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RESUMO

TOUSO, M.M. A Atencdo Primaria a Saude na Coordenacdo das Redes de Atencdo a
Saude e sua relacdo com as Internagdes evitaveis por Tuberculose. 2015. 97 f. Dissertacéo
(Mestrado). Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo, Ribeiréo
Preto, 2015.

O estudo objetivou analisar a capacidade de coordenacdo da Rede de Atencdo a Saude pela
Atengdo Primaria & Salde, nas distintas Areas de Abrangéncia das Unidades de Saude, e
verificar se sua capacidade de coordenacdo tem relacdo com as InternacBes evitaveis por
Tuberculose. Trata-se de um estudo ecoldgico, o qual utilizou dados primérios e secundarios.
Os dados primérios consistiram da aplicacdo de um instrumento validado junto as equipes da
Atencdo Priméria a Saude, sendo constituido por 78 questdes estruturadas segundo escala
Likert de 5 pontos, as quais séo divididas em cinco atributos: Populacdo; Atencdo Primaria a
Salde; Sistemas de Apoio; Sistemas Logisticos e Sistema de Governanca. Os casos de
internacOes evitaveis por TB foram coletados do Sistema de Informacdo Hospitalar. A
unidade ecologica considerada para a pesquisa foi a area de abrangéncia da unidade de salde,
as quais foram classificadas por escores, segundo a capacidade de coordenacao na globalidade
e por atributos, assumindo: 0 a 25%, condi¢éo insatisfatoria; 25,01 a 50%, condigédo regular;
50,01% a 75%, condicdo boa; 75,01% a 100%, condicdo Otima. Para a analises dos dados,
foram construidos mapas tematicos com a classificacdo das areas de abrangéncia na
globalidade e por atributos, utilizando-se o software ArcGIS versdao 10.2. As internacoes
evitaveis por tuberculose foram georeferenciadas e calculadas as taxas brutas anuais e as taxas
bayesianas empiricas locais para cada area de abrangéncia, as quais foram agrupadas em
quintis no software ArcGIS versdo 10.2. Em seguida, aplicou-se modelo de regressédo linear
multipla a fim de verificar a relacdo entre as variaveis estudadas. Observaram-se unidades
classificadas como condicdo boa na maioria dos atributos como Populacdo (n= 37; 80,4%),
Atencdo Primaria a Salde (n=43; 93,5%), Sistema de Apoio (n=45; 97,8%); exceto Sistema
Logistico (n= 32; 76%) e Sistema de Governanga (n=31; 67,3%). No municipio nenhuma das
areas foi classificada como condicdo insatisfatoria e somente uma area apresentou condicao
6tima. Nao foram identificados resultados estatisticamente significativos da relacdo entre a
coordenacdo das Redes de Atencdo a Saude e as Internagdes evitaveis por Tuberculose. Pode-
se concluir que o municipio tem avancado na estruturacdo do seu sistema em redes, mas
apresenta fragilidades em alguns atributos como logistico e de governanca.

Palavras-chaves: Atencdo Priméria a Salde. Redes de Atencdo a Saude. Tuberculose.

Internagdes. Analise espacial.



ABSTRACT

TOUSO, M.M. Primary Health Care in the Coordination to Health Care Networks and
your relationship with hospitalizations as avoidable of tuberculosis. 2015. 97f,
Dissertation (Masters). Nursing School of Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo,
Ribeirdo Preto, 2015.

This study has analyzed the coordination of the Health Care Network for Primary Health Care
in different Health Units Coverage Areas. Additionally it has verified if this coordination is
related to avoidable hospitalizations in tuberculosis. This is an ecological study, with used
primary and secondary data. Primary data consisted of application validated instrument
Together as Teams of Primary Health, consisting of 78 questions structured According Likert
scale of 5 points, as which are divided into five Attributes: Population; Primary Health Care;
Support Systems; Logistic Systems and Governance System. In addition to questions
regarding characterization of Research Participants. Secondary dara were colleted the
Hospital Information System. Ecological unit considered paragraph research was one area
covered by the health unit, as what were classified in scores according to the coordination
capacity, overall and by attributes, assuming: 0-25%, unsatisfactory condition; 25.01 to 50%,
regular condition; 50.01% to 75%, good condition; 75.01% to 100%, great condition. For
analyzes of the data, were built thematic maps with a rating of catchment areas as a whole and
for attributes, using the ArcGIS software version 10.2. Then it was applied multiple linear
regression model to investigate the relationship the variables studied. As avoidable
hospitalizations in tuberculosis were georeferenced and calculated as annual crude rates and
as empirical bayesian rates local paragraph each area of coverage. In then the were generated
maps distribution of grouped rates quintiles no arcgis software version 10.2. They were
observed units which are classified how good condition in most attributes as Population (n =
37; 80.4%), Primary Health Care (n = 43; 93.5%), Support System (n = 45; 97, 8%); except
Logistics System (n = 32; 76%) and Governance System (n = 31; 67.3%). In the city there
was no area classified as unsatisfactory condition and just one came up with great
condition.They were not identified statistically significant results on relationship between
coordination of the Health Care Networks and avoidable hospitalizations in tuberculosis. It
can be concluded that the city has advanced in structuring its system networks but has
weaknesses in some attributes such as logistics and governance.

Keywords: Primary Health Care. Health Care Networks. Tuberculosis. Hospitalizations.
Spatial analysis.



RESUMEN

TOUSO, M.M. Atencion Primaria de Salud en la Coordinacion de Redes de Servicios de
Salud y su relacion con las hospitalizaciones evitables de la tuberculosis. 2015. 97f.
Disertacion (Maestria). Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de S&o Paulo,
RibeirdoPreto, 2015.

En este estudio se ha analizado la coordinacion de la Red de Atencion de Salud para la
Atencion Primaria de Salud en diferentes Unidades &reas de cobertura de salud. Ademas se ha
verificado si esta coordinacién se relaciona con las hospitalizaciones evitables en la
tuberculosis. Se trata de un estudio ecoldgico, con datos primarios y secundarios usados. Los
datos primarios consistieron en la aplicacion del instrumento validado Juntos como Equipos
de Atencién Primaria, que consta de 78 preguntas estructuradas Segun escala de Likert de 5
puntos, como que se dividen en cinco Atributos: Poblacion; Primeros auxilios; Sistemas de
apoyo; Sistemas Logisticos y el Sistema de Gobierno. Ademas de las preguntas acerca de la
caracterizacion de investigacion participantes. Dara secundarios fueron recoleccionados el
Sistema de Informacion del Hospital. Investigacion unidad parrafo considerada ecologica fue
un area cubierta por la unidad de salud, como lo que se clasificaron en las puntuaciones de
acuerdo a la capacidad de coordinacion, en general y por los atributos, asumiendo: 0-25%,
condicion insatisfactoria; 25,01-50%, regular estado; 50,01% a 75%, en buen estado; 75.01%
a 100%, perfecto estado. Para los analisis de los datos, se construyeron mapas tematicos con
una calificacion de zonas de captacion en su conjunto y para los atributos, utilizando la
version del software ArcGIS 10.2. Entonces se aplico modelo de regresion lineal multiple
para investigar la relacion de las variables estudiadas. Como fueron georreferenciados y
calculan como tasas brutas anuales y las tasas de bayesianas como empiricos parrafo local de
cada area de la cobertura de hospitalizaciones evitables en la tuberculosis. En la continuacion,
se generaron mapas de distribucion de las tasas agrupadas quintiles ningun software ArcGIS
version 10.2. Ellos se observaron unidades que se clasifican como buenas condiciones en la
mayoria de atributos como la poblacion (n = 37; 80,4%), atencion primaria de salud (n = 43;
93,5%), Sistema de Apoyo (n = 45; 97, 8%); a excepcion del sistema logistico (n = 32; 76%)
y el Sistema de Gobierno (n = 31; 67,3%). En la ciudad no habia una zona clasificada como
condicién insatisfactoria y s6lo uno llegé con gran condition.They no se identificaron
resultados estadisticamente significativos sobre la relacion entre la coordinacion de las redes
de atencion médica y de hospitalizaciones evitables en la tuberculosis. Se puede concluir que
la ciudad ha avanzado en la estructuracion de sus redes de sistemas, pero tiene debilidades en
algunos atributos tales como la logistica y la gestion publica.

Palabras clave: Atencién Primaria de Salud. Redes de Atencidon de Salud. Tuberculosis.
Internaciones. Analisis Espacial
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A Dissertacdo de mestrado € um desdobramento do projeto matriz intitulado*“As
CondicBes Sensiveis a Atencdo Priméria e as Redes de Atengdo & Saude: O caso da
Tuberculose em Ribeiro Preto/SP” financiado pelo Programa de Pesquisa para o Sistema
Unico de Satde (PPSUS), (processo n°: 2012/51235-5).

O interesse em realizar o curso de Mestrado remete a minha escolha pela Graduagéo
em Enfermagem, a qual esteve definida desde o Ensino Fundamental, época esta que tive
meus primeiros contatos com a ciéncia do cuidar, motivados por minha tia (Alice), que
iniciou sua Graduagdo em Enfermagem aos 46 anos, sendo uma fonte de inspiracdo e
grande exemplo.

Durante o Ensino Médio objetivava ser aprovada em uma boa faculdade e que pudesse
aplicar/compartilhar todos os conhecimentos com as pessoas que mais necessitavam. Em
2009, pude comemorar com minha familia e amigos a conquista de “passar” em trés
universidades publicas, sendo uma delas, e minha escolha, a Universidade de Sdo Paulo
(USP).

Na graduacdo pude vivenciar experiéncias assistenciais e de pesquisa que até hoje me
possibilitam enriquecimento pessoal e profissional. Como consequéncia das experiéncias
na pesquisa, fui contemplada com trés bolsas de iniciagdo cientifica, com as quais pude
vivenciar situacdes em ambulatorios de educacdo em saude, clinicas de internacdo e
unidades basicas de saude, locais em que participei de estudos de grupos focais, aplicacdes
de instrumentos e questionarios de pesquisa, discussdes em grupo, apresentacdes de
trabalhos, elaboracdo de relatdrios cientificos, construcdo de artigos cientificos e
premiacdo por mérito académico pela Sociedade Honorifica de Enfermagem Sigma Theta
Tau International da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo.

Durante o periodo das iniciagdes cientificas, pude perceber uma afinidade com
questdes vinculadas a Saude Publica e a Epidemiologia e, ao término da graduacao, senti-
me motivada a continuar com meus estudos, dando seguimento ao curso de Mestrado nesta
mesma linha de pesquisa.

O presente trabalho é fruto do envolvimento e investimento em um grupo de pesquisa
do qual participo desde 2011 e que tem me proporcionado grandes oportunidades.
Ressalta-se que em Novembro de 2014 nosso trabalho foi premiado pelo V Expo-Saude
Ribeirdo Preto, evento organizado pela Secretaria Municipal da Sadde de Ribeirdo Preto,
na Categoria 1: Pesquisa Aplicada na Pratica do SUS, quando apresentei 0s resultados

parciais oriundos deste estudo.
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Assim, é com motivacdo que apresento este trabalho, o qual é organizado em:
introdugéo, objetivos, modelo tedrico, método, resultados, discussdo, conclusdo, referéncias,

anexos e apéndice.
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O Brasil é a sétima maior economia do mundo e Varios progressos tém sido
alcangados em termos de promocdo e prote¢do a satde individual e coletiva. Apesar
disso, muito esté por se fazer para a eliminac&o da tuberculose (TB) (BRASIL, 2011;
BRASIL, 2012; ALI, 2014; ISAAKIDIS, 2014), haja vista que o pais ocupa a 22%
posicdo em numero de casos, dentre 0s 22 paises que concentram cerca de 80% da
carga mundial da TB (BRASIL, 2013; OLIVEIRA, 2013; STOP TB, 2013; WHO,
2014).

As politicas publicas brasileiras voltadas ao controle da TB tém contribuido para
se avancar na universalidade do acesso dos doentes e suas familias ao tratamento,
especialmente por meio do Tratamento Diretamente Observado (TDO) (CARDOZO-
GONZALES, 2008; WHO, 2010; YAMAMURA, 2014), as quais tém refletido no
quadro de morbimortalidade e na qualidade de vida dos pacientes. Contudo, a doenca
ainda traz consigo importantes desdobramentos sociais, econémicos, culturais e,
consequentemente, assistenciais (ANDRADE, 2013; COUTO, 2014; LOPES, 2014),
como abandono do tratamento, desenvolvimento de Multidroga-Resisténcia da TB
(MDR-TB), sequelas e 6bitos (WHO, 2010; HARGREAVES, 2011; LONNROTH,
2014; SPERLLI, 2014).

Recentemente a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) langou uma audaciosa
meta que consiste na eliminacdo da TB até 2050 (< 1 caso por 100.000 habitantes)
(WHO, 2014). Todavia, os indicadores epidemiologicos sdo preocupantes,
apresentando uma incidéncia estimada de 46 casos por 100.000 habitantes e uma
prevaléncia de 51 casos por 100.000 habitantes. Assim, o desafio que se coloca para
as proximas décadas € o de que o pais possa avancar em termos de reorganizacao dos
seus sistemas de servicos de saude, de modo a garantir o acesso as acbes de
diagnoéstico precoce e, sobretudo, a um cuidado integral, coordenado e resolutivo
(ANDRADE, 2013; VILLA, 2013; BALDERRAMA, 2014; FERRER, 2014).

Apesar do diagnostico da TB ser relativamente simples, verifica-se que a
organizacdo dos sistemas e servi¢os de salde esta alicercada a uma forte tendéncia de
atencdo focada nas condicGes agudas, 0 que traz consequéncia para a saude das
pessoas com TB e, consequentemente, em desfechos ndo favoraveis, como as
internacbes evitaveis por essa doenca (SAHA, 2007; FERRER, 2014;
YAMAMURA, 2014; SANTOS NETO, 2014).

A internacdo evitavel por TB (ITB) estd inscrita na lista de Internagdes por

Condicoes Sensiveis a Atencdo Priméaria (ICSAP) por se tratar de uma condigéo que,
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se manejada de forma adequada pela Atencdo Priméria a Saude (APS), fortalecida e
resolutiva, ndo ocorreriam. Portanto, trata-se de uma condigdo prevenivel ou evitavel
(BRASIL, 2008).

Destaca-se que o conceito de ICSAP deriva da tradugdo livre do inglés
Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC), que passou a ser aplicado para
grupos de diagndsticos especificos, para os quais uma APS efetiva ¢ oportuna
diminui as chances de hospitaliza¢do. Isso em decorréncia do investimento que se
espera nas medidas de prevencdo e promoc¢do da satde, do tratamento oportuno na
fase aguda da doenga, ou através medidas de controle nos territorios por meio de
busca ativa nas comunidades e acompanhamento longitudinal dos contatos (SAHA,
2007; CONILL, 2008; FERNANDES, 2009; CARDOSO, 2013; FERRER, 2014).

Diversos estudos tém sido empreendidos para a compreensdo do perfil
sociodemografico, epidemioldgico e clinico das condi¢des de sadde que demandam
internacbes evitaveis (RICKETTS, 2001; CAMINAL-HOMAR, 2004; CASTRO,
2006; MACINKO; FERNANDES, 2009; SAHA, 2007; PERPETUO, 2007; DIAS-
DA-COSTA, 2008; ALFRADIQUE, 2009; ALMEIDA, 2011; MENDES, 2012), os
quais tém contribuido para o entendimento do quadro epidemioldgico do pais e
também utilizados por gestores de saude na avaliagdo da efetividade das acdes
produzidas por seus sistemas de servicos de saude.

San Pedro e Oliveira (2013) verificaram que em 2010, no Brasil, ocorreram 7,2
ITB por 100 mil habitantes, sendo o Estado de S&o Paulo responsavel por 4,2 por 100
mil habitantes; e Hijjar (2007) identifica que as ITB possuem expressivo impacto no
sistema de saude, haja vista que seus elevados custos nem sempre sédo suportados
pelos sistemas de satde locais, no qual a TB ocupa o nono lugar dentre as causas
infecciosas de internacdo e o sétimo lugar em gastos com internacdo por doencas
infecciosas no Sistema Unico de Satde (SUS) (HIJJAR, 2007).

Para Arcéncio e colaboradores (2007), os fatores determinantes para a ocorréncia
das ITB tém sido associados com aspectos do ndo acesso e da dificuldade dos
sujeitos em alcancarem os servicos de salde, especialmente os da APS, e ainda a
fragilidade dos sistemas de saide em oferecerem retaguarda as necessidades de saude
das populacdes acometidas pela TB, especialmente de se avancar na identificacdo
dos condicionantes do processo saude-doenga, como as questdes de habitacdo, renda,

alimentacéo, trabalho, entre outros.
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Para Hargreaves (2011), o sucesso no alcance da meta de eliminagéo da TB e, por
sua vez, das internacOes evitaveis, estd além da reorganizacdo dos sistemas de
servicos de salde para 0 acesso ao diagndstico e tratamento em tempo oportuno,
também por pensar numa ldgica que consiga abarcar 0s condicionantes e
determinantes sociais do processo salde-doenca.

A Organizacdo Panamericana de Salde (OPAS) tem recomendado as Redes de
Atencdo a Saude (RAS) coordenada pela APS como estratégia de fortalecimento dos
sistemas de salde e para o reforco da protecdo social, especialmente nas
comunidades mais pobres (OPAS, 2011A; OPAS, 2011B).

Em consonéncia, a organizacdo dos sistemas de salde na estrutura de RAS
coordenada pela APS tem sido enfatizada, por entender que a forma atual de
funcionamento dos mesmos ndo tem contribuido para resolver os principais
problemas de salde e, ainda, tem produzido indicadores sanitarios preocupantes
como mortalidade e internacbes evitaveis, com custos bem elevados e néo
suportaveis pelos paises de baixa e média renda (WHO, 2003, MALTA, 2007;
OPAS, 2007; WHO, 2008; PAHO, 2011).

Para autores (ALMEIDA, 2010; ALMEIDA, 2011; OPAS, 2011; MENDES,
2012; LOPES, 2014; RODRIGUES, 2014) a coordenacdo das RAS é um atributo
essencial da APS, que proporciona uma resposta integral as demandas de saude
viabilizada por meio de uma rede de servicos, podendo ser descrita como a
articulacdo entre os diversos niveis e acdes, de forma que, independentemente do
local onde sejam prestados, esses servicos estejam sincronizados e voltados ao
alcance de um objetivo comum.

E sobre esta problematica que pesquisadores tém se debrucado para verificar se a
APS exerce suas funcdes sob o aspecto clinico e na responsabilizacéo e coordenacao
do cuidado com eficiéncia. Uma APS ajuda a reduzir o risco de hospitalizacGes, seja
por prevenir o inicio da doenca ou agravos, ou por manejar adequadamente uma
doenga crbnica (ELIAS, 2006; CAMPOS, 2012; FERREIRA, 2014).

Na literatura tém sido observadas reflexes sobre o impacto da APS na reducéo
das internacdes evitaveis, as quais descrevem que doencas como asma e insuficiéncia
cardiaca congestiva, sdo condi¢fes para as quais o tratamento ambulatorial ndo pode
evitar hospitalizagbes em todas as circunstancias, entretanto, séo doencas passiveis
de controle (DIAS DA COSTA, 2010; BATISTA, 2012; BOING, 2012;
RODRIGUES-BASTOS, 2013). Em um estudo realizado com pessoas portadoras de
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diabetes mellitus, as quais receberam cuidados ambulatoriais adequados, evidenciou-
se que as mesmas obtiveram éxito em seu controle glicémico e ndo foram
hospitalizadas em decorréncia de comorbidades, refletindo assim os impactos
positivos de um cuidado ambulatorial resolutivo e capaz de impactar na reducédo das
internacOes e comorbidades (YUEN, 2004).

Assim, as ITB despertam reflexdes acerca das lacunas existentes nos servigos de
salde que fazem com que o diagnostico ndo ocorra em tempo oportuno. Entende-se
que as internacdes sdo onerosas para o sistema, gerando custos elevados e, também,
representam consequéncias para os pacientes e suas familias (ARCENCIO, 2007).

Ao se pensar sobre os possiveis impactos de uma APS com qualidade, espera-se
que a assisténcia seja capaz de coordenar o cuidado em uma l6gica de rede, provendo
de todos o0s recursos necessarios ao usuario, a familia e a comunidade. Assim,
observa-se que a maioria dos estudos tem se voltado para a prestacdo do cuidado
direto e sdo poucos 0s que trazem a perspectiva de uma APS coordenadora de Redes
(RODRIGUES, 2014).

Com vistas a oferecer suporte tedrico ao estudo, bem como apresentar as
principais vertentes investigativas e hipoteses subjacentes, realizou-se uma busca na
literatura cientifica com as seguintes perguntas norteadoras: Quais as evidéncias
cientificas sobre o impacto das RAS nas condiges sensiveis a Atencdo Primaria
a Saude? Quais as hipoteses explicativas apresentadas por esses estudos e
enfoque metodoldgico adotado? Ha trabalhos que estudaram as ITB sob a
perspectiva de Redes coordenadas pela APS?

Para essa fase foram incluidos artigos na integra, sendo excluidas dissertaces,
teses e notas editoriais. Optou-se por selecionar estudos publicados no periodo de
janeiro de 2010 a marco de 2015, escritos nos idiomas inglés, espanhol e portugués.
As bases de dados selecionadas para a realizacdo da busca literaria foram Medical
Literature Analysis and Retrieval Sistem on-line (MEDLINE), Literatura Latino-
Americana em Ciéncias de Saude (LILACS) e Scientific Electronic Library Online
(SCIELO).

Os manuscritos foram selecionados pelo titulo e pelo resumo, sendo,
posteriormente, avaliados na integra para uma completa apreciacdo. Foram
identificados 11 estudos que respondiam as questdes norteadoras. No Quadro 1 esta
apresentada a sintese esquematica dos principais trabalhos publicados sobre o

assunto.
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Quadro 1. Sintese esquematica dos artigos selecionados para a Revisdo de Literatura.
_ Tipo de T
Autor e ano Local Objetivos Principais resultados observados
estudo

Lr;\tISrSélg:r:eci) dg?j%eégaacial Os resultados indicaram que a organizacao dos servicos de salde,
na rela%éo entre fatgres de a densidade populacional e o desemprego tém um papel
THERON et al, 2015 China | risco e prevaléncia da TB ESt,Ud_O importante para o0 controlg _ da d_oen(;_a, sendo necessario
ara o controle da doenca ecologico | formular/reformular as estratégias regionais para o controle e a
para o NG prevencdo da TB na China de acordo com as metas locais e

e politicas de prevencéo lobais

no nivel da APS. g '
Os resultados do estudo revelam as ICSAP como um indicador
Descrever as internagcdes importante para a avaliagdo da organizacdo ASP. Evidenciam
FERREIRA et al. 2014 Brasil po,rICSAP~na regido de_ Est,ud.o alpdg que a ocorréncia d'e ICSAP, que s&o p_otenlealmente
salde de Sdo José do Rio ecologico |evitaveis, aponta a necessidade de outras investigacOes sobre
Preto, no interior paulista. possiveis fatores que estejam interferindo na prestacdo e

resolutividade da APS na regido estudada.
Avaliar a notificacéo de O estudo conclui que o estabelecimento de uma Rede de
COLVIN et al. 2014 Tanzania | €208 de TB no contexto Estudo referen_ma que facilita o acesso e trazem informacdes € Servicos
de Redes de servicos de transversal | TB mais perto de membros da comunidade podem contribuir para
saude. melhorar a notificacdo de casos de TB e o controle da doenga.
ud Ih tif d de TB trole da d

SQﬁ:}:gaaagg?g;%ZZ Os resultados indicaram que a organizacdo dos sistemas de saude
evidéncias Revisdo |em RAS coordenadas pela APS pode desempenhar um impacto
RODRIGUES et al, 2014 | Brasil otencialidades desafios Integrativa da | significativo na salde da comunidade, principalmente em se
P X Literatura |tratando das condi¢cdes cronicas, com custos suportaveis, estando

e perspectivas da APS na
coordenacdo das RAS

engendrada no arcabouco juridico e politico do SUS.
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(Continuacdo)

Analisar as causas mais
frequentes de internagdes

O estudo evidencia que a identificacdo de fatores de risco para a
ocorréncia de ICSAP pode ser utilizada pelos profissionais da
APS no desenvolvimento de agdes de vigilancia epidemioldgica e

RODRIGUES-BASTOS . . PN Estudo . X b oA o N
et al. 2013 Brasil porcgndlg_oes/ sensiveis & descritivo orientagao _hlglenlco-sanltarla, bem_ como ha cooperagao entre
’ ' atencdo primaria em Juiz profissionais, gestores e a comunidade, visando melhorias na
de Fora. abordagem especifica a alguns problemas de salde que sdo
responsaveis por um grande contingente de internagdes.
Avaliar e caracterizar a A coordenacéo dos cuidados tem sido cada vez mais reconhecida
~ . como um importante aspecto da prestacdo de cuidados de saude
coordenacao dos cuidados | l . o .
e identificar areas de alta Revisio de _egv~ada qualidade. O estucjo cita a amblgU|dqde e as varias
Estados . . . definicdes sobre a Coordenacdo das Redes de cuidado, ademais
SCHULTZ et al, 2013 : e baixa densidade para Integrativa da N . )
Unidos . A faz mencdo a necessidade de instrumentos capazes de
orientar o Literatura |. . . - . i
. investigar/avaliar os sistemas de salde, sobretudo na capacidade
desenvolvimento no )
da APS em responder como coordenadora de um amplo sistema
futuro. .
de saude.
O estudo evidenciou uma reducgdo substancial nas ICSAP entre
1998 e 2009 e chama atencdo para a expansdo da cobertura da
APS no periodo estudado — a oferta mais adequada de servicos de
Descrever a tendéncia de salde pode ter importante responsabilidade nesse resultado. No
hospitalizacGes por entanto, os autores concluem que a RAS apresenta desafios para
. - Estudo o S " .
BOING, el al, 2012 Brasil | condi¢es sensiveis a ecolégico sua qualificacdo e efetiva implementacdo. Assim, percebe-se o

atencdo primaria entre
1998 e 2009 no Brasil.

potencial de continuidade na reducdo das ICSAP, juntamente com
a continuidade da ampliacdo da cobertura da ESF associada a
qualificacdo da gestdo e ao atendimento das diretrizes conceituais
da APS, devendo se configurar como metas prioritarias dos atores
do setor satide do Pais nos proximos anos.
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(Continuacao)

CAMPOS et al, 2012

Brasil

Analisar a correlacéo
entre a evolucéo da
cobertura do ESF e a taxa
das internagdes por
ICSAP, em Campo
Grande, Mato Grosso do
Sul, Brasil, no periodo de
2000 a 2009.

Estudo
ecologico

Os resultados do estudo sugerem que 0 aumento da cobertura do
ESF tem contribuido para a queda nas taxas de internacdes por
ICSAP. No cenério internacional os estudos que utilizaram as
ICSAP levantaram que varidveis como 0 acesso ao servico de
salde, o nimero de consultas preventivas e a continuidade da
atencdo a salde associaram-se significativamente a uma
prevaléncia menor de ICSAP. Para o0s autores, evidéncias
acumulam-se quanto a menor probabilidade de ocorréncia de
ICSAP em areas com servigos organizados com principios mais
proximos da atencdo primaria a salde em comparacdo com
atencdo ambulatorial tradicional. Ademais, lidar com situacfes
complexas como esta exige organizacao e integracao entre todos
0s equipamentos disponiveis no municipio, como forma de
enfrentamento do processo de producdo saude-doenca.

PERRECHI et al, 2011

Brasil

Comparar o desfecho de
tratamento de TB de
pacientes hospitalizados e
aqueles tratados na APS e
determinar as variaveis
mais associadas a
internacéo

Estudo
descritivo

O estudo evidenciou maior gravidade, maior dificuldade de
diagndstico, menor taxa de cura e maior taxa de mortalidade nos
pacientes internados que nos pacientes acompanhados pelos
ambulatérios, contudo evidencia que 50% dos diagnosticos
ocorreram em nivel hospitalar. Esses dados podem significar uma
maior facilidade de acesso aos hospitais que as Unidades Bésicas
de Saude (UBS) ou ainda uma necessidade real de internacdo
(casos mais graves e com doencas associadas).

(Continuacdo)
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Discorrer sobre as RAS

O autor faz aluséo as transformacdes que estdo ocorrendo:
demografica, epidemioldgica e as transformacdes no sistema de
salde. A ascensdo das doencas cronico-degenerativas ndo tem
sido respondida efetivamente face a inadequacéo do sistema de

na atualidade e os Revisdo  |salde, que esta fortemente ancorado na atencédo as condigdes
MENDES, 2011 Brasil impactos na assisténcia as Integrativa da | agudas, além de estar fragmentado, impossibilitando continuidade
P . Literatura |do cuidado prestado as populacdes. Ademais, sdo descritas as
doencas cronicas. L . B o
evidéncias sobre RAS, em que varios paises tém experienciado as
Redes e demonstrado a qualidade na assisténcia, melhores
resultados sanitarios e a satisfacdo dos usuarios, além de reduzir
0s custos dos sistemas de salde.
As ICSAP sdo indicadores Uteis ao SUS. A definicdo da lista
brasileira de causas, a disponibilizacao das bases do SIH/SUS e de
Sintetizar as - software como o TabWin permitem seu uso pelas Secretarias
. caracteristicas da APS ReV|§ao Municipais de Saude e o desenvolvimento da pesquisa sobre o
NEDEL, el al, 2010 Brasil . . Integrativa da . L
associadas ao risco Literatura tema no Brasil. A autora ressalta que a definicdo de um novo

ICSAP

descritor "hospitalizacdo evitavel® poderia ser associado a
"Atencdo Priméria a Saude", sendo esta uma grande contribuicéo
a sistematizacdo do conhecimento no tema.
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Por meio da revisdo da literatura pode-se observar uma lacuna de conhecimento, haja
vista a inexisténcia de estudos que tenham analisados as ITB sob a perspectiva de
coordenacdo pela APS. Todavia, os estudos trabalharam com outras condi¢fes cronicas,
evidenciando que quando a APS coordena os fluxos e contrafluxos das RAS, ha uma
melhor previsdo de cuidados oferecidos a populacédo, ou seja, a APS esta sensibilizada para
0s aspectos biopsicossociais que envolvem o processo saude-doenca e, desta forma, realiza
acOes efetivas e resolutivas, evitando a ocorréncia destas internagdes.

A literatura mostrou também que as ITB tém sido associadas a fatores de risco
socioecondmicos e ambientais como: fumo, poluicdo do ar, desnutricdo, aglomeragéo,
estigma social da TB, condicBes de vida precérias e alcoolismo, dentre outros fatores, 0s
quais ndo se limitam apenas a presenca do microrganismo causador da doenga. Portanto, o
seu controle efetivo depende também de intervengdes sociais, econdmicas e ambientais
(COLVIN, 2014; FERREIRA, 2014; SCHULTZ, 2014; LONNROTH, 2014;
YAMAMURA, 2014; SUN, 2015).

Ademais, as ITB podem ser um reflexo da fragilidade dos sistemas de salde em
avancarem na direcdo de um sistema cuja APS seja capaz de coordenar toda uma Rede de
atencdo voltada as condigdes crénicas de modo efetivo e resolutivo (FERREIRA, 2014;
RODRIGUES, 2014; SCHULTZ, 2014). Desta forma, reconhece-se que uma avaliagdo
especifica da RAS, considerando sua organizacao e operacionalizacdo, bem como os seus
elementos constituintes (MENDES, 2012), pode ser interessante para a identificacdo dos
nos criticos e dos pontos das RAS que devem ser investidos.

Ademais, a maioria dos autores trouxe como uma dificuldade a acessibilidade de
alguns segmentos da populacdo a APS e a importancia de se instituir estudos avaliativos
com vistas ao fortalecimento desta, que tem papel estratégico e decisivo na reversdo do
quadro das internacdes evitaveis (CALNAN, 2007; HIJJAR, 2007; GIOVANELLA, 2009;
MARTINEZ, 2009; GOMES, 2011; RODRIGUES, 2014; SCHULTZ, 2014).

E nesta perspectiva que autores demonstraram que as condicbes cronicas, como a TB,
impdem aos sistemas de salde a necessidade de medidas inovadoras que mudem a légica
atual, de uma rede de servicos voltada ao atendimento agudo para um cuidado em que a
APS seja elemento-chave na coordenacdo deste. Ndo obstante, estudos também apontam
que a ampliacdo da cobertura da APS, unicamente, ndo implica necessariamente no
controle da TB, pois mesmo com a descentralizagdo em alguns municipios, ainda

permaneceriam elevadas as taxas de abandono do tratamento e dos Gbitos por TB,
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desvelando assim 0s nos criticos para configurar a APS como porta de entrada do sistema e
orientadora do cuidado (AMARAL, 2010; SCHULZ, 2014).

Evidéncias cientificas demonstram ainda, associados a reducdo da taxa global de
ICSAP, o aumento da cobertura da Estratégia Salde da Familia (ESF) (ALFRADIQUE,
2009; DOURADO, 2011; RODRIGUS-BASTQOS, 2013) e a ampliagdo da APS no Brasil
(SOUZA, 2011).

De acordo com Alfradique (2009), de 2000 a 2006, houve uma reducdo de 15% nesse
grupo de internacdes no pais, 0 que se atribui a expansao da APS, especialmente da ESF,
tanto em termos quantitativos como qualitativos (ALFRADIQUE, 2009). A ESF tem
apresentado amplo potencial para atuacdo, principalmente em se tratando de doencas
crénicas, como asma, doenca cardiovascular, acidente vascular cerebral, além de outras
condicbes de saude (DIAS DA COSTA, 2010; BATISTA, 2012; BOING, 2012;
RODRIGUES-BASTOS, 2013). Corrobora com tais afirmativas o estudo realizado por
Macinko (2010), o qual mostrou uma taxa 13% menor de ICSAP em municipios com
maior envolvimento na politica de ESF, seja pelo aumento do acesso ou mesmo por
mudancas na pratica do servico, como adoc¢do de protocolos clinicos.

Assim, os estudos demonstraram associacao entre a expansdo da ESF e diminuigdo das
internacOes evitaveis (ALFRADIQUE, 2009; VELOSO, 2009; DIAS DA COSTA, 2010;
MACINKO, 2010; MOURA, 2010; NEDEL, 2010; DOURADO, 2011; PERRECHI, 2011;
CAMPOS, 2012; BOING, 2012; RODRIGUES-BASTOS, 2013).

Entretanto, o estudo realizado por Rodrigues-Bastos (2013), em Juiz de Fora, indicou
que, embora no municipio tenha ocorrido um pequeno aumento da média de cobertura ESF
(43,6% para 48,1%), houve um incremento nas taxas de ICSAP (BRASIL, 2011,
RODRIGUES-BASTOS, 2013). Este resultado aponta para as dificuldades da priorizacédo
da APS no municipio, demonstradas, por exemplo, pelas dificuldades em atingir a meta de
cobertura de 80,6% proposta pelo Programa de Expansdo da Saude da Familia (PROESF),
no periodo estudado (CAMPOQOS, 2008).

Ademais, outros estudos evidenciaram tambem a dificuldade da APS de se instituir
como um modelo de atencdo, o que tem culminado no diagnostico tardio da TB
(BRUNELLO, 2011). No estudo realizado por Maciel (2010) buscou-se identificar quantos
dias transcorriam desde os primeiros sintomas da TB até o fechamento do diagndstico e
inicio do tratamento, resultando uma média de tempo de 110 dias. Outrossim, Figueiredo,
(2009) e Arcéncio (2011) analisaram as dificuldades de acesso através da Otica dos

usuarios e seus resultados evidenciaram que, devido a indisponibilidade de horarios de
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atendimento fora de turnos de trabalho, 0s usuarios necessitavam se ausentar em seus
empregos para comparecer as consultas médicas, sendo esse fator associado a ocorréncia
de abstencdo nas consultas por receio de uma demisséo por desidia, causada por faltas e/ou
atrasos. Assim, tendo em vista que as ITB podem estar associadas ao reflexo de um
sistema de salde fragmentado e pouco acessivel, torna-se fundamental investiga-las
circunstancialmente.

Na revisdo de literatura ndo foram encontrados estudos que tenham considerado o
espaco na problemética em questdo, contudo, pode-se verificar que as técnicas de
geoprocessamento e de andlise espacial tém sido apontadas como ferramentas que
permitem integracdo dos dados de saude disponiveis nos Sistemas de Informacdo de Saude
(S1S), como as ITB, e possibilitam o planejamento das a¢des em saude (SPERLI, 2014;
YAMAMURA, 2014; SUN, 2015).

Destaca-se que os métodos de andlise espacial na saude coletiva tém sido usados em
estudos ecologicos para deteccdo de aglomerados espaciais ou espaco-temporais, na
avaliacdo e monitoramento ambiental, e vém sendo aplicados ao planejamento e avaliagdo
de uso de servigos de saude, buscando identificar espacialmente areas com caracteristicas
especificas, a fim de subsidiar programas ou politicas voltadas para a melhoria da saude,
visando aumentar a eficiéncia na utilizacdo de recursos publicos, definindo areas
prioritarias de atuacdo por meio de mapas (CAMARA, 2004; TSAIl, 2009; FERREIRA,
2014; COLVIN, 2014; HARLING, 2014; SUN, 2015). Neste interim, as ferramentas de
geoprocessamento podem facilitar a espacializacdo destes eventos em mapas, permitindo
verificar se nas areas com mas condicfes para coordenacgdo tém ocorrido mais ITB.

Segundo autores, a reflexdo de dados por meio de mapas tematicos tem amparado 0s
pesquisadores no campo da epidemiologia e permitido constatacfes relevantes que
impulsionaram o avanco da ciéncia e da melhoria das condi¢cdes de salde da populagéo
(GUIMARAES 2012; TRAEBERT, 2012; RITTER, 2013; FERREIRA, 2014; SANTOS-
NETO, 2014; YAMAMURA, 2014; SUN, 2015).

Com base nestas premissas, levanta-se a hipdtese de que a capacidade de coordenacao
pela APS é um determinante dos casos de ITB, assim, nos locais onde ndo ha coordenacgédo
existe a maior possibilidade de ocorréncia de internacdes. Curtis (2009) tem evidenciado as
iniquidades em salde demonstrando que alguns grupos de pessoas estariam mais
protegidos do que outros, por estarem envoltos a servicos de salude de maior qualidade,

bem estruturados, organizados e resolutivos.
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Dessarte, considerando os impactos de uma APS fortalecida, especificamente em sua
capacidade em coordenar as RAS, espera-se que este estudo possa contribuir para o
fortalecimento do sistema local de satde.



2 OBJETIVOS
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2.1 Gerais

Analisar a capacidade de coordenacdo da Rede de Atencdo a Saude pela Atencédo
Primaria a Sadde, segundo suas Areas de Abrangéncia, e verificar se acapacidade de

coordenacdo esta relacionada as Internac@es evitaveis por Tuberculose.

2.2 Especificos

1) Classificar as Areas de Abrangéncia, segundo a capacidade de coordenagéo das
Redes de Atencédo a Salde pela Atencdo Priméria a Saude (na globalidade e por atributos);

2) Realizar uma analise comparativa entre as Areas de Abrangéncia classificadas
na globalidade e por atributos, quanto a capacidade de coordenacdo das Redes de Atencéo
a Saude pela Atencao Priméria a Saude.

3) Calcular as taxas brutas anuais e suavizadas de Internacdo evitavel por
Tuberculose para cada Area de abrangéncia;

4) Classificar cada Area de Abrangéncia, segundo as taxas brutas anuais e
suavizadas de Internacdo evitavel por Tuberculose;

Verificar a relacdo entre as taxas das internacdes evitaveis por TB e a capacidade de

coordenacdo da Rede de Atencdo a Saude pela Atencao Primaria a Saude.
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DiscussGes e problemas vinculados & coordenacdo dos cuidados em salde,
fragmentacdo da rede assistencial, auséncia de comunicagéo entre prestadores ndo constituem
temas novos nas discussdes sobre a organizacdo dos sistemas de satde. No entanto, mudancas
recentes em relacdo as demandas e necessidades da populacdo com o crescimento da
prevaléncia de doencgas cronicas exigem acdes com mais custo-eficiéncia e que gerem
satisfacdo aos usuarios, tornando premente a busca de solugdes (GERVAS, 2005;
HOLFMARCHER, 2005; CALNAN, 2007; ONOCKO-CAMPQS, 2012).

Na Unido Europeia, desde a década de 1990, reformas pré-coordenacdo vém sendo
implementadas, sobretudo voltadas ao fortalecimento da APS (GIOVANELLA, 2006;
CONILL, 2008; ALMEIDA, 2011). Na regido da América Latina ainda sdo incipientes
reformas centradas na coordenagdo dos cuidados, o que se reflete no reduzido nimero de
estudos que tratam deste tema, mas que vem crescendo paulatinamente (GIOVANELLA,
2009).

Segundo Conill (2008), a historica segmentacdo e fragmentacdo que caracterizou a
maior parte dos sistemas de saude latino-americanos, com oferta de APS-seletiva, entendida
como um conjunto de tecnologias simples e de baixo custo, providas por pessoal de baixa
qualificacdo profissional (MENDES, 2002), fragilizou aspectos como a constituicao de redes
integradas. No entanto, no recente movimento de valorizacdo e defesa da concepcdo
abrangente de APS, parecem ser promissoras as iniciativas pro-coordenacéo.

No Brasil, o SUS traz em suas diretrizes que a organizacao dos servicos deve ser
pautada pelo principio da integracdo, em que as acdes e servigos devem ocorrer de maneira
conjunta e articulada com vistas a prevencdo e cura, direcionadas para o individuo e para as
coletividades em todos os pontos de atencdo do sistema, com 0 objetivo de assegurar servicos
continuos e globais pelos diferentes profissionais, articulados no tempo e espaco (HARTZ,
2004), de acordo com a disponibilidade tecnolégica local. Entretanto, observa-se que as acoes
de saude desenvolvidas durante o cuidado ainda ocorrem de maneira descontinua, com forte
polarizacdo para 0s niveis de atencdo com maior densidade tecnoldgica, e com pouca
integracdo e articulacdo entre os pontos de atencdo (MENDES, 2001; ONOCKO-CAMPOS,
2012).

Hé& uma relacdo muito estreita entre a transicdo da situacdo de saude e a transicdo dos
sistemas de saude. A modificacdo no perfil de salude da populacdo em que as condi¢bes
cronicas e suas complicacbes sdo prevalentes resulta também em mudangas no padrdo de
utilizagdo dos servicos de salde e no aumento de gastos, considerando a necessidade de

incorporacgéo tecnoldgica para o tratamento das mesmas (SCHRAMM, 2004).
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Este cenario impde a necessidade de medidas inovadoras, que mudem a logica atual de
uma rede de servi¢os voltada ao atendimento do agudo para uma rede de atengdo as condigdes
cronicas. Assim, faz-se necessaria a implantacdo de novos modelos de atencdo a saulde,
capazes de romper com o paradigma do atendimento ao episodico agudo, da cura, para o
cuidado continuo as condigdes crbnicas, da atengdo a saude com o envolvimento do cidaddo e
da sociedade (MENDES, 2012).

Para responder a essa situacdo, Mendes (2012) tem proposto a implantacdo de um
Modelo de Atencdo as CondigBes Crbnicas na ESF, como uma mudanga significativa e
especifica, capaz se superar a atencao prescritiva e centrada na doenga, e seja implantada uma
nova forma de relagcdo que se denomina de atencéo colaborativa das condigcdes cronicas ou de
atencdo centrada na pessoa. A pre-condigdo para a eficacia e a equidade desse modelo é que o
seu centro de coordenacdo seja a APS; as evidéncias demonstram que os sistemas de saude
que estruturam seus modelos com base em uma APS forte e resolutiva, coordenadora do
cuidado do usuério, tém resultados sanitarios melhores (GIOVANELLA, 2009; MENDES,
2012; LOPES, 2014; RODRIGUES, 2014).

Para autores (ALMEIDA, 2010; NEDEL, 2010; ALMEIDA, 2011; MENDES, 2012;
LOPES, 2014; RODRIGUES, 2014) a coordenacao das RAS é um atributo essencial da APS,
que proporciona uma resposta integral as demandas de salde viabilizada por meio de uma
rede de servicos, podendo ser descrita como a articulacédo entre os diversos niveis e acoes, de
forma que, independentemente do local onde sejam prestados, esses Servicos estejam
sincronizados e voltados ao alcance de um objetivo comum.

H& um movimento em todo o mundo para o fortalecimento dos sistemas de saude por
meio da APS, sendo reconhecida a sua funcdo estratégica e elementar para a organizacdo de
um sistema integrado ou em Redes (MENDES, 2012). As evidéncias demonstram que 0S
sistemas de saude organizados em RAS e inspirados na APS tém capacidade de resposta para
85% das necessidades em saude de um territdrio, por agregar a universalidade e a protecédo
social na producdo de acBes e servicos de saude, o que vem possibilitando mudancgas nas
relacBes entre os trabalhadores e esses servicos, pela vinculacdo entre os sujeitos e as
instituicbes, a definicdo dos papéis, a adocdo de uma missdo Unica de prestacdo de um
cuidado continuo, responsavel e integral (MENDES, 2008; MENDES, 2012).

Contudo, verifica-se que a estruturacdo e organizacdo da RAS abarcando os diversos
servicos envolvidos no processo do cuidado integral e integrado a esta populacdo aparece
como um grande desafio (MENDES, 2008; MENDES, 2012; RODRIGUES, 2014).
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No Brasil hd um movimento que engendra esforcos para a avaliagdo e monitoramento
do atual sistema de salde para enfrentar as condi¢Ges cronicas. A partir das experiéncias
internacionais e nacionais (GIOVANELLA, 2009; ALMEIDA, 2011; MENDES, 2012;
COLVIN, 2014; RODRIGUES, 2014; SCHULTZ, 2014; BRASIL, 2015), assim, pode-se
afirmar que o problema principal do SUS reside na incoeréncia entre a situagdo de condigdo
de salde brasileira de tripla carga de doenca, com forte predominio relativo das condicGes
cronicas, e 0 modelo de atencdo a salde adotado, que € fragmentado, episddico, reativo e
voltado prioritariamente para as condi¢des e os eventos agudos (BRASIL, 2015).

No Brasil, as RAS coordenadas pela APS foram implantadas sob a forma de redes
tematicas (BRASIL, 2010) e sdo definidas como arranjos organizativos de acGes e servigos de
saude, de diferentes densidades tecnologicas que, integradas por meio dos sistemas de apoio
logistico e de governanca, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2015).
Salienta-se que as RAS é formada por trés elementos constitutivos: a populacéo, a estrutura

operacional e 0s modelos de atencdo a salde (MENDES, 2012). E exatamente nesta logica

que o presente estudo se pautou para a avaliagdo do sistema de saude, estando esbogado na

Figura 1 o marco conceitual adotado:
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Fonte: Adaptado de BRASIL, 2015.

Figura 1. Quadro tedrico dos Elementos Constitutivos das Redes de Atencdo a Saude.

Para Mendes (2012), o Primeiro Elemento € caracteristica essencial das RAS; ou seja,
sua “razdo de ser” é uma Populacdo colocada sob sua responsabilidade sanitaria e
econbmica, que vive em territdrio singular, organiza-se socialmente em familias e esta
vinculada (cadastrada) a uma unidade de APS, a qual estd organizada em subpopulactes
segundo risco sociossanitario.

A este elemento, cabe a APS a gestdo de base populacional, ou seja, a habilidade: de

se articular e identificar as necessidades de satude de uma populacéo especifica, segundo seus
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riscos; de implementar e monitorar as intervencdes sanitarias relativas a essa populacédo; e de
prover o cuidado para as pessoas no contexto de sua cultura, de suas necessidades e de suas
preferéncias (TUFTS MANAGED CARE INSTITUTE, 2000).

O Segundo Elemento constitutivo das RAS - a Estrutura Operacional - compde-se
de quatro componentes: a APS (o centro de comunicacgdo; liga os pontos de atencdo a salde

secundarios e terciarios); os sistemas de apoio (sistema de apoio diagndstico e terapéutico,

sistema de assisténcia farmacéutica e sistema de informagédo em salde); os sistemas logisticos
(cartdo de identificacdo das pessoas usudrias, prontuario clinico, sistemas de acesso regulado
a atencdo e sistemas de transporte em salde); e o sistema de governanca (capacidade de

planejar, monitorar e avaliar o desempenho dos servicos de saude). Assim, 0s trés primeiros
correspondem aos nos das redes e o quarto, as ligagdes que comunicam os diferentes nds
(MENDES, 2012).

O Terceiro Elemento das RAS sdo os Modelos de Atencdo a Saude, que sao sistemas
l6gicos que organizam o funcionamento destas redes, articulando as relagdes entre os
componentes das RAS e as intervengdes sanitarias, definido em funcédo da visdo prevalecente
da saude, das situacGes demogréafica e epidemiologica e dos determinantes sociais da saude,
vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade (MENDES, 2011). Assim,
podem ser classificados em dois tipos: os modelos de atencdo voltados aos eventos agudos e
os modelos de atencdo voltados as condi¢des cronicas (BRASIL, 2015).

Para Mendes (2012), nos modelos de atencao as doencas cronicas, a APS é o centro de
comunicacgdo das RAS, tendo como funcao a coordenacdo dos fluxos dentro de toda a rede. Ja
nos modelos de atencdo as condi¢Bes agudas, a APS nao faz parte do centro de comunicacéo,
tornando-se um importante ponto de atengdo a saide “n6”, sem cumprir a fung¢do central de
coordenacdo de fluxos e contrafluxos da rede. Assim, depreende-se que o modelo de atencéo
a saude hoje vigente é muito resistente as mudancas (SINGH, 2008), impedindo que a APS
exerca seus trés papéis essenciais: a resolutividade, a coordenacdo e a responsabilizacdo
(BRASIL, 2015).

O papel da Resolutividade, inerente ao nivel de cuidados primarios, significa que eles
devem ser resolutivos, capacitados cognitiva e tecnologicamente, para atender a 90% da
demanda da APS (MENDES, 2008; MENDES, 2012). Para Mendes (2012), a Coordenacéo €
0 exercicio da APS em ser o centro de comunicacdo da RAS, o que significa ter condicdes de
ordenar os fluxos e os contrafluxos das pessoas, dos produtos e das informac6es entre 0s trés
elementos constitutivos das RAS. Ja a funcdo de Responsabilizac@o implica o conhecimento

e o relacionamento intimo entre a APS, nos territdrios sanitarios, com a populacdo adscrita,
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bem como sua gestdo e a responsabilizacdo econ6mica e sanitaria desta populacdo
(MENDES, 2002).

Desta forma, para que ndo ocorram as ITB, os doentes de TB necessitam de
gerenciamento para manejo e cuidado ao longo do tempo, mas para isso é evidente que a APS
esteja fortalecida e capaz de executar suas funcOes, sobretudo a coordenagdo das RAS,
constituida de trés elementos - populacéo, estrutura operacional e um modelo de atencdo que
considere a problematica das doencas cronicas — 0s quais devem operar de modo a garantir o
diagndstico precoce e 0 sucesso na terapéutica da TB (MENDES, 2012).

E exatamente nesta perspectiva que Padayachi (2008) evidenciou que um sistema de
atencdo centralizado tem dificuldades em proporcionar atencdo ou cuidado continuado a
pacientes de MDR-TB, e que o principal motivo desta ocorréncia estava relacionada ao modo
como as acOes de controle sdo desempenhadas no &mbito da APS.

Neste sentido, a assisténcia desenvolvida nos servigos de APS para o controle da TB
deve ocorrer de modo articulado e integrado por meio da coordenagdo (STARFIELD, 2002).
Hino (2004) e demais autores evidenciam que a atengdo integral as pessoas acometidas pela
TB necessita ndo apenas da implementacédo de acdes basicas de prevencao e assisténcia, mas
também do fortalecimento da integracdo entre os diferentes servicos de saude, programas e
niveis de atencdo existentes no municipio, cuja resolubilidade varia de acordo com recursos
financeiros, técnicos, humanos e de infraestrutura dos servigos que compdem a RAS (HINO,
2004; RODRIGUES, 2010; SA,2011).

Para Alves (2012), os encaminhamentos, registros direcionados e necessarios dentro
da RAS, sdo uma forma de garantir a comunicacdo entre os servicos e a efetividade do
cuidado para TB. Vé-se, portanto, a importancia da comunicacdo para esclarecer e orientar as
pessoas que estdo no servigo, no sentido de haver a efetividade da atencdo as necessidades de
salde em rede, estabelecimento de vinculo e confianga com a equipe da APS para, assim,
promover a adesdo do doente ao tratamento da TB (ALVES, 2012). Dessa forma, fica
evidente a necessidade de mudancas do modelo tradicional de atendimento centrado na
doenca para um modelo que reconheca as expectativas dos doentes, com envolvimento
familiar e de segmentos organizados da comunidade, incorporando o usuario no tratamento da
doenca, dimensdo mais integradora na direcdo da concepcdo do modelo de promocéo a salde
(ALVES, 2012), reduzindo as chances de ocorrerem as ITB.

No estudo realizado por Assis (2012) sobre o fluxo de informagdes entre 0s servigos,
durante os mecanismos de referéncia e contrarreferéncia para o doente de TB, assinala-se a

descontinuidade da informagéo, as dificuldades das equipes dos servicos em garantir o
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registro dessas informacg0Oes, principalmente no processo de contrarreferéncia, e a néo
participacdo do doente neste processo, 0 que pode se configurar em obstaculo para a
continuidade da assisténcia.

A autora ressalta ainda que apesar de este mecanismo ocorrer mediante o complexo
regulador no municipio do estudo, faz-se necesséario o aprimoramento do mesmo (ASSIS,
2012). Acrescem-se a essa afirmativa os estudos realizados por Muniz (2005) e Monroe
(2008), os quais também apontaram para a descontinuidade do fluxo de informacdo na
assisténcia a TB e para a necessidade de organizar fluxos e contrafluxos dos doentes entre 0s
diferentes servicos e niveis de atencdo. Assim, entende-se que a coordenacdo da assisténcia
pela APS no cuidado aos doentes com TB requer também a construcdo de um modelo
flexivel, pautado na integracdo do cuidado, com profissionais imbuidos de conhecimento e
escuta e que exercitem o papel de educadores, potencializando a autonomia do doente e
estimulando a corresponsabilizacéo no cuidado.

Diante dos apontamentos de que o modelo de organizacéo dos sistemas de salde pode
influenciar de forma direta a exposicdo diferenciada aos riscos a salde inerentes a cada
territorio (FERNANDES, 2009; PAZO, 2012; REHEM, 2012), tem-se que as ITB podem
estar enlacadas aos fatores estruturais, técnicos e politicos das RAS. Destarte, compreende-se
que a analise sobre a influéncia que a coordenacdo das RAS pela APS tém sobre as ITB pode

favorecer o desenvolvimento e o fortalecimento da APS.
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4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo ecolégico (MEDRONHO, 2009).

4.2 Local do estudo

Elegeu-se Ribeirdo Preto, no Estado de S&0 Paulo, como cenario do estudo pelo fato
de estar entre os municipios prioritarios para o controle da TB (BRASIL, 2012), possuir area
geograficamente delimitada com equipes de saude e ser um local de investigacdo, parcerias e
atuacdo dos pesquisadores do Grupo de Estudos Epidemiol6gico-Operacional em Tuberculose
(GEOTB) da Rede Brasileira de Pesquisa em Tuberculose (Rede-TB).

Localizado na regido Nordeste do Estado de S&o Paulo, a 314 km da capital estadual e
a 697 Km de Brasilia, Ribeirdo Preto abriga populacdo estimada de 658.059 habitantes em um
territério de 650 Km?, sendo que 99,7% desta populacdo vive em &rea urbana (RIBEIRAO
PRETO, 2013). E um municipio com alta densidade demografica com aproximadamente
981,3 habitantes por Km?, estando enquadrado no indice Paulista de Responsabilidade Social
(IPRS) como Grupo 2, que €é definido pela Fundacdo Sistema Estadual de Dados (SEADE),
como municipios com niveis de riqueza elevados, mas com indicadores sociais insatisfatorios.
Nesse contexto, o municipio apresenta indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) de 0,8; Incidéncia de pobreza de 11,8% e Coeficiente de Gini de 0,5(SEADE, 2014).

Em termos de organizacdo geopoliticoadministrativa das RAS, o municipio esta
dividido em cinco Distritos Sanitarios de Saude (DSS), sendo eles Leste, Oeste, Norte, Sul e
Central, e possui uma rede basica constituida de 14 Unidades de Saude da Familia (USF), 18
Unidades Basicas de Saude (UBS) e cinco Unidades Basicas Distritais de Saude (UBDS)
(RIBEIRAO PRETO, 2013A).

O municipio conta ainda com um ambulatério regional de especialidades (NGA-59),
dois ambulatérios de Moléstias Infecciosas, um ambulatério geral de especialidades
pediatricas, um ambulatério de salde do trabalhador; dois Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS) e trés ambulatérios de saude mental. Quanto a Rede Hospitalar, conta com 15
unidades, sendo um Hospital de Referéncia (universitario), nove hospitais conveniado ao SUS
e cinco ndo conveniados (RIBEIRAO PRETO, 2013A).

Dentre os municipios do Estado de Sao Paulo considerados prioritarios para o controle
da TB, destaca-se que Ribeirdo Preto apresentou em 2012 taxa de incidéncia de 23 casos por
100.000 habitantes, dos quais 19,0% foram a 6bito, percentual acima dos dados estaduais que
registraram 7,2% de 6bitos (RIBEIRAO PRETO, 2013B).
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No municipio, a atengdo ao doente de TB é centralizada nos ambulatérios de
referéncia com Programas de Controle da Tuberculose (PCT), distribuidos nos cinco DSS. No
tocante a APS, aproximadamente 17,3% da populacéo est& coberta pela ESF, sendo a maioria
das areas de abrangéncia cobertas por UBS. Ressalta-se que em 2013 a cobertura
populacional estimada pelas equipes de atencdo bésica foi de 51,0% e a proporcao de ICSAB
foi de 18,9 %. (RIBEIRAO PRETO, 2013B).

4.3 Populagdo e Amostra

A populacdo foi composta por profissionais de satde que atuam nas Unidades de APS
(USF, UBS tradicionais com ou sem o Programa de Agentes Comunitarios de Salde —
PACS), com idade igual ou superior a 18 anos e que estavam no cargo por um periodo
minimo de seis meses. Foram excluidos do estudo os profissionais que ndo estavam em
exercicio de suas fungdes no periodo da coleta de dados.

Desta forma, foi estimada uma amostra minima aleatoria estratificada néo
proporcional em decorréncia da heterogeneidade no nimero de recursos humanos entre 0s
DSS (DANIEL, 2012), cujos parametros apresentam-se descritos abaixo. Sendo n, o tamanho
da amostra; 82, estimativa do nivel de confianca escolhido, expresso em nimero de desvios-
padréo; p, probabilidade de ocorréncia do evento; g, probabilidade complementar; N, tamanho
da populagio;e €?, erro maximo toleravel.

B 52.p.q.N
e2.(N—1) +682.P.Q

Para a probabilidade de ocorréncia do evento “p”, adotou-se se 0 valor minimo de 0,5,

n

[P}

uma vez que a estimativa ndo foi computada anteriormente. Consequentemente, “q” ¢ igual a
0,5. Adotando-se nivel de confianca de 95%, erro amostral toleravel de 5% e poder do teste de
80%, desta forma, foi definida uma amostra de 330 profissionais de saude. Assim, foi
estabelecida uma amostra minima de sete profissionais de saude a serem recrutados em cada
unidade de APS do municipio.

A populacdo para os secundarios foi composta pelos casos de internacdes evitaveis
por TB, registrados no Sistema de Informacio Hospitalar do Sistema Unico de Saude (SIH-

SUS) de residentes no municipio de Ribeirdo Preto, no periodo de 2006 a 2012.
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4.4 Fontes de informagcdao e critérios de selecao

Para a coleta dos dados primarios foi utilizado um instrumento adaptado e validado
por pesquisadores da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto (RODRIGUES et. al, 2015)
para avaliar a capacidade da APS em coordenar as RAS. O mesmo é autoaplicavel,
constituido de 78 itens e em escala likert, sendo: 1 - discordo totalmente; 2 - discordo; 3 - ndo
concordo nem discordo; 4 - concordo e 5 - concordo totalmente (ANEXO 1). Ressalta-se

ainda que o instrumento esta estruturado em cinco atributos, conforme Quadro 2 a seguir:

Quadro 2. Definic¢des dos Atributos do Instrumento de Pesquisa Copas.

Atributo Definicéo Numero de itens do
Instrumento
Vive em territorios sanitarios singulares, organiza-
Populacio se sogialmente em familias e é cadas_trada e 14
registrada em subpopulac@es por riscos
sociossanitarios.
Atencao
Primaria a Centro de comunicacéo das RAS. 19
Saulde
S4o os lugares institucionais em gue se prestam
Si servicos comuns a todos os pontos de atencdo a saulde,
istema AL A
de Aboio nos campos do apoio dlagnost.|00 e terapt?utlco, da~ 15
P assisténcia farmacéutica e dos sistemas de informacédo
em salde.
Séo solucdes tecnoldgicas, ancoradas nas tecnologias
Sistema de informacdo, que garantem uma organizagdo da 16
Logistico regulacdo do acesso, ao longo dos pontos de atengdo a
saude e dos sistemas de apoio, nas redes.
E o arranjo organizativo uni ou pluri-institucional que
permite a gestao de todos os componentes da RAS, de
Sistema de forma a gerar um excedente cooperativo entre 0s 14
Governanca atores sociais em situacdo, a aumentar a
interdependéncia entre eles e a obter bons resultados
sanitarios e econdmicos para a populacdo adstrita.

Fonte: Adaptado de Mendes (2012) e Rodrigues (2015).

Ressalta-se que durante a coleta dos dados realizou-se a aquisi¢do da base cartografica
das areas de abrangéncia da APS disponibilizada pela Secretaria Municipal da Salde, a qual
compunha 46 areas de abrangéncia. Apds as pactuacGes com os gestores dos servicos, foi
realizado o estudo piloto, com vistas ao planejamento da coleta e estimativas de gastos. Para
tal, foram selecionadas duas unidades de saide na conveniéncia dos autores.

Apos o teste piloto, foi realizada a coleta de dados nas demais unidades de APS do
municipio, de Janeiro a Abril de 2014, com um total de 355 instrumentos preenchidos. Os

pesquisadores acompanham na condigdo de observadores, sendo estes uma aluna de
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doutorado (supervisor), uma aluna de mestrado e trés treinamentos técnicos de nivel superior;
todos receberam treinamento prévio a fim de limitar divergéncias nas abordagens aos sujeitos
entrevistados. Posteriormente, os dados dos instrumentos foram digitados, em duplicidade e
de forma independente, em uma planilha do Office Excel verséo 2010.

Os dados secundérios foram obtidos do SIH-SUS do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da USP (HC-FMRP) que é a Unica referéncia do
municipio para todas as ITB, devido ao funcionamento e localidade de uma Unidade Especial
de Tratamento de Doengas Infecciosas (UETDI).

O periodo da coleta de dados foi de 10 de maio a 14 de junho de 2014, desde o contato
com o HC até a obtencdo das informacdes. Posteriormente, os dados foram transpostos para a
planilha do aplicativo Excel, passando por dupla digitacdo e por processo de validacao.

No processo da coleta de dados dos casos de internacdes evitaveis por TB, foram
selecionadas todas as Autorizacbes de Internacdo Hospitalar (AlIH) do SIH-SUS, cujos
codigos da Classificacdo Internacional de Doencas, versdao 10 (CID-10) foram do A15.0 ao

A17.9. No Quadro 3 esta apresentada a definicdo de cada cddigo, de acordo com a CID-10.
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Quadro 3. Formas clinicas consideradas no estudo, segundo a Classificacdo

Internacional de Doencas, verséo 10.

Cddigo Defini¢ao

A15.0 Tuberculose pulmonar, com confirmacao por exame microscopico da expectoracao,
com ou sem cultura

Al5.1 Tuberculose pulmonar, com confirmacao somente por cultura

Al15.2 Tuberculose pulmonar, com confirmacéo histologica

Al15.3 Tuberculose pulmonar, com confirmagdo por meio ndo especificado

A15.4 T.uberf:u.lose dos ganglios intratoracicos, com confirmacédo bacterioldgica e

histoldgica

A15.5 Tubergulgsg da Ia(inge,, Qa traqueia e dos bronquios, com confirmagéo
bacterioldgica e histoldgica

Al5.6 Pleuris tuberculoso, com confirmacéo bacterioldgica e histoldgica

Tuberculose primaria das vias respiratdrias, com confirmacéo bacterioldgica e

Al15.7 NP

histologica

Outras formas de tuberculose das vias respiratorias, com confirmacao
Al15.8 L R

bacterioldgica e histologica
A15.9 Tuberculose ndo especificada das vias respiratorias, com confirmacéo

bacterioldgica e histologica

Al16.0 Tuberculose pulmonar com exames bacteriol6gico e histoldgico negativos
Al6.1 Tuberculose pulmonar, sem realizacdo de exame bacterioldgico e histolégico
Al6.2 Tuberculose pulmonar, sem menc¢éo de confirmacao bacteriolégica ou histoldgica
A16.3 Tuber(_:ulosg dos gé_nglios _intratorécicos, sem mencao de confirmagdo
' bacterioldgica ou histol6gica
A16.4 Tuberculose da laringe, da traqueia e dos brénquios, sem menc¢éo de confirmacéo

' bacterioldgica ou histoldgica
Al6.5 Pleurisia tuberculosa, sem mencao de confirmacdo bacterioldgica ou histoldgica
Tuberculose respiratoria primaria sem mengao de confirmacdo bacterioldgica ou

A16.7 NP
histoldgica
A16.8 Outras formas de tuberculose das vias respiratorias, sem mencdo de confirmacao
' bacterioldgica ou histoldgica
A16.9 Tuberculose respiratoria, ndo especificada, sem mengao de confirmacdo

bacteriolégica ou histoldgica

Al7.0 Meningite tuberculosa

Al7.1 Tuberculoma meningea

Al7.8 Outras tuberculoses do sistema nervoso

Al7.9 Tuberculose ndo especificada do sistema nervoso

Foram desconsiderados os registros com causas secundaria e/ou associada por TB,
devido a complexidade patoldgica das doencas e que, possivelmente, poderiam englobar os
casos de coinfeccdo TB/HIV. Para a geocodificacdo, foram desconsiderados 0s registros com
enderecos incompletos, devido a impossibilidade de realiza-la utilizando as ferramentas dos
Sistema de Informacdo Geografica (SIG) e os casos de residentes de areas rurais, haja vista a
epidemiologia da doenga de afetar grandes aglomerados populacionais nas areas urbanas
(BRASIL, 2011).
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4.5 Andlise de dados

Para a anélise dos dados primarios aplicou-se a estatistica descritiva com contagem de
frequéncia das variaveis categdricas e céalculo de medida central das variaveis continuas idade
e tempo institucional do profissional, essas Ultimas também foram posteriormente
categorizadas considerando a mediana.

No tocante a caracterizacdo da capacidade da APS em coordenar as RAS, realizou-se a
classificacdo de cada unidade de APS na globalidade e por atributo, considerando a média
obtida dos escores (I) (PEDROSO, 2012). Desta forma, foi adotado o seguinte método de

calculo:

R

T

Sendo ZRn a somatdria de todas as respostas dadas pelos profissionais da unidade de
APS e N, o numero de profissionais vinculados a essa unidade, e o resultado obtido foi
multiplicado por um fator de corre¢do de 1/78 (correspondente ao nimero total de questfes do

instrumento). No final destes calculos, cada unidade de APS foi classificada conforme o

quadro abaixo:

Quadro 4. Escores para classificacdo, na globalidade e por atributos, do grau de

capacidade das Redes de Atencao a Saude.

Escores Interpretacédo

0a25% Condicao Insatisfatoria da APS para Coordenar as RAS
25,1 a 50% Condicao Regular da APS para Coordenar as RAS
50,1 a 75% Condicdo Boa da APS para Coordenar as RAS
75,1 a 100% Condicdo Otima da APS para Coordenar as RAS

Em seguida, foram construidos mapas tematicos com a classificacdo da globalidade e
por atributos, segundo as classificacdes das areas de abrangéncias que compdem a APS,
utilizando o software ArcGIS versdo 10.2.

Para a geocodificacacdo das ITB foi necessaria a padronizacdo dos enderecos de
acordo com a base de arruamento digital em arquivo shapefile em projecdo WGS1984 — UTM
— Zone 23S, realizando-se entdo o processo de associagdo dos dados tabulares para um mapa

incorporado em um ambiente de SIG com o uso do software TerraView versédo 4.2.2.
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Uma vez que nem todos os enderecos foram localizados na base cartogréfica,
utilizaram-se as ferramentas Batch Geocode e Findlatitudeandlongitude, para auxiliar a
geocodificacdo. Posteriormente, foi calculada a taxa bruta anual das ITB (Th;) para cada area
de abrangéncia. Para tal, foi considerado como numerador o total de internagGes ocorridas nos
sete anos (Yi) e no denominador a populacdo residente na area de abrangéncia (Pi) no ano de
2012. As taxas obtidas foram multiplicadas por 100.000 e os valores obtidos foram
multiplicados por 1/7, obtendo-se a média de internacdo anual para area de abrangéncia,

conforme a expressao abaixo:

Tb, = i £ (100.000)
p 7

i

Apos a obtencdo da taxa bruta anual, as mesmas foram submetidas ao processo de
suavizacdo propiciada pelo emprego do modelo bayesiano empirico local, com o intuito de
reduzir as oscilagdes de pequenos nimeros, as quais 0s contingentes populacionais envolvidos
estdo sujeitos. Como resultado da aplicacdo do método, obteve-se uma média ponderada entre
a taxa bruta das areas de abrangéncia e a taxa dos vizinhos mais proximos, tomada como
referéncia. Ressalta-se que este processo é recomendado por diversos autores (ASSUNCAO,
2003; FREIRE, 1998, 2002; CAVALINE, 2007). Assim, as estimativas foram
operacionalizadas através da seguinte expressao:

s> —Tm/Pm

s> —Tm/Pm+Tm/P,

6, =Tm+C, -(t; —Tm), paraC; =

Em que: 6 é a taxa suavizada; Tm é a taxa média global ou a taxa média dos vizinhos;
ti  a taxa da area i; s® € a variancia da taxa a ser medida; Pm é a populagdo média global ou a
populacdo média dos vizinhos; e P; é a populacdo da area i.

Pode-se observar, na expressdo acima, que o multiplicador Ci serd préoximo de 1 se a
populacdo P; for grande, o que fara a taxa suavizada (#;) tender para 0 mesmo valor da taxa
(ti) calculada inicialmente. Por outro lado, se a area possuir uma populacdo muito pequena,
entdo, C; sera também muito pequeno (préximo de zero), fazendo com que a taxa suavizada
da pequena area aproxime-se da taxa média de referéncia (FORMIGA, 2003).

Ressalta-se que para essa etapa de analise dos dados foi considerado o software
Terraview versao 4.2.2. Em seguida, foi gerado o mapa da distribuicdo da taxa bruta anual das
ITB e das taxas bayesianas empiricas locais, agrupadas em quintis no software ArcGIS,
versdo 10.2. Apds gerados os mapas, realizou-se a analise comparativa entre as Areas de
Abrangéncias classificadas quanto & capacidade em coordenar as Redes de Atencdo a Saude

(na globalidade e por atributos) e as taxas de internagdes por TB.



Métodos 54

Para verificar a relacdo entre a coordenacdo da APS em coordenar as RAS e as ITB, 0s
dados foram importados para o Programa R, no qual foi processada a analise de regressdo
linear multipla, pelo método dos minimos quadrados, com o intuito de identificar o melhor
modelo explicativo (maior R? ajustado). Dessa forma, adotaram-se as taxas brutas anuais de
internacdo evitavel como a variavel dependente e os cinco atributos Populacdo; Atencéo
Priméaria a Salde; Sistemas de Apoio; Sistemas Logisticos e Sistema de Governangca como

variaveis independentes.

4.6 Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (EERP/USP), atendendo a Resolugdo n°
466/2012, do Conselho Nacional de Saude e das diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisa envolvendo seres humanos, sob n° de Protocolo: 20036113.9.000.5393 (ANEXO I1).
Todos que participaram do assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE 1).



5 RESULTADOS
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A Tabela 1 apresenta as caracteristicas dos 355 profissionais recrutados para o estudo,
observando-se que 220 (81,7%) eram do sexo feminino, 184 (51,8%) tinham menos de 46
anos de idade e predominio de trabalhadores de nivel médio, em que 89 (25,1%) eram
auxiliares/ técnicos de Enfermagem e 83 (23,4%) Agentes Comunitarios de Saude (ACS).

Observou-se ainda que 99 (27,9%) dos trabalhadores estdo vinculados a APS ha

menos de cinco anos, todavia 69 (19,4%) estdo vinculados ao servigco hd mais de 20 anos.

Tabela 1. Distribuicdo percentual das caracteristicas dos profissionais de satde das
Unidades de APS, Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, 2014.

Variaveis n(355) %
Sexo

Masculino 65 18,3
Feminino 290 81,7
Idade

<46 anos 184 51,8
> 46 anos 171 48,2
Categoria Profissional

Auxiliar e Tecnico de Enfermagem 89 25,1
ACS 83 23,4
Medico 49 13,8
Enfermeiro 45 12,7
Outros técnicos 44 12,4
Dentista 29 8,1
Outros profissionais de nivel Superior 16 4,5
Tempo de servigo (anos)

<5 99 27,9
5-10 90 25,3
10,1- 15 58 16,3
15,1- 20 39 11,1
>20 69 19,4

A Figura 2 traz a classificacdo na globalidade para cada area de abrangéncia, segundo
sua capacidade de coordenar as RAS. Observam-se que cinco areas foram classificadas na
condicdo regular, sendo uma em cada DSS (Oeste, Leste e Central) e duas no DSS-Norte.
Percebe-se ainda que o DSS-Sul inteiro e as demais areas foram classificadas como condi¢édo

boa.
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Figura 2 — Mapa da classificacdo da capacidade da Atencdo Primaria em Saude em

coordenar as Redes de Atencdo a Saude, Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, 2014.

A Figura 3 apresenta a classificacdo das unidades de APS segundo os atributos.
Observa-se que nenhuma dessas unidades foi classificada na condicdo insatisfatoria e somente
uma unidade, no DSS-Oeste, apresentou condigdo Otima no atributo Populagdo. Ademais,
observou-se uma certa diversidade no que tange ao desempenho das unidades de APS,

verificando-se que ora eram classificadas como condicdo regular, ora como condig¢ao boa.



Resultados 58

De forma geral, as unidades de APS apresentaram condi¢Oes boas na maioria dos
atributos como Populacdo (n= 37; 80,4%), Atencdo Primaria a Saude (n=43; 93,5%), Sistema
de Apoio (n=45; 97,8%). Contudo, no que tange ao Sistema Logistico (n= 32; 76%) e de
Sistema de Governanga (n=31; 67,3%), um ndmero relativamente menor de areas de
abrangéncia apresentou classificacdo como condicéo boa
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Figura 3 — Mapa da classificacdo da Atengdo Primaria a Satde segundo os atributos de coordenagdo das Redes de Atencdo a Saude, Ribeirdo Preto, S&o

Paulo, 2014.
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A analise comparativa entre as Figuras 2 e 3 permite verificar que no DSS-Oeste a
Unica éarea classificada como regular (na globalidade) foi considerada como boa nos atributos
Sistema de Apoio e Sistema Logistico. Ressalta-se ainda que nesse distrito uma area de
abrangéncia especifica foi classificada como condicdo 6tima quando da classificacdo por
atributo Populagdo. Ja o DSS-Sul, que na globalidade teve todas as areas classificadas como
boa, apresentou uma area classificada como regular nos atributos Sistema Logistico e Sistema
de Governanca.

A Figura 4 apresenta os mapas construidos considerando as taxas brutas anuais das
ITB e as taxas bayesianas locais para cada area de abrangéncia. Nela pode-se observar
discretas mudancas (suavizacfes) entre o mapa 4-A (taxas brutas anuais) e 4-B (taxa
bayesiana).

Ressalta-se que as cores mais escuras apresentam as areas mais criticas quanto a
ocorréncia de ITB e, apds a suavizacao, essas taxas variaram de 204,43 a 4495,12 casos por
100.000 habitantes, sendo a maioria das areas “criticas” concernente ao DSS-Sul. Também
foram observadas areas criticas nos demais DSS (Oeste, Norte e Central), mas em menor

ndmero.
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Figura 4 — Mapa tematico das taxas brutas anuais e bayesianas das internacdes
evitaveis por tuberculose (2006 a 2012), Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, 2014.

Em uma analise comparativa entre as Figuras 3 e 4-B, observa-se que para o atributo
Populacéo as areas de abrangéncia classificadas com condicdo regular obtiveram taxas que
variaram entre 46,15 a 204,42 casos por 100.000 habitantes. No atributo Atencdo Priméria a
Salde, as areas classificadas como condicdo regular apresentaram taxas que variaram entre
46,15 a 4.495,12 casos por 100.00 habitantes. No atributo Sistema de Apoio, as areas
classificadas como condicdo regular obtiveram taxas que variaram entre 135,79 a 4.495,12
casos por 100.000 habitantes.

O atributo Sistema Logistico foi o que apresentou o maior nimero de areas
classificadas como condicéo regular e suas taxas variaram entre 0,02 a 4.495,12. Da mesma
forma, o atributo Sistema de Governanca apresentou um ndmero consideravel de areas
classificadas como condicdo regular, mas suas taxas variaram entre 0,02 a 135,78 casos por
100.000 habitantes.

Ressalta-se que, para a confirmagéo da relagéo entre a capacidade de coordenacédo das

RAS pela APS e as ITB, foi utilizada a regressao linear maltipla, considerando os atributos da
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APS como variaveis independentes e internacfes evitaveis por tuberculose como variavel
dependente. Contudo, ndo se observou relagdo estatisticamente significativa (p = 0,9834)
entre as variaveis e R?ajustado = - 0.1064, conforme exposto na Tabela 2.

Tabela 2 — Modelo de regressdo linear multipla para as taxas brutas de internagGes
sensiveis por tuberculose, segundo os atributos de coordenacdo das Redes de Atencdo a
Saude, Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, 2015.

Intercepto € variavels Estimativa Erro padrdao Valordet Valordep

independentes
Intercepto 425,928 1043,421 0,408 0,685
Populacéo -13,312 19,436 -0,685 0,497
Atencdo Priméria a Saude 7,961 28,134 0,283 0,779
Sistema de Apoio -5,434 18,927 -0,287 0,776
Sistema Logistico 2,399 24,085 0,100 0,921

Sistema de Governanca 10,254 22,947 0,447 0,654




6 DISCUSSAO
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O estudo teve por objetivo analisar a capacidade de coordenacdo das RAS pela APS,
segundo suas areas de abrangéncias das unidades de salde, e verificar se a capacidade de
coordenacdo esta relacionada as ITB.

No que diz respeito a classificagdo das areas de abrangéncia quanto a capacidade da
APS em coordenar as RAS, os resultados demonstraram que, de maneira geral, a APS tem
apresentado uma condicdo boa para a coordenacdo das RAS, todavia mostraram fragilidades
nos atributos Sistemas Logisticos e Sistemas de Governanca. Ressalta-se ainda que nenhuma
das areas foi classificada como condicdo insatisfatéria e somente uma area, no atributo
Populacdo, apresentou condicdo 6tima da APS para coordenar as RAS, evidenciando um
sistema de saude que, embora a APS esteja sob a égide de uma gestdo Unica municipal,
apresenta certa diversidade no que se refere ao seu modelo de atencéo, visto que algumas
unidades tém avancado mais nos atributos de coordenacgéo de redes e outras menos.

Nessa perspectiva, depreende-se que 0 processo de constituicdo de um modelo de
atencdo ndo segue uma logica linear, estando condicionado as politicas de saude intrinsecas
ao proprio sistema, como: valores sociais adjacentes, movimentos comunitarios, recursos
materiais e ndo materiais e a educacdo dos trabalhadores e da comunidade (FERREIRA,
2011). Portanto, sdo forcas que se imbricam e resultam no desempenho da unidade, o que
possivelmente explicam as divergéncias encontradas no estudo.

A esse respeito, de acordo com os estudos de Castanheira (2009) e Giovanella (2009),
0 Brasil acumulou em seu histérico experiéncias com o modelo tradicional voltado as
condicBes agudas, focalizacdo para as camadas populacionais menos favorecidas, com
recursos improvisados e de baixa qualificacdo profissional, sendo estes grandes desafios a
serem enfrentados para que haja a conversdo de um modelo voltado as condigdes cronicas,
que estabeleca a APS como eixo coordenador de um sistema e de cobertura universal para
todos os segmentos da populacdo, independentemente de posi¢do socioecondmica.

Assim, reconhece-se o esforco do Governo Federal em encorajar politicas indutoras e
incentivos a implantacdo de ESF com um modelo de atencdo mais focado na gestdo da
condicdo de saude cronica. Todavia, alguns impasses sdo proeminentes, como a fixacdo de
profissionais, as demandas para a criacdo de planos de carreiras, cargos e salarios, e a prépria
Lei de Responsabilidade Fiscal, dificultando a gestdo dos municipios no alcance desse
objetivo (MENDES, 2014).

O imperativo de aprimorar a organiza¢do dos servigos de saude no Brasil tem gerado
iniciativas de monitoramento e avaliagédo, como o Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB) (PINTO, 2014) e a proposta de organizacdo
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das RAS (MENDES, 2012), que atribuem as unidades de saide da APS o papel central na
coordenacdo do cuidado, nos diversos niveis de resolutividade, com vistas a promogdo da
salide e da integralidade do cuidado (MALTA, 2007; PAIM, 2012; NODARI, 2013). E
pautado nesses contextos supracitados que os resultados deste estudo acenam para um
diagndstico situacional da APS no municipio, o qual evidencia aspectos relevantes para
conformacdo de um sistema organizado em RAS, mas que ainda apresenta lacunas em
elementos importantes a esta organizacéo, como os sistemas logisticos e de governanca.

No tocante as analises das taxas de ITB, foram assinaladas vantagens da aplicacdo das
taxas bayesianas empiricas locais em relagdo as taxas brutas anuais. As taxas bayesianas
demonstraram um ajustamento aos riscos de ocorréncia do evento em cada area da regido em
estudo. Para as areas cuja taxa bruta foi expressiva, 0 método bayesiano empirico local
possibilitou um efeito espacial suavizado as estimativas, tornando-as proximas de uma media
local, e possibilitou a comparacdo dos resultados através a construcdo do mapa tematico
(FORMIGA, 2003).

O mapeamento da situacdo de coordenacdo APS permitiu comparar os cinco DSS,
observando-se uma diversidade nas classifica¢cdes quanto a coordenacdo da APS e as taxas de
ITB, cujas areas com maiores taxas de internagdes coincidiram com as areas com condi¢édo
regular para coordenacdo. Nesta perspectiva, uma possivel explicacdo para o resultado
encontrado nos DSS Norte, Leste, Oeste e Central pode estar atrelada a ndo disponibilidade de
ferramentas em ambito da APS para enfrentamentos dos determinantes sociais da salde
recorrentes nos territorios, ou seja, ha a caréncia de ferramentas que viabilizem a identificacdo
e estratégias para lidar com as caracteristicas especificas do contexto social que influem na
salde e o modo como as condi¢bes sociais a afetam, como a violéncia, drogas, pobreza
extrema, educacdo, moradia insalubre, desemprego, entre outros (RIBEIRAO PRETO,
2011B; SILVEIRA, 2014).

Em contrapartida a esta situacao dos distritos, 0 DSS-Sul foi 0 que mais se destoou, ao
apresentar todas as suas areas de abrangéncia com altas taxas de 1TB, mas também, foi o
anico que apresentou todas as areas de abrangéncia como condicdo boa na classificacdo na
globalidade e somente uma area regular para os atributos Sistema Logistico e de Governanca.
Ressalta-se que nesta regido se encontra o maior aglomerado subnormal e nenhuma das
unidades de satde possui a ESF implantada (RIBEIRAO PRETO, 2014). Dessa forma, uma
das hipdteses levantadas no estudo propGe que ndo se trata apenas se a APS exerce a
coordenacdo das RAS, mas também se 0s seus recursos estdo distribuidos de modo equitativo

e se respondem as reais necessidades da sua populacéo.
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Sabe-se que os recursos de saude ndo tendem a se distribuir de forma proporcional a
distribuicdo geografica das populaces e as suas necessidades (TEIXEIRA, 2011). Essa
constatacdo empirica de tendéncia universal é frequentemente evidenciada nos relatorios
estatisticos e por pesquisas especificas (NEWHOUSE, 1990; MATSUMOTO, 2009). Desta
forma, uma distribuicdo dos recursos que consiga minimizar as desigualdades geograficas
continua sendo um dos grandes desafios dos sistemas de salde, carecendo, portanto, de
medidas que objetivem corrigi-las ou minimizé-las, como recursos de planificacdo, de
regulamentacéo e de incentivos (TEIXEIRA, 2011).

Uma possivel alternativa para a resolucéo desse problema é o reforgo a regionalizagédo
solidaria entre os DSS, a fim de que se consolide uma RAS, haja vista que esta ideia de se
trabalhar em rede pode possibilitar uma homogeneidade no que se refere ao desempenho das
unidades, pois as mesmas passam a se desenvolver de forma cooperativa (MENDES, 2012;
BRASIL, 2015).

Nesta perspectiva, salienta-se que a regionalizacdo da salde se inscreve no contexto
das politicas de redemocratizacdo que o pais vem vivenciando desde a Constituicdo Federal
de 1988. Apesar de todos os avangos, a proposta de uma gestdo descentralizada da saude
ainda enfrenta o desafio de encontrar mecanismos que superem a fragmentacédo de estruturas
municipais muitas vezes atomizadas com iniquidades na qualidade e na oferta de acesso, 0
que pode aumentar ainda mais a fragmentacdo dos servicos (LAVRAS, 2011; NODARI,
2012).

Em relacdo aos outros resultados obtidos, identificou-se o predominio de profissionais
do sexo feminino e nivel médio de formacéo dos entrevistados, 0 que corrobora com estudos
que retratam a ascendéncia deste género no mercado de trabalho formal em diversos setores e
ocupacdes, em especial o da salde, e a necessidade dos servigos de saude de recursos
humanos qualificados para sua gestdo e assisténcia (FONSECA, 2006; BRUSCHINI, 2007;
ANDRADE, 2013; FERNANDES, 2013).

Ao se refletir sobre os recursos humanos que compdem as unidades da APS, €
importante se remeter ao atributo Populacdo, tendo em vista que este estd associado a
integralidade do cuidado ao doente, & familia e & comunidade (MARTINEZ, 2009; BRASIL,
2015). O presente estudo evidenciou algumas areas desse atributo coincidentes com as taxas
brutas de internacbes (DSS-Oeste). Contudo, uma area especifica foi classificada como
condi¢do Otima para coordenacdo, a qual compreende uma unidade de ESF com atuacdo de
ACS.
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Estudos evidenciam que a implantacdo da ESF e o Programa de Agente comunitario
de Saude (PACS) estdo associados a reducdo das ICSAP no Brasil (CARDOSO, 2013;
COLVIN, 2014; SCHULTZ, 2014). Dessa forma, a ESF tem possibilitado uma nova l6gica
no processo saude-doenca, juntamente com desempenho dos ACS como atores importantes ao
cuidado prestado aos sujeitos e suas familias, nos territérios onde vivem (MUNIZ, 2005;
CRISPIM, 2013).

A figura do ACS e as propostas da ESF significam para a TB uma possibilidade de
realizar a busca ativa de casos na comunidade por meio de visitas domiciliares e das
atividades extra-muro, a educacdo em salde sobre a doenca e seu tratamento com maior
envolvimento da comunidade, o conhecimento do contexto em que o paciente e sua familia
vivem, moram e trabalham, além da identificagcdo dos dispositivos sociais a eles relacionados
(PINTO, 2014; MONTENEGRO, 2011; SCATOLIN, 2014).

H& uma tendéncia em se associar os indicadores demograficos e ICSAP (SOUZA,
2011; PAZO, 2012; RHEN, 2012; RODRIGUES-BASTOS, 2013), mostrando que as maiores
taxas de internacGes ocorreram em regides de baixa renda e com maiores concentracfes de
minorias raciais e étnicas, apontando para uma situacdo de iniquidade em saude (CURTIS,
2009; YAMAMURA, 2014). Contudo, a auséncia de acesso aos servi¢cos de saude pode levar
a compreender outros fatores que influenciam a utilizacdo dos servicos, como o transporte ou
o conhecimento do funcionamento do sistema de satide (ARCENCIO et. al, 2011).

Diante dessa realidade, 0 acesso aos servicos de salde e a continuidade do cuidado na
APS tém se mostrado efetivos, reduzindo significativamente as taxas de ITB (MARCOLINO,
2009; OLIVEIRA, 2013). Sdo exatamente esses fatores que compdem o atributo Sistema
Logistico, o qual apresentou areas classificadas como condicao regular comuns as areas com
maiores taxas de ITB. A este aspecto tem-se que, em sistemas em transi¢do, 0s sistemas
logisticos funcionam desvinculados da APS, ndo garantindo uma estrutura transversal para
todas as redes tematicas, que devem garantir a fluidez dos fluxos e contrafluxos de pessoas
(MENDES, 2008; BRASIL, 2009; MENDES, 2009; MENDES, 2012).

Tais achados corroboram com estudos que apontam os sistemas logisticos como
solucdes tecnoldgicas, ancoradas nas tecnologias de informacdo e determinadas por um
modelo de atencdo a saude que garante uma organizacao racional das informacgoes, produtos e
pessoas nas RAS, favorecendo um sistema efetivo quanto a referéncia e contrarreferéncia de
pessoas e trocas substanciadas dos produtos e informacdes ao longo dos pontos de atengdo a
salde e dos sistemas de apoio (STARFIELD, 2002; MENDES, 2009; GIOVANELLA, 2009;
OPAS, 2011A; MENDES 2012; ANDRADE, 2013).
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Para a OPAS, os Sistemas Logisticos sofrem forte influéncia do modelo de atencéo a
salde vigente, visto que se a logica de trabalho de uma unidade ndo esta aberta as inovacdes,
por mais que se introduza ferramentas, € pouco provavel que estas exercam qualquer impacto
na oferta e producdo de suas agdes. Em concordéncia, o presente estudo evidenciou que o
atributo Atencdo Priméria a Salde também apresentou areas classificadas como regulares
coincidentes as areas do mapa das taxas de ITB, podendo-se inferir que quando a
comunicacdo na RAS ndo é resolutivel as condicGes cronicas, todos os demais atributos séo
penalizados e o cuidado se da de modo fragmentado, impossibilitando resultados sanitéarios
positivos (ALFRADIQUE, 2009; FERNANDES, 2009; MENDES, 2012; ANDRADE, 2013;
FERRER, 2014).

Outro atributo com evidéncias de fragilidade foi o Sistema de Governanga, pois
apresentou um discreto equilibrio entre unidades classificadas como regulares e boas, mas,
comparado com as ITB, percebe-se uma semelhanca entre as areas que apresentam maiores
taxas de ITB e as areas classificadas como condigcdo regular para coordenacdo. Assim, é
salutar definir a missdo e objetivos comuns entre os diferentes atores e gestores que integram
0 sistema no sentido de estabelecer uma rede cooperativa e de complementar acbes de
controle da TB, visando a integralidade e a equidade na oferta de servigos de saude, que
possibilitardo a reducéo das ITB (LOUREIRO, 2014).

Apesar destas constatacdes, 0 estudo ndo encontrou evidéncias estatisticamente
significativas sobre a relacdo da capacidade de coordenacdo das RAS pela APS com as ITB.
Todavia, a literatura traz possiveis variaveis explanatorias para tal resultado, como a
descentralizacéo e a falta de acesso e de ferramentas efetivas na gestdo e no enfrentamento
dos determinantes sociais do processo satide-doenca (ARCENCIO, 2007; ALMEIDA, 2010;
AMARAL, 2010; ARAKAWA, 2011; PERRECHI, 2011; COLVIN, 2014; ALMEIDA, 2015;
SUN, 2015).

Ferrer (2014) e demais autores apontam que a identificacdo e a intervencao sobre 0s
determinantes sociais e dos servicos de saude podem favorecer o fortalecimento da APS e a
efetividade da ESF, de forma que a organizacdo e a gestdo de servigos contemplem a
distribuicdo desigual dos agravos em salde nas populacdes, considerando ainda suas
necessidades e distribuindo o0s recursos humanos e materiais de modo equitativo
(ALFRADIQUE, 2009; FERNANDES, 2009; MENDES, 2012; ANDRADE, 2013; FERRER,
2014).

A partir dessas premissas, outro ponto a ser discutido é a desarticulacdo entre as

unidades de APS e os centros de referéncia com PCT, evidenciado pelos sistemas logisticos e
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de governanca que se apresentam com fragilidades e ndo permitem a coordenacgdo do cuidado
no municipio de estudo (HINO, 2011; OLIVEIRA, 2011; BERALDO, 2012; ANDRADE,
2013; YAMAMURA, 2014). Em um trabalho sobre o fortalecimento da APS em quatro
cidades do pais, conduzido por Almeida, Fausto e Giovanella (2011), foi apontado o cuidado
a TB como uma das a¢des mais dificeis de ser descentralizada para a APS. Grupos com baixa
incidéncia de TB e média cobertura de ESF com menores proporcdes de TDO também foram
identificados no estudo de Crispim (2013), Balderrama (2014) e Yamamura (2014),
concluindo que estratégias mais amplas para a reorientacdo dos sistemas de salude, como a
ESF, nem sempre tém produzido a¢fes consonantes as necessidades e a realidade social dos
seus territorios.

Em consonéncia a essas afirmativas, a investigacdo realizada por Oliveira et. al,
(2011) também apontou a descentralizacdo das ac6es do PCT como uma das fortalezas que
facilitaria o0 acesso dos doentes de TB aos servi¢cos de APS. Porém, a permanéncia de uma
visdo fragmentada e a baixa integracao entre agdes e servi¢cos no planejamento da assisténcia
ao doente de TB (FIGUEIREDO, 2009; SCATENA, 2009; TRIGUEIRO, 2011) encontram
como plano de fundo a resisténcia e rotatividade de profissionais, a sobrecarga de fungdes e a
falta de recursos humanos qualificados para lidar com a TB (MONROE, 2008; CUNHA,
2012; LOPES, 2014). E nessa perspectiva que autores tém relatado que a descentralizacio
pode trazer também riscos, como a falta de responsabilizacdo por parte dos gestores e
profissionais de saide (BERALDO, 2012; SILVA-SOBRINHO, 2012; ANDRADE, 2013).

Para Mendes (2012) e demais autores, a APS dificilmente consegue cumprir com seus
principos e funcdes sem a integracdo dos pontos de atengdo e o funcionamento dos atributos
de Redes (GIOVANELLA, 2009; VILLA, 2011; RODRIGUES, 2014; LOPES, 2014,
BRASIL, 2015). Desta forma, a caréncia de mecanismos e estratégias de integracdo e de
comunicacdo, de regulacdo do acesso pelos diferentes niveis de atencdo e a auséncia de
sistemas informatizados que possibilitem a gestdo destes processos (Sistema de Governanca)
e fluxos (Sistema Logistico), identificados no estudo, sdo considerados nds criticos para um
efetivo controle da TB e prevencdo das ITB (MENDES, 2012; BRASIL, 2015).

Reconhece-se ainda que as técnicas de geoprocessamento permitiram o mapeamento e
a comparacdo entre as areas mais criticas de ITB e as areas de abrangéncia das unidades APS
gue necessitam de aprimorar seus atributos de Redes com a finalidade de desenvolver e
fortalecer a coordenagdo da APS do municipio.

Nesse interim, as tecnologias espaciais vém se constituido em ferramentas para a

gestdo da saude publica, por sua capacidade de visualizar a distribuicdo da doenga em
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agregados ecoldgicos, possibilitando, dessa forma, o planejamento racional das intervencdes e
a melhoria do desempenho dos programas em satde e, assim, da APS (GUIMARAES 2010;
TRAEBERT, 2012; RITTER, 2013; YAMAMURA, 2014; SUN, 2015).

No que diz respeito as limitagbes do estudo, sobressai a utilizacdo de estudos
ecoldgicos que tém restrices inerentes ao proprio método, ndo podendo inferir os achados de
municipio para o nivel individual. Destaca-se, entdo, a faldcia ecoldgica, associagdo
observada entre variaveis em nivel agregado que, necessariamente, ndo representa uma
associacdao em nivel individual (SZKLO, 2000). Acresce-se também como limitacdo aquelas
concernentes ao uso de dados secundarios, como as subnotificacbes e as informacdes
incompletas, por conseguinte, que podem ter trazido algum viés ao estudo.

Ademais, ha fatores que podem ter interferido na generalizacdo da amostra para a
populacdo de profissionais como: rotatividade de profissionais, férias, licencas salde,
aceitacdo do estudo, entre outros. Em uma unidade de saude, por exemplo, ocorreu uma
rejeicdo de 30% do quadro de profissionais, especialmente da categoria médica. Uma
estratégia considerada foi uma articulagdo com os gerentes dos servicos de salde e ainda com
os coordenadores dos DSS, o que facilitou a interacdo com os profissionais no momento da
coleta de dados.

Por fim, conclui-se que, apesar das limitagdes supracitadas, o estudo avanca em
originalidade por suprir uma lacuna existente na literatura, a medida que ndo estabelece
relacdo entre coordenacdo das RAS pela APS com as ITB, mas evidencia 0s nos criticos sobre
os sistemas logisticos e de governanca, fornecendo subsidios aos gestores para o
fortalecimento da APS engquanto modelo de organizacdo de um sistema de salude e, também,

para melhorias no acesso aos servico de saude oferecidos aos doentes de TB.
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Prop0s-se com o estudo realizar a analise da capacidade de coordenacgdo da RAS pela
APS, segundo suas areas de abrangéncias, e verificar se a capacidade de coordenagdo esta
relacionada as ITB.

O estudo teve diferentes momentos para o alcance dos objetivos, um primeiro
momento em que foram entrevistados 355 profissionais de saude vinculados as unidades de
APS, por meio do preenchimento de um instrumento validado, e um segundo momento, que
consistiu na geocodificacdo das classificaces da APS e das ITB em 46 areas de abrangéncias.

De maneira geral, a APS apresentou condi¢cdo boa para a coordenacdo em Redes, no
entanto, identificaram-se fragilidades nos atributos Sistemas Logisticos e Sistema de
Governanca, 0s quais sdo de suma importancia para a coordenacao das RAS.

Quando observadas as taxas de I1TB, observaram-se variacbes importantes entre as
areas de abrangéncias, oscilando de 0,02 casos por 100.000 habitantes a 4.495,12 casos por
100.000, o que é preocupante do ponto vista sdcio-sanitario. Todavia, o estudo ndo conseguiu
confirmar a hipotese inicial da pesquisa, da relacdo entre a coordenacdo das RAS pela APS
com as ITB, talvez porque esse ndo seja um evento unicamente explicado pela organizacéo
dos servicos, mas um evento socialmente determinado pelas condi¢6es de vida do doente de
TB.

Para estudos futuros, sugerem-se que sejam considerados outros determinantes que
possam explicar a ocorréncia das internacdes evitaveis, envolvendo ndo somente a dimensao
social, mas também a cultural, permitindo um aprofundamento sobre os condicionantes e
determinantes das ITB.

Ressalta-se também que nenhuma das areas foi classificada como condicdo
insatisfatdria e somente uma area apresentou condicdo 6tima da APS para coordenar as RAS,
demonstrando que algumas unidades tém avancado mais nos atributos para coordenagdo e
outras menos. O estudo contribui no avan¢o do conhecimento na medida em que apresenta
elementos importantes para configuracdo de um sistema de satide em Redes, coordenado pela

APS, ndo sendo identificados outros estudos com este mesmo enfoque.
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ANEXO I — Instrumento de Coleta de Dados

DATA: / / NuUmero ID:

COPAS

p NSTRUMENTO DE AVALIACAO DA COORDENAGCAO DAS

REDES DE ATENCAO A SAUDE PELA ATENCAO PRIMARIA
(Para ser aplicado aos profissionais de satde que atuam na Atencdo Primaria a Saude)

ESTE INSTRUMENTO PODE SER RESPONDIDO A UM
ENTREVISTADOR OU SER PREENCHIDO PELO PROPRIO
INFORMANTE

Baseado em um ‘checklist’ elaborado por:

Eugénio Vilaca Mendes — consultor em salde publica

Adaptado e validado por:

Ludmila Barbosa Bandeira Rodrigues e Ricardo Alexandre Arcéncio (Escola de Enfermagem
de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo — EERP/USP)

Esta pesquisa foi financiada pela Fundagdo de Amparo & pesquisa do Estado de S&o Paulo (FAPESP) _
Projeto:A Atencdo Priméaria & Salude na Coordenacéo das redes de atencdo: validagdo de um instrumento —
Processo 2013/04263-6.

Ola,

Gostariamos que vocé respondesse algumas questdes sobre a Atengdo Priméria a Salde (APS). Por favor,
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responda todas as questdes se vocé puder.

Pense no seu trabalho quando estiver respondendo as questdes.

Escolhe a resposta que mais se enquadra e margue a bolinha apropriada.

Escolha apenas uma resposta por questéo

Se vocé concorda que hd uma populagéo definida sob a responsabilidade das equipes de APS, vocé marcara a

bolinha como mostrada neste exemplo:

A - POPULACAO
1. Hauma populacéo 1.DISCORDO | 2. 3. NAO 4. 5. CONCORDO
definida sob os cuidados das TOTALMENTE | DISCORDO CONCORDO/ CONCORDO TOTALMENTE
equipes de Atencao () () 'EIEM)DISCORDO (X) ()
Primaria a Saude (APS).
A. DADOS IDENTIFICA(}AO:
DATA: / / HORARIO: Inicio: Término:

Entrevistador:

Contato Entrevistado:

B. CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA:

1. Municipio:

2. Nome da Unidade de Saude:

C. CARACTERIZACAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA:

1. Categoria Profissional:

2. Data de Nascimento:

/

/

3. Sexo: () masculino

() feminino

4. Tempo (anos) de servico nas Unidades de Saude:

B — POPULACAO

1. Ha uma populacéo definida sob os cuidados das
equipes de Atencdo Priméria & Saude (APS).

1. Discordo
Totalmente

()

2.Discordo

()

3. Nao concordo/

Nem discordo

()

4.Concordo | 5. Concordo
Totalmente
() ()
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2. Os profissionais da APS nao buscam saber sobre | 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
as necessidades de salide da populagdo que esta sob | Totalmente Nem discordo Totalmente
seus cuidados. () () () () ()
3. Tudo que é feito na APS esta de acordo com o _};o?;fr‘;]oerrig 2.Discordo 3'N'\£‘]) S?SZZ%%O/ “lansirl S'i'o(t-:ei)lrr]r?gr:;jeo
que a populacdo necessita. () () () () ()
4. A APS esta dividida em areas e micro &reas com 1. Discordo | 2.Discordo | 3. Nao cc_)ncordo/ 4.Concordo | 5. Concordo
uma populacio definida. Tot?Im)ente C) Nem(d|5():ordo C) Tot?lm;ente
5. A APS possui um formulario/ sistema de 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
informacg&o que controla e organiza os atendimentos | Totalmente Nem discordo Totalmente
de saude da populagio no municipio e regido. () () () () ()
6. Este formulério/ sistema de informacao considera '1|'.o|'?ailsr(1:10err?t2 2.Discordo 3'N’\é?r? S?SZZ%%O/ 4.Concordo 5_i_0?:|rr‘§§;ije°
a realidade e problemas da populacéo. () () () () ()
7. Todas as demandas para especialistas efetuadas 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
pela APS sédo atendidas pelos servicos Totalmente Nem discordo Totalmente
especializados e a equipe conhece 0s Servigos. () () () () ()
8. Todas as demandas de internacéo hospitalar 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
efetuadas pela APS sdo atendidas e a equipe Totalmente Nem discordo Totalmente
conhece 0s servicos. () () () () ()
9. As pessoas e familias que estdo sob os cuidados 'll:o?eilsr%c:arrig 2.Discordo 3.Nl\éi? 3?522%%0/ HCangzrl Si-o({:;'x:;?eo
da APS estdo cadastradas na unidade. () () () () ()
10. O cadastramento da populagio na APS ndo ¢ 1. Discordo | 2.Discordo | 3. Nao cgncordo/ 4.Concordo | 5. Concordo
feito por familia. Tot?lm;ente O Nem(d|s<):ordo ) Tot?lm)ente
11. As familias estio classificadas de acordo com as 1. Discordo | 2.Discordo | 3. Nao cgncordo/ 4.Concordo | 5. Concordo
condicdes sociais, Tot?lmfnte = Nem(d|s<):ordo x Tot?lm)ente
PP . s 1. Discordo | 2.Discordo | 3. Nao concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
_12. A populacéo ndo est classificada por sexo, Totalmente Nem discordo Totalmente
idade e outros. () () () () ()
13. A populagio esta classificada de acordo com os 1. Discordo | 2.Discordo | 3. Nao cgncordo/ 4.Concordo | 5. Concordo
. . Totalmente Nem discordo Totalmente
fatores de risco para o adoecimento. () () () () ()
14. A populagio esté classificada na APS de acordo #o?ails';%rr?tg 2.Discordo S'N'\é?;’ g?s'qc%%%o’ 4.Concordo 5+0%§':§:;?e0
com o seu diagnostico médico. () () () () ()
C - ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
15. A equipe de APS nio tem responsabilidades #O?;f;%ﬁg 2.Discordo 3'N’\e|z?r? S?S”C%%%O/ 4.Concordo sfof;'x:;?eo
pela populagéo que esta sob seus cuidados. () () () () ()
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16. H& uma equipe multiprofissional com 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o C(_)ncordo/ 4.Concordo | 5. Concordo
. Totalmente Nem discordo Totalmente
responsabilidades claras de cada membro na APS. () () () () ()
17. As responsabilidades da equipe . . ~
multiprofissional da APS para atendimento dos #o?aifr%oeﬁg 2.Discordo 3'N,\(I:r1r(1) g(i)sr::%?[j%()/ 4.Concordo s_ko?;’r‘ggr:feo
diferentes problemas de satde séo definidas a partir () () () () ()
de normas especificas do municipio.
18. O encaminhamento da APS & necessério para ter 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o cc_)ncordo/ 4.Concordo | 5. Concordo
oo PR Totalmente Nem discordo Totalmente
acesso aos outros niveis de atencdo a saude.
() () () () ()
19. Néo h4 incentivos para os usuarios adotarem a 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o C(_)ncordo/ 4.Concordo | 5. Concordo
Totalmente Nem discordo Totalmente
APS como porta de entrada.
() () () () ()
20. As relacdes entre a APS e os demais niveis de _ll_'oglsrf%r:tg 2.Discordo 3'N'\§;’ ;?SZZ%%O/ 4.Concordo Sfofeﬁm;feo
atencdo a saude estdo claramente definidas. () () () () ()
21. A APS possui sistemas de informacéo 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
suficientes para registrar e disponibilizar Totalmente Nem discordo Totalmente
informagdes clinicas, epidemioldgicas e gerenciais. () () () () ()
22. Ndo ha uma boa interacdo entre as equipes de iscord iscord . dof d d
APS e de atencio especializada (consultas ou 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo 4.Concordo | 5. Concordo
. N A - - Totalmente Nem discordo Totalmente
orientacg@es rotineiras por escrito, por correio () () () () ()
eletronico ou sessBes clinicas conjuntas).
23. Ha um vinculo entre as equipes de APS e 0s 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
usuarios e suas familias. Totalmente Nem discordo Totalmente
() () () () ()
24. A APS esta organizada para prestar os cuidados . . .
a0s Usuérios que apresentam condicées agudas de 'll'.oltje:lsr(’:n%rr?tg 2.Discordo 3'N'\é";‘;’ g?sr(‘:‘é%%c’/ 4.Concordo Sfo(t:eflnmcgrll’;jeo
acordo com um sistema de classificagdo de riscos () () () () ()
das urgéncias e emergéncias.
25. A APS esta organizada para prestar os cuidados | 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
as mulheres e as criancas, segundo normas Totalmente Nem discordo Totalmente
especificas do municipio. () () () () ()
26. A APS esta organizada para prestar os cuidados | 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
aos adolescentes e aos idosos, segundo normas Totalmente Nem discordo Totalmente
especificas do municipio. () () () () ()
27. A APS ndo esta organizada para prestar 0s
cuidados aos usuarios que apresentam condigdes
crénicas como hipertenséo e doencas 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
cardiovasculares, diabetes, tuberculose, hanseniase, | Totalmente Nem discordo Totalmente
transtornos mentais, HIV/AIDS, doencas () () () () ()
respiratorias cronicas, doencas renais e doencas
bucais, segundo normas especificas do municipio.
28. A APS esta organizada para fazer o iscord i<cord . dof 4 4
acompanhamento das criancas, dos adolescentes e %;O?;fggn t(e)z 2.Discordo 3'N’\elzi(1) g(i)sncf)?'[joo 4.Concordo 5+0%§rr‘§:;te°
dos idosos segundo normas especificas do () () () () ()

municipio.
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29. O prontudrio do usuério utilizado na APS esta 1. Discordo | 2.Discordo | 3. Nao cgncordo/ 4.Concordo | 5. Concordo
organizado por familia. Totz(ilm)ente » Nem(dlsgordo 0 Tot?lm;ente
30. As equipes da APS utilizam rotineiramente 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
instrumentos de abordagem familiar (genograma, Totalmente Nem discordo Totalmente
listagem de problemas familiares e outros). () () () () ()
31. As equipes da APS néo estdo articuladas com as _};o?;fr‘;]oeﬁg 2.Discordo 3'N’\£‘]) 3?522%%0/ 4.Concordo sfo?e;)lrrﬁgr:;jeo
organizagoes de bairro, religiosas, etc. () () () () ()
32. Os ACS estdo capacitados para articular as 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
equipes com as organizagdes de bairro, religiosas, Totalmente Nem discordo Totalmente
etc. () () () () ()
33. H& um conselho de bairro que acompanha e 1. Discordo | 2.Discordo | 3. Né&o C(_)ncordo/ 4.Concordo | 5. Concordo
. . Totalmente Nem discordo Totalmente
fiscaliza a APS. () () () () ()
D — SISTEMAS DE APOIO
34. A farmécia da APS conta com medicamentos 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
definidos a partir de normas especificas do Totalmente Nem discordo Totalmente
municipio. () () () () ()
35. A farmacia da APS dispde de medicamentos 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
relacionados aos problemas de salde da populagdo Totalmente Nem discordo Totalmente
que esta sob seus cuidados. () () () () ()
36. A farmacia da APS néo dispde de ) ) .
formularios/sistema de informacéo para a 'll'.oltje:lsr(’:n%rr?tg 2.Discordo 3'N'\é?ﬁ g?srl%%%o/ 4.Concordo Sfo(t::lnmcgrll’;jeo
solicitacdo de medicamentos e produtos () () () () ()
farmacéuticos a uma Central.
37. A farmacia da APS armazena os medicamentos 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o cpncordo/ 4.Concordo | 5. Concordo
e produtos farmacéuticos. Tot?lmfnte ) Nem(d|s<):ordo ) Tot?lm)ente
38. A farmacia da APS contempla os mecanismos 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
ara distribuicdo controlada dos medicamentos e Totalmente Nem discordo Totalmente
p ¢
produtos farmacéuticos. () () () () ()
39. A farmacia da APS identifica, mede e compara | 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
0s custos e os resultados da utilizacdo dos Totalmente Nem discordo Totalmente
medicamentos. () () () () ()
40. A farmacia da APS ndo utiliza material iscord iscord . dof q q
educativo que contém informacdes sobre a %;O?;f’ﬁ%rn t(e): 2.Discordo 3'N'\£2 g?;;%%oo 4.Concordo 5_'r0%ac’|':§:rr]te°
finalidade, efeitos colaterais e contra indica¢do de () () () () ()
medicamentos essenciais da APS.
41. A farmacia da APS orienta os usuarios quanto ‘ll"o?zilsri]%;dtz 2.Discordo 3'N’\e|z?r? 8?52%?[1%0/ 4.Concordo sfo({:;)lrrﬁ:r:?eo
aos medicamentos utilizados. () () () () ()
42. A farmécia da APS dispde de recursos para a 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o C(_)ncordo/ 4.Concordo | 5. Concordo
L . - . Totalmente Nem discordo Totalmente
avaliacdo da interacdo entre medicamentos. () () () () ()
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43. A farmécia da APS realiza avaliagdes da ades&o 1. Discordo | 2.Discordo | 3. Ndo cgncordo/ 4.Concordo | 5. Concordo
2t - Totalmente Nem discordo Totalmente
dos usuarios aos tratamentos medicamentosos. () () () () ()
44, A farmacia da APS tem conhecimento para ) ) .
identificar e prevenir os efeitos colaterais dos 1. Discordo | 2.Discordo | 3. Nao cc_)ncordo/ 4.Concordo | 5. Concordo
medicamentos. Tot?lm)ente O Nem(d|5():ordo C) Tot?lm;ente
45. Néo ha um sistema de apoio & APS, que realiza ) ) .
exames como: raio X, ultrassom, mamografia, e 1. Discordo | 2.Discordo | 3. Nao C(_)ncordo/ 4.Concordo | 5. Concordo
. - : A Totalmente Nem discordo Totalmente
outros; de qualidade e em quantidade suficiente para () () () () ()
atender a demanda.
46. Ha normas especificas do municipio que 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
orientam a indicagdo dos exames como raios X, Totalmente Nem discordo Totalmente
ultrassom, mamografia e outros e sua interpretacao. () () () () ()
47. Ha um sistema estruturado de exames de ) ) .
analises clinicas cuja coleta das amostras esta nas 1. Discordo | 2.Discordo | 3. Nao cpncordo/ 4.Concordo | 5. Concordo
- . Totalmente Nem discordo Totalmente
unidades de APS e o processamento do material em () () () () ()
laboratdrios de referéncia.
48. Ha normas especificas do municipio que
orientam a indicagéo de exames de analises clinicas, | 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
sua coleta, seu fluxo, seu processamento e a analise | Totalmente Nem discordo Totalmente
de seus resultados. () () () () ()
E — SISTEMA LOGISTICO
49. Ndo ha um sistema de informag&o na APS que 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
integra as informagdes epidemioldgicas e Totalmente Nem discordo Totalmente
gerenciais. () () () () ()
50. Ha um sistema de informagéo que incorpora 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
toda populagdo cadastrada na APS e a classifica em | Totalmente Nem discordo Totalmente
subpopulagdes por riscos. () () () () ()
51. Ha um cartéo especifico da APS para identificar | 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
o usuario, familia e micro area, quando eles se Totalmente Nem discordo Totalmente
apresentam a unidade de satde. () () () () ()
52. Ha um prontuario familiar eletronico tnico que | 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
pode ser acessado em todos os servigos publicos de | Totalmente Nem discordo Totalmente
satide do municipio. () () () () ()
53. Esse prontuario familiar eletronico Unico integra | 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
as informacdes de todos os servigos publicos de Totalmente Nem discordo Totalmente
satde do municipio. () () () () ()
54. O prontuério familiar eletrénico ndo permite a 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o cgncordo/ 4.Concordo | 5. Concordo
. . P Totalmente Nem discordo Totalmente
emissdo de receitas eletronicas.
() () () () ()
55. O prontudrio familiar eletrénico esta construido oA o || ae q s q
para emitir lembretes e alertas e dar respostas el R e R e e e
. .. ~ , ~ Totalmente Nem discordo Totalmente
relativas as situacdes de salde da populagdo sob os () () () () ()

cuidados da APS.
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56. A equipe da APS agenda diretamente consultas 1. Discordo | 2.Discordo | 3. Ndo C(_)ncordo/ 4.Concordo | 5. Concordo
. . Totalmente Nem discordo Totalmente
e exames nos servicos especializados. () () () () ()
57. A equipe da APS agenda diretamente os 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
atendimentos hospitalar que néo sdo de urgéncia e Totalmente Nem discordo Totalmente
emergéncia. () () () () ()
58. A equipe de APS agenda diretamente alguns 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
exames de analise clinica, imagem e patologia Totalmente Nem discordo Totalmente
clinica. () () () () ()
59. Néo ha um sistema de regulagéo das urgéncias e | 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
emergéncias com médico regulador permanente que | Totalmente Nem discordo Totalmente
se articula com a APS. () () () () ()
60. Ha um sistema de transporte que da apoio a 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&do concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
APS, no deslocamento dos usuarios para 0s servigos | Totalmente Nem discordo Totalmente
especializados, laboratdrios, hospitais e outros. () () () () ()
61. O transporte utilizado para urgéncia/emergéncia 1. Discordo | 2.Discordo | 3. Nao cpncordo/ 4.Concordo | 5. Concordo
2 . - Totalmente Nem discordo Totalmente
é adequado conforme a necessidade do paciente.
() () () () ()
62. N&o hé veiculos adequados para transportar %;O?Jfr‘;grig 2.Discordo 3'N'\£c" g?sr::%%%o/ 4.Concordo Sfo(t:acirr:ggrrlgeo
usuarios nas consultas e exames agendados.
() () () () ()
63. Ha veiculos adequados para o transporte de 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
amostras de exames de analise clinicas. Totalmente Nem discordo Totalmente
() () () () ()
64. Os residuos (lixo) de satide da APS sio 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o cgncordo/ 4.Concordo | 5. Concordo
. Totalmente Nem discordo Totalmente
transportados em veiculos adequados. () () () () ()
F — SISTEMA DE GOVERNANCA
65. H& uma politica de valorizagéo da APS pelo ) : .
secretario de saide, trabalhadores e usuérios para o _llgo?;fr‘;l%ﬂg 2.Discordo 3'N’\é?;’ g%ré%%%o/ sanger S'i'oct:aflrrlggrr&jeo
Seu uso e acesso aos demais niveis de atencéo a () () () () ()
salde.
66. A organizacéo da APS tem ocorrido com a 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
participacdo ativa do secretério de salde, Totalmente Nem discordo Totalmente
trabalhadores e usuarios. () () () () ()
67. A equipe da APS néo esta organizada para 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
planejar as a¢@es, considerando os problemas da Totalmente Nem discordo Totalmente
populacio que esta sob seus cuidados. () () () () ()
68. A missdo, visdo e os valores da APS sdo 1. Discordo | 2.Discordo | 3. Né&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
estabelecidos, conhecidos e compartilhados pelo Totalmente Nem discordo Totalmente
secretario de salde, trabalhadores e usuarios. () () () () ()
1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
69. H& um sistema que monitora e avalia a APS. Totalmente Nem discordo Totalmente
() () () () ()




Anexos

93

70. Esse sistema contempla a avaliacio dos 1. Discordo | 2.Discordo | 3. Ndo C(_)ncordo/ 4.Concordo | 5. Concordo
USUArios Totalmente Nem discordo Totalmente
' () () () () ()
71. N&do ha um sistema de avaliacdo para certificar iscordo | 2.Discord E dof | a q q
se 0s servigos prestados pela APS estdo dentro dos _};o'?;fr‘;oern t‘; -Discordo 3'Ne":_‘r‘1’ g?s'l‘;‘;goo {CAIEE 5+O(t:a°|':§gr:te°
padrdes de qualidade preconizados pelo Ministério () () () () ()
da Saude.
1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
72. Ha profissionais terceirizados na APS. Totalmente Nem discordo Totalmente
() () () () ()
73. Os profissionais atuam conforme os objetivos da e T R P 6 | e d s e d
APS (promagao, prevencéo, reabilitaco, . Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo .Concordo . Concordo
! Y . b Totalmente Nem discordo Totalmente
tratamento, diagndstico e educacao) e sdo () () () () ()
incentivados para tal.
74. Os gerentes da APS, dos servigos especializados | 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
e hospital ndo conhecem e ndo aderem aos objetivos | Totalmente Nem discordo Totalmente
da APS. () () () () ()
75. A APS utiliza de todos os seus recursos 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
materiais, humanos e financeiros para atendimento Totalmente Nem discordo Totalmente
a0 usuario antes de encaminha-lo & outros servigos. () () () () ()
76. Os incentivos financeiros para os servicos de 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o cgncordo/ 4.Concordo | 5. Concordo
~ L Totalmente Nem discordo Totalmente
APS estdo de acordo com 0s seus objetivos.
() () () () ()
77. O pagamento dos prestadores de servicos 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
terceirizados (laboratdrios, hospitais e clinicas) se Totalmente Nem discordo Totalmente
da através do orcamento do municipio. () () () () ()
78. AS equipes da APS néo séo consultadas sobre 1. Discordo | 2.Discordo | 3. N&o concordo/ | 4.Concordo | 5. Concordo
prioridades da sua &rea para a aplicacdo dos Totalmente Nem discordo Totalmente
recursos financeiros. () () () () ()
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ANEXO 11 - Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERPIUSP

O CEP-EERPIUSP - 2482013

Ribewrdo Prelo, 18 de oulubro de 2012

Prezada Serbor,

Comunicamos que o projeto do pesquiss, shelxo espechicado, fol analiado e

considerado APROVADO AD REFERENDUM paio Comns de Shica am Pesquisa da
Escola de Enfarmagam de Rbeirdo Preto da Unwersidade de £80 Paulo, em 18 de
outubro de 2093,

Prolocolo CAAE: 20036113.9.0000.5393

Projeto: As Condighes Sersiveis & Mengdo Primana @ a5 Foces de Atencdo 8
Salde. © Caso da Tuberculoss em Ribarso Prasa/Se

Pesquisadores: Ricarde Alexandre Arcénoc

Em atendimeanto & Resolugdo 466/12, deverd ser sncaminhodo o

CEF o relatério final da pesquisa e a publicacho de seus resultedos, pars
acompandemento, bem como comunicads qualguer imtercoméncia ou & sua

Aw'uoam\m(
( Eoikca. ¥ Jo ks
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APENDICE | — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nome da pesquisa: “AS CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA E AS REDES
DE ATENCAO A SAUDE: O CASO DA TUBERCULOSE EM RIBEIRAO PRETO/SP”.
Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa que sera realizada no servigo de
salde. Este trabalho estd sendo desenvolvido por uma equipe de pesquisadores da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto USP. Ela tem como objetivoanalisar o comportamento das
internacdes evitaveis por TB associando-as com indicadores sociais e a capacidade da
Atencdo Primaria a Salde para operar as Redes de Atencdo a Saude. Para isso, nés
precisaremos de sua participacdo através de uma entrevista, em que VvOcé anotara suas
respostas em um questionario. Sua participacdo é importante para entendermos a capacidade
da atencdo primaria para coordenar as redes de atencdo a salde e 0s determinantes sociais
relacionados a internacdo por TB. Seu nome verdadeiro ndo ir4 aparecer e todas as suas
informacGes, ndo serdo identificadas. O que vocé responder serd utilizado somente para essa
pesquisa. Quando terminarmos a pesquisa, 0 resultado final podera ser publicado em revista e
ou apresentado em evento cientifico. Sua participacdo é voluntaria e ndo haverd custo,
podendo deixar de participar da pesquisa no momento que quiser, sem que seja prejudicado
(a) por isso. O (a) senhor (a) recebera uma copia impressa desse documento. Se duvidas
podera entrar contato comigo através do telefone ou endereco abaixo. Obrigado pela
colaboracdo Ricardo Alexandre Arcéncio —email ricardo@eerp.usp.br

Endereco: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo. Avenida
dos Bandeirantes, n°3900. Campus Universitario Ribeirdo Preto; CEP 14049-900.Telefone
(016) 36023429 E-mail: ricardo@eerp.usp.br. Apds ter conhecimento sobre como poderei
colaborar com esta pesquisa, concordo com minha participacao, ndo tendo sofrido nenhuma
pressdo para tanto.

Eu, concordo com minha participacdo no estudo e estou ciente de

queestou livre para em qualquer momento desistir de colaborar, sem nenhuma espécie de
prejuizo. Recebi uma cdpia assinada deste documento e tive a oportunidade de discutir com o

pesquisador.

PESQUISADOR RESPONSAVEL PARTICIPANTE


mailto:ricardo@eerp.usp.br

