of the instrument that
made possible the comparison of the evaluation of the three segments, demonstrate

the relevance of the research.

Keywords: Evaluation of health care. Primary Health Care. Child and adolescent
with disability.
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1 INTRODUGAO

O que se espera de uma sociedade inclusiva deve ser construido e efetivado
no dia a dia de Criangas e Adolescentes com Deficiéncia (CAcD) em todos os
aspectos de suas vidas. No que tange aos servicos ofertados as CAcD, com
inumeras abordagens fundamentais que complementam o processo de socializagao
e revalorizagao das politicas publicas no setor da saude.

O marco inicial acerca da Atengdo Primaria a Saude (APS) foi com a
realizacao da Conferéncia Internacional, realizada em Alma-Ata, no Casaquistdo, em
1978; dessa conferéncia resultou a Declaragdo de Alma-Ata. Neste documento, a

Atencao Primaria a Saude foi definida como:

"Atencao essencial a saude baseada em tecnologias e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios
aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o pais
possam arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de
autoconfianga e autodeterminagdo. E parte integrante do sistema de satde
do pais do qual é fungcdo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. E o primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de saude, levando a atengao a saude o mais proximo possivel do
local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento
de um processo de atencdo a saude." (OMS, 1978).

Diante da definicdo da APS, a porta de entrada no sistema de saude é
pautada na participacdo da comunidade, na intersetorialidade, nos determinantes
sociais de saude, na utilizacdo de tecnologia apropriada e relagao custo-beneficio
sustentavel. Atribuiu-se a APS o papel de ordenar as redes, a fim de garantir que os
demais pontos de atencido sejam organizados e planejados. Desse modo, assegura
0 acesso universal, de qualidade, tanto para o individuo quanto para o coletivo
(BRASIL. Ministério da Saude, 2011)

Sendo a APS um dos niveis de atencdo que desenvolve acgbes efetivas na
producao da saude, tais iniciativas sdo alvo de questionamento sobre sua eficiéncia,
resolubilidade no fulcro da saude integral. Assim, a avaliagdo dos servigos
prestados, das politicas e programas, dos recursos humanos, entre outros,
impulsiona a busca de respostas.

A avaliagdo da qualidade na APS é um desafio, devido a sua amplitude,

portanto exige esfor¢o coletivo e continuo. Em 2010, o Ministério da Saude
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referendou o Instrumento de Avaliagdo da Atengdo Primaria (PCATool - The
PrimaryCareAssesment Tools), validado nacional e internacionalmente para a coleta
de dados, pois foi o que obteve melhor desempenho na avaliagao dos atributos da
APS (BRASIL. Ministério da Saude, 2010a).

Starfield e Shi (2009) consideram os atributos essenciais da APS: Primeiro
Contato; Longitudinalidade; Integralidade; Coordenagdo da Atencdo. Os atributos
derivados que qualificam as ag¢des dos servicos da APS sao: Orientagcao Familiar,
Orientagdo Comunitaria e Competéncia Cultural.

O PCATool mede a presenca e a extensédo dos 4 atributos considerados
essenciais e dos 3 atributos considerados derivados da APS, possibilitando inclusive
o calculo de um escore para cada um dos atributos e para a Atencdo Primaria a
Saude como um todo. A avaliagdo baseia-se na mensuragdo de aspectos de
estrutura, processo e resultados dos servigos de saude (HARZHEIM et al., 2006).

Para compreender a triade de Donabedian (1978), os elementos que
subsidiam a avaliagdo da qualidade com a determinagdo do grau de sucesso séo: a
estrutura que inclui acessibilidade, amplitude de servicos ofertados, definicao da
populacdo assistida e continuidade do cuidado. Os elementos de processo sido os
padrdes de utilizagcdo dos servicos e o reconhecimento dos problemas de saude e os
elementos de resultado constituem o fechamento do processo avaliativo
(STARFIELD; SHI, 2009; BRASIL. Ministério da Saude, 2010a).

No ambito académico, o interesse acerca da tematica aumentou
significativamente nos ultimos anos, como se pode observar no grafico a seguir. De
acordo com levantamento realizado na Biblioteca Virtual em Saude, selecionado
como descritor principal PCATOOL- Brasil, ha 28 publicagdes, havendo apenas 9
envolvendo criangas, sendo esses estudos realizados em municipios de médio e

grande porte.
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GRAFICO 1 - CRESCENTE DO AUMENTO DE PUBLICACOES COM O INSTRUMENTO
PCATOOL - BRASIL
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FOMTE: Biblioteca Virtual de Sadde - 2017
Elaboracdo: Os autores (2017)

Pode-se considerar que um dos “nés’ criticos da APS diz respeito aos
limites e possibilidades de fortalecimento por falta de politica institucional,
legitimidade social e gestores que tendem a compreendé-la como fixa, afora a
insuficiéncia de recursos, que resulta na necessidade de dispositivos de apoio e
logistica que favoregam a inovagao das praticas na APS (CONILL et al., 2010).

Destaca-se a Portaria 4.279, de 30 de dezembro de 2010, do Ministério da
Saude, que estabeleceu as diretrizes para organizagao das Redes de Atengao a
Saude (RAS) no ambito do SUS, com a seguinte conceituagdo: “Sao arranjos
organizativos de agdes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas,
que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao, buscam
garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, Ministério da Saude, 2010b). Desta
forma, conclui-se que o SUS é um sistema de operacionalizagcdo em rede.

De acordo com a coordenadora Vera Lucia Mendes, da area técnica de
saude das Pessoas com Deficiéncia do Ministério da Saude:

A logica da rede é aprimorar 0s servigos para que operem em conexao, de
modo mais eficiente, seja nos primeiros socorros a uma vitima até

'Os nos criticos sdo a causa do problema que tem trés caracteristicas:Causa cuja solugao tera
impacto na solugdo ou minimizagdo do problema ¢ Causa cuja solugdo haja disponibilidade de
recursos politicos, administrativos e técnicos * Causa cuja solugdo contribui para a solugéo de outras
causas problemas (TANCREDI, 1998, p. 43).
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tratamentos de reabilitacdo ou habilitagdo ou a servigos permanentes em
conjunto com o6rgdos de assisténcia social, (MENDES, V.L., 2012, nao
paginado).

Diante de uma longa mobilizagdo nacional/internacional e luta de multiplos
movimentos voltados para inclusdo das Pessoas com Deficiéncia (PcD) em toda a
rede de servicos do SUS, o tema deficiéncia passou a ser objeto das politicas
publicas mais efetivas. Com o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com
Deficiéncia - Plano “Viver sem Limite”, que se caracteriza por reconhecer a
necessidade de responder as questbes complexas que envolvem a Atencdo a
Saude das PcD no Brasil:

A proposta do Viver sem Limite € que o Governo Federal, estados, Distrito
Federal e municipios fagam com que a Convengéo acontegca na vida das
pessoas, por meio da articulagéo de politicas governamentais de acesso a

educacgdo, inclusdo social, atengdo a saude e acessibilidade (BRASIL.
Decreto Lei n°® 7.612/2011b, p.02).

Ainda, cabe ressaltar que, em 2012, foi instituida a mais recente norma que
trata do assunto, a Portaria 793/12, que institui a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia no ambito do SUS. A portaria assegura o acompanhamento e o0s
cuidados qualificados e prioritarios para a PcD temporaria ou permanente;
progressiva, regressiva ou estavel; intermitente ou continua, por meio da criacéo,
ampliacao e articulacao de pontos de atencao a saude.

Os municipios do litoral do Parana apresentam fragilidades importantes na
constituicdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) e principalmente no que se
refere as politicas voltadas as CAcD. Tais fatos evidenciam-se pela desarticulacao
entre os diferentes espacos, a falta de compartilhamento de informacdes entre os
servigos e a auséncia de um banco de dados unificado para cadastro. Isto dificulta a
implantacdo das Diretrizes da Politica Nacional de Saude da PcD na formacao de
uma rede de prestacao de servigos de qualidade (SARGSUS, 2014).

Esta populagao constitui-se em uma parcela representativa deste municipio,
que possui 29.428 habitantes e, segundo o Censo 2010, existe um total de 4.701
deficientes visuais, 1.745 deficientes auditivos, 442 pessoas com deficiéncia mental
e/ou intelectual e 2.248 pessoas com deficiéncia fisica e/ou motora; destas, 58 sao
criangas e/ou adolescentes de 06 a 14 anos, (IBGE, 2010).

O movimento pela qualidade nos servigos de saude € um fendbmeno mundial

devido a conscientizacdo de que na sociedade contemporanea a qualidade de vida,
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o0 bem-estar e a felicidade sao requisitos indispensaveis para o ato de viver. Isto
exige das politicas publicas a busca pela eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizagao,
aceitabilidade, legitimidade e a equidade que, segundo Donabedian (1990), sdo os
sete pilares da qualidade na assisténcia.

Nas ultimas décadas, os estudos sobre a avaliacdo da qualidade dos
servicos de salde se embasaram em Avedis, Donabedian (1990% 2002°), que
utilizou as experiéncias de avaliagdo desenvolvidas por Flexner e Codman, com
referencial na teoria dos sistemas. Nesta teoria, sistematiza-se a avaliacao
qualitativa de atencdo a saude em trés aspectos: estrutura, processo e resultado.
Habicht et. al. (1998) contribuiram com estudos no campo da epidemiologia aplicada
aos servicos de saude, que abordam as avaliagcbes em trés niveis de inferéncia
causal: adequacao, plausibilidade e probabilidade, o que reforca o modelo formulado
por Donabedian.

A busca pela avaliagdo da qualidade dos servicos de saude fornece
embasamento para fortalecer o contexto de reorganizagdo e continua (re)
construcao do sistema de saude brasileiro. Porém, a maioria dos instrumentos avalia
quantitativamente os servigos prestados e resta uma lacuna nas informacgdes sobre
a resolubilidade e o grau de satisfagdo dos usuarios como medida de qualidade dos
cuidados de saude. Diante deste cenario, propde-se avaliar os atributos da APS na

Atencao a Saude as CAcD, em Matinhos/Pr.

1.1 OBJETIVO

Avaliar se os atributos essenciais e derivados da Atencao Primaria a Saude
estdo incorporados as praticas das equipes das Estratégias de Saude da Familia, na
atencdo a saude das criancas e adolescentes com deficiéncia motora, na
perspectiva de gestores do SUS, profissionais da Estratégia de Saude da Familia e
pais e/ou responsaveis de criancas e adolescentes com defici€ncia no municipio de
Matinhos/PR.

’DONABEDIAN, A. "The Seven Pillars of Quality", in Arch. Pathol. Lab. Med., 114:115-118,1990.
®|d. An introduction to quality assurance in health care.Oxford: University Press, 2002.
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1.2 JUSTIFICATIVA

A intencionalidade em desenvolver o presente estudo implica em retomar
parte de minha trajetoria pessoal e profissional. Evidentemente, nada é por acaso,
portanto, a tematica proposta se desdobra em experiéncias vividas.

Nascida em Ponta Grossa, desde os cinco anos de idade, acompanhava
meus pais em trabalhos voluntarios numa instituicdo filantropica e Casa Lar de
atendimento a Criangas com Deficiéncias. Apos catorze anos de atividades na
instituicdo, assumi como diretora financeira, responsavel pela captagcao de recursos,
dada a auséncia de politicas publicas que subsidiassem a instituicdo, envolvendo a
comunidade na promoc¢ao de eventos, bazares, doagdes, inclusive na prestacdo de
servicos, entre outras atividades. Ainda, atuava diretamente nas atividades de
atencao a saude das CAcD.

Essa aproximagdao com as CAcD me propiciou melhor compreensao da
importancia das politicas publicas para este publico. As dificuldades e a
complexidade no desenvolvimento de agbes voltadas ao estimulo e a saude da
crianca. Esses elementos por vezes passam despercebidos e nao sao facilmente
compreendidos; aqui corroboro que a minha experiéncia, ainda quando crianga,
permitiu estar mais sensivel as peculiaridades das CAcD. Na graduagdo em Saude
Coletiva, o olhar acerca das Politicas Publicas de Saude da criangca e do
adolescente e das pessoas com deficiéncia me fez rememorar essa trajetéria, em
gue sempre estive engajada no cuidado e nas especificidades da CAcD.

Também a participagdo no Pet* — Redes de Atengdo a Pessoa com
Deficiéncia do Ministério da Saude é parte deste constructo, de sistematizar os
elementos e chegar ao ponto de avaliagdo dos servicos na APS, o que deu origem a
essa dissertagao.

Uma convicgao essencial, reforcada pela experiéncia desta pesquisadora, foi
de reconhecer a importancia de avaliar os servigos prestados e suas dimensodes,
tomando como referéncia a crianga, o adolescente e os elementos significativos de
seu territorio, inserida, por sua vez, em um contexto mais amplo e complexo.

Embora a tematica seja de extrema relevancia, a questdo requer maior

‘0 Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude — PET é regulamentado pela Portaria
Interministerial n® 421, de 2010c, disponibilizando bolsas para tutores, preceptores (profissionais dos
servigos) e estudantes de graduagao da area da saude.
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envolvimento dos diversos atores da sociedade, dada a transversalidade no desafio
de assegurar a inclusdo plena e efetiva. Os esforgos devem ser conjuntos na
promog¢ao do desenvolvimento sustentavel inclusivo em beneficio das criangas com
deficiéncia. Cabe ressaltar as politicas publicas voltadas para o desenvolvimento
sustentavel no campo da saude (Politica Industrial e Tecnolégica e de Comércio
Exterior, Politica Nacional de Ciéncia e Tecnologia e Inovagao em Saude, Politica de
Desenvolvimento Produtivo), que buscou articular a construgdo de um sistema de
protecdo social a uma estratégia econdmica, estabelecendo diretrizes para a
intensificacdo de parcerias para o desenvolvimento sustentavel em saude. Reduzir
as vulnerabilidades sociais pressupde o desenvolvimento em saude (GADELHA,
COSTA, 2011).

Desta forma, este estudo traz a tona o envolvimento e a participagdo do
usuario na avaliagdo dos atributos da APS, baseado na percepcdo de quem é
atendido naquele territério, porém nao dissociado do olhar dos profissionais e dos

gestores.

1.2.1 Relevancia do Estudo

Cerca de 10% da populacdo mundial, aproximadamente 650 milhdes de
pessoas, vivem com uma deficiéncia. Entre as pessoas mais pobres do mundo, 20%
tém algum tipo de deficiéncia. Mulheres e meninas com deficiéncia s&o
particularmente vulneraveis a abusos. Pessoas com deficiéncia sdo mais propensas
a serem vitimas de violéncia ou estupro e tém menor probabilidade de obter ajuda
da policia, protecéao juridica ou cuidados preventivos. Ainda, cerca de 30% (trinta por
cento) dos meninos ou meninas de rua tém algum tipo de deficiéncia, e nos paises
em desenvolvimento, 90% (noventa por cento) das CAcD nao frequentam a escola,
(ROSARIO et al., 2013).

Registros de estudos da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) mostram
que, em tempos de paz, pelo menos 10% das criangas de qualquer pais nascem ou
adquirem impedimentos: fisicos, mentais ou sensoriais, que interferirdo no seu
desenvolvimento. De acordo com o censo 2010, o Brasil tem 45,6 milhdes de
pessoas com alguma deficiéncia (SDH-PR/SNPD, 2012b).

Esses dados ratificam a importancia da sociedade pluralizar-se e garantir o
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usufruto dos direitos e o atendimento das necessidades especificas das CAcD,
como: melhores condigdes de saude, seguranga, lazer, educacgao e trabalho.

Torna-se premente a organizagédo dos servigos de saude, principalmente na
APS, para assistir esta populagdo, e mais urgente ainda quando se fala na atengao
as CAcD ja que a promogao e a prevengao sao fundamentais ao adequado processo
de crescimento e desenvolvimento. Nesse contexto, a oferta de servicos, sua
distribuicdo geografica, sua disponibilidade, a qualidade dos recursos humanos e
tecnoldgicos disponiveis, os mecanismos de financiamento, o modelo assistencial e
a informacéo sobre o sistema sdo caracteristicas da oferta que afeta o acesso e,
consequentemente, a qualidade e a possibilidade da populacdo obter uma
resolubilidade para seu problema.

No tocante da deficiéncia, os dados do IBGE (2010) apontam que, no Brasil,
cerca de 23% da populagdo possui alguma deficiéncia; no Estado do Paran3,
21,86% e, no municipio de Matinhos, 31%, ultrapassando a percentagem nacional.

Em face do exposto, emerge uma avaliagéo sistémica que permite conhecer
a realidade do servico prestado, os determinantes em saude, o impacto econémico
nos servigos, além de identificar as fragilidades e as potencialidades na atencéo a
saude da CAcD, bem como responder aos possiveis questionamentos, inclusive a
opinido do usuario acerca do cuidado a saude individual e coletiva.

Desta forma, optou-se por verificar a presenca e a mensuracao dos atributos
da APS, descritos por Starfield (1991, 2002), apresentados na sequéncia, na

perspectiva de gestores, profissionais e usuarios.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

Neste capitulo, sera apresentada a organizagdo da Atengédo Primaria em
Saude, bem como os aspectos historicos e conceituais acerca da deficiéncia e suas

politicas publicas.

2.1 ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE

A APS se fortaleceu em 1978, a partir das diretrizes, caracterizando-se como
porta de entrada, ou seja, definida como o primeiro nivel de assisténcia dentro do
sistema de saude, preconizando a continuidade e a integralidade da atencéo, da
responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participacido social
(PORTARIA n°. 2488/11b, de 21 de outubro de 2011, do Ministério da Saude).

De acordo com Cutolo et al. (2010), a APS traz a sintese da Estratégia
Saude da Familia (ESF), tendo como principios norteadores: |) Estratégia de
organizacao do modelo assistencial. 1l) Universalidade. Ill) Territorialidade e
adscrigao. 1V) Integralidade como principio eixo. V) Promog¢ao da Saude como agao
nuclear. VI) Resposta a determinagao Social. VII) Interdisciplinaridade na relacéo da
equipe. VIII) Intersetorialidade. 1X) Participagdo social; sendo essa possibilidade de
operacionalizagdo dos atributos da APS. Starfield (2002) sistematizou o conceito da
APS através de atributos denominados essenciais: o0 acesso de primeiro contato, a

integralidade, a longitudinalidade e a coordenagao (FIGURA 1).
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FIGURA 1 ATRIBUTOS ESSENCIAIS E DERIVADOS DA APS
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FONTE: Adaptado de STARFIELD (1998; 2005).

O significado dos termos Atencdo Basica e Atencdo Primaria néao
contemplam fielmente sua esséncia. Entretanto, o Ministério da Saude, através da
Portaria n° 2.488, de 2011, faz equivaléncia dos termos quando aprova a Politica
Nacional de Atencao Basica. (Portaria n°® 2.488/2011b de 21 de outubro de 2011, do
Ministério da Saude).

A denominagao Atencgao Basica a Saude (ABS), ainda consolidada pelo SUS
e sancionada na Politica Nacional de Atencao Basica (2012), deve ser a ordenadora
da rede, sendo, desta forma, as equipes da atencao basica e da estratégia de saude
da familia determinantes na continuidade da atencao e do cuidado, bem como na
resolubilidade dos problemas.

De acordo com a Portaria n°® 648/GM, de 28 de marco de 2006, a Atencao

Basica se define como:

Conjunto de ac¢des de saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem
a promogao e a protecao da saude, prevengdo de agravos, diagnéstico,
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tratamento, reabilitagdo e manutencdo a saude. E desenvolvida por meio do
exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas,
sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de territérios bem
delimitados, pelos quais assumem a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas
populagbes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa
densidade, que deve resolver os problemas de saude de maior frequéncia e
relevancia em seu territério. E o contato preferencial dos usuarios com o
sistema de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenacgao do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabilizagdo, da humanizagédo, da equidade e da
participagao social. (BRASIL. Ministério da Saude, 2007a, p. 12).

Apesar de ndo haver consenso na nomenclatura APS e ABS, ha que se
compreender a intencionalidade do que se busca em sua denominacao “APS/ABS” -
Atencao Basica/Primaria Integral a Saude é um sistema de saude equitativo de
acesso universal, para assim avangarmos em defesa do direito a saude integral.

Amartya Sen (2008) argumenta que tomar a saude como um direito humano
agora € um apelo a agdes politicas, sociais, cientificas e culturais para a garantia de
saude; reconhecer a saude como direito € reconhecer a necessidade de um acordo
social forte para uma boa saude.

Para que haja ABS,no primeiro nivel de atengdo no SUS, é importante
salientar que a atencao devera ser coordenada e articulada em rede; desta forma,
se preconiza que a atengao seja interdisciplinar, intersetorial e equitativa.

Destarte, para que haja a (re)construgdo de um novo modelo de atengéo, se
fez mister a organizagao da ABS a partir do Programa Saude da Familia (PSF), que
surgiu em 1994, e se constituiu como Estratégia Saude da Familia em 2006
(BRASIL, 2007a).

Dada a importancia da ESF, o Departamento de Atencao Basica preconizou,

em 2011, diretrizes para a ampliacdo da Saude da Familia:

1. Ampliacao da cobertura da estratégia de Agentes Comunitarios de saude em

todo territorio brasileiro;

2. Ampliacao do acesso da populacao brasileira a Atengao Primaria a Saude por

meio da Estratégia da Saude da Familia (ESF);

3. Ampliacao do acesso da populacéao ribeirinha a Atencao primaria por meio de

implantagcéo das Unidades de Saude Fluviais;
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4. Ampliacido do acesso da populacao ribeirinha a Atencado primaria por meio
das Equipes de Saude da Familia;

5. Ampliacdo do acesso da populagao ribeirinha a Atencao primaria por meio
dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF);

6. Ampliacdo do acesso dos estudantes matriculados na Rede Basica;

7. Publica de Educagao a Atencao Primaria a Saude por meio do Programa

8. Saude na Escola (PSE);

9. Inclusdo do microscopista na Atengao Primaria a Saude junto as equipes de

Agentes Comunitarios de Saude e/ou as equipes de Saude da Familia;

10. Incorporagao do agente de combate as endemias (ACE) na Aten¢ao Primaria
a Saude;

11.Financiamento da constru¢ao de Unidades Basicas de Saude para as equipes
de Saude da Familia (PORTARIA n°. 2488/11b, de 21 de outubro de 2011, do
Ministério da Saude, p.2-52).

Cabe destacar os avangos significativos desde sua implantagéo,
principalmente na cobertura territorial nos municipios e a ampliacdo das equipes da
saude da familia.

Evidenciam-se os desafios e os entraves ao reorientar um novo modelo de
atencdo a saude; entretanto; este processo permanece na agenda politica,
principalmente na implantacdo da ESF, a exemplo: o Projeto de Expansado e
consolidacdo da Saude da Familia (PROESF), que visa contribuir para a
implantacédo e a consolidagdo da ESF em municipios com populacdo acima de 100
mil habitantes, por meio de transferéncia de recursos financeiros.

Admite-se um “nd critico” do processo de consolidacao;contudo, o setor da
saude mostra-se um campo propicio para possibilidades de reorganizagao e praticas
especificas no modelo de atengao.
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Neste contexto histérico, caracterizado pela regressao das politicas sociais,
pela forte crise econdmica mundial, pelo agravamento das condigdes de vida nos
paises em desenvolvimento, pelo agravamento do quadro sanitario mundial, pela
ineficiéncia e alto custo do modelo biomédico, em 1978, ocorreu a Conferéncia
Internacional de Cuidados Primarios em Saude, em Alma-Ata, antiga Unido
Soviética (OMS, 1978). Segundo Andrade et. al. (2006), em Alma-Ata, afirmou-se
qgue a APS era a chave para alcangar em todo o mundo um futuro previsivel com um
nivel aceitavel de saude, que fizesse parte do desenvolvimento social e se
inspirasse em um espirito de justica.

Assim, a APS nasceu como atencéo essencial, baseada em tecnologias e
métodos praticos, universal e acessivel aos individuos e familias. E, como tal, parte
integral do sistema de saude, com impacto no desenvolvimento social e econdmico,
para o individuo, a familia e o Estado, (STARFIELD, 1998). Para a OMS (1978), a
APS é o primeiro nivel do contato com os individuos, da familia e da comunidade
com o sistema de saude. Seu papel é levar a atencdo a saude o mais préximo
possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham, e ser o primeiro elemento de
um processo de atengao continuada a saude.

Na sequéncia, a década de 1980 caracterizou-se por pesquisas avaliativas
no setor publico de saude, realizadas principalmente devido ao aumento do
consumo e da necessidade de melhorar a eficiéncia nesse setor. De acordo com
Mendes (2003), até 1987, a énfase era sobre os custos e o controle dos gastos e
depois o enfoque recaiu sobre os resultados, a qualidade e a satisfagcdo das
necessidades do consumidor.

Nos anos 90, passou a existir uma ampliagcdo nos conceitos de efetividade,
resultado e qualidade, sem limitar-se a uma perspectiva clinica biolégica, com
inclusdo das dimensdes de subjetividade e historicidade, o que significa pensar
também em saude e qualidade de vida (NOVAES, 1996). Nesta mesma década,
aumentou o interesse, no Brasil, por praticas avaliativas na saude, em virtude da
ampliacdo do numero de iniciativas ligadas as politicas publicas sociais no contexto
da Constituicido de 1988, caracterizada pela ampliacdo dos direitos civis dos
brasileiros (HARTZ, 2008).
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2.1.1 Programa Saude na Escola

O Programa de Saude na Escola (PSE) foi instituido pelo Decreto
Presidencial n°6.286, de 5 de dezembro de 2007b, como uma proposta politica
intersetorial entre os Ministérios da Saude e da Educacdo, tendo como eixo
estruturante de suas agodes a integragéo entre os setores da saude e da educacéo.

O Programa compreende a Atencado Integral a Saude da Crianga,
Adolescentes e Jovens do Ensino Basico, incluindo Ensino Infantil, Fundamental e
Médio; Educacéao Profissional e Tecnoldgica, Educagao de Jovens e Adultos (EJA).

Desta forma, o PSE é considerado:

[...] um novo desenho da politica de educagdo em saude, uma vez que trata
a saude e a educacéo integrais como parte de uma formagao ampla para a
cidadania e o usufruto pleno dos direitos humanos. Vem com intuito de
permitir a progressiva ampliacdo das ac¢des executadas pelos sistemas de
salde e educagdo com vistas a atengdo integral a saude de criangas,
adolescentes e jovens e a educagdo em saude; promovendo a articulagdo
de saberes, a participagédo de alunos, pais, comunidade escolar e sociedade
em geral na construgao e no controle social da politica. (BRASIL, Ministério
da Saude. 2009c).

As acgbes do PSE sé&o consideradas estratégicas, visto que o publico alvo
esta reunido em uma instituicdo de um territério adstrito da ESF, com a proposta de
aprender, conscientizar, sensibilizar, promover saiude e também na prevencio de
riscos e agravos. Ressalta-se que todas as agbes desenvolvidas na escola
impactam diretamente aquela comunidade, proporcionando uma mudanca de usos e
costumes que sao determinantes sociais e de saude.

O PSE, enquanto programa, traz a luz o reconhecimento e o pertencimento
dos aspectos de territorialidade e seus fluxos de poder, assim como a percepgao
das relagbes que se constituem neste territério. Desta forma, cria-se vinculo, de
forma participativa e engajada, dos atores daquele territorio.

De acordo com o Relatério de agbes do Programa Saude na Escola, 1°
Quadrimestre de 2016, do municipio de Matinhos/PR, diversas agdes foram
realizadas com a eqSF, bem como em parceria com a Universidade Federal do

Parana, setor Litoral, conforme quadro abaixo:

QUADRO 1 ACOES PSE MATINHOS

Educagdo em Saude - |Realizado pelos Agentes de
“Estudantes e Comunidade | Endemias
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mobilizados contra a Dengue”
Saude Bucal - “Projeto | Parceria UFPR/Litoral — Odonto
Matinhos mais sorridente” Mével
Avaliagado antropometrica Professores de Ed.Fisica
Horta Escolar Académicos UFPR/Litoral
Programa Saberes — contra | Secretaria de Educacdo, UFPR
turno escolar Litoral (Projeto O Mundo Magico da
Leitura e Projeto Promogao da Saude
a partir do imaginario Infantil II)

FONTE: Relatério Quadrimestral 2016
Autor: Secretaria Municipal de Saude de Matinhos 2016

Ainda no municipio de Matinhos, todas as escolas estdo pactuadas no PSE,
sendo possivel oportunizar a esse grupo vulneravel (CAcD) o acesso ao cuidado a
saude, mesmo que ainda nao estejam vinculados a uma ESF; entretanto, a atuagao
dos profissionais de saude e educacio no tocante a promogao, supervisdo a saude,
extrapola os limites da escola, abrangendo também a familia, numa perspectiva de

educacao e saude integral.

2.2 ASPECTOS HISTORICOS CONCEITUAIS ACERCA DA DEFICIENCIA

Aproximadamente no século IV a.C., as CAcD, logo que nasciam, eram
abandonadas ou exterminadas, por ndo corresponderem aos ideais de homem para
aquela sociedade, cujos referenciais de perfeicdo e beleza eram determinantes
(OLIVEIRA, 2008). Em Esparta, quando uma crianga, ao nascer, apresentava
alguma deficiéncia, cabia ao préprio pai extermina-la (CORREA, 2005). De acordo
com Aranha (1979, p.63), “a deficiéncia, nessa época, inexistia enquanto problema,
sendo que as criangas que apresentavam deficiéncias imediatamente detectaveis, a
atitude adotada era a da ‘exposi¢ao’, ou seja, o abandono ao relento, até a morte”.

A partir do século |V, surgiram os primeiros hospitais de caridade que
abrigavam indigentes e individuos com deficiéncias. E no final do século XV, com a
revolugdo burguesa, modificou-se a concepgcdo de homem e de sociedade, e a
incapacidade de produzir economicamente tornou-se um marco na concepg¢ao de
deficiéncia. Ao mesmo tempo, como resultado dos estudos da Medicina, surgiu a
visdo organicista, e a deficiéncia deixou de ser uma questao espiritual, um assunto

da Igreja, para se tornar um assunto médico (FERNANDES et. al., 2011).
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Neste contexto, se iniciou o desenvolvimento no atendimento as PcD.Desde
a Antiguidade até os dias atuais, a sua trajetoria € marcada por preconceitos e lutas
em favor do direito a cidadania. No Brasil, a Convencao sobre os Direitos das PcD,
promulgada pelo Decreto n° 6.949, em 2009b, resultou numa mudanga
paradigmatica das condutas oferecidas as PcD, de natureza fisica, mental,
intelectual ou sensorial, com vistas a eliminar as diversas barreiras que podem
obstruir sua participagao plena e efetiva na sociedade em igualdade de condigcbes
com as demais pessoas (BRASIL. Decreto n° 6.949, de 25 de agosto de 2009
2013).

Desde entao, o Estado brasileiro busca, por meio da formulagéo de politicas
publicas, garantir a autonomia, a ampliagcdo do acesso a saude, a educacgao, ao
trabalho, entre outros, com o objetivo de melhorar as condi¢cdes de vida das pessoas
com deficiéncia.

No Brasil, a acessibilidade comecgou a fazer parte das politicas publicas no
ano de 2000, com a promulgagdo da Lei Federal 10.098/2000, que estabelece
normas gerais e critérios basicos para a promog¢ao da acessibilidade. Segundo o
decreto presidencial n° 5.296/2004a, acessibilidade é fornecer condicdo para a
utilizagcado, com seguranga e autonomia, total ou assistida, dos espagos, mobiliarios e
equipamentos urbanos, das edificacbes, dos servicos de transporte e dos
dispositivos, sistemas e meios de comunicacao e informacdo, para a Pessoa com
Deficiéncia (PcD) ou com mobilidade reduzida.

O Brasil € um dos paises membros da Organizacdo das Nagdes Unidas
(ONU) que dispbe de legislagdo para as pessoas com deficiéncia e que vem
atuando na area dos direitos humanos, na defesa de valores como dignidade,
inclusdo e acessibilidade, na melhoria das condi¢gdes de vida e no acesso a
ambientes e servicos publicos, como educacao, saude, transporte e seguranca.

De acordo com a Secretaria de Direitos Humanos, o Programa Social de
Inclusdo das PcD parte da Politica Nacional de Integracdo da PcD, inclui acdes dos
Ministérios da Saude, Educagao, Desenvolvimento Social e Combate a Fome, do
Trabalho e Emprego e das Cidades (SDH-PR, 2008). Mas muito ainda deve ser feito
para que essa parcela da populacdo tenha pleno acesso a renda, emprego,
escolaridade, saude, transporte, assisténcia social, esporte e lazer.

Em 2015, com a promulgagdo da Lei 13.146, o Estatuto da Pessoa com

Deficiéncia traz avangos no que tange a Teoria da Incapacidade no direito brasileiro.
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Pela nova ordem, o Estatuto assegura em seu artigo 2° que:

Considera-se pessoa com deficiéncia aquela que tem impedimento de longo
prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, o qual, em
interacdo com uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participagéo plena
e efetiva na sociedade em igualdade de condigdes com as demais pessoas.

A Lei 13.146/15 reconheceu a dignidade humana e a igualdade substancial
das pessoas com deficiéncia. O Estatuto da Pessoa com Deficiéncia tem a
prerrogativa de promover sua capacidade, estabelecendo sua autonomia sobre as
questdes que envolvam deliberagdes sobre seu corpo, sexualidade, matriménio,
privacidade, educacio, saude, trabalho e voto, anteriormente total ou parcialmente
dificultados, na maior parte dos casos.

O Estatuto da PcD garante também a ampla acessibilidade a que tém direito,
estando toda a sociedade sujeita a promové-la, seja pelos érgaos publicos ou
privados.

Entretanto, cabe promover ampla inclusdo da pessoa com deficiéncia no
ambito da sociedade, a partir de suas proprias decisdes, ndo havendo qualquer
razao para entendé-las de modo diferenciado.

O Estatuto da pessoa com Deficiéncia ratifica o propésito da Carta magna,
que estabelece como principio fundamental a dignidade da pessoa humana e, como
objetivos da Republica Federativa do Brasil, a reducdo das desigualdades, de
preconceitos e de quaisquer formas de discriminagdo (GAMA, 2006).

As medidas caritativas e assistencialistas tiveram que ser revistas e
modificadas, para proporcionar o protagonismo as PcD. Os espagos publicos e de
uso coletivo ndo poderiam ser excludentes e a acessibilidade ao meio fisico, ao
transporte, a comunicacgéo e a informacgao deveria ser provida a fim de garantir que
todos, sem excecdo, pudessem usufruir de seus direitos com equiparacdo de
oportunidades.

O que se busca é a superacao dos preconceitos e da discriminacdo para
que se possa alcancar a visibilidade, promover a inclusdo, a acessibilidade, a
emancipacao e a independéncia dos cidadaos que, diferentes, tém direitos iguais
(BRASIL. Ministério da Saude, 2010d). As pessoas com deficiéncia ndo sédo
doentes, mas vivem em situagdes especiais, de vulnerabilidade, em que as politicas
publicas e a sociedade devem oferecer oportunidades de convivéncia que permitam
o livre acesso de todos.
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A capacidade resolutiva de um servico de saude supde dois aspectos: a
capacidade de absorver o numero de assisténcia solicitada (capacidade resolutiva
quantitativa ou acesso) e a capacidade de resolver os casos atendidos (capacidade
resolutiva qualitativa). A capacidade resolutiva qualitativa, objeto do presente estudo,
representa a capacidade do servico em solucionar a maior parte dos problemas que
Ihe s&o apresentados (LIMA et al., 2013).

Ha necessidade de mudangas estruturais em relagcido as politicas publicas e
as agoes voltadas para esse segmento. Muito embora haja novas legislagdes para a
garantia dos direitos das PcD, essas se sobrepdem as legislagbes ja vigentes,

inclusive a propria CF/88.

2.3 REDES DE ATENGAO A SAUDE

O SUS tem passado por constantes mudangas, dentre elas de planejamento
e gestdo. Sabe-se que entre os principios do SUS esta a descentralizagdo das
agdes e dos servicos de saude, sendo esse processo de descentralizacdo a
transferéncia de responsabilidades, prerrogativas e recursos para 0s governos
municipais (COLLINS et al., 2000).

O conceito APS surgiu no Relatério Dawson (1920), na Gra-Bretanha, e
propde a sistematizacdo do sistema de atencado a saude. Dawson divide o sistema

de saude em trés niveis:

a) Primario - composto por generalistas em comunidades;
b) Secundario - com especialistas atuando em ambulatoérios;

c) Terciario - com especialistas vinculados a atengao hospitalar.

Este relatério constitui a proposta inicial das RAS coordenadas pela APS,
modelo preconizado pelo OMS/OPS (Organizagao Panamericana da Saude).

Nesta perspectiva, a estrutura do SUS deixa de ser pautada na organizagao
em forma de pirdmide e é substituida pela formatagcdo de RAS. A légica da forma
piramidal ndo consiste apenas na inversado hierarquica, mas em altera-la, por outro

arranjo organizacional, com centro na APS, conforme FIGURA 2.
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FIGURA 2 ORGANIZAGAO PIRAMIDAL E EM REDE

Alta
Complexidade
Média
Complexidade

Atencdo Basica
em Saude

Atengdo e

Primaria
em Satde

FONTE: Adaptado de MENDES (2011).

Na analise dos sistemas de atengéo a saude, o que difere sado as categorias

de organizacéao: fragmentacao x integracao, além do foco de atengao das condigcées

agudas e cronicas. Entretanto, ha outras caracteristicas que diferenciam os sistemas

fragmentados das Redes de Atencdo a Saude (RAS), conforme proposto no

QUADRO 2:

QUADRO 2 CARACTERISTICAS DE SISTEMA -RAS

SISTEMAS FRAGMENTADOS

REDES DE ATENGAO A SAUDE

Organizado por componentes
isolados

Organizado por componentes continuos de
atencao

Hierarquia

Poliarquia

Atencao a condi¢cdes agudas

Atencao a condi¢cdes agudas e crdnicas

Voltada para individuos

Voltada para o coletivo

O sujeito é o paciente

O sujeito é agente corresponsavel pela
propria saude

Reativo

Proativo

Enfase nas acdes curativas

Atencéo Integral

Cuidado profissional

Cuidado multiprofissional

Curativas e reabilitadoras

Promocionais, preventivas e curativas

Sem estratificagcao de riscos, voltado
para condi¢cdes de saude

Integrado, com estratificagao dos riscos e
voltado para os determinantes sociais da
saude

Gestao por estruturas isoladas

Governanca sistémica que integre a APS

Territorio politico administrativos

Territorios sanitarios definidos pelos fluxos da
populacao

Gestio da oferta

Gestao de base populacional (populagéo
adstrita)
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Financiamento por captacao ou ciclo
Financiamento por procedimentos completo de atendimento a uma condicéo de
saude

FONTE: MENDES (2010).

De acordo com o Conselho Nacional de Secretarios de Saude,

Nas RAS nao é estabelecida uma hierarquia nos diversos pontos de
atencdo a saude, a APS e os sistemas de apoio, mas sim a conformagao de
uma rede horizontal de pontos de atencdo de distintas densidades
tecnoldgicas, a APS e seus sistemas de apoio e logistico, sem ordem e sem
grau de importancia entre eles. Todos os componentes das RAS sé&o
igualmente importantes para que se cumpram os objetivos dessas redes;
apenas se diferenciam pelas respectivas densidades tecnoldgicas que os
caracterizam (MENDES, 2015, p. 19-20).

De acordo com a Portaria do Ministério da Saude n° 4.279/2010b, as RAS
sdo definidas como arranjos organizativos de acbes e servicos de saude, de
diferentes densidades tecnolégicas que, integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado.

O principal objetivo das RAS é promover a integragéo sistémica, de agdes e
servicos de saude com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade,
responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do sistema em
termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria; e eficiéncia econémica.

As RAS apresentam trés elementos fundamentais para a sua constitui¢ao:

uma populagao, uma estrutura operacional e um modelo de atengédo.(QUADRO 3).

QUADRO 3 ELEMENTOS DA RAS

A populagao deve ser adscrita as redes e deve
Populagao ser dividida em subpopulagdoes, segundo os
diferentes riscos.

Constituida pelos “nés” das redes e pelas ligagdes
materiais e imateriais que comunicam estes diferentes
Estrutura Operacional | “nés".

Essa estrutura compreende cinco (05)

componentes.

Sistemas que organizam as RAS, na
articulagdo das relagdes entre: populagdo e as
Os Modelos de | subpopulagées,componentes das redes e as
Atencao a Saude intervengoes sanitarias. Pautados a partir da situagéo
de saude da populagdo, da transicdo demografica e
epidemiolégica e dos determinantes sociais da saude.

FONTE: Adaptado de BRASIL (2010).
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Segundo Mendes (2012, p.49-50), o primeiro elemento das RAS é colocar
uma populacdo sob sua responsabilidade:

A populagéo de responsabilidade das RAS vive em territérios sanitarios
singulares, organiza-se socialmente em familias e € cadastrada e registrada
em subpopulagbes por riscos sociossanitarios. Assim, a populagao total de
responsabilidade de uma RAS deve ser totalmente conhecida e registrada
em sistemas de informagéao potentes, [...], a identificagdo de subpopulagdes
por fatores de riscos [ ] e estratificada por riscos em relagdo as condi¢oes
de saude estabelecidas.

O segundo elemento s&o os cinco componentes:

1. O centro de comunicagao: que é APS.

2. Os pontos secundarios e terciarios de atengao a saude: constituem
as unidades especializadas ambulatoriais ou hospitalares de diferentes
densidades tecnoldgicas.

3. Os sistemas de apoio: sdo constituidos pelos sistemas de apoio
diagnostico e terapéutico, sistema de assisténcia farmacéutica e pelos
sistemas de informacédo em saude.

4. Os sistemas logisticos: sdo o cartdo de identificagdo das pessoas
usuarias, o prontuario clinico, as centrais de regulagao, o registro eletrénico
em saude e os sistemas de transportes sanitarios.

5. O sistema de governanga: onde é exercida a governanga, a
negociacdo e a construcdo de consensos, que viabilizem aos gestores
interpretarem a realidade regional e buscarem a conduta apropriada para a

resolucio dos problemas comuns de uma regiao.

2.3.1 Redes de Atencao a Saude da Pessoa com Deficiéncia

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia SUS teve inicio em 2012,
como desdobramento da decisdo do Governo Federal de construir um Plano
abrangente e multissetorial de garantia de direitos as pessoas com deficiéncia: o
“Viver sem Limite”.

Mudanca significativa para esta populagéo, pois a coloca a luz dos cuidados
de reabilitagdo, autonomia, mobilidade e inclusdo social. Ainda que as normativas
anteriores tivessem focos tecnicistas, pautados na deficiéncia, tendo o cuidado

fragmentado, a légica da Rede de Cuidado a PcD traz em seu bojo abordagens
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multidisciplinares, voltadas para a saude integral, que potencializa o cuidado, com
conceitos fundamentais de distingao entre os processos de Reabilitacido/Reabilitar e
Habilitagdo/Habilitar; o conceito de funcionalidade, acesso e construgdo do Projeto
Terapéutico Singular, bem como normas de funcionamento, instalagdes adequadas,
recursos humanos, equipamentos etc.

Destacam-se duas politicas do Ministério da Saude voltadas as PcD, em
especial as CAcD.Tais sao:

» Politica Nacional de Triagem Neonatal, que o plano “Viver sem Limites”
aumentou a meta de atuacdo e ampliou 0 numero de doencgas testadas pela
Triagem Bioldgica (teste do pezinho), como aumentou o programa para as
Triagens Auditiva e Visual;

» Politica de Doengas raras que propée uma linha de cuidado especifica para
deficientes intelectuais, gerando perspectivas positivas em pacientes, familias
e cuidadores. Acesso aos servigos de saude de diferentes complexidades,
atendimento de qualidade por equipe multiprofissional, pesquisa diagndstica e
tratamento adequado, promovendo a promocao e a preveng¢ao da saude das
CAcD.

Em 2004, foi instituido na agenda, a Saude Integral da Criangca e a
Reducao da Mortalidade Infantil. Esse documento, que apresenta as principais
diretrizes a serem seguidas para o cuidado integral da crianga, destacou a
prevencdo de possiveis deficiéncias psicomotoras e a atencdo as criancas com
necessidades especiais; destaca-se a importdncia da intervencdo precoce
multiprofissional para a reabilitagdo da crianca em toda a sua capacidade funcional
e, consequentemente, a promocado da qualidade de vida (BRASIL. Ministério da
Saude, 2004b).

Uma sociedade inclusiva é aquela na qual todos os atores tém acesso as
oportunidades de ser e estar de forma participativa. Deste modo, a construgao
coletiva e a integracédo das PcD, na elaboracio de diretrizes de cuidado, corroboram
com a corresponsabilidade da Rede de Cuidado da PcD pela sociedade implicada
no processo.Conforme a concepgao de Starfield (2002), a coordenagao do cuidado

traduz a ideia de unir o todo em uma perspectiva de harmonia ou esforco comum.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232016000100155
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2.3.1.1 Redes de Atencao a Pessoa com Deficiéncia no Parana

O Plano Estadual de Saude do Parana (2012-2015) apresentou as agdes a
serem buscadas e implementadas pela Secretaria de Estado da Saude SESA;
expressas em seu objetivo, diretrizes e metas, que se baseiam na analise
situacional. Como objetivo, aperfeicoar o SUS, no Parana, para reduzir as distancias
e o0 tempo de resposta do atendimento as necessidades da atencdo a saude do
cidadao, levando a Saude para mais perto das pessoas, por meio das Redes de
Atencao a Saude, organizadas em todas as 22 regides do Estado do Parana.

Destacam-se as ac¢des da Diretriz 3 — Implantacdo da Rede de Atencéo a
Saude das Pessoas com Deficiéncia (PcD):

1. Prestacdo de atencdo a saude, integral e qualificada, a pessoa com
deficiéncia - PcD na atencao primaria, secundaria e terciaria.

2. Implementacdo dos servicos de reabilitacdo, integrando-os a Rede da
Pessoa com Deficiéncia, para garantir a assisténcia para a populagéo.

3. Implementacdo de acdes de prevencao e identificacdo precoce das
deficiéncias.

4. Promoc¢ao da melhoria da qualidade de vida das pessoas com deficiéncia,
por meio do desenvolvimento de agdes intersetoriais.

5. Articulagdo, com os trés niveis de governo, para a viabilizacdo de
transporte acessivel para atendimento as PcD, sempre que indispensavel para a
assisténcia.

6. Implantacdo de equipes multidisciplinares nos Centros de Atencéo
Especializada nas 22 regies de satude do Estado, por meio do CIS - COMSUS®.

7.Prestacao de atendimento ambulatorial e hospitalar em reabilitagao.

8. Producdo e impressao de material educativo, orientativo e de divulgacéo
sobre e para Pessoas com Deficiéncia (fisica, visual, auditiva e intelectual) -
Cartazes, folders, cartilhas, CDs (SESA, 2012).

Esta diretriz foi instituida através da RESOLUCAO SESA N° 144/2016 e
organizada com os seguintes componentes:

I. Atencao Primaria a Saude

°0 COMSUS é um programa da Secretaria de Estado da Satde do Parana (SESA) com o proposito
de qualificar a atencao ambulatorial secundaria do Estado. Seu principal objetivo é implantar os
Centros de Especialidades Regionais em todas as regides de saude do Parana, mediante parceria
firmada entre os Consoércios Intermunicipais de Saude (CIS) e a SESA.
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Il. Atencéo especializada

I1l. Atengéo Hospitalar e de Urgéncia/Emergéncia.

Cabe salientar que estas diretrizes vao de encontro ao principio norteador da
APS - a integralidade; sendo assim, os cuidados devem estar intimamente ligados
com a familia, pois os familiares sao agentes no processo do cuidado em saude da
CAcD e também necessitam de cuidado biopsicossocial para que o processo de

promocao e cuidados a saude seja efetivo.

2.4 POLITICAS PUBLICAS

Nesta secdo, serdo abordadas as principais politicas publicas voltadas para

a atencdo com a saude das criancas e dos adolescentes com deficiéncias, a saber:

Programa de Saude do Adolescente (PROSAD); Estatuto da Crianga e do
Adolescente (ECA); Politica Nacional de Promog¢ao da Saude (PNPS); Rede de
Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia no ambito do SUS; “Viver sem
Limite”; Plano Nacional de Direitos da PcD; Politica Nacional de Saude da Pessoa
Portadora de Deficiéncia (PNSPD); Politica Nacional de Atencgéo Integral a Saude da
Crianga (PNAISC).

2.4.1 Politicas Publicas de Atencdo a Saude da Crianca e Adolescente com

Deficiéncia

Entre 190 milhdes de brasileiros, aqueles com pelo menos uma deficiéncia
somam 23,9%. A deficiéncia mais frequente entre a populagéo brasileira é a visual.
Cerca de 35 milhdes de pessoas (18,8%) declararam ter dificuldade de enxergar,
mesmo com Oculos ou lentes de contato (IBGE, 2010, p.18).

O IBGE ainda destaca que a regiao nordeste registra os maiores niveis para
todas as deficiéncias. A regido sul apresenta o menor percentual de pessoas com
deficiéncia visual, a regido centro-oeste tem a menor taxa de deficiéncia auditiva e

motora e a regiao norte tem menos deficientes mentais.
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Diante dos dados apresentados, € imprescindivel adotar agdes para reduzir
os agravos das CAcD, bem como apresentar solugdes de resolubilidade no que
tange a atencdo a saude destes usuarios, por meio das politicas publicas.

Desde 1980, o Brasil discute a implementacdo de um modelo nacional de
saude centrado em rede de cuidados de saude, com base nos principios e
recomendagbes de Alma Ata (1978), com fortalecimento da APS. Este
fortalecimento ocorreu a partir da Constituicdo Federal de 1988 (CF/88) e da
implantacéo do Sistema Unico de Saude (SUS), com mudangas na organizagdo, no
financiamento e na prestacao de servigos pela implantagcdo do modelo de Estratégia
de Saude da Familia (ESF), que é a espinha dorsal da Politica Nacional de Atencao
Primaria a Saude (PORTARIA n°. 2488/11a de 21 de outubro de 2011, do Ministério
da Saude).

Associou-se a descentralizacdo com a democratizacdo e a ampliacdo dos
direitos sociais da cidadania, integrando-o0s, sob 0 conceito de seguridade social, a
protecao de direitos individuais (previdéncia) a protegédo de direitos coletivos (saude
e assisténcia social),

No final dos anos 80, foi langado pelo Ministério da Saude, o Programa de
Saude do Adolescente (PROSAD), através da Portaria do Ministério da Saude n°
980/GM, de 21 de dezembro de 1989, porque, até entdo, as questdes da crianga e
do adolescente eram atreladas aos programas de saude da mulher e da crianga
(MENDONCGCA, 2002).

O PROSAD foi criado com os movimentos da reforma sanitaria, a criagao do
SUS e impulsionado por dois marcos internacionais: a Conferéncia Internacional de
Cuidados Primarios em Saude Alma-Ata (1978) e a Estratégia Saude para Todos, no
ano 2000, com o intuito de agdes especificas e direcionadas para este publico, tendo
como recorte a faixa etaria de 10 a 19 anos, promovendo a discussao de questbes
determinantes na saude dos adolescentes, como saude sexual, epidemia do
HIV/AIDS, o aumento da fecundidade, bem como a vulnerabilidade do grupo jovem
(BURSZTYN, RIBEIRO, 2005).

Ainda na esteira da garantia dos direitos fundamentais para os cidadaos
vulneraveis e cumprindo preceitos constitucionais, criou-se o Estatuto da Crianca e
do Adolescente, através da Lei. 8.069/1990 (ECA), na qual(em seus artigos 10 e 11)
sdo assegurados ao recém nato: a realizagdo de exames, a fim de estabelecer o

diagnéstico e a terapéutica de anormalidades em seu metabolismo, bem como, em
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caso de anormalidades identificadas na crianca, o direito as orientacbes e
procedimentos aos pais. Também prevé o atendimento especializado a criangca e ao
adolescente com deficiéncia, delegando, ao poder publico, a responsabilidade de
fornecer gratuitamente: medicamentos, préteses e outros recursos referentes ao
tratamento, habilitacdo ou reabilitacdo aos que necessitarem.

As necessidades e os direitos das PcD tém sido uma prioridade na agenda
da ONU, durante pelo menos trés décadas. Mais recentemente, apds anos de
esforgos, foi promulgada pela ONU a Convengdo ONU sobre os Direitos das PcD e
seu Protocolo Facultativo de 2008 (ONU, 2001).

Entretanto, a partir dos anos de 2000, € que a tematica sobre o
desenvolvimento infantil impulsionou as discussbes em todo o mundo.Neste
movimento, no ano de 2002, o Ministério da Saude langou, na série de Cadernos de
Atencao Basica, um numero intitulado “Saude da crianga: acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento infantil” (BRASIL. Ministério da Saude, 2002a), cujo
objetivo é auxiliar o plano de atencéo integral e multiprofissional a saude da crianga,
acompanhando seu crescimento e desenvolvimento, nas diversas ag¢des da APS.

Alguns principios passaram a ser orientadores no cuidado a saude da
crianga, sejam eles: “longitudinalidade, integralidade, intersetorialidade, acolhimento,
equidade, acesso universal, resolutividade, responsabilizacao, atuagao em equipe e
acbes coletivas para a promogéo da saude” (MINISTERIO DA SAUDE, 2004b, p.
80).

No engendramento das politicas e dos programas especificos que é
assegurada a saude a populagdo. Toma-se como exemplo a Politica Nacional de
Promocao da Saude (PNPS, 2006), que visa a qualidade de vida e reducdo das
vulnerabilidades das pessoas e riscos de saude ligados a determinantes sociais.
Nesta prerrogativa, a PNPS fortalece a implantacdo de acdes transversais,
integradas e intersetoriais, para garantir o diadlogo nas diversas esferas do setor
Sanitario e de Governo, bem como nos setores (privado e nao governamental)
atrelados com a sociedade geral. Isto forma redes de corresponsabilidade na
qualidade de vida, na protegdo, na promog¢ao e no cuidado com a saude da
populacéo

Em 2012, o Ministério da Saude institui a Rede de Cuidados a Saude da
Pessoa com Deficiéncia, no ambito do SUS, através da portaria 793/2012a,

estabelecendo diretrizes para o cuidado as pessoas com deficiéncia temporaria ou
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permanente, progressiva, regressiva ou estavel, intermitente ou continua. Esta rede
sera composta pela Atencdo Basica; Atencdo especializada em Reabilitagcao
Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual; Ostomia e em Multiplas Deficiéncias; Atencao
Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia. Refere ainda que a RCPD, na Atengao
Basica, tera como pontos de atencao as Unidades Basicas de Saude e contara com
o NASF (quando houver) e atengcédo odontoldgica.

E no componente atencdo especializada, a RCPD contara com
estabelecimentos de saude habilitados em apenas um servigo de Reabilitagdo, com
Centros Especializados em Reabilitacdo (CER) e os Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEOs) (BRASIL, Ministério da Saude, 2012d). Ressalta-se que a
Portaria GM/MS 835/12d institui incentivos de financiamento para a Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, no ambito do SUS.

Na construgdo da Politica de Atengao Basica, a Rede de Cuidados a PcD,
no ambito do SUS, e a atencado integral a saude destinada a PcD pressupdem
servigos estritamente ligados a sua deficiéncia, além de assisténcia a doencas e
agravos comuns a qualquer cidadao (Portaria n® 793/12a, de 24 de abril de 2012, do
Ministério da Saude).

Em dezembro de 2011, é langado o “Viver sem Limite”: Plano Nacional de
Direitos da PcD, com a finalidade de induzir politicas articuladas, intrasetorais e
intersetoriais que visam garantir a inclusdo social, a acessibilidade, o acesso a
educacao e a atengao a saude das pessoas com deficiéncia, envolvendo 15 (quinze)
ministérios, além da participacao civil através do Conselho Nacional dos Direitos da
Pessoa com Deficiéncia/ CONADE (Decreto N° 7.612/2011b).

O Plano “Viver sem Limite” possui quatro eixos interdependentes e
articulados entre si:

1. Acesso a educacdo, que investe em recursos e servicos de apoio a educagao
basica e compreende a busca ativa de alunos, transporte acessivel, aprendizagem,
acessibilidade e qualificacao profissional;

2. Atencdo a saude, que cria a RAS a PcD e contempla agdes voltadas para a
prevencao e a reabilitacao;

3. Inclusdo social, que desenvolve a¢des de participacdo social e de combate as
desigualdades, visando a incluir as pessoas com deficiéncia na sociedade, tanto no

trabalho, quanto no cuidado diario de pessoas em situacao de pobreza;



44

4. Acessibilidade, na forma da busca de acesso a tecnologia e ao desenvolvimento
tecnoldgico, moradia e aquisicdo de equipamentos.
No eixo de Atencado a Saude as metas até 2014 foram:

a) Ampliacao e qualificacdo da Triagem Neonatal;

b) Elaboracao e publicacdo de dez Diretrizes Terapéuticas;
c) Habilitacdo e Reabilitagao;

d) Transporte para acesso a saude;

e) Orteses e proteses;

f) Atencao Odontoldgica.

A Portaria do Ministério da Saude, MS/GM n° 1.060, de 5 de junho de 2002b,
instituiu a Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia (PNSPD)
e apos 24 anos da publicagdo do ECA foi instituida pela Portaria n° 1.130, de 5 de
agosto de 2015a, a Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude da Crianga
(PNAISC) no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Do ponto de vista dos avangcos do SUS, ainda ha outros desafios que
implicam diretamente na saude da crianga. A PNAISC, por meio de um conjunto de
acgdes, procedimentos e reorganizagao do processo de trabalho pautado na crianga,
visa a garantir o pleno desenvolvimento em todas as etapas do ciclo de vida,
levando em consideracao sua diversidade cultural, com foco na promogao, protecao
e prevencdo dos agravos, bem como assisténcia e reabilitacido a saude, bem como
a defesa dos direitos da crianga desde a gestacdo até os 09 anos de idade, em
especial a APS e as areas e populagcbes de maior vulnerabilidade. (PORTARIA GM
1.130, 2015a).

A PNAISC tem como obijetivo reduzir a morbimortalidade, e contribuir para
melhores condi¢cdes de saude (visdo ampliada); também propbde o enfrentamento
das iniquidades nas condi¢cdes de saude das criancas de grupos populacionais mais
vulneraveis, como aquelas com deficiéncias, objeto deste estudo. Desta forma,
PNAISC propicia a atengao integral a crianga nos varios niveis de atengdo e nas

varias Redes, sendo organizada em eixos (FIGURA 3):
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FIGURA 3 REPRESENTACAO EIXOS PNAISC
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FONTE: Os autores. Adaptada PNAISC (2016).

Igualmente, a integralidade traz mudangas no que concerne o modo de
trabalho, da equipe interdisciplinar, bem como as agdes dos programas que serao
realizadas, pautada numa APS ampliada, tornando-se imprescindivel na assisténcia
integral. O cuidado, da atengdo integral a saude da crianga, € a observagdo do
desenvolvimento e do crescimento, que identifica necessidades que precisam de
abordagens e intervengdo precoce, a partir dos registros das informagbes do
acompanhamento da saude da crianga.

Outro aspecto importante diz respeito as politicas voltadas aos adolescentes
que, no campo da saude, envolve diversos fatores imprescindiveis para o
desenvolvimento fisiolégico, psicologico e o biopsicossocial. De acordo com a
OPAS/OMS (2008), o critério adotado da faixa etaria é entre 10 e 24 anos, fase essa
em que ocorre a dinamica de desenvolvimento cognitivo, sexual, a
construgao/estruturacdo da personalidade e a busca de identidade e autonomia
pessoal.

Considerando a projecao de envelhecimento da populagédo brasileira e a
mudanca da estruturacado da faixa etaria, o Ministério da Saude, em 2009, divulgou

as Diretrizes Nacionais para a Atencgao Integral a Saude de Adolescentes e Jovens,
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em que essa geracgao (de 10 a 24 anos de idade) € a mais numerosa, expressando
um contingente populacional de 51.429.397 pessoas — 30,3%, sendo 35.287.882
adolescentes de 10 a 19 anos (BRASIL. Ministério da Saude, 2009a). Tais diretrizes
visam agdes mais ampliadas das Politicas anteriores, sendo um documento

norteador para a instituicido da Politica:

1) Fortalecimento da Promogéao da Saude;
2) Reorientacao dos Servigos de Saude;
3) Integragdao de politicas: interfederativas, governamentais e com
sociedade:
a) Acompanhamento do Crescimento e do Desenvolvimento;
b) Atencao Integral a Saude Sexual e a Saude Reprodutiva;
c) Atengao Integral a Adolescentes e Jovens com Uso abusivo de Alcool e
de outras Drogas;
d) A Violéncia Doméstica e a Violéncia Sexual,
e) Mortalidade por causas externas;
f) Agressoes;
g) Acidentes de Transporte Terrestres (ATT);
h) Suicidios.
4) Monitoramento e Avaliagao

a) Indicadores do Pacto pela Saude

Contudo, a proposta preliminar da Politica Nacional de Atencao Integral a
Saude de Adolescentes e Jovens (PNAISAJ) fora aprovada pela Comissao
Tripartite, em novembro de 2009, mas o texto final ndo foi promulgado. A proposta
instituia eixos estratégicos para a saude integral da populacdo de adolescentes e
jovens, no acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento saudavel, com
preocupacdes em assegurar as condigdes ambientais e individuais que favorecam o
pleno desenvolvimento e crescimento do adolescente e do jovem.

Os avancgos e as inovagdes na implementacao das Politicas Publicas, ao
longo dos 27 anos do SUS, aumentaram o acesso aos cuidados de saude.
Preconiza-se a descentralizagdo, confere-se aos gestores municipais a

responsabilidade pela definicdo das politicas, de acordo com as reais necessidades



e caracteristicas demograficas e epidemiolégicas do municipio.

possui sua pluriversalidade.

Victora et al. (2011) examinaram como as mudangas
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Assim, cada territorio

e as transformagdes

dos determinantes sociais afetaram os indicadores de salde materna e da saude

infantil. Evidenciou-se que o SUS, desde sua implantagao, evoluiu em termos de

condicionantes e determinantes sociais. No que tange a saude infantil, os autores

destacam que a mesma continua na agenda politica, e isto demonstra que a

mortalidade infantil € um indicador das condicbes de vida.

A edicdo especial da Revista “The Lancet” apresenta um panorama da

saude no Brasil, traz as principais mudangas nos determinantes de saude materna e
infantil no pais, conforme QUADRO 4:

QUADRO 4 PRINCIPAIS MUDANGCAS NOS DETERMINANTES DE SAUDE MATERNA E INFANTIL NO

BRASIL
1970 1980 1990 2000
Quadro Transicdo para a Inicio do periodo
cos Ditadura militar . democratico com | Democracia estavel
politico democracia (1985)

instabilidade importante

Hiperinflagdo e crise

Crescimento econémico
moderado com redugao

Rapido crescimento . Controle  gradual da | gradual das
o da divida externa, |. ~ :
econdmico (o = inflagdo, com | desigualdades de renda e
i . . | estagnacao : P
milagre brasileiro”), P crescimento econdémico |[da pobreza absoluta,
. econdmica e .
Crescimento | aumento da = lento ou ausente, | alcangcados por meio da
n ~ recesséo, aumento da A =
econémico | concentragcdo de pequenas mudangas na | combinagdo de redugao
pobreza absoluta e .
renda acompanhada manutencao da renda familiar, | do desemprego, aumento
por alguma redugao = concentragao de renda e | progressivo do salario
concentragao de alta o3 =
na pobreza absoluta renda pobreza minimo e expansdo dos
programas de
transferéncia de renda
Urbanizagao e | Urbanizagao e | Urbanizagao e o S
Fatores Urbanizagao e diminuigcdo

demograficos

diminuicdo das taxas
de fecundidade

diminuicdo das taxas
de fecundidade

diminuicdo das taxas de
fecundidade

das taxas de fecundidade

Sistemas de
saude

Sistema de saulde

com trés
componentes:

privado, seguridade
social para
empregados

regulares e atencao
do Ministério da

Salde e instituigdes
de caridade para os
mais pobres

Manutengao do
sistema anterior, até a
criagdo do Sistema
Unico de Saude
(SUS), em 1988

Consolidagdo do SUS
com expansao da
atencéo primaria,
secundaria e terciaria.
Criagdo do programa de
agentes comunitarios de
saude (1991) e da
estratégia de saude da
familia  (1994) para
aumentar o acesso da
populagdo mais pobre
aos servicos de saude

Consolidagao e expansao
das estratégias de saude
da familia
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Programas
fora do setor
de saude

Programa  nacional
de  suplementagéo
alimentar para maes
e criangas (1976)
Expanséo da rede de
agua e saneamento
basico (1975)

dos
de

Continuagao
programas
suplementagéo
alimentar
Expanséo da rede de
agua e saneamento

dos
de

Continuagao
programas
suplementagéao
alimentar. Expanséo da
rede de agua e
saneamento. Educacao
primaria universal

Criagdo dos programas
de transferéncia
condicional de renda:
Bolsa Escola e Bolsa
Alimentacao (que
substituiu o programa de
suplementacéo alimentar)
e unificagdo  desses
programas pelo Bolsa
Familia (2003) Expansao
da rede de agua e
saneamento Melhorias na
educacgao secundaria

Programas de
salde materna

Nenhum

Programa Assisténcia
Integral a Saude da
Mulher (1984)

Continuagao da
implementagéo do
Programa de Assisténcia
Integral a Saude da
Mulher

Programa Nacional para
a Humanizagao da
Gravidez e do Parto
(2000)

Pacto para a Redugéo da
Mortalidade Materna e
Neonatal (2004)

Programas de
saude infantil

Programas verticais
para imunizagdes
(1977)

Programas verticais
para imunizagao,
monitoramento do
crescimento,
hidratagéo
promogao do
aleitamento materno
Campanhas nacionais
de imunizagdo e
hidratagao oral
Programa de
Assisténcia Integral a
Saude da  Mulher
(1984)

oral e

Programa Nacional para
a Reducgéao da
Mortalidade Infantil
(1995)

Criagao de comités locais
para a prevengao da
mortalidade infantil
(2005) Pacto pela Vida
(para a redugdo da
mortalidade infantil, 2006)

FONTE: Victora et al. - The Lancet (2011).

Apesar dos avangos obtidos, os desafios ainda persistem, bem como as

desigualdades,

a vulnerabilidade

social,

o enfrentamento de

problemas

socioambientais e suas dimensdes. E a intervencdo de ac¢des para minimizar as

desigualdades traz a tona a discusséo acerca das PcD e CAcD.

Ao longo dos anos, varias terminologias foram empregadas a PcD, e no que

tange aquelas que foram utilizadas, avangou-se significativamente, pois expressdes

como aleijado, invalido, defeituoso, especial, excepcional, incapacitado, anormal,

entre tantas outras, eram utilizadas, na década de 1980, de forma pejorativa ao

referir-se a PcD.

E certo que as CAcD sdo estigmatizados quando as caracteristicas fisicas

estdo fora de um determinado padrdo (normalidade). Expressbes como: crianga

normal, adolescente normal, frequentemente eram utilizadas, o que demonstra a

desinformacao e o preconceito; afinal, a normalidade no que se refere as pessoas é

questionavel, Cangulilhem (2002) esclarece a origem latina da palavra norma:
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Quando se sabe que norma € a palavra latina que quer dizer esquadro e
que normalis significa perpendicular, sabe-se praticamente tudo o que é
preciso saber sobre o terreno de origem do sentido dos termos norma e
normal trazidos para uma grande variedade de outros campos
(CANGUILHEM, 2002, p.211).

Assim, o conceito norma é uma relagao de polaridade (inverséo de polos) e
nao de contradigdo, que qualifica negativamente. De acordo com 0 mesmo autor, ha
nenhum paradoxo em afirmar que o anormal é o segundo, mas do ponto de vista da
existéncia é o primeiro; para Canguilhem, a norma é menos unificadora que
reguladora.

Le Blanc (1998), na analise de Foucault, aponta que as normas passam pelo
espirito e pelo corpo, ndo havendo nenhuma possibilidade de sair do jogo normativo,
sendo que o individuo jamais podera liberar-se das normas.

Neste contexto da abordagem de terminologia, a Lei n® 12.435/2011c, que
dispde sobre a organizagdo da Assisténcia Social, adota a nova terminologia
(“pessoa com deficiéncia”) e faz constar em seu art. 20, §2° |, o conceito de PcD
trazido pela Convencao da ONU em acordo com o sistema constitucional brasileiro.
Ainda, a mesma Lei incorpora o conceito de “impedimento de longo prazo”, no art.
20, §2°, II: Il como aqueles que incapacitam a PcD para a vida independente e para
o trabalho pelo prazo minimo de 2 (dois) anos.

A cidadania é uma continua construgéo, sendo assim, se fazem necessarias
abordagens capazes de superar condutas hegemédnicas para as questdes que
envolvem a saude, visando a integralidade na concepcdo ampliada de saude,
voltada para a comunidade. Nao se pode simplesmente atender as demandas do
processo saude-doenga, mas que este usuario/individuo seja inserido de forma
adequada, que a equipe de saude compreenda a complexidade das necessidades e
dos determinantes sociais, a fim de disponibilizar os melhores recursos para atendé-
lo de forma humanizada, integral, entendendo que cada um possui suas
especificidades.

De acordo com Amartya Sen (2000), a defesa da liberdade basica,
associada em termos de direito, possui um valor intrinseco e proporciona as
pessoas a oportunidade de chamar a atencao eficazmente para suas necessidades
€ exigir a acao publica apropriada.

Vale ratificar o texto constitucional do art. 5 da CF/88, que afirma que todos

sdo iguais perante a lei, sem distingdo de qualquer natureza. Ainda em seu proximo
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artigo, assegura o direito a saude, educacéo, habitagéo e reabilitagdo, assim como a
promog¢ao de sua integragao a vida comunitaria.

Neste bojo de garantias e direitos, é que se fazem prementes a formulagao e
a reflexdo sobre as Politicas Publicas. Fato concreto que as PcD s&o negligenciadas
(BUSSACRO, 2014) também no que se refere aos aspectos de assisténcia a saude
especificos de sua condigéo, afora que as PcD tém estado em desvantagem, pois os
agravos das doencas crénicas sao pertinentes nestes individuos, que precisam se
submeter a consultas periddicas, tanto na APS, quanto nos servigos especializados.

Para Carneiro Junior e Silveira (2003), a atencao a saude e o acesso das
PcD sdo aspectos primordiais para a inclusdo destes individuos na sociedade,
porque ha uma estreita relagdo com outros aspectos de condi¢cdo de vida, tais como,
educacao, trabalho, lazer e cidadania.

Fonseca (2006, p. 279) afirma que “as pessoas com deficiéncia no Brasil
sempre tiveram atendimento assistencial, e por isso a sociedade desconhece o

potencial produtivo que essas pessoas tém a oferecer (...).”

2.5 AVALIACAO EM SAUDE

Existem varios indicadores propostos para avaliagao de resultados, desde
medidas quantitativas, a partir de morbidades, nimero de atendimentos, tempo de
espera em consultério, tempo de espera para agendamento de especialistas,
cirurgias e até tempo de expectativa de vida quando acometido de doenga grave.
Porém a avaliacdo, segundo a percepc¢ao propria do paciente, pela qualidade do
acolhimento recebido, pela solu¢do do problema que o levou a buscar a atencéo a
saude, os exames necessarios, o fornecimento de medicamentos € considerada
como medida de resolutividade do servico.

O tema controle de qualidade teve origem no proprio exercicio da pratica
médica liberal, e com o trabalho de Flexner, em 1910, e o de Codman, em 1916,
surgem as primeiras tentativas de sistematizacdo de um mecanismo de avaliagao
dos servicos de saude. Sob a influéncia do trabalho de Codman, o Colégio
Americano de Cirurgides assumiu a responsabilidade pela avaliagdo da qualidade
das praticas cirurgicas e dos hospitais, em um famoso estudo, em que, entre os

aproximadamente 800 hospitais examinados, com mais de 100 leitos, menos de 135
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tinham qualidade razoavel. Como consequéncia, cria-se, em 1928, o Hospital
Standartization Program, que € o embrido da Joint Comissionof Accreditation of
Hospitals- JCAH (REIS et al., 1990a).

Posteriormente, no Relatdrio Flexner (1940), ainda buscando responder aos
mesmos objetivos, surge outro trabalho classico sobre avaliacdo dos servigos de
saude. Por Codman, chamado "A Study in Hospital Efficiency: the first five years".
Este trabalho foi publicado em 1916 e apresentava uma proposta de metodologia de
avaliacao rotineira do estado de saude dos pacientes, para estabelecer os
resultados finais das intervengcdes médicas intrahospitalares (ibid. 1990). Na década
de 1950, aumentaram os estudos para avaliar a qualidade de servigos. Inicialmente,
a avaliacao era realizada a partir de aspectos isolados, como controle de infec¢ao
hospitalar, padrdes de adequacdo de instalacbes e sistematizagdo dos
procedimentos executados pela enfermagem (LIMA et al., 2010).

De acordo com Novaes (1996), nesta mesma época, surgiu nos Estados
Unidos a chamada “pesquisa em servigos de saude” (“healthservicesresearch’).Esta
pesquisa utilizava o método epidemioldgico para quantificar as praticas clinicas, e
constatou uma variabilidade no seu padrao, de acordo com o tipo de populagao
atendida e as caracteristicas profissionais e institucionais. Ainda nesta década,
observou-se 0 aumento de pesquisas sobre a relagao entre profissionais de saude e
usuarios, o que contribuiu para que os ultimos entrassem na agenda de pesquisas
avaliativas, mostrando beneficios potenciais com a valorizacdo e o entendimento da
visdo dos usuarios. Neste momento, se inicia a utilizacdo de questionarios para
avaliacdo e cunha-se a expressao “satisfacdo do usuario”. Assim, a avaliagao
passou a ser uma meta na qualidade dos servicos e um pré-requisito na obtencéo
do cuidado (LIMA et al., 2010; MENDES, V.L.P.S., 2003).

Novaes (2000) explica que foi na década de 1960 que se desenvolveu,
principalmente nos Estados Unidos, a avaliacdo de programas como pratica
institucional. Também, na década de 60, Avendis Donabedian, a partir do referencial
tedrico das experiéncias adquiridas por Flexner e Codman, prop6s a avaliagdo da
qualidade da atencdo médica por meio de um modelo. Esta proposta sistematizava
os atributos que refletem as etapas da sua construgao/producéao, através das quais a
qualidade pode ser medida (estrutura, processo e resultado). O quadro conceitual
proposto por Donabedian (1966; 1988; 1990; 2002) apresenta duas vertentes

principais: a primeira se baseia no modelo sistémico, que observa a relagédo entre
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os componentes da estrutura, do processo e do resultado, e a segunda, em
dimensoes ou atributos que definem a qualidade, conhecidos como os sete pilares
da qualidade: efetividade, eficiéncia, eficacia, equidade, aceitabilidade, otimizacao e
legitimidade.

O conceito de qualidade desenvolvido por Donabedian avangou no sentido
de incorporar os usuarios na definicao de parametros e na mensuracao da qualidade

dos servigos:

O objetivo da avaliagdo da qualidade é determinar o grau de sucesso das
profissbes relacionadas com a saude, de modo a impedir a exploragdo ou a
incompeténcia, e o objetivo da monitorizagdo da qualidade é exercer
vigilancia continua, de tal forma que desvios dos padrbes possam ser
precocemente detectados e corrigidos (DONABEDIAN, 1994, p. 20).

Na segunda metade dessa mesma década, foram introduzidos os chamados
estudos corporativos racionalizadores para avaliacdo de servicos de saude. Entre
esses se destaca, na literatura médica, a discussdo entre Analise de Custo-
Beneficio (CBA) e Analise de Custo-Efetividade (CEA), (REIS, 1990).

Entdo, na década de 1970, houve inumeras crises em cadeia, surgindo o
questionamento em relacdo aos crescentes custos da atencao médica baseada no
modelo biomédico, acompanhados da complexidade da assisténcia (uso
indiscriminado da tecnologia e de procedimentos médicos cada vez mais
sofisticados), que nao correspondiam em resultados, pois continuava a baixa
reducdo de morbimortalidades diversas. Tal fato levou a um impulso para a
expansao de trabalhos e pesquisas de avaliacdo de qualidade e dos custos da
assisténcia na saude. O surgimento do seguro privado e/ou controle da sociedade
sobre os gastos em saude foram condigdes objetivas para o avango da avaliagao
dos servigos de saude como forma de racionalizagao dos gastos. (Reis, 1990).

A década de 1970 assistiu, ainda, ao surgimento do Relatério Lalonde
(1974), de autoria do Ministro Canadense Marc Lalonde, que apontou a importancia
da promogao da saude na organizagédo dos servigos de saude publica, pois a maior
parte dos gastos se dava no setor da assisténcia a saude, enquanto que a biologia
humana, o estilo de vida e 0 ambiente recebiam muito menos recursos, que séo
justamente os fatores mais ligados a etiologia das doengas. Isto ampliou as
reflexdes sobre os limites do modelo biomédico e certamente possibilitou um
enriquecimento nas discussdes da conferéncia que aconteceria dois anos depois,
em Alma-Ata (FLEURY-TEIXEIRA, 2008).



53

2.5.1 Instrumento de avaliacdo da qualidade em saude

Halal et al. (1994) afirmam que, apesar da resisténcia de alguns setores da
saude em aceitarem a abordagem sistémica de qualidade empregada, a presente
categorizacdo tem por objetivo a sistematizagdo da complexidade da saude,
permitindo que, a partir dela, se estabelegam indicadores especificos para cada uma
das dimensdes consideradas. Para tanto, € necessario que se utilize instrumentos
de controle e avaliagdo, com énfase no ponto de vista do usuario, por ser essencial
e contribuir para a institucionalizagdo da avaliacéo e da reorganizagao dos servigos,
além de se constituir em uma ferramenta para a participagéo popular.

Neste sentido, destaca-se que a avaliagdo em saude possui um
reconhecimento de sua importdncia como instrumento norteador das politicas
publicas voltadas as varias dimensbes do SUS. Tem como pressupostos, a
avaliagao da eficiéncia, da efetividade e da eficacia de estruturas, processos e
resultados relacionados ao acesso e a satisfacdo dos cidadaos frente aos servigos
publicos de saude na busca de resolutividade e qualidade (BRASIL, 2005).

De acordo com o Ministério da Saude, os instrumentos existentes ainda ndo
se constituem como ferramentas de suporte ao processo decisério nem de formagao
das pessoas nele envolvidas (BRASIL. Ministério da Saude, 2003).

Nessa perspectiva, desde 2003, processos avaliativos vém sendo instituidos
no Brasil pela Secretaria de Atengcdo a Saude do Ministério da Saude, como o
Programa Nacional de Avaliagdo de Servigos Hospitalares (PNASH), que em
2004/2005 passou a ser o Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude
(PNASS), com a finalidade de avaliar os servigos do SUS nas dimensdes estruturais,
processos e resultados relacionados ao risco, ao acesso e a satisfacdo dos
cidaddos. E o Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencédo Basica
(PMAQAB), cujo objetivo é melhorar a qualidade da atengéo basica, para ampliar o
acesso e garantir o padrdo de qualidade, além de promover a transparéncia e a
efetividade das agbes governamentais direcionadas a Atencao Basica (BRASIL.
Portaria n°1654/15b, de 02 de outubro de 2015, do Ministério da Saude).

Ainda que esses processos avaliativos utilizados no Brasil possuam
instrumentos proprios de coleta de dados, o Ministério da Saude adota outros
instrumentos de avaliagao, dentre eles o Primary Care Assessment Tool (PCATool),

desenvolvido por pesquisadores do Primary Care Policy Center - Johns Hopkins
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University, que elaboraram uma série de instrumentos para avaliagao da APS (SHI
et al., 2001), adaptado e validado para o Brasil por Almeida e Macinko (2006).

Essas ferramentas balizam-se nos atributos essenciais e derivados da APS,
sistematizados por Starfield (2009): acesso do primeiro contato do individuo com o
sistema de saude; longitudinalidade; integralidade; coordenagao; orientagao familiar;
orientagdo comunitaria; e competéncia cultural. A partir desses atributos, foram
utilizadas as proposigdes de Donabedian, sendo considerados elementos de
estrutura e processo de cada um dos atributos, o que possibilita a avaliacido da
relacdo entre a utilizacdo de servicos da APS e os resultados em saude
(FIGUEIREDO et al. 2013).

O PCATool possui uma abordagem sistémica do quadro conceitual proposto
por Donabedian, capaz de avaliar os atributos que considera essenciais a APS, e
sua utilizacdo no Brasil justifica-se pela escassez de ferramentas para medir as
interagdes no contexto da APS (BRASIL. Ministério da Saude, 2010a).

FIGURA 4 ELEMENTOS PARA AVALIACAO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA.

Aspectos

Insumos Acesso

Mudancas na
Equipes Adequagao saude da

Materiais lecnicos: Efetividade populagdo
cientificos

Organizativos

Resultados diretos e finais

FONTE: BRASIL, 2008

Este instrumento possibilita a produgéo rigorosa de conhecimento sobre a
real efetividade da APS, pois identifica aspectos de estrutura, processo e
resultado dos servigos que exigem reafirmagcédo ou reformulagdo na busca da
qualidade, tanto para o planejamento, como para a execugdo das acdes. Ainda
permite a realizagcao de pesquisas com maior rigor e qualidade para a definicdo das
politicas publicas, em que a satisfagdo dos usuarios em relagdo ao atendimento
recebido deve ser considerada como o resultado.

No PCATool, a estrutura representa as caracteristicas relativamente
estaveis no sistema (recursos humanos, fisicos, materiais, financeiros, insumos e

normatizacdo do servigo); o processo determina como o sistema realmente
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funciona (atividades realizadas pelos servigos de saude) e o resultado significa
mudancas observadas no estado de saude, comportamentos da populagdo, entre
outros, (BRASIL. Ministério da Saude, 2010c).

A satisfagdo com o servigo de saude, como resultado, estad associada com a
resolucdo do problema que motivou a consulta. A disponibilidade de medicamentos
na propria unidade de saude é o principal fator associado com a capacidade
resolutiva qualitativa do servico. A satisfacdo do profissional em APS esta
diretamente associada com a qualidade da relagdo com o usudario € com uma
expectativa prognostica mais favoravel. Processo e resultado (dois elementos da
qualidade dos servigos) estao indissociados, indicando que todo o esforgo deve ser
feito para melhorar o processo de cuidado dos pacientes (STARFIELD, 2010).

Para julgar o valor ou a qualidade de uma interven¢cdo, comparam-se 0s
aspectos encontrados com normas, critérios e padrdes, que sao referéncias
consensuadas com base em parametros técnico-cientificos, necessidades de saude
da populacéao e valores culturais. O padrao é a declaragao da qualidade esperada ou
da qualidade ideal (STARFIELD, 2010).

Em que pesem as limitagbes do modelo sistémico, este ainda é um
referencial teérico amplamente utilizado para avaliar a qualidade de programas e
servigos de saude devido a utilidade e simplicidade.

Ao longo dos anos, essa ferramenta foi utilizada e validada em diversos
paises. No Brasil, estudos analisaram a presenga e o grau dos atributos da APS,
aplicando versdes do PCATool para avaliar atributos definidos por Starfield,
conforme QUADRO 5:

QUADRO 5 ESTUDOS COM APLICACAO DO PCAT

TITULO AUTOR(ES)

“Validacdo de uma metodologia de avaliagédo rapida
das caracteristicas organizacionais e do desempenho dos
servicos de atengdo basica do Sistema Unico de Saude
(SUS) em nivel local’

Almeida e Macinko, 2006.

“Avaliacdo da presencga e extensao dos atributos da
atencdo primaria na rede basica de saude do municipio de Chomatas, 2009.
Curitiba no ano de 2008”

“Atencao Basica em Saude: comparacao entre PSF
e UBS por estrato de exclusdo social no municipio de Sao Elias et al., 2006.
Paulo”

‘Analise de concordancia entre instrumentos de Figueiredo et al., 2013.
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avaliagdo da Atencao Primaria a Saude na cidade de
Curitiba, Parana, em 2008”

“Consisténcia interna e confiabilidade da versdo em
portugués do Instrumento de Avaliagdo da Atencédo
Primaria(PCATool-Brasil) para servigos de saude infantil”.

Harzheim et al., 2006.

“Longitudinality Assessment in Primary Health Care Services: a
cross-sectional study. Online braz j nurs

Kessleret al., 2015.

“‘Manual do instrumento de avaliagcdo da atencéao
primaria a saude: primary care assessment tool pcatool—
Brasil”

Ministério da  Saude,
2010a.

“Atencao primaria: equilibrio entre necessidades de
saude, servigos e tecnologia”

Starfield, 2002.

“Influéncia de fatores estruturais e organizacionais
no desempenho da atengdo primaria a saude em Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brasil, na avaliagao de gestores e
enfermeiros”

Turci et al., 2015.

“Assisténcia a saude da crianga segundo suas
familias: comparacao entre modelos de Atengao Primaria”

Oliveira,Verissimo, 2012.

“Atributos da atencao primaria na assisténcia a
saude da crianga: avaliagao dos cuidadores”

Ledoet al., 2010.

FONTE: Os autores (2016).

Ainda que o conhecimento produzido por uma avaliagdo ndo seja integrado

pelos gestores, profissionais, ela traz a luz possiveis problemas e exiguidade dos
servicos prestados; entretanto, toda avaliacdo em algum momento podera balizar
estratégias de aperfeicoamento e implementacdo de politicas, praticas de saude,
sendo dessa forma prerrogativa na tomada de decisdo que possam contribuir na

compreensao das especificidades da saude.

2.6 SAUDE E DESENVOLVIMENTO NA PERSPECTIVA TERRITORIAL

Dada a riqueza do Brasil em recursos naturais, cabe questionar como
problemas de alimentacao/fome sao generalizados em todo o territério? Problemas
esses que vém se reproduzindo desde os tempos coloniais.Considerando o éxodo
rural e o crescimento desordenado das grandes cidades, demonstra
epistemologicamente as condi¢des de saude da populagcdo e suas causas histéricas,
marcando as varias epidemias geograficas (CASTRO, 2004).

Jacques May (1950) foi um dos principais pesquisadores na area de saude e


http://pesquisa.bvsalud.org/brasil/?lang=pt&q=au:%22Oliveira,%20Vanessa%20Bertoglio%20Comassetto%20Antunes%20de%22
http://pesquisa.bvsalud.org/brasil/?lang=pt&q=au:%22Ver%C3%ADssimo,%20Maria%20de%20La%20%C3%93%20Ramallo%22
http://pesquisa.bvsalud.org/brasil/?lang=pt&q=au:%22Le%C3%A3o,%20Claudia%20Danyella%20Alves%22
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ambiente, baseando-se em elementos como clima, agua, solo, que eram
determinantes para a propagag¢ao de doengas.Para May, fatores ambientais e de
ordem social exercem influéncia na saide do homem, portanto estes devem ser
considerados nas pesquisas da area.

A transicdo demografica € um dos fendbmenos estruturais que impactam no
processo saude — doenca e, por consequéncia, na economia e na sociedade,
exigindo planejamento das intervencdes e politicas sobre os territdrios e sua
territorializacdo. Diante das diversas conceituacoes de territério, faz-se premente
sua tipologia.

Ficher (2003, p.10) aborda em seus estudos o conceito de territério, definido

como:
Um espacgo delimitado e apropriado, no qual se exercem poderes (controle,
organizagao), se inscrevem projetos sociais coletivos, (planejamento,
desenvolvimento, “aménagemenf‘a), se expressam estratégias de
valorizagéo [...]

Koga (2003, p.33) aborda as varias formas de representagao da realidade,
que podem revelar e/ou esconder as relacdes de poder, de inclusao/exclusao [...]
“territério como espago de cidadania, cidadania vista como vida ativa no territorio a
partir das diversas relacoes que se estabelecem nele”.

O conceito de territorio é reproduzido de diversas maneiras e analises, assim
€ possivel encontrar os significados em dicionarios, seja de ordem social ou

biolégica.Por sua vez, o Dicionario Aurélio (2009) define "territorio" como:

I. Extensdo consideravel de terra; torréo. 2. A area de um pais, ou estado,
ou provincia, ou cidade etc. 3. Nos EUA, regido que nao constitui Estado e é
administrada pela Unido. 4. Base geografica do Estado sobre a qual ele
exerce a sua soberania, e que abrange solo, rios, lagos, mares interiores,
aguas adjacentes, golfos, baias e portos.

De acordo com Corréa (1995), o espago geografico ora esta associado a
uma porcao especifica da Terra, identificada pela natureza, pelas marcas que a
sociedade ali imprime, ora como referéncia a simples localizagao, situando-se
indiscriminadamente em diferentes escalas, como a global, continental, regional,

estadual, a escala da cidade, do bairro, da rua e até de uma casa apenas.

6, . . . . . . s
Aménagement é muitas vezes utilizado no sentido de planejamento; organizagdo ou ordenamento
do territério. Aménagement implica em uma dimenséo politica do territério.



58

Para Santos, (1994, p. 28), o0 espago geografico é “um conjunto indissociavel
de sistemas de objetos (fixos) e de agdes (fluxos) que se apresentam como
testemunhas de uma histéria escrita pelos processos do passado e do presente”. A
sobrevivéncia humana depende do conjunto de saberes sobre os espagos em que
os diferentes grupos viveram e vivem, ou seja, a sobrevivéncia humana depende da
producao de espacgos, pois, de acordo com SANTOS, (1994, p.75), "[...] produzir é
produzir espacos [...]." Logo, produzir, ocupar espagos gera raizes e identidades.

Na concepgao de Haesbaert, o territério € a “estratégia espacial para atingir,
influenciar ou controlar recursos e pessoas, pelo controle de uma area” (SACK, apud
HAESBAERT, 2004, p. 86).

Na conceituacdo de Maurice Godelier (1984), a perspectiva de territorio
reivindica uma dimensdo de apropriacdo simbdlica, pois a sociedade quando se
apropria de um determinado territério € o acesso, o controle e o uso, tendo suas
variaveis de relacdo de poder visiveis e ndo visiveis, as quais reproduzem o modo
de vida, em seus varios aspectos.

Para Haesbaert (2001; 2002; 2004), & possivel agrupar as varias
concepgodes de territorio em quatro vertentes basicas: politica, cultural, econémica e
natural. Entretanto, chama-se a ateng¢ao para o fato de que essa separagao ocorre
apenas para fins de analise, pois a dindmica territorial, muitas vezes, conjuga varias
dimensoes.

PECQUEUR (2006) caracteriza o territério como um espago real e social, fruto

da interagao dos diversos atores. Sobre a questao identitaria do territério, este

E criado por discriminagao feita pelos atores. Os atores reagrupam-se em
fungdo dos problemas produtivos a serem resolvidos numa escala meso-
econdmica distinta das escalas individual e global. Esses grupos de atores
podem ter motivos muitos diversos para se reagruparem, tendo em vista a
obtengdo de um ganho do qual cada membro sera beneficiario (grupo de
pressao, sindicato, empresa etc.) (PECQUEUR, 2006, p.97).

No campo da Saude Coletiva, o territério apresenta, portanto, muito mais
gque uma extensao geomeétrica, também um perfil demografico, epidemioldgico,
administrativo, tecnolégico, politico, social e cultural que o caracteriza e se expressa
num territério em permanente construgao (MONKEN; BARCELLOS, 2005). Ainda, o

territério é o resultado de uma acumulacdo de situacdes histéricas, ambientais,
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sociais que promovem condicbes particulares para a producido de doencas
(BARCELLOS et al., 2002).

De acordo com Monken e Barcellos (2005), com o conhecimento do territorio
se reconhece também a populacdo e sua caracterizacao, identificando os problemas
e as dificuldades na area de saude. Desta forma, torna-se possivel elaborar uma
“avaliagdo do impacto dos servigos sobre 0s niveis de saude dessa populagao”.

Diante das conceituacdes de territorio e da analise do processo saude e
doenca e das vulnerabilidades, se da a importancia da discussdo da implementacao
de politicas e agdes que desenvolvam promoc¢ao da saude voltada para o coletivo,
fortalecendo o vinculo entre os atores envolvidos, promovendo o reconhecimento
dos agravos socioambientais e sanitarios, o incentivo na participacéo social, que sdo
pressupostos para o desenvolvimento sustentavel.

O Relatério Brundtland (1987), também conhecido como “Our Common
Future” Nosso Futuro Comum, da Comissdo Mundial sobre Meio Ambiente e
Desenvolvimento da ONU, em 1987, conceituou desenvolvimento sustentavel, como
“a competéncia da humanidade em garantir que as necessidades do presente sejam
atendidas sem comprometer a qualidade de vida das geragdes futuras”,tendo como
tripé: o crescimento econémico, a protecao social e a preservagcao ambiental. No 10°

Congresso Brasileiro de Saude Coletiva, Gallo (2012, ndo paginado) afirma:

E fundamental intervir nas distintas dimensdes da determinacdo social da
saude, por meio da articulagcao de diferentes escalas. Essa agenda deve se
integrar as agendas de economia solidaria, gestdo e uso do territorio,
agroecologia, seguranga alimentar, resgate e atualizacdo cultural, entre
outras, para que se torne promotora de equidade e sustentabilidade.

A saude tem papel central nas concepc¢des de desenvolvimento em todas as
dimensdes, mas principalmente territorial, pois os determinantes sociais implicam na
expectativa de vida e no bem-estar.

No que tange as politicas publicas, a saude destaca-se como forma de
promocgao de agdes com impacto nas trés esferas governamentais. Toma-se como
exemplo o SUS, que associa a perspectiva territorial a diretriz da descentralizacao,
tendo como proposta agdes in loco regionais, respeitando as especificidades
territoriais, ambientais e culturais. Desta forma, destaca-se a saude e o
desenvolvimento sustentavel, na busca da reversdo das iniquidades e a

transformacéao da configuragao territorial da saude.
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Gadelha (2003; 2006) aponta para a transformagédo de um sistema e de uma
rede de saude visando a equidade, que impacta direta e indiretamente na
organizagao do territorio e na dindmica de diversos setores, permitindo
investimentos; portanto, geragdo de renda, emprego, incluindo a area da saude a
uma producdo de bens e servigos, que articula a légica de bem-estar com a Idgica
de desenvolvimento econdémico.

Porém, € necessario que a visdo de saude privilegie seu vinculo com o
desenvolvimento como fator essencial de cidadania e equidade, incorporando
propostas e ac¢des no territorio, a fim de se concretizarem e efetivarem.

Diante da polissemia nas concepc¢des de territério, no presente estudo, este
€ visto como espaco de poder, permeado por diversos atores, como gestores,
profissionais e usuarios, contendo fluxos que carregam oportunidades, acessos e
limites aos usuarios pesquisados.

Indubitavelmente, a saude estd em pauta na agenda de desenvolvimento,
como se demonstra no Complexo Industrial da Saude (CIS), sendo diretrizes
estratégicas no contexto do Mais Saude, do PAC da Inovagao, Brasil Maior, na
mobilizacdo da Ciéncia e Tecnologia (C&T), bem como na viabilizagao de linhas de
financiamento, articulando um conjunto de atividades econémicas e sociais, voltadas
para o desenvolvimento.

De acordo com a Comissdo de Determinantes Sociais (2005), podem-se
destacar categorias populacionais em suas varias dimensdes, como: bioldgica,
social, econdmica e étnica, considerando que essas dimensdes impactam na saude,
tendo acbes direcionadas a prevencado e estimulos a comportamentos e habitos
saudaveis, impedindo os fatores de riscos identificados.

Na concepcdo de saude ampliada, esta ndo esta dissociada de outros
setores/campos e saberes, pois tudo se relaciona. As praticas de saude tém como
fundamento a territorializagdo e a adscricdo da clientela. Como instrumento para as
praticas na ESF, essa atuacao visa os principios norteadores do SUS e traga o perfil
epidemioldgico e sociodemografico desta comunidade (adscrita), como também os
agravos em saude. Assim, visa o planejamento de agdes e intervengdes e enfrenta
os problemas de saude.

Desta forma, Barcellos (2000) afirma que a organizagdo impde uma loégica

de localizacao e funcionamento. Esse encontro de condi¢cdes de risco e populacao
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em situacao de risco é determinado por fatores econdmicos, culturais e sociais que
atuam no mesmo espago.

Na saude de CAcD e de adolescentes, a discussao territorio, territorializacao
€ de suma importancia, pois € neste espaco que se encontram as caracteristicas de
uma cidade saudavel com adaptacbes de ruas, equipamentos de saude,
acesso/acessibilidade, politicas publicas e, por sua vez, a relevancia da
descentralizacdo e do matriciamento das ac¢des, no planejamento, na gestdo e na
participacdo de todos os atores envolvidos, sujeitos do processo, participantes da
construgao de politicas publicas na perspectiva da integralidade a saude de CAcD e

de adolescentes com deficiéncia.
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3 NOTAS METODOLOGICAS

Esta secdo detalha o percurso metodolégico da pesquisa, tendo a
ordenacado das fases da pesquisa realizada, a saber: 3.1 Tipos de Estudo; 3.2
Cenario de estudo; 3.3 Participantes da pesquisa; 3.4 Estratégias para adesao a
pesquisa; 3.5 Consideracdes Eticas; 3.6 Instrumento para coleta de dados e 3.7

Metodologia de analise de dados.

FIGURA 5 PERCURSO METODOLOGICO
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CEP/UFPR
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nas ESF
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ETAPA i
Aplicagdo dos refinamento do T Compilagdoe Analise E:t\liit::ai:r:iz’:-nn;:
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Analise da acessibilidade;
Anélise da Longitudinalidade;
Anédlise da Coordenacéo (Integracéo de cuidados, Servicos disponiveis, Integralidade dos servigos prestados);

Analise da Integralidade.

Analise dos resultados frente as politicas plblicas,

FONTE: Os autores (2017).

3.1 TIPOS DE ESTUDO

Esta pesquisa desenvolveu-se a partir de um estudo de avaliagdo em saude,
com delineamento transversal.
A populagéo do estudo foi composta por trés grupos: usuarios, profissionais

e gestores das Estratégias da Saude da Familia.
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Nos estudos transversais, a obtencdo de dados é realizada em um unico
momento histdrico, pois sdo coletadas informacgdes descritivas sobre a prevaléncia
de um determinado evento (HULLEY et al., 2008; POLI; BECK; HUNGLER, 2004).

De acordo com Contandriopoulos et al. (1997), na avaliagdo normativa, os
elementos para sua realizagdo ocorrem pela analise da estrutura (recursos),
processo (servigos) e resultado (efeitos), sendo que na analise dos efeitos de uma
intervengao avalia-se a influéncia de seu resultado sobre o estado de saude
individual e coletivo, determinando a efetividade dos servigos (favoraveis e
desfavoraveis).

O método quantitativo de avaliar € caracterizado pelo emprego de
quantificagdo, tanto das modalidades de coleta de informagbées, quanto no
tratamento delas por meio de técnicas estatisticas e possui a intencdo de garantir a
precisao dos resultados, classificando a relagdo entre as variaveis (RICHARDSON,
1999).

Segundo Arango (2009), a pesquisa descritiva encarrega-se do levantamento,
da organizagdo, da classificacdo e da descricdo dos dados em tabelas e outros
recursos visuais, além do calculo de parametros representativos desses dados.

A pesquisa foi desenvolvida no municipio de Matinhos/PR, com autorizagéo
da Secretaria Municipal de Saude, nas Estratégias de Saude da Familia (ESF). A
coleta de dados foi realizada no periodo de novembro e dezembro de 2016.

Na avaliacdo da APS, adotou-se o instrumento PCATool, em sua versédo em
portugués (STARFIELD, 2010), (ANEXO 2).

3.2 CENARIO DE ESTUDO

O municipio de Matinhos situa-se na regiao litoranea do Parana, a cerca de
110 km da capital do Estado, Curitiba. Sua populagcéo, em 2010, era de 29.428, e
seu indice de Desenvolvimento Humano Municipal igual a 0,743 (id., 2010, p.8).

A Estratégia da Saude da Familia (ESF) destaca-se como eixo da APS, com
oito Unidades Saude, oito equipes de Saude da Familia (eqSF), duas equipes de
saude bucal. Estas se localizam em territérios delimitados em 52 micro areas e mais
de 28 bairros e balnearios; apresentam uma populacdo de 8.061 familias
cadastradas, com cobertura de 74,41% (SARGSUS, 2015c).
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O nivel secundario de atencao é constituido por um hospital de pequeno
porte, com 15 (quinze) leitos, com atendimento de urgéncias e emergéncias, bem
como de outras areas, tais como: clinica médica, obstetricia, clinica cirurgica,
neonatologia, pediatria, ortopedia e traumatologia e 1 (um) Centro de Apoio
Psicossocial (CAPS) na modalidade |. Abaixo, apresenta-se o cenario de estudo,
MAPA 1 — localizagéo / visao espacial no contexto estadual e MAPA 2 - Municipio de
Matinhos/PR.

MAPA 1 TERRITORIO ESTADUAL
RECORTE ESPACIAL DO TERRITORIO ESTUDADO - Contexto Estadual

Legenda
" Estado do Parana
7 Matinhos

N £ Google Earth

Cinta 810

A
N

FONTE: Google Earth
ELABORAGCAO: Os autores (2017).
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MAPA 2 TERRITORIO ESTUDADO MATINHOS/PR

RECORTE ESPACIAL DO TERRITORIO ESTUDADO - Contexto Regional

Google Ear

FONTE: Google Earth
ELABORAGAO: Os autores (2017).

3.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Os participantes desta pesquisa constituiram-se de 53 pais e/ou responsaveis
de CAcD, de acordo com dados do IBGE (2010), 19 profissionais da ESF e 03
gestores da saude de Matinhos — PR, conforme informacées do SARGSUS (2015c).
O publico alvo teve como critério de inclusao:

1- Para Pais e/ou responsaveis da CAcD: ser residente no municipio, seus
filhos (as) com deficiéncia possuirem idade entre > 6 e < 14 anos na data da
entrevista, ser usuario de um dos programas/agbes da ESF em sua éarea de
abrangéncia.

2- Para os profissionais de saude: ser profissional de nivel superior, da area
da saude, da equipe da ESF.

3- Para os gestores: ser da coordenagao geral das ESFs e da coordenagéao
el/ou diregao geral da SMS.

Como critério de exclusdo estabeleceu-se:

1- As CAcD cujos responsaveis se recusarem a participar da pesquisa.
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2- Para os demais, aqueles que se recusassem a participar da pesquisa, que

estivessem em periodo de férias, ou afastamento do trabalho no periodo da coleta

de dados.
QUADRO 6 PARTICIPANTES DA PESQUISA
Publico alvo | Pais/responsaveis  de | Profissionais Gestores
Criangas com
Deficiéncias elou
adolescentes
Numero 53 19 03
01 coordenacao
geral da ESF
Descricdo CAcD com vinculo na | 01 de cada ESF | 01 diretoria geral
ESF da SMS
01 secretaria
saude

FONTE: IBGE (2010); SARGSUS (2015), SARGSUS (2015).

Para embasamento destes dados, utilizaram-se as estatisticas do Censo
2010, conforme a FIGURA 6:

FIGURA 6 ESTATISTICAS DE GENERO
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3.4 CONSIDERAGOES ETICAS

A pesquisa seguiu todos os preceitos éticos e bioéticos, em conformidade
com os principios contidos na Declaracdo de Helsinque e na Resolucao 466/2012e
do CNS — Conselho Nacional de Saude, uma vez que a pesquisa envolveu a
participacédo de seres humanos. Fora garantido aos participantes uma das duas vias
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, a fim de assegurar-lhes os
preceitos éticos que a Resolucdo n° 466/12e preconiza. Todos os TCLE foram
assinados por todos os pesquisados.

Na primeira fase do projeto, foi solicitada autorizacdo a Secretaria de Saude
para o desenvolvimento da pesquisa. Na segunda fase, apds submissdo e
aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da UFPR, antes do inicio da coleta dos
dados, houve uma reunido na Secretaria de Saude envolvendo gestores e
profissionais, para apresentacao da proposta de pesquisa, seus objetivos e sua
importancia, para obtencdo de suporte necessario para a coleta de dados dos
usuarios, publico-alvo da pesquisa.

Além disso, esta pesquisa assegurou o sigilo e a confidencialidade das
informacgdes, a garantia do anonimato dos participantes, a devolugao do resultado da
pesquisa aos sujeitos e a sociedade e a garantia dos pesquisados ao acesso dos
resultados da pesquisa. Os pesquisadores declararam a ndo existéncia de
interesses relacionados aos resultados da pesquisa.

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Parana, sob o
parecer 1.759.959, segundo a resolugao n°® 466/12 do Conselho Nacional de Saude.
Apos a aprovagao pelo CEP/UFPR, deu-se inicio a coleta de dados. Os dados

coletados serdo guardados por cinco anos e apos serédo descartados.

3.5 INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

A fonte de coleta de dados deu-se através dos instrumentos do Primary Care
Assessment Tool (PCATool), nas versbes validadas no Brasil (PCATool-Brasil),

versao profissionais e versao criangas. (BRASIL,2010a), apresentados no ANEXO 2.
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O instrumento PCAToll, na versdo profissionais, possibilita adquirir
informacdes acerca das caracteristicas operacionais e praticas relacionadas ao
emprego da atencdo primaria por profissionais de APS. Ja na versdo criangas,
permite obter informacgdes referentes as suas experiéncias ao utilizar os recursos de
servigos de APS (SHI et al., 2001).

O instrumento PCATool-Brasil, versao profissionais, € composto por 77
questdes/itens divididos em 8 componentes relacionados aos atributos essenciais e
derivados da APS, descritos a seguir:

1. Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade (A). Constituido por 9 itens.

. Longitudinalidade (B). Constituida por 13 itens.

. Coordenacéao — Integracao de Cuidados (C). Constituido por 6 itens.
. Coordenacéao — Sistema de Informacdes (D). Constituido por 3 itens.
. Integralidade — Servigos Disponiveis (E). Constituido por 22 itens.

. Integralidade — Servigcos Prestados (F). Constituido por 15 itens.

. Orientagéo Familiar (G). Constituido por 3 itens.

0o N O 0B~ W DN

. Orientagdo Comunitaria (H). Constituido por 6 itens.

E o instrumento PCATool-Brasil, versdo criancas, € composto por 55 itens
divididos em 10 componentes:

1. Grau de Afiliagdo com Servico de Saude (A) com 3 itens.

2. Acesso de Primeiro Contato — Utilizagédo (B) com 3 itens.

3. Acesso de Primeiro Contato — Acessibilidade (C) com 6 itens.

4. Longitudinalidade (D) com 14 itens.

5 Coordenacgao — Integracédo de Cuidados (E) com 5 itens.

6. Coordenacgao — Sistema de Informagdes (F) com 3 itens.

7. Integralidade — Servigos Disponiveis (G) com 9 itens.

8. Integralidade — Servigos Prestados (H) com 5 itens.

9. Orientacao Familiar (I) com 3 itens.

10. Orientagdo Comunitaria (J) com 4 itens.

O instrumento possibilita, por meio de respostas, segundo a escala de Liker,
construir escores especificos e gerais sobre a extensdo dos atributos. As escalas
somatérias de Likert compreendem uma série de afirmagdes relacionadas com o
objeto pesquisado. Os respondentes ndo devem sé informar se concordam ou

discordam de uma afirmagédo, mas também qual o grau de concordancia e
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discordancia. A cada célula de resposta é atribuido um nimero que reflete a diregao
da atitude do respondente em relacéo a cada afirmacao, (MATTAR, 1999).
Consideram-se como satisfatérios os servicos que atingirem escores
maiores ou iguais a 6,6. O escore final de cada um destes atributos é dado pela
média das respostas de seus itens (perguntas). E para transformacédo de cada

atributo, em uma escala de 0 a 10 [(TA=escore obtido - 1) x 10], em que 4 é o escore

maximo e 1, o minimo). Alguns atributos sdo formados por subdimensdes, como
Acesso (Primeiro Contato [A1] e Utilizagc&do [A2]) e Integralidade (Servigos Recebidos
[11] e Servigos Disponiveis [I2]). A média entre os escores dos atributos essenciais e
o grau de afiliacdo produz o Escore Essencial da APS (EE=Soma dos Componentes
dos Atributos / numero de componentes) e a dos escores dos atributos derivados
produz o Escore Derivado da APS (ED). A média de todos esses escores produz o
Escore Geral de APS (EG= Componentes dos Atributos Essenciais + Componentes

dos Atributos Derivados / numero total de componentes)

3.6 METODOLOGIA DE ANALISE DE DADOS

As entrevistas referentes aos dados das CAcD foram realizadas com seus
responsaveis e conduzidas pela pesquisadora. A aplicacdo dos questionarios
ocorreu nas ESF e nos locais de trabalho dos profissionais.

O questionario foi preenchido através de entrevista agendada previamente
em ambiente privativo, somente apds a obtencao do TCLE.

A analise dos dados coletados de pais/responsaveis pelas CAcD ocorreu de
acordo com as recomendagdes do instrumento PCATool - Brasil.

O instrumento orienta que, para a analise dos dados, ocorra a inversao dos
itens C2, C4, C5 e D10, uma vez que esses itens foram formulados de maneira que
quanto maior o valor atribuido, menor é a orientagdo para APS. Ou seja, estes itens
devem ter seus valores invertidos para: valor 4=1, valor 3=2, valor 2=3 e valor 1=4
(BRASIL. Ministério da Saude, 2010a).

O instrumento estabelece que, caso, para algum entrevistado, a soma de
respostas em branco (respostas 9 que significa “ndo sei/ndo lembro”) atingir 50% ou
mais do total de itens de um componente (B a J), ndo é preciso calcular o escore

deste componente para este entrevistado. Ficando em branco, no banco de dados, o



70

escore deste componente. Ja se a soma de respostas em branco com respostas 9
(ndo sei/ndo lembro) for inferior a 50% do total de itens de um componente, para um
entrevistado, era preciso transformar o valor 9 para valor 2 (provavelmente nao).
Esta transformagdo €& necessaria para pontuar negativamente algumas
caracteristicas do servico de saude que ndo sao conhecidas pelos pais/responsaveis
das CAcD (BRASIL. Ministério da Saude, 2010a).

Foram construidas tabelas no software Excel 2016, com o resultado dos
escores de qualidade da APS calculado a partir da média dos valores dos itens que
compdéem cada dimensao e subdimensao do PCATool- Brasil, versao crianga. Para
obter o escore de qualidade da APS foi calculada a média dos valores dos itens que
compéem cada dimensdo e subdimensao do PCATool- Brasil, versdo criancga.
Segundo Starfield (2002), considera-se o valor 6,6 o minimo para a unidade de
saude ter a presenca do atributo essencial e do atributo derivado em seu servigo,
conforme a avaliagao dos pais/responsaveis das criangas nela atendidas.

O escore essencial foi medido pela soma do escore médio dos componentes
que pertencem aos atributos essenciais (mais Grau de Afiliagdo), dividido pelo
numero de componentes (A+B+C+D+E+F+ G+ H)/8).

E o escore geral foi medido pela soma do escore médio dos componentes
que pertencem aos atributos essenciais (mais Grau de Afiliagdo), somado aos
atributos derivados e dividido pelo numero total de componentes A+ B+ C+D + E
+F+ G+ H+1+J)/10 (BRASIL. Ministério da Saude, 2010a).

Assim, foram fornecidos parametros que permitiram avaliar a qualidade da
assisténcia prestada as CAcD que utilizam os servicos de saude ofertados na APS
do municipio.

ApoOs a coleta dos dados, os mesmos foram tabulados por unidade de ESF
sob a otica dos trés segmentos, além de inseridos os escores de cada um dos
atributos e o escore geral (envolvendo atributos essenciais e derivados). Também foi
realizada a identificacao de itens do questionario que apresentam média inferior a
6,6, no apontamento de quais os aspectos que ainda ndo apresentam resultado
satisfatério para a APS.Além da identificacdo de itens do questionario que
apresentam média igual ou superior a 6,6, a fim de reconhecer quais os aspectos

que apresentam resultado satisfatério para a APS.
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As analises estatisticas inferenciais serdo conduzidas para a analise dos
escores obtidos das ESF, a fim de caracterizar as fragilidades e as potencialidades
na APS.



QUADRO 7 MAPA CONCEITUAL DA PESQUISA

Somatoria Escores Transformacéo da Escore
Atributos ltens escores (tabela | Médios Atributos Escala Geral da APS
Likert, 0-4) (EM) (0-10)
_Grau de Afiliagdo com Servico de Saude — 3 A1+A2+A3 A1+A2+A3 Xa-1.10 EMA
itens 3 3 10
Acesso de Primeiro Contato — Utilizagéo -3 itens B1+B2+B3 % Xb '31'10 %OB
Acesso de Primeiro Contato Acessibilidade — 6 C1+....C6 Xc-1.10 EMC
. C1+....C6
itens 6 3 10
G . D1+....D14 Xd-1.10 EMD
Atributos Longitudinalidade — 14 itens D1+...D14 14 3 10
Essenciais Coordenagédo — Integragdo de Cuidados — 5 E1+...E5 Xe-1.10 EME
; E1+...E5
itens 5 3 10
Coordenagao — Sistema de Informacdes — 9 F1..F9 Xf-1.10 EMF
) F1...F9 T
itens 9 3 10
Integralidade — Servigos Disponiveis — 9 itens G1+...G9 % X _;'10 %
Integralidade — Servigos Prestados — 5 itens H1+..H5 H1 +5"H5 Xh-;.10 %
. ~ . . [1+...H3 Xi-1.10 EM I
Atributos Orientagao Familiar — 3 itens 11+...H3 3 3 1
derivados Orientagéo Familiar — 4 itens J1+...J4 S04 +£'1"J4 X_]_-23.1O —E%J

FONTE: Os autores (2016).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo desta pesquisa serdo apresentados sob forma

de artigo.

4.1 ARTIGO ACERCA DOS RESULTADOS

AVALIACAO DOS ATRIBUTOS DA ATENCAO PRIMARIA NA
ASSISTENCIA A SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLECENTE COM DEFICIENCIA
EM UM MUNICIPIO DE PEQUENO PORTE DO ESTADO DO PARANA

VALUATION OF THE ATTRIBUTES OF PRIMARY CARE IN THE HEALTH
CARE OF CHILDREN AND DISABLED ADOLESCENTS IN A MUNICIPALITY OF
SMALL STATE OF PARANA

RESUMO

Este artigo apresenta a pesquisa de avaliagdo da Atencédo Primaria a Saude na
concepcao dos segmentos, usuarios, profissionais e gestores das equipes das
Estratégias de Saude da Familia, de um municipio de pequeno porte do estado do
Parana. Trata-se de uma pesquisa avaliativa, transversal que utilizou o instrumento
de coleta de dados do Primary Care Assessment Tool, utilizado como referéncia
pelo Ministério da Saude do Brasil. O objetivo foi avaliar se os atributos essenciais e
derivados da Atencao Primaria estdo incorporados as praticas das equipes das
Estratégias de Saude da Familia na atengdo a saude das Criangas e Adolescentes
com Deficiéncia motora. O resultado indicou que no atributo acessibilidade, todos os
segmentos concordaram que o mesmo nao atinge o escore minimo ideal para a
Atencado Primaria a Saude. Ainda se destacam, na avaliagdo dos usuarios, os
atributos Coordenagdo - Integracdo de Cuidados, Integralidade - Servigos
Disponiveis, Integralidade - Servicos Prestados e Orientagdo Familiar, como
satisfatérios, com valores de score > 6,6. E na avaliagao dos profissionais, o atributo
Coordenacao - Integragédo de Cuidados, nao atinge o valor ideal de qualidade, assim

como o atributo Orientagcdo Comunitaria, na avaliagdo dos gestores. O estudo
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mostra que as praticas atuais das estratégias de saude nao obtiveram o
(re)conhecimento dos usuarios, nos atributos Longitudinalidade, Coordenagéo -
Sistemas de Informacées e Orientacdo Comunitaria, apontando para a necessidade
de melhoria dos servigos de saude para promover uma assisténcia a saude de

qualidade.

Palavras-chave: Avaliacdo da assisténcia a saude. Atencdo primaria de saude.

Crianca e adolescente com deficiéncia.

ABSTRACT

This article presents the evaluation research of Primary Health Care conforming to
the segments, users, professionals and managers of the Family Health Strategies
teams of a small municipality in the state of Parana. This is a cross-sectional and
evaluative research that used the Primary Care Assessment Tool as data collection
tool, a reference to the Brazilian Ministry of Health. The objective was to evaluate if
the essential and derivatives attributes of Primary Care are incorporated into the
practices of the Family Health Strategies teams in the attention to the children and
adolescents with motor deficiency health. The results indicated that in the
accessibility attribute, all the segments agreed that it did not reach the ideal minimum
score for Primary Health Care. The users emphasize the attributes of Coordination -
Integration of Care, Integrity - Available Services, Integrity - Services Provided, and
Family Orientation, as satisfactory, which achieved score values> 6.6. And according
to the professionals, the attribute Coordination - Integration of Care does not reach
the ideal value of quality, as well as the attribute Community Orientation, in the
evaluation of the managers. The study shows the users do not acknowledge the
current practices of health strategies, in the attributes of Longitudinality, Coordination
- Information Systems and Community Guidance, which indicates the necessity of

improving health services in order to promote a good health care.

Keywords: Evaluation of health care. Primary Health Care. Child and adolescent
with disability.



75

1 INTRODUGAO

O atendimento as Pessoas com Deficiéncia (PcD), desde a antiguidade até
os dias atuais, tem sua trajetéria marcada por preconceitos e lutas em favor do
direito a cidadania. No Brasil, a Convengao sobre os Direitos das PcD, promulgada
pelo Decreto n° 6.949, em 2009, resultou numa mudanga paradigmatica das
condutas.

Na era moderna, a concepg¢ao predominante definia a deficiéncia como
resultado de algum impedimento fisico ou mental, presente no corpo ou na mente de
determinadas pessoas. Assim, segundo essa visao, a deficiéncia deveria ser tratada
ou cuidada, e a pessoa deveria receber algum tipo de intervencao de profissionais
para manejar o problema, e assim se adaptar a maneira como a sociedade é
construida e organizada (BRASIL, 2012).

Esta leitura sobre deficiéncia gerou a construcdo de todo um sistema
pautado em uma visdo assistencialista, de carater paternalista e excludente,
essencialmente voltado a correcdo e ao escamoteamento da deficiéncia, que pouco
valorizava a autonomia e a dignidade das pessoas com deficiéncia enquanto sujeitos
de direitos (BRASIL. Secretaria Especial dos Direitos Humanos, 2008).

Havia o entendimento de que a exclusdo vivida pelas pessoas com
deficiéncia era provocada pela organizagao social contemporanea, tornando-a como
produto das barreiras fisicas, organizacionais e atitudinais presentes na sociedade e
nao culpa daquele que tem a deficiéncia. Partindo desse paradigma, a deficiéncia
passou a ser vista como uma caracteristica da condicdo humana, como tantas
outras, que tém direito a igualdade de condi¢des e a equiparacédo de oportunidades,
ou seja, todos devem ter garantidos e preservados seus direitos. (GARCIA, 2014).

Esse novo olhar criou a necessidade de mudancas estruturais em relacéo as
politicas publicas voltadas para esse segmento. As medidas caritativas e
assistencialistas tiveram que ser revistas e modificadas, para proporcionar o
protagonismo as PcD. Os espagos publicos e de uso coletivo ndo poderiam ser
excludentes e a acessibilidade ao meio fisico, ao transporte, a comunicagao e a
informacao deve ser provida a fim de garantir que todos, sem excecgéo, pudessem
usufruir de seus direitos.

As pessoas com deficiéncia ndo sdo doentes, mas vivem em situagdes

especiais, de maior vulnerabilidade, em que as politicas publicas e a sociedade
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devem oferecer oportunidades de convivéncia que permitam o livre acesso de todos.
O que se busca é a superagao dos preconceitos e da discriminacdo para que se
possa alcancar a visibilidade, promover a inclusido, a acessibilidade, a emancipacao
e a independéncia dos cidaddos que, diferentes, tém direitos iguais (BRASIL.
Ministério da Saude, 2010a).

Nesse contexto histérico, caracterizado pela regressdo das politicas sociais,
forte crise econdbmica mundial, agravamento das condigdes de vida nos paises em
desenvolvimento, agravamento do quadro sanitario mundial, ineficiéncia e alto custo
do modelo biomédico, em 1978, ocorreu a Conferéncia Internacional de Cuidados
Primarios em Saude, em Alma-Ata, antiga Unido Soviética (OMS, 1978).

Segundo Andrade et al. (2006), em Alma-Ata, afirmou-se que a APS era a
chave para alcancar em todo o mundo um futuro previsivel com um nivel aceitavel
de saude, que fizesse parte do desenvolvimento social e se inspirasse em um
espirito de justica. Nascia a Atencao Primaria em Saude (APS).

A construcdo de um sistema publico de saude, que busca responder as
demandas da populagdo, é tarefa que exige dedicagédo de todos os atores
envolvidos, profissionais, gestores e a presenga imprescindivel dos usuarios que,
nesse esforgo, tanto quanto os demais envolvidos no aperfeigoamento do sistema,
tém a funcao de avaliar/mensurar a sua satisfacao ou insatisfagao, no atendimento
de usas necessidades.

A década de 1980 caracterizou-se por pesquisas avaliativas no setor publico
de saude, realizadas principalmente devido ao aumento do consumo e da
necessidade de melhorar a eficiéncia nesse setor. Até 1987, a énfase era sobre os
custos e o controle dos gastos, e depois o enfoque recaiu sobre os resultados, a
qualidade e a satisfacao das necessidades do consumidor (MENDES, V.L.P., 2003).

Nos anos de 1990, passou a existir uma ampliacdo nos conceitos de
efetividade, resultado e qualidade, sem limitar-se a uma perspectiva clinica
biolégica, com inclusdo das dimensdes da subjetividade e historicidade, o que
significa pensar também em saude e qualidade de vida (NOVAES, 1996). Nesta
mesma década, aumentou o interesse, no Brasil, por praticas avaliativas na saude,
em virtude da ampliacdo do numero de iniciativas ligadas as politicas publicas
sociais no contexto da Constituicido de 1988, caracterizada pela ampliagdo dos
direitos civis dos brasileiros (HARTZ, 2008).
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A APS/ESF, como centro de comunicagao das redes de atencao, requer
profissionais tecnicamente competentes, comprometidos e capazes de organizarem
seus processos de trabalho em equipe, de forma que promovam a territorializagao,
adscrigao da clientela, o acolhimento, o vinculo, a responsabilizagao, a integralidade
e a resolutividade da atencao (BRASIL, 2012).

As praticas de saude devem estar centradas nas necessidades do usuario, e
nao mais em procedimentos e especificidades profissionais. A presenca de
profissionais com diferentes formacgdes, se articulando e compartilhando acbes e
desenvolvendo processos interdisciplinares, contribui para a ampliacdo da
capacidade de toda a equipe, facilitando a gestao do cuidado integral ao usuario e a
coordenagao das RAS (BRASIL, 2012).

Nesta perspectiva, o objetivo desta pesquisa foi avaliar se os atributos
essenciais (acessibilidade, coordenagédo e integralidade) e derivados (orientagao
familiar e comunitaria) da atengao primaria estdo incorporados as praticas das
equipes das estratégias de saude da familia na atengdo a saude das Criangas e

Adolescentes com deficiéncia motora, no municipio de Matinhos, Parana, Brasil.

2 METODO

A pesquisa desenvolveu-se a partir de um estudo de avaliagdo, com
delineamento transversal, através do instrumento PCATool, em sua versdo em
portugués (HARZHEIM et al., 2010).

O cenario da pesquisa foi 0 municipio de Matinhos/PR - SMS (Secretaria
Municipal de Saude), nas Estratégias de Saude da Familia (ESF), tendo como
populagao alvo usuarios, profissionais e gestores das ESF.

O municipio de Matinhos situa-se na regido do litoral do Parana,
aproximadamente a 110 km da capital do Estado, Curitiba. Sua populagdo em 2010
era de 29.428 habitantes, distribuidos em 28 bairros e balnearios. A APS se efetiva
através de 08 equipes de Saude da Familia (eqSF) com 41 agentes comunitarios de
saude, 2 equipes de saude bucal, em um territério delimitado por 52 micro areas,
com uma cobertura de 74,41% (SARGSUS, 2015).

Os participantes desta pesquisa foram 19 profissionais das ESF, 03 gestores
de saude e 49 pais e/ou responsaveis por criangas e adolescentes com deficiéncia

motora cadastrados na ESF.
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Foram adotados alguns critérios de inclusdo: para os pais ou responsaveis
da CAcD: ser residente no municipio, a criangca/o adolescente com deficiéncia
possuir idade entre > 6 e < 14 anos na data da entrevista e ser usuario de um dos
programas/agoes da ESF em sua area de abrangéncia. Aos profissionais de saude:
ser profissional de nivel superior, da area da saude, da equipe da ESF. E para os
gestores: ser da coordenagao geral das ESFs e da coordenagao e/ou diregao geral
da SMS.

Como critério de exclusao estabeleceu-se as CAcD cujos responsaveis se
recusassem a participar da pesquisa. Para os demais entrevistados, aqueles que se
recusassem a participar da pesquisa, ou que estivessem em periodo de férias, ou
afastamento do trabalho no periodo de coleta de dados.

O desenvolvimento do estudo seguiu as diretrizes da Resolugédo 466/12, do
Conselho Nacional de Saude, ap6s a autorizacao da Secretaria Municipal de Saude
e submissdo e aprovacido do comité de ética da Universidade Federal do Paran3,
parecer n® 1.759.959.

Os dados foram coletados em entrevistas individuais pré-agendadas, apés o
esclarecimento e a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido,
durante os meses de novembro e dezembro de 2016. O PCATool, versao crianca,
foi aplicado em 49 pais/méaes e/ou responsaveis de CAcD, ja o PCATool, versao
profissionais, foi aplicado em 19 profissionais e 03 gestores.

Os dados relativos coletados foram organizados através do programa
Microsoft Office Excel 2016, num banco de dados, com os atributos do questionario
PCATool utilizado para cada segmento de entrevistados: PCATool — Criangas para
pais/maes e/ou responsaveis pelas CAcD; PCATool - profissionais, para
profissionais e gestores.

A construcao do banco de dados se deu a partir dos valores de cada atributo
e das respostas estruturadas, seguindo uma escala Likert, com intervalo de um a
quatro para cada atributo. As respostas possiveis para cada atributo foram: “com
certeza sim” (valor = 4), “provavelmente sim” (valor = 3), “provavelmente nao” (valor
= 2), “com certeza nao” (valor = 1) e “ndo sei/ndo lembro” (valor = 9). Para se obter o
escore de qualidade da APS, especificamente para cada atributo, foi calculada a
média dos valores dos itens daquele atributo. Na sequéncia, foram calculados os
escores essencial e derivado. Apds esta consolidacao dos dados relativos de cada

atributo, os valores foram transformados em escala continua, de zero a dez. Os
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valores de escores > 6,6 foram considerados satisfatorios, dentro dos padrbes
minimos, ou escore elevado, enquanto os escores < 6,6 foram considerados
insatisfatérios, abaixo dos padrbes minimos, ou escore baixo (BRASIL, 2010).

O estudo se deu a partir do Instrumento de Avaliagdo da Atengao Primaria
(PrimaryCare Assessment Tool) nas versdes Criangca e Profissionais, ja validado
pelo Ministério da Saude do Brasil, que apresenta os atributos essenciais e

derivados, dos servigos da APS.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

O estudo foi desenvolvido a partir da participacdo dos trés segmentos:
usuarios, profissionais e gestores das Estratégias de Saude da Familia, resultando,

portanto, em trés constructos principais dos resultados.

TABELA 1 - ESTATISTICA DESCRITIVA DOS ESCORES MINIMOS (EM), MAXIMOS
(EM), MEDIAS (M) E RESPECTIVOS DESVIOS PADROES (DP). ATRIBUTOS ESSENCIAIS.
PESQUISA CACD — PCATOOL. MATINHOS, 2016.

Atributos Cuidadores de CcD Profissionais Gestores

Em EM M Dp Em EM M Dp Em EM M Dp

Grqu de Afiliagao c/ Servigos de 33 10 74 22
Saude
Acesso de Primeiro

Contato/Utilizagao 55 10 88 12

Acesso de Primeiro
Contato/Acessibilidade 06 28 14 09 37 6 51 22 33 6,7 56 1,6

Longitudinalidade 46 697 59 1 56 92 68 12 64 9 8 11

Coordenagéo - Integragéo de

. 1,1 10 74 25 33 83 6,1 14 5 7,8 69 13
Cuidados

Atributos Essenciais

Coordenacéo - Sistemas de 292

Informagdes 56 39 11 78 10 84 14 56 10 74 19

Integralidade - Servigos Disponiveis 7,4 85 83 15 6,8 9,2 73 09 56 10 82 1,9
Integralidade - Servigos Prestados 8 10 96 14 76 10 69 21 53 10 8,3 21

FONTE: Os autores (2017).

3.1. ANALISE DOS RESULTADOS — ATRIBUTOS ESSENCIAIS

Na primeira analise, de simples comparagcao dos escores das avaliacoes,

entre os trés grupos de entrevistados e o valor de referéncia dos escores



80

evidenciam-se que o Grau de Afiliacdo com o Servico de Saude nao se constitui
num atributo propriamente, € o item onde o usuario busca identificar o servigo ou os
profissionais de saude que servem como referéncia para os cuidados da crianca ao
responder as perguntas:

A1- Ha um profissional/servico de saude onde vocé geralmente procura
quando a crianga fica doente ou precisa de conselhos sobre a sua saude?

A2- Ha um profissional/servico de saude que conhece melhor a crianga?

A3- Ha& um profissional/servico de saude que é mais responsavel pelo
atendimento de saude da crianga?

As tabulagcbes referentes a este item apresentam um escore acima do
escore referencial (>6,6), evidenciando uma adesdo alta na APS, embora o
municipio ndo tenha a Politica para Pessoas com Deficiéncia, indicando que os
participantes usuarios tém na ESF um local no qual depositam confianga e
responsabilidade pelo cuidado de saude da crianga/do adolescente com deficiéncia.

Acerca do atributo Acesso de Primeiro Contato/Utilizacdo, como todos os
usuarios tinham como pré-requisito estar cadastrado em uma ESF, este atributo com
escore “8,8” demonstra que os usuarios procuram a unidade de saude e que tém
recebido algum tipo de atengdo. Outras pesquisas, do interior de Sao Paulo
(FURTADO, et al., 2013) e em Minas Gerais (SILVA, et al., 2013), avaliaram o
acesso como adequado. Por outro lado, em estudo realizado em Ribeirdo Claro —
SP (PEREIRA, et al., 2011), foi verificado que o acesso foi considerado muito ruim
por 100% das usuarias da ESF. E na percepcdo das cuidadoras, em estudo
realizado em Montes Claros (LEAO, et al., 2011), foi observado que neste atributo
“primeiro contato” os escores foram muito baixos.

O acesso consiste na oportunidade de utilizacdo dos servicos de saude
quando necessario e sua distribuicao geografica (STARFIELD, 2004), demonstrando
gue os usuarios, além de cadastrados, buscam a ESF para resolver as situagbes em
que as criangas necessitam de cuidados e/ou orientagcao para eventos inesperados.

O grafico 2 apresenta a avaliagao dos atributos essenciais, na visdo dos trés

segmentos de atores envolvidos no SUS:
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GRAFICO 2 ATRIBUTOS AVALIACAO DA APS

Atributos Avaliagao da APS

SISTEMA DE INFORMAGOES

INTEGRAGCAO DE CUIDADOS

LONGITUDINALIDADE

ACESSIBILIDADE
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Gestores Profissionais ™ Usudrios

FONTE: Os autores (2017).

Na analise do atributo Acesso de Primeiro Contato/Acessibilidade, este
atributo mostrou a maior fragilidade das ESF analisadas, onde todos os
entrevistados avaliaram abaixo do valor de referéncia: usuario (1,41), profissionais
(5,08) e gestores (5,56). Estes resultados apontam um problema nos servigos de
saude, uma vez que esse atributo consiste ndo apenas no acesso/chegada dos
usuarios ao servico, mas também reflete varios pontos relacionados ao acolhimento
e a humanizacdo da atencdo ofertada. A acessibilidade é tida como adequagao
entre oferta e demanda de servigos e inclui disponibilidade, comodidade ou demora
em obter consulta, inadequagéo dos horarios e tipos de agendamento, tempo de
espera na consulta e demais procedimentos (STARFIELD, 2004). Este atributo se
refere, essencialmente, ao agendamento e ao atendimento realizado na ESF, ou
seja, pela analise dos dados, a unidade esta funcionando por demanda, onde o
usuario, a cada evento/agravo, deve se submeter ao processo de entrada no
sistema.

Em Sao Luis/MA, a acessibilidade foi a dimensao mais bem avaliada pelos
usuarios e o nao funcionamento das unidades apés as 18 horas e finais de semana
foram as principais dificuldades descritas (REIS et al., 2013). Também, um estudo
no Centro-Oeste do Brasil refere insatisfacdo dos usudarios com o atendimento

(STRALEN et al., 2008) e, em todos os municipios pesquisados no Nordeste
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brasileiro, foram observadas dificuldades para se conseguir consultas
especializadas, servicos de apoio diagndstico e terapéutico para média e alta
complexidade da atencdo, além de longos tempos de espera, demora no
recebimento dos exames, entre outros (ROCHA, et al., 2008). Em um estudo do Sul
do Brasil, a acessibilidade foi a mais bem avaliada, tanto pelos profissionais quanto
pelos usuarios (BENAZZI, et al., 2010). O acolhimento €& pega essencial na
acessibilidade dos usuarios aos servigos de saude, uma das principais ferramentas
para a humanizagao no atendimento dos usuarios.

O atributo Longitudinalidade, na avaliagdo dos usuarios, também teve escore
de avaliagao abaixo do valor de referéncia (5,9). Destaca-se que os profissionais e
gestores apresentam escores “6,77” e “7,95”, respectivamente, na avaliagcdo do
usuario.

Este atributo, de acordo com Starfield (2002, 2004), pressupde a existéncia
de uma fonte regular de atencéo e seu uso ao longo do tempo. Sendo este atributo
relativo ao vinculo da populagado com sua fonte de atengao. Evidenciam-se os fortes
lacos interpessoais que refletem a cooperagcdo mutua entre populacdo e
profissionais de saude. Esta relacionado ao reconhecimento da responsabilidade do
servico e/ou profissionais pelo acompanhamento da crianga/adolescente, sendo que,
quanto maior o escore, maior € o reconhecimento.

Para Chomatas et al. (2013), esse atributo revela a capacidade dos
profissionais em reconhecer melhor sua populagao eletiva. O trabalho de Macinko,
Almeida e Oliveira (2003) evidenciou que o vinculo mais claro com o cliente e a ESF
se deve, em parte, ao arranjo organizacional que garante um maior tempo de
consulta, que possibilita esclarecer duvidas e conversar mais com os profissionais.
Este momento da consulta/atendimento nao foi reconhecido pelo usuario como o
necessario para esclarecer suas duvidas e/ou nao se sentiu contemplado, a julgar
pelo resultado da avaliacdo.

Na analise do atributo Coordenacédo—Integracédo de Cuidados, fica evidente a
importancia de um instrumento de avaliacdo; enquanto, na avaliacdo dos
profissionais, o resultado é 6,08, a avaliagdo dos gestores é de 7,78 e dos usuarios
é de 7,36.

A coordenagao do cuidado € definida como a articulagao entre os diversos
servicos que constituem a rede de atengao a saude, voltada para a melhor atencao
do usuario (LUPPI et al., 2011).
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Pesquisa em Montes Claros/MG mostrou que a dimensao referente a
coordenagao e a integracdo de cuidados obteve valor proximo do ideal para as
equipes das ESF e também em outros servicos (LEAO et al., 2011). Ainda uma
pesquisa com usuarios, no municipio de Sao Paulo/SP, encontrou boa avaliacédo
nessa coordenacao (GIOVANELLA et al., 2002). Em Ribeirdao Preto/ SP, verificou-se
que a coordenagao dos cuidados foi classificada como “ruim” por 75% dos usuarios
(PEREIRA et al.,, 2011). Os profissionais, em sua avaliagdo, ndo reconhecem a
existéncia de uma rede de aten¢cdo (M = 6,1 e Dp = 1,4), embora na avaliagdo dos
gestores (M = 6,9 e Dp = 1,3) e dos usuarios (M = 7,4 e Dp = 2,5) este escore varie
de 5,6 a 8,2 para os gestores e 4,9 a 9,9 para os usuarios.

Em relagdo a Coordenacao - Sistemas de Informacdes, este atributo aborda
principalmente o conhecimento da ESF sobre os encaminhamentos de consultas
nos niveis de maior complexidade. A avaliagdo dos usuarios (3,94) mais uma vez
corrobora a insatisfacdo do ndo atendimento de suas necessidades. Por sua vez, os
profissionais e gestores avaliaram 8,36 e 7,41, respectivamente.

Ademais, os principais noés criticos sobre referéncia e contrarreferéncia, em
duas regides do Rio de Janeiro, encontraram como resposta que nunca ou quase
nunca ocorre a contrarreferéncia dos pacientes encaminhados ao nivel secundario
(SERRA e RODRIGUES, 2010). Estudo de Vitoria et al. (2013), realizado em um
municipio de grande porte em Santa Catarina, também cita a adequagéo do sistema
de contrarreferéncia como uma das questdes a serem aperfeicoadas na estrutura do
sistema de saude.

Este atributo mostra que gestores e profissionais, segmentos onde existe
confiabilidade nas respostas, ndo correspondem as expectativas dos usuarios.

No tocante ao atributo Integralidade - Servicos Disponiveis e Servigos
Prestados, estes componentes foram avaliados positivamente por todos os
segmentos. A Integralidade avalia a organizacdao da APS, numa perspectiva de
didlogo, entre os diversos atores (profissionais, usuarios) e entre os diferentes
modos de perceber as necessidades de servico de saude (PINHEIRO, 2001). Os
atributos de integralidade também foram bem avaliados e alcangaram escore > 6,6

para os servicos em Montes Claros/MG (LEAO et al., 2011).

3.2 ANALISE DOS RESULTADOS - ATRIBUTOS DERIVADOS
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TABELA 2 - Estatistica descritiva dos escores minimos (Em), maximos (EM), médias (M) e
respectivos desvios padrdes (Dp). Atributos Derivados - Pesquisa CAcD — PCATool. Matinhos, 2016.

Atributos Cuidadores de CcD Profissionais Gestores
Em EM M Dp Em EM M Dp Em EM M Dp

Orientagdo Familiar 56 6,7 75 1,5 89 10 78 1,7 7,8 10 93 1,1

Atributos
Derivados

Orientagdo Comunitaria 08 2,5 21 1,1 6,7 89 6,8 1,2 56 7,8 6,5 0,9

FONTE: Os autores (2017).
O atributo Orientacao Familiar focaliza a familia. O contexto familiar é

considerado o foco prioritario no diagndstico e no planejamento da situagao e no
processo decisorio das condutas a serem adotadas. Este € o terceiro atributo bem
avaliado por todos os segmentos de entrevistados: usuarios (7,47), profissionais
(7,83) e gestores (9,26).

Resultados discretos (para o atributo Orientagcdo Familiar) foram
encontrados em outras avaliagdes realizadas em Colombo (OLIVEIRA, 2012) e em
um municipio da Bahia (BRAZ, 2012).

No que concerne a Orientagdo Comunitaria, este € o segundo atributo
avaliado negativamente pelos usuarios (2,06). Mas na avaliagdo dos gestores (6,48),
apesar da discrepancia dos resultados, também nao foi atingido o escore minimo.
Este atributo considera a comunidade como protagonista para reconhecimento de
suas necessidades e as decisdes sobre que condutas tomar para melhorar suas
condicoes de saude. E implica, por parte da ESF, no reconhecimento de que todas
as necessidades de saude da populagdo ocorrem num contexto social determinado,
que deve ser identificado e reconhecido no atendimento as demandas da
comunidade.

Este atributo, Orientagdo Comunitaria, recebeu avaliagao positiva em outros
estudos (MACINKO, ALMEIDA e SA, 2007). E, em outra avaliagéo,(nos estudos de

Ibafez (2006), Elias (2006)) foi considerada de baixo escore.

3.3 ANALISE DOS RESULTADOS — ESCORES ESSENCIAL E GERAL

~ TABELA 3 - ESTATISTICA DESCRITIVA DOS ESCORES MINIMOS (EM), MAXIMOS
(EM), MEDIAS (M) E RESPECTIVOS DESVIOS PADROES (DP). ESCORES - PESQUISA CACD -
PCATOOL. MATINHOS, 2016.

Atributos Cuidadores de CcD Profissionais Gestores
Em EM M Dp Em EM M Dp Em EM M Dp

Escore Essencial de APS 52 74164 08 51 83 67 1 56 83 74 09

-
B 25358
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Escore Geral de APS 51 6559 08 51 83 69 09 56 93 75 1,1

FONTE: Os autores (2017).

Esses atributos podem ser avaliados separadamente, apesar de se
apresentarem intimamente inter-relacionados na pratica assistencial, individual ou
coletiva, dos servigos de APS. Assim, um servico de atengao basica dirigido a
populacdo geral pode ser considerado provedor de atengdo primaria quando
apresenta os quatro atributos essenciais, aumentando seu poder de interagcdo com
os individuos e com a comunidade, ao apresentar também os atributos derivados.
No momento em que um servigo de saude é fortemente orientado para o alcance da
maior presenga destes atributos, ele se torna capaz de prover atencao integral para
a sua comunidade adscrita. O Escore Essencial e o Geral ficaram muito baixos, 6,4

e 5,9, respectivamente (Grafico 3).

GRAFICO 3 AVALIAGAO DA APS

AVALIACAO DA APS

Escore Essencial Escore Geral

6,42
6,74
6,38
7,37
7,49

5,88

USUARIOS PROFISSIONAIS GESTORES

FONTE: Os autores (2017).

O Escore Geral € composto pela média dos escores de todos os atributos
mais o Grau de Filiagdo. Ambos obtiveram valores médios, baixos, assim como em
outros estudos: (HARZHEIM, E., 2004); (FERRAZ, D.S., 2009); (BRAZ, J. C., 2012).

Paralelamente ao aumento da cobertura dos servigos de atencao primaria no

Brasil, através da Estratégia de Saude da Familia (ESF), evidencia-se, nacional e
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internacionalmente, crescente associacdo entre melhores desfechos de saude e
maior presenca e extensdo dos atributos da Atengdo Primaria a Saude
(STARFIELD, 2001).

4 CONSIDERAGOES FINAIS

Esta pesquisa, ao avaliar os atributos da APS na prestacado de servigos as
Criangas e Adolescentes com Deficiéncia, cadastrados na ESF, identificou a
insatisfacao dos usuarios nos atributos essenciais: acessibilidade, longitudinalidade,
coordenagdao - sistemas de informagdes e no atributo derivado: orientagcao
comunitaria. Ainda, apontou que os profissionais consideraram como de qualidade
inaceitavel os atributos essenciais: acessibilidade e coordenacdo — integracdo de
cuidados. E revelou o reconhecimento dos gestores sobre a fragilidade no atributo
essencial: acessibilidade e no atributo derivado: orientacdo comunitaria.

Entretanto, em relagdo aos atributos essenciais: integralidade - servigos
disponiveis, integralidade - servigos prestados, e o atributo derivado: orientagao
familiar, os trés segmentos, usuarios, profissionais e gestores, foram avaliados como
satisfatérios, com valores de escore > 6,6.

Pode-se concluir que a equipe da estratégia conhece a crianga e o
adolescente deficiente, identifica seus problemas de saude e desenvolve acdes de
saude que respondem as suas necessidades, fazendo a articulacido entre os
diversos servicos que constituem a rede de atencéo, independentemente do local
onde o atendimento seja realizado. Esse dado traz a reflexdo de que apds transpor a
dificuldade de acesso ao sistema de saude, o usuario avalia de forma positiva os
servicos de saude e estao satisfeitos com o que é ofertado a eles, embora avalie
que muitos atributos precisam ser melhorados. A pesquisa evidencia também que a
pratica da atencdo a saude, realizada nas ESF, continua segmentada,
individualizada, com o usuario buscando a unidade que atende por demanda de
servigos/necessidades dos usuarios, com pouca atuagéo na comunidade.

E preciso destacar como limitacdo desta pesquisa que os resultados sdo
restritos a um unico municipio. Todavia, a lacuna existente de estudos sobre o tema
e a participacdo dos usuarios na avaliacao dos servigos apontam para a relevancia

de avaliacdes similares.
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ANEXO 1 — INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

INSTREUMENTO DE A?ALIA@.‘LD DA ATENE‘EG PEIMARIA
PCATool - Brasil wersio Crianca

A - GRAU DE A.FH..IA?.-E.G
Al - Hi um medicoenfermeiro ou servigo de saide onde voce papalmente leva ofa

i da criamga) quando ele{a} esti doente ou quando precisa algum conselho

zohre a sande dele(z)?

O rEe

O Sim {Feor favor, dé o nome & enderego)
MNome do profissional ou servigo de sande:
Enderece:
A2 - Ha um miédico,/ enfermeiro ou serico de sanade que conbhece melhor o/'a {mome da erianca)
come peszoal (WMio leiz as albernativas.)

O mE0

O Simi. mesmo médics erdermesiro/ servigo de sadde que scima

O =i medico/ enfermeiro, servigo de saide diferente [For favor, de o nome = mdﬂc@c!-
Mome do profissional ou servigo de saide:

Endereco:

A3 - Hi um médico ou servigo de saide que & mais responsavel pelo atendimento de saide dofa)
i da crianga)” (Mo leia as alternativas )

O ™30

O Sim. mesmo gue= AL & A2 acima

O Sim, o mesmo que Al somvente

O Sim. o mesoe gque A somente

O 5imy. diferente de A1 & A2 (Por favor, dé o nome = e:nd:re-gn'l

Nome do prefissional ou servigo de sande:
Enderese:

Para o entrevistador: mmﬁfﬁgiﬂ Do 5“"“;13 DE SAUDE OU MEDICO/ENFERMEIRD A
SER AVALIADO
AGORA, o entrevistador idenbificz o u'n':i.u:_-a-de satde gue serd avaliado, conforme as cunmh.gﬁﬁ- abaixvo:

— Se o enfzevistado indicon © mesmo servige de sadde nas wes perguntas, continue o restante do
gquestiondrie sobre esse medico/ enferoeire ou servige de sande. (Preencha o item A5}

— Se o enirevistado respondeu duas perguntas iguais, conbmmue o restante do gquestonirio sobre
esze medico/ enfermeire ou sesvige de sande (Preencha o ttemn AS).

— Be todos as respoctas forem diferentes, continue o restante do questondrio sobre o meédico )/
enfermeire ou servigo de zaade identificade na pergunta Al (Presncha o ifemn AS).

— Se o entrevistade responden B AD 2 duas perguntas, condinue o restante do guestiondrio sobre
esse médico/ enfermeira ou servigo de saide identificado na pergunta 3 qual o entrevistado responden
SIM. [Presnmcha o item AS).

— S o entreviztado responder WA 3 pargunta AL e indicar respostas diferentes para as parsun-

tas A2 e A5, confinue o restante do guestonario sobre esce medico/enfermeairo ou Servign de caads
indicado na respostas A3 (Preencha o item A5}

— Se o entrevistado respondeu MAD 2 todas as brés perguntas. por favor pergunfe o nome do
lbmo médico, enfermeiro ouw servigo desaiade onde a crianga consultow & contive o restante do ques-
Hondrio sobre esse médice/ enfermeiro ou servigo de satude (Preencha o item Ad = AS).

A% -Nome do medico/ enfermeire ou servige de saude procurade pela albma ve=

Esclareca ao enbrevistado gue:
A partir de agora, todas as perguntas seguintes serio sobre ofa):
AS5-

["nome do medice fenfermeiro/ servigo de sande”}. (Vi para a Secio B}
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PCATool - Brasil versio Crianga

B - ACES50 DE PRIMEIRD CONTATO - 'LITILII.AH;.S.D

Enirevistador — para fodas g2 proximes pergunias use o Cariss Roaposia,

102

Por fawor, mdique a melhor opg3o

Bl - Qmando sua crianga necessita
| de uma consulta de revisdo {“con-
| sulta de rotina™), voce vai ao seu
| “nome do servipe de sarids / on mome
| midicaen formeire” antes de ir a oufro
| servigo de sande?

fEE—Qnandnsm crianca bem um
{ novo problema de satde. vocd vai
Emﬂu”nﬂmcﬁami;ﬂdﬂmﬁd&'f
| ou mome médico/enfrrmeirg” antes
' de ir & outro servigo de sande?

| B3 - Quando sua crianca tem que
| consultar um médico especialista,
[ © sen “nome do servico de saiide [ ou
| mome - médioo/ snfermeire” tem que
| encaminhd-la obrigatoriamente?

Com

certeza,

40

40

40

Provawel-

mente, sim  mente, nao

30

ENN|

30

Provavel-

20

Com
certeza,
nio

1a

10

10

nio lembr

on

a0

a0
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C - ACESSO DE PEIMEIRO CONTATD - ACESSIEILIDADE

Eﬁ#'wuhﬂ-n-r—m fodas Mpr&m pargrnias usa o Caridn Rasgosis.

103

Por favor, indigue 2 melhor opgio

{ €1 - Quando o (a) “nome do servigo
{de satide / ou mome médicof cmfor-
| meiro” estd aberto & sma crianga
| fica doente, alguém destz servigo
| de sande a atende no mesmao dia?

{C2 - Vocé tem que esperar muito

i | tempo om falar com muitas pessoas
pa:a marcar hora nofa) “nome do
| sermipn die saide / ou nome midico)
| emfermeire™?

5:3-1’3 ficil marcar hora para wma
| consulta de REVISAD DA CEI-
' ANCA ("consulta de rotina™) no{a)
| “mome do servipo de satide / ou nome
| medico / enfermeira™?

| T4 - Quando vocé chega mo “nome
do servigo de saiide § ou nome medico f
| emfermeirn”, vocé tem gque esperar
{mais de 30 minutos para que sua
| crianga conmsulte com o meédico,
: enfermegire {semi contar iriagem
| ou acolhimen bo)?

| €3 - E dificil para vocé conseguir
| atendimente médico para sua cri-
| anga no “neme do servigo de sakde [
| ou mome médico/ enfermeirs” quan-
| do woce pensa que & necessario?

[ b - Cluando o “roeme do seroipe de
Esm:iai: J ou mome médico f enfermeire”
| esta aberto, vocé consegus acon-
| selhamento rapido pelo telefone
| 5& precisar?

Com
certeza,
simn

40

40

40

40

40

40

Provavel-

mente, sim  menfe, nio

30

Provavel-

20

z0

20

20

Com
certeza,

10

o

10

1o

10

10

o0

a0

on

o0d

on

on
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D -LONGITUDINALIDADE

Enireristador — pars fodes a2 proximas perguntas us o Cartde Resposts

Por favor, indique 2 melhor opgio

D1. Quando voce vai ao “nome do
sermipe di sadde [ ou mome midico/
efrmeing”, & 0 mesmo médico ou
enfermeiro que atende sua crianca
todas as vezes?™

DI - Se vooé Hver uma pergunta
sobre a sande de sua crianca, pode
telefonar e falar com o “médice/
enfermeiro” gque melhor conhece
sua crianga’

D3 - Vocé acha que o “midice/en-
fermetro” da sua crianca entende o
gue voce diz ou pergunta?

Dad - Na) “medico/enfermero”
responde suas perguntas de ma-
neira que vocé entenda?

D5 - O (a) “médicofenfermeire®
lhe d& tempo suficients para vocé
falar sobre suas preucu]:-aqﬁes on
problemyas?

D& - Voce se semfe & wvontade
contando  as preocupagdes ou
problemas relacionados a sua cri-
anga ao “médico/ enfermeirg”?

D7 - O "miédico/ enfermeire™ conhece
SUA CTIATIGA IMALs COMmo Pess0a que
somente como alguém com um
problema de saude?

D8 - O (a) “médico/enfrmeino”
conhece a historia clmica {medica)
completa de sua aianca?

Com

certeza,

zim

40

40

40

40

40

40

40

40

Provawvel-  Provavel-
mente, sim  mente, nio

30

ERm|

30

30

30

z0

30O

20

20

z0d

2d

Z

20

20

Com
certeza,

1

1

1

j |

Lo

1

Lo

1o

Nioseif

nio lembro

a O

o

o0

a[J

a0

a0

L

a0
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Por faver, indigque 2 melheor opgao

D - O (&) “meédice fenfermairo™ sabe
a respeito de todos medicamentos
que sua cranga esta tomando?

D0 - O “médicofenfermeire” se
renmiria com membros de sua
familia se vooé achasse necessario

para sua crianga?

D1l - Voce mudaria do “rems do
servipe’ de sasds [ ou Rome médico,
enfermeite” para oufro servigo
de sande se isto fosse mmuito facil
de fazer?

Com
Provavel- Provavel-
e mente, sim  menbe, nis
sim
40 30 20
120 a0 g
20 30 20

1d

1a

1La
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E- CGGRDEHMEED - IWTEERAE.E.G DE CUIDADOS

El - Sua crianga foi consultar qualguer tipo de especialista ou servigo especializado no periodo em
que =lz estd em acompanhamento no “nome do servipo da sesids [ oy nome madico/ enfermairo” 7

O 2im
0O Mic [Passe para a questio Flj

0O 3o ==i /ndc lembro (Passe para a guestio F1)

Enbroviziador — para bodas oz proximas pergusias usa o Carids Rasposta,

Com Com
g & Provavel-  Provavel- MNaio seif
Por favar, indique 2 melhor opcio 'E'EI!III'. ke i o Eerl:.-u., st

flam nao

|E2-0 (a) “nome do seroico de sauds

| fou mome médico, enfermeira™

| sogerin f ].'.l'lﬂlfl:r'll {encaminhou) 40 10 20 1O o

| que sua crianga fosse consultar

| com este especialista ou servigo

| especializado?”

|E3 - O (a) “médico/ enfirmeino™ da

| sua crianca sabe que ela fez esta 0 O [ 0

| ad

| consuita com este especialista on ! s : ;

| servigo especializado?

| E4 - O “médico/ enfermeire” de sua

| erianga ficou sabendo quais foram 40 a0 10 10 g0

| o5 resultados desta consulta?

|

ES - Depois desta consulta com o

| especialista ou servigo especiali-

| zado, 0 seu “médico/ snfurmeiro” 40 ad 20 10 al
| conversou com vocé sobre o que

| acontecen durante esta consulta?

|Eb - O sen “médico/enfermeino”

| parecen interessado na guali-

| dade do cuidado que foi dado 40 agd 0 i0 o
|a sua crianga mo especialista on

| servigo especializado?
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F- CDDRDENRQ;&D - SISTEMADE INFCIRMA(;DNES

Entrevi strdor - poe dodis 02 prdxime s perpa ndes w0 Corbin Respo e

Por favor. indique a melhor u:upg?'m

Fl. Quando wocé lewa sua crianga
no “nome do sermigo de s daf ou
nome medicof efermeird’ wocd levwa
algum dos registroz de zaide ou
boleting de atendimenta que a ori-
anga receben no paszsado? (exem-
plificar ze ndo entender “registro™:
fichas de atendimento de emergén-
rcia, carteira de wacinaggo)?”

F2. Quando wocé lewa zua crianga
no (2] “nomee do serzign de saiide, o
nome medicof enfermesd’, o pron-
tdrio dela estd sempre dispontirel
na consulta?

F3. Vocé poderia ler (consultar) o
prontudrio fficha de sua crianga
ze quisesze no “rome do serpigo de
saeede ow mome medicof enfermer?

2o
certera,
sim

40

40

40

Fiarel-

mente, sitn  mente, ndo

z0

0

0

FProorarel-

20

20

20

ot
certera,

10

10

10
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Ian sei )}
ndo lembro

a0

20

20
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T - INTEGERALIDADE - EER\"[:_;GS DISPFONIVELS
Enbrovistador - para Fodas as proximas pergunias wse o Carise Reaposia.

A seguir, apresentamos uma lista de servicosforientacies que voct e sua familia ou as pessoas que
utilizam esse servico podem necessitar em algnm momento.

Indique, por favor, se no “soma do sarmipo de smide/ 0w nome medico) enfermeire” esses Servigos ou omen-
tagoes estio dispordvels:

[Repetir 2 cada 34 ibens: “Estd disponavel no " roma do servipo de sasids ou wome mddice, onfermeiro ")

Com Com
. - 2 Provawel-  Provavel- Mio sei
Por favor, indique a melhor opgao 'EI.':I.'tlIH.r i  aia nerl;l:-u_, i g |
sim nio
51 - Vacinas (imunizagdes). 40 30 20 i a0

32 - Verificar se sua Ffamilia

DOSE; puEERRL (e SN PrU-- ) a0 20 10 a0
grama de assisténcia social ou

beneficios sociais.

G3 - Flanejamento familiar on me-

£
todos anticoncepcionais. 4 222 22 a2 H
4 - Programa de suplementacio

| O O O O
nuricional (ex.: leite e alimentos). . . 2 1 "
53 - Aconselhamento ou fTata-
mento para o uso prejudicial de o =
drogas (licitas ou ilicitas, ex: lcool, =M 2 2E L e
cocaind, remeédios para dormir).
e, Acm’n_seihsmmm para proble- i0 i a0 O oQ
mas de sande mental
Ef.*—ﬁutmadeumcnrtequeueces- 10 10 20 L0 o[
site de pontos.
G8 - Aconselhamento e solicitagao 10O 10 a0 O 0O

de tesbe anti-HIV.

GO - Identificagio (Algum tipo de
avaliagio) de problemas visuais 40 30 2.0 10 o0

{para enxergar).
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H - INTEGRALIDADE - SERVICOS FRESTADOS

Entravistador — para fodas a2 proximes parpuntas use o Cerbde Rassosts,

“Vom The falar sobre virios 2ssuntos importantes para 2 sande da sua crianca. Quero que voce me diga
s nas consaltas ao sen “meédico/ enfermeire”, algnm destes assuntos foram conversados com voce?”

Em consalias a0 “mowme do sorvipo da saude [ o1 moma rﬂﬂl’r::l_-"irlﬁmul'ra", alpum dos seguintes as-
suntos sobre sua criangz ji foram ou sio disrutidos (comversados) com voce? (repetir essa fraze a

cada 3-4 itens)

Por faver, indique a melhor opgac

Hl - Orientagdes para manter sua
crienca saudivel, como alimen-
tagdo samddvel, boa higleme ou
sono adequado.

H2 - Seguranca no lar. como guar-
dar medicamentos com seguranga.

H3 - Mudancas do crescimento e
desenvolvimento da crianga, isto
&, que coisas vocé deve esperar de
cada idade. Por exemplo, quando
a crianca vai caminhar, controlar
pxixi ...

H4 - Maneiras de lidar com os
problemas de comportamento de
5113 Ccrianca.

H3 - Maneiras para manter sua
crianca segura, como: Evifar tom-
bos dealfura ou manter as criangas
afastadas do fogdo.

Com
certeza,
sim

40

40

40

40

40

Provavel-

mente, sim  mente, nio

30

Provavel-

o

20

20

o

Com
certeza,

Lo

10

10

10

Lo

Niosei/ |
nio lembro |

a0

a0

a0

a0

an
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I- DH‘IE.'&"TAI:,:“AD FAMILIAR

Entrovistador — para fodas s proximas pergunfas wse o Carise Rosposka,

Par fawor, indique a melhor opgio

Il - Voce acha que o {a) “meédico/
gmfermeiro” conhece & sua familia
bastante bem?

12 - O/a “meédice enformeire”™ sabe
quais sdo o5 problemas mais im-
portantes para voce e sua familia?

I3 - O/a “médico/ emfermeire” sabe
sobre o trabalho ou emprego dos
familiares de sua cTianga?

4 - 0O ”mc'.%lr:.:r.-"m_r'ﬂmcjm” Sa-
beria de alguma forma se vorcé
tivesse problemas em obter ou
pagar por medicamentos que sua
crianga precisa?

I3 - O sem/ sua “medico/enfer-
meira” lhe pergunta sobre suas
ideias & opinides sobre o trata-
mente e culdado de sua crianga?

Ie - © sem “médico/enfrmeiro” jd
Ihe perguntou sobre deoengas ou
problemas que existam na famailia
de sua crianga (camcer. alcoolis-
mo, depressio)?

Com
certeza,
sim

4 0

40

40

40

40

40

Provawel-

mente, sim  mente, nia

20

30

20

30

Frovavel-

20

g, Mo sei/ -

certeza,

i nio lembro |
nin

1o a
10 o0
10 an
10 a0
10 aO
10 a0
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J- ORIENTACAO COMUNITARIA

Extrevistedor — pars fodas as proximas perguntas use o Carfac Rosposta

Por favor, indigque 2 melhor opgio

J1 - Alguem do “moeme do seroipo de
satise ' ou mome midico/ enfermetro”
faz visitas domiciliares?

J2- O “nome do servéo de seide [ ou
nome médico/ enfrrmeire”  conhece
os problemas de sande impor-

tantes de sua vizimhanca?

Provavel-  Provavel- Wioseif
it mente, sim  mente, nio T nas [embre

40 30 10 i a0

40 30 20 o an

A segmir sdo listadas Formas de avaliar a qualidade de ien'i.l;us de sande. O "nome
do servige de sande / ou nome médicofenfermeire” realiza algnma destas?

J3 — Faz pesquisas na comunidade
para identificar problemas de
saude que ele deveria conhecer?

]2 - Convida membros da fammlia
a parbcipar do Conselho Local de
Sande {Conselho Gestor/” Conselho
de Usuarios)?

40 30 zd 1d a0

40 320 20 o oo
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A - ACES50 DE FRIMEIEQ CONTATO - ACESSIEILIDADE

Entrovistador — para todas 53 proxsmas pergumntas wss o Caride Respozia.

Per favor, indique 2 melhor opgio

Al - Sen servigo de sande estd
aberto sabado ou domingo?

A2 - 3eu servigo de samde esta
aberio, pelo menos em alguns dias
da semama ate as 20 hs?

A3 - Cuande seu servigo de
sande estd aberto e algum paciente
adoece. alguem do seu servigo o
atende no mesmo dia?

A4 — Cuando o seu servigo de
saide estd aberto, os pacientes
conseguem aconselhamento rapi-
deo pelo telefone quando julgam
SEl Mecessario’

AS - Omando sen servigo de sande
esta fechado exdste um mimers de
telefone para o qual o5 pacientes
possam ligar quando adoecem?

Ab. Quando seu servigo de sande
esta fechado aos sabados e do-
mingos e algum paciente seu fica
doente. alguém do sen servigo o
atende no mesmo dia?

AT - Cmando sew servigo de sande
estd fechado & noite e algum pa-
ciente fica doente, alguém de sen
servigo o atende naquela noite?

AR _ E facil para um paciente
consegull marcar hora para wma
consulta de revisdo de saude (con-
sulta de rotina, check-up} no seu
servigo de saiide?

AU - Ma media, os pacientes tém
de esperar mais de 30 minmtos
para serem atendidos palo medico
ou pelo enfermeiro (sem contar a
triagem ou o acolhimento)?

Com
certeza,

40

40

40

40

40

40

40

40

40

Provavel-  Provavel-
mente, sim  mente, nio

20

a0

20

a0

a0

30

30

30

30

20

2.H

20

20

20

Com

certeza,

10

1o

o

1o

10

10

10

10

| Q|

Nio sei/

nio lembro |

L |

0O

o

o0

oQd

an

a0

a0

oo
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BE-LONGITUDINALIDADE

Esivevintador - pars fodes ax proximas pergunian use o Carido Rosposia.

| BL - Mo sen servigo de sande, os
{ pacientes sio sempre atendidos
| pelo mesmo médico, enfermeira?

EI - Voceé consegue entender as
| perguntas que seus pacientes
| Ihe fazem?

| B3 - Seus pacientes entendem o
| que voce diz on pergunta a eles?

| B4 - Se os pacientes tém uma per-
[ gunta, podem telefonar e falar com

| o meédice ou enfermeiro que os
| comhece melthor?

B3 - Voce da aos pacientes tempo
| suficiente para falarem sobre as
| suas prescupagdes ou problemas?

|Bf - Wocé acha que seus pa-
cientes se sentem confortaveis
a0 [he contar suas preocupag_ﬁea
| ou problemas?

B7 - Voce conhece mais seus Pa-

| cientes como pessoa do gue so-
{mente como alguém com wm
| problema de sande?

| BS — Vocé sabe quem mora com
| cada um de seus pacientes?

BY - Vocd entende quais proble-

| mas sdc os mais importantes para
| o5 pacientes que vocé atende?

| B10 - Voce conhece o historico de
| safnde completo de cada paciente?
{ BLl - Viocé sabe qual o trabalho on
| emprego de cada paciente?

{ B12 - Vocé teria conhedmento caso
| seus pacientes ndo conseguissem as
fme-:ii:agﬁes receitadas on Hvessem
| difiruldades de pagar por elas?

iBi3 - Vocd sabe todos os medi-
| camentos que seus pacientes es-
| tdo tomando?

Ciom

Por faver, indique 2 melher opgdo certeza,

Eakiil

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

Provavel-
menbe, sim

30

30

30

Provavel-
mienfe, nan

20

20

20

20

20

Com

certera,

=

1o

Lo

1o

Lo

10

1o

1o

10O

1-0

1o

1o

1o

1-0

Wio =i
nio lembro

an

a0

o0

o0

o

anf

a0

an

on

a0

an

o0

on
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C- C'D-DRDENA:JZEU- - mTEﬁRAE:E.ﬂ DE CUIDADDS
Entrovistador — para todas as proximas pergusies uss o Carkdo Rasposts.

T Provawvel-  Prowvawel- e
Por favor, indigque a melhor opgio E'El.'.t‘ﬂ.i, SRR e c:ﬂ:::.,
sim nio
Cl - Voce tem conhecimento de
todas as consultas que seus pa- 10 a0 10 =

cientes fazem a especialistas ou

SEIVigos especializados?

C2 - Quando seus pacientes neces-

sitam nm encaminhamento, woce

discute com os pacientes sobre 0 30 0 10
diferentes servigos onde eles pode-

riam ser afendidos?

C3 - Alpném de seu servigo de
zaide ajuda o paciente a marcar a 20 3 0
consulta encaminhada?

I
O

10

C4 - Cmando seus pacientes sdo
encaminhados, voce Thes fomece
informagéo escrita para levar ac es-
pecialista ou servigo especializade?

3 - Voceé recebe do especialista
on do servigo especializado in-
formacdes uteis sobre o paciente
encaminhado?

40 30 20 10

40 a0 Z:[] 10

CH - Apods a consulta com o espe-
cialista ou servigo especializado,
vocé fala com seu paciente scbre
os resultados desta comsulta?

40 30 20 | |

Ninseif

nio lembro

R

a0

o0

a0

.

o0
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D- EGDH‘DENAI:,:‘E.D - SISTEMA DE E‘ITDRL{AE'E}ES

Entrevisfador — pars fodas a= proximas pergunies s o Caride Rosposia.

115

For favor, indigue 2 melheor opcio

D1l - Voceé solicita aos pacientes
que tragam sens registros medicos
recebidos no passado {ex.. bole-
ins de atendimento de emergen-
cia on relatorio hospitalar)?

D2 - Vorce permititia aos pacientes
EXAMINAT SeUs pProntuirios se as-
sim quisessam?

D3 - Os prontuarios do pacisnte
estdc disponiveis quando wocé
os atende?

Com
certeza,
sim

40

40

40

Provawvel-

mente, sim  mente, nio

L3
O

ua
O

Provavel-

13
O

12
O

13
O

Com

cerheza,

*

T

10

1o

10

Nao seif

nic lembro

e0

a0

o0



INSTREUMENTO DE .ﬁ.'r'.ﬁ.l..[.‘-'lg’.ﬂ-lﬂ DA ATEN‘J:.ED PRIMARTA
PCATool - Brasil versio Profissionais

E-INTEGRALIDADE - SERVICOS DISPONIVELS

Entrevistador — pars kodas as proximas porgunias wse o Carléo Resposia.
Se um paciente tem necessidade de qualquer dos seguintes servigos poderia obté-los no sem
servigo de sande? (Repetir essa frase a cada 32 itens)

Far faver, mdique 2 melhor opgic

El - Acomselhamente nutricional.

E? - Imunizagdes.

E3 - Verficagdo se as familias
podem parficipar de algnm pro-
grama ou beneficic de assisténcia
social.

E4 - Avaliagio da sande bucal
E5 - Tratamento dentario.

Eb6 - Flanepamento familiar ou me-
todos anticoncepcionais.

E7 - Aconselhamento ou trata-
mento para o uso prejudicial de
drogas (licitas ou ilicitas).

EZ - Aconselhamento para proble-
mas de sande mental

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

El0 - Aconselhamento e solici-
tagio de teste ant-HIV.

Ell - Identificagdo (Algum Hpo de
avaliagdo} de problemas auditivos
{para escutar).

El2 - Identificacdo {Alzum tipo de
avaliagdo) de problemas wvisuais
{para enxergar).

El3 - Colocagio de tala {ex: para
tormozelo torcide).

Com
certera,
sim

140

40

120

40
40

10
10

40
40

40

40

40

40

Provavel-

mente, sim mente, nio

30

Provavel-

(=)

O

]

O

[E=]

a
[m|

[
m}

(]
[}

[
O

]
[}

[
[}

0O

Com
certeza,
nio

i0

10

1

10

10

Mio sei)

aio lembra |

o0

o0
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E -ITNTEGEF ALID ADE - SEEVICOS DISFOMIVEIS

Engred sudor - poen dodes o5 prosime s peryynhes wseo Crrddo Resposte.

Se um paciente tem necessidade de qualquer dos seguintes serl.ri-ins poderia obté-los o sen

serrigo de saiide PrRepetir essafrase acada 3-4itens )

For fawar, indique a melhor o pgdn

El4 - Femogdo de werrugas.

E15 - Exame preventiwo para
cdncer de colo de fitero (Teste Pa-
panicolan ).

E16 - Aconselhamento sobre como
parar de fumar.

E1¥ - Cuidados pré-natais.
El5 -Eemogdo de unhaencravada.

E1? - Orentagdes sobre cuidados
e zaflde caso o paciente fique in-
raparitado & ndo posza tomar de-
cisfes [ex: comal.

EX - Aconselhamento sobre as
mudangas que acontecem com o
envelhecimento (ex: diminunigdo
da memdria, risco de cairl

E2 - Orientagdes sobre cuidados
no domicilio para alguém da familia
do paciente como: curatiros, troca
de sondasz, banho na cama.

EX2 -Inclusdoem programa de su-
plementagdo alimentar (ex: leite o
alimentosz]).

Zom
certena,

5irm

4

O

P roararel-

mente, sim mente nda

30O

Prorarel-

20

20

20

20

20

20

20

20

20

Ciorn
certena,

10

T30 sei [}
ndo lembro

9

O
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F-INTEGRALIDADE - SERVICOS FRESTADOS

Endrovistedor — para fodas as proximes pergunias sss o Carido Rosposia.
Pergunte: Voce atende pacientes {leia as alternativas):

O de todas as idades

O somente eriancas & adolescentes {menores de 18 anos)

O somente adunltos

Conforme a rasposia acima, oriends o enbrovistedo da sogurnla forma:
Se vocs atende todas as idades, por favor responda todas as pergunitas desta seqio (F1 a FI3).
Se woce atende apenas criangzs, por faver ndo responda as perguntas F4 2 F13.
Se vock aternde apenzs adultes, por favor ndo responda as perpuntas F14 a FIS.

Perguntas F1 - F3 se aplicam a todas faixas et@rias

Voce discnte os segnintes assuntos com sens pacientes on sens responsaveis? (repita esta

pergunta a cada 3 itens)

Por favor, indique 2 melhor opgdo

| F1 - Conselhos sobre a].i.mentagiu
sandavel on sobre dormir sufi-
| cientementa.

{ F2 — Seguranca no lar. ex: como
| guardar medicamentos em se-
| puranca.

F3 - Aconselhamento sobre ¢ uso
| de cinto de seguranga. assemtos
| 5epUTos para criancas ao andar de
| carro, evifar que criancas femham
queda de alfura.

Provawel-  Provavel- Wao sei
; menbe, sim  mente, nio i nio lembro
sim nio
40 30 20 | | on
40 Eam| g | 10 o
40 a0 20 10 o0

Perguntas F2 - F13 se aplicam apenas a adultos (18 anos & acima).
Enfrevistador pergunte: “Voce discate os segnintes assuntos com sens pacientes 2*

| F4 - Maneiras de hdar com con-
| flitos de familia que podem sur-
| gir de vez em gquando:

i F3 - Conselhos a respeito de exer-
| cicios fisicos apropriados.

40 30 o 10 o0

40 30 20 1O o
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Por faver, indique a medhor opgio

B6 - Testes de sangue para veri-
ficar os niveis de colasteral,

F7 - Verificar e discubir os medica-
mentos que o paciente pstd msando.

F8 - Possiveis exposigies a substan-
cias perigosas {ex: veneno para for-
miga, paratato, Agua sanitirial. no
lar, no trabalho, on na vizinhanca
do paciente.

FO - Pergunta se o paciente tem
uma arma de fogo e orienta como
guarda-la com seguranca.

FLO - Como prevenir queimadu-
ras causadas por E'LE-ua quente,
aleo quente.

Fli - Como prevenir quedas.

Fl12 - Pre'l.rengin de ostecporosa
em mulheres.

Fl3 - Cuidado de problemas
comuns relativos a menstruagio
Ol & MENopansa.

Com
ceTtera,

40

40

10

40

40

40

40

40

Pm’wav:ll- Pmt-'.l.vdn— gt
mente, im  mente, nic "
nido
30 20 Lo
30 20 1
30 zd 1
30 20 1
30 20 1O
30 20 1o
30 20 1
30 g 1a

As pergumtas Fl4 - F15 se aplicam apenas a criamgas.

119

Nio sei/

ndo lembro

|

|

a0

a0

a0

a0

[

a0

Entrevistador pergmmbe: “O's seguintes assuntos sdo discutidos com a crisnga e pais,/ responsavel 7

Por faver, indigue 2 melher opgio

Fl4 - Maneiras de lidar com os
problemas de comportamento
das criangas.

F13 - Mudangas de crescimento
e desenveolvimenio da crianca
esperadas para cada faixa ptaria.

Com
cerfera,

10

40

Provavel  Provawel- E
; ¥ certera
mente, sim mente, ndo i
nido
20 0 1
30 20 Lo

Mo seif

nio lembro

a0

o0
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(5] -'DEIENTAII‘:'E.D FAMILIAR

Entrovisiador — pars todas sy provimas pergunias use o Carldo Respeata.

Por favor, indigue 2 melhor opgae

G1 - Voré pergunta aos pacientes
guais soas idéias e opinides ao
planejar o ratamento e cuidado do
paciente ou membro da farulia?

G2 - Voce pergunta sobre doengas
e problemas de sattde que possam

ocorrer nas familias dos pacientes?

G3 - Viocd esta disposto e capaz
de atender membros da familia
dos pacientes para discufir um
problema de saiide ou problema
famniliar?

mente, sim  mente, nio

[FF]
(]

[FE]

120

Nio sei/

nic lembro |

a0

o
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H- GH‘_'I.'E!!JTA(::.S;E COMUNITARIA

Enbrevisiador — pers fodes as proximas perguntas use o Cartio Rasposia,

Por laver, indigque 2 melhor opgio

HI1 - Vocé ou alguém do seu servigo
de saude faz visifas domdciliares?

H2 - Voce cré gque seu servigo de
saiide tem comhecimento adequa-
do dos problemas de saunde da
comunidade que atenda?

H3 - Sen servigo de sande ouve
opinides e idéias da comunidade
de como melhorar o5 servigos de
sande?

Com
certeza,

S1ame

40

40

40

Provavel-

mente, sim

30

z0

30

Com

Provavel- Wio sei f
mente, nio ne‘l.‘l:-eu,. nio lembro
nio
20 10 g O
20 10 g0
z0 10 o0

Sen servigo de sande usa os segnintes métodos para monitorar efon avaliar a efetividade dos

mﬁgns,i‘pmgnm:s?

H4 - Faz pesquisas com 05 pa-
clentes para ver se os servigos estio
satisfazendo (atendendo) as neces-
sidades das pessoas?

H3 - Faz pesquisas na comumni-
dade para identificar problemas de
sande que ele deveria conhecer?

Hb - Presenga de nsuarios no Con-
salho Local de Saudes (Conselho
Cestor, Conselho de Usnarios).

40

£ 0

40

20

e |

20 10 a0
20 o |
0 10 a0
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