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RESUMO

Avigo D. Avaliacdo dos atributos da atencéo primaria a saude em dois modelos
coexistentes na regido oeste da cidade de S&o Paulo, utilizando o Primary Care
Assessment Tool. [Tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de
Séo Paulo; 2019.

INTRODUCAO: O acesso aos servicos do Sistema Unico de Salude é um
problema sistémico e histérico no Brasil. Tal problema também ocorre mesmo
com a expansao, desde a década de 1990, da Estratégia Saude da Familia
(ESF). Servicos ambulatoriais de atendimento a livre demanda, que na cidade
de S&o Paulo receberam o nome de Assisténcia Médica Ambulatorial (AMA),
foram criados com o intuito de amenizar a pressao sobre as unidades de Atencao
Priméria a Saude (APS) e os prontos-socorros hospitalares. OBJETIVO: Avaliar
dois modelos coexistentes na APS da regido oeste da cidade de S&o Paulo (AMA
e ESF) utilizando o Primary Care Assessment Tool, validado nacionalmente
(PCATool - Brasil). METODOLOGIA: Estudo transversal realizado na regiédo
oeste da cidade de Sao Paulo com a aplicacdo das versdes para adultos e
criancas do questionario em trés servicos de saude do modelo ESF e outros trés
servicos AMA. Participaram da pesquisa 310 adultos e 311 responsaveis por
criancas, maiores de 18 anos. As entrevistas foram realizadas logo apos
atendimento nos servicos de saude (amostragem por conveniéncia) por trés
bolsistas previamente capacitados. O PCATool mede a presenca dos atributos
essenciais da APS (de acordo com a experiéncia do usuario) avaliando dez
componentes, atribuindo escores de zero a 10. Define-se adequada orientacéo
para a APS um escore médio igual ou superior a 6,6. A comparacdo dos escores
entre os tipos de unidades (AMA ou ESF) foi realizada utilizando ANOVA.
Construimos modelos de regressao linear mdltipla para avaliar a associacéo
entre os escores globais, tipo de unidade e as caracteristicas sociodemogréficas.
RESULTADOS: A maior parte dos usuarios adultos (77,4%) e responsaveis por
criancgas usuarias (93,6%) eram mulheres. A maior parte dos entrevistados eram
de classe econdmica C e tinham ensino médio completo. Na analise bivariada,
nao houve diferenca significativa entre os grupos AMA e ESF, exceto para
escolaridade dos usuarios adultos (p=0,038), com um maior numero de
participantes com ensino superior completo no grupo AMA. Nos adultos, o
desempenho do modelo AMA foi considerado inadequadamente orientado a
APS em todos os componentes avaliados. Por outro lado, os escores atribuidos
para a ESF tiveram média igual ou superior a 6,6 em sete componentes. O
desempenho das unidades AMA foi superior para 0 componente
acesso/acessibilidade (p=0,004). Para todos os outros componentes, 0 escore
médio das unidades ESF foi superior ao obtido pelas unidades AMA (p<0,001
para todas as comparacfes). Para usuarios criancas, as unidades AMA
apresentaram adequada orientacdo para a APS apenas no componente
acesso/utilizagcdo, enquanto as unidades ESF apresentaram adequada
orientacdo para a APS em sete componentes. Nesse grupo etario, 0O
desempenho das unidades ESF foi superior para todas as comparagdes
(p<0,001). No modelo de regressao linear aplicado aos adultos, encontramos
gue ser atendido em unidades ESF (p<0.001), sexo feminino (p=0,026) e idade
= 60 anos (p=0,001) estavam associados significativamente a atribuicdo de



maiores escores globais. Para usuarios criancgas, ser atendido em unidades ESF
(p<0,001) foi significativamente associado a atribuicdo de maiores escores
globais. DISCUSSAQO: O modelo AMA apresenta inadequada orientac¢do para a
APS em todos os atributos, inclusive no atributo acesso, no qual poderia se
esperar um destaque positivo. Similarmente, o acesso também foi mal avaliado
no modelo ESF. CONCLUSAO: Ambos os modelos tiveram mau desempenho
nos itens que avaliam o atributo acesso. Embora os servicos de APS brasileiros
precisem se qualificar no atributo acesso, a ado¢cao do modelo AMA néo esteve
associada a um desempenho satisfatorio nesse atributo.

Descritores: Atencdo primaria a saude; Medicina de familia e comunidade;
Pesquisa sobre servicos de saude; Estratégia saude da familia; Acesso aos
servicos de saude.



SUMMARY

Avigo D. Evaluation of primary health care attributes in two coexistent models in
the western region of the city of Sdo Paulo by the Primary Care Assessment Tool
[thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2019.

INTRODUCTION: The access to the National Health System services is a
systemic and historical problem in Brazil, which also occurs even with the Family
Health Strategy (FHS) expansion since the 1990s. Outpatient free-demand
services, called Ambulatory Medical Care (AMC) in the city of Sdo Paulo, were
created to ease the pressure on Primary Health Care units (PHC) and emergency
services. OBJECTIVE: To evaluate two coexisting PHC models in the western
region of Sdo Paulo (AMC and FHS) by the nationally validated Primary Care
Assessment Tool (PCATool - Brazil). METHODS: This is a cross-sectional study
in the western region of the city of Sdo Paulo. We applied adults’ and children’
versions of the questionnaire a survey applied to in three FHS and three AMC
units. A total of 310 adults and 311 children guardians over 18 years old
participated in the research. The interviews were conducted shortly after
attending the health services (convenience sampling) by three previously trained
staff. PCATool measures the presence of 4 essential attributes and 2 attributes
derived from the APS (according to user experience) by evaluating 10
components, to which are assigned scores from zero to 10. Adequate orientation
for PHC is defined as an average score equal to or higher than 6.6. Score
comparisons between PHC models were performed using ANOVA. We built
multiple linear regression models to assess the association between global
scores, PHC models and socioeconomic characteristics. RESULTS: Most of the
adult users (77.4%) and children guardian users (93.6%) were women. Most
respondents were of middle economic class and had complete high school. In the
bivariate analysis, there was no significant difference among AMC and FHS
groups, but adult users' education (p = 0.038) with more graduated participants
in the AMC group. In adults, AMC model performance was considered
inadequately oriented to PHC in all evaluated components. On the other hand,
the scores attributed to the FHS had an average of 6.6 or more in seven
components. The AMC unit performance was superior for the
access/accessibility component (p = 0.004). For all other components, the FHS
units average score was higher than that obtained by the AMC units (p <0.001
for all comparisons). For child users, the AMC units presented adequate PHC
orientation only in the access/use component, while the FHS units presented
adequate PHC orientation in seven components. In this age group, the FHS unit
performance was higher for all comparisons (p <0.001). In the linear regression
model applied to adults, we found out that being attended in FHS units (p <0.001),
female gender (p = 0.026) and age = 60 years (p = 0.001) were significantly
associated with higher overall scores. For child users, being attended in FHS
units (p <0.001) was significantly associated with higher global scores.
DISCUSSION: AMC model presents inadequate PHC orientation in all attributes,
including the access one, in which a positive highlight could be expected.
Similarly, access was also poorly rated in the FHS model. CONCLUSION: Both
models had poor performance in items that evaluate the access attribute.



Although Brazilian PHC services need to qualify for the access attribute, the AMC
model adoption was not associated with satisfactory performance in this attribute.

Descriptors: Primary health care; Family and community medicine; Health service
evaluation; Family health strategy; Health services accessibility.



1. INTRODUCAO

1.1 Atencéo Primaria a Saude — Conceitualizacéo

A denominacgdo “atencdo primaria a saude” é empregada para diferentes
modelos de organizacdo e oferta de servicos em varias nagbes ao redor do
mundo. Parte dessa imprecisédo deve-se ao fato de que o termo Atenc¢éo Priméria
a Saude (APS) foi empregado, pela primeira vez, apenas no inicio da década de
1970 e adotado oficialmente pela OMS a partir de 1975,

Vuori em 1985 propds uma classificagdo para as diferentes definicdes de
APS entéo existentes, em uma tentativa de descrever e diferenciar os diversos
modelos que utilizavam a denominagdo “APS”2. Segundo essa autora,
diferenciam-se os termos “Atencao Primaria”, a “APS ampliada de Alma-Ata” e a
“‘APS Seletiva”.

A definicao “Atencéo Primaria” refere-se a uma rede ambulatorial de servigos
gue servem como porta de entrada do sistema de saude e como local para
atencao continua para a maioria da populacao. Esta € a concepc¢do mais comum
na Europa e outros paises industrializados e com sistemas universais?.

“‘“APS ampliada de Alma-Ata” baseia-se na Declaracdo da OMS de 1978 e
define a APS como uma estratégia de organizacao de todo o sistema de saude,
que inclua elementos como participagdo comunitaria e coordenacao intersetorial.
Objetiva atingir em todos os paises um nivel de bem-estar fisico, mental e social
dos individuos e das comunidades. Defende um sistema de saude universal, ou
seja, que cubra toda a populagdo. Apresenta uma visdo de indissociabilidade
entre saude e desenvolvimento socioecondémico, reconhecendo assim, a

relevancia dos determinantes sociais de salde3.



A Declaracéo de Alma-Ata define APS como*:

Atencédo essencial a saude baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por
meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o
pais possam arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, num espirito
de autoconfianca e autodeterminacdo. E parte integral do sistema de
saude do pais, do qual é funcédo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. E o primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de saude, levando a atencdo a salude o mais proximo
possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o
primeiro elemento de um processo de aten¢do continuada a saude.

“APS Seletiva” refere-se a priorizacdo de acdes em saude com o objetivo de
enfrentar as morbidades mais prevalentes nos paises em desenvolvimento. E
uma concepcdo voltada para um numero limitado de servicos, em geral,
intervencdes de baixo custo alocadas em programas verticais direcionados,
principalmente, ao bindbmio materno-infantil®.

O termo surgiu oficialmente em um simpésio realizado em Bellagio na Italia
em 1979, logo apds Alma-Atas. Esse simpdsio significou uma visdo de critica ao
conceito ampliado de saude difundido em Alma-Ata, apontando-o como idealista,
impossivel de ser alcancado e muito pouco custo-efetivo. A concepcéo de APS
seletiva defendia que os esforcos de um sistema de salde devem priorizar 0
controle das doencas que produzem a maior quantidade de mortes e
incapacidades®3.

O encontro em Bellagio influenciou assim, a génese de um programa da
Unicef conhecido como GOBI-FFF formado por siglas em inglés que podem ser
traduzidas por monitorizacao do crescimento infantil, terapia de reidratacéo oral,

aleitamento materno, imunizagdo, educagdo materna, planejamento familiar e

suplementac&o nutricionals.



Héa que se ressaltar que no SUS, ainda que o discurso oficial seja de APS
alinhada com a declaracdo de Alma-Ata, temos na pratica social uma mescla
desses diversos entendimentos de APS acima apresentados®®. Existe um
grande descompasso entre a formulacdo da politca do SUS e sua
implementacéo real.

No Brasil, a definicdo de APS incorporou os principios da Reforma
Sanitaria, levando o SUS a adotar a designacao Atencao Béasica a Saude (ABS)
para enfatizar a reorientacdo do modelo assistencial, a partir de um sistema
universal e integrado de atencédo a saude e, evitar o modelo de “APS seletiva”
gue era orientado por um numero limitado de servi¢os dedicados as popula¢cdes
mais vulneraveis apenas?. A primeira versdo da PNAB — Politica Nacional da
Atencédo Béasica de 2006 assim define a ABS:

A Atencéo Basica caracteriza-se por um conjunto de acbes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promocao e a protecao da saude,
a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutencdo da saude. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populacbes de territorios bem delimitados, pelas quais
assume a responsabilidade sanitéria, considerando a dinamicidade existente no
territdrio em que vivem essas populaces. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de saude
de maior frequéncia e relevancia em seu territério. E o contato preferencial dos
usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da responsabilizagcdo, da humanizacdo, da
equidade e da participacéo social. (PNAB 2006)’

Utilizaremos neste manuscrito o termo Atencdo Primaria a Saude (APS),
visto que, é o mais utilizado internacionalmente e foi considerado equivalente ao
termo Atencdo Basica a Saude (ABS) na PNAB de 20118,

Em 2018, ocorreu uma nova Conferéncia Global sobre APS organizada

pela OMS e pela UNICEF, a Conferéncia de Astana®. Os principais borddes



utilizados foram Cobertura Universal em Saude (em inglés UHC) e os Objetivos
do Desenvolvimento Sustentavel (ODS), termos que, segundo alguns criticos, se
coadunam com reformas pro-mercado exemplificadas na reducdo da
intervencdo estatal, além de seletividade e focalizagéo nas politicas de satde®.
Em outras palavras, algo muito mais préximo do conceito de APS seletiva do que

dos ideais de Alma-Ata.

1.2 Breve Histoérico

Dois importantes conceitos para a histéria da APS séo os de centro de saude
e distrito sanitario. A nocao de distrito sanitario € encontrada nas propostas da
policia médica na Alemanha, nos comités da Revolucdo Francesa e, também,
no contexto da Revolucéo Industrial Inglesa, incluindo a criacdo de dispensarios
gue surgem como complemento a acdo dos hospitais?©.

Entretanto, a organizacao assistencial dos servicos sanitarios passa por uma
revolugdo com o surgimento, na primeira década do século XX, da proposta de
Centro de Saude Distrital, difundida mundialmente pela Fundagéo Rockefeller e
pela Universidade Johns Hopkins!!. Tais centros distritais visavam integrar a
prestacao de servigcos sociais e de salude para comunidades excluidas e tinham
em comum a responsabilidade sobre uma regido ou uma populacédo definida e a
coordenacao dos recursos dentro dessa area, atributos considerados essenciais
nas conceituacGes atuais para caracterizar as praticas de atencao primaria?.

Outro relevante marco conceitual da APS foi o Relatério Dawson, publicado
na Inglaterra em 1920. Esse documento distinguia trés niveis principais de
servigcos de saude: centros de saude primarios, centros de saude secundarios e

hospitais escola. Foram propostos vinculos formais entre os trés niveis e foram



descritas as fun¢des de cada um. Esta formulacéo foi a base para o conceito de
regionalizacdo?!3. Configura-se também em um marco no entendimento do
trabalho dos centros de saude primarios como uma integracdo entre acdes
curativas e preventivas.

Em 1946, logo apos a Segunda Grande Guerra, a definicdo de saude da OMS
foi pactuada por diversos paises, valorizando o conceito de universalidade do
direito a saude. Na Inglaterra, essa valorizacdo € demonstrada nos principios
norteadores do National Health Service (NHS), criado em 1948, tendo como eixo
estruturante a atencéo de cuidados primarios e o médico generalista®.

Na década de 1960, nos Estados Unidos ressurge um movimento em favor
da medicina ou salde comunitarial®. Esse movimento foi influenciado, dentre
inUmeros fatores, pela crise determinada pela expanséo de servicos cada vez
mais especializados e, também, pelo classico trabalho de White de 1961 que
demonstrou que a imensa maioria dos cuidados em saude de uma determinada
populacdo ndo previamente triada, poderia ser adequadamente suprida pela
atencdo primaria e ndo em hospitais gerais, muitos menos em hospitais
universitarios!415,

Esse otimismo com os cuidados primarios disseminou-se por varias nacdes
do mundo e teve seu auge com a Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Saude promovida pela OMS e pela Unicef em Alma-Ata, com o
mote “Saude para todos no ano 2000™.

Destaca-se também o documento da OPAS, Renovacao da Atencao Primaria
em Saude nas Ameéricas (2005) que declara a APS como via mais adequada
para produzir melhorias equitativas e sustentaveis na saude dos povos das

Américas?®,



No Brasil, algumas experiéncias de APS foram instituidas de forma incipiente
também desde o inicio do século XX!1. Os centros de salde criados a partir de
1924, sob influéncia do modelo de centro de saude distrital, exportado
mundialmente sob os auspicios da Fundacdo Rockfeller'l. Apesar de manterem
a divisdo entre acdes curativas e preventivas, organizavam-se a partir de uma

base populacional. A énfase era a educacgéo sanitaria da populagdo?’.

Na década de 1940, foi criado o Servico Especial de Saude Publica (SESP)
gue realizava acles curativas e preventivas, ainda que restritas as doencas
infecciosas e carenciais. Essa experiéncia, inicialmente limitada as areas de
relevancia econdmica, como as de extracdo de borracha, foi ampliada durante
0s anos 1950 e 1960 para outras regides do pais. Entretanto, esteve represada,
de um lado, pela expansdo do modelo médico-privatista e, de outro, pelas
dificuldades de capilarizacéo local de um érgdo do governo federal, como foi o

caso do SESP12,

A partir da década de 1970 a iniciativa se disseminou por meio do Programa
de Interiorizacdo das Ac¢des de Saude e Saneamento (PIASS) iniciado na regido
Nordeste, mas que, ao ser estendido para todo o Pais, promoveu uma grande
expansdo da rede ambulatorial'®>. Nessa época houve a diferenciacdo entre
Postos de Saude e Centros de Saude, com atividade médica apenas nesses

ultimos.

Com o movimento da reforma sanitaria, as concepcbes da APS foram
incorporadas ao ideario reformista, compreendendo a necessidade de
reorientacdo do modelo assistencial, rompendo com o modelo médico-privatista

vigente até o inicio dos anos 1980°.


http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/edu.html

A criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) consistiu em mudanca de um
modelo bismarckiano de seguro social para um modelo beveridgeano que previa
cobertura universal aos servicos de saude. Antes do SUS, o direito ao
atendimento em saude estava vinculado a participacdo no mercado formal de
trabalho e a contribuicdo para a arrecadacao previndenciaria. A cobertura desse
antigo sistema nao alcancava metade da populacao, pois o mercado informal de
trabalho predominava®.

Com o advento do SUS em 1988, a APS assume papel de destaque no ousado
objetivo de criar servicos de saude e oferecer acesso universal a toda a
populacao brasileira. O Programa Saude da Familia (PSF), que teve inicio em
1994, teve como inspiracdo diversas iniciativas pré-existentes de medicina
comunitaria. Na década de 1970 podemos citar o projeto de saude comunitaria
Murialdo da Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Sul, em Porto
Alegre, com residéncia multiprofissional e que funcionou como polo aglutinador
para outros projetos semelhantes realizados em Vitéria de Santo Antdo, Rio de
Janeiro, Teresina, Sdo Luiz, Cotia e, Sete Lagoas, entre outros'®.

Outra inspiracdo para o PSF surgiu com a experiéncia bem-sucedida do
Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS) 2, criado pelo Ministério
da Saude em 1991, no Nordeste do Pais. Tanto PCAS como o PSF surgiram
inicialmente como programas verticais que ofereciam especialmente servicos de
salde materno-infantis a populagdes mais carentes ou de alto risco'8, ou seja,
caracteristica de APS seletiva. Em 1997 o programa PSF muda sua
nomenclatura para Estratégia Saude da Familia (ESF), tornando-se, entéo,
modelo para reestruturacdo da APS no Pais todo. Uma reestruturacdo em

direcdo ao conceito de APS ampliada de Alma-Ata'®.



O numero de equipes de ESF aumentou significativamente desde essa época,
indo de 2.054 equipes em 1998 para 41.619 em outubro de 2017. A cobertura
da populacéo brasileira cadastrada na ESF passou de 4,4% para cerca de 70%

(143 milhdes de cidadéos)?°.

1.3Atributos da APS

A concepcao de APS que vem sendo muito utilizada nas ultimas décadas,
inclusive pelo Ministério da Salde Brasileiro?!, é descrita pela presenca de
elementos estruturantes, também chamados atributos da APS. Eles aparecem
em definicdo operacional da APS sistematizada por Starfield?> em 1992 e em
publicacdo da OPAS de 2005 (Renovacéado da Atencao Primaria em Saude nas
Américas)*®.

Esta ultima declara que a APS deve constituir a base dos sistemas
nacionais de saude, por ser a melhor estratégia para produzir melhorias
sustentaveis e maior equidade no estado de saude da populacdo. Além disso,
define a APS como um conjunto de valores, de principios e de elementos
estruturantes — atributos — do sistema de servicos de saude: acesso de primeiro
contato, integralidade, longitudinalidade, coordenacé&o, orientacdo familiar e
comunitaria e competéncia cultural®.

Esses atributos remontam conceitos trabalhados como essenciais para a
execucao qualificada dos chamados cuidados primarios em saude. Ja aparecem
nos EUA com o Relatério Millis de 1966, The Graduation Education of
Physicians, que propds a medicina de cuidados primarios como sendo oferta de

primeiro contato, responsabilidade longitudinal pelo paciente sem considerar a



presenca ou auséncia de doenca e a integracao de aspectos fisicos, psicolégicos
e sociais de salide aos limites da capacitacdo da equipe de salde?.

A concepcdo de APS por meio de seus atributos essenciais, como
descritos por Starfield, também transparece no texto da PNAB 20067, sugerindo
convergéncia entre os documentos oficiais do governo brasileiro e a producéo
intelectual da referida autora. Os quatro primeiros sdo chamados de atributos
essenciais, e os demais, de atributos derivados. S&o eles:

Acesso de primeiro contato: a expressao primeiro contato significa que o
servico de saude esta acessivel e que ocorre a utilizacdo desse servigo pelos
usuarios a cada novo problema ou a cada novo epis6dio de um mesmo
problema?3. E um termo que indica que a APS deve constituir-se como porta de
entrada do sistema de salde, ou seja, quando a populacao e a equipe identificam
aguele servico como o0 primeiro recurso a ser buscado quando ha uma
necessidade ou problema de salde. Oficialmente, segundo a PNAB, a APS deve
ser a principal porta de entrada do sistema de saude brasileiro” 2.

Longitudinalidade: existéncia de uma fonte continuada de cuidado, assim como
sua utilizacdo ao longo do tempo. E um termo também usado para relatar a
existéncia de uma relacédo interpessoal intensa, que expresse a confianca mutua
entre os usuarios e os profissionais de saude, independentemente da presenca
de doencas ou do motivo por consulta. Na literatura internacional, o termo
continuidade do cuidado é utilizado com sentido semelhante a palavra
longitudinalidade. E um conceito cujas caracteristicas compreendem: o alcance
do entendimento entre profissionais e usuarios; a tranquilidade destes em falar
aos profissionais a respeito de suas preocupacdes e o quanto sentem que o

profissional esta interessado em outros aspectos de sua vida e ndo apenas em
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seu problema de salude e que entende quais problemas sdo mais importantes
para eles?3. Um servico de APS com bom desempenho nesse atributo, tende a
produzir diagnosticos e tratamentos mais adequados com menores taxas de
encaminhamentos desnecessarios para especialistas?*.

Integralidade: reflete-se no leque de servicos disponiveis e prestados pelo
servico de APS. Acbes que o servico de saude deve oferecer para que 0s
usuarios recebam atencao integral de acordo com suas necessidades, sejam
elas fisicas ou psiquicas. Inclui entdo a promocédo de saude e a prevencédo de
doencas. O termo originalmente utilizado por Starfield, comprehensive, foi
traduzido em Portugal por abrangente!?. Entretanto, no Brasil predomina o termo
integral. A primeira edicdo brasileira de Starfield?? (2002) inicialmente traduz
comprehensive, em diferentes partes do texto, como abrangente ou integral.
Coordenacao do Cuidado: reconhecimento, por parte do provedor de atencéo
priméria, dos problemas de salde abordados em outros servicos (niveis
secundario ou terciario) e a integracdo desse cuidado na atencdo global do
paciente. A coordenacdo do cuidado também pressupde a integracdo de
informacdes sobre os cuidados realizados no préprio servico de APS, por
exemplo, por meio de registro e arquivamento de informacdes relevantes em
prontudrios?L.

Cabe aqui retomarmos o termo “integralidade”, pois sua conceitualizacao
como atributo da APS, segundo Starfield, difere da utilizada para designar um
dos principios doutrinarios do SUS?®. Integralidade, nesse Ultimo, possui trés
dimensdes: articulacao das acdes curativas, de protecao, reabilitacdo, promocéo
de saude e prevencao de doencas; abordagem integral do individuo em seu

contexto biopsicossocial; atencdo nos trés niveis de complexidade da
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assisténcia médica (primario, secundario e terciario)!?. Essa ultima dimenséo
alinha-se conceitualmente ao atributo coordenacédo do cuidado.
Os atributos derivados da APS s&do?*:

Orientacdo familiar: reconhecer a importancia da familia e da realidade
cotidiana na génese de necessidades individuais, no diagndstico do problema
apresentado e na terapéutica adequada. Inclui o uso de ferramentas de
abordagem familiar.
Orientacdo comunitaria: valorizacdo de meios que permitam conhecer as
caracteristicas peculiares do conjunto de usuarios atendidos pelo servico de
APS. Levantamento de dados sociodemograficos e das condices morbidas
relevantes da referida populacéo. Significa, também, uma rotina de avaliacéo e
planejamento realizadas conjuntamente entre os profissionais de saude e a
populacao por eles atendida.
Competéncia cultural: respeito as crencas, atitudes e comportamentos
cotidianos dos usuérios atendidos, assim como, a valorizacao do papel desses
nas condicdes de saude da populagéo de referéncia.

Existem evidéncias sobre a associacao entre melhores desfechos de
salde e maior presenca e extensdo dos atributos da APS?2, conforme sera

discutido no préximo topico.

1.4 Efetividade da Atencédo Primaria

O fortalecimento da Atencéo Primaria a Saude (APS) tem sido apontado
por diferentes autores como uma forma eficaz de estruturacéo dos sistemas de
saude?®16, A maior parte das evidéncias sobre a efetividade da APS foi produzida

apos a Conferéncia de Alma-Ata. Estudos evidenciaram a associacao entre o
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fortalecimento da APS e de seus atributos e a reducdo de internacdes
hospitalares por condi¢des evitaveis em criancas e adultos, equidade no aceso
a servicos publicos de saude infantil, reducdo de consultas néo urgentes,
emergéncias, reducao do baixo peso ao nascer e da mortalidade infantil, reducéo
da mortalidade por doencas cerebrovasculares e da mortalidade geral em
adultos, melhor autopercepcédo de saude, maior satisfacdo dos usuarios e a
obtencdo de melhores indicadores de salide populacionais com menor custo?.

Starfield, em 1991, realizou um estudo comparativo entre doze nacfes
industrializadas ocidentais tendo em vista analisar a relacdo existente entre a
prioridade dada por estes paises a APS, os niveis de saude de suas respectivas
populacdes e os custos de atencéo a saude em cada pais. Foi construida uma
classificacéo da forca da orientacdo para a APS dos sistemas de saude dessas
nacdes em relacdo a 14 indicadores de saude, incluindo mortalidade infantil,
expectativa de vida, anos de vida potencial perdidos antes e porcentagem de
baixo peso ao nascimento. Esse estudo mostrou que nacdes com sistemas de
saude centrados na APS obtém melhores resultados na evolucdo dos
indicadores de saude e lidam melhor com os custos desse sistema?’. Paises
com atencédo primaria forte apresentam uma populacdo mais saudavel do que
aqueles que nédo tém a APS como eixo estruturante?®,

A efetividade da APS no Brasil também tem sido estudada, mas ainda n&o
estéo claros quais sao os padrbes de assisténcia em APS a serem seguidos no
nosso pais?®. Uma revisdo sistematica de 2015%° sob o tema “Pesquisas
avaliativas sobre a atengao primaria a saude no Brasil” publicadas entre 2009 e
2013 obteve 345 artigos indexados, sendo avaliados 42 mais relevantes. A ESF

foi 0 tema principal, sendo analisada de diversas maneiras distintas com
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destaque para os processos de implementacdo em diferentes municipios, pré-
natal e saude infantil. Outra revisédo, mais recente3°, mostra que as publicacées
cientificas sobre APS no Brasil nos anos 1990 eram de apenas 1,7 para cada
milhdo de habitantes enquanto no Reino Unido era de 51,3. Em 2017 o numero
de publicacdes indexadas com o termo APS/atencéo basica foi de 2.475, sendo
gue a média dos outros paises avaliados no estudo foi de 3.329.

Existem evidéncias que demonstram que a expansao da ESF resultou na
melhora na saude das criancas brasileiras, inclusive com importante diminuicao
da mortalidade infantil®:32, especialmente por diarreia e doencas respiratérias3.
Além da ampliacdo do acesso aos servigos de saude, o aumento na cobertura
do pré-natal, da vacinacdo, a melhoria das condi¢cdes nutricionais e ambientais,
a ampliacdo de politicas sociais, 0 aumento no fornecimento de agua potavel, o
incentivo ao aleitamento materno, a ampliacdo dos bancos de leite humano e da
licenca maternidade sdo também apontados como responsaveis por essa
reducdo na mortalidade infantil30:33.34.35,

A expansdo da ESF esta associada com reducdo da mortalidade por
doencas cardiovasculares, reducao nas internagdes hospitalares por condi¢cdes
sensiveis a APS (CSAPS)% e reducdo nas taxas de complicacGes de muitas
doencas cronicas como o diabetes®”. A ESF melhorou a deteccdo de doencas
tropicais negligenciadas e reduziu disparidades na saude bucal da populacéo
brasileira®,

A realizacdo de consulta médica nos ultimos 12 meses € um indicador de
acessibilidade aos servi¢os de saude, frequentemente utilizado em comparacdes
internacionais entre sistemas de saude. Dados da Pesquisa Nacional por

Amostra de Domicilio (PNAD) de 1998, 2003, 2008 e da Pesquisa Nacional de
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Saude (PNS) de 2013 mostram que o acesso da populacdo brasileira, tanto
homens quanto mulheres, a consulta médica aumentou gradualmente e foi de
54,7% em 1998 para 74,2% em 2013%.

Apesar da valorizacdo e implementacdo crescente de servicos de atencao
primaria desde a década de 1990, as dificuldades de fornecer adequado
atendimento a toda a populacdo com direito a saude no novo sistema universal,
foram evidentes®. Tais fragilidades tém como exemplo relevante, a existéncia
de filas por atendimento em hospitais. Tais filas traduzem uma deficiéncia no
atributo acesso??, evidenciando o problema dos servicos de APS se legitimarem
como principal porta de entrada no sistema de salde nesses casos, ja que boa
parte dessa demanda é de competéncia da APS#, por tratarem-se de
ocorréncias agudas de menor complexidade clinica®?43.

Uma revisdo sistematica de 2015, com 15 estudos de avaliacao de servicos
de APS brasileiros, mostrou que o atributo acesso aparece como um dos pontos
frageis do atendimento prestado por tais servicos*+.

Existem, ainda, outros desafios a serem superados. Dentre eles,
destacam-se: financiamento insuficiente, estrutura fisica problemética das UBS,
inadequada coordenacdo com 0s niveis secundario e terciario de atencao,
qualidade deficitaria na formacéao e prestacao de servigos por parte dos recursos
humanos*>18, A presenca extremamente deficitaria do uso de tecnologia como,
por exemplo, prontuario eletrénico, além do dificil acesso a ferramentas de apoio

diagndstico, também surgem como desafios.
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1.5 Diferentes modelos de APS no Brasil

Apesar da consideravel expansao das equipes ESF nesses 30 anos de SUS,
atualmente convivem no Brasil dois modelos principais de APS. A ESF e o
modelo tradicional de UBS, que apresentam elevada heterogeneidade, tanto no
grau de implementacdo nos mais de 5000 municipios brasileiros, quanto na
qualidade do atendimento prestado*®. Podemos assim descrevé-los:
- Unidade Basica de Saude (UBS) “tradicional”: nesse modelo, a equipe
basica é formada por clinicos ou internistas, ginecologistas-obstetras e pediatras
além de odontélogos, enfermeiras e auxiliares®. Respondem por uma
determinada populacéo definida por delimitacdo territorial. Atendem consultas
quase sempre agendadas com antecedéncia, de modo a limitar
substancialmente a chamada consulta do dia ou livre demanda. As UBS do
modelo tradicional foram predominantes até a década de 1990, quando houve o
advento do PSF. Esse modelo tradicional de assisténcia tem inspiracdo nos
centros de salde soviéticos bastante influentes internacionalmente na época?®.
- Estratégia Saude da Familia (ESF): envolve equipes formadas por médico
generalista (algumas vezes com especializagdo em medicina de familia e
comunidade), enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitarios de
saude. O profissional médico na ESF atende a populacéo de referéncia da sua
equipe independentemente de idade, sexo ou tipo de patologia. Cada equipe
cuida de uma area geografica delimitada com até 4.000 pessoas’. Apesar de
atender a maioria das consultas sob agendamento prévio e preferencial (como
no caso de gestantes, criancas menores de dois anos, hipertensos e diabéticos),

um certo nimero de consultas é realizado sob livre demanda, conforme
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orientado por publicacbes do Ministério da Saude com denominacdo de
Acolhimento a Demanda Espontanea®’.

UBS tradicional e ESF passaram a conviver em diferentes regides de cada
cidade brasileira e frequentemente no mesmo servico de saude. Sempre tiveram,
desde sua concepcéo, acdes programaticas ou verticais, apesar do carater mais
integrador da ESF ao usar um médico generalista e valorizar o trabalho em
equipe. Essa diversidade foi influenciada pela variedade de tempo de
implementacdo da ESF em cada municipio, capacitacdo dos profissionais,
compromisso dos gestores, estabilidade de financiamento e do nivel de
empoderamento comunitario®®.

N&o se sabe exatamente qual porcentagem dos servicos de APS tem equipes
ESF, de maneira exclusiva ou simultdanea ao modelo tradicional de UBS. A mais
recente Pesquisa Nacional de Saude (PNS) mostrou que 72% da populacdo
brasileira ndo tém plano de saude privado e 56% desta estdo cadastrada em
uma equipe ESF*8. Na tabela 1 podemos observar a cobertura da populagéo
brasileira e da cidade de Séao Paulo pelo modelo ESF atualmente. Note que, de
acordo com os dados fornecidos, a populacdo média de referéncia para uma
equipe ESF no Brasil € 3.092, enquanto, na cidade de S&ao Paulo, 3.408. O
modelo tradicional de UBS é responsavel por 10,3% da populacéo brasileira e

por 24,2% da populacao paulistana.
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Tabela 1. Cobertura populacional da ESF e da APS total (ESF e modelo

tradicional) em todo o Brasil e na cidade de S&o Paulo (maio/2019)

Populacao Equipes ESF Cobertura ESF Cobertura total APS
Brasil 208,4 milhdes 42.719 63,8% 74,1%
Séo Paulo 12,2 milhdes 1.371 38,8% 62,8%

FONTE: Ministério da Saude, Brasil. https://egestorab.saude.gov.br/4°

Os dados do Ministério da Saude sdo semelhantes e estimam uma média
de 3 mil usuérios cadastrados por equipe ESF no Brasil. Até abril de 2018 havia
42.855 equipes implantadas, cobrindo 62,4% da populagéo do Pais. O Censo de
unidades basicas de saude do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencédo Béasica (PMAQ-AB) de 2012 computou 38.812 unidades,
em 5.543 municipios e identificou que em 77% deles havia alguma equipe da
ESF. Sabe-se que a ESF estd menos presente nas grandes cidades
brasileiras, salvo excecdes®. Alguns pesquisadores consideram que existe um
constrangimento a implantacdo da ESF nos grandes centros urbanos. Tal
dificuldade apresenta-se de forma paradoxal, na medida em que as capitais tém
concentracdo de tecnologia, especialidades na area da saude, centros de
formacao e pesquisa, entretanto, com um enorme contingente populacional que
pouco os acessa’l.

S&o robustas as evidéncias que mostram que a ESF fornece melhores
resultados e maior satisfacéo por parte dos usuarios do que o modelo tradicional

de UBS%%%0, Um estudo de 2006 realizado na cidade de Sdo Paulo comparou as

modalidades assistenciais ESF e UBS tradicional®®. Na opinido dos 1.117

usuarios adultos houve melhor avaliacdo do modelo ESF, embora tal diferenca
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nao tenha sido observada nas entrevistas realizadas com profissionais e
gestores dos servicos de saude.

Em 2007, um estudo transversal, realizado por meio de entrevistas com
usuarios de dez UBS das regibes Norte e Centro-Oeste do municipio de Sao
Paulo, comparou os modelos PSF e UBS tradicional. Diferencas significativas
entre os dois modelos foram: melhor registro em prontuario, orientacéo
comunitaria, melhor referenciamento ao especialista e horario de atendimento
mais adequado no modelo PSF*®,

Apesar da grande expansdo dos servicos de APS desde a criacdo do
SUS, revelou-se um tensionamento por parte da populacdo em resposta a maior
namero de consultas ndo-programadas, no mesmo dia, mas que na maioria das
vezes ndo se caracterizavam como urgéncias. Como descrito anteriormente
neste texto, 0 acesso aos servicos de saude no Brasil sempre foi mal avaliado
pelos usuérios do sistema.

Duas politicas se disseminaram pelo Pais: Acolhimento*’, ou seja,
incorporacdo da demanda espontanea pela propria equipe da ESF, e unidades
de pronto atendimento (UPA)®?, que sdo equipes separadas da ESF e com o
objetivo de realizar consultas n&o-programadas e atendimento inicial das
urgéncias. Nesse modelo, ndo ha previsao de seguimento longitudinal por esse
servico.

A diretriz do Acolhimento teve o grande mérito de estimular um acesso
oportuno e de alta qualidade relacional e de comunicacdo, entretanto, néo
significou grande avango na necessaria melhoria de acesso aos servigos de
APS. Aponta-se alguns motivos para tal fracasso como a auséncia de articulacéo

em redes com outros niveis de atencdo, excesso de demanda, auséncia de
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capacitacdo da equipe de profissionais e grande heterogeneidade nos modos
como foi realizado®°.

Sendo assim, o sistema de saude brasileiro € constituido por diversos
servicos que podem atuar como “porta de entrada”. Além dos tradicionais
prontos-socorros hospitalares, os pacientes que utilizam o SUS podem acessar

diretamente inUmeros servicos ambulatoriais (UBS tradicional, ESF e UPA).

1.6 APS na Cidade de S&o Paulo

A historia dos servicos de APS da capital paulista encontra-se atrelada ao
explosivo crescimento demografico da cidade ocorrido na segunda metade do
século XX. De 1950 a 2010, a populacédo do municipio mais do que quintuplicou,
passando de 2,1 milhdes para 11,2 milhfes, e a cidade se expandiu
principalmente para longe do centro. Desde a segunda metade da década de
1970, surgiu nos planos governamentais uma mobilizacdo para construcao de
novas unidades basicas de saude. Esses projetos foram capitaneados pelas
secretarias estaduais de salude. Apenas com a gestao municipal de 1989 a 1992
iniciaram-se maiores investimentos em servicos de APS®3,

O municipio de Sdo Paulo apresenta, em seu componente de APS, uma
histéria de atraso relativo ao restante do Pais. Uma das expressdes desse atraso
encontra-se nos anos em que vigorou o Plano de Atendimento a Saude (PAS),
entre 1993 e 2000. Este plano significou um distanciamento da cidade do
processo de implantacdo do PSF e de municipalizagéo proposto com o SUS, na
medida em que promoveu a criacdo de cooperativas médicas para a prestacao

de servicos de saude. A administracdo de servicos estaduais a ser transferida
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para a gestdo municipal, como previsto com o surgimento do SUS, e a ampliacédo
de equipes PSF também nédo ocorreram até 200154,

Apesar do atraso em comparacao com o restante do Pais, em 1996 houve
um importante passo para a implantacéo do PSF na capital. O projeto Qualidade
Integral em Saude (QUALIS) foi fruto de parceria entre Ministério da Saude,
Secretaria de Estado da Saude e organizacdes ndo governamentais®*. Apesar
de nao ser projetado para toda a capital, ocorreu em bairros periféricos de todas
as regides da cidade, atendendo em 1999, 400 mil paulistanos, com 140 equipes
PSF.

A municipalizacdo da saude na cidade de S&o Paulo s6 foi iniciada em 2001
com a mudanca na gestao do municipio. As equipes do QUALIS passaram para
a gestdo da Secretaria Municipal de Saude (SMS) e foi implantado o PSF e o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) por meio de convénios
firmados com Instituices da Sociedade Civil. Entre 2001 e 2004 o numero de
UBS com ESF aumentou de 135 para 38263,

A Tabela 2 compara a implementacéo da ESF na cidade de Sao Paulo com
o restante do Pais. Em 2002, a cobertura da ESF paulistana era de apenas
16,6%. Em 2017, a cidade de S&o Paulo apresentava 1.213 equipes ESF,
configurando 35% de cobertura de sua populacéo?®.

Tabela 2. Histérico da cobertura populacional da ESF na cidade de Séao Paulo e
no Brasil entre 2009 e 2018

2009 2012 2015 2018

Brasil 51,4% 555% 625% 64,2%

SPcidade 29,7% 31,5% 31,6% 34,5%

FONTE: Ministério da Saude, Brasil. https://egestorab.saude.gov.br/4°
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Apesar da relevante expansao da rede de servi¢cos de APS, a populacédo da
cidade de S&o Paulo, apresentava claras dificuldades na obtencdo de
atendimento em saude. Enormes filas se formavam nas portas de prontos-
socorros hospitalares e unidades basicas de saude. Essa dificuldade, associada
ao contexto nacional de implementacdo de servicos de pronto-atendimento,
estimulou a génese do modelo AMA. Enquanto as UPA foram uma iniciativa do
governo federal, as AMA sédo especificas da cidade de S&o Paulo e iniciaram seu

funcionamento em 2005.

As AMA foram criadas, conforme argumentava a gestdo municipal na
época, para ampliar o acesso de pacientes que demandam atendimento néo-
agendado. Além disso, procurava auxiliar na racionalizacéo e, organizacao do
sistema, atendendo parte dos pacientes que procuravam UBS e hospitais. Entre

2005 e 2010, 131 AMA foram inauguradas®3.

A grande maioria das unidades foi instalada de forma acoplada a uma UBS,
e raramente houve expansao de area fisica. Em geral, ocorreu um processo de
ocupacdo de parte da area da unidade cuja destinacdo de uso original foi
alterada para abrigar o atendimento da unidade AMA“3. A gestdo municipal de

saude assim justificava a existéncia das AMA:

A SMS-SP, atenta a realidade, identificou a necessidade de racionalizar e
hierarquizar a oferta de servicos de saude no territorio e propés a criagdo, em
2005, das Unidades de Assisténcia Medica Ambulatorial (AMA), implantadas no
campo de atuacao da Atencdo Basica, integrada e articulada a rede de servicos,
atendendo a demanda esponténea de agravos menores, possibilitando que os
Servicos de Urgéncia e Emergéncias tenham seus recursos destinados a
assisténcia de maior complexidade. A AMA absorve a demanda de baixa e média
complexidade com qualidade sem perder a medida do risco e a necessidade da

continuidade das atividades de promocao, prevencao e assisténcia basica.
Diretrizes Técnicas da Assisténcia Médica Ambulatorial (AMA) na Atencéo Basica (2009)%°
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Em sua grande maioria, um servico AMA conta com o trabalho de 2 médicos
clinicos gerais e 2 pediatras em escala de plantdo de 12 horas por dia, raramente
com um mesmo meédico atendendo em mais de trés dias da semana.
Enfermeiros, técnicos de enfermagem, assistente social, assistentes
administrativos e geréncia completam o quadro tipico de funcionarios. N&o ha
agendamento de consultas. Os atendimentos do dia sao registrados em folhas
avulsas que sado posteriormente armazenadas, mas raramente acopladas ao
arquivo de prontuarios presentes em cada UBS, ja que muitos usuarios tém outra
UBS como referéncia territorial®3.

Equipes da ESF e do modelo tradicional trabalham em areas bem
delimitadas e que ndo se sobrepéem. Por outro lado, cada servico AMA nao tem
populacdo de referéncia delimitada por é&rea geografica, incorrendo em
sobreposic¢ao da populacéo atendida quando se consideram as areas de atuagao
das UBS. Uma das consequéncias dessa sobreposicao € a duplicacdo dos
atendimentos, ou seja, a chamada dupla porta de entrada no sistema de saude.
Além disso, cria uma enorme dificuldade de avaliacdo de cada tipo de servico
individualmente. Muitas unidades de saltde do municipio de S&o Paulo tém
esses diferentes modelos convivendo ao mesmo tempo e em um mesmo espago
fisico.

Apesar de apresentar muitos pontos de semelhanca, UPA e AMA séo
servicos diferentes. A Secretaria da Saude do Municipio de S&o Paulo (SMS-SP)
considera AMA, como sendo, parte da rede de servicos de APS. As UPA séo
parte da rede de atencdo as urgéncias, ndo sendo consideradas servicos de

APS.



23

Tabela 3. Equipamentos publicos de saude na, cidade de Sao Paulo, em trés
gestdes municipais 2000-2012
Marta Suplicy Serra/Kassab Kassab

2000 2001 2004 2005 2008 2009 2012

Hospitais 51 50 51 52 55 53 54
UBS 135 225 382 392 416 434 442
AMA* 0 0 0 10 116 130 139

FONTE: Secretaria Municipal de Desenvolvimento Urbano. Organizagdo: CEM/Cebrap83.

*Na contagem das AMA estdo incluidas os AME (Ambulatério Médico de Especialidades, um
equipamento voltado para o atendimento de casos de média complexidade em diferentes
especialidades). Em 2012 existiam 16 AME.

1.7 Ferramentas de Avaliacdo de Servicos de APS

Historicamente, os esforcos para garantir a qualidade do cuidado
comecaram no hospital. Destaque para as reformas promovidas por Flexner nos
EUA, no inicio do século XX, colocando a educacdo como principal foco das
atividades que tinham o objetivo de melhorar a qualidade da pratica médica.
Apenas nos anos 1960, o interesse se voltou para a avaliacdo da qualidade da
atencdo ambulatorial??.

Utilizando as experiéncias de avaliacdo desenvolvidas por Flexner e
Codman e tendo como referencial a teoria dos sistemas, Donabedian®®-%” prop6s
uma avaliacdo da qualidade da atencdo em saude por meio de um modelo que
sistematizava os atributos que traduzem a qualidade nos servicos: eficacia,
efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade. Além
disso, sistematizou a avaliacdo qualitativa do cuidado em trés aspectos:
estrutura, processo e resultado. Ele destaca que o componente resultado
depende em grande medida da estrutura e do processo.

Em um servico de APS, a avaliagcao da qualidade dos servigos prestados

nao deve ser feita como no ambiente hospitalar. Parametros tradicionalmente
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utilizados, como mortalidade, sdo inadequados na avaliacdo de servicos de
atencao primaria. A proporcao de individuos atendidos nos estabelecimentos de
atencdo primaria que morrera em alguns anos é pequena e, portanto, esse
parametro ndo é uma medida adequada de resultado??.

Outra dificuldade no direcionamento da avaliacdo para os resultados surge
guando héa sobreposicéo acentuada nas a¢des de diferentes servi¢cos de saude,
como ocorre no Brasil. Além disso, € dificil correlacionar alteracbes nos
indicadores de um determinado resultado (por exemplo a mortalidade infantil ou
materna) e um servi¢co ou acao especificos, pela sua natureza multifatorial. No
contexto dos servicos de atencdo primaria, o caminho habitual tem sido avaliar
estrutura e processo??.

Nas primeiras décadas do século XX, as investigacdes eram baseadas
principalmente na utilizacdo de métodos epidemiolégicos de avaliacdo da
eficacia terapéutica e diagndstica. Nas ultimas décadas as investigagdes na area
da saude tornaram-se mais complexas passando a existir um olhar conjunto para
o biolégico e o social, com a valorizacdo dos chamados determinantes sociais
de salde®’. As pesquisas ultrapassaram a avaliacdo de técnicas ou
procedimentos isolados e agregaram referenciais de outras disciplinas
cientificas. Tivemos uma expanséao dos alvos das acfes de saude publica para
muito além das doencas infecciosas. Emergiu conjuntamente a necessidade de
olhar para as doencas crbnicas, a violéncia, e 0s contextos sociais que
influenciam iniquidades na saude.

Existem diferentes modelos de APS no Brasil, que sdo pouco ou
indevidamente avaliados. Algumas estratégias tém sido descritas para a

avaliacdo dos servicos de APS. Neste texto, apresentaremos duas delas, o
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Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade®® (PMAQ), estabelecido pelo
Ministério da Saude brasileiro, e, em maior detalhe, o Primary Care Assessment
Tool (PCATOool), utilizado no desenvolvimento do presente trabalho.

O PMAQ foi lancado pelo Ministério da Saude em 2011 como estratégia de
ampliacado e qualificacdo de um programa semelhante chamado Avaliacdo para
a Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia®® (AMQ) de 2005.
Apesar de amplamente aplicado nas UBS brasileiras, o PMAQ apresenta
inumeros problemas metodoldgicos, como a falta de estudos de validacao, a
auséncia de pontos de cortes definidos na avaliacdo e, apresentar um
componente de autoavaliacdo, 0 que, provavelmente acarreta superestimacao
nas notas avaliativas’™®. Além disso, ndo avalia objetivamente os atributos
essenciais e derivados da APS",

Estudo publicado em 201472 que avaliou resultados do PMAQ no Estado de
Pernambuco contesta o dado que aponta que 3.114 (86,1%) dos usuarios
entrevistados consideraram os horarios de atendimento das UBS satisfatorios.
Contesta ao citar outro dado dessa mesma pesquisa, que mostra que em cerca
de 80% dos municipios do referido Estado houve mudanca de agenda de
visitagdo dos avaliadores por ndo haver funcionamento das UBS no horario da
tarde. Os autores do estudo cogitaram a possibilidade de convocacao do usuario
apenas para a entrevista e consideraram vulneravel a proposta de amostra
aleatdria baseada na sala de espera.

Estudo de 2008 realizado em Curitiba-PR consistiu na aplicagcdo dos
instrumentos AMQ e PCATool em uma mesma populacdo’. Foi realizada
analise de concordancia utilizando o método de Bland-Altman. Houve

concordancia para os atributos integralidade e orientacdo familiar. Entretanto,
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nao foi demonstrada equivaléncia entre os dois instrumentos com relacdo aos
atributos acesso de primeiro contato, longitudinalidade, coordenacéo do cuidado
e orientacdo comunitaria.

Malouin’® et al. (2009) analisaram nove instrumentos de avaliacdo da
qualidade prestada por um servico de APS. O resultado apontou o PCATool
como instrumento mais adequado, pois foi o Unico que mostrou capacidade de
avaliar as caracteristicas de estrutura e processo para 0s quatro atributos
essenciais, além de estar disponivel para diferentes atores do processo de

atencao (usuarios, profissionais e gestores).

Uma reviséo, publicada em 20147°, dos artigos publicados entre 1979 e
2013 sobre instrumentos de avaliagdo da APS utilizados no Brasil, encontrou
cinco principais ferramentas. O PCATool foi considerado pelos autores o
instrumento mais utilizado e o mais adequado para a realidade da APS brasileira,

estando mais préximo ao que € preconizado nas PNAB e no projeto da ESF.

1.8 O PCATool

Nos ultimos 25 anos foram desenvolvidos instrumentos para avaliar, a
qualidade da Atencédo Primaria a Saude a partir das experiéncias dos usuarios.
Entre esses instrumentos estdo o Components of Primary Care Instrument
(CPCI), o Primary Care Assessment Survey (PCAS), o EUROPEP, o Primary
Care Assessment Tool (PCATool), o Interpersonal Processes of Care (IPC-l) e 0
Qualicopc’®.

O Primary Care Assessment Tool (PCATool) foi desenvolvido sob

coordenacao da profa. Barbara Starfield no John Hopkins Primary Care Policy
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Center’’:®, configurado inicialmente como instrumento autoaplicavel que
permitia mensurar os atributos da APS a partir da perspectiva do usuario.
Apresenta originalmente versdes autoaplicaveis destinadas a criancas, a adultos
maiores de 18 anos, a profissionais de saude e, também, ao gestor do servico
de saude.

O PCATool mede a presenca e a extensdo dos quatro atributos essenciais
e de dois atributos derivados da APS (competéncia cultural ndo é avaliado). Foi
criado com base no modelo de avaliacdo da qualidade de servicos de saude
proposto por Donabedian, conforme descrito anteriormente?.

Esse instrumento, ja validado em outros paises, foi validado inicialmente no
Brasil por Harzheim et al. em Porto Alegre - RS em 2006 na versao crianca’®.
Em 2007, de forma quase simultdnea, em Petrépolis-RJ, Almeida e Macinko
compararam unidades com equipes ESF a unidades do modelo tradicional,
validando uma versdo para usudrios adultos com pequenas diferencas na
composicao dos itens e na escala de resposta®.

Para adapta-lo a realidade brasileira, cada versao original do instrumento
foi transformada em uma ferramenta aplicavel por meio de entrevistadores e
passou por um processo de traducéo e traducao reversa, adaptacao, debriefing
e validacdo de conteldo e de construto, além da analise de confiabilidade.

Em 2010, algumas dessas versdes foram referendadas pelo Ministério da
Saude para a publicacdo do Manual do Instrumento de Avaliacdo da Atencéo
Primaria — PCATool-Brasil?’. Sua importancia reside em disponibilizar uma
ferramenta que permite a realizacdo de pesquisas com maior rigor e qualidade
ao mensurar a presenca e a extensao dos atributos essenciais e derivados de

APS em diferentes servicos de saude nacionais. Posteriormente, também em
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Porto Alegre, ocorreu a validacdo das versées para usuarios adultos®! e, para
profissionais®? e as versées resumidas do PCATool adultos® e criancas (Hauser*
apud D’Avila’™®).

Trés dos atributos essenciais identificados no instrumento PCATool-Brasil
S80 expressos por um componente relacionado a estrutura e outro ao processo
de atencdo. Isso pode ser exemplificado com o atributo acesso de primeiro
contato formado pelo componente acessibilidade (estrutura) e pelo componente
utilizacdo (processo)?..

Esses atributos podem ser avaliados separadamente, apesar de se
apresentarem intimamente inter-relacionados na pratica assistencial, individual
ou coletiva, dos servicos de APS. Assim, um servi¢co de atencéo basica dirigido
a populacao geral pode ser considerado provedor de atencdo primaria quando
apresenta os quatro atributos essenciais, aumentando seu poder de interacao
com os individuos e com a comunidade ao apresentar também os atributos
derivados®. No momento em que um servico de salide é fortemente orientado
para o alcance da maior presenca desses atributos, ele se torna capaz de prover
atencéao integral, do ponto de vista biopsicossocial, a sua comunidade adstrita®.

O numero de publicacbes brasileiras e internacionais que usaram o
PCATool como ferramenta de avaliacdo de modelos e servigos de APS cresceu
muito desde o trabalho inicial da equipe de Starfield?®. Pesquisadores brasileiros
produziram revisfes criteriosas, a respeito de producdes cientificas que
utilizaram o PCATool. Foram realizadas trés recentes revisdes sobre artigos que

utilizaram o PCATool. Silva de Paula, em 20168°, com artigos brasileiros apenas,

* Hauser L. Aprimoramento do Instrumento de Avaliagdo da Atencéo Primaria a Satde (PCATool-
Brasil) [tese]. Porto Alegre: Universidade Federal do Rio Grande do Sul; 2016
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mostrando que, de maneira geral, os estudos apontam que a APS brasileira tem
bom desempenho nos atributos longitudinalidade, integralidade e coordenacéo
e pior desempenho nos atributos acesso de primeiro contato, orientacao familiar
e orientacdo comunitaria, mesmo nas UBS com equipes da ESF®. Duas
revisbes foram publicadas em 2017 (D’Avila’® e Prates**) sobre toda a

publicacéo internacional que utilizou o PCATool.

1.9 Justificativa para este Trabalho

Apenas dois artigos cientificos publicados avaliaram os servicos AMA. Um
deles, realizado em 2006 (logo apds a implementagédo do novo modelo)*3, foi
apenas descritivo, com base em dados de fontes secundarias relativos a
producdo ambulatorial do municipio de Sdo Paulo. O outro, comparou um servico
AMA com um unico servico ESF através da aplicacéo do instrumento PCATool

Brasil versdo adulto’® em usuéarios da zona leste da cidade de S&o Paulo.
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2. OBJETIVOS E HIPOTESES

Objetivo Primario

O objetivo do presente estudo é avaliar o desempenho, de acordo com 0s
escores do PCATool, de dois modelos de atendimento a saude (AMA e ESF),
coexistentes nas unidades basicas de saude da regido do Butantd, cidade de

Sao Paulo.

Objetivo Secundario
Verificar se as conclusdes obtidas dentre os usuéarios adultos e
responsaveis por usuarios criancas sao semelhantes (utilizando as especificas

versdes do PCATool)

Hipétese principal
Unidades AMA terdo melhor desempenho no atributo acesso, mas pior

desempenho nos demais atributos.
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3. METODOS

Trata-se de um estudo transversal realizado na regido oeste da cidade de
Sdo Paulo, area sob responsabilidade da supervisdo técnica de saude do
Butantd. Essa tese de doutorado faz parte do projeto de pesquisa FAPESP
“Avaliagdo das Unidades Basicas de Saude, Equipes de Saude da Familia e
Assisténcia Médica Ambulatorial usando o Primary Care Assessment Tool”, cujo

pesquisador responsavel € o Prof. Dr. Gustavo Diniz Ferreira Gusso.

3.1 Caracterizacdo dos Servicos de Saude Avaliados

A Prefeitura Regional do Butantd € uma das 32 prefeituras regionais
da cidade de S&o Paulo. E composta por cinco distritos: Butantd, Morumbi, Vila
Sbnia, Raposo Tavares e Rio Pequeno, que somados representam uma area de
56,1 km2 habitada por pouco mais de 428 mil pessoas. Com sua densidade
demogréfica de 7.633 habitantes/km2, tem um Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) de 0,885, oitavo maior das regides da cidade?®.

As unidades de saude escolhidas para essa pesquisa contam com
residentes de medicina de familia e comunidade integrando as equipes das UBS
Jardim Boa Vista, UBS Jardim D"Abril e UBS Vila Dalva. As unidades AMA
selecionadas para comparacao também se situam na referida regiéo e estédo sob
responsabilidade da Supervisdo Técnica de Saude do Butantd. Segue abaixo
uma breve descri¢cdo de cada um dos servi¢os de saude avaliados e 0 mapa com
as suas localizagdes®’.

AMA Paulo VI: Av. Vaticano, 69 - Jd Joao XXIIl. Fone: 3782-0838. Distrito

administrativo Raposo Tavares.



32

AMA Vila Nova Jaguaré: R. Salatiel de Campos, 222 — Jaguaré. Fone: 3768-

1527 |/ 3714-2461. Distrito administrativo Jaguare.

AMA Vila Sonia: R. Abrado Calil Rezek, 91 - Vila Sonia. Fone: 3742-9844 | 3742-
1487. Distrito administrativo Vila Sonia.

UBS Jd. Boa Vista: R. Candido Fontoura, 620 - Jd Boa Vista. Fone: 3782-8380.
Distrito administrativo Raposo Tavares.

UBS Jd. D" Abril: R. Paulo Maranhao, 444 - Jd D'abril. Fone: 3782-1687 / 3782-
4742. Distrito Administrativo Rio Pequeno.

UBS Vila Dalva (Eng. Guilherme Henrique Pinto Coelho): R. Gustavo Berthier,

155 — V. Dalva. Fone: 3712-0704. Distrito administrativo Rio Pequeno.
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3.2 Populacédo e Amostra

O delineamento da pesquisa tem como populagcédo-alvo os usuarios dos
servicos de saude citados acima. Os entrevistadores bolsistas treinados
realizaram a pesquisa na entrada de cada um desses servicos de saude,
convidando usuarios que estivessem saindo de atendimento (ndo
necessariamente atendimento meédico) nas ESF e AMA avaliadas. Se o usuario
atendido tivesse mais de 18 anos, aplicava-se o questionario versao adulto. Caso
o usuéario atendido fosse uma crianga, aplicava-se o questionario versao crianca
para o responsavel (acompanhando a crianca) maior de 18 anos que aceitasse
participar do estudo.

Quanto ao calculo amostral, levando-se em consideracdo que trata-se de
um estudo transversal analitico e o desfecho envolvera variaveis continuas, o
calculo da amostra foi feito pensando-se em uma diferenca de nota entre os
servigos de 0,15. O desvio-padréo foi estimado a partir de um artigo que usou
uma versdo resumida do PCATool, médulo adulto, na cidade de Petrépolis®, de
0,28 (ESF) e 0,48 (UPA). Considerando um nivel de significancia de 5%, 80% de
poder do estudo e 20% de perdas, calculou-se uma amostra total de 210
usuérios AMA e 210 usuarios ESF, entre adultos e criangas. No projeto original,
uma unidade AMA (AMA Sao Jorge) e uma unidade ESF (UBS Jardim Sao
Jorge) estavam previstas. Entretanto, na analise final, essas duas unidades nao
foram consideradas, por problemas na coleta de dados. Além disso, houve a
exclusao de trés casos do grupo ESF por inconsisténcia no registro da idade do
usuario. Assim, para a amostra analisada neste estudo, foram feitas 312

entrevistas nas unidades AMA (156 usuarios adultos e 156 responsaveis por
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criancas usuarias) e 309 entrevistas nas unidades ESF (154 usuarios adultos e

155 responsaveis por criangas usuarias).

3.3 Critérios de Excluséo
N&o foram incluidos no estudo os usuarios que nunca tivessem passado
em atendimento no servi¢o que estava sendo avaliado no momento da entrevista

ou quando o acompanhante das crianc¢as tinha menos de 18 anos de idade.

3.4 Caracterizacao do Instrumento de Avaliacéo

Nesta pesquisa utilizamos como fonte principal para o estabelecimento dos
escores, 0 Manual do Instrumento de Avaliacdo da Atencao Priméria a Saude -
Primary Care Assessment Tool PCATool-Brasil?, publicado pelo Ministério da
Saude em 2010. Consiste em guestionarios com versado crianca (anexo A) e

versao adulto (anexo B).

3.5 Aplicacédo das Entrevistas

A coleta de dados realizou-se entre final de 2014 e meados de 2015. As
entrevistas foram realizadas por trés bolsistas FAPESP nivel TT3 selecionados
conforme analise de curriculo. Os entrevistadores receberam treinamento prévio
com as diversas orientacfes que constam no Manual do PCATool Brasil seguido
da realizac&o de um estudo piloto com dez entrevistas para cada bolsista. Essas
entrevistas iniciais ndo compuseram o banco de dados da pesquisa. Ap0s novo
encontro para analise dos primeiros questionarios e reorientacdo dos
entrevistadores, iniciou-se a coleta dos dados por meio da utilizacdo de tablets

N .

com acesso a internet e de um software livre adaptado®®, o que permitia
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tabulacdo das informacdes e supervisao diaria por parte da coordenacédo do
projeto. A comunicacao entre os entrevistadores e a coordenacdo do projeto
ocorreu por meio de encontros presenciais e a distancia.

Os participantes do estudo foram abordados nos proprios servigos de saude
avaliados, e as perguntas do questionario eram sempre direcionadas ao servi¢o
atual. Esse delineamento de selecdo de amostra € uma de duas opcles
comumente utilizadas. O outro modo consiste na abordagem domiciliar da
populacao de referéncia de cada servico de saude. A vantagem desse primeiro
modelo utilizado € que h& menor perda, pois nas buscas ativas domiciliares,
corre-se o risco de ter que visitar muitas casas para se atingir a amostra minima,
ja que, muitas vezes o0s usuarios tém planos privados ou utilizam unidades de

saude de outras regides.

3.6 Avaliagcdo Socioecondmica

Além dos questionarios PCATool versao adulto e criancga, foram aplicados
com todos os entrevistados questionarios socioeconémicos do Critério Padréo
de Classificacdo Econdmica Brasil/2008 (anexo C). A classe social, segundo o
referido critério, € definida em 7 niveis (A, B1, B2, C1, C2, D e E), e foi
reclassificada como (1) A ou B, (2) C, e (3) D ou E. Também obtivemos
informacdes com relacdo a idade, sexo e escolaridade (do usuario, quando
adulto, e do responsavel, para as criancas). A escolaridade foi categorizada em
5 niveis: (1) Até primario incompleto, (2) Primario completo, (3) Fundamental

completo, (4) Médio completo, e (5) Superior completo.
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3.7 Termo de Consentimento (TCLE) e Aspectos Eticos

O projeto foi submetido e aprovado pelos Comités de Etica e Pesquisa da
Prefeitura de S&o Paulo e da Faculdade de Medicina da USP. Todos o0s
participantes entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (anexo D).

3.8 Calculo dos Escores do PCATool
O calculo dos escores seguiu o recomendado pelo Manual de Aplicacdo do
PCATool-Brasil?’. No processo de aplicacdo dos questionarios, utilizou-se um
padrdo Likert, no qual as respostas possiveis para cada um dos itens foram:
“‘com certeza sim” (valor = 4), “provavelmente sim” (valor = 3), “provavelmente
nao” (valor = 2), “com certeza nao” (valor = 1) e “nao sei/nao lembro” (valor = 9).
O calculo do Grau de Afiliacdo (itens = Al, A2, A3) foi o mesmo para as
versoes adulto e crianga. Foi usado o seguinte algoritmo:
Grau de Afiliacdo = 1. Se todas as respostas NAO para o servico avaliado
Grau de Afiliagdo = 2. Apenas uma resposta SIM para o servi¢o avaliado.
Grau de Afiliagdo = 3. Apenas duas respostas SIM para o servi¢o avaliado.
Grau de Afiliagdo = 4. Todas as trés respostas SIM para o servi¢o avaliado.
Para os demais atributos, utilizamos a estratégia para tratamento de valores
missings estabelecida no Manual de Aplicacdo do PCATool-Brasil?t. Se para um
entrevistado, a contagem de respostas nao respondidas (“missing”) atingir 50%
ou mais do total de itens de um componente (“B” a “J”), ndo calculamos o escore
desse componente para esse entrevistado. Se para um entrevistado, a soma de
respostas em branco (“missing”) for inferior a 50% do total de itens de um

componente, ele é transformado para “provavelmente n&o” (valor 2). Também
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procedemos a inversdo dos escores nos itens em que essa estratégia estava
indicada pelo referido manual?! (C2, C4, C5 e D10 na verséao crianga e C9, C10,
C11, C12 e D14 na versao adulto). Os escores para cada um dos atributos ou
seus componentes foram calculados pela média aritmética simples dos valores
das respostas dos itens que compdem cada atributo ou seu componente.
Também apresentamos os escores em escala de 0 a 10 pontos, utilizando a
férmula (escore obtido — 1) x 10/3.

O escore essencial € a soma do escore dos componentes que pertencem
aos atributos essenciais (mais Grau de Afiliacdo) dividido pelo numero de
componentes: A+B+C+D+E+F+G+H)/8.

O escore geral é medido pela soma do escore médio dos componentes que
pertencem aos atributos essenciais mais componentes que pertencem aos
atributos derivados mais Grau de Afiliacdo dividido pelo numero total de
componentes: (A+B+C+D+E+F+G+H+1+J)/10.

Define-se desempenho satisfatorio ou adequada orientacdo para a APS
um escore médio (para cada dominio, essencial e/ou global) igual ou superior a

6,6, numa escala de zero a dez pontos.

3.9 Andlise Estatistica

As variaveis categoricas estao apresentadas como contagem e proporcao,
e comparadas entre grupos utilizando-se o teste de qui-quadrado. As variaveis
guantitativas estdo apresentadas como média + desvio padrédo e comparadas
entre grupos utilizando-se ANOVA. Construimos modelos de regresséo linear
multipla para avaliar a associagéo entre os escores globais e o tipo de unidade

de atendimento (AMA ou ESF) e as caracteristicas sociodemograficas. Nos
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modelos utilizando os dados dos usuarios adultos, as variaveis incluidas foram
sexo, idade 2 60 anos, e uma variavel relacionada ao nivel socioeconémico. Nos
modelos utilizando os dados dos usuarios criancas, as variaveis incluidas foram
sexo do usuario, idade do usuario = 3 anos, idade do responsavel = 25 anos e
uma variavel relacionada ao nivel socioeconémico. Dada a proximidade entre as
variaveis classe econdmica e escolaridade, elas foram avaliadas em separado,
apresentando-se sempre dois modelos, cada um deles com a inclusdo de uma
dessas variaveis. A analise estatistica foi realizada com o software R (R Project

for Statistical Computing®?), e o nivel de significancia estabelecido em 0.05.
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4. RESULTADOS

Nossa amostra foi composta de 621 entrevistados. Dentre os 310 usuarios
adultos (tabela 4), houve uma predominancia de mulheres (77,4%), individuos
de classe econdémica C (67,4%) e com ensino médio (39,4%). Comparando os
usuarios adultos das unidades AMA com os usuarios da ESF, ndo houve
diferenca significativa para a idade (p = 0,13) e sexo (p = 0,15) na analise
bivariada. Houve diferenca significativa para escolaridade (p = 0,038), com um

maior nimero de participantes com ensino superior completo no grupo AMA.
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Tabela 4. Dados sociodemograficos dos usuarios adultos entrevistados.

AMA (N = 156) ESF (N = 154) Total (N = 310)

Idade

Sexo feminino

Classe Econdmica
AouB
C
DouE

Escolaridade
Até primario incompleto
Primario completo
Fundamental completo
Médio completo

Superior completo

45,8 + 16,7

115 (73,7%)

32 (20,5%)
101 (64,7%)

23 (14,7%)

19 (12,2%)
31 (19,9%)
32 (20,5%)
54 (34,6%)

20 (12,8%)

43,0 + 16,3

125 (81,2%)

32 (20,8%)
108 (70,1%)

14 (9,1%)

15 (9,7%)

36 (23,4%)
29 (18,8%)
68 (44,2%)

6 (3,9%)

44,4 + 16,5

240 (77,4%)

64 (20,6%)
209 (67,4%)

37 (11,9%)

34 (11,0%)
67 (21,6%)
61 (19,7%)
122 (39,4%)

26 (8,4%)
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Dentre os 311 usuarios criancas e seus respectivos responsaveis (tabela
5), a maior parte das criancas eram meninas (55,0%) e quase a totalidade dos
responsaveis eram mulheres (93,6%). De forma similar aos usuarios adultos, a
maior parte dos responsaveis acompanhando as crian¢as nas consultas eram
de classe econdémica C (71,7%) e tinham ensino médio completo (44,4%). Na
analise bivariada, ndo houve diferenca significativa entre os grupos AMA e ESF
para a idade (p = 0,25) e sexo (p = 0,87) da crianca; idade (p = 0,38) e sexo (p
= 0,25) do responsavel, escolaridade do responsavel (p = 0,91) ou classe

econdmica do responsavel (p = 0,66).

Tabela 5. Dados sociodemograficos dos usuarios criancas e seus responsaveis

AMA (N =156) ESF (N=155) Total (N =311)

Dados da crianca

Idade

Sexo feminino

Dados do responsavel
Idade
Sexo feminino

Classe Econbmica
AouB
C

DouE

3,8+2,9

87 (55,8%)

31,494

143 (91,7%)

32 (20,5%)
112 (71,8%)

12 (7,7%)

3,4+3,3

84 (54,2%)

30,5+8,9

148 (95,5%)

28 (18,1%)
111 (71,6%)

16 (10,3%)

3,6+3,1

171 (55,0%)

31,0+9,1

291 (93,6%)

60 (19,3%)
223 (71,7%)

28 (9,0%)



Escolaridade
Até primario incompleto 4 (2,6%)
Primario completo 28 (17,9%)
Fundamental completo 46 (29,5%)
Médio completo 71 (45,5%)

Superior completo 7 (4,5%)

6 (3,9%)

31 (20,0%)
46 (29,7%)
67 (43,2%)

5 (3,2%)
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10 (3,2%)
59 (19,0%)
92 (29,6%)
138 (44,4%)

12 (3,9%)

A figura 1 traz a distribuicdo empirica dos escores globais para os usuarios

adultos e criancas, de acordo com a unidade de atendimento. Observa-se, em

ambos os casos, um melhor desempenho das unidades ESF (p < 0,001 para

ambos). Para os usuarios adultos, a média dos escores globais foram, 3,8 e 6,4

para as unidades AMA e ESF, respectivamente. Para as criancas, a média dos

escores globais foram 4,3 e 7,3 para as unidades AMA e ESF, respectivamente.
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A tabela 6 detalha o desempenho das unidades AMA e ESF em cada
dominio do PCATool (em escala de zero a dez), dentre os usuarios adultos. O
desempenho do modelo AMA foi considerado inadequadamente orientado a
APS (escore médio menor que 6,6) em todos 0os componentes avaliados. Por
outro lado, os escores atribuidos pelos adultos atendidos na ESF tiveram média
igual ou superior a 6,6 em sete componentes. Os piores escores médios da ESF
ocorreram no atributo acesso/componente acessibilidade (3,3) e no componente
servicos prestados (4,2). O desempenho das unidades AMA foi superior para o
componente acesso/acessibilidade (p = 0,004). Para todos o0s outros
componentes, o escore médio das unidades ESF foi superior ao obtido pelas

unidades AMA (p < 0,001 para todas as comparacoes).



Tabela 6. Desempenho das unidades AMA e ESF em cada dominio do

PCATool (em escala de zero a dez) para os usuarios adultos
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AMA (N=156) ESF (N=154) Total (N=310)
Escore A - Afiliacdo 35+31 7,3+3,0 5,4+3,6
Escore B - Acesso/utilizagéao 6,5+3,2 8,2+272 7,328
Escore C - Acesso/acessibilidade 3814 33%x1,5 35%£15
Escore D - Longitudinalidade 3,721 7,020 5327
Escore E - Integracdo do cuidado 54+29 79%+2,0 6,927
Escore F - Sistema de Informacdes 52+28 7,319 6,2+2,6
Escore G - Servigos Disponiveis 3,822 70£14 54+£24
Escore H - Servigcos Prestados 18+£21 42+25 3,0+26
Escore | - Orientagcao Familiar 2525 6,7+3,0 4,6 £3,5
Escore J - Orientacdo Comunitaria 3225 6,324 48+29
Escore Essencial 4,1+1,6 64+1,4 52+19
Escore Global 3,8+1,6 6,4+14 51+20

A tabela 7 detalha o desempenho das unidades AMA e ESF em cada

dominio do PCATool (em escala de zero a dez), dentre os usuarios criangas. O

modelo AMA teve apenas um escore (acesso/utilizacdo) com média maior que

6,6. As unidades ESF tiveram desempenho satisfatorio em sete componentes,
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sendo que em nenhum deles o escore médio foi abaixo de 6,0. Para todos os

dominios, o desempenho das unidades ESF foi superior ao das unidades AMA

(p < 0,001 para todas as comparacoes).

Tabela 7. Desempenho das unidades AMA e ESF em cada dominio do
PCATool (em escala de zero a dez) para 0s usuarios criangas

AMA ESF Total

(N = 156) (N= 155) (N = 311)
Escore A - Afiliagéao 1,3+2,2 7,5+3,2 44+41
Escore B - Acesso/utilizagéao 6,829 79%+23 7,327
Escore C - Acesso/acessibilidade 51+x21 6,1+2,6 56+24
Escore D - Longitudinalidade 44+13 6,515 54+1,8
Escore E - Integracdo do cuidado 54+3,6 8,822 7,4+3.3
Escore F - Sistema de 6,0+2,7 76+18 6,8+24
Informacdes
Escore G - Servigos Disponiveis 4,6+2,8 71+17 59+2,6
Escore H - Servigcos Prestados 29+33 6,932 49+3,8
Escore | - Orientagao Familiar 34+28 6,4+3,1 49+3.3
Escore J - Orientacao 4,4+3.3 9,7+3,1 7,0x+4,2
Comunitaria
Escore Essencial 44+15 71+£1,6 58+2,0
Escore Global 43+15 7,317 582,22

Foram construidos modelos de regresséo linear multipla para verificar se a

unidade de atendimento, sexo, idade maior que 60 anos ou nivel socioeconémico
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(avaliando, em modelos separados, a classe econdmica e a escolaridade)
estavam associados com o escore global atribuidos pelos usuarios adultos. A
tabela 8 mostra os beta-coeficientes para a associacéo entre o escore global e
essas variaveis, utilizando a classe econ6mica como marcador de nivel
socioeconémico. No modelo principal (incluindo participantes atendidos nas
unidades AMA e ESF), encontramos que ser atendido em unidades ESF (p <
0.001), sexo feminino (p = 0,026) e idade = 60 anos (p = 0,001) estavam
associados significativamente a atribuicdo de maiores escores globais. Nao
houve associacdo entre aos escores globais e a classe econbmica. Ao se
subdividir a amostra de acordo com a unidade de atendimento, a idade =60 anos
permaneceu significativamente associada a maiores escores globais, tanto na
avaliacao das unidades AMA (p = 0,009) quanto ESF (p = 0,025). A substituicédo

da classe econdbmica pela escolaridade (tabela 9) levou a resultados

semelhantes.
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Modelos similares foram construidos para avaliar as variaveis associadas
com o escore global atribuidos pelos responsaveis de usuarios criancas. A tabela
10 mostra os beta-coeficientes para a associacdo entre o escore global e tipo de
unidade, sexo da crianga, idade da crianga = 3 anos, idade do responsavel = 25
anos e classe econdmica. Pelo pequeno numero de homens dentre os
acompanhantes, ndo utilizamos a variavel sexo do responsavel nos modelos. No
modelo principal, usuarios de unidades ESF (p<0,001) atribuiram maiores
escores globais e individuos de classes econdmicas D ou E atribuiram menores
escores globais (p=0,005). Apds estratificacdo pelo tipo de unidade, a
associacdo entre os escores globais e as classes econdmicas D ou E
permaneceu significativa apenas para as unidades AMA (p=0,016), com uma
tendéncia nao-significativa, na mesma direcdo, para as unidades ESF (p=0,12).
Quando a classe econdmica foi substituida pela escolaridade do responséavel,
ndo foram encontradas associacfes significativas entre esta varidvel e os

escores globais (tabela 11).
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5. DISCUSSAO

Os resultados do nosso estudo mostram que o modelo AMA apresenta
inadequada orientacdo para a APS em todos os atributos, com excecdo do
atributo acesso/utilizacdo para criancas. Nas demais avaliacbes de acesso
(acessolutilizacdo para adultos e acesso/acessibilidade em ambos o0s casos),
nos quais poderia se esperar um destaque positivo, o desempenho das unidades
AMA foi insatisfatério. Similarmente, o acesso também foi mal avaliado no
modelo ESF.

Devido ao racional que levou a criacdo das unidades AMA®6, devemos
destacar os resultados obtidos para o atributo acesso. O escore B-
acesso/utilizacdo consiste em trés questdes e demonstrou desempenho
satisfatorio no modelo ESF e AMA criancas, mostrando que essas unidades sao
reconhecidas como o primeiro servico a ser procurado quando da necessidade
de atendimento em saude. O modelo AMA obteve resultado insuficiente nas
guestdes sobre o servigo a ser procurado para consulta de revisdo e sobre a
necessidade de encaminhamento para especialidade (questdes Bl e B3), mas
destacou-se na questao B2 sobre qual o servico a ser procurado em caso de um
problema de saude novo. O modelo ESF obteve notas melhores em B1 e B3 e
desempenho insuficiente em B2. Ressalta-se que a ESF obteve melhor escore
meédio que o modelo AMA para esse dominio.

O escore C - acesso/acessibilidade foi mal avaliado nos dois modelos.
Diferente do que era esperado, o modelo AMA teve desempenho muito pouco
satisfatorio nesse escore. A justificativa oficial da SMS-SP para a criacéo desse
modelo foi a necessidade de diminuir as filas por atendimento nas UBS e

hospitais, fornecendo maior acesso a consultas médicas®. O escore C para



54

adultos é composto de 12 perguntas e em oito delas o escore médio das
unidades AMA foi abaixo de 6,6, como, nas questdes sobre esperar mais que 30
minutos para ser consultado e a existéncia de atendimento por telefone (esse
ultimo, n&do previsto no modelo de atendimento). E importante ressaltar que o
modelo ESF também teve escore médio abaixo de 6,6 em oito itens desse
dominio. O escore C para criangas € composto de seis perguntas e em quatro
delas o escore médio da AMA e da ESF foi abaixo de 6,6.

Ainda com relacao ao escore C — acesso/acessibilidade, quando avaliamos
em separado cada item que o compde, observamos heterogeneidade no
desempenho entre AMA e ESF, o que pode ser explicado também por
caracteristicas de cada modelo. Por exemplo, a ESF teve piores resultados que
a AMA na questado sobre atendimento aos fins de semana, ja que as AMA s0 néo
estdo abertas aos domingos, enquanto as ESF ndo estdo abertas aos fins de
semana e feriados. Entretanto, a ESF obteve avaliacdo superior na questéao
sobre facilidade de agendamento de consulta de “revis&o” (check-up).

Diversos estudos que utilizaram o PCATool na avaliacéo de equipes de
APS no Brasil mostram que o atributo acesso € um dos principais aspectos
negativos, independentemente de ser ESF ou modelo tradicional®876.90.91.92,
pois em ambos, € comum um longo tempo de espera para atendimento, por
vezes, varias semanas*’8>%, Mesmo com a instauracdo, no final dos anos
1990, da politica do “Acolhimento”™* nas unidades ESF, o nimero de
consultas reservadas para a demanda do dia sempre foi insuficiente*7:°1,

O acesso é tema central de diversas publica¢cdes cientificas sobre a APS
brasileira e internacional. A populacdo que ndo acessa 0S Servicos nao se

beneficia de nenhum dos outros atributos dessa modalidade de atenc&o®.
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Sistemas de saude com APS bem desenvolvida como o sistema britanico
consideram 0 acesso como ponto prioritario, ao colocar como meta
fundamental o tempo maximo de 48 horas para agendamento com médico da
APS e de 24 horas para os outros profissionais, como os da enfermagem®.

O problema do acesso ndo parece limitar-se aos itens avaliados pelo
PCATool. Tesser aponta como principais elementos causais do problema de
acesso: baixa cobertura da APS, excesso de usuarios vinculados as equipes da
ESF, déficit no trabalho multiprofissional, falta de alternativas ao atendimento
presencial, nimero reduzido de médicos especialistas em medicina de familia e
comunidade, com pouca interiorizacdo e fixacdo, horarios estreitos de
funcionamento dos servicos, rigidez nos agendamentos, priorizacdo de grupos
especificos e o subfinanciamento da APS brasileira®®.

Analisando-se o cenario de uma forma mais ampla, para além das
dificuldades dos servigcos em oferecer um acesso adequado a seus USUArios, a
baixa cobertura®® potencializa esse problema. Essa baixa cobertura ocorre
principalmente nos grandes municipios brasileiros, e mesmo em locais onde a
ESF esta estabelecida ha longo tempo®°7. Os municipios do interior do Pais
passaram de uma cobertura de equipes ESF de 4,4% da populacdo em 1998
para 76,5% em 2017. Entretanto, as capitais ampliaram de 4,2% para 45,5%2.
Como ja mencionado acima, a cidade de Sao Paulo persiste com apenas 35%
de cobertura em 2018.

Tradicionalmente, nos servigos de APS do Brasil, predomina um modelo de
consultas agendadas com dias de antecedéncia e foco na promocéo de saude e
prevencdo de doencas, além da divisdo da agenda por programas como de

hipertensos, gestantes e puericultura®-%, Essa tradicdo pode ser explicada
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como possivel heranca dos tempos pré-SUS, em que havia uma dissociacéo
entre a vigilancia a salde e a assisténcia. Essa ultima era atribuicdo do INAMPS,
enquanto ao Ministério da Saude cabiam as acdes programaticas, como
campanhas de vacina ou de vigilancia contra doencas infectocontagiosas®.
Problemas de saude ou faixas etarias que ndo estdo em programas de vigilancia
muitas vezes sdo negligenciados?.

N&o h& consenso, entre os profissionais das unidades basicas de saude,
sobre o papel da APS no atendimento da demanda espontanea. Estudo mostra
que 44% dos profissionais de saude entrevistados entendem que a referida
demanda néo cabe aos servicos de APS'%, o que pode influenciar na forma
como 0 acesso aos servicos é disponibilizado. Sao robustos, entretanto, os
dados que mostram que grande parte dos atendimentos realizados em servicos
de emergéncia sdo de “queixas sensiveis a APS”101,102,103,

Importante ressaltar que a superlotacdo de servicos de emergéncia, por
casos de menor complexidade, ndo se deve apenas a dificuldade de acesso a
APS. Estudos mostram que parte significativa da populacdo que procura o PA
hospitalar ndo reconhece o servico de APS como o mais adequado para
resolucdo de seu problemal®*. Além disso, parece que um simples estimulo a
procura dos servigos de APS nao é o suficiente. Wexler, nos EUA, promoveu um
estudo de intervencao para integrar pacientes atendidos em servigos de urgéncia
aos servicos de APS. Apesar dos resultados iniciais, ndo observou queda nas
taxas de procura pelas unidades de emergéncia apos 12 meses de
observacdo'®®. Uma revisdo de 2009 de Bittencourt e Hortale mostram que as

intervengcdes que aumentaram as barreiras de acesso aos servigos de
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emergéncia hospitalar, ou que apenas melhoraram a sua estrutura ndo foram
efetivast®®.

Outro fator determinante de dificuldade de acesso € a despropor¢ao entre
a populacéo de referéncia, a chamada populacdo adstrita, e a capacidade de
atendimento de cada equipe ESF. A relagédo entre demanda e capacidade!®’
deve ser cuidadosamente pensada, pois € determinante da qualidade de acesso.
Na Inglaterra essa proporcao € de, no maximo, duas mil pessoas por equipe de
APS5L, E assim em quase todos 0s paises nos quais o sistema de salde tem
APS forte'®199 O nimero médio de usuarios para cada médico de APS é de
1.600 na Dinamarca, 2.500 na Espanha, 1.030 na Italia, 1.500 em Portugal,
2.350 na Holanda'®. A nova Politica Nacional de Atencdo Basica'l®, de 2017,
recomenda de 2.000 a 3.500 usuérios por equipe ESF. Entretanto, dados
recentes do Ministério da Saude estimam média de 3 mil usuarios por equipe
ESF55, e esse fator pode ter influenciado também o desempenho das unidades
ESF avaliadas. Quanto maior a populacao adstrita de uma equipe ESF, menor é
0 seu escore geral da APS medido pelo PCATool. Um aumento de 1.000
pessoas para cada equipe ESF esta associado a uma queda de 0,11 no escore
global médio*'!.

O numero médio de consultas médicas por usudrio por ano é outro
indicativo da qualidade de acesso e da longitudinalidade. Embora dependente
da forma como se estrutura o atendimento a saude, pode-se concluir que a
média brasileira (1,4 consultas por ano)'? esta abaixo da encontrada em paises
com APS fortalecida. Por exemplo, esse indicador na Espanha € de 7 consultas

por ano, enquanto na Inglaterra é de 5,5 consultas por ano*'s.
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Como exemplificado anteriormente, as restricdes de acesso nem sempre
sdo causadas por recursos inadequados, mas também pela visdo existente,
entre profissionais da salude e gestores, sobre o papel da APS. Além disso, ha
evidéncias robustas de que mais consultas médicas, isoladamente, nao
significam, melhores resultados clinicos ou sanitarios®?. Assim, ha autores que
defendem que se deve também, investir esforcos em acdes de racionalizacédo da
demanda por parte das equipes de APS®2,

Nesse sentido, uma abordagem que vem sendo posta em unidades ESF é
0 acesso avancado!!4. Nesse modelo de acesso, h4 como meta o atendimento
(ndo necessariamente médico ou presencial) em no maximo 48 horas, com
readequacdo da proporcdo entre consultas agendadas e de demanda
espontanea, para responder melhor as necessidades dos usuarios!t>116,

Esse sistema pressupde cinco principios: reducéo do trabalho acumulado
(fazer o trabalho do dia naquele mesmo dia), melhoria das praticas
interprofissionais, plano de contingéncia, revisdo do sistema de agendamento e
equilibrio entre oferta e demanda, ou seja, calculo adequado da populagéo
adstrita a cada equipe de APSY,

A literatura existente mostra que o acesso avancado estda associado a
melhoria da qualidade de assisténcia prestada, ao controle de condi¢cdes
cronicas como diabetes, ao menor absenteismo e a menor procura por servigcos
de emergéncia'®19, Adicionalmente, estudo publicado em 2019'? pesquisou
11 unidades de saude em Florianopolis utilizando como ferramenta o PCATool.
As unidades de saude que utilizavam o acesso avancado apresentaram escore

geral médio de 7,04, enquanto as do modelo tradicional, 6,29.
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A literatura cientifica registra outras experiéncias que melhoram o acesso.
No sistema de saude inglés, estdo em pratica medidas para contencdo nos
custos progressivamente maiores associados ao uso de servi¢cos de emergéncia.
Séao exemplos o estimulo a melhoria do acesso por parte dos consultérios de
APS (os GP), servicos de apoio ao usuario por telefone, atendimentos
domiciliares em situacao de urgéncia, telemedicina, ampliacdo das atribuicdes
legais dos enfermeiros e implementacéo de servicos especificos para idosos!?°.
Com relacéo as consultas telefénicas, McKinstry em 2009, demonstrou que elas
duravam, em média, a metade do tempo que a consulta presencial (4,6 minutos
comparado com 9,7) com pequena diferenca na satisfacdo do usuario!?!. Por
outro lado, Marshall at al., no Canada, obtiveram reducdo de um terco da
demanda para servicos de emergéncia acompanhando moradores de
instituicbes de longa permanéncia. O estudo consistiu no aprimoramento de
ferramentas relacionais informacionais, suporte permanente via telefone e
oferecimento de maior nimero de consultas com profissionais da APS para 0s
individuos com elevado uso dos servicos de emergéncia’??.

As caracteristicas de uma consulta tipica de um servico de pronto
atendimento podem explicar alguns dos demais resultados do modelo AMA, ja
que é uma consulta, na maioria das vezes, do tipo queixa-conduta, (os ingleses
usam o termo see and treat approach '3) ou seja, focada na queixa aguda e na
prescricdo medicamentosa*s.

No atributo longitudinalidade, por exemplo, o modelo AMA obteve escores
baixos em questdes relacionadas a repeticio do mesmo profissional nos
atendimentos realizados. O modelo AMA baseia-se em regime de plantdo, ou

seja, com profissionais diferentes a cada dia. Também houve percepcéo



60

negativa nas questbes que avaliaram o conhecimento, pelo profissional, da
histdria clinica do usuario, sua profissdo e medicamentos que usa, tempo de
consulta e visdo do usuario como pessoa e ndo apenas como alguém que tem
um problema de saude. O modelo ESF teve bom desempenho nesse dominio,
resultado que é concordante com a literatura’®44,

No atributo coordenacéo do cuidado, o modelo AMA foi mal avaliado nos
componentes E - integracdo do cuidado e F - sistema de informacdes, decorrente
da percepcao sobre da incapacidade de referenciamento para outras categorias
profissionais e outros niveis de atencdo que ndo a UBS ou o servi¢co hospitalar
de emergéncia. E relevante a procura por atendimento na AMA, além das
gueixas agudas, também por condi¢Bes crbnicas, questdes administrativas ou
interesse em realizar os exames de rotina, 0 que resulta em expressivo
encaminhamento a UBS, exames subsidiarios em excesso e sucessivos retornos
dos usuarios sem se chegar a uma adequada resposta para a sua demanda!?3,
Adicionalmente, houve baixo desempenho do modelo AMA em questdes sobre
acesso ao conteudo de consultas prévias. Isso pode ser explicado pelo fato de
que o atendimento é anotado em fichas do dia que ndo séo organizadas em um
prontuario. O modelo ESF foi bem avaliado nesses dois escores, pois contempla
encaminhamento para outros niveis de atencdo e existéncia de prontuario que
permita continuidade no acompanhamento dos usuarios sob responsabilidade
de uma determinada equipe de saude.

O atributo integralidade, avaliado pelos componentes servigcos disponiveis
e servicos prestados, aborda a diversificacdo da carteira de servigcos que a
unidade oferece e de fato realiza. Aconselhamentos sobre saude e prevencéo

de acidentes, coleta de exames de rastreio, orientacdes sobre dieta e atividade
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fisica foram acBes muito pouco identificadas pelos usuarios no AMA. Na ESF, o
atributo integralidade foi bem avaliado, exceto no escore F - servi¢cos prestados,
em que foi mal avaliado em oito das 13 questdes (H3, H4, H8 — H13). As notas
baixas ocorreram por baixa percepcao sobre orientacdes preventivas a respeito
de acidentes automobilisticos, conflitos familiares, contato com substancias
venenosas, armas de fogo, queimaduras, quedas e problemas comuns do
climatério.

De forma similar, o desempenho nos itens que avaliam os atributos
derivados (abordagem familiar e comunitaria) também foram mal avaliados no
modelo AMA e melhor avaliados no modelo ESF.

Embora o modelo ESF versédo adulto tenha obtido melhor desempenho que
o modelo AMA, ndo alcancou escores essencial e global médios que o
caracterizem como tendo adequada orientacdo aos atributos da APS. Como
explicitado acima, os escores com menor média foram relacionados a
acessibilidade e servicos prestados.

A inadequada orientacdo a APS, de acordo com a avaliacao feita utilizando
o PCATool, ndo é uma exclusividade das unidades avaliadas, ou mesmo do
cenario nacional. A mediana dos escores essencial e global em 15 estudos
publicados no Brasil utilizando o PCATool foram, respectivamente, 5,6 € 5,3. Em
outros 17 estudos internacionais, incluindo dados do Canada, Argentina,
Espanha e China’®, encontraram mediana dos escores essencial e global de 6,5
em ambos 0s casos.

Estudo anterior, de Brunelli et al., realizado com usuérios adultos em duas
unidades de saude da zona sul da cidade de Sao Paulo, também revelou notas

insuficientes nos escores do atributo acesso para os modelos AMA e ESF°. Ao
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compararmos tais dados com os do nosso estudo, obtivemos valores maiores
em oito dos dez escores para AMA e em todos 0s dez escores na comparacao
entre as ESF. Nossos escores essencial e geral (6,2 e 6,3 respectivamente)
foram superiores aos deles (5,6 em ambos o0s casos). Podemos levantar
algumas hipoteses para os melhores resultados encontrados nos servigos
avaliados em nosso estudo. Em primeiro lugar, as trés unidades ESF avaliadas
em nosso estudo estdo vinculadas a um programa de residéncia médica em
Medicina de Familia e Comunidade, além de estarem estabelecidas ha mais
tempo, o que pode ter influéncia na relacdo entre o paciente e os profissionais
da equipe, bem como da percepcao do paciente sobre seu cuidado.

Desde o inicio do estudo, houve mudancas no formato AMA proposto pela
Prefeitura do Municipio de Séo Paulo. A SMS de Séao Paulo declarou em 2015
que, apoés estudos e reflexdes, entendeu-se que o modelo AMA era conflitivo
com principios da APS como a longitudinalidade. Surgiu, entdo, um novo modelo,
as AMA/UBS Integradas, resultado de uma tentativa de juncdo em um Unico
equipamento?3:124.125,

Em marc¢o de 2018, o entdo secretario municipal de saude, Wilson Pollara,
declarou que 108 unidades AMA se transformariam em 63 UBS, 19 Unidades de
Pronto Atendimento (UPA) e 26 em ambulatérios de especialidades'?s. Por conta
da reacdo de representantes da sociedade civil e do Ministério Publico, o
fechamento das unidades AMA foi abandonado?®?”.

Uma possivel substituicdo do modelo AMA para o modelo das UPA, no
entanto, parece nao representar uma “luz no fim do tunel” no problema do
acesso. Cerca de 90% dos atendimentos realizados por uma UPA, mesmo nos

horarios em que as UBS estdo abertas, sdo condicdes tipicas da APS62.101.128,
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Mendes'®2¢ aponta como grande problema a opg¢do politica pela abertura
indiscriminada de UPA, transformando-as em portas de entrada do SUS,
competindo predatoriamente com a ESF e pressionando os or¢camentos da
saude dos municipios.

Existem servicos semelhantes ao modelo AMA nos EUA, Canada,
Inglaterra e Australia. Sdo as “walk in clinics”, servicos ambulatoriais destinados
ao atendimento da demanda espontanea de baixa complexidade e que também
funcionam em horarios e dias em que os servicos tradicionais de APS néo estédo
abertos. Apesar de essas caracteristicas garantirem boa avaliacdo dos usuarios
e custos semelhantes aos servicos de APS, inferior aos dos servicos de
emergéncia hospitalar'?®, ndo ha evidéncias de que diminuem a pressdo por
consultas na APS!1?2, nem reduzam a procura por servicos de emergéncia
(exceto quando bem integradas ou fisicamente atreladas a estes!'®). O modelo
das “walk in clinics” recebe criticas por significar a criacdo de demandas
desnecessarias!®,

Nosso estudo tem algumas fortalezas. Ele utilizou um questionario validado
para a populacao brasileira, e utilizado em varios estudos internacionais para
afericdo da percepcédo do usuério quanto a aderéncia dos servi¢os de salude aos
atributos da APS. Isso permite comparabilidade dentro e fora do nosso pais. O
questionario foi aplicado por entrevistadores treinados. A frequéncia de
respostas ausentes foi pequena (10,3%). E necessario também apontar suas
limitacdes. Os resultados refletem o desempenho de unidades localizadas em
uma regiao da cidade de Sao Paulo (Butantd) e podem nao ser generalizaveis
para outros cenarios. A amostra do estudo foi obtida por conveniéncia (usuarios

gue estavam nos servi¢cos de saude), de tal forma que individuos que utilizam
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com maior frequéncia as unidades podem estar sobre-representados.
Entretanto, ndo ha motivos para acreditar que esse possivel viés tenha ocorrido
de forma diferente nos grupos AMA e ESF. Por fim, as unidades ESF avaliadas
estdo vinculadas a programa de Residéncia Médica em Medicina de Familia e
Comunidade, o que pode ter influenciado seus resultados (em nossa opinido,
positivamente).

Apesar de o0 modelo AMA néao ter sido criado como substituto a ESF, é
relevante que seja avaliado, para que se possa concluir sobre sua efetividade e
avaliado preferencialmente por metodologias validadas e comparaveis como o
PCATool, ainda que a criacdo do modelo AMA nao previsse um desempenho
adequado em parte dos atributos da APS. O investimento em modelos de pronto
atendimento como o AMA tem um custo tangivel, financeiro, e um custo

intangivel, de oportunidade, em aperfeicoar a ESF.
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6. CONCLUSOES

O modelo AMA apresentou-se inadequadamente orientado a APS em
quase todos os componentes avaliados, enquanto a ESF teve desempenho
satisfatorio em sete componentes, tanto para usuarios adultos (excecdes para
acesso/acessibilidade, servi¢os prestados e orientagdo comunitaria) quanto para
criancas (excecdes para acesso/acessibilidade, longitudinalidade e orientacéo
familiar, ressalvando-se que, nesses casos, 0 escore meédio foi de 6,1 a 6,5).
Com excecdo do componente acesso/acessibilidade em adultos, em todos os
dominios houve melhor desempenho do modelo ESF.

Ambos os modelos tiveram mau desempenho nos itens que avaliam o
atributo acesso. Em conjunto com outros dados publicados, nossos resultados
sugerem que, embora os servicos de APS brasileiros precisem se qualificar no
atributo acessibilidade, a ado¢do do modelo AMA né&o esteve associada a um
desempenho satisfatério nesse atributo, apontado como central em sua

proposta.
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7 ANEXOS

7.1 Anexo A — Questionario PCATool versao crianca

A — GRAU DE AFILIACAO

Al — H4 um médico/enfermeiro ou servico de saldde onde vocé geralmente leva o/a (nome
da crianca) quando ele(a) esta doente ou quando precisa algum conselho sobre a saude
dele(a)?

() Néo () Sim (Por favor, dé o nome e endereco)

Nome do profissional ou servigo de saude:

A2 — Ha um médico/enfermeiro ou servigo de salde que conhece melhor o/a (home da
crianga) como pessoa? (N&o leia as alternativas.)

() Néo

() Sim, mesmo médico/enfermeiro/servigo de salde que acima

() Sim, médico/enfermeiro/servi¢o de salde diferente (Por favor, dé o nome e endereco)

A3 — Ha um médico ou servi¢co de saude que € mais responsavel pelo atendimento de salde
do(a) (nome da crianca)? (N&o leia as alternativas.)

) Nao

) Sim, mesmo que Al & A2 acima

(

(

() Sim, o mesmo que Al somente
() Sim, o mesmo que A2 somente
(

) Sim, diferente de A1 & A2 (Por favor, dé o nome e endereco)

B — ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO — UTILIZACAO

B1 — Quando sua crianga necessita de uma consulta de revisdo (“consulta de rotina”), vocé
vai ao seu servico de salde (SS)/ médico(a) (M) / enfermeiro(a) (E) antes de ir a outro
servico de saude?

B2 — Quando sua crianga tem um novo problema de salde, vocé vai ao seu SS/M/E antes
de ir a outro servi¢o de saude?

B3 — Quando sua crian¢a tem que consultar um médico especialista, o seu SS/M/E tem que

encaminha-la obrigatoriamente?

C — ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO — ACESSIBILIDADE

C1 - Quando o (a) SS/M/E esta aberto e sua crianca fica doente, alguém deste servico de
salide a atende no mesmo dia?

C2 - Vocé tem que esperar muito tempo ou falar com muitas pessoas para marcar hora
no(a) SS/M/E?

C3 — E facil marcar hora para uma consulta de REVISAO DA CRIANCA (“consulta de rotina”)
no(a) SS/M/E?
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C4 - Quando vocé chega no SS/M/E, vocé tem que esperar mais de 30 minutos para que
sua crianca consulte com o médico/enfermeiro (sem contar triagem ou acolhimento)?

C5 — E dificil para vocé conseguir atendimento médico para sua crianga no SS/M/E quando
VOCé pensa que é necessario?

C6 — Quando o SS/M/E esté aberto, vocé consegue aconselhamento rapido pelo telefone se

precisar?

D — LONGITUDINALIDADE

D1. Quando vocé vai ao SS/M/E, é o mesmo médico ou enfermeiro que atende sua crianca
todas as vezes?”

D2 - Se vocé tiver uma pergunta sobre a salde de sua crianca, pode telefonar e falar com
M/E que melhor conhece sua crianga?

D3 - Vocé acha que o M/E da sua crian¢a entende o que vocé diz ou pergunta?

D4 - O(a) M/E responde suas perguntas de maneira que vocé entenda?

D5 - O (a) M/E Ihe d& tempo suficiente para vocé falar sobre suas preocupacdes ou
problemas?

D6 - Vocé se sente a vontade contando as preocupacdes ou problemas relacionados a sua
criangca ao M/E?

D7 — O M/E conhece sua crianga mais como pessoa que somente como alguém com um
problema de saude?

D8 - O (a) M/E conhece a histéria clinica (médica) completa de sua crian¢a?

D9 - O (a) M/E sabe a respeito de todos medicamentos que sua crianca esta tomando?
D10 - O M/E se reuniria com membros de sua familia se vocé achasse necessério para sua
crianga?

D11 - Vocé mudaria do SS/M/E para outro servigo de saude se isto fosse muito facil de

fazer?

E — COORDENACAO - INTEGRACAO DE CUIDADOS

E1 - Sua crianca foi consultar qualquer tipo de especialista ou servigo especializado no
periodo em que ela estd em acompanhamento no SS/M/E?

( )Sim

() N&o (Passe para a questdo F1)

() N&o sei /ndo lembro (Passe para a questado F1)

E2 — O (a) SS/M/E sugeriu / indicou (encaminhou) que sua crianca fosse consultar com este
especialista ou servico especializado?”

E3 — O (a) M/E da sua crianca sabe que ela fez esta consulta com este especialista ou
servico especializado?

E4 — O M/E de sua crianca ficou sabendo quais foram os resultados desta consulta?
E5 — Depois desta consulta com o especialista ou servigo especializado, o seu M/E

conversou com vocé sobre o que aconteceu durante esta consulta?
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E6 — O seu M/E pareceu interessado na qualidade do cuidado que foi dado a sua crian¢a no

especialista ou servico especializado?

F — COORDENACAO - SISTEMA DE INFORMACOES

F1. Quando vocé leva sua crianca no SS/M/E vocé leva algum dos registros de salide ou
boletins de atendimento que a crianga recebeu no passado? (exemplificar se ndo entender
“registro”: fichas de atendimento de emergéncia, carteira de vacinagao)?”

F2. Quando vocé leva sua crianga no (a) SS/M/E, o prontuario dela esta sempre disponivel
na consulta?

F3. Vocé poderia ler (consultar) o prontudrio/ficha de sua crianca se quisesse no SS/M/E?

G - INTEGRALIDADE — SERVICOS DISPONIVEIS

G1 - Vacinas (imunizagdes).

G2 — Verificar se sua familia pode participar de algum programa de assisténcia social ou
beneficios sociais.

G3 - Planejamento familiar ou métodos anticoncepcionais.

G4 — Programa de suplementacéo nutricional (ex.: leite e alimentos).

G5 — Aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas (licitas ou ilicitas, ex:
alcool, cocaina, remédios para dormir).

G6 — Aconselhamento para problemas de saide mental.

G7 - Sutura de um corte que necessite de pontos.

G8 — Aconselhamento e solicitacdo de teste anti-HIV.

G9 - Identificacdo (Algum tipo de avaliagdo) de problemas visuais (para enxergar).

H — INTEGRALIDADE — SERVICOS PRESTADOS

H1 — Orientac¢des para manter sua crianca saudavel, como alimentacdo saudéavel, boa
higiene ou sono adequado.

H2 — Seguranc¢a no lar: como guardar medicamentos com seguranga.

H3 — Mudancas do crescimento e desenvolvimento da criancga, isto é, que coisas vocé deve
esperar de cada idade. Por exemplo, quando a crianca vai caminhar, controlar o xixi ...

H4 — Maneiras de lidar com os problemas de comportamento de sua crianga.

H5 — Maneiras para manter sua crianga segura, como: Evitar tombos de altura ou manter as

criancas afastadas do fogao.

| — ORIENTACAO FAMILIAR

I1 — Vocé acha que o (a) M/E conhece a sua familia bastante bem?

I2 — O/a M/E sabe quais sdo os problemas mais importantes para vocé e sua familia?

I3 — O/a M/E sabe sobre o trabalho ou emprego dos familiares de sua crianca?

14 — O M/E saberia de alguma forma se vocé tivesse problemas em obter ou pagar por
medicamentos que sua crianca precisa?

I5 — O seu/ sua M/E lhe pergunta sobre suas ideias e opinifes sobre o tratamento e cuidado

de sua crianca?
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16 — O seu M/E ja lhe perguntou sobre doencas ou problemas que existam na familia de sua

crianca (cancer, alcoolismo,depresséo)?

J — ORIENTACAO COMUNITARIA

J1 — Alguém do SS/M/E faz visitas domiciliares?
J2 — O SS/M/E conhece os problemas de salide importantes de sua vizinhanga?
O SS/MIE realiza algumas destas a¢des?
J3 — Faz pesquisas na comunidade para identificar problemas de saude que ele deveria
conhecer?
J4 — Convida membros da familia a participar do Conselho Local de Saude (Conselho

Gestor/ Conselho de Usuéarios)?
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7.2 Anexo B — Questionario PCATool verséo adulto

A — GRAU DE AFILIACAO

Al — Ha um (SS)/ médico(a) (M) / enfermeiro(a) (E) onde vocé geralmente vai quando fica

doente ou precisa de conselhos sobre a sua saude?

(

Nome do profissional ou servigo de saude:

A2 — H4 um SS/M/E que o/a conhece melhor como pessoa?)

(
(
(

Nome do profissional ou servigo de saude:

A3 — Ha um médico/enfermeiro ou servico de salude que é mais responsavel por seu

atendimento de saude?)

(
(
(
(
(

Nome do profissional ou servigo de saude:

) Nao () Sim (Por favor, dé o nome e endereco)

) Nao
) Sim, mesmo SS/M/E que acima

) Sim, SS/M/E diferente (Por favor, dé o nome e endereco)

) Nao

) Sim, mesmo que Al & A2 acima.
) Sim, 0 mesmo que Al somente.
) Sim, 0 mesmo que A2 somente.

) Sim, diferente de A1 & A2 (Por favor, dé o nome e endereco).

B — ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO — UTILIZACAO

B1 — Quando vocé necessita de uma consulta de reviséo (consulta de rotina, check-up),
vocé vai ao seu SS/M/E antes de ir a outro servigo de saude?

B2 — Quando vocé tem um novo problema de saulde, vocé vai ao seu SS/M/E antes de ir a
outro servico de saude?

B3 — Quando vocé tem que consultar um especialista, 0 seu SS/M/E tem que encaminhar

vocé obrigatoriamente?

C — ACESSO DE PRIMEIRO CONTATO — ACESSIBILIDADE

C1 — O SS/MIE fica aberto no sabado ou no domingo?

C2 — O SS/M/E fica aberto pelo menos algumas noites de dias Uteis até as 20 horas?

C3 — Quando o seu SS/M/E esta aberto e vocé adoece alguém de |a atende vocé no mesmo
dia?

C4 — Quando o seu SS/M/E esta aberto, vocé consegue aconselhamento rapido pelo
telefone se precisar?

C5 — Quando o seu SS/M/E esta fechado, existe um nimero de telefone para o qual vocé

possa ligar quando fica doente?
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C6 — Quando o seu SS/M/E esta fechado no sabado e domingo e vocé fica doente, alguém
deste servico atende vocé no mesmo dia?

C7 — Quando o seu SS/M/E esta fechado e vocé fica doente durante a noite, alguém deste
servigo atende vocé naquela noite?

C8 — E facil marcar hora para uma consulta de revisdo (consulta de rotina, “check-up”) neste
SS/IM/E?

C9 — Quando vocé chega no seu SS/M/E, vocé tem que esperar mais de 30 minutos para
consultar com o médico ou enfermeiro (sem contar triagem ou acolhimento)?

C10 - Vocé tem que esperar por muito tempo, ou falar com muitas pessoas para marcar
hora no seu SS/M/E?

C11 — E dificil para vocé conseguir atendimento médico do seu SS/M/E quando pensa que é
necessario?

C12 — Quando vocé tem que ir ao SS/M/E, vocé tem que faltar ao trabalho ou a escola para

ir ao servico de saude?

D — LONGITUDINALIDADE

D1 — Quando vocé vai ao seu SS/M/E, é o mesmo médico ou enfermeiro que atende vocé
todas as vezes?

D2 — Vocé acha que o seu M/E entende o que vocé diz ou pergunta?

D3 — O seu M/E responde suas perguntas de maneira que vocé entenda?

D4 — Se vocé tiver uma pergunta, pode telefonar e falar com o M/E que melhor conhece
vOocé?

D5 — O seu M/E lhe da tempo suficiente para falar sobre as suas preocupacdes ou
problemas?

D6 — Vocé se sente a vontade contando as suas preocupag¢des ou problemas ao seu M/E?
D7 — O seu M/E conhece vocé mais como pessoa do que somente como alguém com um
problema de saude?

D8 — O seu M/E sabe quem mora com vocé?

D9 — O seu M/E sabe quais problemas sdo mais importantes para vocé?

D10 — O seu M/E conhece a sua histdria clinica (histéria médica) completa?

D11 — O seu M/E sabe a respeito do seu trabalho ou emprego?

D12 — O seu M/E saberia de alguma forma se vocé tivesse problemas em obter ou pagar por
medicamentos que vocé precisa?

D13 - O seu M/E sabe a respeito de todos os medicamentos que vocé esta tomando?

D14 — Vocé mudaria SS/M/E para outro servigo de saude se isto fosse muito facil de fazer?

E — COORDENACAO - INTEGRACAO DE CUIDADOS

E2 — O SS/M/E sugeriu (indicou, encaminhou) que vocé fosse consultar com este
especialista ou servico especializado?

E3 — O SS/M/E sabe que vocé fez essas consultas com este especialista ou servigo
especializado?
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E4 — O seu M/E discutiu com vocé diferentes servicos onde vocé poderia ser atendido para
este problema de saude?

E5 - O seu M/E ou alguém que trabalha no SS ajudou-o/a a marcar esta consulta?

E6 — O seu M/E escreveu alguma informacé&o para o especialista, a respeito do motivo desta
consulta?

E7 — O SS/M/E sabe quais foram os resultados desta consulta?

E8 — Depois que vocé foi a este especialista ou servico especializado, o seu M/E conversou
com vocé sobre o que aconteceu durante esta consulta?

E9 — O seu M/E pareceu interessado na qualidade do cuidado que lhe foi dado (lhe

perguntou se vocé foi bem ou mal atendido por este especialista ou servigco especializado)?

F — COORDENAGAO - SISTEMA DE INFORMAGOES

F1. Quando vocé vai no SS/M/E vocé leva algum dos registros de salde ou boletins de
atendimento que vocé recebeu no passado? (exemplificar se ndo entender “registro”: fichas
de atendimento de emergéncia, resultado de exames de laboratdrio)

F2. Quando vocé vai ao SS/M/E, o seu prontudrio (histéria clinica) esta sempre disponivel na
consulta?

F3. Vocé poderia ler (consultar) o seu prontuario/ficha se quisesse no SS/M/E™?

G — INTEGRALIDADE - SERVICOS DISPONIVEIS

G1 — Respostas a perguntas sobre nutricdo ou dieta.

G2 — Verificar se sua familia pode participar de algum programa de assisténcia social ou
beneficios sociais.

G3 — Programa de suplementac¢éo nutricional (ex: leite, alimentos).

G4 - Vacinas (imunizacdes).

G5 — Avaliacdo da saude bucal (Exame dentario).

G6 — Tratamento dentario.

G7 — Planejamento familiar ou métodos anticoncepcionais.

G8 — Aconselhamento ou tratamento para o uso prejudicial de drogas (licitas ou ilicitas, ex:
alcool, cocaina, remédios para dormir).

G9 — Aconselhamento para problemas de saltde mental.

G10 — Sutura de um corte que necessite de pontos.

G11 — Aconselhamento e solicitacéo de teste anti-HIV.

G12 - Identificacdo (Algum tipo de avaliacdo) de problemas auditivos (para escutar).
G13 - Identificacdo (Algum tipo de avaliacdo) de problemas visuais (para enxergar).
G14 — Colocacgéo de tala (ex: para tornozelo torcido).

G15 — Remocéo de verrugas.

G16 — Exame preventivo para cancer de colo de Utero (Teste Papanicolau).

G17 — Aconselhamento sobre como parar de fumar.

G18 — Cuidados pré-natais.

G19 — Remocéo de unha encravada.
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G20 — Aconselhamento sobre as mudancas que acontecem com o envelhecimento (ex.:
diminuicdo da memdria, risco de cair).

G21 - Orientag@es sobre cuidados no domicilio para alguém da sua familia como: curativos,
troca de sondas, banho na cama...

G22 - Orientag@es sobre o que fazer caso alguém de sua familia fique incapacitado e nao
possa tomar decisfes sobre sua sadde (ex.: doagéo de 6rgdos caso alguém de sua familia

fique incapacitado para decidir, por exemplo, em estado de coma).

H — INTEGRALIDADE — SERVICOS PRESTADOS

H1- Conselhos sobre alimentacéo saudavel ou sobre dormir suficientemente.

H2 — Seguranca no lar, como guardar medicamentos em seguranca.

H3 — Aconselhamento sobre 0 uso de cinto de seguranga ou assentos seguros para criangas
ao andar de carro.

H4 — Maneiras de lidar com conflitos de familia que podem surgir de vez em quando.

H5 — Conselhos a respeito de exercicios fisicos apropriados para vocé.

H6 — Testes de sangue para verificar os niveis de colesterol.

H7 — Verificar e discutir os medicamentos que vocé esta tomando.

H8 — Possiveis exposi¢fes a substancias perigosas (ex: veneno para formiga/para rato,
agua sanitaria), no seu lar, no trabalho, ou na sua vizinhanca.

H9 — Perguntar se vocé tem uma arma de fogo e orientar como guarda-la com seguranca.
H10 — Como prevenir queimaduras (ex: causadas por 4gua quente, 6leo quente, outras
substancias).

H11 — Como prevenir quedas.

H12 — S6 para mulheres: como prevenir osteoporose ou 0ssos frageis.

H13 — S6 para mulheres: o cuidado de problemas comuns da menstruacdo ou menopausa.

| — ORIENTACAO FAMILIAR

I1 — O seu M/E Ihe pergunta sobre suas ideias e opinides (sobre o que vocé pensa) ao
planejar o tratamento e cuidado

para vocé ou para um membro da sua familia?

I2 — O seu M/E j& lhe perguntou a respeito de doencas ou problemas comuns que podem
ocorrer em sua familia (cancer, alcoolismo, depresséo)?

I3 — O seu M/E se reuniria com membros de sua familia se vocé achasse necessario?

J — ORIENTACAO COMUNITARIA

J1 — Alguém no SS/M/E faz visitas domiciliares?

J2 — O seu SS/M/E conhece os problemas de saude importantes na sua vizinhanga?

J3 — O seu SS/M/E ouve opinides e ideias da comunidade de como melhorar os servigos de
saude?

A sequir séo listadas formas de avaliar a qualidade de servigos de saude. O SS/M/E realiza

algumas destas?
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J4 — Faz pesquisas com 0s pacientes para ver se 0s servicos estao satisfazendo
(atendendo) as necessidades das pessoas?

J5 — Faz pesquisas na comunidade para identificar problemas de salde que ele deveria
conhecer?

J6 — Convida vocé e sua familia para participar do Conselho Local de Saude (Conselho
Gestor / Conselho de Usuarios)?




7.3 Anexo C — Critério de Classificacdo Econdémica Brasil 2008

SISTEMA DE PONTOS Posse de itens

Quantidade de Itens

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Méaquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

O 0O|0|0|O0|0|0|0 |0
NIEARINNWABRRELPEP
NIEININIAINOTININ
NIEANNRAOOIWW
NIEANNIPAOIN A D

Freezer (aparelho independente ou
parte da geladeira duplex)
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Grau de Instrucado do chefe de familia
Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual
Analfabeto/ Primario Analfabeto/ Fundamental 1 Incompleto 0
incompleto
Primario completo/ Ginasial Fundamental 1 Completo / Fundamental |1
incompleto 2 Incompleto
Ginasial completo/ Colegial Fundamental 2 Completo/ Médio 2
incompleto Incompleto
Colegial completo/ Superior Médio Completo/ Superior Incompleto 4
incompleto
Superior completo Superior Completo 8

CORTES DO CRITERIO BRASIL Classe | Pontos
Al 42 - 46
A2 35-41
B1 29 - 34
B2 23-28
C1 18 - 22
Cc2 14 - 17
D 8-13
E 0-7
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7.4 Anexo D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDOPARA REALIZACAO
DE ENTREVISTA PARA PESQUISA A SER REALIZADA PELA FACULDADE
DE MEDICINA DA USP

DADOS DE IDENTIFICAGCAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

L NOME . e e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO & ..., SEXO: MO FO
DATA NASCIMENTO: ........ oo, l....
ENDEREGQGO ...ttt NO s APTO: s
BAIRRO: .o CIDADE ...
CEP: TELEFONE: DDD (............ ) e

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrador €1C.) .......uuuuruiiiiiiiniiieieeeieeeeeeeeeeeee e eveeeeeeeeeinenens
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......cccovviiiiieeiiiiieee e, SEXO: M oFo

DATA NASCIMENTO.: ...... [ /...

ENDERECO: ...ttt s NO e, APTO: ...
BAIRRO: .o CIDADE:

CEP: oo TELEFONE: DDD (............ )RS

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:Avaliacéo das Unidades Basicas de Salde, Equipes
de Saude da Familia e Assisténcia Médica Ambulatorial usando o PrimaryCareAssessment Tool

PESQUISADOR: Gustavo Diniz Ferreira Gusso
CARGO/FUNCAO: Professor Doutor
INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° CREMESP 100705
UNIDADE DO HCFMUSP: Departamento de Clinica Médica
3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO X RISCO MEDIO o

RISCO BAIXO o RISCO MAIOR o

4.DURACAO DA PESQUISA: 1 ano
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O titulo de nossa pesquisa é “Avaliacao das Unidades Basicas de Saude, Equipes de Saulde
da Familia e Assisténcia Médica Ambulatorial usando o Primary Care Assessment Tool”. Essa
pesquisa tem como objetivo avaliar “o servigo de saude que vocé esta utilizando”. Esta sendo
realizada por um grupo de pesquisa pertencente a Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulonas Unidades de Saude da Supervisdo Técnica de Saude Butanta selecionadas por
receberem residentes de medicina de familia e comunidade bem como todas as AMAs desta
regido. Sua participacdo nesta pesquisa compreendera responder um instrumento para avaliar a
qualidade da atencao recebida no seu servico de saude.

Este estudo ndo implica em nenhum risco para sua saude, apenas a disponibilidade de
tempo para responder ao instrumento. A entrevista sera feita no servi¢co de salde e contamos
com cerca de 30 minutos da sua atencgéo.

Ressaltamos que a concordéncia ou ndo em participar da pesquisa em nada ir4 alterar seu
atendimento no seu local de consulta e que vocé poderd em qualquer momento desistir da
pesquisa. Nao havera compensagédo ou despesa por participar desta pesquisa.

Para fins de pesquisa os pesquisadores garantem que seu nome sera preservado e que
nenhum dado sobre sua pessoa ou familia sera registrado no formulario ou divulgado para que
o risco de prejuizo seja minimo. Os potenciais beneficios sdo uma avaliacdo da unidade de salde
que vocé frequenta com possibilidade de melhorias focando nas eventuais deficiéncias. Os
dados obtidos serdo, portanto, utilizados estritamente para fins cientificos e os resultados
disponibilizados para a populacdo, conselhos de salde, gestores e profissionais de forma
compilada, ou seja, sem nenhum dado pessoal ou que possibilite identificar o entrevistado.

Caso haja davidas quanto aos aspectos éticos desta pesquisa, por favor, ndo hesite em
contatar o pesquisador responsavel (Professor Gustavo Gusso, telefone 11 964330302) ou a
Coordenadoria de FEtica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da USP
(http:/iwww2.fm.usp.br/cep/ ou telefones 3893-4401/3893-4407)



http://www2.fm.usp.br/cep/
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Eu, (paciente/ responsavel), fui informado dos

objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi informacdo a respeito do
método que sera utilizado. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e
modificar minha deciséo se assim eu desejar. Fui igualmente informado da garantia de receber
resposta a qualquer divida acerca dos procedimentos, da liberdade de tirar meu consentimento,
a qualquer momento, e da garantia de que néo serei identificado quando da divulgacdo dos
resultados e que as informagdes obtidas seréo utilizadas apenas para fins cientificos vinculados

ao presente projeto de pesquisa.

Assinatura do Paciente/ representante legal Nome Data

Assinatura da testemunha para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-

analfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

Assinatura da Testemunha Nome Data

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste

paciente ou representante legal para a participagédo neste estudo.

Assinatura do Entrevistador Nome Data

Pesquisador responsavel: Gustavo Gusso

Telefone: 11 964330302/ e-mail: gustavo.gusso@usp.br
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